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1. ONSOZ

Antibiyotikler tim tip dallarindaki hekimler tarafindan kullanilan, dogru
kullanildiklarinda hayat kurtaran, ancak yanls ve gereksiz kullanimlari ciddi olumsuz
sonuclara neden olabilen ilaclardir. Antibiyotiklerin uygun olmayan kullanimi
gunimuzde yodun bir sekilde devam etmektedir. Uygun olmayan antibiyotik
kullanimi; mortalite ve morbiditede artisin yaninda istenmeyen etkilere, maliyet
artisina ve diren¢ gelisimine neden olmaktadir. Bu nedenle antibiyotik kullanim
kalitesini iyilestirme, dnemli bir hedef olmalidir. Bunun icin antibiyotik kullaniminda
mevcut durumun ve uygulamadaki hatalarin tespit edilmesi gerekir. Bu
calismamizda, hastanemizde antibiyotik kullanim kalitesini iyilestirmeye yonelik
alinacak Onlemlere kaynak olusturmak (zere, yatan hastalarda antibiyotik
kullanimindaki mevcut durumu tespit etmeyi amacladik. Onemli bir konu olan “dogru
antibiyotik kullanimi” konusunda tez calismasi yapmak benim icin mutluluk verici
olmustur.

Uzmanlhk egitimim suresince Universitemizde asistani olmaktan biyik mutluluk ve
gurur duydugum anabilim dali baskanimiz Prof. Dr. Celal Ayaz'a, her konuda bana
destek olan ve anlayisini hicbir zaman esirgemeyen saygideger tez hocam Prof. Dr.
Salih Hosoglu'na, her zaman yardim igin ilk bagvurdugum ve calismalarimda 6rnek
aldigim kisi olan hocam Dog. Dr. Mehmet Faruk Geyik'e, sikintil donemlerde ¢ikis
yolunu gostererek destek olan Yrd. Dog. Dr. Mustafa Kemal Celen’e, calismalarim
sirasinda yardimlarini esirgemeyen sayin Dr. Cemal Ustiin ve sayin Dr. Recep Tekin
basta olmak Uzere, birlikte calismaktan blyuk mutluluk duydugum tim calisma
arkadaslarima ve egitimim boyunca her zaman bana destek olan esime tesekkur

eder, saygilarimi sunarim.



2. GIRIS VE AMAC

Dunyada ve ulkemizde en cok tuketilen ilag gruplarinin basinda antibiyotikler
gelmektedir. Tum tip dallarindaki hekimler tarafindan c¢ok kullanilan ilaglar olan
antibiyotikler, hastanede yatan hastalarda da siklikla kullanilan ilaglarin basinda gelir.
Calismalar, hastaneye yatan hastalarin % 30-50"sinin antibiyotik tedavisi aldigini
gostermektedir. Ancak yatan hastalardaki antibiyotik kullaniminin en az % 20-
50"sinin gerekliliginin supheli oldugu veya endikasyon olsa bile uygulamanin dogru
olmadigdi bildirilmistir (1,2). Antibiyotik kullanimindaki uygunsuzlugun buyuk bir kismi
endikasyon olmadan antibiyotik kullanimi seklindedir.

Ne yazik ki Turkiye'de antibiyotik kullanimi konusunda ¢ok sinirli bilimsel arastirma
ve veri mevcuttur (1,3). En kapsamli ¢calismalardan biri olarak, Mart 2002"de 18 adet
3. basamak hizmeti veren hastanede antibiyotik kullanimini degerlendirmek tzere
yapilan bir nokta prevalans calismasinda, 9471 yatan hastanin 2900 una (% 30,6) bir
veya daha fazla antibiyotik verildigi gorulmastir. Antibiyotiklerin % 48,8"inin tedavi
amaciyla, % 44,2 sinin profilaksi i¢in verildigi, % 7 hastada ise antibiyotik verilmesi
icin higbir neden gosterilemedidi tespit edilmistir. Mikrobiyolojik verileri esas alarak
antibiyotik kullanma orani % 11,5 bulunmustur. Antibiyotik kullanan hasta orani
cerrahi kliniklerde % 33,9, dahili kliniklerde % 25,1 olarak bulunmustur. Grup olarak
en fazla 3. kusak sefalosporinlerin (% 23,7), kombinasyon tedavisinde ise en sik
aminoglikozidlerin (% 30,8) kullanildigi gérulmustar.

Antibiyotiklerin uygun olmayan kullanimlari gtinimiizde en énemli saghk sorunlarinin
basinda gelmektedir. Antibiyotik kullanim kalitesinin iyilestiriimesi igin cesitli
duzenlemeler yapilmasina karsilik problem biyuyerek devam etmektedir. Antibiyotik
kullanim kalitesi hasta, etken ve ilag Uclusinin olusturdugu etkilesimin uyumuna
bagldir. Dogru antibiyotik, dogru doz ve doz araliginda, uygun sire uygulandiginda
istenen klinik sonuclar alinabilir ve direng dnlenebilir. Bu sekildeki rasyonel antibiyotik
kullanimi Levin tarafindan kisaca "maksimum tedavi etkinligi, minimum direng
gelistirme riski” olarak tanimlanmistir.

Antibiyotiklerin asiri ve uygun olmayan kullanimi, direncli mikroorganizmalarin ortaya
clkmasina ve yayginlagsmasina neden oldugu gibi, morbidite ve mortalitede artisa,
istenmeyen etkilerin ortaya c¢ikmasina ve maliyet artisina neden olmaktadir.
Antibiyotiklerin uygunsuz kullanimiyla sadece hastalarin degil, ¢cevrenin florasinda da
degisiklik meydana gelmektedir. Bu nedenle, 6érnegin yanhs kullanilan bir analjezik ya

da antipsikotik sadece kullanana zarar verdigi halde, antibiyotiklerin uygun olmayan
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kullanimi, sonradan baskalarini enfekte edecek direncli suglarin olugsmasina neden
olmaktadir. Baska bir deyisle kalitesiz antibiyotik kullanimi tim toplumu hatta tim
insanligi ilgilendiren bir halk saghgd sorunudur.

Antibiyotik kullanimi keyfi uygulamalardan uzak ve belli kurallara oturtulmus olmalidir.
Antibiyotikler, ne kadar siklikla uygunsuz ve c¢ok kullanilirsa o kadar cabuk
kaybedilen ilaglardir. Ne yazik ki bir ¢cok calismada hastanelerde uygun olmayan
antibiyotik kullanim oraninin % 40-50 gibi yuksek diizeyde oldugu gosterilmistir.
Diunyada son yillarda yeni gelistirilen ve uygulamaya giren antibiyotik sayisi
azalmistir. Yeni molekullerin gelistiriimesinin maliyetinin yiksekligi ve kisa zamanda
gelisen direncle kaybedilme riskinden dolay! antibiyotik gelistiriimesi alaninda daha
az sayida calisma yapiimaktadir. ilag maliyetlerini azaltmak icin daha ¢ok eski
ilaglarin ana molekili Uzerinden degisiklik yapilarak yeni ilaglar gelistiriimeye
calisiilmaktadir. Bir ilag molekulinin piyasaya surilmesi yaklasik 8-10 yilhik bir
arastirma-gelistirme doneminden sonra olmaktadir. Bu da elimizdeki antibiyotikleri
asirt  ve gereksiz kullanmamanin, kisacasi kaliteli kullanmanin  dnemini
gostermektedir.

Antibiyotik kullanim kalitesinin iyilestirilmesi calismalarinda ilk basamak, antibiyotik
kullaniminda mevcut durumun ortaya konulmasidir. Antibiyotik kullanim kalitesi
arastirllirken, kanitlanmis veya muhtemel etken mikroorganizmanin antimikrobiyal
duyarhhigi, konak faktorleri ve ilacin 6zellikleri bir arada degerlendirilmelidir. Mevcut
durumun tespit edilmesinden sonra antibiyotik kullanim kalitesinin iyilestiriimesi igin
alinmasi gereken oOnlemler planlanmahdir. Antibiyotik kullanim  kalitesinin
lyilestiriimesinde amag, asirn ve yanhs antibiyotik kullanimini 6nlemek, ekonomik
kayiplarin 6niine gecmek, yan etkileri ve antibiyotik direncini azaltmak olmalidir.
Antibiyotik kullanim kalitesinin iyilestirilmesi hasta tedavi maliyetini azaltmaktadir
ancak, birincil amac saglik alaninda kaliteyi arttirmak olmalidir.

Bizim amacimiz da hastanemizde yatan hastalarda antibiyotik kullanimi konusunda
mevcut durumu ortaya koymak ve ortaya cikan sonuclarla, daha sonra antibiyotik
kullanim kalitesini iyilestirmek igin yapilacak faaliyetlere ve alinacak o©nlemlere
kaynak olusturmaktir. Bu amacla antibiyotik alan hastalardaki bulgular belli bir
sistematik icinde degerlendirilerek, dncelikle antibiyotik kullanma endikasyonu varhgi,

endikasyon varsa uygulamada yanlighk olup olmadigi arastiriimistir.



3. GENEL BILGILER
3.1. Antimikrobiallerin Tarihi ve Geligimi

Enfeksiyon hastaliklarinin cagdas kemoterapisi sulfonamidlerin kullanima girmesiyle
baslamistir (1). Sdlfonamidler, penisilinin tedavi amaciyla kullanilmaya baslandigi
1942 yilina kadar tedavide yaygin olarak kullaniimistir. 1928 yilinda Sir Aleksander
Fleming'in bir rastlantt sonucu buldugu ve adlandirdigi penisilin ile bir sire
Fleming’in kendisi dahil kimse ilgilenmedi. 1940 yilinda Oxford Universitesi Tip
Okulu’ndan Florey, Chain ve Abraham, penisilinle ilgili ¢calismalar yaparak Uretim
yontemlerini gelistirdiler ve hayvan deneyleri yaptilar. 1941 yilinda karisik streptokok
ve stafilokok pndmonisinden 6lmek Uzere olan bir hasta penisilin kullanilarak tedavi
edildi ve boylece ilk antibiyotik olan penisilinin etkisi kanitlanmis oldu. Bundan sonra
bakterilerin ve mantarlarin antibiyotik etkilerini ve bu etkiyi saglayan maddeleri
saptamak i¢in tim dinyaya yayilan, iyi organize edilmis ¢calismalar bagslatildi.
Penisilinlerin ilk Gyesi olan benzil penisilinin ardindan 1944 yilinda aminoglikozid
grubunun ilk Gyesi olan streptomisin, 1947 yilinda polien makrolid grubunun dncustu
olan nistatin, 1948 yilinda tetrasiklin grubunun 6ncusi olan aureomisin, 1952 yilinda
makrolid grubunun 6ncusi olan eritromisin ve glikopeptid grubunun 6ncist olan
vankomisin, 1957 yilinda rifamisinlerim oncusu olan rifamisin SV, 1959 yilinda
sefalosporinlerin 6ncisu olan sefalosporin C, 1961 yilinda polimiksinlerin 6ncisu
olan polimiksin E, 1962 yilinda da linkozamidlerin 6nciisu olan linkomisin bulunarak
tedavide kullaniimaya baglamistir. Degisik gruplardan olan battin bu antibiyotikler dar
spektrumlari, yan etkileri, bakterilerin kendilerine kolay diren¢ olusturmalari ve
maliyetleri yoninden elestirildikge daha disuk dozlu, daha uzun doz aralikli, daha az
yan etkili, daha kolay ve ucuz elde edilebilen antibiyotikler bulunup gelistirildi. Ancak
mikroorganizmalar da antibiyotiklere karsi cesitli direng mekanizmalarina sahip
olmaya basladilar (2).

19. yuzyil sonu ve 20. yuzyil basinda tip, mikroorganizmalara kargl asepsi, antisepsi
ve bagisiklama yontemleri gelistirdi, bunun yaninda bazi dogal ve kimyasal
maddeleri kullanarak enfeksiyonlari tedavi etmeye calisti. 1935 yilindan sonra
kemoterapétiklerle, 1942 yilindan sonra da antibiyotiklerle enfeksiyonlara ustinlik
saglandiysa da, c¢ok gecmeden penisiline direncli stafilokoklarin yol actigi
enfeksiyonlar, mikroorganizmalarla savasin ¢ok da kolay olmadigini gdosterdi.
Mikroorganizmalar antibiyotikli ortamlarda da yasamaya basladilar. Bunun da en

onemli nedeni, insanlarin antibiyotikleri uygun kullanmamalaridir.



Antibiyotik ve kemoterap6tik ilacglarin kullaniimaya baglamasindan sonraki dénemde
insanlar mikroorganizmalar yok edememistir. 20. yuzyilin sonunda birgok yeni
antibiyotik kullanima girerken mikroorganizmalar da gesitli yontemlerle kendilerini bu
ilaglara kargi savunmus ve hastalik olusturmaya devam etmistir. Mikroorganizmalarin
surekli olarak gelistirdikleri direng mekanizmalar kullanilan antibiyotikleri etkisiz hale
getirdikge yeni antibiyotikler bulunmus, var olanlar gelistiriimisg, tip hep bir adim 6nde
olma gabasini strdirmustir.

3.2. Bir Antibiyotikte Olmasi Beklenen Ozellikler
Halen insanlarda enfeksiyon tedavisinde kullanilan antibiyotik sayisi, jenerik isimle
150°den fazladir (3). Bu antibiyotikler enfeksiyon tird, yeri, ciddiyeti, etken
mikroorganizma, hasta ozellikleri gibi faktorlere bagh olarak etkili ve uygun oldugu
klinik durumlarda kullaniimahdir. Ancak gunumizde hekimler genel olarak
antibiyotiklerden ¢ok sey beklemektedir (4);

- Genis bir mikroorganizma spektrumuna karsi etkili olmalidir.

- Mikroorganizmay olduriict etki yapmalidir.

- Kullanimi siresince etkinligi azalmamalidir.

- Mikroorganizmalarda hizli direng olusturmamalidir.

- YUksek dozda ve uzun sureli kullanildiginda bile 6nemli bir yan etki veya
toksik etki olusturmamalidir.

- Antimikrobial guct kan, plazma, doku sivisi, eksuda, enzim, mikroorganizma
drtnlerinin oldugu ortamda azalmamalidir.

- Farmakokinetik ve farmakodinamik olarak optimal 6zelliklere sahip olmali,
kanda, viucut sivilarinda ve hicre iginde hizli ve surekli bakterisidal etki saglamalidir.

- Enfeksiyon yerine gore digki, idrar, balgam gibi ¢ikartilarda, tukurik, ter,
safra gibi salgilarda, bu cikarti veya salgiyr yapan organlarda enfeksiyonu tedavi
edecek veya onleyecek etkin konsantrasyonu saglayabilmelidir.

- Kolay temin edilebilmeli ve uygun fiyatta olmalidir.
Takdir edilir ki her durum igin tum bu sartlari saglayan bir antibiyotik
bulunmadigindan, her hasta icin enfeksiyon tipine, muhtemel veya kanitli etkene ve
hastanin 6zelliklerine gore en uygun antibiyotik secilmeye ¢aligiimaldir.

3.3. Antimikrobial Tedaviye Basglanirken Dikkat Edilmesi Gereken
Noktalar
Aslinda antimikrobiyal ilaclar dendiginde enfeksiyon hastaliklarinin spesifik

tedavisinde kullanilan bitin ilaglar anlasilir. Bu nedenle antimikrobiyal ilaglarin;
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antibakteriyel, antiviral, antifungal ve antiparaziter olmak tGzere doért gruba ayrilmalari,
etkili olduklari mikroorganizma grubunun anlasiimasi agisindan yararhdir. Ancak
gunluk kullanimda bunlari ifade etmek icin ‘antibiyotikler’ s6zcugu kullaniimaktadir.
Antibiyotik: Bazi bakterilerden, ancak c¢ogunlukla mantarlardan elde edilen, insan
vicuduna verildiginde c¢ok kucik dozlarda bile bakteriler Gzerine oldurtci veya
uremelerini durdurucu etki gosteren, buna karsilik konak viicuduna zarari ¢gok az olan
veya hi¢ olmayan, bakteriyel enfeksiyonlarin tedavisinde kullanilan ilaglardir. Ornegin
penisilinler, sefalosporinler, makrolidler gibi.

Kemoterapotik: Antibiyotiklerle ayni ozellikleri gOsteren, ancak
mikroorganizmalardan elde edilmeyen, kimyasal veya sentetik maddelerdir. Ornegin
sulfonamidler, kinolonlar gibi. Calismamizda, pratikte kullanildigi gibi, her iki grubu da
kapsayacak sekilde antibiyotik ifadesi kullaniimistir.

Antibiyotiklerin kullanim amaclari: Tedavi amach kullanimda, hastada var olan veya
oldugundan kuvvetle suphelenilen bir enfeksiyon hastaligini tedavi etmek ve
enfeksiyona neden olan etkeni ortadan kaldirmak amaciyla antibiyotik kullantlir.
Proflaktik amacli kullanimda ise enfeksiyondan koruma amaciyla antibiyotik kullanilir.
Bu durumda kiside o an icin bir enfeksiyon olmayip, kosullar nedeniyle bir siire sonra
enfeksiyon gelisme riski vardir.

Tedavi amach kullanimda, sayet enfeksiyona neden olan mikroorganizma
mikrobiyolojik yontemlerle gosterilmis ve hastada enfeksiyon varligi kanitlanmigsa
buna etkene ydnelik tedavi denir. Enfeksiyona neden olan etken Gram boyama,
serolojik testler ve kultir yontemleri ile gosterilebilir. Buna son zamanlarda molekuler
yontemler de ilave olmustur. Enfeksiyon etkeninin saptanamadigi, ancak klinik ve
laboratuar bulgularinin bir enfeksiyon varligini dusundurdigi durumlarda yapilan
tedaviye ise empirik tedavi denir. Empirik antibiyotik tedavi endikasyonlarinin belli
kisitlamalari ve kurallari vardir. Hekimlerde asiri bir giiven duygusu olusturmasi, yan
etkilerin ortaya cikmasi, bakterilerde diren¢ gelisimine neden olmasi ve gereksiz
maliyet artisi gibi nedenlerle endikasyonsuz empirik antibiyotik tedavisinden
kaciniimahdir.

Antibiyotiklerin seciminde, kullaniminda ve tedavi sonuclarinin degerlendiriimesinde
farkli disiplinlerin igbirligi gerekir. Bu surecgte hekimlerin ortak prensiplere goére
davranmalari beklenmektedir. Antibiyotikler ve mikroorganizmalarin diren¢ durumu
hakkinda yeterli bilgiye sahip olunmasiyla birlikte, verilecek tedavinin hasta, hastane,

saglik sigorta kuruluslarina yukleyecedi yikin hesaplanmasiyla akilci antibiyotik
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kullanimi saglanabilir. Ginimuzde antibiyotik kullanimini denetim altina almak igin
antibiyotik kontrol komiteleri olusturulmaktadir. Bu komitenin basarili olabilmesi icin
ilgili tim hekimlerin duyarli olmasi gerekmektedir.

