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1. ÖNSÖZ 

Antibiyotikler tüm t p dallar ndaki hekimler taraf ndan kullan lan, do ru 

kullan ld klar nda hayat kurtaran, ancak yanl ve gereksiz kullan mlar ciddi olumsuz 

sonuçlara neden olabilen ilaçlard r. Antibiyotiklerin uygun olmayan kullan m 

günümüzde yo un bir ekilde devam etmektedir. Uygun olmayan antibiyotik 

kullan m ; mortalite ve morbiditede art n yan nda istenmeyen etkilere, maliyet 

art na ve direnç geli imine neden olmaktad r. Bu nedenle antibiyotik kullan m 

kalitesini iyile tirme, önemli bir hedef olmal d r. Bunun için antibiyotik kullan m nda 

mevcut durumun ve uygulamadaki hatalar n tespit edilmesi gerekir. Bu 

çal mam zda, hastanemizde antibiyotik kullan m kalitesini iyile tirmeye yönelik 

al nacak önlemlere kaynak olu turmak üzere, yatan hastalarda antibiyotik 

kullan m ndaki mevcut durumu tespit etmeyi amaçlad k. Önemli bir konu olan `do ru 

antibiyotik kullan m ´ konusunda tez çal mas yapmak benim için mutluluk verici 

olmu tur. 

Uzmanl k e itimim süresince üniversitemizde asistan olmaktan büyük mutluluk ve 

gurur duydu um anabilim dal ba kan m z Prof. Dr. Celal Ayaz´a, her konuda bana 

destek olan ve anlay n hiçbir zaman esirgemeyen sayg de er tez hocam Prof. Dr. 

Salih Ho o lu´na, her zaman yard m için ilk ba vurdu um ve çal malar mda örnek 

ald m ki i olan hocam Doç. Dr. Mehmet Faruk Geyik´e, s k nt l dönemlerde ç k 

yolunu göstererek destek olan Yrd. Doç. Dr. Mustafa Kemal Çelen´e, çal malar m 

s ras nda yard mlar n esirgemeyen say n Dr. Cemal Üstün ve say n Dr. Recep Tekin 

ba ta olmak üzere, birlikte çal maktan büyük mutluluk duydu um tüm çal ma 

arkada lar ma ve e itimim boyunca her zaman bana destek olan e ime te ekkür 

eder, sayg lar m sunar m.                 
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2. G R VE AMAÇ 

Dünyada ve ülkemizde en çok tüketilen ilaç gruplar n n ba nda antibiyotikler 

gelmektedir. Tüm t p dallar ndaki hekimler taraf ndan çok kullan lan ilaçlar olan 

antibiyotikler, hastanede yatan hastalarda da s kl kla kullan lan ilaçlar n ba nda gelir. 

Çal malar, hastaneye yatan hastalar n % 30-50´sinin antibiyotik tedavisi ald n 

göstermektedir. Ancak yatan hastalardaki antibiyotik kullan m n n en az % 20-

50´sinin gereklili inin üpheli oldu u veya endikasyon olsa bile uygulaman n do ru 

olmad bildirilmi tir (1,2). Antibiyotik kullan m ndaki uygunsuzlu un büyük bir k sm 

endikasyon olmadan antibiyotik kullan m eklindedir.  

Ne yaz k ki Türkiye´de antibiyotik kullan m konusunda çok s n rl bilimsel ara t rma 

ve veri mevcuttur (1,3). En kapsaml çal malardan biri olarak, Mart 2002´de 18 adet 

3. basamak hizmeti veren hastanede antibiyotik kullan m n de erlendirmek üzere 

yap lan bir nokta prevalans çal mas nda, 9471 yatan hastan n 2900´una (% 30,6) bir 

veya daha fazla antibiyotik verildi i görülmü tür. Antibiyotiklerin % 48,8´inin tedavi 

amac yla, % 44,2´sinin profilaksi için verildi i, % 7 hastada ise antibiyotik verilmesi 

için hiçbir neden gösterilemedi i tespit edilmi tir. Mikrobiyolojik verileri esas alarak 

antibiyotik kullanma oran % 11,5 bulunmu tur. Antibiyotik kullanan hasta oran 

cerrahi kliniklerde % 33,9, dahili kliniklerde % 25,1 olarak bulunmu tur. Grup olarak 

en fazla 3. ku ak sefalosporinlerin (% 23,7), kombinasyon tedavisinde ise en s k 

aminoglikozidlerin (% 30,8) kullan ld görülmü tür. 

Antibiyotiklerin uygun olmayan kullan mlar

 

günümüzde en önemli sa l k sorunlar n n 

ba nda gelmektedir. Antibiyotik kullan m kalitesinin iyile tirilmesi için çe itli 

düzenlemeler yap lmas na kar l k problem büyüyerek devam etmektedir. Antibiyotik 

kullan m kalitesi hasta, etken ve ilaç üçlüsünün olu turdu u etkile imin uyumuna 

ba l d r. Do ru antibiyotik, do ru doz ve doz aral nda, uygun süre uyguland nda 

istenen klinik sonuçlar al nabilir ve direnç önlenebilir. Bu ekildeki rasyonel antibiyotik 

kullan m Levin taraf ndan k saca `maksimum tedavi etkinli i, minimum direnç 

geli tirme riski´ olarak tan mlanm t r. 

Antibiyotiklerin a r ve uygun olmayan kullan m , dirençli mikroorganizmalar n ortaya 

ç kmas na ve yayg nla mas na neden oldu u gibi, morbidite ve mortalitede art a, 

istenmeyen etkilerin ortaya ç kmas na ve maliyet art na neden olmaktad r. 

Antibiyotiklerin uygunsuz kullan m yla sadece hastalar n de il, çevrenin floras nda da 

de i iklik meydana gelmektedir. Bu nedenle, örne in yanl kullan lan bir analjezik ya 

da antipsikotik sadece kullanana zarar verdi i halde, antibiyotiklerin uygun olmayan 
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kullan m , sonradan ba kalar n enfekte edecek dirençli su lar n olu mas na neden 

olmaktad r. Ba ka bir deyi le kalitesiz antibiyotik kullan m tüm toplumu hatta tüm 

insanl ilgilendiren bir halk sa l sorunudur.  

Antibiyotik kullan m keyfi uygulamalardan uzak ve belli kurallara oturtulmu olmal d r. 

Antibiyotikler, ne kadar s kl kla uygunsuz ve çok kullan l rsa o kadar çabuk 

kaybedilen ilaçlard r. Ne yaz k ki bir çok çal mada hastanelerde uygun olmayan 

antibiyotik kullan m oran n n % 40-50 gibi yüksek düzeyde oldu u gösterilmi tir. 

Dünyada son y llarda yeni geli tirilen ve uygulamaya giren antibiyotik say s 

azalm t r. Yeni moleküllerin geli tirilmesinin maliyetinin yüksekli i ve k sa zamanda 

geli en dirençle kaybedilme riskinden dolay antibiyotik geli tirilmesi alan nda daha 

az say da çal ma yap lmaktad r. laç maliyetlerini azaltmak için daha çok eski 

ilaçlar n ana molekülü üzerinden de i iklik yap larak yeni ilaçlar geli tirilmeye 

çal lmaktad r. Bir ilaç molekülünün piyasaya sürülmesi yakla k 8 10 y ll k bir 

ara t rma-geli tirme döneminden sonra olmaktad r. Bu da elimizdeki antibiyotikleri 

a r ve gereksiz kullanmaman n, k sacas kaliteli kullanman n önemini 

göstermektedir.  

Antibiyotik kullan m kalitesinin iyile tirilmesi çal malar nda ilk basamak, antibiyotik 

kullan m nda mevcut durumun ortaya konulmas d r. Antibiyotik kullan m kalitesi 

ara t r l rken, kan tlanm veya muhtemel etken mikroorganizman n antimikrobiyal 

duyarl l , konak faktörleri ve ilac n özellikleri bir arada de erlendirilmelidir. Mevcut 

durumun tespit edilmesinden sonra antibiyotik kullan m kalitesinin iyile tirilmesi için 

al nmas gereken önlemler planlanmal d r. Antibiyotik kullan m kalitesinin 

iyile tirilmesinde amaç, a r ve yanl antibiyotik kullan m n önlemek, ekonomik 

kay plar n önüne geçmek, yan etkileri ve antibiyotik direncini azaltmak olmal d r. 

Antibiyotik kullan m kalitesinin iyile tirilmesi hasta tedavi maliyetini azaltmaktad r 

ancak, birincil amaç sa l k alan nda kaliteyi artt rmak olmal d r. 

Bizim amac m z da hastanemizde yatan hastalarda antibiyotik kullan m konusunda 

mevcut durumu ortaya koymak ve ortaya ç kan sonuçlarla, daha sonra antibiyotik 

kullan m kalitesini iyile tirmek için yap lacak faaliyetlere ve al nacak önlemlere 

kaynak olu turmakt r. Bu amaçla antibiyotik alan hastalardaki bulgular belli bir 

sistematik içinde de erlendirilerek, öncelikle antibiyotik kullanma endikasyonu varl , 

endikasyon varsa uygulamada yanl l k olup olmad ara t r lm t r.    
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3. GENEL B LG LER 

3.1. Antimikrobiallerin Tarihi ve Geli imi 

Enfeksiyon hastal klar n n ça da kemoterapisi sülfonamidlerin kullan ma girmesiyle 

ba lam t r (1). Sülfonamidler, penisilinin tedavi amac yla kullan lmaya ba land 

1942 y l na kadar tedavide yayg n olarak kullan lm t r. 1928 y l nda Sir Aleksander 

Fleming´in bir rastlant sonucu buldu u ve adland rd penisilin ile bir süre 

Fleming´in kendisi dahil kimse ilgilenmedi. 1940 y l nda Oxford Üniversitesi T p 

Okulu´ndan Florey, Chain ve Abraham, penisilinle ilgili çal malar yaparak üretim 

yöntemlerini geli tirdiler ve hayvan deneyleri yapt lar. 1941 y l nda kar k streptokok 

ve stafilokok pnömonisinden ölmek üzere olan bir hasta penisilin kullan larak tedavi 

edildi ve böylece ilk antibiyotik olan penisilinin etkisi kan tlanm oldu. Bundan sonra 

bakterilerin ve mantarlar n antibiyotik etkilerini ve bu etkiyi sa layan maddeleri 

saptamak için tüm dünyaya yay lan, iyi organize edilmi çal malar ba lat ld . 

Penisilinlerin ilk üyesi olan benzil penisilinin ard ndan 1944 y l nda aminoglikozid 

grubunun ilk üyesi olan streptomisin, 1947 y l nda polien makrolid grubunun öncüsü 

olan nistatin, 1948 y l nda tetrasiklin grubunun öncüsü olan aureomisin, 1952 y l nda 

makrolid grubunun öncüsü olan eritromisin ve glikopeptid grubunun öncüsü olan 

vankomisin, 1957 y l nda rifamisinlerim öncüsü olan rifamisin SV, 1959 y l nda 

sefalosporinlerin öncüsü olan sefalosporin C, 1961 y l nda polimiksinlerin öncüsü 

olan polimiksin E, 1962 y l nda da linkozamidlerin öncüsü olan linkomisin bulunarak 

tedavide kullan lmaya ba lam t r. De i ik gruplardan olan bütün bu antibiyotikler dar 

spektrumlar , yan etkileri, bakterilerin kendilerine kolay direnç olu turmalar ve 

maliyetleri yönünden ele tirildikçe daha dü ük dozlu, daha uzun doz aral kl , daha az 

yan etkili, daha kolay ve ucuz elde edilebilen antibiyotikler bulunup geli tirildi. Ancak 

mikroorganizmalar da antibiyotiklere kar çe itli direnç mekanizmalar na sahip 

olmaya ba lad lar (2). 

19. yüzy l sonu ve 20. yüzy l ba nda t p, mikroorganizmalara kar asepsi, antisepsi 

ve ba klama yöntemleri geli tirdi, bunun yan nda baz do al ve kimyasal 

maddeleri kullanarak enfeksiyonlar tedavi etmeye çal t . 1935 y l ndan sonra 

kemoterapötiklerle, 1942 y l ndan sonra da antibiyotiklerle enfeksiyonlara üstünlük 

sa land ysa da, çok geçmeden penisiline dirençli stafilokoklar n yol açt 

enfeksiyonlar, mikroorganizmalarla sava n çok da kolay olmad n gösterdi. 

Mikroorganizmalar antibiyotikli ortamlarda da ya amaya ba lad lar. Bunun da en 

önemli nedeni, insanlar n antibiyotikleri uygun kullanmamalar d r.   
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Antibiyotik ve kemoterapötik ilaçlar n kullan lmaya ba lamas ndan sonraki dönemde 

insanlar mikroorganizmalar yok edememi tir. 20. yüzy l n sonunda birçok yeni 

antibiyotik kullan ma girerken mikroorganizmalar da çe itli yöntemlerle kendilerini bu 

ilaçlara kar savunmu ve hastal k olu turmaya devam etmi tir. Mikroorganizmalar n 

sürekli olarak geli tirdikleri direnç mekanizmalar kullan lan antibiyotikleri etkisiz hale 

getirdikçe yeni antibiyotikler bulunmu , var olanlar geli tirilmi , t p hep bir ad m önde 

olma çabas n sürdürmü tür.  

3.2. Bir Antibiyotikte Olmas Beklenen Özellikler 

Halen insanlarda enfeksiyon tedavisinde kullan lan antibiyotik say s , jenerik isimle 

150´den fazlad r (3). Bu antibiyotikler enfeksiyon türü, yeri, ciddiyeti, etken 

mikroorganizma, hasta özellikleri gibi faktörlere ba l olarak etkili ve uygun oldu u 

klinik durumlarda kullan lmal d r. Ancak günümüzde hekimler genel olarak 

antibiyotiklerden çok ey beklemektedir (4); 

- Geni bir mikroorganizma spektrumuna kar etkili olmal d r. 

- Mikroorganizmay öldürücü etki yapmal d r. 

      - Kullan m süresince etkinli i azalmamal d r. 

- Mikroorganizmalarda h zl direnç olu turmamal d r. 

- Yüksek dozda ve uzun süreli kullan ld nda bile önemli bir yan etki veya 

toksik etki olu turmamal d r.  

     - Antimikrobial gücü kan, plazma, doku s v s , eksuda, enzim, mikroorganizma 

ürünlerinin oldu u ortamda azalmamal d r. 

   - Farmakokinetik ve farmakodinamik olarak optimal özelliklere sahip olmal , 

kanda, vücut s v lar nda ve hücre içinde h zl ve sürekli bakterisidal etki sa lamal d r. 

     - Enfeksiyon yerine göre d k , idrar, balgam gibi ç kart larda, tükürük, ter, 

safra gibi salg larda, bu ç kart veya salg y yapan organlarda enfeksiyonu tedavi 

edecek veya önleyecek etkin konsantrasyonu sa layabilmelidir.  

    - Kolay temin edilebilmeli ve uygun fiyatta olmal d r. 

Takdir edilir ki her durum için tüm bu artlar sa layan bir antibiyotik 

bulunmad ndan, her hasta için enfeksiyon tipine, muhtemel veya kan tl etkene ve 

hastan n özelliklerine göre en uygun antibiyotik seçilmeye çal lmal d r. 

3.3. Antimikrobial Tedaviye Ba lan rken Dikkat Edilmesi Gereken 

Noktalar  

Asl nda antimikrobiyal ilaçlar dendi inde enfeksiyon hastal klar n n spesifik 

tedavisinde kullan lan bütün ilaçlar anla l r. Bu nedenle antimikrobiyal ilaçlar n; 
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antibakteriyel, antiviral, antifungal ve antiparaziter olmak üzere dört gruba ayr lmalar , 

etkili olduklar mikroorganizma grubunun anla lmas aç s ndan yararl d r. Ancak 

günlük kullan mda bunlar ifade etmek için antibiyotikler sözcü ü kullan lmaktad r.  

Antibiyotik: Baz bakterilerden, ancak ço unlukla mantarlardan elde edilen, insan 

vücuduna verildi inde çok küçük dozlarda bile bakteriler üzerine öldürücü veya 

üremelerini durdurucu etki gösteren, buna kar l k konak vücuduna zarar çok az olan 

veya hiç olmayan, bakteriyel enfeksiyonlar n tedavisinde kullan lan ilaçlard r. Örne in 

penisilinler, sefalosporinler, makrolidler gibi.  

Kemoterapötik: Antibiyotiklerle ayn özellikleri gösteren, ancak 

mikroorganizmalardan elde edilmeyen, kimyasal veya sentetik maddelerdir. Örne in 

sülfonamidler, kinolonlar gibi. Çal mam zda, pratikte kullan ld gibi, her iki grubu da 

kapsayacak ekilde antibiyotik ifadesi kullan lm t r. 

Antibiyotiklerin kullan m amaçlar : Tedavi amaçl kullan mda, hastada var olan veya 

oldu undan kuvvetle üphelenilen bir enfeksiyon hastal n tedavi etmek ve 

enfeksiyona neden olan etkeni ortadan kald rmak amac yla antibiyotik kullan l r. 

Proflaktik amaçl kullan mda ise enfeksiyondan koruma amac yla antibiyotik kullan l r. 

Bu durumda ki ide o an için bir enfeksiyon olmay p, ko ullar nedeniyle bir süre sonra 

enfeksiyon geli me riski vard r.  

Tedavi amaçl kullan mda, ayet enfeksiyona neden olan mikroorganizma 

mikrobiyolojik yöntemlerle gösterilmi ve hastada enfeksiyon varl kan tlanm sa 

buna etkene yönelik tedavi denir. Enfeksiyona neden olan etken Gram boyama, 

serolojik testler ve kültür yöntemleri ile gösterilebilir. Buna son zamanlarda moleküler 

yöntemler de ilave olmu tur. Enfeksiyon etkeninin saptanamad , ancak klinik ve 

laboratuar bulgular n n bir enfeksiyon varl n dü ündürdü ü durumlarda yap lan 

tedaviye ise empirik tedavi denir. Empirik antibiyotik tedavi endikasyonlar n n belli 

k s tlamalar ve kurallar vard r. Hekimlerde a r bir güven duygusu olu turmas , yan 

etkilerin ortaya ç kmas , bakterilerde direnç geli imine neden olmas ve gereksiz 

maliyet art gibi nedenlerle endikasyonsuz empirik antibiyotik tedavisinden 

kaç n lmal d r.      

Antibiyotiklerin seçiminde, kullan m nda ve tedavi sonuçlar n n de erlendirilmesinde 

farkl disiplinlerin i birli i gerekir. Bu süreçte hekimlerin ortak prensiplere göre 

davranmalar beklenmektedir. Antibiyotikler ve mikroorganizmalar n direnç durumu 

hakk nda yeterli bilgiye sahip olunmas yla birlikte, verilecek tedavinin hasta, hastane, 

sa l k sigorta kurulu lar na yükleyece i yükün hesaplanmas yla ak lc antibiyotik 
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kullan m sa lanabilir. Günümüzde antibiyotik kullan m n denetim alt na almak için 

antibiyotik kontrol komiteleri olu turulmaktad r. Bu komitenin ba ar l

 
olabilmesi için 

ilgili tüm hekimlerin duyarl olmas gerekmektedir.  

Hekim, antibiyotik tedavisine ba lamadan önce a a daki sorular kendine sormal ve 

cevaplar n aramal d r. 

1-) Anamnez, fizik muayene ve laboratuar sonuçlar na göre antibiyotik kullan m için 

endikasyon var m ? 

Hastan n ate , ü üme, titreme bo az a r s , kas ve eklem a r lar , öksürük, dizüri gibi 

ikâyetleri, lökositoz, lenfadenomegali gibi bulgular ve bunlar n süresi bakteriyel 

enfeksiyonlar n tan s na yard mc olabilir. Ancak bunlar n hiçbirisi enfeksiyon 

hastal klar na spesifik de ildir. Örne in solid tümörler, lenfoma ve lösemiler, kollajen 

vasküler hastal klar da ate le seyredebilir ve enfeksiyon bulgular verebilir. Buna 

kar l k küçük çocuklarda, ya l larda, immün sistemi bask lanm ki ilerde, 

enfeksiyon varl nda beklenen ate tablosu olmayabilir.  

