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Atefl, çocuk ve çocuk acil polikliniklerine en s›k
baflvuru nedenlerinden biridir. Tüm çocuklar, ilk iki
yafl içinde ortalama 4-6 kez ateflli atak geçirirler.
Acile baflvuran çocuklar›n yaklafl›k %20’sinde
atefl yak›nmas› vard›r. Bu oran doktor muayene-
hanelerinde daha yüksektir. Ateflli çocuklar›n ço-
¤unda bir enfeksiyon kayna¤› saptan›r.

Klinik olarak atefl k›saca vücut ›s›s›n›n normal
s›n›rlar›n üzerine ç›kmas› olarak tan›mlanabilir (1).
Normal vücut ›s›s›, kifliden kifliye, yafla, ölçümün
yap›ld›¤› vücut bölgesine, ölçümün yap›ld›¤› saate
ve çevre ›s›s›na ba¤l› olarak de¤iflkenlik gösterir.
Bebeklerde vücut ›s›s› daha yüksektir. Bir yafl civa-
r›nda eriflkin düzeylere do¤ru bir düflüfl gözlenir.
Bu hafif düflüfl puberte süresince devam eder ve
vücut ›s›s› k›zlarda 13-14, erkeklerde 17-18 yaflla-
r›nda sabit hale gelir. Vücut ›s›s›, sabah 06.00 s›ra-
lar›nda en düflük, akflam üstü 18.00’de ise en yük-
sektir. Atefl, pratikte aksiller, rektal, oral ve timpa-
nik yolla ölçülür. Rektal atefl ölçümü, vücut kor ›s›-
s›n› en iyi yans›tan ölçüm olmas›na ra¤men, ço-
cuklar›n pek hofllanmad›¤› bir yöntem olmas›, na-
dir de olsa rektum perforasyonuna yol açmas›, no-
sokomiyal enfeksiyon riski olmas› gibi nedenlerle
pratikte daha az tercih edilmektedir. Aksiller öl-
çüm, vücut kor ›s›s›n› tam olarak yans›tmamas›na
ve çevresel faktörlerden etkilenebilmesine ra¤men,
en basit ölçüm tekni¤i olmas› nedeniyle pratikte en
çok tercih edilir. Kulak zar›ndan yay›lan termal rad-
yasyonu tespit etme ilkesiyle çal›flan timpanik inf-
rared termometreler ile yap›lan timpanik ölçüm kor
›s›s›n› yans›tmada duyarl›, h›zl› ve kolay uygulanan
bir yöntemdir (2). Ancak, küçük çocuklarda kulak
termometreleri ile yap›lan ölçümlerin hatal› olabile-
ce¤i klinik çal›flmalarla gösterilmifltir (3,4). ‹ngilte-
re’de National Institute for Health and Clinical Ex-
cellence (NICE) taraf›ndan, 0-5 yafl grubu çocuk-
larda rutin olarak oral ve rektal yolla atefl ölçümü

yap›lmamas›; yenido¤anlarda (ilk 4 hafta) aksiller, 4
hafta-5yafl çocuklar›nda ise aksiller ve timpanik yol
ile ölçüm yap›lmas› önerilmektedir (5).