Hekim, antibiyotik tedavisine baglamadan 6nce asagidaki sorulari kendine sormal ve
cevaplarini aramalidir.

1-) Anamnez, fizik muayene ve laboratuar sonuclarina gore antibiyotik kullanimi igin
endikasyon var mi?

Hastanin ates, isime, titreme bogaz agrisi, kas ve eklem agrilari, 6ksurik, dizari gibi
sikayetleri, l6kositoz, lenfadenomegali gibi bulgulari ve bunlarin suresi bakteriyel
enfeksiyonlarin tanisina yardimci olabilir. Ancak bunlarin higbirisi enfeksiyon
hastaliklarina spesifik degildir. Ornegin solid tumorler, lenfoma ve losemiler, kollajen
vaskuler hastaliklar da atesle seyredebilir ve enfeksiyon bulgulari verebilir. Buna
karsillk kucuk cocuklarda, vyasllarda, immin sistemi baskilanmis kisilerde,
enfeksiyon varliginda beklenen ates tablosu olmayabilir.

Hastada gurdltala belirti ve bulgular, ge¢ kalma endisesi, ¢cevre baskisi gibi faktorler
hekimi zorlamakta, taniya veya olasi taniya varamadan tercihini bakteriyel
enfeksiyondan yana kullanarak kendisine goére uygun antibiyotikle tedaviye
baslamasina neden olmaktadir. Bu hareket sekli acil durumlar igin dogru olabilir.
Hastanin genel durumu kotlyse veya kotulesiyorsa, mortalite ve morbidite olasiligina
karsi, kultir-antibiyogram sonugclarini beklemeden en olasi taniy1 koymak ve buna en
uygun antibiyotigi secerek tedaviye baslamak uygundur. Bu sekilde olasi taniya
yonelik erken tedaviye baslanabilecek klinik tablolar arasinda, agir seyirli pnémoni,
biliyer enfeksiyon, uriner enfeksiyon gibi fokal enfeksiyonlar, sepsis ve septik sok,
akut endokardit, febril nétropeni, menenjit, akut nekrotizan sellilit sayilabilir (5). Bu
klinik durumlarda, daha sonra gelecek mikrobiyolojik inceleme sonuclarina gore
antibiyotik tedavisinde diizenleme yapilabilir.

2-) Antibiyotik kullanmadan once olasi taniyi kesinlestirecek laboratuar tetkikleri igin
gereken ornekler alinmig mi?

Mikroorganizmalarin, 6zellikle bakterilerin yol actigi enfeksiyon hastaliklarinda kesin
taniy1 koymak ve en dogru tedaviyi se¢cmek icin uygun érneklerin, uygun zamanda,
yeterli miktarda alinmasi, en kisa zamanda, en uygun transport ortaminda
laboratuara ulastiriimasi, bunlarda gerekli incelemelerin ve degisik kosullarda kultur-

antibiyogramlarin yapiimasi gerekir (6).



3-) Mevcut enfeksiyon tablosunda etken olma olasiigi en yuksek olan
mikroorganizma hangisidir?

Bir organ veya sistemi tutan enfeksiyon tablosu varliginda hastanin yasi, ek bir
hastalik varligi, yapilan girigsimler, hastanede yatis siresi gibi faktorlere dayanarak
hastalik etkeni hakkinda kaba bir tahmin yapilabilir. Ornegin lober pnémonide
Streptococcus pneumoniae’yi, akut sinUsit ve akut otitis mediada Streptococcus
pneumoniae, Haemophilus influenzae ve Moraxella catarrhalis’i, akut bakteriyel
menenjitte Streptococcus pneumoniae, Neisseria meningitidis ve Haemophilus
influenzae’yr, yumusak doku infeksiyonunda Staphylococcus aureus ve
Streptococcus pyogenes’i, sondasi bulunan hastadaki triner sistem enfeksiyonunda
Escherichia coli'yi, AIDS’li hastadaki pnémonide Pneumocystis carinii’yi, yanik
enfeksiyonunda Pseudomonas aeruginosa’yl 6n planda dusinmek dogru olacaktir
(7). Ancak bazi durumlarda genis spektrumlu antibiyotik veya antibiyotik
kombinasyonlarina gerek olabilir. Genel olarak abdominal ve pelvik enfeksiyonda,
karaciger ve beyin apsesinde, etkeni hentz belirlenmemis sepsis tablosunda, empirik
antibiyotik tedavisinin kombine antibiyotiklerle yapiimasi dogru olur.

Direncli mikroorganizmalara bagl infeksiyonlar daha ¢ok hastanede yatan hastalarda
gorulmektedir. Bu nedenle direncli Staphylococcus aureus oraninin yuksek oldugu bir
hastanede olusan bir yara enfeksiyonunda etkenin metisiline direncli Staphylococcus
aureus olabilecegini dusunmek ve tedaviyi buna goére planlamak; yara ciddiyse ve
hastanin genel durumu iyi degilse tedaviye glikopeptid ile baslamak dogru bir
yaklasim olacaktir. Burada daha dusik bir olasilikla etken gram negatif bir bakteride
olabilir. Etkenin ayiriminda, uygun sekilde yapilacak olan gram boyama oldukca
onemlidir.

Olas! enfeksiyon etkeni disunulirken hastanin yasi da dikkate alinmalidir. Ornegin
menenijit etkeni olarak yenidoganlarda Escherichia coli ve B grubu streptokoklar, 2-5
yas grubu cocuklarda Haemophilus influenzae, 5-15 yas grubunda Neisseria
meningitidis ve Streptococcus pneumoniae daha sik goérilmektedir.

4-) Tablodan sorumlu etken olabilecegi dustinulen mikroorganizmaya karsi birden
cok antibiyotik varsa bunlardan en uygun olan hangisidir?

Secilen ilag yeterli etkinlikte midir? Hastanin bu ilaca alerjisi veya asiri duyarhhigi var
midir? Bu ilag enfeksiyon bolgesinde yeterli konsantrasyona ulagiyor mu? Enfeksiyon
bblgesindeki pH dizeyinde etkinligi yeterli mi? Yan etkileri kabul edilebilir diizeyde

mi? Bakterisid mi bakteriostatik mi? Kombinasyon tedavisine gerek var mi? Tedavinin
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maliyeti ne olacaktir? Butln bu sorularin yanitina gore ila¢ secimi olabildigince dogru
yapiimalidir.

5-) Empirik tedavi icin antibiyotik kombinasyonuna gerek var mi?

Kombine antibiyotik tedavisinde secilen kombinasyona gore degisik hedefler
amaclanir; Etken bilinmedigi icin genis spektrum elde etmek (6rnegin primer odagi
belli olmayan sepsis), birden ¢ok mikroorganizmanin varligindan stphelenildigi igin
genis spektrum elde etmek (6rnegin pelvik infeksiyonlar, diabetik ayak infeksiyonu
gibi polimikrobial olabilen enfeksiyonlar), sinerjizm saglamak (endokardit tedavisinde
penisilin ve aminoglikozid kombinasyonu, bruselloz tedavisinde rifampisin ve
doksisiklin kombinasyonu gibi), muhtemel direnci asmak veya direng gelisimini
engellemek bunlarin en 6nemlileridir. Direng gelisiminin 6nlenmesine 6rnek olarak
tuberkiloz tedavisi goOsterilebilir.  Mycobacterium tiberculosis tek basina
kullanildiginda rifampisine karsi hizh bir direng gelistirirken, diger antitiberkiloz
ilaclarla kombine kullanildiginda direng gelisimi engellenir veya ¢ok yavaglar (8). Ayni
sekilde pseudomonas infeksiyonlarinda da kombine antibiyotik tedavisinin direng
gelisimini azalttigi gosterilmistir. Ancak tedavide birden ¢ok antibiyotik kullanmanin
olasi zararlar da vardir; Alerji ve toksisite gibi yan etkiler, antagonizma, hekimde
yanlis olarak kendine guven duygusu olusturmasi ve maliyet artisi bunlarin en 6nemili
olanlandir.

6-) Hasta ile kullanilacak antibiyotikler arasinda uyumsuzluk var mi?

Yasla ilgili durumlar (bebeklik, cocukluk, yashhk), bazi ilaglarin kullanimini sinirlayan
veya engelleyen genetik bozukluklar, karaciger ve bobrek yetersizligi, gastrointestinal
sistemden antibiyotiklerin emilimini engelleyen durumlar (kusma, ishal, antiasit veya
demir kullanimi), gebelik ve sit verme, immuinsupresyon veya malignite bulunup
bulunmadigi, secilecek ila¢ cinsini, doz ve doz araligini, uygulama yolunu ve
kombinasyon tedavisi gerekip gerekmedigini etkiler (5,9,10,11). Ornegin gebe
kadinda kullanilacak aminoglikozidler fétiiste 8. sinir hasarina neden olabilir.
Tetrasiklinler gebede agir hepatotoksisite, fotuste kalici dis bozukluklari yapabilir.
Kinolonlarin puberteden 6nce kullaniimalari, kikirdak dokusunda bozukluklara neden
olduklari gerekcesiyle onerilmez. Yenidoganda kloramfenikol kullanimi gri bebek
sendromuna yol acabilir. Bobrek yetersizliginde aminoglikozidlerin, sefoperazon
disindaki sefalosporinlerin, penisilinlerin ve diger B-laktam antibiyotiklerin, doksisiklin
disindaki tetrasiklinlerin serum doruk konsantrasyonlari yukselir, yari dmdarleri uzar,

toksik etkileri artar. Karaciger yetersizliginde ise sefoperazonun, doksisiklinin,
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makrolidlerin, linkozamidlerin, penisilinlerden nafsilinin, rifamisinlerin, kloramfenikollin
vicuttan atilimi gecikir. Bu durumlarda bu antibiyotiklerin dozlari ve doz araliklari
yeniden dizenlenmelidir.

7-) Segcilen antibiyotik icin en uygun verilis yolu hangisidir?

Bazi durumlarda parenteral, bazi durumlarda oral tedavi daha yararli veya mutlak
gerekli olabilir. Parenteral kullanim, kasic¢i (im) ve damar ici (iv) yollarini icerir. 5
ml“den kigik hacimde, ginde bir, en c¢ok iki kez verilen antibiyotikler icin kas ici
uygulama uygun olabilir. Ancak buyldk hacimlerde ve sik araliklarla verilen
antibiyotikler damar yoluyla verilmelidir. Sok, hipotansiyon, trombositopeni veya
antikoagulan kullanimi durumunda, serum ve doku dizeylerinin surekli yuksek
kalmasi gereken hastalarda (sepsis, menenijit, endokardit gibi) antibiyotiklerin damar
ici verilmesi gerekir (12). Hareketsiz, fel¢li hastalara da kasici enjeksiyon yapmak
uygun degildir. Oral yol, parenteral tedavinin idamesi ve ayaktan takip edilecek
hastanin tedavisi gibi durumlarda kullanilir. Oral antibiyotik kullanan hastada diyare,
antibiyotik emilme suresini kisaltarak, antasidler ve demir preparatlari antibiyotiklerle
suda erimeyen bilesikler olusturarak serum ve dokuda istenen antibiyotik diizeyinin
olusmasina engel olabilmektedir. Ayrica enfeksiyon bdlgesinde antibiyotigin yogun
olarak bulunmasi istenen durumlarda intratekal, intrapleural, intraperitoneal
uygulama yapilabilir, ancak bu tir uygulamalara pratikte nadiren ihtiya¢ duyulur.

8-) OlasI taniya yonelik secilen antibiyotik hangi doz ve doz araliginda
uygulanmalidir?

Burada mumkin olan en diusik dozda, en kisa zamanda ve dusuk maliyetle hastayi
tedavi edebilmek amaclanmali ve hastanin kilosu, yasi, organ yetersizligi olup
olmadigi gibi durumlar dikkate alinmalidir.

9-) Kultar ve diger laboratuar tetkik sonuclari alindigi zaman uygulanan tedavide
degisiklik yapilabilecek mi?

Alnan Kkultarlerde Ureyen etkenlerin antibiyogramlart hemen degerlendiriimeli,
gerekiyorsa antibiyotik degisikligi yapiimahdir.

10-) Antibiyotik tedavisinin ne kadar sure verilmesi gerekir?

Baslangigta dustntlen olasi tani kilttrlerle dogrulanirsa ve baslanmis olan tedavi
uygunsa tedavi suresi klinik diizelme ve laboratuar sonuglarina gore belirlenir.

11-) Tedavi maliyeti ne olacaktir?

Enfeksiyon hastaliklarinin tedavi maliyetinin yikselmesinde pahali ilac secimi,

gereksiz kombinasyon yapilmasi, tedavi siresinin gerektiginden ¢ok uzatilmasi gibi
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faktorler etkilidir. Gunimuzde gelismis Ulkelerde tedavi maliyetinin dusurilmesi ve
hastane enfeksiyonu olasihiginin azaltiimasi amaciyla hastanede kalig suresini en
aza indirecek yontemler gelistiriimektedir. Bunlar arasinda uzun sireli parenteral
antibiyotik tedavisi almasi gereken hastalarin tedavisinin, durumlari uygunsa hastane
disinda devam ettirimesi de vardir. insan saghginin korunmasinda ve yasamin
kurtariimasinda maddi harcamalarin g6z o©Onine alinmamasi dogaldir. Ancak
hekimlerinde hastalarin, sosyal yardim kuruluglarinin ve tlkenin kaynaklarini bosuna
kullanmamalari, ucuz ancak etkin olan tedavi protokoliini uygulamalari gerekir.

3.4. Antibiyotiklerin Asiri ve Gereksiz Kullaniminin Olumsuz Sonuglari
Antibiyotiklerin dogru kullanimi; gerektigi yerde, dogru antibiyotigin, dogru sekilde
kullanilmasidir.  Antibiyotikler, diger ilaglardan farkh olarak hastaya degil
mikroorganizmaya etkili, profilaksi amaciyla da kullanilan, insan ve cevre florasini
bozabilen 6zel ilaclardir (13). Buna karsilik, yapilan bircok calismada hastanede
antibiyotik kullaniminin, olmasi gereken ideal uygulamadan c¢ok farkli oldugu
gosterilmistir.  Antibiyotiklerin gereksiz ve uygunsuz kullaniminin baghca kotu
sonuglari, direng gelisimi ve superenfeksiyon, istenmeyen yan etkiler ve ekonomik
kayip olarak 6zetlenebilir (14-16).

3.4.1. Direng Geligimi ve Superenfeksiyon
Antibiyotik kullanimi ve direnciyle ilgili genis derleme yazisinda McGowan sotyle
demektedir; infeksiyon hastaliklarinda bir konu hakkinda nadiren fikir birligi
olmaktadir. Ancak burada gozden gecirdigim 68 referans makalenin yazari,
antibiyotiklerin 6zenli ve dikkatli kullanilmasinin, hastanelerde direncli baterilerin
kontrolindn temeltas! oldugu konusunda hemfikirler” (17).

Antibiyotiklerin bakterilerde direng gelisimindeki selektif etkisi in vitro olarak, ayrica
hayvan ve insanlarda gosterilmistir. Bakterilerdeki bu direng gelisimi hem hastane
ortaminda hastane enfeksiyonuna neden olan bakterilerde, hem de toplum kdkenli
enfeksiyon etkeni olan bakterilerde gdsterilmistir. Toplum kdkenli enfeksiyon
etkenlerinde diren¢ gelisimi yillar icerisinde olurken, hastane kokenli enfeksiyon
etkenlerinde direng gelisimi birkag ay gibi kisa bir suire iginde olugabilmektedir (18).
McGowan’in 1983 yilinda yayinlanan makalesindeki (17) gorisleri ginimuizde de
gecerliligini devam ettirmektedir. McGowan’in hastanede goérilen antibiyotik direnci
ile ilgili gorusleri soyledir:

1-) Hastane kdokenli mikroorganizmalarda antibiyotik direnc orani, toplum

kokenli olanlara goére daha yuksektir.
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2-) Hastane enfeksiyon salginlari esnasinda direncgli suslarla enfekte olan
hastalarda daha 6nce antibiyotik kullanmis olma orani, duyarl suslarla enfekte olan
hastalara gore daha yuksektir.

3-) Antibiyotik kullanim paternlerindeki degisikliklerle, diren¢ paternlerindeki
degisiklikler paralellik gbstermektedir.

4-) Direncli bakterilerin gorulme sikhg YBU, onkoloji gibi antibiyotik
kullaniminin yogun oldugu birimlerde daha fazladir.

5-) Hastanede  antibiyotik  tedavi suresinin uzamasi direncli
mikroorganizmalarla kolonizasyonun ve enfeksiyonun artigina neden olur.

6-) Antibiyotik tedavisi konagin endojen florasinin degismesine ve direncli

mikroorganizmalarin lehine segici bir ortam olusmasina neden olmaktadir.
Chow'un c¢aligmasinda Enterobakterlerdeki antibiyotik direnci ile ayni hastalarda
daha onceki antibiyotik kullanimi arasindaki iligki gosterilmistir (19). Bu calismada
bakteriyemi gelismeden Onceki iki hafta icinde herhangi bir antibiyotik kullanan 103
hastanin 26°sinda (%35) coklu diren¢ gdsteren Enterobakter cinsi izole edilirken,
daha o6nce antibiyotik kullanmamig 26 hastanin sadece birinde (%4) c¢oklu direngli
Enterobakter izole edilmistir. Hastanede antibiyotik kullanimi ile direng gelisimi
arasindaki iligkiyi gosteren onemli Orneklerden birinde de 3. kusak sefalosporin
kullanimi  sonrasinda ESBL sentezleyen Klebsiella pneumoniae gelisimi
gosterilmistir. Bu calismada ESBL (+) Klebsiella pneumoniae ile bakteriyemi gelisen
hastalarin % 31°i iki hafta Oncesini kapsayan donemde 3. kusak sefalosporin
almigken, bu oran ESBL (-) suslarla bakteriyemi olusmus hastalarda % 3 olarak tespit
edilmistir. Hastanede vyatan hastalarda yaygin antibiyotik kullaniminin diger
istenmeyen etkisi direngli bakterilere ve funguslara bagli superenfeksiyonlarin
olusmasidir.

3.4.2. Antibiyotiklerin istenmeyen Yan Etkileri
Gereksiz ve uygun olmayan antibiyotik kullanimi, bazilan ciddi, hatta o6ldartci
olabilen yan etkilere neden olabilmektedir. Ozellikle YBU'lerinde ilag yan etkileri daha
cok ortaya ¢ikmakta ve cogu kez antibiyotik secimi, dozlamasi ve kombinasyonlari ile
iligkili olmaktadir.