Hastada gürültülü belirti ve bulgular, geç kalma endi esi, çevre bask s gibi faktörler 

hekimi zorlamakta, tan ya veya olas tan ya varamadan tercihini bakteriyel 

enfeksiyondan yana kullanarak kendisine göre uygun antibiyotikle tedaviye 

ba lamas na neden olmaktad r. Bu hareket ekli acil durumlar için do ru olabilir. 

Hastan n genel durumu kötüyse veya kötüle iyorsa, mortalite ve morbidite olas l na 

kar , kültür-antibiyogram sonuçlar n beklemeden en olas tan y koymak ve buna en 

uygun antibiyoti i seçerek tedaviye ba lamak uygundur. Bu ekilde olas tan ya 

yönelik erken tedaviye ba lanabilecek klinik tablolar aras nda, a r seyirli pnömoni, 

biliyer enfeksiyon, üriner enfeksiyon gibi fokal enfeksiyonlar, sepsis ve septik ok, 

akut endokardit, febril nötropeni, menenjit, akut nekrotizan sellülit say labilir (5). Bu 

klinik durumlarda, daha sonra gelecek mikrobiyolojik inceleme sonuçlar na göre 

antibiyotik tedavisinde düzenleme yap labilir. 

2-) Antibiyotik kullanmadan önce olas tan y kesinle tirecek laboratuar tetkikleri için 

gereken örnekler al nm m ? 

Mikroorganizmalar n, özellikle bakterilerin yol açt enfeksiyon hastal klar nda kesin 

tan y koymak ve en do ru tedaviyi seçmek için uygun örneklerin, uygun zamanda, 

yeterli miktarda al nmas , en k sa zamanda, en uygun transport ortam nda 

laboratuara ula t r lmas , bunlarda gerekli incelemelerin ve de i ik ko ullarda kültür-

antibiyogramlar n yap lmas gerekir (6).  



 

10

 
3-) Mevcut enfeksiyon tablosunda etken olma olas l en yüksek olan 

mikroorganizma hangisidir? 

Bir organ veya sistemi tutan enfeksiyon tablosu varl nda hastan n ya , ek bir 

hastal k varl , yap lan giri imler, hastanede yat süresi gibi faktörlere dayanarak 

hastal k etkeni hakk nda kaba bir tahmin yap labilir. Örne in lober pnömonide 

Streptococcus pneumoniae´y , akut sinüsit ve akut otitis mediada Streptococcus 

pneumoniae, Haemophilus influenzae ve Moraxella catarrhalis´i, akut bakteriyel 

menenjitte Streptococcus pneumoniae, Neisseria meningitidis ve Haemophilus 

influenzae´y , yumu ak doku infeksiyonunda Staphylococcus aureus ve 

Streptococcus pyogenes´i, sondas bulunan hastadaki üriner sistem enfeksiyonunda 

Escherichia coli´yi, A DS´li hastadaki pnömonide Pneumocystis carinii´yi, yan k 

enfeksiyonunda Pseudomonas aeruginosa´y ön planda dü ünmek do ru olacakt r 

(7). Ancak baz durumlarda geni spektrumlu antibiyotik veya antibiyotik 

kombinasyonlar na gerek olabilir. Genel olarak abdominal ve pelvik enfeksiyonda, 

karaci er ve beyin apsesinde, etkeni henüz belirlenmemi sepsis tablosunda, empirik 

antibiyotik tedavisinin kombine antibiyotiklerle yap lmas do ru olur.  

Dirençli mikroorganizmalara ba l infeksiyonlar daha çok hastanede yatan hastalarda 

görülmektedir. Bu nedenle dirençli Staphylococcus aureus oran n n yüksek oldu u bir 

hastanede olu an bir yara enfeksiyonunda etkenin metisiline dirençli Staphylococcus 

aureus olabilece ini dü ünmek ve tedaviyi buna göre planlamak; yara ciddiyse ve 

hastan n genel durumu iyi de ilse tedaviye glikopeptid ile ba lamak do ru bir 

yakla m olacakt r. Burada daha dü ük bir olas l kla etken gram negatif bir bakteride 

olabilir. Etkenin ay r m nda, uygun ekilde yap lacak olan gram boyama oldukça 

önemlidir. 

Olas enfeksiyon etkeni dü ünülürken hastan n ya da dikkate al nmal d r. Örne in 

menenjit etkeni olarak yenido anlarda Escherichia coli ve B grubu streptokoklar, 2-5 

ya grubu çocuklarda Haemophilus influenzae, 5-15 ya grubunda Neisseria 

meningitidis ve Streptococcus pneumoniae daha s k görülmektedir.  

4-) Tablodan sorumlu etken olabilece i dü ünülen mikroorganizmaya kar birden 

çok antibiyotik varsa bunlardan en uygun olan hangisidir? 

Seçilen ilaç yeterli etkinlikte midir? Hastan n bu ilaca alerjisi veya a r duyarl l var 

m d r? Bu ilaç enfeksiyon bölgesinde yeterli konsantrasyona ula yor mu? Enfeksiyon 

bölgesindeki pH düzeyinde etkinli i yeterli mi? Yan etkileri kabul edilebilir düzeyde 

mi? Bakterisid mi bakteriostatik mi? Kombinasyon tedavisine gerek var m ? Tedavinin 
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maliyeti ne olacakt r? Bütün bu sorular n yan t na göre ilaç seçimi olabildi ince do ru 

yap lmal d r.  

5-) Empirik tedavi için antibiyotik kombinasyonuna gerek var m ? 

Kombine antibiyotik tedavisinde seçilen kombinasyona göre de i ik hedefler 

amaçlan r; Etken bilinmedi i için geni spektrum elde etmek (örne in primer oda 

belli olmayan sepsis), birden çok mikroorganizman n varl ndan üphelenildi i için 

geni spektrum elde etmek (örne in pelvik infeksiyonlar, diabetik ayak infeksiyonu 

gibi polimikrobial olabilen enfeksiyonlar), sinerjizm sa lamak (endokardit tedavisinde 

penisilin ve aminoglikozid kombinasyonu, bruselloz tedavisinde rifampisin ve 

doksisiklin kombinasyonu gibi), muhtemel direnci a mak veya direnç geli imini 

engellemek bunlar n en önemlileridir. Direnç geli iminin önlenmesine örnek olarak 

tüberküloz tedavisi gösterilebilir. Mycobacterium tüberculosis tek ba na 

kullan ld nda rifampisine kar h zl bir direnç geli tirirken, di er antitüberküloz 

ilaçlarla kombine kullan ld nda direnç geli imi engellenir veya çok yava lar (8). Ayn 

ekilde pseudomonas infeksiyonlar nda da kombine antibiyotik tedavisinin direnç 

geli imini azaltt gösterilmi tir.  Ancak tedavide birden çok antibiyotik kullanman n 

olas zararlar da vard r; Alerji ve toksisite gibi yan etkiler, antagonizma, hekimde 

yanl olarak kendine güven duygusu olu turmas ve maliyet art bunlar n en önemli 

olanlar d r.  

6-) Hasta ile kullan lacak antibiyotikler aras nda uyumsuzluk var m ? 

Ya la ilgili durumlar (bebeklik, çocukluk, ya l l k), baz ilaçlar n kullan m n s n rlayan 

veya engelleyen genetik bozukluklar, karaci er ve böbrek yetersizli i, gastrointestinal 

sistemden antibiyotiklerin emilimini engelleyen durumlar (kusma, ishal, antiasit veya 

demir kullan m ), gebelik ve süt verme, immünsupresyon veya malignite bulunup 

bulunmad , seçilecek ilaç cinsini, doz ve doz aral n , uygulama yolunu ve 

kombinasyon tedavisi gerekip gerekmedi ini etkiler (5,9,10,11). Örne in gebe 

kad nda kullan lacak aminoglikozidler fötüste 8. sinir hasar na neden olabilir. 

Tetrasiklinler gebede a r hepatotoksisite, fötüste kal c di bozukluklar yapabilir. 

Kinolonlar n puberteden önce kullan lmalar , k k rdak dokusunda bozukluklara neden 

olduklar gerekçesiyle önerilmez. Yenido anda kloramfenikol kullan m gri bebek 

sendromuna yol açabilir. Böbrek yetersizli inde aminoglikozidlerin, sefoperazon 

d ndaki sefalosporinlerin, penisilinlerin ve di er -laktam antibiyotiklerin, doksisiklin 

d ndaki tetrasiklinlerin serum doruk konsantrasyonlar yükselir, yar ömürleri uzar, 

toksik etkileri artar. Karaci er yetersizli inde ise sefoperazonun, doksisiklinin, 
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makrolidlerin, linkozamidlerin, penisilinlerden nafsilinin, rifamisinlerin, kloramfenikolün 

vücuttan at l m gecikir. Bu durumlarda bu antibiyotiklerin dozlar ve doz aral klar 

yeniden düzenlenmelidir. 

7-) Seçilen antibiyotik için en uygun verili yolu hangisidir? 

Baz durumlarda parenteral, baz durumlarda oral tedavi daha yararl veya mutlak 

gerekli olabilir. Parenteral kullan m, kasiçi (im) ve damar içi (iv) yollar n içerir. 5 

ml´den küçük hacimde, günde bir, en çok iki kez verilen antibiyotikler için kas içi 

uygulama uygun olabilir. Ancak büyük hacimlerde ve s k aral klarla verilen 

antibiyotikler damar yoluyla verilmelidir. ok, hipotansiyon, trombositopeni veya 

antikoagülan kullan m durumunda, serum ve doku düzeylerinin sürekli yüksek 

kalmas gereken hastalarda (sepsis, menenjit, endokardit gibi) antibiyotiklerin damar 

içi verilmesi gerekir (12). Hareketsiz, felçli hastalara da kasiçi enjeksiyon yapmak 

uygun de ildir. Oral yol, parenteral tedavinin idamesi ve ayaktan takip edilecek 

hastan n tedavisi gibi durumlarda kullan l r. Oral antibiyotik kullanan hastada diyare, 

antibiyotik emilme süresini k saltarak, antasidler ve demir preparatlar antibiyotiklerle 

suda erimeyen bile ikler olu turarak serum ve dokuda istenen antibiyotik düzeyinin 

olu mas na engel olabilmektedir. Ayr ca enfeksiyon bölgesinde antibiyoti in yo un 

olarak bulunmas istenen durumlarda intratekal, intrapleural, intraperitoneal 

uygulama yap labilir, ancak bu tür uygulamalara pratikte nadiren ihtiyaç duyulur.  

8-) Olas tan ya yönelik seçilen antibiyotik hangi doz ve doz aral nda 

uygulanmal d r? 

Burada mümkün olan en dü ük dozda, en k sa zamanda ve dü ük maliyetle hastay 

tedavi edebilmek amaçlanmal

 

ve hastan n kilosu, ya , organ yetersizli i olup 

olmad gibi durumlar dikkate al nmal d r.    

9-) Kültür ve di er laboratuar tetkik sonuçlar al nd zaman uygulanan tedavide 

de i iklik yap labilecek mi? 

Al nan kültürlerde üreyen etkenlerin antibiyogramlar hemen de erlendirilmeli, 

gerekiyorsa antibiyotik de i ikli i yap lmal d r. 

10-) Antibiyotik tedavisinin ne kadar süre verilmesi gerekir? 

Ba lang çta dü ünülen olas tan kültürlerle do rulan rsa ve ba lanm olan tedavi 

uygunsa tedavi süresi klinik düzelme ve laboratuar sonuçlar na göre belirlenir.  

11-) Tedavi maliyeti ne olacakt r? 

Enfeksiyon hastal klar n n tedavi maliyetinin yükselmesinde pahal ilaç seçimi, 

gereksiz kombinasyon yap lmas , tedavi süresinin gerekti inden çok uzat lmas gibi 
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faktörler etkilidir. Günümüzde geli mi ülkelerde tedavi maliyetinin dü ürülmesi ve 

hastane enfeksiyonu olas l n n azalt lmas amac yla hastanede kal süresini en 

aza indirecek yöntemler geli tirilmektedir. Bunlar aras nda uzun süreli parenteral 

antibiyotik tedavisi almas gereken hastalar n tedavisinin, durumlar uygunsa hastane 

d nda devam ettirilmesi de vard r. nsan sa l n n korunmas nda ve ya am n 

kurtar lmas nda maddi harcamalar n göz önüne al nmamas do ald r. Ancak 

hekimlerinde hastalar n, sosyal yard m kurulu lar n n ve ülkenin kaynaklar n bo una 

kullanmamalar , ucuz ancak etkin olan tedavi protokolünü uygulamalar gerekir.   

3.4. Antibiyotiklerin A r ve Gereksiz Kullan m n n Olumsuz Sonuçlar

 

Antibiyotiklerin do ru kullan m ; gerekti i yerde, do ru antibiyoti in, do ru ekilde 

kullan lmas d r. Antibiyotikler, di er ilaçlardan farkl olarak hastaya de il 

mikroorganizmaya etkili, profilaksi amac yla da kullan lan, insan ve çevre floras n 

bozabilen özel ilaçlard r (13). Buna kar l k, yap lan birçok çal mada hastanede 

antibiyotik kullan m n n, olmas gereken ideal uygulamadan çok farkl oldu u 

gösterilmi tir. Antibiyotiklerin gereksiz ve uygunsuz kullan m n n ba l ca kötü 

sonuçlar , direnç geli imi ve süperenfeksiyon, istenmeyen yan etkiler ve ekonomik 

kay p olarak özetlenebilir (14-16).   

3.4.1. Direnç Geli imi ve Süperenfeksiyon  

Antibiyotik kullan m ve direnciyle ilgili geni derleme yaz s nda McGowan öyle 

demektedir; ` nfeksiyon hastal klar nda bir konu hakk nda nadiren fikir birli i 

olmaktad r. Ancak burada gözden geçirdi im 68 referans makalenin yazar , 

antibiyotiklerin özenli ve dikkatli kullan lmas n n, hastanelerde dirençli baterilerin 

kontrolünün temelta oldu u konusunda hemfikirler´ (17).  

Antibiyotiklerin bakterilerde direnç geli imindeki selektif etkisi in vitro olarak, ayr ca 

hayvan ve insanlarda gösterilmi tir. Bakterilerdeki bu direnç geli imi hem hastane 

ortam nda hastane enfeksiyonuna neden olan bakterilerde, hem de toplum kökenli 

enfeksiyon etkeni olan bakterilerde gösterilmi tir. Toplum kökenli enfeksiyon 

etkenlerinde direnç geli imi y llar içerisinde olurken, hastane kökenli enfeksiyon 

etkenlerinde direnç geli imi birkaç ay gibi k sa bir süre içinde olu abilmektedir (18).  

McGowan´ n 1983 y l nda yay nlanan makalesindeki (17) görü leri günümüzde de 

geçerlili ini devam ettirmektedir. McGowan´ n hastanede görülen antibiyotik direnci 

ile ilgili görü leri öyledir: 

1-) Hastane kökenli mikroorganizmalarda antibiyotik direnç oran , toplum 

kökenli olanlara göre daha yüksektir. 
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2-) Hastane enfeksiyon salg nlar esnas nda dirençli su larla enfekte olan 

hastalarda daha önce antibiyotik kullanm olma oran , duyarl su larla enfekte olan 

hastalara göre daha yüksektir.  

3-) Antibiyotik kullan m paternlerindeki de i ikliklerle, direnç paternlerindeki 

de i iklikler paralellik göstermektedir.  

4-) Dirençli bakterilerin görülme s kl YBÜ, onkoloji gibi antibiyotik 

kullan m n n yo un oldu u birimlerde daha fazlad r.  

5-) Hastanede antibiyotik tedavi süresinin uzamas dirençli 

mikroorganizmalarla kolonizasyonun ve enfeksiyonun art na neden olur.  

6-) Antibiyotik tedavisi kona n endojen floras n n de i mesine ve dirençli 

mikroorganizmalar n lehine seçici bir ortam olu mas na neden olmaktad r. 

Chow un çal mas nda Enterobakterlerdeki antibiyotik direnci ile ayn hastalarda 

daha önceki antibiyotik kullan m aras ndaki ili ki gösterilmi tir (19). Bu çal mada 

bakteriyemi geli meden önceki iki hafta içinde herhangi bir antibiyotik kullanan 103 

hastan n 26´s nda (%35) çoklu direnç gösteren Enterobakter cinsi izole edilirken, 

daha önce antibiyotik kullanmam 26 hastan n sadece birinde (%4) çoklu dirençli 

Enterobakter izole edilmi tir. Hastanede antibiyotik kullan m ile direnç geli imi 

aras ndaki ili kiyi gösteren önemli örneklerden birinde de 3. ku ak sefalosporin 

kullan m sonras nda ESBL sentezleyen Klebsiella pneumoniae geli imi 

gösterilmi tir. Bu çal mada ESBL (+) Klebsiella pneumoniae ile bakteriyemi geli en 

hastalar n % 31´i iki hafta öncesini kapsayan dönemde 3. ku ak sefalosporin 

alm ken, bu oran ESBL (-) su larla bakteriyemi olu mu hastalarda % 3 olarak tespit 

edilmi tir. Hastanede yatan hastalarda yayg n antibiyotik kullan m n n di er 

istenmeyen etkisi dirençli bakterilere ve funguslara ba l süperenfeksiyonlar n 

olu mas d r. 

 3.4.2. Antibiyotiklerin stenmeyen Yan Etkileri 

Gereksiz ve uygun olmayan antibiyotik kullan m , baz lar ciddi, hatta öldürücü 

olabilen yan etkilere neden olabilmektedir. Özellikle YBÜ´lerinde ilaç yan etkileri daha 

çok ortaya ç kmakta ve ço u kez antibiyotik seçimi, dozlamas ve kombinasyonlar ile 

ili kili olmaktad r.  

3.4.3. Gereksiz Antibiyotik Kullan m n n Ekonomik Yükü  

Antibiyotik tüketimi hastane bütçelerine ve ülke ekonomisine ciddi yük getirmektedir 

(20,21). Geli mi ülkelerde bile % 70´lere varan gereksiz antibiyotik kullan m n n 

getirdi i ekonomik yük oldukça büyük boyuttad r. Kullan lan gereksiz antibiyotiklerin 
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toksik ve yan etkileriyle bu etkilerin tedavisinin maliyeti, en önemlisi de gereksiz 

antibiyotik kullan m n n artt rd direnç oran ve dirençli mikroorganizmalar n neden 

oldu u enfeksiyonlar n tedavi maliyeti hesaba kat lmal d r. Dirençli 

mikroorganizmalara ba l enfeksiyonlar n hastanede yat süresini uzatmalar , i gücü 

kayb n artt rmalar ve tedavilerinde kullan lan antibiyotiklerin pahal olmas nedeniyle 

getirdikleri ekonomik yük, duyarl mikroorganizmalara ba l enfeksiyonlara göre çok 

daha fazlad r. 

3.5 Cerrahide Profilaktik Antibiyotik Kullan m

 

`Perioperatif antibiyotik profilaksisi´, cerrahi giri im yap lan hastalarda kontaminasyon 

veya enfeksiyon geli meden önceki antibiyotik uygulamas d r ve cerrahi alan 

enfeksiyonuna (CAE) kar uygulanan temel önlemlerden biridir (22). Yap lan 

çal malar n sonucunda, 1970 y l nda profilaktik antibiyoti in ameliyat öncesi, uygun 

dozda, parenteral olarak ve s n rl bir süre için verilmesi gerekti i ilkeleri ortaya 

konmu tur.  

3.5.1 Antibiyotik Profilaksisi Gereklili inin Tespit Edilmesi  

Cerrahi operasyonlar enfeksiyon riski ve kontaminasyon düzeylerine göre dörde 

ayr l r:  1) Temiz operasyonlar 

2) Temiz-kontamine operasyonlar 

3) Kontamine operasyonlar 

4) Kirli operasyonlar 

Antibiyotik profilaksisi karar günümüzde halen yukar da belirtilen geleneksel 

s n flamaya göre yap lmaktad r (23). Ancak bunda hastan n ki isel özellikleri ve genel 

sa l k durumu, operasyon süresi gibi enfeksiyon geli iminde etkili faktörler göz ard 

edilmektedir. Bu nedenle Centers for Disease Control and Prevention (CDC) 

taraf ndan, antibiyotik profilaksisinin, hastan n risk unsurlar na göre belirlenmesi 

gerekti i rapor edilmi tir. Elektif ve acil tüm ameliyatlarda enfeksiyon geli me 

olas l , risk faktörü say s n n artmas yla yükselmektedir. Bu nedenle profilaksi 

gereklili inin belirlenmesinde risk faktörlerinide hesaba katan, uygulanmas da 

geleneksel s n flama gibi kolay olan bir sisteme ihtiyaç oldu u söylenebilir. 