Çocuklar›n›n atefllenmesi, aileler için ço¤u za-
man ciddi korku ve kayg› nedeni olmaktad›r. Ya-
p›lan çal›flmalarda, ailelerin büyük bir k›sm›n›n ço-
cuklar›n›n havale geçirece¤i, ateflin beyin hasar›na
yol açaca¤› ve çocuklar›n› sakat b›rakaca¤› gibi
kayg›lar› tafl›d›¤› saptanm›flt›r (6-8). Bu çok do¤ru
olmayan inanç ve kayg›lar, ilk kez 1980 y›l›nda
Schmitt taraf›ndan “atefl korkusu” olarak tan›m-
lanm›flt›r (9). Atefl korkusu tan›mland›ktan 20 y›l
sonra yap›lan bir çal›flmada, ailelerdeki atefl kor-
kusunun y›llar içinde azalmad›¤›, aksine artarak
devam etti¤i gösterilmifltir (10). Günümüzde de
“atefl korkusu” s›k karfl›lafl›lan, önemli bir sorun
olmaya devam etmektedir (6, 7) . Ateflli bebe¤ini
muayeneye getiren annelerin endifleli ve telafll› ha-
li çocuk poliklinik ve acillerinde çok s›k yaflad›¤›-
m›z bir durumdur. Bu telafl ve korkunun nedeni,
ailelerin atefli bir bulgu de¤il, bir hastal›k olarak al-
g›lamalar›d›r. Ateflle ilgili kayg› ve korku hali, aile-
lerin normal vücut s›cakl›klar›nda bile antipiretik
vermek, antipiretikleri s›k aral›klarla, uygun olma-
yan dozlarda kullanmak, uyuyan çocu¤u uyand›-
rarak antipiretik vermek, so¤uk su, alkol veya sir-
ke uygulamak gibi çeflitli hatal› uygulamalar yap-
mas›na sebep olmaktad›r. Atefl ile ilgili kayg› ve
korkular yaln›z aileleri de¤il zaman zaman çocuk-
la ilgilenen doktorlar› da etkileyebilmektedir. Vücut
savunma mekanizmas›n›n bir parças› oldu¤u çok
iyi bilinmesine ra¤men, atefl doktorlar aras›nda da
kimi zaman gereksiz bir korku kayna¤› olabilmek-
tedir. Özellikle genç hekimlerde bu kayg› daha s›k
görülmekte, fazladan tetkik ve tedavi yapmak, an-
tipiretikleri ikinci bir antipiretikle birlikte veya ard›-
fl›k olarak kullanmak gibi hatal› uygulamalara yol
açabilmektedir (11).
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Ateflin yararlar› ve zararlar›

Enfeksiyonlara atefl yan›t›n›n yararl› m› yoksa zararl› m› ol-
du¤u yüzy›llardan beri tart›fl›lan bir sorudur. Ateflin enfeksi-
yonlara karfl› bir savunma mekanizmas› oldu¤unu ilk kez Hi-
pokrat kaydetmifl ve vücut harmonisinin kan, kara safra ve
balgam aras›ndaki dengeler sayesinde sa¤land›¤›, bunlardan
biri artt›¤› zaman ateflin ›s›tarak onu yok etti¤ini ileri sürmüfltür
(12). 19. yüzy›lda Thomas Syndenham atefli do¤an›n düflma-
n› yok eden bir gücü olarak tan›mlam›flt›r. Ateflin yararl› bir re-
aksiyon oldu¤una o kadar inan›lm›flt›r ki, antibiyotiklerin kefl-
finden önceki dönemde sifilizli hastalar atefl reaksiyonu olufl-
turularak tedavi amac›yla s›tma ile enfekte edilmifltir. Ayn› dö-
nemde tam ters görüflte olanlar da vard›r. Örne¤in, Claude
Bernard vücut ›s›s› 5-6 °C yükseltilen hayvanlar›n öldü¤ünü
göstermifl, ateflin zararl› oldu¤u görüflünü savunmufltur.

Kertenkeleler gibi so¤uk kanl› hayvanlar, enfekte edildi-
¤inde atefl reaksiyonu gelifltiremezler. Ancak, “s›ca¤› ara-
ma” içgüdüsü ile s›cak çevreye hareket ederler, böylece vü-
cut ›s›lar› artar. Yap›lan laboratuar deneylerinde, s›cak çev-
reye giderek vücut ›s›lar›n› yükselten kertenkelelerin hayatta
kalma flanslar›n›n art›¤›, atefl düflürüldü¤ünde ise yaflam
flans›n›n azald›¤› gösterilmifltir (13). Bu gözlemden yola ç›k›-
larak canl›lar âleminde atefl yan›t›n›n organizma için yararl›
olabilece¤i düflünülmüfltür. Daha sonra yap›lan hayvan ça-
l›flmalar›nda, ateflin enfeksiyonlarda surviyi uzatt›¤›, yaflama
oranlar›n› art›rd›¤›, ateflin düflürülmesinin ise mortaliteyi ar-
t›rd›¤› gösterilmifltir (14). In vitro ve in vivo çal›flmalar, IL-1,
IL-6, TNF-alfa, INF-beta ve INF-gamma gibi sitokinlerin en-
feksiyonlara direnci art›rd›¤›n› göstermektedir (15). Bu du-
rum, Toksoplasma gondii, Leishmania major, Trypanosoma
cruzi, Plasmodia spp. ve Cryptosporidium spp. için hayvan
modellerinde gösterilmifltir (16-19). Günümüzde ateflin vü-
cudun enfeksiyonlara karfl› gelifltirdi¤i immun yan›t›n bir
parças› oldu¤u, özellikle hafif ve orta derecedeki enfeksi-
yonlarda faydal› bir yan›t oldu¤u iyi bilinmektedir (14). Atefl,
nötrofil migrasyonunu, nötrofillerden sal›nan süperoksit an-
yon gibi antibakteriyel maddelerin yap›m›n› artt›r›r. ‹nterfe-
ron üretimini, interferonun antiviral ve antitümör aktivitesini,
T-helper hücrelerin aktivasyonu, ekspresyonunu ve sitotok-
sik aktivitesini, laktoferrin sal›n›m›n› art›r›r. Atefl reaksiyonu
ile intrasellüler bakterilerin öldürülmesi h›zlan›r, antimikrobi-
yal ajanlar›n bakterisidal etkinli¤i artar (20).