3.4.3. Gereksiz Antibiyotik Kullaniminin Ekonomik YUk
Antibiyotik tuketimi hastane butgelerine ve tlke ekonomisine ciddi yik getirmektedir
(20,21). Gelismis Ulkelerde bile % 70°lere varan gereksiz antibiyotik kullaniminin

getirdigi ekonomik yik oldukca biyuk boyuttadir. Kullanilan gereksiz antibiyotiklerin
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toksik ve yan etkileriyle bu etkilerin tedavisinin maliyeti, en 6énemlisi de gereksiz
antibiyotik kullaniminin arttirdigi diren¢ orani ve direngli mikroorganizmalarin neden
oldugu enfeksiyonlarin  tedavi maliyeti hesaba  katilmaldir.  Direngli
mikroorganizmalara bagh enfeksiyonlarin hastanede yatis siresini uzatmalari, isgticu
kaybini arttirmalari ve tedavilerinde kullanilan antibiyotiklerin pahali olmasi nedeniyle
getirdikleri ekonomik yuk, duyarl mikroorganizmalara bagh enfeksiyonlara gore ¢ok
daha fazladir.
3.5 Cerrahide Profilaktik Antibiyotik Kullanimi
"Perioperatif antibiyotik profilaksisi’, cerrahi girisim yapilan hastalarda kontaminasyon
veya enfeksiyon gelismeden onceki antibiyotik uygulamasidir ve cerrahi alan
enfeksiyonuna (CAE) karsi uygulanan temel onlemlerden biridir (22). Yapilan
calismalarin sonucunda, 1970 yilinda profilaktik antibiyotigin ameliyat 6ncesi, uygun
dozda, parenteral olarak ve sinirlh bir sire icin verilmesi gerektigi ilkeleri ortaya
konmustur.
3.5.1 Antibiyotik Profilaksisi Gerekliliginin Tespit Edilmesi
Cerrahi operasyonlar enfeksiyon riski ve kontaminasyon diizeylerine goére dérde
ayrilir: 1) Temiz operasyonlar
2) Temiz-kontamine operasyonlar
3) Kontamine operasyonlar
4) Kirli operasyonlar
Antibiyotik profilaksisi karari glinimuiuzde halen yukarida belirtilen geleneksel
siniflamaya gore yapilmaktadir (23). Ancak bunda hastanin kisisel 6zellikleri ve genel
saghk durumu, operasyon siresi gibi enfeksiyon gelisiminde etkili faktorler goz ardi
edilmektedir. Bu nedenle Centers for Disease Control and Prevention (CDC)
tarafindan, antibiyotik profilaksisinin, hastanin risk unsurlarina gore belirlenmesi
gerektigi rapor edilmistir. Elektif ve acil tum ameliyatlarda enfeksiyon gelisme
olasiligl, risk faktori sayisinin artmasiyla yukselmektedir. Bu nedenle profilaksi
gerekliliginin belirlenmesinde risk faktorlerinide hesaba katan, uygulanmasi da
geleneksel siniflama gibi kolay olan bir sisteme ihtiyac¢ oldugu soylenebilir.
3.5.2 Antibiyotik Secimi
Profilaktik antibiyotik secimi, enfeksiyon meydana getirme olasiligi yuksek olan
mikroorganizmalara karg! etkili olan ajanlar arasindan yapiimahdir. Cogu operasyon

icin tek ajanla profilaksi yeterli olmaktadir. Ancak kolorektal cerrahi, penetran karin
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travmasi gibi durumlarda anaerob etkinlik saglamak icin kombinasyon profilaksi
planlanabilir.
Cerrahi girigsimlerin ¢ogunda profilaksi igin, terapoOtik penceresi genis, alerjik
reaksiyon orani dusuk, uygulanmasi kolay ve ucuz olan, herhangi bir enfeksiyonun
tedavisinde ilk secenek olmayan bir antibiyotik olan sefazolin uygundur. Daha pahali,
stafilokoklara karsi etkinligi sefazolinden daha dusuk, gereginden genis spektrumlu,
mikroorganizmalarda direng gelisimini indikleyen uGglinctu ve dordiunci kusak
sefalosporinler profilakside tercih edilmemelidir. Her merkezin kendi patojenlerinin
direnc yapisini bilmesi ve gerekirse profilakside kullanilacak antibiyotigin buna goére
belirlenmesi uygun olacaktir.

3.5.3 Antibiyotik Uygulama Yolu ve Zamani
Elektif kolon cerrahisi profilaksisinde kullanilan oral antibiyotikler diginda, profilakside
kullanilacak tek doz antibiyotigin insizyondan o©nceki 30 dakika-iki saat ©nce
intraven®z olarak yapilmasi en dogru uygulamadir (24).

3.5.4 Antibiyotik Tekrari
Ameliyat siresi antibiyotik yariomrinin iki kati sireden daha uzun olursa ek doz
antibiyotik yapilmahdir. Asiri (>1500ml) kanama olmasi durumunda da yeterli serum
ve doku antibiyotik konsantrasyonunun devam etmesi i¢in ek doz dnerilmektedir.

3.5.5 Antibiyotik Kullanim Siresi
Cerrahide antibiyotik profilaksisinin uygun olmamasinin gesitli nedenleri vardir; Yanlis
ila¢ secimi, profilaksiye yanlis zamanda baglanmasi, yanls doz uygulanmasi veya
gerekli ek dozlarin yapilmamasi gibi. Ancak uygunsuzlugun en sik nedeni
antibiyotiklerin gereginden uzun sire kullanilmasidir. Profilaksinin postoperatif
donemde surdurilmemesi gerekir. Buna karsilik birgok calismada profilaksi adi
altinda antibiyotik verilmesine devam edildigi goralmuastir. Yine yapilan kontrolli
calismalarda yuksek riskli hastalarda dahi profilaksi sresini uzatmanin bir yararinin
olmadigi gosterilmistir. Aksine uzamig profilaksinin cerrahi alan enfeksiyonu (CAE)
oranini arttimasi, ek maliyet getirmesi, bakterilerde direng artigina veya direngli
mikroorganizmalarin seleksiyonuna neden olmasi, kateter sepsisi ve pnémoni riskini
arttirmasi gibi olumsuz sonugclarinin olabildigi goésterilmistir (25).

3.5.6 Cerrahide Antibiyotik Profilaksisi icin Oneriler
Cerrahide antibiyotik kullanimi icin gelistiriimis ve hemen herkesin kabul ettigi
kilavuzlar bulunmaktadir (26). Ancak enfeksiyon etkeni patojenler ve bunlarin direng

paternleri hastaneler arasinda ciddi farkliliklar gosterebilmekte, hatta ayni merkezde
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zaman icinde ¢ok ciddi degisiklikler olabilmektedir. Bu nedenle her merkezin kendi
profilaksi uygulamalarini bu kilavuzlara gore sekillendirmesi en iyi yaklagimdir.

Temiz operasyonlarda antibiyotik profilaksisi:
Temiz operasyonlarda perioperatif profilaksi uygulamasi genel olarak protez
yerlestirilen girisimlerle sinirliydi. Ancak protez kullanilmayan temiz girisimlerin
oncesinde 0Ozellikle enfeksiyon gelistigi zaman ciddi sonuglar doguracaksa tek doz
antibiyotik profilaksisi yapilabilir (27). Profilakside temiz operasyonlarda hedef hemen
her zaman stafilokoklardir ve ilk secenek sefazolidir (23). Ancak temiz
operasyonlarda sefazolin kadar sefuroksim ve sefamandolde profilakside
dusunulebilir.
Profilakside vankomisin rutin kullanilmaz. MRSA ve metisilin direngli koagulaz negatif
stafilokok (MRKNS) oraninin yiksek oldugu merkezlerde, protez ameliyatlari,
kardiovaskuler cerrahi, ortopedik cerrahi ve beyin cerrahi gibi major cerrahi
girisimlerle sinirh  olmak kosuluyla vankomisin veya teikoplaninin profilakside
kullanimi  6nerilmektedir. Elektif inguinal herni cerrahisinde (6zellikle yama
kullaniliyorsa) ve elektif meme cerrahisinde tek doz cerrahi proflaksi dnerilebilir.

Temiz-kontamine operasyonlarda antibiyotik profilaksisi:
Bu gruba giren operasyonlarda tek doz preoperatif proflaksi uygulanmaldir.
Operasyonun turine gore antibiyotik secimi yapilir. Genellikle sefazolin birinci
secenek antibiyotiktir.

Kontamine operasyonlarda antibiyotik profilaksisi:
Bu gruba giren operasyonlarda da tek doz preoperatif proflaksi uygulanmasi bir
zorunluluktur. Ancak operasyonun turine, hastanenin ve hastanin ozelliklerine gore
antibiyotik sec¢imi yapiimalidir
Elektif kolon cerrahisinde CAE orani, profilaksi uygulanan hastalarda % 5-15,
profilaksi uygulanmayan hastalarda % 40 civarinda bulunmustur. Baum ve
arkadaslarinin 1981 yilinda yayinlanan meta analizleri sonucunda bu konudaki
tartismalar son bulmus, profilaksi yapilmasi gerektigi konusunda kesin karara
variimistir (28). Amerika Birlesik Devletleri'nde oral ve parenteral kombine profilaksi
yapilmasi tercih edilmektedir. Asya ve Avrupa’da ise cerrahlarin ¢ogu tek basina
parenteral yolu kullanmaktadir. 2002 yilinda yayinlanan kargilastirmali bir ¢calismada
CAE oraninin kombine profilaksi yapilan hastalarda, sadece parenteral yolla

profilaksi yapilan hastalara goére daha disik oldugu tespit edilmigtir.
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Abdominal travma nedeniyle yapilan cerrahi 6éncesinde ve acil, tani konulmadan
yapilan laparotomilerde de profilaksi yapilmasi dnerilmektedir.

Ancak bazi durumlarda antibiyotigin tedavi amaciyla mi yoksa profilaktik amagla mi
verilecegine karar vermek gerekir. Kirli-enfekte operasyonlarda profilaksi degil, tedavi
planlanmalidir. Buna tibbi tedaviyle dizelmeyen ve cerrahi operasyon yapilmasi
gereken divertiktlit hastalari 6rnek gdsterilebilir. Kolonik perforasyon, karin
boslugunda diski bulunmasi ve fekal peritonit gibi enfeksiyonun devam edebilecegini
gosteren bulgularin varhgi, tedavi gerekliligini gosterir.

3.6 Hastanede Antibiyotik Kullaniminin Kontrol Altina Alinmasi
Hastanelerde antibiyotik kullaniminin iyilestiriimesi, kalite yonetim stratejilerinin ¢ok
onemli bir pargasidir. Bu nedenle her kurum, optimal tedavi veya profilaksi igin gerekli
antibiyotiklerin bulunmasini ve dogru tedavinin verilmesini saglamak, direncli
mikroorganizma tehlikesini azaltmak ve maliyetleri azaltmak icin kendi politikasini
gelistirmelidir (29). Bunun siregte ilk asama hastanede antibiyotik kullanimi
konusunda mevcut durumun tespit edilmesidir.

3.6.1 Hastanede Antibiyotik Kullaniminin Degerlendiriimesinde Metodlar

A-) Kantitatif yontemler
- Eczane kayitlari
- Cerrahi profilaksi talimatlarinin incelenmesi
B-) Kalitatif yontemler
A-) Kantitatif yontemler
Eczane kayitlari: Antibiyotiklerin genel tiketimi konusunda bilgi veren en ucuz ve
basit yontem hastane eczanesinden veri almaktir. Ancak bu verilerin gergegi
yansitabilmesi igin tum antibiyotiklerin devamli olarak hastane eczanesinde
bulunmasi, bu mimkin degilse hastane eczanesi disindaki eczanelerden temin
edilecek antibiyotiklerin de kaydedilerek hastane eczanesinin kayitlarina eklenmesi
gerekir.
Eczane kayitlarinin incelenmesi herhangi bir ilacin agiri kullanimini ortaya ¢ikarabilir.
Bu asir tiketim saptandiktan sonra, asiri tuketimin oldugu servisler incelenerek
kullanimdaki uygunluk degerlendirilir. Kargilastirmayr mimkin kilmak icin hesaplar
hasta/giin sayisina ve antibiyotigin belirlenmis gunlik dozuna goére yapilmalidir.
Belirlenmis gunlik doz (Defined Daily Dose, DDD), hesaplamalarda kullaniimak

uzere Dinya Saglik Orgitu (WHO) tarafindan gelistirilmis bir ifade olup, bir ilacin
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Cerrahi profilaksi talimatlarinin incelenmesi: Bu sekilde olagandisi antibiyotik
kullanimi gorulebilir ve ¢ikarilan sonuglar servislere geri bildirimde kullanilabilir.

B-) Kalitatif yontemler

Antibiyotik kullanimi degerlendiren uzmanlarin bunun icin kullandiklari belli bir
yontem olmalidir. Antibiyotik tedavisinin degerlendirilmesi, belli tanilara gére veya
olgu taramasiyla yapilabilir. Bu yapilirken, daha ©6nce ‘“antibiyotik tedavisine
baslarken dikkat edilecek hususlar” konusunda gecen kriterler dikkate alinmalidir.
Cerrahi profilaksinin ise cerrahi operasyon ve hasta 6zelliklerine goére
degerlendiriimesi uygundur.

Hastanede yatan hastalarda antibiyotik kullaniminin uygunlugunu arastiran daha
once yapilmis ¢aligmalarda endikasyon varligi ve uygulamadaki yanhgliklar genellikle
bir arada degerlendirilmigtir. Sadece endikasyon varligini degerlendiren ve bu
amacla kullanilabilecek bir skorlama sistemi ©Oneren bir c¢alisma, Vlahovic ve
arkadaslar tarafindan yapilmigtir. 2005 yilinda yayinlanan bu ¢aligmada asagidaki
skorlama sistemi kullaniimistir;

Antibiyotik kullanim endikasyonunu degerlendirme skalasi:

Enfeksiyonu gdsteren klinik bulgularin olmasi

Bulgu/Semptom (Antibiyotik baglandiginda) Skor
Kan ve BOS diginda bir yerden bakteri izolasyonu 2
Ates>37,5 °C 1
WBC>10.000 1
WBC>10.000 ve sola kayma olmasi 2
CRP>10 1
1
1

Enfeksiyonu goésteren diger laboratuar veya radyolojik bulgularin olmasi

Degerlendirme: * ¥ skor<3 ise antibiyotik kullanimi sorgulanmali

* ¥ skorz3 ise antibiyotik kullanimi kabul edilebilir

Daha 6nce yapilmis olan ¢alismalarda antibiyotik kullaniminin uygunlugu enfeksiyon
hastaliklari uzmani tarafindan degerlendirilmistir. Ancak bu calismalarda profilaktik
antibiyotik kullanimi ve tedavi amaciyla antibiyotik kullanimi genellikle bir arada
degerlendirilmistir.  Antibiyotik kullanimini  degerlendiren daha ©once yapiimis
calismalarda genel olarak “Modifiye Kunin Kriterleri” kullaniimistir. Kunin tarafindan
ilk ortaya kondugu donemde daha cok endikasyon varligi, maliyet ve toksisite
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faktorlerini temel alan kriterler, daha sonra bazi arastirmacilar tarafindan gelistiriimis
ve spektrum, verilis yolu, verilis suresi gibi faktorler eklenerek modifiye edilmigtir.
Modifiye Kunin Kriterleri su sekilde siralanabilir (14):

1) Antimikrobial tedavi karari verilmesi dogru, tedavi protokoll (antibiyotik
secimi, antibiyotik dozu, doz aralig, verilis yolu ve verilis stresi) uygun.

2) Antimikrobial tedavi karari verilmesi dogru, tedavi protokollu (antibiyotik
secimi, antibiyotik dozu, doz araligi, verilis yolu ve verilig siiresi) muhtemelen uygun.
Genel olarak, bu gruba giren uygulamalarin baska bir grup igerisine alinabilmesi igin
gerekli mikrobiyolojik raporlar yetersizdir.

3) Antimikrobial tedavi karari verilmesi dogru, ancak daha az toksik, daha dar
spektrumlu, daha ucuz bir antimikrobial tedavi tercih edilebilirdi.

4) Antimikrobial tedavi karari verilmesi dogru, ancak uygun olmayan doz, doz
araligi, verilis yolu ve siresi tercih edilmis.

5) Antimikrobial tedavi karari verilmesi dogru degil, antibiyotik endikasyonu
yok.

3.6.2 Hastanelerde Antibiyotik Kullanimini lyilestirmek icin Stratejiler
Hastanelerde antibiyotik kullanimini iyilestirmek igin uygulanan stratejiler egitici,
kolaylastirici ve sinirlayici olarak kategorize edilebilir (30). Bazi hastaneler birden ¢ok
stratejiyi bir arada uygular. Bunun igin koordine bir caba ve mevcut araclarin optimal
kullanimi gerekir (31). Bu yuzden her hastanede uygun antibiyotik kullanimini
saglamak icin multidisipliner bir ekip kurulmali, hastane yonetimi bu ekibe gerekli idari
ve finansal destegi saglamahdir. Enfeksiyon hastaliklari uzmani (EHU), Klinik
mikrobiyolog ve Klinik farmakolog bdyle bir ekibin iskeletini olusturur.

