
Girifl
Ülkemizde antibiyotiklerin rasyonel flekilde kullan›lma-

d›klar› bir gerçektir. Antibiyotiklerin en do¤ru kullan›ld›¤›
yerler olarak akla gelen hastaneler ise ne yaz›k ki uygun olma-
yan kullan›m›n en önemli kaynaklar›ndan birini oluflturmakta-
d›r.  Bu durumun bafll›ca nedenleri; mikrobiyolojik inceleme-
ler için örnek alma indikasyonlar›, tekni¤i, sonucunun izlen-
mesi ile tedavinin planlanmas› ya da modifikasyonu konula-
r›nda önemli boflluklar yaflanmas›d›r. ‹nfeksiyon Hastal›klar›
Klini¤i ile yeterince iflbirli¤i yap›lamamas› ve Klinik Mikrobi-
yoloji Laboratuvar›ndan etkin flekilde yararlan›lamamas›  bu
sorunlar›n devaml›l›l›¤›n› sa¤lam›flt›r. Hastane infeksiyonu  et-
kenlerinin ve bunlar›n antibiyotiklere duyarl›l›¤›n›n toplum
kökenli infeksiyon etkenlerinden farkl› olmas›, bu farkl›l›¤›n
hastaneler ve klinikler aras›nda önemli de¤ifliklikler gösterme-
si durumu daha karmafl›k hale getirmifltir. Uygulamada yafla-
nan di¤er bir güçlük de, hastane infeksiyonu tan›mlar›n›n kli-
nik koflullar›nda prati¤e dökülmesinde; yani hastane infeksiyo-
nu tan›s›nda zorluklar olmas›d›r. Bu yaz›n›n amac›, hastane in-
feksiyonlar›nda rasyonel antibiyotik kullan›m›n›n önemini
vurgulamak ve çok çeflitli konularda yaflanan sorunlara çözüm
yaklafl›mlar›n› kapsayacak bir zemine katk›da bulunmakt›r. 
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malar›n yay›l›m›na en az oranda neden olmakt›r. Hastanede
yatan hastalar›n % 16-40’›na antibiyotik verilmekte; bu tüketi-
min yar›s›ndan fazlas›n› uygun olmayan kullan›m oluflturmak-
tad›r. Antibiyotik kullan›m› ile hastan›n infeksiyonunun teda-
visi amaçlanmaktad›r; ancak uygunsuz kullan›m ile direnç ge-
liflimi ve dirençli bakterilerin seçilmesi, süperinfeksiyonlar,
yan etkiler, yüksek maliyet gibi önemli sak›ncalar ortaya ç›k-
maktad›r. 

Genel olarak dirençli bakterilerle geliflen infeksiyonlar›n,
% 30-40’ ›n›n personelin elleriyle çapraz infeksiyon, % 20-25’
inin antibiyotiklerin seçici bask›s›, % 20-25’ inin üniteye di-
rençli yeni patojenlerin girmesi, % 20’sinin bilinmeyen meka-
nizmalarla ortaya ç›kt›¤› kabul edilmektedir. Dirençli bakteri-
lerin kontrolü de bu mekanizmalar üzerinden planlanmaktad›r.
WHO antimikrobiyal direncin kontrolünde en etkin stratejinin
“bafllang›çta do¤ru tedaviyi vermek” oldu¤unu; amac›n “tüm
mikroorganizmalar› de¤il etken olan› ortadan kald›rmak oldu-
¤unu” belirtmifltir. Hastane infeksiyonlar›na neden olan bakte-
rilerin tarihsel süreci Tablo 1’ de gösterilmifltir. Bu tabloda,
antibiyotik direnci sorununun art›k infeksiyonu etkenlerinin
neredeyse tamam›n› ve bafll›ca antibiyotikleri kapsad›¤› aç›kça
görülmektedir.  