Ateflin yararl› bir reaksiyon oldu¤unu gösteren bu bulgu-
lara karfl›n zararl› olabilece¤i durumlar da vard›r. Örne¤in,
kronik kalp veya akci¤er hastal›¤› olan çocuklarda atefl ok-
sijen tüketimini, karbondioksit üretimini, kalp ve akci¤erin ifl
yükünü art›rarak oksijene olan ba¤›ml›l›¤›n artmas›na neden
olur. Sa¤l›kl› çocuklarda ateflin zararl› etkileri 41 °C’nin üze-
rine ç›kt›¤›nda görülmeye bafllar; vücut ›s›s› 42 °C üzerine
ç›karsa beyinde kal›c› nörolojik hasar oluflabilir. Bu derece-
ye ulaflt›¤›nda atefl, antipiretiklere yan›t vermez. Atefle efllik
eden titreme, halsizlik, bafl a¤r›s›, yayg›n a¤r›, cilt kurulu¤u,
susama, kalp h›z› ve solunum say›s›nda art›fl gibi belirtiler
çocukta fiziksel rahats›zl›¤a neden olabilir. Bu fiziksel rahat-
s›zl›k bulgular› genellikle atefl 39 °C ve üzerine ç›kt›¤›nda
görülür. Atefl korkusu yaflanmas›n›n en önde gelen nedeni,

ateflin febril konvülsiyona yol açabilece¤i düflüncesidir. Ai-
lelerin büyük ço¤unlu¤u (%80-90’›) çocuklar› atefllendi¤in-
de konvülsiyon geçirece¤inden korkmaktad›r (7, 10). Ger-
çekten, 6 ay-5 yafl grubu çocuklar›n %2-4’ü en az bir kez
febril konvülsiyon geçirir. Ancak, basit febril konvülsiyon ge-
nellikle kendili¤inden düzelen, geliflme gerili¤ine yol açma-
yan, kognitif fonksiyonlar› etkilemeyen bir durumdur; kal›c›
nörolojik hasar b›rakmaz, ölüme yol açmaz. Konvülsiyon
genellikle ateflin yükselmeye bafllad›¤› ilk dönemde oluflur.
Antipiretiklerin kullan›lmas› febril konvülsiyon riskini azalt-
maz (14). Yenileyen febril konvülsiyonu olan çocuklarda
proflaktik parasetamol verilmesi etkili de¤ildir, atefli ve feb-
ril konvüsiyonun yenilemesini önlemez (21). 

Özetle, atefl enfeksiyonlara karfl› immun yan›t› güçlendir-
mesi yönüyle genel olarak yararl›, çok yüksek de¤erlere
ulaflt›¤›nda, a¤›r kalp veya akci¤er hastal›¤› olanlarda ve
uzun süren konvülsiyona neden oldu¤unda nadiren zararl›
bir reaksiyondur.

Atefli ne zaman düflürelim?