Geligtirilen antibiyotik kontrol programlarinin yararlari su sekilde siralanabilir:

= Bakterilerde diren¢ gelisimini azaltmak,

= jlag yan etkilerini azaltmak,

= Tedavi maliyetlerini azaltmak,

= Dogru antibiyotik kullanimini saglamak ve tedavi kalitesini arttirmak.
Antibiyotik kontrol programlarinda yer alan baglica yontemler sunlardir;

A-) Egitim

B-) Tedavi kilavuz ve algoritmalarinin gelistiriimesi

C-) Antibiyotik recetelemede kisitlamalar

D-) Kullanimin denetlenmesi ve yanlis kullanimda midahale etmek

E-) Antibiyotiklerin rotasyonel kullanimi

20



F-) Laboratuar dnlemleri
— Hizh tani ve duyarlilik testlerinin gelistiriimesi
— Sinirh duyarllik test sonucu verilmesi
G-) Eczane onlemleri
— Order formlarinin takibi
— Otomatik order stoplama
H-) Bilgisayar destekli programlarin kullaniimasi
I-) ilag firmasi temsilcilerinin promosyon calismalarinin diizenlenmesi
A-) Egitim
Egitim, antibiyotik kontrol programinin temel tagidir, ¢inkt hekimlerin antibiyotikler
hakkinda yeterli bilgiye sahip olmadigi dusinuilmektedir (32).
Hastanelerde olusturulan antibiyotik kontrol ekibi, hastanede c¢alisan hekimlere ve
diger saghk personeline antibiyotiklerin akilci kullanimi konusunda egitim vermelidir.
Hastanenin servis ve Unitelerine duzenlenen toplantilarda enfeksiyon hastaliklarinin
tani ve tedavisindeki sorunlar gozden gecirilmelidir. Bu yapilirken servislerde
nosokomial enfeksiyon sikligi, etken olan mikroorganizmalar ve antibiyotik duyarllik
durumlarinin  bildiriimesi ve buna goére antibiyotik kullanim prosedirlerinin
guncellestiriimesi gerekir. Bu veriler yazili raporlarla bildirilebilecegi gibi, basilan
kitapciklarla da tim hastane bilgilendirilebilir.
Enfeksiyon hastaliklari uzmaninin konsultasyonu ve klinik hekimleriyle yiiz yuze
gorusmelerinin, surekli egitimde en ¢ok ise yarayan yontem oldugu dustintlmektedir.
Konferans ve toplantilarla egitimin yarari tartismalidir (33). Ancak egitimsel faktorlerin
karmasik yapisindan dolay! herhangi bir egitim programinin ne kadar etkili oldugunu
degerlendirmek zordur.
B-) Tedavi kilavuz ve algoritmalarinin geligtiriimesi
Tedavi kilavuzlar, kanitlara, kontrollii calismalara ve gincel bilimsel yayinlara dayal
oldugu zaman son derece etkili ve yararh olmaktadir.
Tedavi kilavuzlari, o enfeksiyon igin etkili olan antimikrobial ajan, 6zel durumlar igin
Onerilen tedavi doz ve sureleri, toksik ve yan etkilerle ila¢ etkilesimleri hakkinda
gerekli bilgileri icermelidir. Tedavi kilavuzlarinin 6nerileri, efektif tedavi icin gerekli
minimum sayida ajanla siirh  olmalidir (34). Kilavuz uzman tavsiyesiyle
kullanilabilecek ajanlarin listesini icermelidir. Ayrica periodik olarak gb6zden

gecirilerek gerekirse degisiklikler yapiimaldir.
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Antibiyotik kullanim kilavuzlarinin ekonomik ac¢idan da o6nemli oldugu, sefazolin
disindaki diger sefalosporinlerin, vankomisininin ve tobramisinin kisitlanmasiyla
blyuk miktarda maddi tasarruf yapildigini ortaya koyan Woodward ve ekibi
tarafindan gosterilmistir (35).
C-) Antibiyotik recetelemede kisitlamalar ve antibiyotik tedavi formlari dizenlenmesi
Antibiyotik kullanimini kontrol altina almak icin uygulanan baglica 6nlemler,
antibiyotiklerin recetelenmesi Gzerine olmustur.
Klasik olarak serbest olan antibiyotikler, kullanimi kisitlanmis olan antibiyotikler ve
ancak kontrollii verilebilen antibiyotikler olmak (zere ¢ antibiyotik grubu vardir.
Serbest olan antibiyotikler herhangi bir hekim tarafindan yazilabilen antibiyotiklerdir..
Kullanimi kisitlanmis antibiyotikler hekimin kullanim nedenini belirterek belirli sire
icin yazabildigi antibiyotiklerdir. Kontrolli verilebilen antibiyotikler ise enfeksiyon
hastaliklari uzmani tarafindan yazilan ve kullaniimasi icin enfeksiyon hastaliklari
uzmaninin onayi gereken antibiyotiklerdir. Bu uygulama ile antibiyotik kontroltinin
basarili oldugunu gdsteren birgok ¢alisma vardir (20,35,36).
D-) Antibiyotik kullaniminin denetlenmesi ve yanlis kullaniminda midahale etmek
Antibiyotik kullanimi denetlenirken o6ncelikle antibiyotik tedavisi (veya profilaksisi)
gerekliliginin ortaya konmasi gerekir. Antibiyotik gerekliligi ortaya konduktan sonra
asagidaki noktalara dikkat edilerek degerlendirme yapilmahdir:

- Gerekli, basit tanisal islemler (rutin laboratuar tetkikleri, Gram boyama,
kultar alma gibi) olmadan antibiyotik verilmesi

- Ayni anda verilen ikiden fazla antibiyotigin gereksizligi veya uyumsuziugu

- Tek bir hastaneye yatis siresince besten fazla antibiyotik kullaniimasi

- 21 guni asan kesintisiz antibiyotik kullanimi

- Oral preparat kullanilabilecekken parenteral yolun tercih edilmesi

- Cerrahide 48 saatten daha uzun sureli profilaktik antibiyotik kullanimi

- Hasta icin toksik olan bir antibiyotigin kullanilmasi (6rnegin boébrek
fonksiyonlarina bakilmadan aminoglikozid verilmesi).
E-) Antibiyotiklerin rotasyonel kullanimi
Antibiyotiklerin rotasyonel kullanimi, antibiyotiklere diren¢ gelisimine kargi uygulanan
bir stratejidir. Ancak vyararli olup olmadigi konusu tartismalidir. GuUnumuzde
antibiyotiklerin rotasyonel kullaniminin kisa sire igin yogun bakim tniteleri gibi kapah
ortamlarda faydali olabilecegi, ancak direng gelisimi yoninden dikkatle izlenmesi

gerektigi bildirilmektedir
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F-) Laboratuar dnlemleri

— Hizh tani ve duyarlilik testlerinin gelistiriimesi

Gunumuzde 6rnek gesidine ve kullanilan teknolojiye bagh olarak kisa surede, tani ve
duyarlihk tespiti yapilabilmektedir. Laboratuarlar bu konudaki yenilikleri ve
degisiklikleri takip etmelidir.

—Sinirl duyarlilik test sonucu verilmesi

Bir enfeksiyonun tedavisinde ilk secenek olarak, ilk segenek kullanilamayacaksa
alternatif olarak kullanilabilecek antibiyotikler, uzun yillar alan in vitro, in vivo ve klinik
calismalar sonucunda belirlenir. Etkenin adinin bilinmesi, tedavide kullanilamayacak
antibiyotikler konusunda oldukc¢a acik ve net bilgi verebilir. Clinkt bazi bakteriler bazi
antibiyotiklere dogal olarak direnclidir. Ornegin anaerob bakteriler ve streptokoklar
aminoglikozidlere, Gram (-) c¢omaklar penisilin, eritromisin, klindamisin ve
vankomisine dogal olarak direnclidir. Bazi bakterilerde ise bazi antibiyotiklere direng
hic gelismemistir veya ¢ok nadirdir. Ornegin bir bogaz kulturii raporunda A grubu B-
hemolitik streptokok Uredi” cuimlesi, bir kontrendikasyon yoksa tedavide penisilin
kullanilmasini gerektirir. Ancak pratikte cogunlukla karsilagilan bakteriler, tedavide ilk
ve alternatif olarak kullanilacak antibiyotiklere duyarlihgi 6nceden bilinmeyen S.
aureus, E. coli ve P. aeruginosa gibi bakterilerdir. Bu durumlar icin tedavi
kilavuzlarinda etken ve enfeksiyon bdlgesine gore tedavide kullanilabilecek
antibiyotikler belirtiimektedir. Ancak belirtilen bu antibiyotiklerden bakterinin direngli
olduklarn tedavide kullanilamayacagindan, etkenin hangilerine duyarli, hangilerine
direncli oldugu bilinmelidir. Duyarlilik testlerinin amaci bunu saptamaktir.

Etken izole edildikten sonra antibiyotik duyarhligi arastirilirken tim antibiyotikler, tim
etkenler icin ¢alisilmamahdir. Aksi takdirde gereksiz uygulama yapilmis olmasinin
yaninda, tedavide yanhs yonlendirilebilir. Ornegin 1. ve 3. kusak sefalosporinler,
metisiline direncli olmayan stafilokoklara in vitro etkili bulunurlar, ancak 1. kusak
sefalosporinler tedavide daha etkili oldugundan tercih edilmelidir. Pseudomonaslara
etkileri belirgin olan 3. kusak sefalosporinlerden seftazidim ve sefoperazonun
yaninda pseudomonaslara etkinligi zayif olan seftriakson ve sefotaksim gibi diger 3.
kusak sefalosporinlerde denenip duyarhlik sonuclar bildirildiginde, antibiyotik direnci
konusunda yeterli bilgisi olmayan klinisyen tarafindan yanlis secim yapilabilir. Bu
sekilde in vitro duyarh bulunan, ancak tedavide az etkili veya etkisiz olan

antibiyotiklerin duyarhhlklari denenmemeli veya bildiriimemelidir.
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Gunumuzde tespit edilen etken, eski, ucuz ve dar spektrumlu bir antibiyotige duyarli
ise, o antibiyotige benzer kullanim alani olan, pahali, toksik ve genis spektrumlu
antibiyotiklerin sonugclar bildirilmemektedir. Bu uygulama kisith bildirim (selective
reporting) olarak adlandinimaktadir. Kisith bildirim ile klinisyenin akilci olmayan
antibiyotik kullanim 6zgurlugu kisitlanmakta ve dogru antibiyotigi se¢cmesine yardimci
olunmaktadir.

Denenecek antibiyotiklerin segiminde ve sonuglarin bildiriimesinde hastane
antibiyotik kontrol komitesinin dnerilerine de uyulmahdir. Cinkd etki spektrumlari ve
kullanim alanlari birbirine benzeyen antibiyotikler arasindan, toksik etkileri ve maliyeti
daha az olanlarin secilip hastane eczanesinde bulundurulmasina calismanin
yaninda, hastanede belli bir antibiyotige karsi direncin azaltilmasi veya direng
gelisiminin geciktiriimesi amaciyla antibiyotik kullaniminin belli kurallara baglanmasi
da antibiyotik kontrol komitesinin gérevlerindendir.

G-) Eczane 6nlemleri

— Tedavi formlarinin takibi

Tedavi formlariyla istenen antibiyotiklerin, kisitlanmis veya kontrolli verilen antibiyotik
olup olmadigi, eger bu gruplara giren antibiyotiklerse gerekli klinik tani ve endikasyon
onaylarinin olup olmadigdi kontrol edilmelidir. Enfeksiyon hastaliklari uzmani
tarafindan onaylanmasi gerektigi halde onaylanmamis olan antibiyotikler verilmeyip
istekte bulunan klinik ve hekim bu konuda uyariimahdir.

— Otomatik tedavi stoplama

Eczanenin bilgisayar programi aracihgiyla, antibiyotiklerin kullanim amacina gore
belli bir streden sonra verilmemesi esasina dayanir. Bu sireden sonra tedavinin
devami igin yeni bir tedavi formu istenir.

H-) Bilgisayar destekli programlarin kullaniimasi

Antibiyotik kullanimina ait bilgisayar kayitlari, geri bildirim ve egitim icin énemli bir
kaynak olusturur. Gelismis ve interaktif bilgi sistemleri olan hastanelerde mikrobiyoloji
laboratuar verilerinin integrasyonu, eczane kayitlari ve finansal veriler, ayrica hasta
Ozellikleri degerlendirilerek antibiyotik kullanimi daha etkin hale getirilebilir (37,38).

I-) ilag firmasi temsilcilerinin promosyon calismalarinin diizenlenmesi

llag firmasi temsilcilerinin hastanedeki calismalari takip edilerek uygun olmayan
metotlarla promosyon yapmalari 6nlenmelidir (31).
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4. MATERYAL VE METOD

4.1. Hastane Ortami
Dicle Universitesi Hastanesi (DUH), 1146 yatak kapasiteli, Diyarbakir ve cevre illere
hizmet veren bir egitim hastanesidir. Hastanenin 2006 yili toplam yatan hasta sayisi
42.843, ortalama doluluk orani % 64 olup, doluluk orani yil icerisinde degiskenlik
gOsterebilmektedir.

4.2. Veri Toplama
Hastanede yatan hastalarda antibiyotik kullanim kalitesini degerlendirmek amaciyla
nokta prevalans seklinde bir calisma planlandi. Antibiyotik  kullanimini
degerlendirmek icin 6nceki calismalar dikkate alinarak bir kayit formu gelistirildi
(14,16,36,39,48,56). Bu konuda daha once yapiimis olan ¢ogu calismadan farkh
olarak, tedavi ve profilaksi amaciyla antibiyotik kullaniminin farkli durumlar oldugu
dustncesiyle ayri ayri degerlendiriimesi uygun gorildi. Bu nedenle tedavi ve
profilaksi amaciyla antibiyotik kullanan hastalar icin birbirinden farkli degerlendirme
ve takip formlari hazirlandi. 2006 yilinin Mayis ve Ekim aylarinda olmak tzere iki kez,
hastanenin tim kliniklerinde yatan hastalarin antibiyotik kullanma verileri gézleme
dayali bir calisma ile kaydedildi. Calisma guni her klinikte yatan hasta sayisi, tedavi
ve proflaksi amaciyla antibiyotik kullanan hasta sayisi kaydedildi ve antibiyotik
kullanan her hasta igin bir antibiyotik kullanimini degerlendirme ve takip formu
dolduruldu.
Tedavi grubu: Hastanede yatarken tedavi amaciyla antibiyotik kullananan hasta
grubunu ifade eder.
Proflaksi grubu: Hastanede yatarken perioperatif proflaktik amach antibiyotik
kullanan hasta grubunu ifade eder.

4.3. Tedavi Amaciyla Antibiyotik Kullaniminin Degerlendirilmesi
Tedavi degerlendirme formunda hastanin adi, yasi, cinsiyeti, yatis tarihi, saglk
sigortasi olup olmadigi ve varsa turu, klinige yatis nedeni, primer hastalgi, cerrahi
girisim yapilmigsa girisim tipi, antibiyotik kullanim nedeni, enfeksiyon tipi, antibiyotik
baslanmadan dnce ates ve enfeksiyonu dustndiren klinik bulgu olup olmadigi ve o
siradaki laboratuar bulgular (BK sayisi, parcali I6kosit orani, CRP, sedimentasyon,
ALT, AST, ure ve kreatinin degerleri; ayrica eger varsa enfeksiyonu gosteren veya
disunduren idrar mikroskopisi, direkt radyografi, radyolojik goruntileme, sintigrafi,
mikrobiyolojik inceleme ve biopsi bulgusu), varsa enfeksiyona yatkinlik

olusturabilecek risk faktorleri, kullanmakta oldugu antibiyotikler (uygulama yolu, doz,
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doz aralig1 ve baglama tarihiyle birlikte) ve antibiyotik tedavisini kimin basladigi (klinik
asistani, klinik uzmani, klinik 6gretim uyesi, enfeksiyon hastaliklari 6gretim Gyesi
veya asistani) kaydedildi (Ek 1).

Calisma donemlerinde kliniklerde yatan tim antibiyotik kullanan hastalar formlara
kaydedildi ve takip edildi. Kullanilan antibiyotigin uygunlugu enfeksiyon hastaliklari
konsultan hekimi tarafindan degerlendirilirdi. Bu degerlendirmede anamnez, fizik
muayene, laboratuar tetkikleri, hastanin genel durumu ve kisisel ozellikleri gibi tim
veriler analiz edildi, sorumlu klinik hekimleriyle goérisilerek ve gerektiginde tedavi
kilavuzlar incelenerek yorum yapildi. Degerlendirme sonucunda her hasta icin doért
farklh yorumdan birine ulasildi. Buna gore antibiyotik kullanimi ‘endikasyon yok’,
‘yanlig’, ‘kismen dogru’ ve ‘dogru’ seklinde siniflandinidi. Bu degerlendirmede

antibiyotik kullanimi degerlendirme semasi esas alindi (Ek 2).

Degerlendirmenin birinci asamasinda uygulanan antibiyotik tedavisi, antibiyotik
kullanma endikasyonu yontunden degerlendirildi ve hastada antibiyotik tedavi
endikasyonu olup olmadigina karar verildi. Gecgerli bir kullanim nedeni olmadan
antibiyotik kullaniimasi durumu ‘endikasyon yok’ olarak degerlendirildi. Antibiyotik
endikasyonu ayrica Vlahovic ve arkadaslarinin gelistirdigi ‘enfeksiyon degerlendirme
skalas’ adi verilen skorlama sistemi modifiye edilerek degerlendirildi (Ek 3).
Enfeksiyon degerlendirme skalasinda 3 puan ve lzerinde alan hastalarda antibiyotik
endikasyonu oldugu kabul edildi. Bu sekilde iki sonug arasinda kiyaslama yapilarak,
boyle bir skorlama sisteminin antibiyotik endikasyonu konulmasinda kullanish olup
olamayacagi arastirildi.

Degerlendirmenin ikinci asamasinda antibiyotik endikasyonu olan hastalarda
antibiyotik tedavisinin uygun olup olmadigi, uygun degilse hangi nedenle uygun
olmadigi1 yorumlandi (Ek 4). Bu konuda, daha 6nce yapiimis ¢alismalarda kullaniimis
olan "Modifiye Kunin Kriterleri” temel alindi. Bu sekilde endikasyon varhginda
uygulama, Oncelikle biyuk hata olarak kabul edilecek hatalar acisindan
degerlendirildi. Boyle ‘buyik hata’ varsa diger uygunsuzluklar degerlendirmeye
alinmadi ve uygulama daha kucik hatalar acisindan degerlendiriimedi. Hastaya
gereksiz yere toksik veya yeterli etkinlikte olmayan bir antibiyotik tedavisi verilmesi,
blyuk hata kabul edildi. Bu sekilde her hastadaki uygulama icin tek ve net bir yorum
yapilabildi. Eger buylk hata yoksa uygulama, kismen uygun antibiyotik kullanimi

olarak kabul edildi. Kunin Kiriterleri'ne gére ‘kismen uygun’ grubuna giren
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uygulamalarda mevcut bulgulara gore degerlendirme vyapildi ve laboratuar
tetkiklerinin eksikligi ayrica kaydedildi. Bu sekilde, hastalarda enfeksiyon varligini
destekleyebilecek tetkiklerin yapilma orani da aragtirildi.

Son asamada hastadaki antibiyotik tedavisi genel olarak yorumlanip kaydedildi
(uygun, kismen uygun, uygun degil, antibiyotik endikasyonu yok).

Calismada ayrica antibiyotik tedavisine baslama zamaninin uygunlugu (uygun,
erken, gec) ve ilag temininde problem olup olmadigi da degerlendirildi. Takip edilen
hastalarin, hastanede yattigi sure icerisinde aldigi antibiyotik tedavi siresi, bu
surenin uygunlugu ve antibiyotik tedavisinde degisiklik olup olmadigi, taburcu olan
hastalarda taburcu olduktan sonrasi icin antibiyotik dnerisi olup olmadigi ve hangi
antibiyotiklerin dnerildigi kaydedildi.

4.4. Profilaksi Amaciyla Antibiyotik Kullaniminin Degerlendirilmesi
Calismanin blyuk kismini tedavi grubu olusturmasina karsilik perioperatif profilaktik
antibiyotik kullanimi da eszamanh yapilan nokta prevalans calismasiyla arastirildi.
Profilaksi grubundaki her hasta igin doldurulan takip formunda hastanin adi, yasi,
cinsiyeti, yatis tarihi, klinige yatis nedeni, primer hastaligi, cerrahi girisim yapiimissa
cerrahi girisim yeri ve tipi (temiz, temiz-kontamine, kontamine, kirli-enfekte), cerrahi
girisim tarihi, hastada enfeksiyona yatkinlik olusturabilecek risk faktorleri, profilakside
verilen antibiyotikler, profilaktik antibiyotige kimin karar verdigi kaydedildi (Ek 5).
Profilaktik antibiyotik kullanimiyla ilgili rehberlere goére degerlendirme yapilarak;
antibiyotik profilaksi endikasyonu olup olmadidi, endikasyon varsa uygulamada
yanhslik olup olmadigi ve yapilan antibiyotik profilaksisinin uygun olup olmadigi
yorumlandi (uygun, kismen uygun, uygun dedgil, antibiyotik profilaksisi endikasyonu
yok) (Ek 6). Pofilaktik antibiyotik verilme zamaninin ve profilaksi stiresinin uygun olup
olmadigi ayrica degerlendirildi.