3.5.2 Antibiyotik Seçimi 

Profilaktik antibiyotik seçimi, enfeksiyon meydana getirme olas l yüksek olan 

mikroorganizmalara kar etkili olan ajanlar aras ndan yap lmal d r. Ço u operasyon 

için tek ajanla profilaksi yeterli olmaktad r. Ancak kolorektal cerrahi, penetran kar n 
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travmas gibi durumlarda anaerob etkinlik sa lamak için kombinasyon profilaksi 

planlanabilir.  

Cerrahi giri imlerin ço unda profilaksi için, terapötik penceresi geni , alerjik 

reaksiyon oran dü ük, uygulanmas kolay ve ucuz olan, herhangi bir enfeksiyonun 

tedavisinde ilk seçenek olmayan bir antibiyotik olan sefazolin uygundur. Daha pahal , 

stafilokoklara kar etkinli i sefazolinden daha dü ük, gere inden geni spektrumlu, 

mikroorganizmalarda direnç geli imini indükleyen üçüncü ve dördüncü ku ak 

sefalosporinler profilakside tercih edilmemelidir. Her merkezin kendi patojenlerinin 

direnç yap s n bilmesi ve gerekirse profilakside kullan lacak antibiyoti in buna göre 

belirlenmesi uygun olacakt r.  

3.5.3 Antibiyotik Uygulama Yolu ve Zaman

 

Elektif kolon cerrahisi profilaksisinde kullan lan oral antibiyotikler d nda, profilakside 

kullan lacak tek doz antibiyoti in insizyondan önceki 30 dakika-iki saat önce 

intravenöz olarak yap lmas en do ru uygulamad r (24).  

3.5.4 Antibiyotik Tekrar

 

Ameliyat süresi antibiyotik yar ömrünün iki kat süreden daha uzun olursa ek doz 

antibiyotik yap lmal d r. A r (>1500ml) kanama olmas durumunda da yeterli serum 

ve doku antibiyotik konsantrasyonunun devam etmesi için ek doz önerilmektedir. 

3.5.5 Antibiyotik Kullan m Süresi 

Cerrahide antibiyotik profilaksisinin uygun olmamas n n çe itli nedenleri vard r; Yanl 

ilaç seçimi, profilaksiye yanl zamanda ba lanmas , yanl doz uygulanmas veya 

gerekli ek dozlar n yap lmamas gibi. Ancak uygunsuzlu un en s k nedeni 

antibiyotiklerin gere inden uzun süre kullan lmas d r. Profilaksinin postoperatif 

dönemde sürdürülmemesi gerekir. Buna kar l k birçok çal mada profilaksi ad 

alt nda antibiyotik verilmesine devam edildi i görülmü tür. Yine yap lan kontrollü 

çal malarda yüksek riskli hastalarda dahi profilaksi süresini uzatman n bir yarar n n 

olmad gösterilmi tir. Aksine uzam profilaksinin cerrahi alan enfeksiyonu (CAE) 

oran n artt mas , ek maliyet getirmesi, bakterilerde direnç art na veya dirençli 

mikroorganizmalar n seleksiyonuna neden olmas , kateter sepsisi ve pnömoni riskini 

artt rmas gibi olumsuz sonuçlar n n olabildi i gösterilmi tir (25).   

3.5.6 Cerrahide Antibiyotik Profilaksisi çin Öneriler 

Cerrahide antibiyotik kullan m için geli tirilmi ve hemen herkesin kabul etti i 

k lavuzlar bulunmaktad r (26). Ancak enfeksiyon etkeni patojenler ve bunlar n direnç 

paternleri hastaneler aras nda ciddi farkl l klar gösterebilmekte, hatta ayn merkezde 
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zaman içinde çok ciddi de i iklikler olabilmektedir. Bu nedenle her merkezin kendi 

profilaksi uygulamalar n bu k lavuzlara göre ekillendirmesi en iyi yakla md r. 

Temiz operasyonlarda antibiyotik profilaksisi: 

Temiz operasyonlarda perioperatif profilaksi uygulamas genel olarak protez 

yerle tirilen giri imlerle s n rl yd . Ancak protez kullan lmayan temiz giri imlerin 

öncesinde özellikle enfeksiyon geli ti i zaman ciddi sonuçlar do uracaksa tek doz 

antibiyotik profilaksisi yap labilir (27). Profilakside temiz operasyonlarda hedef hemen 

her zaman stafilokoklard r ve ilk seçenek sefazolidir (23). Ancak temiz 

operasyonlarda sefazolin kadar sefuroksim ve sefamandolde profilakside 

dü ünülebilir. 

Profilakside vankomisin rutin kullan lmaz. MRSA ve metisilin dirençli koagülaz negatif 

stafilokok (MRKNS) oran n n yüksek oldu u merkezlerde, protez ameliyatlar , 

kardiovasküler cerrahi, ortopedik cerrahi ve beyin cerrahi gibi major cerrahi 

giri imlerle s n rl olmak ko uluyla vankomisin veya teikoplaninin profilakside 

kullan m önerilmektedir. Elektif inguinal herni cerrahisinde (özellikle yama 

kullan l yorsa) ve elektif meme cerrahisinde tek doz cerrahi proflaksi önerilebilir.  

Temiz-kontamine operasyonlarda antibiyotik profilaksisi: 

Bu gruba giren operasyonlarda tek doz preoperatif proflaksi uygulanmal d r. 

Operasyonun türüne göre antibiyotik seçimi yap l r. Genellikle sefazolin birinci 

seçenek antibiyotiktir. 

Kontamine operasyonlarda antibiyotik profilaksisi: 

Bu gruba giren operasyonlarda da tek doz preoperatif proflaksi uygulanmas bir 

zorunluluktur. Ancak operasyonun türüne, hastanenin ve hastan n özelliklerine göre 

antibiyotik seçimi yap lmal d r 

Elektif kolon cerrahisinde CAE oran , profilaksi uygulanan hastalarda % 5-15, 

profilaksi uygulanmayan hastalarda % 40 civar nda bulunmu tur. Baum ve 

arkada lar n n 1981 y l nda yay nlanan meta analizleri sonucunda bu konudaki 

tart malar son bulmu , profilaksi yap lmas gerekti i konusunda kesin karara 

var lm t r (28). Amerika Birle ik Devletleri´nde oral ve parenteral kombine profilaksi 

yap lmas tercih edilmektedir. Asya ve Avrupa´da ise cerrahlar n ço u tek ba na 

parenteral yolu kullanmaktad r. 2002 y l nda yay nlanan kar la t rmal bir çal mada 

CAE oran n n kombine profilaksi yap lan hastalarda, sadece parenteral yolla 

profilaksi yap lan hastalara göre daha dü ük oldu u tespit edilmi tir. 



 

18

 
Abdominal travma nedeniyle yap lan cerrahi öncesinde ve acil, tan konulmadan 

yap lan laparotomilerde de profilaksi yap lmas önerilmektedir.  

Ancak baz durumlarda antibiyoti in tedavi amac yla m yoksa profilaktik amaçla m 

verilece ine karar vermek gerekir. Kirli-enfekte operasyonlarda profilaksi de il, tedavi 

planlanmal d r. Buna t bbi tedaviyle düzelmeyen ve cerrahi operasyon yap lmas 

gereken divertikülit hastalar örnek gösterilebilir. Kolonik perforasyon, kar n 

bo lu unda d k bulunmas ve fekal peritonit gibi enfeksiyonun devam edebilece ini 

gösteren bulgular n varl , tedavi gereklili ini gösterir.  

3.6 Hastanede Antibiyotik Kullan m n n Kontrol Alt na Al nmas

 

Hastanelerde antibiyotik kullan m n n iyile tirilmesi, kalite yönetim stratejilerinin çok 

önemli bir parças d r. Bu nedenle her kurum, optimal tedavi veya profilaksi için gerekli 

antibiyotiklerin bulunmas n ve do ru tedavinin verilmesini sa lamak, dirençli 

mikroorganizma tehlikesini azaltmak ve maliyetleri azaltmak için kendi politikas n 

geli tirmelidir (29). Bunun süreçte ilk a ama hastanede antibiyotik kullan m 

konusunda mevcut durumun tespit edilmesidir. 

3.6.1 Hastanede Antibiyotik Kullan m n n De erlendirilmesinde Metodlar 

         A-) Kantitatif yöntemler 

- Eczane kay tlar

   

- Cerrahi profilaksi talimatlar n n incelenmesi 

         B-) Kalitatif yöntemler 

A-) Kantitatif yöntemler 

Eczane kay tlar : Antibiyotiklerin genel tüketimi konusunda bilgi veren en ucuz ve 

basit yöntem hastane eczanesinden veri almakt r. Ancak bu verilerin gerçe i 

yans tabilmesi için tüm antibiyotiklerin devaml olarak hastane eczanesinde 

bulunmas , bu mümkün de ilse hastane eczanesi d ndaki eczanelerden temin 

edilecek antibiyotiklerin de kaydedilerek hastane eczanesinin kay tlar na eklenmesi 

gerekir.  

Eczane kay tlar n n incelenmesi herhangi bir ilac n a r kullan m n ortaya ç karabilir. 

Bu a r tüketim saptand ktan sonra, a r tüketimin oldu u servisler incelenerek 

kullan mdaki uygunluk de erlendirilir. Kar la t rmay mümkün k lmak için hesaplar 

hasta/gün say s na ve antibiyoti in belirlenmi günlük dozuna göre yap lmal d r. 

Belirlenmi günlük doz (Defined Daily Dose, DDD), hesaplamalarda kullan lmak 

üzere Dünya Sa l k Örgütü (WHO) taraf ndan geli tirilmi bir ifade olup, bir ilac n 

ortalama idame dozunu gösterir (www.whocc.no/atcddd). 

http://www.whocc.no/atcddd
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Cerrahi profilaksi talimatlar n n incelenmesi: Bu ekilde ola and antibiyotik 

kullan m görülebilir ve ç kar lan sonuçlar servislere geri bildirimde kullan labilir.   

B-) Kalitatif yöntemler 

Antibiyotik kullan m de erlendiren uzmanlar n bunun için kulland klar belli bir 

yöntem olmal d r. Antibiyotik tedavisinin de erlendirilmesi, belli tan lara göre veya 

olgu taramas yla yap labilir. Bu yap l rken, daha önce `antibiyotik tedavisine 

ba larken dikkat edilecek hususlar´ konusunda geçen kriterler dikkate al nmal d r. 

Cerrahi profilaksinin ise cerrahi operasyon ve hasta özelliklerine göre 

de erlendirilmesi uygundur. 

Hastanede yatan hastalarda antibiyotik kullan m n n uygunlu unu ara t ran daha 

önce yap lm çal malarda endikasyon varl ve uygulamadaki yanl l klar genellikle 

bir arada de erlendirilmi tir. Sadece endikasyon varl n de erlendiren ve bu 

amaçla kullan labilecek bir skorlama sistemi öneren bir çal ma, Vlahovic ve 

arkada lar taraf ndan yap lm t r. 2005 y l nda yay nlanan bu çal mada a a daki 

skorlama sistemi kullan lm t r; 

Antibiyotik kullan m endikasyonunu de erlendirme skalas : 

Bulgu/Semptom (Antibiyotik ba land nda)                                              

 

Skor 

Kan veya BOS kültüründen bakteri izolasyonu 3 

Kan ve BOS d nda bir yerden bakteri izolasyonu 2 

Ate >37,5 °C  1 

WBC>10.000  1 

WBC>10.000 ve sola kayma olmas

 

2 

CRP>10 1 

Enfeksiyonu gösteren klinik bulgular n olmas

 

1 

Enfeksiyonu gösteren di er laboratuar veya radyolojik bulgular n olmas

 

1 

De erlendirme: *  skor<3 ise antibiyotik kullan m sorgulanmal

    

*  skor 3 ise antibiyotik kullan m kabul edilebilir  

Daha önce yap lm olan çal malarda antibiyotik kullan m n n uygunlu u enfeksiyon 

hastal klar uzman taraf ndan de erlendirilmi tir. Ancak bu çal malarda profilaktik 

antibiyotik kullan m ve tedavi amac yla antibiyotik kullan m genellikle bir arada 

de erlendirilmi tir. Antibiyotik kullan m n de erlendiren daha önce yap lm 

çal malarda genel olarak `Modifiye Kunin Kriterleri´ kullan lm t r. Kunin taraf ndan 

ilk ortaya kondu u dönemde daha çok endikasyon varl , maliyet ve toksisite 
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faktörlerini temel alan kriterler, daha sonra baz ara t rmac lar taraf ndan geli tirilmi 

ve spektrum, verili yolu, verili süresi gibi faktörler eklenerek modifiye edilmi tir. 

Modifiye Kunin Kriterleri u ekilde s ralanabilir (14): 

1) Antimikrobial tedavi karar verilmesi do ru, tedavi protokolü (antibiyotik 

seçimi, antibiyotik dozu, doz aral , verili yolu ve verili süresi) uygun. 

2) Antimikrobial tedavi karar verilmesi do ru, tedavi protokolü (antibiyotik 

seçimi, antibiyotik dozu, doz aral , verili yolu ve verili süresi) muhtemelen uygun. 

Genel olarak, bu gruba giren uygulamalar n ba ka bir grup içerisine al nabilmesi için 

gerekli mikrobiyolojik raporlar yetersizdir. 

3) Antimikrobial tedavi karar verilmesi do ru, ancak daha az toksik, daha dar 

spektrumlu, daha ucuz bir antimikrobial tedavi tercih edilebilirdi. 

4) Antimikrobial tedavi karar verilmesi do ru, ancak uygun olmayan doz, doz 

aral , verili yolu ve süresi tercih edilmi . 

5) Antimikrobial tedavi karar verilmesi do ru de il, antibiyotik endikasyonu 

yok.   

3.6.2 Hastanelerde Antibiyotik Kullan m n yile tirmek çin Stratejiler 

Hastanelerde antibiyotik kullan m n iyile tirmek için uygulanan stratejiler e itici, 

kolayla t r c ve s n rlay c olarak kategorize edilebilir (30). Baz hastaneler birden çok 

stratejiyi bir arada uygular. Bunun için koordine bir çaba ve mevcut araçlar n optimal 

kullan m gerekir (31). Bu yüzden her hastanede uygun antibiyotik kullan m n 

sa lamak için multidisipliner bir ekip kurulmal , hastane yönetimi bu ekibe gerekli idari 

ve finansal deste i sa lamal d r. Enfeksiyon hastal klar uzman (EHU), klinik 

mikrobiyolog ve klinik farmakolog böyle bir ekibin iskeletini olu turur.  

Geli tirilen antibiyotik kontrol programlar n n yararlar u ekilde s ralanabilir:  

 

Bakterilerde direnç geli imini azaltmak, 

 

laç yan etkilerini azaltmak, 

 

Tedavi maliyetlerini azaltmak, 

 

Do ru antibiyotik kullan m n sa lamak ve tedavi kalitesini artt rmak. 

Antibiyotik kontrol programlar nda yer alan ba l ca yöntemler unlard r; 

A-) E itim 

B-) Tedavi k lavuz ve algoritmalar n n geli tirilmesi 

C-) Antibiyotik reçetelemede k s tlamalar 

D-) Kullan m n denetlenmesi ve yanl kullan mda müdahale etmek 

E-) Antibiyotiklerin rotasyonel kullan m
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F-) Laboratuar önlemleri   

 
H zl

 
tan ve duyarl l k testlerinin geli tirilmesi   

 
S n rl

 
duyarl l k test sonucu verilmesi 

G-) Eczane önlemleri  

 Order formlar n n takibi  

 Otomatik order stoplama 

H-) Bilgisayar destekli programlar n kullan lmas

 

I-)  laç firmas temsilcilerinin promosyon çal malar n n düzenlenmesi 

A-) E itim 

E itim, antibiyotik kontrol program n n temel ta d r, çünkü hekimlerin antibiyotikler 

hakk nda yeterli bilgiye sahip olmad dü ünülmektedir (32).  

Hastanelerde olu turulan antibiyotik kontrol ekibi, hastanede çal an hekimlere ve 

di er sa l k personeline antibiyotiklerin ak lc kullan m konusunda e itim vermelidir. 

Hastanenin servis ve ünitelerine düzenlenen toplant larda enfeksiyon hastal klar n n 

tan ve tedavisindeki sorunlar gözden geçirilmelidir. Bu yap l rken servislerde 

nosokomial enfeksiyon s kl , etken olan mikroorganizmalar ve antibiyotik duyarl l k 

durumlar n n bildirilmesi ve buna göre antibiyotik kullan m prosedürlerinin 

güncelle tirilmesi gerekir. Bu veriler yaz l raporlarla bildirilebilece i gibi, bas lan 

kitapç klarla da tüm hastane bilgilendirilebilir.  

Enfeksiyon hastal klar uzman n n konsultasyonu ve klinik hekimleriyle yüz yüze 

görü melerinin, sürekli e itimde en çok i e yarayan yöntem oldu u dü ünülmektedir. 

Konferans ve toplant larla e itimin yarar tart mal d r (33). Ancak e itimsel faktörlerin 

karma k yap s ndan dolay herhangi bir e itim program n n ne kadar etkili oldu unu 

de erlendirmek zordur.  

B-) Tedavi k lavuz ve algoritmalar n n geli tirilmesi 

Tedavi k lavuzlar , kan tlara, kontrollü çal malara ve güncel bilimsel yay nlara dayal 

oldu u zaman son derece etkili ve yararl olmaktad r.  

Tedavi k lavuzlar , o enfeksiyon için etkili olan antimikrobial ajan, özel durumlar için 

önerilen tedavi doz ve süreleri, toksik ve yan etkilerle ilaç etkile imleri hakk nda 

gerekli bilgileri içermelidir. Tedavi k lavuzlar n n önerileri, efektif tedavi için gerekli 

minimum say da ajanla s n rl olmal d r (34). K lavuz uzman tavsiyesiyle 

kullan labilecek ajanlar n listesini içermelidir. Ayr ca periodik olarak gözden 

geçirilerek gerekirse de i iklikler yap lmal d r.  



 

22

 
Antibiyotik kullan m k lavuzlar n n ekonomik aç dan da önemli oldu u, sefazolin 

d ndaki di er sefalosporinlerin, vankomisininin ve tobramisinin k s tlanmas yla 

büyük miktarda maddi tasarruf yap ld n ortaya koyan Woodward ve ekibi 

taraf ndan gösterilmi tir (35). 

C-) Antibiyotik reçetelemede k s tlamalar ve antibiyotik tedavi formlar düzenlenmesi 

Antibiyotik kullan m n kontrol alt na almak için uygulanan ba l ca önlemler, 

antibiyotiklerin reçetelenmesi üzerine olmu tur.  

Klasik olarak serbest olan antibiyotikler, kullan m k s tlanm olan antibiyotikler ve 

ancak kontrollü verilebilen antibiyotikler olmak üzere üç antibiyotik grubu vard r. 

Serbest olan antibiyotikler herhangi bir hekim taraf ndan yaz labilen antibiyotiklerdir.. 

Kullan m k s tlanm antibiyotikler hekimin kullan m nedenini belirterek belirli süre 

için yazabildi i antibiyotiklerdir. Kontrollü verilebilen antibiyotikler ise enfeksiyon 

hastal klar uzman taraf ndan yaz lan ve kullan lmas için enfeksiyon hastal klar 

uzman n n onay gereken antibiyotiklerdir. Bu uygulama ile antibiyotik kontrolünün 

ba ar l oldu unu gösteren birçok çal ma vard r (20,35,36).  

D-) Antibiyotik kullan m n n denetlenmesi ve yanl kullan m nda müdahale etmek 

Antibiyotik kullan m denetlenirken öncelikle antibiyotik tedavisi (veya profilaksisi) 

gereklili inin ortaya konmas gerekir. Antibiyotik gereklili i ortaya konduktan sonra 

a a daki noktalara dikkat edilerek de erlendirme yap lmal d r: 

     - Gerekli, basit tan sal i lemler (rutin laboratuar tetkikleri, Gram boyama, 

kültür alma gibi) olmadan antibiyotik verilmesi 

     - Ayn anda verilen ikiden fazla antibiyoti in gereksizli i veya uyumsuzlu u 

     - Tek bir hastaneye yat süresince be ten fazla antibiyotik kullan lmas

 

     - 21 günü a an kesintisiz antibiyotik kullan m

 

     - Oral preparat kullan labilecekken parenteral yolun tercih edilmesi 

     - Cerrahide 48 saatten daha uzun süreli profilaktik antibiyotik kullan m

 

     - Hasta için toksik olan bir antibiyoti in kullan lmas (örne in böbrek 

fonksiyonlar na bak lmadan aminoglikozid verilmesi). 