Ateflin genel olarak yararl› bir vücut reaksiyonu oldu¤u-
nu bilmelerine ra¤men, birçok hekim ve aile, ateflin düflme-
siyle hastan›n durumunun iyileflece¤i ve hastal›¤›n daha k›-
sa sürece¤ine inand›klar› için, antipiretikleri ve baz› yanl›fl fi-
ziksel so¤utma yöntemlerini yayg›n olarak kullan›rlar. Oysa,
antipiretiklerin veya fiziksel so¤utma yöntemlerinin klinik ya-
rarlar› hakk›nda yeterli kan›t yoktur (15, 22, 23). Paraseta-
molün klinik etkinli¤inin (atefl ve iliflkili semptomlar›n düzel-
me süresi, febril konvülsiyon önleme) de¤erlendirildi¤i
Cochrane veri taban› sistemindeki 12 çal›flman›n (n = 1509
çocuk) sonuçlar›na göre, tedavi dozunda kullan›ld›¤›nda pa-
rasetamolün ateflli çocuklarda (viral, bakteriyel enfeksiyon-
lu veya malaryal›) etkili oldu¤unu gösteren yeterli kan›t bu-
lunamam›flt›r (22). Parasetamolün viral enfeksiyonlarda çok
az yararl›, hatta zararl› oldu¤u bildirilmektedir (24). Suçiçe¤i
olan çocuklarda, kabuklanma sürecini uzatt›¤›, böylece ka-
fl›nt›y› art›rd›¤› gösterilmifltir (25).

‹nsanlarda yap›lan çal›flmalarda, bakteriyel enfeksiyon-
larda ateflin faydal› bir yan›t oldu¤u gösterilmifltir (15). Ate-
flin, polimikrobiyal sepsis ve spontan bakteriyel peritoniti
olan hastalarda survinin uzamas› ile iliflkili oldu¤u rapor edil-
mifltir (26,27). Papua Yeni Gine’de 748 a¤›r pnömonili ço-
cukta yap›lan bir prospektif bir çal›flmada, malnütrisyonlu
çocuklar afebril oldu¤unda mortalite oran› %29 iken febril
malnütrisyonlu çocuklarda mortalite oran› daha düflük
(%12) bulunmufltur (28). Malnütrisyonu olmayan febril ve
afebril çocuklarda ise mortalite oranlar› aras›nda fark sap-
tanmam›flt›r. Sepsisli hastalarda yap›lan prospektif çal›flma-
larda, hipoterminin atefle göre mortalite ile iki kat daha faz-
la iliflkili oldu¤u gösterilmifltir (29, 30). ‹buprofenin sepsiste
atefli, laktik asidozu ve oksijen tüketimini azaltt›¤›, ancak
flok geliflimi veya akut respiratuvar distres sendromu gelifli-
mini önlemedi¤i ve surviyi uzatmad›¤› saptanm›flt›r (30).
Sepsiste antipiretik kullan›m› ile ilgili daha genifl çal›flmalara
ihtiyaç olmakla birlikte, en az›ndan sepsisin erken dönemin-
de antipiretik kullan›lmamas› önerilmektedir (15).
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Dünya Sa¤l›k Örgütü (DSÖ), sa¤l›kl› çocuklarda antipire-
tik ajanlar›n atefl düflürmek amac›yla rutin olarak kullan›lma-
mas›n›, vücut ›s›s›n›n 39 °C veya üzerinde oldu¤u durumlar-
da antipiretik kullan›lmas›n› önermektedir (14,15). Ancak
kardiyak veya respiratuvar yetmezlik varsa, antipiretik ajan-
lar›n 02 tüketimini, CO2 üretimini ve kardiyak output’u azal-
tabilece¤i; bu nedenle böyle hastalarda ateflin düflürülmesi-
nin yararl› olabilece¤i bildirilmektedir (31).