4.5. istatistiksel Analiz:

Kayit formlarindaki bilgiler SPSS 10.0 istatistik programina aktarildi. Antibiyotik
kullanim kalitesi siniflamasinda ‘endikasyon yok’ ve ‘uygun antibiyotik kullanimr’
basliklar istatistiksel olarak analiz edildi. Univariate analizde ikili degiskenler Ki kare
testiyle, surekli degiskenler ise Student’ t test ile analiz edildi. Olusturulan modele
hastanin yattigi klinik, hastaneye primer yatis nedeni, enfeksiyon degerlendirme
skalasinda yer alan ates olcimu, tam kan incelemesi ve CRP incelemesinin varlgi,
tedaviye kimin karar verdigi ve baslangicta enfeksiyonun Klinik belirtisinin varligi dahil

edildi. Univariate degerlendirmede p degeri 0,05’den kicuk olan degdiskenler
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multivariate analiz modeline alindi. Olusturulan modelde regresyon analizi ile
antibiyotik kullanimi tzerinde etkili olan degiskenler arastirildi.

Enfeksiyon Degerlendirme Skalasmm Degerinin Arasgtiriimass: Enfeksiyon
degerlendirme skalasinin antibiyotik kullanim endikasyonuna karar vermede
duyarlih@i, 6zgullugu, pozitif prediktif degeri (PPD) ve negatif prediktif degeri (NPD)
hesaplandi. Hesaplamada duyarlilik, 6zgillik, PPD ve NPD icin asagidaki formuiller

kullanildi:
Duyarlilik=a/a+c, Ozgullik=d/d+b, PPD=a/a+b, NPD=d/d+c

Bu formilde a skalaya gore endikasyon olan ve gercekte endikasyon olani, b skalaya
gore endikasyon olani ve gercekte endikasyon olmayani, ¢ skalaya gore endikasyon
olmayan ve gercekte endikasyon olani, d skalaya goére endikasyon olmayan ve
gercekte endikasyon olmayani gostermektedir. (Gercekte endikasyon olup olmadigi

EHU tarafindan belirlenmistir).
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Ek 1: Yatan hasta tedavi grubu antibiyotik degerlendirme formu
1-) Form numarasit:

2-) Klinik adt:

3-) Klinikteki hasta sayisi:

4-) Tedavi amaciyla antibiyotik kullanan hasta sayist:

5-) Hastanin adi-soyadi:

6-) Yasl:

7-) Cinsiyeti:

8-) Yatis tarihi:

9-) Hastane giderleri nasil karsilaniyor:

0o Emekli Sandig o Ozel kurum
o SSK o Ozel saglik sigortasi
0 BAG-KUR 0 Yurtdisi sigorta kurumu
0 Yesil kart o Kisisel
10-) Klinige yatig nedeni:
o Acil cerrahi girisim
o Elektif cerrahi girigim
o Infeksiyon digi tani, medikal tedavi
o0 Toplum kaynakli infeksiyon tedavisi
0 Hastane kaynakli infeksiyon tedavisi
o Diger:
11-) Primer hastalik:
12-) Cerrahi girigim yapilmigsa yaranin durumu:
o Temiz o Kontamine
o0 Temiz-kontamine o Kirli-infekte

13-) Antibiyotik kullanim nedeni:
0 Toplumdan kazanilmig infeksiyon tedavisi (empirik)
0 Toplumdan kazaniimig infeksiyon tedavisi (mikrobiyolojik kanitlr)
0 Hastane kaynakli infeksiyon tedavisi (empirik)
0 Hastane kaynakli infeksiyon tedavisi (mikrobiyolojik kanitl)
o Bilinmiyor
14-) infeksiyon tipi

o Apse
0 Artrit o0 Mediastinit
0 Bakteriemi o0 Menenjit
o CAI 0 Menenjit disi SSS infeksiyonu
o Deri-yumusak doku infeksiyonu o Osteomyelit
o Dekibit tlseri infeksiyonu o Otit
o Endokardit/myokardit/perikardit o Peritonit
o Febril nétropeni o Pndmoni
o Fungemi o Sepsis
0 Gastroenterit o Sinuzit
0 Genital infeksiyon o Uriner sistem infeksiyonu
0 Gozinfeksiyonu 0 Yanik infeksiyonu
o Kateter infeksiyonu o Diger:
o Kolesistit o Bilinmiyor
15-) Antibiyotik baglandiginda;
Ates
Infeksiyona ait klinik bulgu (tasikardi, tasipne, sime-titreme, 6ksiruk-balgam,
iltihabi akinti vb.) : 0 Var
o] Yok
WBC : Idrar mikroskopisi bulgusu :
Parcal %: Direkt radyografi bulgusu
CRP : Radyolojik géruntileme bulgusu (USG/BT/MR)
Sedim. : Sintigrafi bulgusu
ALT : Mik. inceleme bulgusu (Dlrek mik., Gram, EZN, ...):
AST : KAB sonucu
Ure , Biopsi sonucu
Kreatinin : Diger
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16-) Risk faktorleri:

o Antiasid o Mekanik ventilasyon
0 Aspirasyon 0 Mukozal hasar
0 Bobrek yetersizligi o0 Notropeni
o Dekdibit tlseri o Radyoterapi
o DM 0 Sedatize edilme
o Drenaj kateteri 0 Splenektomi
o0 Entubasyon o Steroid kullanimi
0 Genel vucut travmasi o Suur kapahhgi
0 Hemodializ o TPN
0 H2reseptdr antagonisti 0 Trakeostomi
o Imminsupresyon o Transfiizyon
o0 Kalp yetersizligi 0 Transplantasyon
o Karaciger yetersizligi o Yabancicisim/Protez
o0 Kemoterapi 0 Yanik
o KOAH o Diger:
o Malignensi
17-)
Kiltirler [1) [2) [3) | 4) |5)
Ornek
Bakteri
Tarih i A A I A
Du Dir Duy ir 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

I:II:IEIEIEII:II:II:IEIEIEIDEIEIEIEIEIEIEIDEIEIEIEIDEIEIEIDDDD<|
O0000O000000000O00000000000000000a0
OO00O000O0000000000O0000000000O0000000O0a4a
O00O00O00000000000O0000000O000O0000O0O0O0Oo
OO00O000O0000000000O0000000000O0000000O0a4a
OO00O00O000O000000O0000000O0O0O0O0OO0O0Ooag
OO00O000O0000000000O0000000000O0000000O0a4a
OO00O00O000O000000O0000000O0O0O0O0OO0O0Ooag
OO00O000O0000000000O0000000000O0000000O0a4a
OO00O00O000O000000O0000000O0O0O0O0OO0O0Ooag




18-) Su anda kullandigi antibiyotikler:

L . Uygulama yolu Doz araligi | Baslama
Antibiyotik ad1 | Mistahzar adi (Oral, IV, IM) Doz (Saat) tarihi
19-) Tedaviye kim karar vermig?
o Kilinik asistani o Klinik 6gretim Uyesi
o Klinik uzmani o Enfeksiyon hastaliklari uzmani

20-) Antibiyotik endikasyonu var mi1? (Enfeksiyon hastaliklari konsultan hekimine gore)

o Var 0 Yok
21-) Endikasyon varhginin tespiti amach skorlama sistemi

Bulgu/Semptom (Antibiyotik baglandiginda)

Skor

Kan veya BOS kulturinden bakteri izolasyonu

Baska bir yerden (Kan ve BOS disinda bir yerden) bakteri izolasyonu

Ates238,0 °C (iki kez) veya 238,3 °C (bir kez) olmasi

WBC>10.000

WBC’de sola kayma olmasi

CRP>10**

infeksiyonu gosteren klinik bulgularin olmasi

infeksiyonu gosteren diger laboratuar veya radyolojik bulgularin olmasi

[ Y TEY = e PR )

* ¥ skor<3 ise antibiyotik tedavisi endikasyonu kuskuludur
* ¥ skor23 ise antibiyotik tedavisi endikasyonu vardir
* Febril ndtropenik hastalarda bu skorlama kullaniimadi
**Normal degerleri <5

Antibiyotik endikasyonu var mi? (Skorlama sistemine gére)

o Var 0 Yok
22-) Antibiyotik baglama zamani uygun mu?
o Uygun o Erken o Geg

23-) Uygulamada yanhslik var mi?

0 Gereksiz yere hasta icin toksik olabilecek bir antibiyotik se¢ilmig*
0 Antibiyotik yeterli etkinlikte degil veya etkisiz (Dogru secim degil)*
o Verilmesi gereken ek uygun antibiyotik (Kombinasyon tedavisi) verilmemis*
o Etki spektrumu birbiriyle cakigan antibiyotikler secilmig
o Uygun antibiyotigin yaninda gereksiz ek antibiyotik verilmis
0 Gereginden genis spektrum
o Dozaj yanhg
o Uygulama sikhgi yanhs
* BlyUk hata olarak degerlendirilmistir
24-) Yorum
o Uygun
o Kismen uygun
o Uygun degil

o0 Antibiyotik endikasyonu yok (Enfeksiyon hastaliklari konsultan hekimine gore)

25-) Tedavi suresi

o Tedavi siresi gereginden daha uzun tutuldu o Tedavi erken kesildi
26-) ilag temininde problem var mi?
o Var o Yok
27-) llagc temininde problem nedeniyle daha 6nce antibiyotik degisimi yapilmis mi?
0 Evet o Hayrr

28-) Daha 6nce aldigi antibiyotikler:




TAKIP
1-) Antibiyotik degisimi var mi?

o Var o Yok
2-) Antibiyotik degisim endikasyonu var mi?
o Var o Yok

3-) Antibiyotik degisimi antibiyotigin kaginci giiniinde yapilmis:
4-) Antibiyotik degisim nedeni:
o Klinik diizelme olmamasi

o Rutin laboratuar tetkiklerinde (TK, Sedim., CRP, TiT, ...) diizelme olmamasi
0 Yeniradyolojik bulgu
o0 Yeni mikrobiyolojik tetkik (Mikroskopi, Gram boyama, ...) bulgusu
0 Yeni KAB sonucu alinmasi
0 Toksik/yan etki
o lla¢c temininde problem olmasi
5-) Yeni baglanan antibiyotikler:
S , Uygulama yolu Doz araligi Baglama
Antibiyotik adi | Miustahzar adi (Oral,IV.IM) Doz (Saat) tarihi

6-) Antibiyotik degisim kararini kim vermig?

o Klinik asistani 0 Klinik 6gretim tyesi

o Kilinik uzmani 0 Infeksiyon hastaliklari uzmani
7-) Antibiyotik degisim zamani uygun mu?

o Uygun o Erken o Gec

8-) Uygulamada yanhsglik var mi?
0 Gereksiz yere hastaicin toksik olabilecek bir antibiyotik secilmig*

o Antibiyotik yeterli etkinlikte degil veya etkisiz (Dogru secim degil) *
o Verilmesi gereken ek uygun antibiyotik (Kombinasyon tedavisi) verilmemig*
o Etki spektrumu birbiriyle cakigan antibiyotikler secilmig
o Uygun antibiyotigin yaninda gereksiz ek antibiyotik verilmis
o Gereginden genis spektrum
o0 Dozaj yanhs
o Uygulama sikhgi yanhs
* BlylUk hata olarak degerlendirilmistir
9-) Yorum
o Uygun
o0 Kismen uygun
o Uygun degil

o Antibiyotik endikasyonu yok (Enfeksiyon hastaliklari konsiltan hekimine gore)
10-) Tedavi suresi

o Tedavi siresi gereginden daha uzun tutuldu o  Tedavi erken kesildi
11-) ila¢ temininde problem var mi?
o Var 0 Yok
12-) SONUC: (Tarih: /1 /)
o Sifaile taburcu 0 Sevk
o0 Haliyle taburcu o Infeksiyon nedeniyle exitus
o Baskaklinige transfer o Infeksiyon digi nedenle exitus
13-) Taburcu sonrasticin antibiyotik dnerisi var mi?
o Var
0 Yok

Onerilen antibiyotikler:
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Ek 2: Tedavi grubunda antibiyotik kullanimini degerlendirme semasi

Antibiyotik kullanan hasta
| I

v ’

Antibiyotik
endikasyonu var

i I T

Uygun olmayan
antibiyotik kullanim

Antibiyotik =)
endikasyonu yok

Gereksiz Antibiyotik Verilmesi Kanith / Uygun

yere hasta yeterli gereken stpheli antibiyotik,

icin toksik etkinlikte ek uygun enfeksiyon uygun

olabilecek degil, antibiyotik ve etkene —> spektrum,

antibiyotik etkisiz (kombine etkili uygun doz ve

secilmis veya dar tedavi) antibiyotik doz arahigi
spektrum verilmemisg secilmis

J 4 l J

Uygun olmayan antibiyotik kullanim Uygun antibiyotik kullanim

‘ '

Gereginden genis spektrumlu
antibiyotik tedavisi verilmis

Etki spektrumu birbiriyle cakisan

antibiyotikler secilmis veya uygun
antibiyotigin yaninda gereksiz ek
antibiyotik verilmis

Etkili

antibiyotigin
dozu uygun
degil

4

Uygun
olmayan
antibiyotik
kullanimi

Etkili

antibiyotigin
doz aralg
uygun degil

4

Uygun
olmayan
antibiyotik
kullanimi

\

Etkili
antibiyotigin
doz ve doz
araligi uygun

4

Kismen
uygun
antibiyotik
kullanimi

Etkili

antibiyotigin
dozu uygun
degil

4

Uygun
olmayan
antibiyotik
kullanimi

Etkili

antibiyotigin
doz araligi
uygun degil

4

Uygun
olmayan
antibiyotik
kullanimi

\

Etkili
antibiyotigin
doz ve doz
araligi uygun

4

Kismen
uygun
antibiyotik
kullanimi
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Ek 3: Enfeksiyon degerlendirme skalasi

Bulgu/Semptom (Antibiyotik baglandiginda) Skor

Kan veya BOS kulturiinden bakteri izolasyonu

3

Baska bir yerden (Kan ve BOS disinda bir yerden) bakteri izolasyonu

Ates238,0 °C (iki kez) veya =38,3 °C (bir kez) olmasi

WBC>10.000

WBC’de sola kayma olmasi

CRP>10*

infeksiyonu gosteren klinik bulgularin olmasi

infeksiyonu gosteren diger laboratuar veya radyolojik bulgularin olmasi

RiRRR Rk~

Degerlendirme: ¢ ¥ skor<3 ise antibiyotik tedavisi endikasyonu yoktur

¢ > skor=3 ise antibiyotik tedavisi endikasyonu

vardir

¢ (Febril nétropenik hastalarda bu skorlama kullaniimadi)

* Normal degerleri <5

Ek 4: Tedavi grubundaki hastalarda, uygun olmayan antibiyotik kullaniminin

siniflandiriimasi

1 Gereksiz yere hasta igin toksik olabilecek bir antibiyotik
secilmis

Uygun olmayan
antibiyotik kullanimi

2 Antibiyotik yeterli etkinlikte degil, etkisiz veya dar spektrum

Uygun olmayan
antibiyotik kullanimi

3 Verilmesi gereken ek uygun antibiyotik (Kombinasyon
tedavisi) verilmemis

Uygun olmayan
antibiyotik kullanimi

4 Etki spektrumu birbiriyle cakisan antibiyotikler secilmis veya
uygun antibiyotigin yaninda gereksiz ek antibiyotik verilmis

Kismen uygun
antibiyotik kullanimi

5 Gereginden genis spektrum

Kismen uygun
antibiyotik kullanimi

4 veya 5 + Dozaj yanlis

Uygun olmayan
antibiyotik kullanimi

4 veya 5 + Uygulama sikhgdi yanlhis

Uygun olmayan
antibiyotik kullanimi




Ek 5: Yatan hasta profilaksi grubu antibiyotik degerlendirme formu

1-) Form numarasi:
2-) Klinik adi:

3-) Klinikteki hasta sayisi:

4-) Profilaksi amaciyla antibiyotik kullanilan hasta sayisi:

5-) Hastanin adi-soyad:

6-) Yas!:
7-) Cinsiyeti:
8-) Yatis tarihi:

9-) Klinige yatis nedeni:

Acil cerrahi girisim

Elektif cerrahi girigsim

infeksiyon disi tani, medikal tedavi
Toplum kaynakli infeksiyon tedavisi
Hastane kaynakli infeksiyon tedavisi

OO0OO0OO0OO0OO0o

Diger:
10-) Primer hastalik:

11-) Cerrahi girisim yapilmigsa girisim yeri ve yaranin durumu (Kirli-enfekte yara, tedavi
kapsaminda degerlendirilmistir).

O Cilt-yumusak doku OOTemiz---O0Temiz-Kontamine---O0Kontamine---OKirli-infekte

O Bas-boyun
O MSS

O Toraks

O Kalp

O Damar

0O Gis

O Safra yollari

OTemiz---OTemiz-Kontamine---OKontamine---OKirli-infekte
OTemiz---OTemiz-Kontamine---OKontamine---OKirli-infekte
OTemiz---OTemiz-Kontamine---OKontamine---OKirli-infekte
OTemiz---OTemiz-Kontamine---OKontamine---OKirli-infekte
OTemiz---OTemiz-Kontamine---OKontamine---OKirli-infekte
OTemiz---OTemiz-Kontamine---OKontamine---OKirli-infekte
OTemiz---OTemiz-Kontamine---OKontamine---OKirli-infekte

O Obstetrik-jinekolojik OTemiz---O0Temiz-Kontamine---O0Kontamine---OKirli-infekte

O Urolojik
O Ortopedik
O Meme

O Fitk

O Diger

OTemiz---OTemiz-Kontamine---OKontamine---OKirli-infekte
OTemiz---OTemiz-Kontamine---OKontamine---OKirli-infekte
OTemiz---OTemiz-Kontamine---OKontamine---OKirli-infekte
OTemiz---OTemiz-Kontamine---OKontamine---OKirli-infekte
OTemiz---OTemiz-Kontamine---OKontamine---OKirli-infekte

12-) Cerrahi girigim tarihi:

13-) Risk faktorleri:

0 Antiasid 0 Mekanik ventilasyon
0 Aspirasyon 0 Mukozal hasar

0 Baska bir yerde enf. varhgi 0 Nekrotik doku varhgi
0 Birden fazla operasyon 0 Notropeni

0 Bobrek yetersizligi 0 Obezite

0 Dekubit tlseri 0 Operasyon slresi>2 saat
o DM 0 Radyoterapi

0 Drenaj kateteri 0 Sedatize edilme

o Entubasyon 0 Splenektomi

0 Genel vicut travmasi o Steroid kullanimi

0 Hemodializ 0 Suur kapalilig

0 H2 reseptdr antagonisti o TPN

o Imminsupresyon 0 Trakeostomi

o Kalp yetersizligi 0 Transflizyon

o Karaciger yetersizligi 0 Transplantasyon

0 Kemoterapi 0 Yabanci cisim/Protez
o KOAH 0 Yanik

o Malignensi 0 Yas>65

0 Malnutrisyon/Kaseksi o Diger
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14-) Profilakside kullanilan antibiyotikler:

Uygulama yolu Doz araligi Baglama

Antibiyotik adi | Mlstahzar adi (Oral, IV, IM) Doz (Saat) tarihi

15-) Antibiyotik profilaksisi kararini kim vermis?