E-) Antibiyotiklerin rotasyonel kullan m  

Antibiyotiklerin rotasyonel kullan m , antibiyotiklere direnç geli imine kar uygulanan 

bir stratejidir. Ancak yararl olup olmad konusu tart mal d r. Günümüzde 

antibiyotiklerin rotasyonel kullan m n n k sa süre için yo un bak m üniteleri gibi kapal 

ortamlarda faydal olabilece i, ancak direnç geli imi yönünden dikkatle izlenmesi 

gerekti i bildirilmektedir 
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F-) Laboratuar önlemleri 

 
H zl tan ve duyarl l k testlerinin geli tirilmesi 

Günümüzde örnek çe idine ve kullan lan teknolojiye ba l olarak k sa sürede,  tan ve 

duyarl l k tespiti yap labilmektedir. Laboratuarlar bu konudaki yenilikleri ve 

de i iklikleri takip etmelidir. 

S n rl duyarl l k test sonucu verilmesi 

Bir enfeksiyonun tedavisinde ilk seçenek olarak, ilk seçenek kullan lamayacaksa 

alternatif olarak kullan labilecek antibiyotikler, uzun y llar alan in vitro, in vivo ve klinik 

çal malar sonucunda belirlenir. Etkenin ad n n bilinmesi, tedavide kullan lamayacak 

antibiyotikler konusunda oldukça aç k ve net bilgi verebilir. Çünkü baz bakteriler baz 

antibiyotiklere do al olarak dirençlidir. Örne in anaerob bakteriler ve streptokoklar 

aminoglikozidlere, Gram (-) çomaklar penisilin, eritromisin, klindamisin ve 

vankomisine do al olarak dirençlidir. Baz bakterilerde ise baz antibiyotiklere direnç 

hiç geli memi tir veya çok nadirdir. Örne in bir bo az kültürü raporunda `A grubu -

hemolitik streptokok üredi´ cümlesi, bir kontrendikasyon yoksa tedavide penisilin 

kullan lmas n gerektirir. Ancak pratikte ço unlukla kar la lan bakteriler, tedavide ilk 

ve alternatif olarak kullan lacak antibiyotiklere duyarl l önceden bilinmeyen S. 

aureus, E. coli ve P. aeruginosa gibi bakterilerdir. Bu durumlar için tedavi 

k lavuzlar nda etken ve enfeksiyon bölgesine göre tedavide kullan labilecek 

antibiyotikler belirtilmektedir. Ancak belirtilen bu antibiyotiklerden bakterinin dirençli 

olduklar tedavide kullan lamayaca ndan, etkenin hangilerine duyarl , hangilerine 

dirençli oldu u bilinmelidir. Duyarl l k testlerinin amac bunu saptamakt r.  

Etken izole edildikten sonra antibiyotik duyarl l ara t r l rken tüm antibiyotikler, tüm 

etkenler için çal lmamal d r. Aksi takdirde gereksiz uygulama yap lm olmas n n 

yan nda, tedavide yanl yönlendirilebilir. Örne in 1. ve 3. ku ak sefalosporinler, 

metisiline dirençli olmayan stafilokoklara in vitro etkili bulunurlar, ancak 1. ku ak 

sefalosporinler tedavide daha etkili oldu undan tercih edilmelidir. Pseudomonaslara 

etkileri belirgin olan 3. ku ak sefalosporinlerden seftazidim ve sefoperazonun 

yan nda pseudomonaslara etkinli i zay f olan seftriakson ve sefotaksim gibi di er 3. 

ku ak sefalosporinlerde denenip duyarl l k sonuçlar bildirildi inde, antibiyotik direnci 

konusunda yeterli bilgisi olmayan klinisyen taraf ndan yanl seçim yap labilir. Bu 

ekilde in vitro duyarl bulunan, ancak tedavide az etkili veya etkisiz olan 

antibiyotiklerin duyarl l klar denenmemeli veya bildirilmemelidir.  
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Günümüzde tespit edilen etken, eski, ucuz ve dar spektrumlu bir antibiyoti e duyarl 

ise, o antibiyoti e benzer kullan m alan olan, pahal , toksik ve geni spektrumlu 

antibiyotiklerin sonuçlar bildirilmemektedir. Bu uygulama k s tl bildirim (selective 

reporting) olarak adland r lmaktad r. K s tl bildirim ile klinisyenin ak lc olmayan 

antibiyotik kullan m özgürlü ü k s tlanmakta ve do ru antibiyoti i seçmesine yard mc 

olunmaktad r.  

Denenecek antibiyotiklerin seçiminde ve sonuçlar n bildirilmesinde hastane 

antibiyotik kontrol komitesinin önerilerine de uyulmal d r. Çünkü etki spektrumlar ve 

kullan m alanlar birbirine benzeyen antibiyotikler aras ndan, toksik etkileri ve maliyeti 

daha az olanlar n seçilip hastane eczanesinde bulundurulmas na çal man n 

yan nda, hastanede belli bir antibiyoti e kar direncin azalt lmas veya direnç 

geli iminin geciktirilmesi amac yla antibiyotik kullan m n n belli kurallara ba lanmas 

da antibiyotik kontrol komitesinin görevlerindendir. 

G-) Eczane önlemleri 

 

Tedavi formlar n n takibi 

Tedavi formlar yla istenen antibiyotiklerin, k s tlanm veya kontrollü verilen antibiyotik 

olup olmad , e er bu gruplara giren antibiyotiklerse gerekli klinik tan ve endikasyon 

onaylar n n olup olmad kontrol edilmelidir. Enfeksiyon hastal klar uzman 

taraf ndan onaylanmas gerekti i halde onaylanmam olan antibiyotikler verilmeyip 

istekte bulunan klinik ve hekim bu konuda uyar lmal d r.  

 Otomatik tedavi stoplama 

Eczanenin bilgisayar program arac l yla, antibiyotiklerin kullan m amac na göre 

belli bir süreden sonra verilmemesi esas na dayan r. Bu süreden sonra tedavinin 

devam için yeni bir tedavi formu istenir.  

H-) Bilgisayar destekli programlar n kullan lmas

 

Antibiyotik kullan m na ait bilgisayar kay tlar , geri bildirim ve e itim için önemli bir 

kaynak olu turur. Geli mi ve interaktif bilgi sistemleri olan hastanelerde mikrobiyoloji 

laboratuar verilerinin integrasyonu, eczane kay tlar ve finansal veriler, ayr ca hasta 

özellikleri de erlendirilerek antibiyotik kullan m daha etkin hale getirilebilir (37,38). 

I-) laç firmas temsilcilerinin promosyon çal malar n n düzenlenmesi 

laç firmas temsilcilerinin hastanedeki çal malar takip edilerek uygun olmayan 

metotlarla promosyon yapmalar önlenmelidir (31).   
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4. MATERYAL VE METOD 

4.1. Hastane Ortam  

Dicle Üniversitesi Hastanesi (DÜH), 1146 yatak kapasiteli, Diyarbak r ve çevre illere 

hizmet veren bir e itim hastanesidir. Hastanenin 2006 y l toplam yatan hasta say s 

42.843, ortalama doluluk oran % 64 olup, doluluk oran y l içerisinde de i kenlik 

gösterebilmektedir.  

4.2. Veri Toplama 

Hastanede yatan hastalarda antibiyotik kullan m kalitesini de erlendirmek amac yla 

nokta prevalans eklinde bir çal ma planland . Antibiyotik kullan m n 

de erlendirmek için önceki çal malar dikkate al narak bir kay t formu geli tirildi 

(14,16,36,39,48,56). Bu konuda daha önce yap lm olan ço u çal madan farkl 

olarak, tedavi ve profilaksi amac yla antibiyotik kullan m n n farkl durumlar oldu u 

dü üncesiyle ayr ayr de erlendirilmesi uygun görüldü. Bu nedenle tedavi ve 

profilaksi amac yla antibiyotik kullanan hastalar için birbirinden farkl de erlendirme 

ve takip formlar haz rland . 2006 y l n n May s ve Ekim aylar nda olmak üzere iki kez, 

hastanenin tüm kliniklerinde yatan hastalar n antibiyotik kullanma verileri gözleme 

dayal bir çal ma ile kaydedildi. Çal ma günü her klinikte yatan hasta say s , tedavi 

ve proflaksi amac yla antibiyotik kullanan hasta say s kaydedildi ve antibiyotik 

kullanan her hasta için bir antibiyotik kullan m n de erlendirme ve takip formu 

dolduruldu.  

Tedavi grubu: Hastanede yatarken tedavi amac yla antibiyotik kullananan hasta 

grubunu ifade eder.  

Proflaksi grubu: Hastanede yatarken perioperatif proflaktik amaçl antibiyotik 

kullanan hasta grubunu ifade eder.  

4.3. Tedavi Amac yla Antibiyotik Kullan m n n De erlendirilmesi  

Tedavi de erlendirme formunda hastan n ad , ya , cinsiyeti, yat tarihi, sa l k 

sigortas olup olmad ve varsa türü, klini e yat nedeni, primer hastal , cerrahi 

giri im yap lm sa giri im tipi, antibiyotik kullan m nedeni, enfeksiyon tipi, antibiyotik 

ba lanmadan önce ate ve enfeksiyonu dü ündüren klinik bulgu olup olmad ve o 

s radaki laboratuar bulgular (BK say s , parçal lökosit oran , CRP, sedimentasyon, 

ALT, AST, üre ve kreatinin de erleri; ayr ca e er varsa enfeksiyonu gösteren veya 

dü ündüren idrar mikroskopisi, direkt radyografi, radyolojik görüntüleme, sintigrafi, 

mikrobiyolojik inceleme ve biopsi bulgusu), varsa enfeksiyona yatk nl k 

olu turabilecek risk faktörleri, kullanmakta oldu u antibiyotikler (uygulama yolu, doz, 



 

26

 
doz aral ve ba lama tarihiyle birlikte) ve antibiyotik tedavisini kimin ba lad (klinik 

asistan , klinik uzman , klinik ö retim üyesi, enfeksiyon hastal klar ö retim üyesi 

veya asistan ) kaydedildi (Ek 1). 

Çal ma dönemlerinde kliniklerde yatan tüm antibiyotik kullanan hastalar formlara 

kaydedildi ve takip edildi. Kullan lan antibiyoti in uygunlu u enfeksiyon hastal klar 

konsültan hekimi taraf ndan de erlendirilirdi. Bu de erlendirmede anamnez, fizik 

muayene, laboratuar tetkikleri, hastan n genel durumu ve ki isel özellikleri gibi tüm 

veriler analiz edildi, sorumlu klinik hekimleriyle görü ülerek ve gerekti inde tedavi 

k lavuzlar incelenerek yorum yap ld . De erlendirme sonucunda her hasta için dört 

farkl yorumdan birine ula ld . Buna göre antibiyotik kullan m endikasyon yok , 

yanl , k smen do ru

 

ve do ru eklinde s n fland r ld . Bu de erlendirmede 

antibiyotik kullan m de erlendirme emas esas al nd (Ek 2).  

De erlendirmenin birinci a amas nda uygulanan antibiyotik tedavisi, antibiyotik 

kullanma endikasyonu yönünden de erlendirildi ve hastada antibiyotik tedavi 

endikasyonu olup olmad na karar verildi. Geçerli bir kullan m nedeni olmadan 

antibiyotik kullan lmas durumu endikasyon yok olarak de erlendirildi. Antibiyotik 

endikasyonu ayr ca Vlahovic ve arkada lar n n geli tirdi i enfeksiyon de erlendirme 

skalas ad verilen skorlama sistemi modifiye edilerek de erlendirildi (Ek 3). 

Enfeksiyon de erlendirme skalas nda 3 puan ve üzerinde alan hastalarda antibiyotik 

endikasyonu oldu u kabul edildi. Bu ekilde iki sonuç aras nda k yaslama yap larak, 

böyle bir skorlama sisteminin antibiyotik endikasyonu konulmas nda kullan l olup 

olamayaca ara t r ld . 

De erlendirmenin ikinci a amas nda antibiyotik endikasyonu olan hastalarda 

antibiyotik tedavisinin uygun olup olmad , uygun de ilse hangi nedenle uygun 

olmad yorumland (Ek 4). Bu konuda, daha önce yap lm çal malarda kullan lm 

olan `Modifiye Kunin Kriterleri´ temel al nd . Bu ekilde endikasyon varl nda 

uygulama, öncelikle büyük hata olarak kabul edilecek hatalar aç s ndan 

de erlendirildi. Böyle büyük hata varsa di er uygunsuzluklar de erlendirmeye 

al nmad ve uygulama daha küçük hatalar aç s ndan de erlendirilmedi. Hastaya 

gereksiz yere toksik veya yeterli etkinlikte olmayan bir antibiyotik tedavisi verilmesi, 

büyük hata kabul edildi. Bu ekilde her hastadaki uygulama için tek ve net bir yorum 

yap labildi. E er büyük hata yoksa uygulama, k smen uygun antibiyotik kullan m 

olarak kabul edildi. Kunin Kriterleri´ne göre k smen uygun grubuna giren 
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uygulamalarda mevcut bulgulara göre de erlendirme yap ld ve laboratuar 

tetkiklerinin eksikli i ayr ca kaydedildi. Bu ekilde, hastalarda enfeksiyon varl n 

destekleyebilecek tetkiklerin yap lma oran da ara t r ld .  

Son a amada hastadaki antibiyotik tedavisi genel olarak yorumlan p kaydedildi 

(uygun, k smen uygun, uygun de il, antibiyotik endikasyonu yok).  

Çal mada ayr ca antibiyotik tedavisine ba lama zaman n n uygunlu u (uygun, 

erken, geç) ve ilaç temininde problem olup olmad da de erlendirildi. Takip edilen 

hastalar n, hastanede yatt süre içerisinde ald antibiyotik tedavi süresi, bu 

sürenin uygunlu u ve antibiyotik tedavisinde de i iklik olup olmad , taburcu olan 

hastalarda taburcu olduktan sonras için antibiyotik önerisi olup olmad ve hangi 

antibiyotiklerin önerildi i kaydedildi. 

 

4.4. Profilaksi Amac yla Antibiyotik Kullan m n n De erlendirilmesi 

Çal man n büyük k sm n tedavi grubu olu turmas na kar l k perioperatif profilaktik 

antibiyotik kullan m da e zamanl yap lan nokta prevalans çal mas yla ara t r ld . 

Profilaksi grubundaki her hasta için doldurulan takip formunda hastan n ad , ya , 

cinsiyeti, yat tarihi, klini e yat nedeni, primer hastal , cerrahi giri im yap lm sa 

cerrahi giri im yeri ve tipi (temiz, temiz-kontamine, kontamine, kirli-enfekte), cerrahi 

giri im tarihi, hastada enfeksiyona yatk nl k olu turabilecek risk faktörleri, profilakside 

verilen antibiyotikler, profilaktik antibiyoti e kimin karar verdi i kaydedildi (Ek 5).  

Profilaktik antibiyotik kullan m yla ilgili rehberlere göre de erlendirme yap larak; 

antibiyotik profilaksi endikasyonu olup olmad , endikasyon varsa uygulamada 

yanl l k olup olmad ve yap lan antibiyotik profilaksisinin uygun olup olmad 

yorumland (uygun, k smen uygun, uygun de il, antibiyotik profilaksisi endikasyonu 

yok) (Ek 6). Pofilaktik antibiyotik verilme zaman n n ve profilaksi süresinin uygun olup 

olmad ayr ca de erlendirildi.   

4.5. statistiksel Analiz: 

Kay t formlar ndaki bilgiler SPSS 10.0 istatistik program na aktar ld . Antibiyotik 

kullan m kalitesi s n flamas nda endikasyon yok ve uygun antibiyotik kullan m 

ba l klar istatistiksel olarak analiz edildi. Univariate analizde ikili de i kenler Ki kare 

testiyle, sürekli de i kenler ise Student t test ile analiz edildi. Olu turulan modele 

hastan n yatt klinik, hastaneye primer yat nedeni, enfeksiyon de erlendirme 

skalas nda yer alan ate ölçümü, tam kan incelemesi ve CRP incelemesinin varl , 

tedaviye kimin karar verdi i ve ba lang çta enfeksiyonun klinik belirtisinin varl  dahil 

edildi. Univariate de erlendirmede p de eri 0,05 den küçük olan de i kenler 
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multivariate analiz modeline al nd . Olu turulan modelde regresyon analizi ile 

antibiyotik kullan m üzerinde etkili olan de i kenler ara t r ld . 

Enfeksiyon De erlendirme Skalas n n De erinin Ara t r lmas : Enfeksiyon 

de erlendirme skalas n n antibiyotik kullan m endikasyonuna karar vermede 

duyarl l , özgüllü ü, pozitif prediktif de eri (PPD) ve negatif prediktif de eri (NPD) 

hesapland . Hesaplamada duyarl l k, özgüllük, PPD ve NPD için a a daki formüller 

kullan ld : 

Duyarl l k=a/a+c, Özgüllük=d/d+b, PPD=a/a+b, NPD=d/d+c 

Bu formülde a skalaya göre endikasyon olan ve gerçekte endikasyon olan , b skalaya 

göre endikasyon olan ve gerçekte endikasyon olmayan , c skalaya göre endikasyon 

olmayan ve gerçekte endikasyon olan , d skalaya göre endikasyon olmayan ve 

gerçekte endikasyon olmayan göstermektedir. (Gerçekte endikasyon olup olmad 

EHU taraf ndan belirlenmi tir).                                
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Ek 1: Yatan hasta tedavi grubu antibiyotik de erlendirme formu 
1-) Form numaras :  
2-) Klinik ad : 
3-) Klinikteki hasta say s : 
4-) Tedavi amac yla antibiyotik kullanan hasta say s : 
5-) Hastan n ad -soyad : 
6-) Ya : 
7-) Cinsiyeti: 
8-) Yat tarihi: 
9-) Hastane giderleri nas l kar lan yor:  

o Emekli Sand

 

o SSK 
o BA -KUR 
o Ye il kart 

o Özel kurum 
o Özel sa l k sigortas

 

o Yurtd sigorta kurumu 
o Ki isel

10-) Klini e yat nedeni: 
o Acil cerrahi giri im 
o Elektif cerrahi giri im 
o nfeksiyon d tan , medikal tedavi 
o Toplum kaynakl infeksiyon tedavisi 
o Hastane kaynakl infeksiyon tedavisi 
o Di er: 

11-) Primer hastal k:  
12-) Cerrahi giri im yap lm sa yaran n durumu: 

o Temiz 
o Temiz-kontamine 

o Kontamine 
o Kirli-infekte 

13-) Antibiyotik kullan m nedeni: 
o Toplumdan kazan lm infeksiyon tedavisi (empirik) 
o Toplumdan kazan lm infeksiyon tedavisi (mikrobiyolojik kan tl ) 
o Hastane kaynakl infeksiyon tedavisi (empirik) 
o Hastane kaynakl infeksiyon tedavisi (mikrobiyolojik kan tl ) 
o Bilinmiyor 

14-) nfeksiyon tipi
o Apse 
o Artrit 
o Bakteriemi 
o CA

 

o Deri-yumu ak doku infeksiyonu 
o Dekübit ülseri infeksiyonu 
o Endokardit/myokardit/perikardit 
o Febril nötropeni 
o Fungemi 
o Gastroenterit 
o Genital infeksiyon 
o Göz infeksiyonu 
o Kateter infeksiyonu 
o Kolesistit  

o Mediastinit 
o Menenjit 
o Menenjit d SSS infeksiyonu 
o Osteomyelit 
o Otit 
o Peritonit 
o Pnömoni 
o Sepsis 
o Sinüzit 
o Üriner sistem infeksiyonu 
o Yan k infeksiyonu 
o Di er: 
o Bilinmiyor 

15-) Antibiyotik ba land nda;                      
Ate          :                      
nfeksiyona ait klinik bulgu (ta ikardi, ta ipne, ü üme-titreme, öksürük-balgam,   

iltihabi ak nt vb.)         :              o       Var 
                                                      o        Yok                                     