Antipiretiklerin yan etkileri

Çocukluk ça¤›nda en s›k kullan›lan antipiretik ajanlar
olan parasetamol ve ibuprofen tedavi dozlar›nda oldukça
güvenilir ilaçlar olmalar›na karfl›n, yüksek dozlarda verildi-
¤inde baflta hepatotoksisite olmak üzere birçok yan etkiye
sebep olabilmektedir (32). Parasetamol ve ibuprofenin yan
etki insidans› düflük olmas›na ra¤men, çok yayg›n kullan›l-
d›klar› için çok say›da entoksikasyon vakas› görülebilmekte-
dir. Örne¤in, ABD’de y›lda 56.000 paracetamol entoksikas-
yonu vakas›, 26.000 hastane yat›fl› ve 458 ölüm görülmek-
tedir (33). Parasetamol entoksikasyonu ve ölümlerinde,
2001’de 1997’ye göre yaklafl›k 2-5 kat art›fl olmufltur (34).
Ölenlerin yaklafl›k %25’i 16 yafl alt›ndaki çocuklard›r ve inti-
har d›fl› zehirlenme vakalar›d›r Bunlar›n birço¤unda uygun
olmayan afl›r› doz kullan›m› söz konusudur. Antipiretiklerin
s›k aral›kla verilmesi de s›k rastlanan bir durumdur. Ailenin
prospektüsü okuma ve anlamada baflar›s›zl›¤›, ölçe¤in yan-
l›fl kullan›m›, yanl›fl preperat kullan›m› (eriflkin formu, uzun
sal›m›nl› preperatlar, baflka çocu¤a önerilen ilac›n verilme-
si), asitaminofen içeren di¤er ilaçlarla veya di¤er hepatotok-
sik ilaçlarla (karbamapezin, izoniazid, etanol, fenobarbital,
rifampim) birlikte kullan›m di¤er kolaylaflt›r›c› nedenlerdir
(35). Ancak, uygun dozlarda kullan›lsa bile, malnütrisyonlu
çocuklarda, tekrarlayan kusma ve ishali olan s›v› al›m› yeter-
siz dehidrate çocuklarda, hipovolemide ve 2 yafl alt›ndaki
çocuklarda entoksikasyon görülebilir (36).

Akut malnütrisyonlu çocuklarda parasetamole ba¤l› he-
patotoksisite riski daha yüksektir. Tedavi dozlar›nda bile en-
toksikasyon görülebilir (37). Malnütrisyonun yayg›n oldu¤u
geliflmekte olan ülkelerde parasetamolün daha yayg›n kul-
lan›ld›¤› göz önüne al›n›rsa, bu halk sa¤l›¤› aç›s›ndan önem-
li bir durumdur. Kalori veya protein al›m› yetersiz olan ço-
cuklarda, sulfat, glukronat ve glutatyon yap›m› azal›r. Özel-
likle, glukronizasyon yola¤›nda bozulma ve glutatyonda ile-
ri derecede azalma sonucu parasetamolün toksik metabo-
liti N-acetyl-p-benzoquinoneimin (NAPQI) y›k›lamaz ve ka-
raci¤er hücre nekrozuna yol açar (37).

Fitil fleklinde uygulama asetaminofen entoksikasyonuna
yol açabilir. Parasetamol rektal yolla uyguland›¤›nda, çeflitli
suppozituvarlar›n absorbsiyonu ve biyoyararlan›m› farkl› ol-
du¤u için, dokuz kata kadar de¤iflebilen farkl› ilaç pik düzey-
leri ortaya ç›kabilir (38). Önerilen dozlarda kullan›ld›¤›nda, ge-
nellikle tedavi düzeylerine ulafl›lamaz. Rektal yolla kullan›ld›-
¤›nda daha uzun doz aral›¤› ile verilmesi önerildi¤i halde (6-
8 saat), tedavi düzeylerine ulafl›lamad›¤› dolay›s›yla etkisi gö-
rülmedi¤i için, fitil aileler taraf›ndan pratikte daha s›k aral›k-
larla uygulan›r. Tüm bu nedenlerle fitil kullan›m›, yetersiz ab-

sorbsiyon, yetersiz terapötik etki ve s›k rektal dozlar›n uygu-
lanmas›na ba¤l› toksik etki potansiyeline sahiptir (39). Fitille-
rin bölünerek kullan›lmas› da do¤ru de¤ildir. Suppozituvarda
ilaç eflit olarak da¤›lmad›¤› için, fitilin bölünerek kullan›lmas›
durumunda doz ayarlamas› yapmak olanaks›zd›r.