0 Kilinik asistani o Kilinik 6gretim Gyesi

o Klinik uzmani o Infeksiyon hastaliklari uzmani
16-) Antibiyotik profilaksisi endikasyonu var mi? (Enf. hastaliklari konsiltan hekimine gore)

o Var o Yok

(Temiz yarada 24 risk faktdri varsa antibiyotik profilaksisi verilmesi uygun gorilmustur)

17-) Profilaktik antibiyotik verilme zamani uygun mu?

o Uygun o Erken o0 Geg
18-) Uygulamada yanhshk var mi?

0 Gereksiz yere hasta icin toksik olabilecek bir antibiyotik segilmig*

0 Antibiyotik yeterli etkinlikte degil (Dogru sec¢im degil) *
o Verilmesi gereken ek uygun antibiyotik (Kombine profilaksi) verilmemis*
o Uygun antibiyotigin yaninda gereksiz ek antibiyotik verilmis
o Gereginden genis spektrum
o Dozajyanhs
* Buyuk hata olarak degerlendirilmigtir
19-) Yorum
o Uygun
o0 Kismen uygun
o Uygun degil

o0 Antibiyotik profilaksisi endikasyonu yok (Enfeksiyon hastaliklari kons. hekimine gore)
20-) Profilaksi siresi uygun mu?
o Profilaksi siresi geredinden daha uzun tutulmus
o Profilaksi erken kesilmis (Major kanama olmus veya operasyon>3saat surmus olmasina
ragmen doz tekrari yapilmamig)
Profilaksi suresi:

Ek 6: Profilaktik antibiyotik kullanim endikasyonu olan hastalarda, uygun olmayan

antibiyotik kullaniminin siniflandiriimasi

1) Antibiyotik yeterli etkinlikte degil (Dogru sec¢im | Uygun olmayan profilaktik

degil) antibiyotik kullanimi

2) Verilmesi gereken ek uygun antibiyotik Uygun olmayan profilaktik

(Kombine profilaksi) verilmemis antibiyotik kullanimi

3) Uygun antibiyotigin yaninda gereksiz ek Kismen uygun profilaktik

antibiyotik verilmis antibiyotik kullanimi

4) Gereginden genis spektrum Kismen uygun profilaktik
antibiyotik kullanimi

5) Gereginden dar spektrum Uygun olmayan profilaktik
antibiyotik kullanimi

6) Dozaj yanlis Uygun olmayan profilaktik
antibiyotik kullanimi
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5. BULGULAR

5.1. Tedavide Antibiyotik Kullaniminin Degerlendiriimesinde Tespit
Edilen Sonuclar
Hastanede yatan hastalarin antibiyotik kullanim kalitesi, farkli zamanlarda yapilan
iki siirveyans calismasiyla degerlendirildi. ilk siirveyans calismasina 4 Mayis
2006, ikinci sirveyans calismasina 4 Ekim 2006 tarihlerinde baglandi. 4 Mayis
2006’daki siirveyans verilerine gore Dicle Universitesi Hastanesi'nde yatan hasta
sayisi 718, hastane doluluk orani % 63,2 ve tedavi amaciyla antibiyotik kullanan
hasta sayisi 293 (% 40,8) idi. 4 Ekim tarihinde yatan hasta sayisi 632, hastane
doluluk orani % 55,6 ve tedavi amaciyla antibiyotik kullanan hasta sayisi 168 (%
26,6) idi. iki sirveyans calismasinda hastanede yatan toplam 1350 hastanin
461"inin (% 34,1) tedavi amaciyla, 187’sinin (% 13,9) proflaksi amaciyla antibiyotik
aldigi tespit edildi (Tablo 1). Antibiyotik kullanan hastalarin toplami 648 idi (%
48,0). Antibiyotik alan toplam 648 hastanin % 71,1'i tedavi amacl, % 28,9'u
proflaktik amacli antibiyotik kullanmaktaydi.
Tedavi grubundaki 461 hastanin ortalama yasli 31,48 + 25,4 (0-80 arasinda)
bulundu. Hastalarin 2551 erkek (% 55,3), 206's1 kadindi (% 44,7). Tedavi
amaciyla antibiyotik kullanan hastalarin 261’i yesil kart (% 56,6), 123"t SSK (%
26,7), 39'u Emekli Sandigi (% 8,5), 11'i Bag-Kur (% 2,4), 7'si 0zel kurum
sigortasina (% 1,5) sahipti. 20 hasta (% 4,3) ise hastanede yatis ve tedavi
masraflarini kendileri kargilamaktaydi.
Tedavi grubundaki hastalarin en sik primer yatis nedeni ‘enfeksiyon disi dahili tanr’
idi. ikinci sirada toplum kaynakl enfeksiyon tanilari gelmekteydi (Tablo 2).
Hastalarin 104’inde cerrahi girisim vardi (Tablo 3). Antibiyotik kullanim nedenleri
arasinda ilk sirada, toplumdan kazanilmis enfeksiyonun empirik tedavisi
gelmekteydi (Tablo 4). Enfeksiyon tipi olarak ilk sirada pnémoni gelmekteydi.
Yetmigbes hastada (% 16,3) antibiyotik kullanim nedeni bilinmemekteydi (Tablo 5).
Tedavi grubunda en sik kullanilan antibiyotikler seftriakson, ampisilin-sulbaktam,
sefazolin ve meropenemdi (Tablo 6).
Antibiyotik tedavisi 39 hastada (% 8,4) kultir sonuclarina gore baslanmisti. Bu
hastalarda toplam 44 pozitif kiltir sonucu vardi. Tedavi 6ncesi kilttur alinmis olup

tedavi baglandiktan sonra kultirde tUremesi olan hasta sayisi 30, ureyen kultur
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sayisi 32 idi. Antibiyotik baslanmadan 6nce kdlttr alinip, kiltir sonucu daha sonra
alinan hastalarin besinde mutlak antibiyotik degistirme endikasyonu vardi ancak
dort hastada degisim yapilmis, bir hastada degisim yapiimamisgti.

Tedavi grubundaki hastalarda antibiyotik kullanim kararini, 461 hastadan
322'sinde (% 69,9) klinik 6gretim Gyesi, 25 inde (% 5,4) klinik uzmani, 24 nde (%
5,2) Kklinik asistani, 78inde (% 16,9) enfeksiyon hastaliklari 6gretim
dyesi/konsultan hekimi vermigti. 12 hastada (% 2,6) enfeksiyon hastaliklar
uzmaninin onerisine ek olarak Kklinik o6gretim dyesi tarafindan antibiyotik
baslanmisti. Bu 12 hasta gerekli olandan daha genis spektrumlu veya gereksiz

antibiyotik kullanmaktaydi.

Antibiyotik kullanma endikasyonu olan hastalarin aldigi ortalama antibiyotik sayisi
1,67; endikasyonu olmayan hastalarin aldigi ortalama antibiyotik sayisi 1,35 olarak
tespit edildi. Tedavi grubunda ayni anda encok alti antibiyotik kullanan bir hasta
hasta vardi (Tablo 7). Tedavi ve proflaksi gruplarinda en sik antibiyotik uygulama

yolu intraven6z uygulama idi (Tablo 8).
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Tablo 1: Calismaya dahil edilen ve antibiyotik kullanan hastalarin kliniklere gore

dagilimi
Tedavi Profilaksi
amaciyla amaciyla Toplam
Klinikler Yatan | antibiyotik antibiyotik antibiyotik
hasta kullanan kullanan kullanan
saylisl | hastasayisi| % | hastasayisi| % | hastasayisi| %
Reanimasyon 16 16 100 0 0 16 100
Plastik cerrahi 42 19 45 6 14 25 59
Yanik 27 14 51 8 30 22 81
Genel cerrahi 126 21 17 42 33 63 50
Uroloji 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
GOz 34 3 9 3 9 6 18
Kalp-Damar cer. 17 4 24 5 29 9 53
Go6gus cerrahisi 40 9 23 17 42 26 65
Kadin-Dogum 89 11 12 12 14 23 26
Cocuk cerrahisi 52 18 35 13 25 31 60
Cerrahi klinikler 656 179 27 185 29 364 56
toplami
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
Noroloji 65 20 31 0 0 20 31
FTR 32 4 13 0 0 4 13
Kardiyoloji 44 8 18 1 2 9 20
Gogus 70 41 58 0 0 41 58
hastaliklar
Cocuk enf. h. 31 23 74 1 3 24 77
Buyuk ¢cocuk 54 25 46 0 0 25 46
Yenidodan 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 694 282 41 2 0 284 41
toplami
Genel Toplam | 1350 461 34 187 14 648 48
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Tablo 2: Tedavi grubundaki 461 hastanin hastaneye yatis nedenleri

Yatig nedeni Hasta sayisi (n) Oran (%)
Acil cerrahi girisim 35 8
Elektif cerrahi girisim 41 9
Enfeksiyon disi tani, tedavi 174 38
Toplum kaynakli enfeksiyon tedavisi 119 26
Hastane kaynakl enfeksiyon tedavisi 20 5
Yanik 9 1
Dahili+cerrahi nedenle 30 6
“Bir"den fazla dahili nedenle 33 7
Toplam 461 100
Tablo 3: Tedavi grubundaki cerrahi hastalarda cerrahi girisim tipleri
Cerrahi girigim tipi Sayisi (n) Orani (%)
Temiz 36 35
Temiz-kontamine 27 26
Kontamine 25 24
Kirli-enfekte 16 15
Toplam 104 100
Tablo 4:Tedavi grubunda antibiyotik kullanim nedenleri

Hasta
Antibiyotik kullanim nedeni sayist | Oran (%)
Toplumdan kazanilmis enfeksiyon tedavisi (empirik) 237 52
Toplumdan kazanilmis enfeksiyon tedavisi (mik. kanitli) 30 6,4
Hastane kaynakli enfeksiyon tedavisi (empirik) 77 17
Hastane kaynakl enfeksiyon tedavisi (mik. kanitl) 39 8
Toplum kaynakli + hastane kaynakli enfeksiyon tedavisi 3 0,6
Bilinmeyen 75 16
Toplam 461 100




Tablo 5: Tedavi grubundaki hastalarda enfeksiyonlarin dagilimi

Enfeksiyonun tipi Sayisi (n) Orani (%)
Apse 11 2,3
Artrit 2 0,4
Bakteriemi 6 1,3
Cerrahi alan enfeksiyonu 8 1,7
Deri-yumusak doku enfeksiyonu 42 9,1
Dekubit tlseri enfeksiyonu 1 0,2
Febril nétropeni 14 3,0
Gastroenterit 6 1,3
Genital enfeksiyon 2 0,4
G0z enfeksiyonu 1 0,2
CVP kateter enfeksiyonu 5 1,1
Kolesistit 6 1,3
Menenjit 18 4,0
Menenjit digi SSS enfeksiyonu 4 0,9
Osteomyelit 4 0,9
Otit 5 1,1
Peritonit 11 2,4
Pndémoni 94 20,3
Sepsis 22 4,8
Sinuzit 1 0,2
Uriner sistem enfeksiyonu 36 7,9
Yanik enfeksiyonu 13 2,8
Diger 38 8,2
"Bir'den fazla enfeksiyon tipi varligi 36 7,9
Bilinmiyor 75 16,3
Toplam 461 100
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Tablo 6: Tedavi grubunda kullanilan antibiyotikler

Antibakteriel Kullanan hasta sayisi (%)
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
imipenem 30 6,5
izoniazid 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 sayisi (%)
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 hastalarin ayni anda kullandigi antibiyotik sayilari

Ayni anda kullanilan antibiyotik

Hasta sayisi (%)
sayisi
Alt1 antibiyotik kullanimi 1 0,2
Bes antibiyotik kullanimi 3 0,6
Dort antibiyotik kullanimi 14 3,0
Uc antibiyotik kullanimi 35 7,5
Iki antibiyotik kullanimi 167 36,2
Bir antibiyotik kullanimi 241 52,5
Toplam 461 100
Tablo 8: Tedavi grubundaki hastalarda antibiyotik uygulama yollari

Uygulama yolu Antibiyotik sayisi Oran (%)
Oral 198 26,1
intravenoz 556 73,5
intramuskuler 3 0,4
Toplam 757 100




Antibiyotik Kullanim Kalitesinin Olgulmesi:

Tedavi grubunda degerlendirilen 461 hastanin 355’inde antibiyotik kullanma
endikasyonu vardi (% 77,0). Geri kalan 106 hastada antibiyotik kullanma
endikasyonu yoktu (% 23,0). Tedavi grubundaki hastalar ‘enfeksiyon
degerlendirme skalasr’na gore degerlendirildiginde 304 hastada (% 65,9)
antibiyotik kullanma endikasyonu oldugu géruldi. Tedavi grubundaki tim hastalar
degerlendirmeye alindiginda, antibiyotik endikasyonu olan 56 hastada skalaya
gore endikasyon olmadigi, buna karsilik antibiyotik endikasyonu olmayan bes
hastada skalaya gore antibiyotik endikasyonu oldugu, skalanin % 84,2 duyarlihgi
ve % 95,3 6zgullugu oldugu goérulda (Tablo 9 ve 10).

Bununla birlikte enfeksiyon degerlendirme skalasinda yer alan tetkikleri (ates
takibi, tam kan sayimi, CRP) tamamlanmis olan 270 hastanin 229 nda antibiyotik
kullanma endikasyonu vardi (% 84,8), 41 hastada endikasyon yoktu (% 15,2). Bu
hastalar enfeksiyon degerlendirme skalasina goére degerlendirildiginde 211
hastada (% 78,2) antibiyotik endikasyonu oldugu goéruldi. Antibiyotik endikasyonu
olan 20 hastada (% 8,7) enfeksiyon skalasina gore endikasyon olmadigi, buna
karsilik antibiyotik endikasyonu olmayan iki hastada (% 1,9) skalaya gore
antibiyotik endikasyonu oldugu goruldi. Bu hastalarda, skalanin duyarlihgr % 91,3
ve 0zgulligu % 95,1 olarak bulundu (Tablo 11 ve 12).

Tedavi oncesi bakilmasi gereken tetkiklerden CRP, hastalarin % 62,0’sinde
bakilmisti (Tablo 13). Antibiyotik endikasyonu olan ve CRP tetkiki bakilan
hastalarin % 86’sinda CRP yuksekligi vardi (Tablo 14).

Tedavi grubunda en sik yapilan yanlis uygulama, etki spektrumu birbiriyle ¢akisan
antibiyotiklerin segilmesi veya uygun antibiyotigin yaninda gereksiz ek antibiyotik
verilmesi seklindeydi (Tablo 15). Genel olarak yorumlandiginda antibiyotik
tedavisinin % 52,7 sinin uygun, % 15,6"sinin kismen uygun, % 8,7 sinin yanhs

oldugu, % 23,0"Unde ise antibiyotik endikasyonu olmadigi goruldi (Tablo 16).



Tablo 9: Tedavi grubunda enfeksiyon degerlendirme skalasina gore antibiyotik

endikasyonu varhgi

Degerlendirme sonucu Endikasyon | Endikasyon Toplam
var yok
Enfeksiyon degerlendirme skalasi puani 23 299 5 304
Enfeksiyon degerlendirme skalasi puani <3 56 101 157
Toplam 355 106 461

Tablo 10: Tedavi grubunda enfeksiyon degerlendirme skalasinin duyarlilik,

Ozgullik, PPD ve NPD sonuglari

Toplam Duyarhlk | Ozgullik PPV NPV
Enfeksiyon Degerlendirme Skalasi 299/355 101/106 299/304 101/157
y g (% 84,2) | (% 95,3) | (% 98,3) | (% 64,3)

Tablo 11: Tedavi grubunda tetkikleri tamamlanan 270 hastada enfeksiyon

degerlendirme skalasina gore antibiyotik endikasyonu varligi

Degerlendirme sonucu Endikasyon | Endikasyon Toplam
var yok
Enfeksiyon degerlendirme skalasi puani =3 209 2 211
Enfeksiyon degerlendirme skalasi puani <3 20 39 59
Toplam 229 41 270

Tablo 12: Tedavi grubunda tetkikleri tamamlanan 270 hastada enfeksiyon

degerlendirme skalasinin duyarlilik, 6zgullik, PPD ve NPD sonuglari

Toplam Duyarlilik | Ozgilliik PPD NPD
Enfeksiyon Degerlendirme Skalasi 209/229 39/41 209/211 39/59
(%91,3) | (%0 95,1) | (%99,1) | (% 66,1)




Tablo 13: Tedavi grubunda (n=461), tedavi baslandiginda enfeksiyon

degerlendirme skala kriterlerinin varhgi (incelenme ve pozitiflik oranlarr)

Bulgunun
Bakilan var oldugu
hasta hasta
Bulgu sayisl (%) sayisl (%)
Kan veya BOS ndan bakteri izolasyonu 10 2,2
Kan ve BOS disindaki bir 6rnekten bak. izolasyonu 34 7,4
Ates=38°C(iki kez) veya ates=38,3°(bir kez)olmasi 445 196,5 172 35,2
WBC>10.000 olmasi 433 93,9 267 56,4
WBC’de sola kayma olmasi (>%80) 428 192,8 172 37,3
CRP>10 olmasi 286 62,0 228 46,8
Enfeksiyonu gdsteren klinik bulgularin olmasi 461 [100,0 330 70,2
Enfeksiyon lehine degerlendirilen diger laboratuar
bulgularindan bir veya daha fazlasinin olmasi 213 46,2
idrar mikroskopisi bulgusu 27
Direkt grafi bulgusu 123
Radyoloji bulgusu (USG, BT, MR) 72
Sintigrafi bulgusu 3
Mikrobiyolojik inceleme bulgusu 54
Biopsi bulgusu 2

46




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

tedavi baslandiginda enfeksiyon

(incelenme ve pozitiflik oranlari)

degerlendirme skala kriterlerinin  varhgi

Bulgunun Bulgunun
pozitif pozitiflik
Bulgu halz?;(!z;m oldugu | (%) orant
(%) hasta (pozitif/
sayisl bakilan)
_Kan veya BOS ndan bakteri 10 2.8
izolasyonu
Kan ve BOS disindaki bir drnekten 33 93
bakteri izolasyonu ’
y
Ates=38°C(iki kez) veya
ates=>38,3°(bir kez)olmasi 348 98,0 161 454 46,3
WBC>10.000 olmasi 342 96,3 228 64,3 66,7
WBC’de sola kayma olmasi (>%80) 341 96,1 161 45,4 47,2
CRP>10 olmasi 236 66,4 203 57,2 86,0
Enfeksiyonu gosteren klinik bulgularin 355 100,0 300 84.5 84.5
olmasi
Enfeksiyonu lehine degerlendirilen
diger laboratuar bulgularindan bir 205 57,7
veya daha fazlasinin olmasi
idrar mikroskopisi bulgusu 29
Direkt grafi bulgusu 119
Rad. gor. (USG,BT,MR) bulgusu 68
Sintigrafi bulgusu 2
Mikrobiyolojik inceleme bulgusu 55
Biopsi bulgusu 2
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Tablo 15: Tedavi grubunda antibiyotik endikasyonu olan hastalarda (n=355) tespit

edilen yanhs uygulamalar

Hasta
Yanlig uygulama sayis (%)
1 Gereksiz yere hasta icin toksik olabilecek bir antibiyotik secilmis 3 0,9
2 Antibiyotik yeterli etkinlikte dedil, etkisiz veya dar spektrum 24 6,8
3 Verilmesi gereken ek uygun antibiyotik (kombine tedavi) verilmemis 6 1,7
4 Etki spektrumu birbiriyle gakisan antibiyotikler secilmis veya uygun 51 14.4

antibiyotigin yaninda gereksiz ek antibiyotik verilmis '

5 Geregdinden genis spektrum 21 5,9
4 veya 5 + Dozaj yanlis 5 14
4 veya 5 + Uygulama sikhgi yanlis 2 0,6

Tablo 16: Tedavi grubunda (n=461) antibiyotik tedavisinin uygunluk dagilimi
Degerlendirme sonucu Hasta (%)

sayisi
Verilen antibiyotik tedavisi uygun 243 52,7
Verilen antibiyotik tedavisi kismen uygun 72 15,6
Verilen antibiyotik tedavisi uygun degil 40 8,7
Antibiyotik tedavi endikasyonu yok 106 23,0
Toplam 461 100

Verilen antibiyotik tedavisi uygun olan hastalarin orani cerrahi kliniklerde % 48,6
ve dabhili kliniklerde % 55,3 olarak tespit edildi.