WBC       :                                   drar mikroskopisi bulgusu : 
                       Parçal %:                                   Direkt radyografi bulgusu   : 
                       CRP        :                                   Radyolojik görüntüleme bulgusu (USG/BT/MR)       : 
                       Sedim.    :                                   Sintigrafi bulgusu                :                        

ALT         :                                   Mik. inceleme bulgusu (Direk mik., Gram, EZN, ) :  
                       AST         :                                   KAB sonucu                         : 
                       Üre          :                                   Biopsi sonucu                      : 
                       Kreatinin :                                  Di er                                      :  
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16-) Risk faktörleri:  

o Antiasid 
o Aspirasyon 
o Böbrek yetersizli i 
o Dekübit ülseri 
o DM 
o Drenaj kateteri 
o Entübasyon 
o Genel vücut travmas

 

o Hemodializ 
o H2 reseptör antagonisti 
o mmünsupresyon 
o Kalp yetersizli i 
o Karaci er yetersizli i 
o Kemoterapi 
o KOAH 
o Malignensi 

o Mekanik ventilasyon 
o Mukozal hasar 
o Nötropeni 
o Radyoterapi 
o Sedatize edilme 
o Splenektomi 
o Steroid kullan m

 
o uur kapal l

 

o TPN 
o Trakeostomi 
o Transfüzyon 
o Transplantasyon 
o Yabanc cisim/Protez 
o Yan k 
o Di er:  

             17-) 

Kültürler 1) 2) 3) 4) 5) 
Örnek __________ __________ __________ __________ __________ 
Bakteri __________ __________ __________ __________ __________ 
Tarih   __/__/____   __/__/____   __/__/____   __/__/____   __/__/____ 

 

Duy       Dir Duy       Dir Duy       Dir Duy       Dir Duy       Dir 
Amikasin             

 

          

  

           

 

           

 

           

 

Amox-klav             

 

          

  

           

 

           

 

           

 

Ampisilin             

 

          

  

           

 

           

 

           

 

Aztreonam             

 

          

  

           

 

           

 

           

 

Eritromisin             

 

          

  

           

 

           

 

           

 

Gentamisin             

 

          

  

           

 

           

 

           

 

Klindamisin             

 

          

  

           

 

           

 

           

 

Kloramfenikol             

 

          

  

           

 

           

 

           

 

Levofloksasin             

 

          

  

           

 

           

 

           

 

Meropenem             

 

          

  

           

 

           

 

           

 

Mezlosilin             

 

          

  

           

 

           

 

           

 

Nitrofurantoin             

 

          

  

           

 

           

 

           

 

Norfloksasin             

 

          

  

           

 

           

 

           

 

Ofloksasin             

 

          

  

           

 

           

 

           

 

Oksasilin             

 

          

 

           

 

           

 

           

 

Penisilin             

 

          

  

           

 

           

 

           

 

Piperasilin             

 

          

 

           

 

           

 

           

 

Pip-Taz             

 

          

 

           

 

           

 

           

 

Rifampisin             

 

          

 

           

 

           

 

           

 

Sefazolin             

 

          

 

           

 

           

 

           

 

Sefepim             

 

          

  

           

 

           

  

          

 

Sefoksitin             

 

          

  

           

 

           

 

           

 

Seftazidim             

 

          

  

           

 

           

 

           

 

Seftriakson             

 

          

  

           

 

           

 

           

 

Sefuroksim             

 

          

  

           

 

           

 

           

 

Sefalotin             

 

          

  

           

 

           

 

           

 

Siprofloksasin             

 

          

  

           

 

           

 

           

 

Teikoplanin             

 

          

  

           

 

           

 

           

 

Tetrasiklin             

 

          

  

           

 

           

 

           

 

Tobramisin             

 

          

  

           

 

           

 

           

 

TMX             

 

          

  

           

 

           

 

           

 

Vankomisin             
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         18-) u anda kulland antibiyotikler: 

Antibiyotik ad

 
Müstahzar ad

 
Uygulama yolu

 
(Oral,IV,IM) Doz 

Doz aral

 
(Saat) 

Ba lama 
tarihi 

                        
         19-) Tedaviye kim karar vermi ? 

o Klinik asistan

 

o Klinik uzman

 

o Klinik ö retim üyesi 
o Enfeksiyon hastal klar uzman

 

         20-) Antibiyotik endikasyonu var m ? (Enfeksiyon hastal klar konsültan hekimine göre) 
o Var o Yok

         21-) Endikasyon varl n n tespiti amaçl skorlama sistemi 
Bulgu/Semptom (Antibiyotik ba land nda)                                               Skor 

Kan veya BOS kültüründen bakteri izolasyonu 3 
Ba ka bir yerden (Kan ve BOS d nda bir yerden) bakteri izolasyonu 2 
Ate 38,0 ºC (iki kez) veya 38,3 ºC (bir kez) olmas  1 
WBC>10.000  1 
WBC´de sola kayma olmas

 

1 
CRP>10**  1 
nfeksiyonu gösteren klinik bulgular n olmas

 

1 
nfeksiyonu gösteren di er laboratuar veya radyolojik bulgular n olmas

 

1 
                     *  skor<3 ise antibiyotik tedavisi endikasyonu ku kuludur 
                       *  skor 3 ise antibiyotik tedavisi endikasyonu vard r                                                                   
                       * Febril nötropenik hastalarda bu skorlama kullan lmad

           

**Normal de erleri 5    
Antibiyotik endikasyonu var m ? (Skorlama sistemine göre) 
o Var o Yok

         22-) Antibiyotik ba lama zaman uygun mu? 
o Uygun o Erken o Geç 

         23-) Uygulamada yanl l k var m ? 
o Gereksiz yere hasta için toksik olabilecek bir antibiyotik seçilmi *  
o Antibiyotik yeterli etkinlikte de il veya etkisiz (Do ru seçim de il)*  
o Verilmesi gereken ek uygun antibiyotik (Kombinasyon tedavisi) verilmemi *   
o Etki spektrumu birbiriyle çak an antibiyotikler seçilmi  
o Uygun antibiyoti in yan nda gereksiz ek antibiyotik verilmi  
o Gere inden geni spektrum    
o Dozaj yanl

 

o Uygulama s kl yanl

 

      * Büyük hata olarak de erlendirilmi tir 
         24-) Yorum 

o Uygun 
o K smen uygun  
o Uygun de il  
o Antibiyotik endikasyonu yok (Enfeksiyon hastal klar konsültan hekimine göre) 

         25-) Tedavi süresi 

    

Tedavi süresi gere inden daha uzun tutuldu                Tedavi erken kesildi 
         26-) laç temininde problem var m ? 

o Var o Yok  
         27-) laç temininde problem nedeniyle daha önce antibiyotik de i imi yap lm m ? 

o Evet o Hay r 
         28-) Daha önce ald antibiyotikler: 
           



 

32

  
TAK P  

         1-) Antibiyotik de i imi var m ? 
o Var o Yok 

         2-) Antibiyotik de i im endikasyonu var m ? 
o Var o Yok

         3-) Antibiyotik de i imi antibiyoti in kaç nc gününde yap lm : 
         4-) Antibiyotik de i im nedeni: 

o Klinik düzelme olmamas

 
o Rutin laboratuar tetkiklerinde (TK, Sedim., CRP, T T, ) düzelme olmamas

 

o Yeni radyolojik bulgu 
o Yeni mikrobiyolojik tetkik (Mikroskopi, Gram boyama, ) bulgusu 
o Yeni KAB sonucu al nmas

 

o Toksik/yan etki 
o laç temininde problem olmas

 

         5-) Yeni ba lanan antibiyotikler: 

Antibiyotik ad

 

Müstahzar ad

 

Uygulama yolu

 

(Oral,IV,IM) Doz 
Doz aral

 

(Saat) 
Ba lama 

tarihi 

                  

         6-) Antibiyotik de i im karar n kim vermi ? 
o Klinik asistan

 

o Klinik uzman

 

o Klinik ö retim üyesi 
o nfeksiyon hastal klar uzman

 

         7-) Antibiyotik de i im zaman uygun mu? 
o Uygun o Erken o Geç 

         8-) Uygulamada yanl l k var m ? 
o Gereksiz yere hasta için toksik olabilecek bir antibiyotik seçilmi *  
o Antibiyotik yeterli etkinlikte de il veya etkisiz (Do ru seçim de il) *  
o Verilmesi gereken ek uygun antibiyotik (Kombinasyon tedavisi) verilmemi *   
o Etki spektrumu birbiriyle çak an antibiyotikler seçilmi  
o Uygun antibiyoti in yan nda gereksiz ek antibiyotik verilmi  
o Gere inden geni spektrum    
o Dozaj yanl  
o Uygulama s kl yanl

 

      * Büyük hata olarak de erlendirilmi tir  
         9-) Yorum 

o Uygun  
o K smen uygun  
o Uygun de il  
o Antibiyotik endikasyonu yok (Enfeksiyon hastal klar konsültan hekimine göre) 

         10-) Tedavi süresi 

    

Tedavi süresi gere inden daha uzun tutuldu                  Tedavi erken kesildi 
         11-) laç temininde problem var m ? 

o Var o Yok 
         12-) SONUÇ:            (Tarih:   /  /    )     

o ifa ile taburcu 
o Haliyle taburcu 
o Ba ka klini e transfer 

o Sevk 
o nfeksiyon nedeniyle exitus 
o nfeksiyon d nedenle exitus

         13-) Taburcu sonras için antibiyotik önerisi var m ? 
o  Var 
o  Yok  

                Önerilen antibiyotikler:      
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Ek 2: Tedavi grubunda antibiyotik kullan m n de erlendirme emas

     
Antibiyotik 
endikasyonu var 

Antibiyotik 
endikasyonu yok 

 

Gereksiz 
yere hasta 
için toksik 
olabilecek 
antibiyotik 
seçilmi

 

Antibiyotik 
yeterli 

etkinlikte 
de il, 
etkisiz 

veya dar 
spektrum 

Verilmesi 
gereken 
ek uygun 
antibiyotik 
(kombine 
tedavi) 

verilmemi

 

Kan tl / 
üpheli 

enfeksiyon
ve etkene 

etkili 
antibiyotik
seçilmi

 

Etki spektrumu birbiriyle çak an 
antibiyotikler seçilmi veya uygun 
antibiyoti in yan nda gereksiz ek 
antibiyotik verilmi

 

Gere inden geni spektrumlu 
antibiyotik tedavisi verilmi

 

Uygun 
antibiyotik, 

uygun 
spektrum, 

uygun doz ve 
doz aral

 

Etkili 
antibiyoti in 
dozu uygun 
de il 

Etkili 
antibiyoti in 
doz aral 
uygun de il 

Etkili 
antibiyoti in 
doz ve doz 
aral uygun 

Etkili 
antibiyoti in 
dozu uygun 
de il 

 

Etkili 
antibiyoti in 
doz aral 
uygun de il 

 

Uygun olmayan antibiyotik kullan m

 

Uygun 
olmayan 
antibiyotik 
kullan m

 

Uygun 
olmayan 
antibiyotik 
kullan m

 

K smen 
uygun 
antibiyotik 
kullan m

 

Uygun 
olmayan 
antibiyotik 
kullan m

 

Uygun 
olmayan 
antibiyotik 
kullan m

 
          Antibiyotik kullanan hasta 

Uygun antibiyotik kullan m

 

Etkili 
antibiyoti in 
doz ve doz 
aral uygun 

 

K smen 
uygun 
antibiyotik 
kullan m

 
Uygun olmayan 
antibiyotik kullan m
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Ek 3: Enfeksiyon de erlendirme skalas

 
Bulgu/Semptom (Antibiyotik ba land nda)                                              Skor 

Kan veya BOS kültüründen bakteri izolasyonu 3 
Ba ka bir yerden (Kan ve BOS d nda bir yerden) bakteri izolasyonu 2 
Ate 38,0 ºC (iki kez) veya 38,3 ºC (bir kez) olmas  1 
WBC>10.000  1 
WBC´de sola kayma olmas

 

1 
CRP>10*  1 
nfeksiyonu gösteren klinik bulgular n olmas

 

1 
nfeksiyonu gösteren di er laboratuar veya radyolojik bulgular n olmas

 

1 
De erlendirme:   skor<3 ise antibiyotik tedavisi endikasyonu yoktur

 

     skor 3 ise antibiyotik tedavisi endikasyonu vard r 
    (Febril nötropenik hastalarda bu skorlama kullan lmad )                           

* Normal de erleri 5  

Ek 4: Tedavi grubundaki hastalarda, uygun olmayan antibiyotik kullan m n n 

s n fland r lmas

              

1 Gereksiz yere hasta için toksik olabilecek bir antibiyotik 
seçilmi

 

Uygun olmayan 
antibiyotik kullan m

 

2 Antibiyotik yeterli etkinlikte de il, etkisiz veya dar spektrum  Uygun olmayan 
antibiyotik kullan m

 

3 Verilmesi gereken ek uygun antibiyotik (Kombinasyon 
tedavisi) verilmemi

 

Uygun olmayan 
antibiyotik kullan m

 

4 Etki spektrumu birbiriyle çak an antibiyotikler seçilmi veya 
uygun antibiyoti in yan nda gereksiz ek antibiyotik verilmi

 

K smen uygun 
antibiyotik kullan m

 

5 Gere inden geni spektrum K smen uygun 
antibiyotik kullan m

 

4 veya 5 + Dozaj yanl

 

Uygun olmayan 
antibiyotik kullan m

 

4 veya 5 + Uygulama s kl yanl

 

Uygun olmayan 
antibiyotik kullan m
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Ek 5: Yatan hasta profilaksi grubu antibiyotik de erlendirme formu 
1-) Form numaras :  
2-) Klinik ad : 
3-) Klinikteki hasta say s : 
4-) Profilaksi amac yla antibiyotik kullan lan hasta say s : 
5-) Hastan n ad -soyad : 
6-) Ya : 
7-) Cinsiyeti: 
8-) Yat tarihi:
9-) Klini e yat nedeni: 

o Acil cerrahi giri im 
o Elektif cerrahi giri im 
o nfeksiyon d tan , medikal tedavi 
o Toplum kaynakl infeksiyon tedavisi 
o Hastane kaynakl infeksiyon tedavisi 
o Di er: 

10-) Primer hastal k: 

11-) Cerrahi giri im yap lm sa giri im yeri ve yaran n durumu (Kirli-enfekte yara, tedavi 
kapsam nda de erlendirilmi tir).  
              Cilt-yumu ak doku Temiz--- Temiz-Kontamine--- Kontamine--- Kirli- nfekte 

   

Ba -boyun              Temiz--- Temiz-Kontamine--- Kontamine--- Kirli- nfekte 

  

 MSS                       Temiz--- Temiz-Kontamine--- Kontamine--- Kirli- nfekte 

  

 Toraks                    Temiz--- Temiz-Kontamine--- Kontamine--- Kirli- nfekte  
              Kalp                        Temiz--- Temiz-Kontamine--- Kontamine--- Kirli- nfekte 
              Damar                    Temiz--- Temiz-Kontamine--- Kontamine--- Kirli- nfekte 
             

 

G S                         Temiz--- Temiz-Kontamine--- Kontamine--- Kirli- nfekte  
             

 

Safra yollar            Temiz--- Temiz-Kontamine--- Kontamine--- Kirli- nfekte 
              Obstetrik-jinekolojik Temiz--- Temiz-Kontamine--- Kontamine--- Kirli- nfekte 
              Ürolojik                    Temiz--- Temiz-Kontamine--- Kontamine--- Kirli- nfekte 
              Ortopedik                Temiz--- Temiz-Kontamine--- Kontamine--- Kirli- nfekte         
              Meme                      Temiz--- Temiz-Kontamine--- Kontamine--- Kirli- nfekte 
             

 

F t k                         Temiz--- Temiz-Kontamine--- Kontamine--- Kirli- nfekte 
             

 

Di er                        Temiz--- Temiz-Kontamine--- Kontamine--- Kirli- nfekte 
12-) Cerrahi giri im tarihi: 
13-) Risk faktörleri:  

o Antiasid 
o Aspirasyon 
o Ba ka bir yerde enf. varl

 

o Birden fazla operasyon 
o Böbrek yetersizli i 
o Dekübit ülseri 
o DM 
o Drenaj kateteri 
o Entübasyon 
o Genel vücut travmas

 

o Hemodializ 
o H2 reseptör antagonisti 
o mmünsupresyon 
o Kalp yetersizli i 
o Karaci er yetersizli i 
o Kemoterapi 
o KOAH 
o Malignensi 
o Malnütrisyon/Ka eksi 

o Mekanik ventilasyon 
o Mukozal hasar 
o Nekrotik doku varl

 

o Nötropeni 
o Obezite 
o Operasyon süresi>2 saat 
o Radyoterapi 
o Sedatize edilme 
o Splenektomi 
o Steroid kullan m

 

o uur kapal l

 

o TPN 
o Trakeostomi 
o Transfüzyon 
o Transplantasyon 
o Yabanc cisim/Protez 
o Yan k 
o Ya >65 
o Di er
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14-) Profilakside kullan lan antibiyotikler: 

Antibiyotik ad

 
Müstahzar ad

 
Uygulama yolu

 
(Oral,IV,IM) Doz 

Doz aral

 
(Saat) 

Ba lama 
tarihi 

                  
15-) Antibiyotik profilaksisi karar n kim vermi ? 
o Klinik asistan

 

o Klinik uzman

 
o Klinik ö retim üyesi 
o nfeksiyon hastal klar uzman

 

16-) Antibiyotik profilaksisi endikasyonu var m ? (Enf. hastal klar konsültan hekimine göre) 
o Var o Yok                                                        

             (Temiz yarada 4 risk faktörü varsa antibiyotik profilaksisi verilmesi uygun görülmü tür) 
17-) Profilaktik antibiyotik verilme zaman uygun mu? 
o Uygun o Erken o Geç 

18-) Uygulamada yanl l k var m ? 
o Gereksiz yere hasta için toksik olabilecek bir antibiyotik seçilmi *  
o Antibiyotik yeterli etkinlikte de il (Do ru seçim de il) *  
o Verilmesi gereken ek uygun antibiyotik (Kombine profilaksi) verilmemi *   
o Uygun antibiyoti in yan nda gereksiz ek antibiyotik verilmi  
o Gere inden geni spektrum  
o Dozaj yanl        

* Büyük hata olarak de erlendirilmi tir 
19-) Yorum 
o Uygun 
o K smen uygun  
o Uygun de il  
o Antibiyotik profilaksisi endikasyonu yok (Enfeksiyon hastal klar kons. hekimine göre) 

20-) Profilaksi süresi uygun mu?
o Profilaksi süresi gere inden daha uzun tutulmu  
o Profilaksi erken kesilmi (Major kanama olmu veya operasyon>3saat sürmü olmas na 

ra men doz tekrar yap lmam ) 
                   Profilaksi süresi:   

Ek 6: Profilaktik antibiyotik kullan m endikasyonu olan hastalarda, uygun olmayan 

antibiyotik kullan m n n s n fland r lmas

 

1) Antibiyotik yeterli etkinlikte de il (Do ru seçim 
de il)  

Uygun olmayan profilaktik 
antibiyotik kullan m

 

2) Verilmesi gereken ek uygun antibiyotik 
(Kombine profilaksi) verilmemi  

Uygun olmayan profilaktik 
antibiyotik kullan m

 

3) Uygun antibiyoti in yan nda gereksiz ek 
antibiyotik verilmi  

K smen uygun profilaktik 
antibiyotik kullan m

 

4) Gere inden geni spektrum   K smen uygun profilaktik 
antibiyotik kullan m

 

5) Gere inden dar spektrum   Uygun olmayan profilaktik 
antibiyotik kullan m

 

6) Dozaj yanl  Uygun olmayan profilaktik 
antibiyotik kullan m
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5. BULGULAR 

5.1. Tedavide Antibiyotik Kullan m n n De erlendirilmesinde Tespit 

Edilen Sonuçlar 

Hastanede yatan hastalar n antibiyotik kullan m kalitesi, farkl zamanlarda yap lan 

iki sürveyans çal mas yla de erlendirildi. lk sürveyans çal mas na 4 May s 

2006, ikinci sürveyans çal mas na 4 Ekim 2006 tarihlerinde ba land . 4 May s 

2006 daki sürveyans verilerine göre Dicle Üniversitesi Hastanesi´nde yatan hasta 

say s 718, hastane doluluk oran % 63,2 ve tedavi amac yla antibiyotik kullanan 

hasta say s 293 (% 40,8) idi. 4 Ekim tarihinde yatan hasta say s 632, hastane 

doluluk oran % 55,6 ve tedavi amac yla antibiyotik kullanan hasta say s 168 (% 

26,6) idi. ki sürveyans çal mas nda hastanede yatan toplam 1350 hastan n 

461´inin (% 34,1) tedavi amac yla, 187 sinin (% 13,9) proflaksi amac yla antibiyotik 

ald tespit edildi (Tablo 1). Antibiyotik kullanan hastalar n toplam 648 idi (% 

48,0). Antibiyotik alan toplam 648 hastan n % 71,1 i tedavi amaçl , % 28,9 u 

proflaktik amaçl antibiyotik kullanmaktayd .  