Antipiretik ajanlar›n birlikte veya 
ard›fl›k olarak kullan›m›

Pratikte yap›lan önemli hatalardan biri de, birden fazla
antipiretik ajan›n efl zamanl› veya ard›fl›k olarak kullan›lma-
s›d›r. Baz› hekimler, daha h›zl› ve daha güçlü etki sa¤laya-
ca¤› düflüncesiyle, ibuprofen ve parasetamolü ard›fl›k ola-
rak uygulamaktad›r. Örne¤in, ABD hekimlerin %50’si bu
antipiretikleri ard›fl›k olarak kullanmaktad›r (11). Ailelerin en-
diflesinden daha çok etkilenen genç hekimler bu uygulama-
ya daha fazla itibar etmektedir (%70). Hekimlerin yar›s›ndan
ço¤u, bilimsel kan›tlar› oldu¤u için veya resmi bir kuruluflun
rehberinde önerildi¤i için, bu uygulamay› yap›klar›n› ifade
etmifllerdir (11). Oysa ateflli çocuklar›n tedavisinde ibupro-
fen ve parasetamolün ard›fl›k kullan›m›n›n etkinli¤i (daha et-
kili oldu¤u, atefli daha h›zl› düflürdü¤ü) ve güvenilirli¤i konu-
sunda bilimsel bir kan›t veya hiç bir resmi öneri yoktur. Ak-
sine, ABD’de (Amerikan Pediatri Akademisi) ve ‹ngiltere’de
yay›nlanan ateflli hastal›klar›n yönetimi ile ilgili son rehberler-
de (NICE rehberi gibi), parasetamol ve ibuprofenin kombine
veya ard›fl›k olarak kullan›lmamas› önerilmektedir (5,11). Ar-
d›fl›k kullan›m›n etkinli¤i art›rmad›¤› gibi yan etki riskini art›-
rarak tehlikeli olabilece¤i vurgulanmaktad›r (40-42). ‹bupro-
fen ve parasetamolün metabolizmalar› farkl› olmas›na ra¤-
men, her iki ilaç da gastrointestinal yoldan emilir, karaci¤er-
de metabolize olur ve böbrekten itrah edilir. Bu iki ilaç siner-
jik etki gösterir ve teorik olarak tubuler toksisiteye neden
olabilir. Renal iskemide, parasetamolün renal medullada bi-
rikti¤i ve metabolitinin medullar hücre nekrozuna neden ol-
du¤u gösterilmifltir (43). Birlikte kullan›ld›¤›nda, ibuprofen
glutatyonda azalma ve glutatyon yola¤›nda bozulmaya yol
açarak, özellikle dehidrate ve malnütriye çocuklarda para-
setamolün hepatotoksik etkisini h›zland›rabilir (11).

Ard›fl›k verildi¤inde, iki ilaç dozu aras›ndaki sürenin ne
olaca¤›n› saptamak çok zordur. Parasetamolün yar›lanma
ömrü 4.5 saat, ibuprofenin ise 1-2 saattir. Parasetamolün 4
saatte bir (günde 5 doza kadar), ibuprofenin ise 6-8 saat
arayla verilmesi önerilir (44). Bu öneriler ve farmakokinetik
özellikleri göz önüne al›nd›¤›nda, bu iki ilaç ayn› flema ile (4
saatte bir) uygulanmamal›d›r (41). Ard›fl›k kullan›m s›ras›nda,
bir ya da her iki ilac›n doz flemas›n›n kar›flt›r›lmas› yanl›fl
dozlar verilmesine yol açabilir. Ard›fl›k doz uygulayan ailele-
rin %51’inin yüksek doz uygulad›¤› saptanm›flt›r (45). Yük-
sek doz uygulanmas›, yan etkilerin hatta ciddi yan etkilerin
ortaya ç›kmas›na neden olabilir.

Özet olarak, çocuk hekimleri olarak bizler, çocuklar› atefl-
lendi¤i için endiflelenen ailelere, atefli tan›tarak, ateflin bir has-
tal›k de¤il bir bulgu oldu¤unu ve enfeksiyonla mücadelede
yard›mc› do¤al biyolojik bir mekanizma oldu¤unu anlatarak
onlar›n korkular›n›, kayg›lar›n› azaltmay› hedeflemeliyiz. Atefl-
lendi¤inde, çocuklar›na zaman›nda ve do¤ru müdahaleyi
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yapmalar›na yard›mc› olmal›y›z. Antipiretikleri, atefl ≥39 °C ise
veya huzursuzluk, halsizlik, bafl a¤r›s› gibi fiziksel rahats›zl›k
bulgular› efllik ediyorsa veya kalp yetmezli¤i ve a¤›r akci¤er
hastal›¤› varsa kullanmal›y›z. Antipiretikleri, s›k aral›klarla, uy-
gun olmayan dozlarda, uygun olmayan formlarda, ikinci bir
antipiretikle birlikte veya ard›fl›k olarak kullanmamal›y›z. Anti-
piretiklerin etkisiz olmas›nda yetersiz doz uygulamas›n›n s›k
rastlanan bir neden oldu¤unu hat›rlayarak, ikinci bir antipire-
tik eklemek yerine önce verdi¤imiz dozu kontrol etmeliyiz.
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