Tedavi 6ncesi kiltir sonucu pozitif olan 39 hastadan uygun tedavi alanlarin sayisi
28 (% 71,8) idi. Antibiyotik endikasyonu olan 355 hastanin 14°Gnde (% 3,9)
tedaviye gec¢ baslandigi belirlendi.

Tedavi grubundaki 115 hastada (% 24,9) baslanan antibiyotigin temininde problem
vardi. Bu hastalarin 92°sinde (% 20,0) bu nedenle tedavide aksama meydana
gelmisti. Bu nedenle antibiyotik degisimi yapilan hasta sayisi ise 20 idi (% 17,4).
Antibiyotik tedavisi alan 461 hastanin 87 si (% 18,9) yatisi siresince daha 6nce bir
veya daha fazla antibiyotik tedavisi almisti.

Takip: Tedavi grubunda 204 hasta taburcu edilene kadar takip edildi. Mevcut
endikasyona yonelik antibiyotik tedavi suresi ortalama 12,84 gln, yatis suresince

alinan toplam antibiyotik tedavi suresi ortalama 14,63 gun idi. Antibiyotik tedavi



endikasyonu olan hastalarda mevcut endikasyona yonelik antibiyotik tedavi suresi
ortalama 12,81 gundu.

Takip edilen hastalarin 35‘inde (% 17,2) tedavinin gerektiginden uzun slre
verildigi tespit edildi. iki hastada ise tedavi erken kesilmisti. 91 hastaya (% 44,6)
cikis sonrasi igin antibiyotik Onerisi yapildi. Bu hastalarin 16°sinda (% 17,6)
yattiginda dahi antibiyotik endikasyonu yoktu.

5.2. Profilakside Antibiyotik Kullaniminin Degerlendirilmesinde Tespit
Edilen Sonuclar
Mayis ve Ekim ayinda yapilan nokta prevalans calismasinda cerrahi profilaksi
amaciyla antibiyotik verilen 185 hasta kaydedildi. Proflaksi alan iki hastaya dahili
nedenlerle proflaksi verilmekteydi ve onlar bu grubun diginda tutuldu. Proflaksi
grubunda sadece 4 Mayis 2006 tarihinde kaydedilen hastalar antibiyotik kullanma
kalitesi acisindan degerlendirmeye alindi. Hastalarin ortalama yasi 36,1 idi.
Hastalarin 52°si erkek (% 56,5), 401 kadindi(% 43,5). Profilaksi amaciyla en
yuksek antibiyotik kullanim orani ortopedi kliniginde idi (Tablo 17). Hastalarin %
46,7’si elektif cerrahi girisim, % 41,30 acil cerrahi girisim amaciyla hastaneye
yatirilmigti (Tablo 18). Profilakside en sik sefazolin (%35,9) ve seftriakson (%35,9)
kullanilmaktaydi (Tablo 19). Profilaksi grubundaki hastalarin cerrahi yara
siniflamasinda, yaralarin 32°si temiz (% 37,2), 440 temiz-kontamine (% 51,2), 8’i
kontamine (% 9,3) ve 2’si kirli-enfekte (% 2,3) yaraydi. Profilaksi amaciyla 71
hasta tek antibiyotik, 17 hasta ikili antibiyotik, dort hasta dcli antibiyotik
kullanmaktaydi. Toplam olarak 104 antibiyotik 1.V., 12 antibiyotik oral, bir
antibiyotik .M. veriliyordu.
Profilaktik antibiyotik verilen 92 hastanin 75%inde (% 81,5) antibiyotik profilaksi
endikasyonu mevcuttu. Profilakside ‘uygun’ kullanim orani % 54,4 ve ‘kismen
uygun’ antibiyotik kullanim orani % 21,7 olarak bulundu (Tablo 20).
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Tablo 17: Cerrahi klinklerde tedavi ve proflaksi

icin antibiyotik kullanan hasta

sayllari
Tedavi Profilaksi

Yatan amaciyla amaciyla

hasta antibiyotik (%) antibiyotik (%)

sayisi | kullanan hasta kullanan hasta

sayisi sayisl

Reanimasyon 8 8 100 0 0
Plastik cerrahi 22 14 63,6 3 13,6
Yanik 15 10 66,6 4 26,6
Genel cerrahi 66 11 16,6 21 31,8
Uroloji 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
Goz 21 2 9,5 2 9,5
Kalp-Damar 6 3 50,0 2 33,3
cerrahisi
Go6gus cerrahisi 23 7 30,4 9 39,1
Kadin-Dogum 42 6 14,3 5 11,9
Cocuk cerrahisi 30 14 46,6 6 20,0
Cerrahi klinikler 339 109 32.1 92 271

toplami

Tablo 18: Profilaksi amaciyla

antibiyotik kullanan hastalarin hastaneye yatis

nedenleri
Yatis nedeni Hasta sayisi (%)
1 Acil cerrahi girisim 38 41,3
2 Elektif cerrahi girisim 43 46,7
3 Enfeksiyon digi tani, tedavi 6 6,5
4 Yanik 1 1,1
1+3 2 2,2
2+3 2 2,2
Toplam 92 100
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Tablo 19: Profilakside kullanilan antibiyotikler

Antibiyotik Kullanan hasta sayisi %

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 kullaniminin degerlendiriimesi

Uygunluk Hasta sayisi (%)
Uygun 50 54,4
Kismen uygun 20 21,7
Uygun degil 5 5,4
Antibiyotik profilaksi endikasyonu yok 17 18,5
Toplam 92 100

Antibiyotik profilaksi endikasyonu olan ve cerrahi operasyon geciren 74 hastanin
61'inde (% 82,4) antibiyotik baslama zamani uygundu. Profilaktik antibiyotik
hastalarin 10"unda (% 13,5) erken, 3"tinde (% 4,1) ge¢ verilmisti.

Hastanemizde profilaktik antibiyotik kullaniminda en bulytk problem, profilaksi
suresinin gereginden uzun tutulmasi idi. Profilaksi endikasyonu olan 74 hastanin
10'unda (% 13,5) profilaksi siresi uygun, 64 “Gnde (% 86,5) profilaksi stresi
gereginden uzundu. Profilaksi stre ortalamasi 6,5 gindi. Bir ginden uzun sireli
profilaktik antibiyotik verilme orani % 71,2 tespit edildi. Onbes hastaya (% 16,3)
taburcu sonrasi igin antibiyotik Onerisi yapilmigti. (levofloksasin 3, sefazolin 1,
sefiksim 1, seftriakson+amikasin 1, sefuroksim 6, siprofloksasin 2,
siprofloksasin+ornidazol 1 hastaya Onerilmisti). Bu hastalardan 3 tanesinde
hastanede yattigi donemde operasyona yonelik antibiyotik profilaksi endikasyonu
bulunmamaktaydi. Sonu¢ olarak her adimda dogru antibiyotik proflaksisi
(antibiyotik profilaksi endikasyonu var, antibiyotik secimi uygun, profilaksi stresi

uygun) bes hastada yapiimisti (% 5,4).
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5.3. Tedavide Antibiyotik Kullanma Kalitesini Etkileyen Faktorler:
Tedavi grubunda antibiyotik kullanma endikasyon kararini ve dogru antibiyotik
kullanimini etkileyen faktorler arastirildi. Bu amacgla SPSS 10.0 programinda ikili
degdiskenler icin Chi square, devamli degiskenler icin Student’ t testi kullanilarak
degisik faktorlerin antibiyotik endikasyon kararina ve dogru antibiyotik kullanimina
olan etkileri arastirildi. Sonugclar tablo 21 ve tablo 22’de gdsterildi.

Regresyon analizi sonucunda ‘dogru antibiyotik endikasyonu’ kararini; acil
cerrahi nedeniyle hastaneye yatma (Odds Ratio (OR)=10,5; % 95 Confidence
Interval (Cl)=1,6-71,6; p=,016), baslangic¢ta enfeksiyonun klinik belirtilerinin olmasi
(OR=11,1; CI=5,7-21,8, p=,000), yatista hayati tehlikenin bulunmasi (OR=10,6;
Cl=3,7-30,4; p=,000) ve lokosit sayimi yapilmasi (OR=6,3; IR=2,0-19,6; p=,001)
olumlu yonde etkileyen faktorlerdi. Buna karsilik; enfeksiyon digi bir taniyla
hastaneye yatma (OR=0,3; IR=0,1-0,6; p=,002), ‘dogru antibiyotik endikasyonu’
kararina olumsuz etki eden bir faktor idi.

Regresyon analizi, ‘uygun’ antibiyotik kullanmayi; baslangicta enfeksiyonun klinik
belirtisinin varhiginin (OR=3,8;CI=1,9-5,4; p=,000), tam kan tetkiki yapilmasinin
(OR=3,3; CI=1,2-9,2; p=000), yatista hayati tehlikenin bulunmasinin (OR=2,8;
Cl=1,7-4,4; p=,000) ve tedaviye enfeksiyon hastaliklari uzmaninin Kkarar
vermesinin (OR=7,4; Cl=3,5-15,3; p=,000) anlamli derecede olumlu etkiledigini
gosterdi. Enfeksiyon digi dahili bir hastalik nedeniyle yatis yapiimasinin (OR=0,5;
IR=0,3-0,7; P=,001) ‘uygun’ antibiyotik kullanmayi olumsuz etkiledigi tespit edidi.

52



Tablo 21: Tedavi grubunda antibiyotik kullanma endikasyonu varhdi ile etkilesen

faktorlerin univariete analizi

Uygun

Uygun

Ozellikler kullananlarin | kullanmayanlarin OR % 95 ClI degeri
orani orani
Klinik (Cerrahi) 116/355 46/106 ,615 ,393-,960 ,032
Cinsiyet (E) 188/355 62/106 , 767 492-1,196 241
Sosyal Glvence
Yesil kart 199/355 60/106 ,942 ,605-1,465 ,789
SSK-Bagkur 106/355 27/106 1,219 ,221-,419 ,432
E. Sandigi 28/355 11/106 , 726 ,348-1,514 ,392
Diger 20/355 6/106 ,978 ,382-2,503 ,963
Primer yatis nedeni
Acil Cerrahi 41/355 2/106 6,702 | 1,593-28,196 | ,003
Elektif Cerrahi 43/355 18/106 ,661 ,363-1,203 173
Enfeksiyon dig/ 146/355 87/106 ,138 ,079-,242 ,000
Enfeksiyon 171/355 11/106 7,944 | 4,110-15,352| ,000
Hayati tehlike var 162/355 4/106 16,706 | 6,642-42,021 | ,000
Ates (>38 °C) 176/347 4/96 23,673 | 8,511-65,842 | ,000
infeksiyona ait klinik 306/355 25/106 20,574 | 11,934-35,647| ,000
bulgu 341/355 87/106 5,126 | 2,398-10,955| ,000
Tam kan incelemesi (var) 216/340 23/87 4,847 | 2,867-8,195 ,000
PMNL (> % 70) 236/355 50/106 2,160 | 1,386-3,366 | ,001
CRP incelemesi (var) 230/355 41/106 2,850 | 1,818-4,469 ,000
Skala degerleri tam 108/182 18/45 2,189 1,125-4,260 ,019
ESR artigi (>30 mm/h) 251/355 75/106 ,952 ,585-1,548 ,841
Risk faktori var
Tedaviye kim karar verdi:
Klinik asistan/ 15/355 11/106 374 ,166-,842 ,014
Klinik Uzmani 17/355 8/106 ,605 ,254-1,445 ,254
Klinik Ogretim yesi 234/355 85/106 ,436 ,253-,809 ,002
EHU 88/355 0/106 - - ,000
ilag temininde problem 76/355 16/106 1,487 ,824-2683 ,186
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Tablo 22: Tedavi grubunda uygun antibiyotik kullanimiyla

univariete analizi

etkilesen faktorlerin

. Uygun Uygun
Ozellikler kullananlarin | kullanmayanlarin OR % 95 ClI P degeri
orani orani

Klinik (Cerrahi) 78/243 84/218 147 ,509-1,097 ,137
Cinsiyet (E) 132/243 118/218 ,997 ,689-1,441 ,986
Sosyal Glvence

Yesil kart 140/243 119/218 1,119 | ,773-1,620 ,552

SSK-Bagkur 64/243 69/218 ,766 ,511-1,148 ,196

E. Sandigi 21/243 18/218 1,045 | ,541-2,019 ,895

Diger 16/243 10/218 1,458 | ,647-3,286 ,360
Primer yatis nedeni

Acil Cerrahi 26/243 17/218 1,416 | ,746-2,687 ,286

Elektif Cerrahi 25/243 36/218 ,576 ,333-,996 ,046

Enfeksiyon dig/ 97/243 136/218 ,396 ,272-,578 ,000

Enfeksiyon 123/243 59/218 2,774 | 1,875-4,103 ,000
Hayati tehlike var 123/243 44/218 4,040 | 2,665-6,126 ,000
Ates (>38 °C) 122/237 58/206 2,707 | 1,821-4,024 ,000
infeksiyona ait klinik bulgu 214/243 117/218 6,707 | 4,144-10,855 ,000
Tam kan incelemesi (var) 235/243 193/218 4,001 | 1,681-9,523 ,001
PMNL (> % 70) 147/235 92/198 1,855 | 1,259-2,733 ,002
CRP incelemesi (var) 165/243 121/218 1,682 | 1,149-2,463 ,007
Skala degerleri tam 160/243 111/218 1,846 | 1,266-2,691 ,001
ESR artisi (>30 mm/h) 77/126 49/101 1,668 | ,982-2,832 ,058
Risk faktorl var 176/243 150/218 1,191 | ,794-1,788
Tedaviye kim karar verdi:

Klinik asistan/ 13/243 13/218 ,886 ,402-1,956 ,765

Klinik Uzman 6/243 19/218 ,264 ,103-,673 ,003

Klinik Ogretim lyesi 145/243 174/218 ,361 ,236-,551 ,000

EHU 78/243 10/218 9,798 | 4,916-19,525 ,000
ilac temininde problem 471243 45/218 911 ,576-1,439 ,688




6. TARTISMA VE SONUC

Rasyonel antibiyotik kullanim ilkeleri tanimlanmis olmasina karsilik ¢ogunlugu
degistirilebilir olan nedenlerle antibiyotiklerin uygun olmayan kullanimi yodun bir
sekilde devam etmektedir. Antibiyotiklerin yaygin ve gereksiz kullaniminin en
onemli olumsuz sonuglari; istenmeyen etkiler, maliyet artigi ve direng gelisimidir.
Uygun olmayan antibiyotik kullanimi, direng gelisimi ile dogrudan iliskilidir. Direng
gelisimi sonucta tedavi basarisizligina, mortalite ve morbiditede artiga, hastanede
kalma siresinin uzamasina ve buna bagh olarak yine tedavi maliyetinin artigina
neden olmaktadir.

Antibiyotiklerin uygun olmayan kullaniminin sonugclari tim toplumu etkilemektedir.
Ayrica kuresellesmeyle hizlanan uluslararasi etkilesimle direng problemi batin
diinyaya kisa zamanda yayilabilmektedir (24). Bu nedenle direng gelisimi ¢ok ciddi
bir uluslararasi problemdir.

Antibiyotikler yillik ilag tuketiminin blyik bir kismini olusturmaktadir. Turkiye de
antibiyotikler, cogu gelismis Ulkelerden farkl olarak en sik kullanilan ilaglardir (43).
Turkiyede sayica az olmakla birlikte, tim dinyada hastanelerde antibiyotik
kullanimi Gzerinde ¢ok sayida calisma yapilmig, bircok merkezde antibiyotik
kullanimi izlenmis ve incelenmistir (40,41,42). Antibiyotiklerin kullanim orani
konusundaki raporlara gore, genel olarak hastanede yatan hastalarin % 30°dan
fazlasina antibiyotik verildigi gorulmustur (43,44,45). Ornegin Cin'deki bir
Universite hastanesinde yatan hastalarin % 77,8"ine antibiyotik verildigi tespit
edilmistir (46). Almanya’da bir Gniversite hatanesinde cerrahi YB Unitesinde yatan
hastalarin % 58’inin antibiyotik aldigi rapor edilmistir (47). Genel olarak yogun
bakim (YB) unitelerinde ve cerrahi kliniklerde, dabhili kliniklere gére daha fazla
antibiyotik kullanilmaktadir. Bizim c¢alismamizda, hastanemizde herhangi bir
andaki antibiyotik kullanan hasta orani % 48 (% 34 tedavi amacli, % 14 profilaksi

amach) idi.

Daha once yapilmis calismalar uygun olmayan antibiyotik kullanim oranini % 28
ile % 65 arasinda rapor etmiglerdir (48,49). Uygun olmayan antibiyotik kullanim
oranlarinin genis aralikli bir degiskenlik gostermesinde kullanilan metodlarin
farklihginin da etkisi olabilir. Bizim ¢aligmamizda tedavi amaciyla antibiyotik alan
hastalarda (tedavi suresi dikkate alinmadan) uygun antibiyotik kullanim orani %
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52,7 idi. Uygun olmayan kullanim oranlarimizin diger calismalara oranla orta-alt
diizeyde olmasinda calismamizda sadece nokta prevalans yapilmis olmasi etkili
olabilir.