Tedavi grubundaki 461 hastan n ortalama ya 31,48 ± 25,4 (0-80 aras nda) 

bulundu. Hastalar n 255´i erkek (% 55,3), 206´s kad nd (% 44,7). Tedavi 

amac yla antibiyotik kullanan hastalar n 261´i ye il kart (% 56,6), 123´ü SSK (% 

26,7), 39´u Emekli Sand (% 8,5), 11´i Ba -Kur (% 2,4), 7´si özel kurum 

sigortas na (% 1,5) sahipti. 20 hasta (% 4,3) ise hastanede yat ve tedavi 

masraflar n kendileri kar lamaktayd . 

Tedavi grubundaki hastalar n en s k primer yat nedeni enfeksiyon d dahili tan 

idi. kinci s rada toplum kaynakl enfeksiyon tan lar

 

gelmekteydi (Tablo 2). 

Hastalar n 104 ünde cerrahi giri im vard (Tablo 3). Antibiyotik kullan m nedenleri 

aras nda ilk s rada, toplumdan kazan lm enfeksiyonun empirik tedavisi 

gelmekteydi (Tablo 4). Enfeksiyon tipi olarak ilk s rada pnömoni gelmekteydi. 

Yetmi be

 

hastada (% 16,3) antibiyotik kullan m nedeni bilinmemekteydi (Tablo 5). 

Tedavi grubunda en s k kullan lan antibiyotikler seftriakson, ampisilin-sulbaktam, 

sefazolin ve meropenemdi (Tablo 6).  

Antibiyotik tedavisi 39 hastada (% 8,4) kültür sonuçlar na göre ba lanm t . Bu 

hastalarda toplam 44 pozitif kültür sonucu vard . Tedavi öncesi kültür al nm olup 

tedavi ba land ktan sonra kültürde üremesi olan hasta say s 30, üreyen kültür 
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say s 32 idi. Antibiyotik ba lanmadan önce kültür al n p, kültür sonucu daha sonra 

al nan hastalar n be inde mutlak antibiyotik de i tirme endikasyonu vard ancak 

dört hastada de i im yap lm , bir hastada de i im yap lmam t . 

Tedavi grubundaki hastalarda antibiyotik kullan m karar n , 461 hastadan 

322´sinde (% 69,9) klinik ö retim üyesi, 25´inde (% 5,4) klinik uzman , 24´ünde (% 

5,2) klinik asistan , 78´inde (% 16,9) enfeksiyon hastal klar ö retim 

üyesi/konsultan hekimi vermi ti. 12 hastada (% 2,6) enfeksiyon hastal klar 

uzman n n önerisine ek olarak klinik ö retim üyesi taraf ndan antibiyotik 

ba lanm t . Bu 12 hasta gerekli olandan daha geni spektrumlu veya gereksiz 

antibiyotik kullanmaktayd . 

Antibiyotik kullanma endikasyonu olan hastalar n ald ortalama antibiyotik say s 

1,67; endikasyonu olmayan hastalar n ald ortalama antibiyotik say s 1,35 olarak 

tespit edildi. Tedavi grubunda ayn anda ençok alt antibiyotik kullanan bir hasta 

hasta vard (Tablo 7). Tedavi ve proflaksi gruplar nda en s k antibiyotik uygulama 

yolu intravenöz uygulama idi (Tablo 8). 
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Tablo 1: Çal maya dahil edilen ve antibiyotik kullanan hastalar n kliniklere göre 

da l m       

Klinikler   Yatan 
hasta 
say s

 
Tedavi 

amac yla 
antibiyotik 
kullanan 

hasta say s

     

% 

Profilaksi 
amac yla 
antibiyotik 
kullanan 

hasta say s

     

%  

Toplam 
antibiyotik 
kullanan 

hasta say s

     

% 
Reanimasyon 16 16 100 0 0 16 100 
Plastik cerrahi 42 19 45 6 14 25 59 
Yan k 27 14 51 8 30 22 81 
Genel cerrahi 126 21 17 42 33 63 50 
Üroloji 55 13 24 24 43 37 67 
Beyin cerrahisi 53 19 36 14 26 33 62 
Ortopedi 60 14 23 28 47 42 70 
KBB 45 18 40 13 28 31 68 
Göz 34 3 9 3 9 6 18 
Kalp-Damar cer. 17 4 24 5 29 9 53 
Gö üs cerrahisi 40 9 23 17 42 26 65 
Kad n-Do um 89 11 12 12 14 23 26 
Çocuk cerrahisi 52 18 35 13 25 31 60 
Cerrahi klinikler 
toplam

 

656 179 27 185 29 364 56 

Enfeksiyon h. 23 15 65 0 0 15 65 
Endokrinoloji 46 15 33 0 0 15 33 
Gastroenteroloji 59 11 19 0 0 11 19 
Nefroloji 41 19 46 0 0 19 46 
Hematoloji 54 27 50 0 0 27 50 
Hepatoloji 27 8 30 0 0 8 30 
Onkoloji 23 5 22 0 0 5 22 
Nöroloji 65 20 31 0 0 20 31 
FTR 32 4 13 0 0 4 13 
Kardiyoloji 44 8 18 1 2 9 20 
Gö üs 
hastal klar

 

70 41 58 0 0 41 58 

Çocuk enf. h. 31 23 74 1 3 24 77 
Büyük çocuk 54 25 46 0 0 25 46 
Yenido an 28 24 86 0 0 24 86 
Bebek 42 31 74 0 0 31 74 
Dermatoloji 33 5 15 0 0 5 15 
Psikiyatri 22 1 4 0 0 1 4 
Dahili klinikler 
toplam

 

694 282 41 2 0 284 41 

Genel Toplam 1350 461 34 187 14 648 48 
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Tablo 2:  Tedavi grubundaki 461 hastan n hastaneye yat nedenleri  

Yat nedeni Hasta say s (n) Oran (%) 
Acil cerrahi giri im 35 8 
Elektif cerrahi giri im 41 9 
Enfeksiyon d tan , tedavi 174 38 
Toplum kaynakl enfeksiyon tedavisi 119 26 
Hastane kaynakl enfeksiyon tedavisi 20 5 
Yan k 9 1 
Dahili+cerrahi nedenle   30 6 
`Bir´den fazla dahili nedenle 33 7 
Toplam 461 100 

  

Tablo 3: Tedavi grubundaki cerrahi hastalarda cerrahi giri im tipleri 

Cerrahi giri im tipi Say s (n) Oran (%) 
Temiz 36 35 
Temiz-kontamine 27 26 
Kontamine 25 24 
Kirli-enfekte 16 15 
Toplam 104 100 

  

Tablo 4:Tedavi grubunda antibiyotik kullan m nedenleri  

Antibiyotik kullan m nedeni 
Hasta 
say s

  

Oran (%) 
Toplumdan kazan lm enfeksiyon tedavisi (empirik) 237 52 
Toplumdan kazan lm enfeksiyon tedavisi (mik. kan tl ) 30 6,4 
Hastane kaynakl enfeksiyon tedavisi (empirik) 77 17 
Hastane kaynakl enfeksiyon tedavisi (mik. kan tl ) 39 8 
Toplum kaynakl + hastane kaynakl enfeksiyon tedavisi 3 0,6 
Bilinmeyen 75 16 
Toplam 461 100 
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Tablo 5: Tedavi grubundaki hastalarda enfeksiyonlar n da l m

 
Enfeksiyonun tipi Say s (n) Oran (%) 
Apse 11 2,3 
Artrit 2 0,4 
Bakteriemi 6 1,3 
Cerrahi alan enfeksiyonu 8 1,7 
Deri-yumu ak doku enfeksiyonu 42 9,1 
Dekübit ülseri enfeksiyonu 1 0,2 
Febril nötropeni 14 3,0 
Gastroenterit 6 1,3 
Genital enfeksiyon 2 0,4 
Göz enfeksiyonu 1 0,2 
CVP kateter enfeksiyonu 5 1,1 
Kolesistit 6 1,3 
Menenjit 18 4,0 
Menenjit d SSS enfeksiyonu 4 0,9 
Osteomyelit 4 0,9 
Otit 5 1,1 
Peritonit 11 2,4 
Pnömoni 94 20,3 
Sepsis 22 4,8 
Sinüzit 1 0,2 
Üriner sistem enfeksiyonu 36 7,9 
Yan k enfeksiyonu 13 2,8 
Di er  38 8,2 
`Bir´den fazla enfeksiyon tipi varl

 

36 7,9 
Bilinmiyor 75 16,3 
Toplam 461 100 
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Tablo 6: Tedavi grubunda kullan lan antibiyotikler 

Antibakteriel Kullanan hasta say s

  
(%) 

Amikasin 33 7,1 
Amoksisilin-Klavulanat 19 4,1 
Ampisilin 13 2,8 
Ampisilin-Sulbaktam 59 12,7 
Doksisiklin 5 1,1 
Etambutol 14 3,0 
Gentamisin 32 6,9 
mipenem 30 6,5 
zoniazid 15 3,2 

Klaritromisin 28 6,1 
Klindamisin 19 4,1 
Levofloksasin 12 2,6 
Meropenem 45 9,7 
Metronidazol 13 2,8 
Moksifloksasin 7 1,5 
Nitrofurantoin 1 0,2 
Ornidazol 35 7,5 
Pefloksasin 1 0,2 
Penisilin G 4 0,8 
Piperasilin-Tazobaktam 7 1,5 
Pirazinamid (Morfozinamid) 12 2,6 
Rifampisin 18 3,9 
Sefazolin 45 9,7 
Sefepim 4 0,8 
Sefoperazon 5 1,0 
Sefotaksim 16 3,4 
Seftazidim 10 2,1 
Seftriakson 124 26,8 
Sefuroksim 12 2,6 
Siprofloksasin 42 9,1 
Streptomisin 3 0,6 
Teikoplanin 10 2,1 
Telitromisin 1 0,2 
Trimethoprim-Sulfometaxazol 8 1,7 
Vankomisin 35 7,6 
Ara Toplam 737 159,8 
Antifungal/Antiviral/Antiparaziter Kullanan hasta say s

  

(%) 
Amfoterisin B 4 0,8 
Flukonazol 2 0,4 
Mikonazol 1 0,2 
Kaspofungin 2 0,4 
Asiklovir 7 1,5 
Lamuvidin 3 0,6 
Albendazol 1 0,2 
Ara Toplam 20 4,1 
Genel toplam 757 164,2 
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Tablo 7: Tedavi grubundaki hastalar n ayn anda kulland antibiyotik say lar

 
Ayn anda kullan lan antibiyotik 

say s

 
Hasta say s

 
(%) 

Alt

 
antibiyotik kullan m

 
1 0,2 

Be antibiyotik kullan m

 
3 0,6 

Dört antibiyotik kullan m

 
14 3,0 

Üç antibiyotik kullan m

 

35 7,5 
ki antibiyotik kullan m

 

167 36,2 
Bir antibiyotik kullan m

 

241 52,5 
Toplam 461 100 

  

Tablo 8: Tedavi grubundaki hastalarda antibiyotik uygulama yollar

 

Uygulama yolu Antibiyotik say s

 

Oran (%) 
Oral 198 26,1 
ntravenöz 556 73,5 
ntramuskuler 3 0,4 

Toplam 757 100 
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Antibiyotik Kullan m Kalitesinin Ölçülmesi: 

Tedavi grubunda de erlendirilen 461 hastan n 355 inde antibiyotik kullanma 

endikasyonu vard (% 77,0). Geri kalan 106 hastada antibiyotik kullanma 

endikasyonu yoktu (% 23,0). Tedavi grubundaki hastalar enfeksiyon 

de erlendirme skalas na göre de erlendirildi inde 304 hastada (% 65,9) 

antibiyotik kullanma endikasyonu oldu u görüldü. Tedavi grubundaki tüm hastalar 

de erlendirmeye al nd nda, antibiyotik endikasyonu olan 56 hastada skalaya 

göre endikasyon olmad , buna kar l k antibiyotik endikasyonu olmayan be 

hastada skalaya göre antibiyotik endikasyonu oldu u, skalan n % 84,2 duyarl l 

ve % 95,3 özgüllü ü oldu u görüldü (Tablo 9 ve 10).  

Bununla birlikte enfeksiyon de erlendirme skalas nda yer alan tetkikleri (ate 

takibi, tam kan say m , CRP) tamamlanm olan 270 hastan n 229´nda antibiyotik 

kullanma endikasyonu vard (% 84,8), 41 hastada endikasyon yoktu (% 15,2). Bu 

hastalar enfeksiyon de erlendirme skalas na göre de erlendirildi inde 211 

hastada (% 78,2) antibiyotik endikasyonu oldu u görüldü. Antibiyotik endikasyonu 

olan 20 hastada (% 8,7) enfeksiyon skalas na göre endikasyon olmad , buna 

kar l k antibiyotik endikasyonu olmayan iki hastada (% 1,9) skalaya göre 

antibiyotik endikasyonu oldu u görüldü. Bu hastalarda, skalan n duyarl l % 91,3 

ve özgüllü ü % 95,1 olarak bulundu (Tablo 11 ve 12).  

Tedavi öncesi bak lmas gereken tetkiklerden CRP, hastalar n % 62,0 sinde 

bak lm t (Tablo 13). Antibiyotik endikasyonu olan ve CRP tetkiki bak lan 

hastalar n % 86 s nda CRP yüksekli i vard (Tablo 14). 

Tedavi grubunda en s k yap lan yanl uygulama, etki spektrumu birbiriyle çak an 

antibiyotiklerin seçilmesi veya uygun antibiyoti in yan nda gereksiz ek antibiyotik 

verilmesi eklindeydi (Tablo 15). Genel olarak yorumland nda antibiyotik 

tedavisinin % 52,7´sinin uygun, % 15,6´s n n k smen uygun, % 8,7´sinin yanl 

oldu u, % 23,0´ünde ise antibiyotik endikasyonu olmad görüldü (Tablo 16).       
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Tablo 9: Tedavi grubunda enfeksiyon de erlendirme skalas na göre antibiyotik 

endikasyonu varl

 
De erlendirme sonucu Endikasyon 

var 
Endikasyon 

yok Toplam

 
Enfeksiyon de erlendirme skalas puan 3 299 5 304 
Enfeksiyon de erlendirme skalas puan <3 56 101 157 

Toplam 355 106 461 

  

Tablo 10: Tedavi grubunda enfeksiyon de erlendirme skalas n n duyarl l k, 

özgüllük, PPD ve NPD sonuçlar   

Toplam  Duyarl l k

 

Özgüllük PPV NPV 

Enfeksiyon De erlendirme Skalas

 

299/355 
(% 84,2) 

101/106 
(% 95,3) 

299/304 
(% 98,3) 

101/157 
(% 64,3) 

  

Tablo 11: Tedavi grubunda tetkikleri tamamlanan 270 hastada enfeksiyon 

de erlendirme skalas na göre antibiyotik endikasyonu varl   

De erlendirme sonucu Endikasyon 
var 

Endikasyon 
yok Toplam

 

Enfeksiyon de erlendirme skalas puan 3 209 2 211 
Enfeksiyon de erlendirme skalas puan <3 20 39 59 

Toplam 229 41 270 

 

Tablo 12: Tedavi grubunda tetkikleri tamamlanan 270 hastada enfeksiyon 

de erlendirme skalas n n duyarl l k, özgüllük, PPD ve NPD sonuçlar

 

Toplam  Duyarl l k

 

Özgüllük PPD NPD 

Enfeksiyon De erlendirme Skalas

 

209/229 
(% 91,3) 

39/41 
(% 95,1) 

209/211 
(% 99,1) 

39/59 
(% 66,1) 
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Tablo 13: Tedavi grubunda (n=461), tedavi ba land nda enfeksiyon 

de erlendirme skala kriterlerinin varl (incelenme ve pozitiflik oranlar )   

Bulgu  

Bak lan 
hasta 
say s

   
(%) 

Bulgunun 
var oldu u 

hasta 
say s

   
(%) 

Kan veya BOS´ndan bakteri izolasyonu   10 2,2 
Kan ve BOS d ndaki bir örnekten bak. izolasyonu   34 7,4 
Ate 38°C(iki kez) veya ate 38,3°(bir kez)olmas

 

445 96,5 172 35,2

 

WBC>10.000 olmas

 

433 93,9 267 56,4

 

WBC´de sola kayma olmas (>%80) 428 92,8 172 37,3

 

CRP>10 olmas

 

286 62,0 228 46,8

 

Enfeksiyonu gösteren klinik bulgular n olmas

 

461 100,0

 

330 70,2

 

Enfeksiyon lehine de erlendirilen di er laboratuar 
bulgular ndan bir veya daha fazlas n n olmas

      

drar mikroskopisi bulgusu 
     Direkt grafi bulgusu 
     Radyoloji bulgusu (USG, BT, MR) 
     Sintigrafi bulgusu 
     Mikrobiyolojik inceleme bulgusu 
     Biopsi bulgusu    

213 
27 

123 
72 
3 
54 
2  

46,2
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Tablo 14: Tedavi grubunda antibiyotik endikasyonu olan hastalarda (n=355), 

tedavi ba land nda enfeksiyon de erlendirme skala kriterlerinin varl 

(incelenme ve pozitiflik oranlar )               

Bulgu 
Bak lan 

hasta say s

   

(%) 

Bulgunun 
pozitif 
oldu u 
hasta 
say s

 

(%) 

Bulgunun 
pozitiflik 

oran

 

(pozitif/ 
bak lan) 

Kan veya BOS´ndan bakteri 
izolasyonu   10 2,8  

Kan ve BOS d ndaki bir örnekten 
bakteri izolasyonu   33 9,3  

Ate 38°C(iki kez) veya 
ate 38,3°(bir kez)olmas

 

348 98,0

 

161 45,4

 

46,3 

WBC>10.000 olmas

 

342 96,3

 

228 64,3

 

66,7 
WBC´de sola kayma olmas (>%80) 341 96,1

 

161 45,4

 

47,2 
CRP>10 olmas

 

236 66,4

 

203 57,2

 

86,0 
Enfeksiyonu gösteren klinik bulgular n 
olmas

 

355 100,0

 

300 84,5

 

84,5 

Enfeksiyonu lehine de erlendirilen 
di er laboratuar bulgular ndan bir 
veya daha fazlas n n olmas

 

     drar mikroskopisi bulgusu 
     Direkt grafi bulgusu 
     Rad. gör. (USG,BT,MR) bulgusu 
     Sintigrafi bulgusu 
     Mikrobiyolojik inceleme bulgusu 
     Biopsi bulgusu    

     205  

29 
119 
68 
2 
55 
2   

57,7
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Tablo 15: Tedavi grubunda antibiyotik endikasyonu olan hastalarda (n=355) tespit 

edilen yanl uygulamalar                              

Yanl uygulama Hasta 
say s

 
(%) 

1 Gereksiz yere hasta için toksik olabilecek bir antibiyotik seçilmi

 
3 0,9 

2 Antibiyotik yeterli etkinlikte de il, etkisiz veya dar spektrum  24 6,8 
3 Verilmesi gereken ek uygun antibiyotik (kombine tedavi) verilmemi

 

6 1,7 
4 Etki spektrumu birbiriyle çak an antibiyotikler seçilmi veya uygun 
antibiyoti in yan nda gereksiz ek antibiyotik verilmi

 

51 14,4 

5 Gere inden geni spektrum 21 5,9 
4 veya 5 + Dozaj yanl

 

5 1,4 
4 veya 5 + Uygulama s kl yanl

 

2 0,6 

  

Tablo 16: Tedavi grubunda (n=461) antibiyotik tedavisinin uygunluk da l m

 

De erlendirme sonucu Hasta 
say s

 

(%) 

Verilen antibiyotik tedavisi uygun 243 52,7 
Verilen antibiyotik tedavisi k smen uygun 72 15,6 
Verilen antibiyotik tedavisi uygun de il 40 8,7 
Antibiyotik tedavi endikasyonu yok 106 23,0 
Toplam 461 100 

  

Verilen antibiyotik tedavisi uygun olan hastalar n oran cerrahi kliniklerde % 48,6 

ve dahili kliniklerde % 55,3 olarak tespit edildi. 

Tedavi öncesi kültür sonucu pozitif olan 39 hastadan uygun tedavi alanlar n say s 

28 (% 71,8) idi. Antibiyotik endikasyonu olan 355 hastan n 14´ünde (% 3,9) 

tedaviye geç ba land belirlendi.  

Tedavi grubundaki 115 hastada (% 24,9) ba lanan antibiyoti in temininde problem 

vard . Bu hastalar n 92´sinde (% 20,0) bu nedenle tedavide aksama meydana 

gelmi ti. Bu nedenle antibiyotik de i imi yap lan hasta say s ise 20 idi (% 17,4). 

Antibiyotik tedavisi alan 461 hastan n 87´si (% 18,9) yat süresince daha önce bir 

veya daha fazla antibiyotik tedavisi alm t .   

Takip: Tedavi grubunda 204 hasta taburcu edilene kadar takip edildi. Mevcut 

endikasyona yönelik antibiyotik tedavi süresi ortalama 12,84 gün, yat süresince 

al nan toplam antibiyotik tedavi süresi ortalama 14,63 gün idi. Antibiyotik tedavi 
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endikasyonu olan hastalarda mevcut endikasyona yönelik antibiyotik tedavi süresi 

ortalama 12,81 gündü. 

Takip edilen hastalar n 35´inde (% 17,2) tedavinin gerekti inden uzun süre 

verildi i tespit edildi. ki hastada ise tedavi erken kesilmi ti. 91 hastaya (% 44,6) 

ç k sonras için antibiyotik önerisi yap ld . Bu hastalar n 16´s nda (% 17,6) 

yatt nda dahi antibiyotik endikasyonu yoktu.  

5.2. Profilakside Antibiyotik Kullan m n n De erlendirilmesinde Tespit 

Edilen Sonuçlar 

May s ve Ekim ay nda yap lan nokta prevalans çal mas nda cerrahi profilaksi 

amac yla antibiyotik verilen 185 hasta kaydedildi. Proflaksi alan iki hastaya dahili 

nedenlerle proflaksi verilmekteydi ve onlar bu grubun d nda tutuldu. Proflaksi 

grubunda sadece 4 May s 2006 tarihinde kaydedilen hastalar antibiyotik kullanma 

kalitesi aç s ndan de erlendirmeye al nd . Hastalar n ortalama ya 36,1 idi. 

Hastalar n 52´si erkek (% 56,5), 40´ kad nd (% 43,5). Profilaksi amac yla en 

yüksek antibiyotik kullan m oran ortopedi klini inde idi (Tablo 17). Hastalar n % 

46,7´si elektif cerrahi giri im, % 41,3´ü acil cerrahi giri im amac yla hastaneye 

yat r lm t (Tablo 18). Profilakside en s k sefazolin (%35,9) ve seftriakson (%35,9) 

kullan lmaktayd (Tablo 19). Profilaksi grubundaki hastalar n cerrahi yara 

s n flamas nda, yaralar n 32´si temiz (% 37,2), 44´ü temiz-kontamine (% 51,2), 8´i 

kontamine (% 9,3) ve 2´si kirli-enfekte (% 2,3) yarayd . Profilaksi amac yla 71 

hasta tek antibiyotik, 17 hasta ikili antibiyotik, dört hasta üçlü antibiyotik 

kullanmaktayd . Toplam olarak 104 antibiyotik .V., 12 antibiyotik oral, bir 

antibiyotik .M. veriliyordu. 

Profilaktik antibiyotik verilen 92 hastan n 75´inde (% 81,5) antibiyotik profilaksi 

endikasyonu mevcuttu. Profilakside uygun kullan m oran % 54,4 ve k smen 

uygun antibiyotik kullan m oran % 21,7 olarak bulundu (Tablo 20).      
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Tablo 17: Cerrahi klinklerde tedavi ve proflaksi için antibiyotik kullanan hasta 

say lar

   
Yatan 
hasta 
say s

 
Tedavi 

amac yla 
antibiyotik 

kullanan hasta 
say s

  
(%) 

Profilaksi 
amac yla 

antibiyotik 
kullanan hasta 

say s

  
(%) 

Reanimasyon 8 8 100 0 0 
Plastik cerrahi 22 14 63,6

 

3 13,6

 

Yan k 15 10 66,6

 

4 26,6

 

Genel cerrahi 66 11 16,6

 

21 31,8

 

Üroloji 24 8 33,3

 

11 45,8

 

Beyin cerrahisi 33 15 45,4

 

8 24,2

 

Ortopedi 34 5 14,7

 

16 47,0

 

KBB 15 6 40,0

 

5 33,3

 

Göz 21 2 9,5 2 9,5 
Kalp-Damar 
cerrahisi 

6 3 50,0

 

2 33,3

 

Gö üs cerrahisi 23 7 30,4

 

9 39,1

 

Kad n-Do um 42 6 14,3

 

5 11,9

 

Çocuk cerrahisi 30 14 46,6

 

6 20,0

 

Cerrahi klinikler 
toplam

 

339 109 32,1

 

92 27,1

   

Tablo 18: Profilaksi amac yla antibiyotik kullanan hastalar n hastaneye yat 

nedenleri 

Yat nedeni Hasta say s

  

(%) 
1 Acil cerrahi giri im 38 41,3

 

2 Elektif cerrahi giri im 43 46,7

 

3 Enfeksiyon d tan , tedavi 6 6,5 
4 Yan k 1 1,1 
1+3 2 2,2 
2+3 2 2,2 
Toplam 92 100 
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Tablo 19: Profilakside kullan lan antibiyotikler 

Antibiyotik  Kullanan hasta say s

 
% 

Ampisilin-sulbaktam 13 14,1 
Levofloksasin 10 10,9 
Sefazolin 33 35,9 
Sefiksim 1 1,1 
Seftriakson 33 35,9 
Sefuroksim 3 3,3 
Gentamisin 12 13,0 
Klaritromisin 1 1,1 
Klindamisin 2 2,2 
Ornidazol 9 9,8 

 

   

Tablo 20: Profilaktik antibiyotik kullan m n n de erlendirilmesi   

Uygunluk Hasta say s

 

(%) 
Uygun 50 54,4 
K smen uygun  20 21,7 
Uygun de il  5 5,4 
Antibiyotik profilaksi endikasyonu yok 17 18,5 
Toplam 92 100 

 

Antibiyotik profilaksi endikasyonu olan ve cerrahi operasyon geçiren 74 hastan n 

61´inde (% 82,4) antibiyotik ba lama zaman uygundu. Profilaktik antibiyotik 

hastalar n 10´unda (% 13,5) erken, 3´ünde (% 4,1) geç verilmi ti. 

Hastanemizde profilaktik antibiyotik kullan m nda en büyük problem, profilaksi 

süresinin gere inden uzun tutulmas idi. Profilaksi endikasyonu olan 74 hastan n 

10´unda (% 13,5) profilaksi süresi uygun, 64 ´ünde (% 86,5) profilaksi süresi 

gere inden uzundu. Profilaksi süre ortalamas 6,5 gündü. Bir günden uzun süreli 

profilaktik antibiyotik verilme oran % 71,2 tespit edildi. Onbe hastaya (% 16,3) 

taburcu sonras için antibiyotik önerisi yap lm t . (levofloksasin 3, sefazolin 1, 

sefiksim 1, seftriakson+amikasin 1, sefuroksim 6, siprofloksasin 2, 

siprofloksasin+ornidazol 1 hastaya önerilmi ti). Bu hastalardan 3 tanesinde 

hastanede yatt dönemde operasyona yönelik antibiyotik profilaksi endikasyonu 

bulunmamaktayd . Sonuç olarak her ad mda do ru antibiyotik proflaksisi 

(antibiyotik profilaksi endikasyonu var, antibiyotik seçimi uygun, profilaksi süresi 

uygun) be hastada yap lm t (% 5,4).  
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5.3. Tedavide Antibiyotik Kullanma Kalitesini Etkileyen Faktörler:  

Tedavi grubunda antibiyotik kullanma endikasyon karar n ve do ru antibiyotik 

kullan m n etkileyen faktörler ara t r ld . Bu amaçla SPSS 10.0 program nda ikili 

de i kenler için Chi square, devaml de i kenler için Student t testi kullan larak 

de i ik faktörlerin antibiyotik endikasyon karar na ve do ru antibiyotik kullan m na 

olan etkileri ara t r ld . Sonuçlar tablo 21 ve tablo 22 de gösterildi. 

Regresyon analizi sonucunda do ru antibiyotik endikasyonu

 

karar n ; acil 

cerrahi nedeniyle hastaneye yatma (Odds Ratio (OR)=10,5; % 95 Confidence 

Interval (CI)=1,6-71,6; p=,016), ba lang çta enfeksiyonun klinik belirtilerinin olmas 

(OR=11,1; CI=5,7-21,8, p=,000), yat ta hayati tehlikenin bulunmas (OR=10,6; 

CI=3,7-30,4; p=,000) ve lökosit say m

 

yap lmas (OR=6,3; IR=2,0-19,6; p=,001) 

olumlu yönde etkileyen faktörlerdi. Buna kar l k; enfeksiyon d bir tan yla 

hastaneye yatma (OR=0,3; IR=0,1-0,6; p=,002), do ru antibiyotik endikasyonu

 

karar na  olumsuz etki eden bir faktör idi. 

Regresyon analizi, uygun

 

antibiyotik kullanmay ; ba lang çta enfeksiyonun klinik 

belirtisinin varl n n (OR=3,8;CI=1,9-5,4; p=,000), tam kan tetkiki yap lmas n n 

(OR=3,3; CI=1,2-9,2; p=000), yat ta hayati tehlikenin bulunmas n n (OR=2,8; 

CI=1,7-4,4; p=,000) ve tedaviye enfeksiyon hastal klar uzman n n karar 

vermesinin (OR=7,4; CI=3,5-15,3; p=,000) anlaml derecede olumlu etkiledi ini 

gösterdi. Enfeksiyon d dahili bir hastal k nedeniyle yat yap lmas n n (OR=0,5; 

IR=0,3-0,7; P=,001) uygun

 

antibiyotik kullanmay olumsuz etkiledi i tespit edidi.           
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Tablo 21: Tedavi grubunda antibiyotik kullanma endikasyonu varl ile etkile en 

faktörlerin univariete analizi      

Özellikler 
Uygun 

kullananlar n 
oran

 
Uygun 

kullanmayanlar n 
oran

 
OR  % 95 CI P 

de eri

 
Klinik (Cerrahi) 

Cinsiyet (E) 

Sosyal Güvence   

Ye il kart 

  SSK-Ba kur   

E. Sand

   

Di er 

Primer yat nedeni 

   Acil Cerrahi 

   Elektif Cerrahi    

Enfeksiyon d

 

   Enfeksiyon 

Hayati tehlike var 

Ate (>38 0C) 

nfeksiyona ait klinik 

bulgu 

Tam kan incelemesi (var)

 

PMNL (> % 70) 

CRP incelemesi (var) 

Skala de erleri tam 

ESR art (>30 mm/h) 

Risk faktörü var 

Tedaviye kim karar verdi:

 

   Klinik asistan

    

Klinik Uzman

    

Klinik Ö retim üyesi 

   EHU 

laç temininde problem  

116/355 

188/355  

199/355 

106/355 

28/355 

20/355  

41/355 

43/355 

146/355 

171/355 

162/355 

176/347 

306/355 

341/355 

216/340 

236/355 

230/355 

108/182 

251/355   

15/355 

17/355 

234/355 

88/355 

76/355 

46/106 

62/106  

60/106 

27/106 

11/106 

6/106  

2/106 

18/106 

87/106 

11/106 

4/106 

4/96 

25/106 

87/106 

23/87 

50/106 

41/106 

18/45 

75/106   

11/106 

8/106 

85/106 

0/106 

16/106 

,615 

,767  

,942 

1,219 

,726 

,978  

6,702 

,661 

,138 

7,944 

16,706

 

23,673

 

20,574

 

5,126 

4,847 

2,160 

2,850 

2,189 

,952   

,374 

,605 

,436 

- 

1,487 

,393-,960 

492-1,196  

,605-1,465 

,221-,419 

,348-1,514 

,382-2,503  

1,593-28,196

 

,363-1,203 

,079-,242 

4,110-15,352

 

6,642-42,021

 

8,511-65,842

 

11,934-35,647

 

2,398-10,955

 

2,867-8,195 

1,386-3,366 

1,818-4,469 

1,125-4,260 

,585-1,548   

,166-,842 

,254-1,445 

,253-,809 

- 

,824-2683 

,032 

,241  

,789 

,432 

,392 

,963  

,003 

,173 

,000 

,000 

,000 

,000 

,000 

,000 

,000 

,001 

,000 

,019 

,841   

,014 

,254 

,002 

,000 

,186 
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Tablo 22: Tedavi grubunda uygun antibiyotik kullan m yla etkile en faktörlerin 

univariete analizi       

Özellikler 
Uygun 

kullananlar n 
oran

 
Uygun 

kullanmayanlar n 
oran

 
OR  % 95 CI P de eri

 
Klinik (Cerrahi) 

Cinsiyet (E) 

Sosyal Güvence   

Ye il kart 

  SSK-Ba kur   

E. Sand

   

Di er 

Primer yat nedeni 

   Acil Cerrahi 

   Elektif Cerrahi 

   Enfeksiyon d

 

   Enfeksiyon 

Hayati tehlike var 

Ate (>38 0C) 

nfeksiyona ait klinik bulgu

 

Tam kan incelemesi (var) 

PMNL (> % 70) 

CRP incelemesi (var) 

Skala de erleri tam 

ESR art (>30 mm/h) 

Risk faktörü var 

Tedaviye kim karar verdi: 

   Klinik asistan

 

   Klinik Uzman

    

Klinik Ö retim üyesi 

   EHU 

laç temininde problem  

78/243 

132/243  

140/243 

64/243 

21/243 

16/243  

26/243 

25/243 

97/243 

123/243 

123/243 

122/237 

214/243 

235/243 

147/235 

165/243 

160/243 

77/126 

176/243  

13/243 

6/243 

145/243 

78/243 

47/243 

84/218 

118/218  

119/218 

69/218 

18/218 

10/218  

17/218 

36/218 

136/218 

59/218 

44/218 

58/206 

117/218 

193/218 

92/198 

121/218 

111/218 

49/101 

150/218  

13/218 

19/218 

174/218 

10/218 

45/218 

,747 

,997  

1,119

 

,766 

1,045

 

1,458

  

1,416

 

,576 

,396 

2,774

 

4,040

 

2,707

 

6,707

 

4,001

 

1,855

 

1,682

 

1,846

 

1,668

 

1,191

  

,886 

,264 

,361 

9,798

 

,911 

,509-1,097 

,689-1,441  

,773-1,620 

,511-1,148 

,541-2,019 

,647-3,286  

,746-2,687 

,333-,996 

,272-,578 

1,875-4,103 

2,665-6,126 

1,821-4,024 

4,144-10,855 

1,681-9,523 

1,259-2,733 

1,149-2,463 

1,266-2,691 

,982-2,832 

,794-1,788  

,402-1,956 

,103-,673 

,236-,551 

4,916-19,525 

,576-1,439 

,137 

,986  

,552 

,196 

,895 

,360  

,286 

,046 

,000 

,000 

,000 

,000 

,000 

,001 

,002 

,007 

,001 

,058   

,765 

,003 

,000 

,000 

,688 
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6. TARTI MA VE SONUÇ 

Rasyonel antibiyotik kullan m ilkeleri tan mlanm olmas na kar l k ço unlu u 

de i tirilebilir olan nedenlerle antibiyotiklerin uygun olmayan kullan m yo un bir 

ekilde devam etmektedir. Antibiyotiklerin yayg n ve gereksiz kullan m n n en 

önemli olumsuz sonuçlar ; istenmeyen etkiler, maliyet art ve direnç geli imidir. 

Uygun olmayan antibiyotik kullan m , direnç geli imi ile do rudan ili kilidir. Direnç 

geli imi sonuçta tedavi ba ar s zl na, mortalite ve morbiditede art a, hastanede 

kalma süresinin uzamas na ve buna ba l olarak yine tedavi maliyetinin art na 

neden olmaktad r.  

Antibiyotiklerin uygun olmayan kullan m n n sonuçlar tüm toplumu etkilemektedir. 

Ayr ca küreselle meyle h zlanan uluslararas etkile imle direnç problemi bütün 

dünyaya k sa zamanda yay labilmektedir (24). Bu nedenle direnç geli imi çok ciddi 

bir uluslararas problemdir. 

Antibiyotikler y ll k ilaç tüketiminin büyük bir k sm n olu turmaktad r. Türkiye´de 

antibiyotikler, ço u geli mi ülkelerden farkl olarak en s k kullan lan ilaçlard r (43). 

Türkiyede say ca az olmakla birlikte, tüm dünyada hastanelerde antibiyotik 

kullan m üzerinde çok say da çal ma yap lm , birçok merkezde antibiyotik 

kullan m izlenmi ve incelenmi tir (40,41,42). Antibiyotiklerin kullan m oran 

konusundaki raporlara göre, genel olarak hastanede yatan hastalar n % 30´dan 

fazlas na antibiyotik verildi i görülmü tür (43,44,45). Örne in Çin´deki bir 

üniversite hastanesinde yatan hastalar n % 77,8´ine antibiyotik verildi i tespit 

edilmi tir (46). Almanya´da bir üniversite hatanesinde cerrahi YB ünitesinde yatan 

hastalar n % 58´inin antibiyotik ald rapor edilmi tir (47). Genel olarak yo un 

bak m (YB) ünitelerinde ve cerrahi kliniklerde, dahili kliniklere göre daha fazla 

antibiyotik kullan lmaktad r. Bizim çal mam zda, hastanemizde herhangi bir 

andaki antibiyotik kullanan hasta oran % 48 (% 34 tedavi amaçl , % 14 profilaksi 

amaçl ) idi.  

Daha önce yap lm

 

çal malar uygun olmayan antibiyotik kullan m oran n % 28 

ile % 65 aras nda rapor etmi lerdir (48,49). Uygun olmayan antibiyotik kullan m 

oranlar n n geni aral kl bir de i kenlik göstermesinde kullan lan metodlar n 

farkl l n n da etkisi olabilir. Bizim çal mam zda tedavi amac yla antibiyotik alan 

hastalarda (tedavi süresi dikkate al nmadan) uygun antibiyotik kullan m oran % 
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52,7 idi. Uygun olmayan kullan m oranlar m z n di er çal malara oranla orta-alt 

düzeyde olmas nda çal mam zda sadece nokta prevalans yap lm olmas etkili 

olabilir. 

Dünya´da yap lan de i ik çal malar uygun olmayan kullan m n n % 32-60 n 

endikasyon olmadan antibiyotik kullanman n olu turdu unu göstermi tir (46,48,50-

53). Bizim çal mam zda tedavi grubunda endikasyonsuz antibiyotik kullan m oran

 

% 23 idi. Dahili kliniklerde profilaktik kullan m ad alt nda yap lan antibiyotik 

kullan m , bu gereksiz kullan m n önemli bir k sm n olu turmaktad r.  

Antibiyotik kullan m kalitesini iyile tirmek için öncelikle antibiyotik kullan m 

kalitesindeki mevcut durum tespit edilmelidir. Ancak antibiyotik kullan m kalitesinin 

de erlendirilmesinde baz güçlükler vard r. Birçok ülkede antibiyotik kullan m n 

de erlendirmek ve iyile tirmek için de i ik sürveyans programlar geli tirilmi tir 

(54,55). Antibiyotik kullan m kalitesi, t bbi kay tlar n ayr nt l bir ekilde 

incelenmesiyle ölçülebilir. Kunin ve arkada lar , antibiyotik kullan m kalitesini 

de erlendirmek için daha çok maliyet ve toksisiteyi temel alan kriterler 

kullanm lard r (14). Bu kriterler daha sonra ba ka ara t rmac lar taraf ndan dozaj, 

verili yolu, serum konsantrasyonunun izlenmesi, tedavi süresi, tedaviye ba lama 

zaman , etkinlik gibi durumlar n da de erlendirmeye al nmas yla geli tirilmi tir (56). 