Dinya’da yapilan degisik calismalar uygun olmayan kullaniminin % 32-60’ini
endikasyon olmadan antibiyotik kullanmanin olusturdugunu gostermistir (46,48,50-
53). Bizim calismamizda tedavi grubunda endikasyonsuz antibiyotik kullanim orani
% 23 idi. Dahili kliniklerde profilaktik kullanim adi altinda yapilan antibiyotik
kullanimi, bu gereksiz kullanimin 6nemli bir kismini olusturmaktadir.

Antibiyotik kullanim kalitesini iyilestirmek igin 0Oncelikle antibiyotik kullanim
kalitesindeki mevcut durum tespit edilmelidir. Ancak antibiyotik kullanim kalitesinin
degerlendiriimesinde bazi guclikler vardir. Birgok tlkede antibiyotik kullanimini
degerlendirmek ve iyilestirmek icin degisik strveyans programlar gelistirilmigstir
(54,55). Antibiyotik kullanim kalitesi, tibbi kayitlarin ayrintih  bir sekilde
incelenmesiyle olculebilir. Kunin ve arkadaslari, antibiyotik kullanim kalitesini
degerlendirmek icin daha c¢ok maliyet ve toksisiteyi temel alan kriterler
kullanmiglardir (14). Bu kriterler daha sonra bagka arastirmacilar tarafindan dozaj,
verilis yolu, serum konsantrasyonunun izlenmesi, tedavi suresi, tedaviye baslama
zamani, etkinlik gibi durumlarin da degerlendirmeye alinmasiyla gelistirilimistir (56).
Batin bu parametreler, temel olarak antibiyotik seciminin uygunlugunun
degerlendiriimesinde kullaniimistir. Ancak oncelikli problem, antibiyotik vermeye
karar vermeden ©Once antibiyotik tedavi endikasyonunun varliginin ortaya
konmasindadir.

Hirvatistan-Zagreb teki Rebro Universite Hastanesi'nde Mayis 2001 de antibiyotik
kullanimi konusunda yapilan nokta prevalans calismasinda, hastaneye yatan
hastalarin % 387inin antibiyotik aldigi goralmastur (57). Ayni Ulkenin diger bir
Universite hastanesinde (Rijeka) yatan hastalarin % 15’i antibiyotik kullanmaktaydi
(39). Bu farkli sonuclar hastanelerin birinde kemik iligi transplantasyon unitesi gibi
yogun antibiyotik kullanimi olan Unitelerin bulunmasiyla acgiklanmistir. Rijeka
Hastanesi'nde hastalar ortalama 1,7 antibiyotik almaktaydi. Hastalarin % 11’i
profilaksi amacli, % 89°u tedavi amacl antibiyotik aliyordu. Rebro Hastanesinde
ise hastalarin % 37’si profilaksi icin, % 63" tedavi amach antibiyotik aliyordu. Bu
fark cerrahi Kkliniklerin buyuk olmasi nedeniyle fazla hasta kabul etmelerine
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baglanmistir. Elbette proflaktik ve tedavi amagl antibiyotik kullanim oranlarinin
hastanelere goére bir miktar farklihk gostermesi dogaldir, ancak énemli olan bu
antibiyotik kullaniminin yerinde olmasidir.

Norvecg-Oslo’da Aker Universitesi Hastanesi'nde, 1999°da yatan hastalarin %
17’sinin, ortalama 1,3 antibiyotik aldigi tespit edildi (42). Bu oranlar Rijeka
Hastanesi sonuclarina yakindir. Ancak Rijeka Hastanesi'nde hastalarin % 32 sine
laboratuar test sonuclarina gore tedavi verildigi, buna karsilik Aker Universite
Hastanesi'nde hastalarin % 85’inin bakteriyolojik bulgulara gore antibiyotik aldigi
goruldd. Bizim hastanemizde ise hastalarin % 34,1’i tedavi amaciyla, % 13,9'u da
proflaksi amaciyla olmak Gzere, tim hastalarin toplam olarak % 48’i antibiyotik
almaktaydi. Bizim ¢calismamizda da hastanemizde bakteriyolojik sonuclara goére
antibiyotik baglama oraninin oldukga diguk oldugu tespit edildi.

Cerrahi kliniklerde uygun olmayan antibiyotik kullanim oraninin ytksekligi,
profilaktik amacli uzun sure gereksiz kullanimdan kaynaklanmaktadir. Cin“deki bir
Universite hastanesi'nde opere olan hastalarin % 80°inin operasyondan sonrada
antibiyotik almaya devam ettigi, toplam profilaksi sdresinin bu hastalarin %
42,7°sinde bir hafta veya daha az, % 31'inde 8-13 glin, % 26,3 lGnde 14 gln ve
uzerinde oldugu gorulmustiur (46). Ulkemizde, Ankara Numune Egitim ve
Arastirma Hastanesi'nde yapilan bir calismada profilakside uygun olmayan
endikasyon orani % 27 olarak tespit edilmistir (58). Bizim ¢calismamizda da benzer
sekilde uygun olmayan profilaktik antibiyotik kullanim orani, gereksiz yere genis
spektrumlu antibiyotik kullanimi da dahil edildiginde % 27,1 olarak tespit edildi.
Turkiye'de yeterli sayida olmamakla birlikte, hastanelerde antibiyotik kullanimini
degerlendiren bazi calismalar yapilmistir. Celal Bayar Universitesi’'nde 1998’in
son u¢ ayinda yapilan kesitsel arastirmalarda, hastaneye yatan toplam 937
hastadan 156°sina (% 16,6), 234 farkh antibiyotik verildigi, Kunin ve Jones
Kriterleri'ne gore degerlendirme yapildiginda, hastalarda irrasyonel antibiyotik
kullanim oraninin % 54,3 oldugu tespit edilmistir. Uygun olmayan kullanimin dahili
Kliniklerde % 44,9; cerrahi kliniklerde % 73,7 oldugu goérdlmustir (48). Bizim
calismamizda uygun antibiyotik tedavisi orani cerrahi kliniklerde daha dusuk

olarak tespit edildi.
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Turkiye'de 3. basamak hastanelerde antibiyotik kullanimini degerlendirmek
amaciyla 20 Mart 2002°de, 18 hastanede bir nokta prevalans calismasi yapildi
(59). Bu calismada, 9.471 yatan hastanin 2900"una (% 30,6) bir veya daha fazla
antibiyotik verildigi, antibiyotiklerin % 48,87inin tedavi amaciyla, % 44,2 sinin
profilaksi amaciyla verildigi, % 7 hastada antibiyotik verilmesi icin hicbir neden
olmadigi tespit edildi. Tedavi amaciyla kullanimin en yaygin nedenlerinin alt
solunum sistemi enfeksiyonu, uriner sistem enfeksiyonu, cerrahi yara enfeksiyonu
ve febril nétropeni oldugu goruldi. Tedavi amaciyla antibiyotik kullanan hastalarda
mikrobiyolojik verilere gore antibiyotik verme orani % 11,5 olarak bulundu.
Antibiyotik verilme orani cerrahi Kliniklerde % 33,9; dahili kliniklerde % 25,1;
cerrahi YBU nde % 81; dahili YBU 'nde % 52,5 idi. Kombinasyon tedavisi orani %
33 idi. En fazla 3. kusak sefalosporinlerin (% 23,7) kullanildigi, kombinasyon
tedavisinde ise en sik aminoglikozidlerin (% 30,8) kullanildigi goralda.

Empirik antibiyotik tedavisine baslama karari verilirken gerekli tum tetkikler (CRP
gibi) tamamlanamadigindan ve kultir alinmis olsa da heniiz sonuglanmadigindan
antibiyotik endikasyonu konulmasinda enfeksiyon degerlendirme skalasi tek
basina yetersiz kalabilmektedir. Ozellikle gerekli tetkiklerin tamamlanmadig§i bazi
durumlarda antibiyotik endikasyonu olup olmadigi kararini vermek enfeksiyon
hastaliklari uzmani icin de zor olabilmektedir. Calismada, enfeksiyonlari
gostermede CRP artisi ve klinik bulgularin varligr ilk sirayr almaktaydi. Ates
yuksekligi ve BK'de artis ise daha az sikhkta gorulemektedir. Enfeksiyon varligi
distnilen hastada ates yuksekligi oraninin disuk olmasi, cesitli nedenlerle
immunsuprese olan hastalarin varligina, sola kayma oraninin distk olmasi da
sola kayma beklenmeyen ¢ocuk hastalara bagli olabilir.

Enfeksiyon hastaliklari uzmanina gore antibiyotik kullanma endikasyonu olan
ancak skalaya gore endikasyonu olmayan hastalarin ¢oju immunsuprese
hastalardi. Enfeksiyon degerlendirme skalasinin en onemli eksikliklerinden biri
immuansuprese kisilerin degerlendirilmesidir. Bizim ¢alismamizda febril ndtropenik
hastada antibiyotik endikasyonu oldugu kabul edilmektedir, buna karsilik
noétropenik olmayan, ancak immun cevabi yeterli olmayan hastalar skalaya goére
genel hasta grubu gibi degerlendiriimektedir. Yine de immunsupressif hastalarda
tum tetkikler tamamlanirsa antibiyotik endikasyonu igin gerekli skor (=3 puan) ¢ogu
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zaman elde edilebilmektedir. Ancak bu durum skalanin duyarlihgini azaltmaktadir.
Enfeksiyon skalasinin 6zgulligunin ise oldukca yiksek oldugu gorilmektedir.
Sadece DIC ve diabetik ketoasidoz gibi bazi durumlarda skala pozitif oldugu halde
antibiyotik endikasyonu yoktur. Ancak bu durumlarda karar vermek; ayrintih bir
anamnez, fizik muayene ve ayirici tanilar igin gerekli tetkiklerin tamamlanmig
olmasini gerektirir.
Uygun olmayan antibiyotik kullaniminin énemli olumsuz sonuclarindan biri de
maddi kayiptir. Antibiyotik maliyeti Turkiye deki saglik giderleri icerisinde ciddi bir
yer tutmaktadir. Ulkemizde antiinfektif ilaclar en cok kullanilan ilaglar olup, kisi
basina ortalama yillik ila¢ tiketim maliyetinin % 22"sini olusturmaktadir (60).
Antibiyotiklerin  suboptimal kullaniminin  bir nedeni de genis spektrumlu
antibiyotiklere olan asir guvendir. Hekimler taninin kesin olmamasindan dolayi
genis spektrumlu antibiyotikleri sik kullanmaktadirlar. Ancak bunda ilag
endustrisinin etkisi goz ardi edilmemelidir.
Geligmekte olan Ulkelerde hastane eczanelerinde mevcut olan antibiyotik ¢esidi ve
miktar1 buyik degiskenlik goOsterir. Bu durum, bizim hastanemizde 06zellikle
hastalarin biyik ¢ogunlugunu olusturan yesil kart giivencesine sahip hastalarda,
hastaya verilen antibiyotigi, dolayisiyla dogru antibiyotik verme oranini
etkileyebilmektedir.
Antibiyotiklerin uygun olmayan kullanimini dnlemek igin bazi kontrol programlari
gelistirilmigtir. Bunlarin arasinda mezuniyet sonrasi egitim gibi programlari
uygulamak zordur ve uzun zaman alir. Bu nedenle hastanelerde antibiyotik
kullanimini kisitlayict metodlar iceren daha kolay kontrol programlari gelistirilmistir.
Dogru antibiyotik kullanimini (yeterli etkinlik, disuk direng gelistirme riski, disuk
yan etki orani, disuk maliyet) saglamaya yonelik calismalar su sekilde siralanabilir
(49,61):

- Lokal antibiyotik tedavi ve profilaksi rehberleri hazirlanmasi

- Antibiyotik kullanim kalitesini iyilestirmek amaciyla yetkili bir antibiyotik

kontrol komitesi kurulmasi
- Klinisyenlere antibiyotik kullanimi konusunda egitim verilmesi, konferans

ve seminer yapilmasi, poster ve kitapciklarin yayinlanmasi: Egitim
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programlari etkili bulunmustur, ancak devamli olmadigi takdirde kétuye
kullanim tekrar ortaya ¢ikmaktadir.
- Kliniklere 6neri ve geri bildirimlerin yapiimasi, kultir alinmasi konusunda
gerekli uyarilarin yapiimasi
- llag firmalarinin promosyon calismalarinin kontrol altina alinmasi
- Hizh mikrobiyolojik ydntemlerin ginin her aninda yapilabilmesinin
saglamasi ve bunun tim hekimlere bildirilmesi
- Laboratuar tarafindan sinirli duyarlilik raporu verilmesi;
- Hastanenin genelinde ve Kliniklerde enfeksiyon etkenlerinin direng
paternlerinin izlenmesi ve bulgularin yayinlanmasi
- Antibiyotik recetelerinin bilgisayar ortaminda izlenmesi ve gerekirse
hekim veya klinik bazinda kontrol yapiimasi
- Yogun bakim unitelerine enfeksiyon kontrol komitesi tarafindan gunlik
ziyaretlerin yapilmasi, gerekli danigmanligin verilmesi
- Enfeksiyon stphesinde enfeksiyon hastaliklari  konsultasyonu
istenmesinin saglanmasi
- Rotasyonel antibiyotik kullanimi ve antibiyotik degistirme semalar
kullanma
- Genis spektrumlu antibiyotiklerin kullaniminin sinirlandiriimasi
Turkiye’de Subat 2003’ten itibaren antibiyotik geri 6demeleri sinirlandiniimigtir.
Yapilan arastirmalarda sinirlandirmalar sonucunda antibiyotik direng oranlarinda
azalma olabildigi ve ekonomik olarak 6énemli miktarda tasarruf yapildigi tespit
edilmistir. ABD’de yapilan bir ¢calismada ESBL ureten Klebsiella pneumoniae
oraninl azaltmak igin seftazidim kisitlanmistir.  Seftazidim kullaniminda
azalmasiyla ESBL ureten Klebsiella izolatlarinda azalma oldugu gorulmustar. Yine
ABD’de yapilan bir calismada vankomisin ve sefalosporin kullaniminin
kisittanmasiyla vankomisin direncli enterokoklarin prevalansinda azalma oldugu
tespit edilmigtir.
Sonug olarak; antibiyotik kullaniminin degerlendiriimesi ve iyilestirilmesi igin,
sorunun gercek boyutlarinin ortaya konulmasi ve alinacak ortak kararlara gore

olusturulacak programlarin klinikler arasi igbirligiyle uygulanmasi, hekimlerin de
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antibiyotik kullanimi konusundaki sorunlari kabul etmesi ve uygulanan programlara
diren¢ gdstermeden ¢6zum icin caba harcamasi gerekir.

Kisitlanmig antibiyotik kullanim politikasinin, uygun olmayan antibiyotik kullanimini
azaltmada yeterli olmadigi gérilmektedir. Bu nedenle biz, hekimler icin yerel ve
pratik antibiyotik kullanim kilavuzlari  hazirlanmasi, egitim  programlari
dizenlenmesi, hastane eczanesinin kontrolinin yapilmasi ve antibiyotigin eczane
tarafindan kontrollii verilmesi basta olmak Uzere, uygun antibiyotik kullanimini
saglamaya yonelik ©nlemlerin mutlaka uygulamaya konulmasi gerektigini

distinmekteyiz.
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7. OZET
Giris ve Amac: Antibiyotiklerin  uygun olmayan kullanimi,  direncli
mikroorganizmalarin  ortaya ¢ikmasina, morbidite ve mortalitede artisa,
istenmeyen etkilere ve maliyet artisina neden olmaktadir. Bu calismanin amaci
Dicle Universitesi Hastanesinde (DUH) yatan hastalarda antibiyotik kullaniminda
mevcut durumu ortaya koymak, kullanim kalitesini iyilestirmek icin veri toplamak
ve bilimsel kaynak olusturmaktir.

Metot: Farkh zamanlarda yapilan iki nokta prevalans caligsmasi ile yatan
hastalarda antibiyotik kullanimi degerlendirildi. Hazirlanan bir forma hastanin
epidemiyolojik, klinik ve laboratuar bilgileri ile kullandigi antibiyotikler kaydedildi.
Ayrica enfeksiyon hastaliklari uzmani tarafindan antibiyotik endikasyonu ve ilgili
uygulamalar degerlendirildi ve antibiyotik kullanmaya etki eden faktorler arastirildi.
Hastalarin klinik ve laboratuvar bulgulari kullanilarak hesaplanan bir ‘enfeksiyon
degerlendirme skalasi’ (EDS) gelistirildi ve bu skalanin antibiyotik endikasyon
kararinda kullanilabilirligi test edildi.

Bulgular: ki ginlik nokta prevalans calismasinda hastanede yatan 1350
hastanin 461°i (% 34,1) tedavi amaciyla, 187’si (% 13,9) proflaksi amaciyla
antibiyotik almaktaydi. Tedavi grubundaki 461 hastanin 355’inde (% 77,0)
antibiyotik kullanma endikasyonu vardi. Hastalarin 243’inde (% 52,7) antibiyotik
uygulamasi her acidan uygun idi. Profilaktik antibiyotik kullaniminda dogru
endikasyon orani % 81,5 ve uygun secim orani % 54,4 idi. Proflaksi grubundaki
hastalarin % 86,5 inde profilaksi stiresi gereginden uzun olup ortalama 6,5 gin idi.
Tedavi grubunda ‘EDS’'ye gore 304 hastada (% 65,9) antibiyotik kullanma
endikasyonu vardi. Skalanin endikasyon koymada % 84,2 duyarlihd ve % 95,3
Ozgullugu vardi. EDS’de yer alan tetkikleri tamamlanmis olan 270 hastanin
229'nda (% 84,8) antibiyotik kullanma endikasyonu vardi. Endikasyon olan 229
hastadan 209°unda skalaya gore endikasyon vardi. Bu hastalarda skalanin
duyarhhigr % 91,3 ve 6zgulligl % 95,1 idi.

Cok degiskenli analizde; ‘dogru endikasyon’ kararini acil cerrahi nedeniyle
hastaneye yatis (p=,016), baslangicta enfeksiyonun klinik belirtilerinin olmasi
(p=,000), yatista hayati tehlikenin bulunmasi (OR=,000) ve Ibkosit sayimi
yapilmasi (p=,001) olumlu, enfeksiyon disi dahili bir taniyla yatis (p=,002) olumsuz
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etkileyen bir faktor idi. Cok degiskenli analizde; ‘uygun’ antibiyotik kullanmayui,
baslangicgta enfeksiyonun klinik belirtisinin varligi (p=,000), tam kan incelemesinin
yapiimasi (p=000), yatista hayati tehlikenin bulunmasi (p=,000) ve tedaviye
enfeksiyon hastaliklari uzmaninin karar vermesi (p=,000) olumlu, enfeksiyon disi

dahili bir hastalik nedeniyle yatis (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



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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