Bütün bu parametreler, temel olarak antibiyotik seçiminin uygunlu unun 

de erlendirilmesinde kullan lm t r. Ancak öncelikli problem, antibiyotik vermeye 

karar vermeden önce antibiyotik tedavi endikasyonunun varl n n ortaya 

konmas ndad r.  

H rvatistan-Zagreb´teki Rebro Üniversite Hastanesi´nde  May s 2001´de antibiyotik 

kullan m konusunda yap lan nokta prevalans çal mas nda, hastaneye yatan 

hastalar n % 38´inin antibiyotik ald görülmü tür (57). Ayn ülkenin di er bir 

üniversite hastanesinde (Rijeka) yatan hastalar n % 15 i antibiyotik kullanmaktayd 

(39). Bu farkl sonuçlar hastanelerin birinde kemik ili i transplantasyon ünitesi gibi 

yo un antibiyotik kullan m olan ünitelerin bulunmas yla aç klanm t r. Rijeka 

Hastanesi´nde hastalar ortalama 1,7 antibiyotik almaktayd . Hastalar n % 11´i 

profilaksi amaçl , % 89´u tedavi amaçl antibiyotik al yordu. Rebro Hastanesinde 

ise hastalar n % 37´si profilaksi için, % 63´ü tedavi amaçl antibiyotik al yordu. Bu 

fark cerrahi kliniklerin büyük olmas nedeniyle fazla hasta kabul etmelerine 
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ba lanm t r. Elbette proflaktik ve tedavi amaçl antibiyotik kullan m oranlar n n 

hastanelere göre bir miktar farkl l k göstermesi do ald r, ancak önemli olan bu 

antibiyotik kullan m n n yerinde olmas d r.  

Norveç-Oslo´da Aker Üniversitesi Hastanesi´nde, 1999´da yatan hastalar n % 

17´sinin, ortalama 1,3 antibiyotik ald tespit edildi (42). Bu oranlar Rijeka 

Hastanesi sonuçlar na yak nd r. Ancak Rijeka Hastanesi´nde hastalar n % 32´sine 

laboratuar test sonuçlar na göre tedavi verildi i, buna kar l k Aker Üniversite 

Hastanesi´nde hastalar n % 85´inin bakteriyolojik bulgulara göre antibiyotik ald 

görüldü. Bizim hastanemizde ise hastalar n % 34,1 i tedavi amac yla, % 13,9 u da 

proflaksi amac yla olmak üzere, tüm hastalar n toplam olarak % 48 i antibiyotik 

almaktayd . Bizim çal mam zda da hastanemizde bakteriyolojik sonuçlara göre 

antibiyotik ba lama oran n n oldukça dü ük oldu u tespit edildi. 

Cerrahi kliniklerde uygun olmayan antibiyotik kullan m oran n n yüksekli i, 

profilaktik amaçl uzun süre gereksiz kullan mdan kaynaklanmaktad r. Çin´deki bir 

üniversite hastanesi´nde opere olan hastalar n % 80´inin operasyondan sonrada 

antibiyotik almaya devam etti i, toplam profilaksi süresinin bu hastalar n % 

42,7´sinde bir hafta veya daha az, % 31´inde 8-13 gün, % 26,3´ünde 14 gün ve 

üzerinde oldu u görülmü tür (46). Ülkemizde, Ankara Numune E itim ve 

Ara t rma Hastanesi´nde yap lan bir çal mada profilakside uygun olmayan 

endikasyon oran % 27 olarak tespit edilmi tir (58). Bizim çal mam zda da benzer 

ekilde uygun olmayan profilaktik antibiyotik kullan m oran , gereksiz yere geni 

spektrumlu antibiyotik kullan m da dahil edildi inde % 27,1 olarak tespit edildi. 

Türkiye´de yeterli say da olmamakla birlikte, hastanelerde antibiyotik kullan m n 

de erlendiren baz çal malar yap lm t r. Celal Bayar Üniversitesi´nde 1998´in 

son üç ay nda yap lan kesitsel ara t rmalarda, hastaneye yatan toplam 937 

hastadan 156´s na (% 16,6), 234 farkl antibiyotik verildi i, Kunin ve Jones 

Kriterleri´ne göre de erlendirme yap ld nda, hastalarda irrasyonel antibiyotik 

kullan m oran n n % 54,3 oldu u tespit edilmi tir. Uygun olmayan kullan m n dahili 

kliniklerde % 44,9; cerrahi kliniklerde % 73,7 oldu u görülmü tür (48). Bizim 

çal mam zda uygun antibiyotik tedavisi oran cerrahi kliniklerde daha dü ük 

olarak tespit edildi. 
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Türkiye´de 3. basamak hastanelerde antibiyotik kullan m n de erlendirmek 

amac yla 20 Mart 2002´de, 18 hastanede bir nokta prevalans çal mas yap ld 

(59). Bu çal mada, 9.471 yatan hastan n 2900´una (% 30,6) bir veya daha fazla 

antibiyotik verildi i, antibiyotiklerin % 48,8´inin tedavi amac yla, % 44,2´sinin 

profilaksi amac yla verildi i, % 7 hastada antibiyotik verilmesi için hiçbir neden 

olmad tespit edildi. Tedavi amac yla kullan m n en yayg n nedenlerinin alt 

solunum sistemi enfeksiyonu, üriner sistem enfeksiyonu, cerrahi yara enfeksiyonu 

ve febril nötropeni oldu u görüldü. Tedavi amac yla antibiyotik kullanan hastalarda 

mikrobiyolojik verilere göre antibiyotik verme oran % 11,5 olarak bulundu. 

Antibiyotik verilme oran cerrahi kliniklerde % 33,9; dahili kliniklerde % 25,1; 

cerrahi YBÜ´nde % 81; dahili YBÜ´nde % 52,5 idi. Kombinasyon tedavisi oran % 

33 idi. En fazla 3. ku ak sefalosporinlerin (% 23,7) kullan ld , kombinasyon 

tedavisinde ise en s k aminoglikozidlerin (% 30,8) kullan ld görüldü.  

Empirik antibiyotik tedavisine ba lama karar verilirken gerekli tüm tetkikler (CRP 

gibi) tamamlanamad ndan ve kültür al nm olsa da henüz sonuçlanmad ndan 

antibiyotik endikasyonu konulmas nda enfeksiyon de erlendirme skalas tek 

ba na yetersiz kalabilmektedir. Özellikle gerekli tetkiklerin tamamlanmad baz 

durumlarda antibiyotik endikasyonu olup olmad karar n vermek enfeksiyon 

hastal klar uzman için de zor olabilmektedir. Çal mada, enfeksiyonlar 

göstermede CRP art ve klinik bulgular n varl ilk s ray almaktayd . Ate 

yüksekli i ve BK´de art ise daha az s kl kta görülemektedir. Enfeksiyon varl 

dü ünülen hastada ate

 

yüksekli i oran n n dü ük olmas , çe itli nedenlerle 

immunsuprese olan hastalar n varl na, sola kayma oran n n dü ük olmas da 

sola kayma beklenmeyen çocuk hastalara ba l olabilir. 

Enfeksiyon hastal klar uzman na göre antibiyotik kullanma endikasyonu olan 

ancak skalaya göre endikasyonu olmayan hastalar n ço u immunsuprese 

hastalard . Enfeksiyon de erlendirme skalas n n en önemli eksikliklerinden biri 

immünsüprese ki ilerin de erlendirilmesidir. Bizim çal mam zda febril nötropenik 

hastada antibiyotik endikasyonu oldu u kabul edilmektedir, buna kar l k 

nötropenik olmayan, ancak immun cevab yeterli olmayan hastalar skalaya göre 

genel hasta grubu gibi de erlendirilmektedir. Yine de immunsupressif hastalarda 

tüm tetkikler tamamlan rsa antibiyotik endikasyonu için gerekli skor ( 3 puan) ço u 
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zaman elde edilebilmektedir. Ancak bu durum skalan n duyarl l n azaltmaktad r. 

Enfeksiyon skalas n n özgüllü ünün ise oldukça yüksek oldu u görülmektedir. 

Sadece DIC ve diabetik ketoasidoz gibi baz durumlarda skala pozitif oldu u halde 

antibiyotik endikasyonu yoktur. Ancak bu durumlarda karar vermek; ayr nt l bir 

anamnez, fizik muayene ve ay r c tan lar için gerekli tetkiklerin tamamlanm 

olmas n  gerektirir.  

Uygun olmayan antibiyotik kullan m n n önemli olumsuz sonuçlar ndan biri de 

maddi kay pt r. Antibiyotik maliyeti Türkiye´deki sa l k giderleri içerisinde ciddi bir 

yer tutmaktad r. Ülkemizde antiinfektif ilaçlar en çok kullan lan ilaçlar olup, ki i 

ba na ortalama y ll k ilaç tüketim maliyetinin % 22´sini olu turmaktad r (60).  

Antibiyotiklerin suboptimal kullan m n n bir nedeni de geni spektrumlu 

antibiyotiklere olan a r güvendir. Hekimler tan n n kesin olmamas ndan dolay 

geni spektrumlu antibiyotikleri s k kullanmaktad rlar. Ancak bunda ilaç 

endüstrisinin etkisi göz ard edilmemelidir.  

Geli mekte olan ülkelerde hastane eczanelerinde mevcut olan antibiyotik çe idi ve 

miktar büyük de i kenlik gösterir. Bu durum, bizim hastanemizde özellikle 

hastalar n büyük ço unlu unu olu turan ye il kart güvencesine sahip hastalarda, 

hastaya verilen antibiyoti i, dolay s yla do ru antibiyotik verme oran n 

etkileyebilmektedir.   

Antibiyotiklerin uygun olmayan kullan m n önlemek için baz kontrol programlar 

geli tirilmi tir. Bunlar n aras nda mezuniyet sonras e itim gibi programlar 

uygulamak zordur ve uzun zaman al r. Bu nedenle hastanelerde antibiyotik 

kullan m n k s tlay c metodlar içeren daha kolay kontrol programlar geli tirilmi tir. 

Do ru antibiyotik kullan m n (yeterli etkinlik, dü ük direnç geli tirme riski, dü ük 

yan etki oran , dü ük maliyet) sa lamaya yönelik çal malar u ekilde s ralanabilir 

(49,61):  

- Lokal antibiyotik tedavi ve profilaksi rehberleri haz rlanmas  

- Antibiyotik kullan m kalitesini iyile tirmek amac yla yetkili bir antibiyotik 

kontrol komitesi kurulmas

 

- Klinisyenlere antibiyotik kullan m konusunda e itim verilmesi, konferans 

ve seminer yap lmas , poster ve kitapç klar n yay nlanmas : E itim 
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programlar etkili bulunmu tur, ancak devaml olmad takdirde kötüye 

kullan m tekrar ortaya ç kmaktad r.  

- Kliniklere öneri ve geri bildirimlerin yap lmas , kültür al nmas konusunda 

gerekli uyar lar n yap lmas  

- laç firmalar n n promosyon çal malar n n kontrol alt na al nmas

 

- H zl mikrobiyolojik yöntemlerin günün her an nda yap labilmesinin 

sa lamas ve bunun tüm hekimlere bildirilmesi 

- Laboratuar taraf ndan s n rl duyarl l k raporu verilmesi;  

- Hastanenin genelinde ve kliniklerde enfeksiyon etkenlerinin direnç 

paternlerinin izlenmesi ve bulgular n yay nlanmas

  

- Antibiyotik reçetelerinin bilgisayar ortam nda izlenmesi ve gerekirse 

hekim veya klinik baz nda kontrol yap lmas

 

- Yo un bak m ünitelerine enfeksiyon kontrol komitesi taraf ndan günlük 

ziyaretlerin yap lmas , gerekli dan manl n verilmesi 

- Enfeksiyon üphesinde enfeksiyon hastal klar konsultasyonu 

istenmesinin sa lanmas  

- Rotasyonel antibiyotik kullan m ve antibiyotik de i tirme emalar 

kullanma 

- Geni spektrumlu antibiyotiklerin kullan m n n s n rland r lmas  

Türkiye´de ubat 2003´ten itibaren antibiyotik geri ödemeleri s n rland r lm t r. 

Yap lan ara t rmalarda s n rland rmalar sonucunda antibiyotik direnç oranlar nda 

azalma olabildi i ve ekonomik olarak önemli miktarda tasarruf yap ld tespit 

edilmi tir. ABD´de yap lan bir çal mada ESBL üreten Klebsiella pneumoniae 

oran n azaltmak için seftazidim k s tlanm t r. Seftazidim kullan m nda 

azalmas yla ESBL üreten Klebsiella izolatlar nda azalma oldu u görülmü tür. Yine 

ABD´de yap lan bir çal mada vankomisin ve sefalosporin kullan m n n 

k s tlanmas yla vankomisin dirençli enterokoklar n prevalans nda azalma oldu u 

tespit edilmi tir. 

Sonuç olarak; antibiyotik kullan m n n de erlendirilmesi ve iyile tirilmesi için,  

sorunun gerçek boyutlar n n ortaya konulmas

 

ve al nacak ortak kararlara göre 

olu turulacak programlar n klinikler aras i birli iyle uygulanmas , hekimlerin de 
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antibiyotik kullan m konusundaki sorunlar kabul etmesi ve uygulanan programlara 

direnç göstermeden çözüm için çaba harcamas gerekir. 

K s tlanm antibiyotik kullan m politikas n n, uygun olmayan antibiyotik kullan m n 

azaltmada yeterli olmad

 
görülmektedir. Bu nedenle biz, hekimler için yerel ve 

pratik antibiyotik kullan m k lavuzlar haz rlanmas , e itim programlar 

düzenlenmesi, hastane eczanesinin kontrolünün yap lmas ve antibiyoti in eczane 

taraf ndan kontrollü verilmesi ba ta olmak üzere, uygun antibiyotik kullan m n 

sa lamaya yönelik önlemlerin mutlaka uygulamaya konulmas

 

gerekti ini 

dü ünmekteyiz.           
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7. ÖZET 

Giri ve Amaç: Antibiyotiklerin uygun olmayan kullan m , dirençli 

mikroorganizmalar n ortaya ç kmas na, morbidite ve mortalitede art a,  

istenmeyen etkilere ve maliyet art na neden olmaktad r. Bu çal man n amac 

Dicle Üniversitesi Hastanesinde (DÜH)  yatan hastalarda antibiyotik kullan m nda 

mevcut durumu ortaya koymak, kullan m kalitesini iyile tirmek için veri toplamak 

ve bilimsel kaynak olu turmakt r.  

Metot: Farkl zamanlarda yap lan iki nokta prevalans çal mas ile yatan 

hastalarda antibiyotik kullan m de erlendirildi. Haz rlanan bir forma hastan n 

epidemiyolojik, klinik ve laboratuar bilgileri ile kulland antibiyotikler kaydedildi. 

Ayr ca enfeksiyon hastal klar uzman taraf ndan antibiyotik endikasyonu ve ilgili 

uygulamalar de erlendirildi ve antibiyotik kullanmaya etki eden faktörler ara t r ld . 

Hastalar n klinik ve laboratuvar bulgular kullan larak hesaplanan bir enfeksiyon 

de erlendirme skalas (EDS) geli tirildi ve bu skalan n antibiyotik endikasyon 

karar nda kullan labilirli i test edildi. 

Bulgular: ki günlük nokta prevalans çal mas nda hastanede yatan 1350 

hastan n 461´i (% 34,1) tedavi amac yla, 187 si (% 13,9) proflaksi amac yla 

antibiyotik almaktayd . Tedavi grubundaki 461 hastan n 355 inde (% 77,0) 

antibiyotik kullanma endikasyonu vard . Hastalar n 243 ünde (% 52,7) antibiyotik 

uygulamas her aç dan uygun idi. Profilaktik antibiyotik kullan m nda do ru 

endikasyon oran % 81,5 ve uygun seçim oran % 54,4 idi. Proflaksi grubundaki 

hastalar n % 86,5´inde profilaksi süresi gere inden uzun olup ortalama 6,5 gün idi. 

Tedavi grubunda EDS ye göre 304 hastada (% 65,9) antibiyotik kullanma 

endikasyonu vard . Skalan n endikasyon koymada % 84,2 duyarl l ve % 95,3 

özgüllü ü vard . EDS de yer alan tetkikleri tamamlanm olan 270 hastan n 

229´nda (% 84,8) antibiyotik kullanma endikasyonu vard . Endikasyon olan 229 

hastadan 209´unda skalaya göre endikasyon vard . Bu hastalarda skalan n 

duyarl l % 91,3 ve özgüllü ü % 95,1 idi.    

Çok de i kenli analizde; do ru endikasyon karar n

 

acil cerrahi nedeniyle 

hastaneye yat

 

(p=,016), ba lang çta enfeksiyonun klinik belirtilerinin olmas 

(p=,000), yat ta hayati tehlikenin bulunmas (OR=,000) ve lökosit say m

 

yap lmas (p=,001) olumlu, enfeksiyon d

 

dahili bir tan yla yat (p=,002) olumsuz 
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etkileyen bir faktör idi. Çok de i kenli analizde; uygun

 
antibiyotik kullanmay , 

ba lang çta enfeksiyonun klinik belirtisinin varl (p=,000), tam kan incelemesinin 

yap lmas (p=000), yat ta hayati tehlikenin bulunmas (p=,000) ve tedaviye 

enfeksiyon hastal klar uzman n n karar vermesi (p=,000) olumlu, enfeksiyon d 

dahili bir hastal k nedeniyle yat (P=,001) olumsuz etkilemekteydi.                               
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8. SUMMARY 

Evaluation of antibiotic use among inpatients at Dicle University 

Hospital 

Background and Purpose: The misuse of antibiotics leads spreading of resistant 

microorganisms, increasing mortality and morbidity, adverse effects, and rising the 

cost. The aim of this study is revealing the presence situation of antimicrobial 

consumption among inpatients at Dicle University Hospital (DUH) and collecting 

data for improving quality of use.   

Methods: Antibiotic use of inpatients was assessed with two different point-

prevalence surveillance study in 2006. Using a standardized data collection form, 

the patients data (clinic, epidemiology, laboratory and antibiotic use) was 

collected. At the same time, antibiotic use was assessed by an infectious disease 

specialist. Possible influencing factors on antibiotic use were examined. Using 

basic clinical and laboratory findings, an infection assessment score (IAS) was 

calculated and the score was tested for usefulness to make a decision of antibiotic 

indication.  

Results: In the two days point-prevalence study, 1,350 inpatients were evaluated 

that 461 of them (34.1%) were using antibiotic for treatment and 187 (13.9%) for 

prophylaxis. Antibiotic indication was found 355 of 461 patients (77.0%) in the 

treatment group. In 243 patients, antibiotic usage was completely accurate. In the 

prophylaxis group, 81.5% of the patients had indication for antibiotic prophylaxis 

and in 54.4% of the cases correct antibiotic was chosen. In 86.5% of the patients, 

the duration of the antibiotic prophylaxis was longer than necessary (mean 6.5 

days).  

According to IAS, in 304 patients (65.9%) indication of antibiotic use was correct. 

The sensitivity of IAS was 84.2% and specifity was 95.3% for correct indication. All 

necessary laboratory tests were completed in 270 patients that IAS indicated 

antibiotic use in 229 of them (84.8%). In that group, the sensitivity of IAS was 

91.3% and the specifity was 95.1%.  

In the multivariate analyses, application for emerging surgical reason (p=.016), 

clinical manifestation of infection at the beginning (p=,000), critical situation at the 

beginning (p=,000), and presence of leukocyte counting (p=,001) were found 
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significant positive factors for correct indication decision. Application with a 

diagnosis other than infection was found a significant negative factor for correct 

indication decision. In multivariate analyses, clinical manifestation of infection at 

the beginning (p=,000), presence of leukocyte counting (p=,000), critical situation 

(p=,000) and making decision by infectious disease specialist were found 

significant positive factors for completely accurate antibiotic use. Application with a 

diagnosis other than infection was found a significant negative factor for 

completely accurate antibiotic use (p=.001). 

Conclusion: The quality of antibiotic use is very important issue and we need more 

studies on that topic. Excessive surveillance studies are helpful for understanding 

the problem.                      
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