Tablo 1. Nozokomiyal Bakterilerdeki Antibiyotik Direncinin Dünü, Bugünü, Yar›n›

1950’lerden 1970’lere 1960’lardan 1980’lere Bugün Gelecekte

- Penisiline dirençli - Metisiline dirençli - Metisiline dirençli - Vankomisine dirençli
stafilokoklar stafilokoklar stafilokoklar enterokoklar

- Aminoglikozidlere dirençli - Çoklu dirençli Gram- - Her fleye dirençli Gram- 
Gram-negatif basiller negatif basiller negatif basiller

- Vankomisine dirençli - Vankomisine dirençli
enterokoklar stafilokoklar

Hastane ‹nfeksiyonlar›, Antibiyotik Kullan›m› ve   
Antibiyotik Direnci (1-3)
Antimikrobiyal tedavinin amac›, mikroorganizmalar›n ço-

¤almalar›n› önlemek suretiyle vücudun do¤al savunma meka-
nizmalar›n›n bu organizmalar› eliminasyonuna yard›m etmek-
tir. Bunu gerçeklefltirmek üzere en önde gelen unsurlar, infek-
siyonun en etkin antimikrobiyal ajanla; yeterli dozda, optimal
sürede ve en az yan etki ile tedavi edilmesidir. Bu süreçteki di-
¤er önemli olgu, direnç geliflimine ve dirençli mikroorganiz-

‹mmün yetmezli¤i olan hasta say›s›ndaki art›fl, hastanede
uzun süre kalma, antibiyotiklerin afl›r› kullan›m›, tan› ve teda-
vi amac›yla daha fazla invazif giriflim yap›lmas›; hastalar›n ve
hastane ortam›n›n floras›nda daha dirençli mikroorganizmala-
r›n hakim olmas›na neden olmufltur. Bunun sonucunda da çok-
lu dirençli bakterilerle geliflen hastane infeksiyonlar› çok
önemli bir sorun haline gelmifltir. Öte yandan bir bakteri gru-
buna etkili bir antibiyoti¤in kullan›lmas›, bu antibiyoti¤e di-
rençli baflka bir bakteri grubunun seçilerek artmas›na yol aç-
maktad›r. 

Dünya çap›nda geçerli olan bu sorun ülkemizde son y›llar-
da çok önemli boyutlara ulaflm›flt›r. 1200 yatakl› bir e¤itim has-



tanesi olan Ankara Üniversitesi T›p Fakültesi ‹bni Sina Hasta-
nesi’nde 2001 y›l›nda hastane infeksiyonu etkeni olan Staphy-
lococcus aureus  sufllar›n›n % 79’u metisiline dirençli S. aureus

(MRSA)’tur; tüm hastane infeksiyonu etkenleri içinde
MRSA’n›n oran› ise % 14 olarak (birçok klinikte ilk s›rada) be-
lirlenmifltir. Hastane infeksiyonu etkeni olan Gram-negatif ba-
siller irdelendi¤inde ise, antibiyotiklere çoklu direnç oranlar›
2001 y›l› için Dahili ve Cerrahi Bilim Dallar›’ nda (Reanimas-
yon Ünitesi hariç) Escherichia coli’de % 10, Klebsiella türlerin-
de % 24, Pseudomonas aeruginosa’da % 16 ve nonfermentatif
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Tablo 2. Antibiyotik Kullan›m› ve Direnç 
Geliflimi ‹liflkisi

1. Toplumdan kazan›lan infeksiyonlar ile k›yasland›¤›nda,
hastane infeksiyonu etkeni olan bakteriler antibiyotik-
lere daha dirençlidir.

2. Nozokomiyal salg›nlarda, dirençli bakterilerle infekte
hastalarda daha önceden antibiyotik kullan›m› daha
fazlad›r. 

3. Antibiyotik kullan›m paterninin de¤ifltirilmesine 
paralel olarak direnç prevalans› da de¤iflir.

4. Hastane genelinde, antibiyotik ile karfl›laflma süresinin
uzun olmas›, dirençli bakterilerle kolonizasyon ve 
infeksiyon riskini art›r›r.

5. Antibiyotik tedavisi, hastan›n endojen floras› üzerinde
belirgin de¤ifliklikler yarat›r ve dirençli bakterilerin
seçilmesine yol açar.

6. Antibiyotiklere dirençli bakteri prevalans›n›n en 
yüksek oldu¤u birimler en yo¤un antibiyotik kullan›lan
birimlerdir. Bu üniteler ise infeksiyonlara duyarl› 
hastalar›n izlendi¤i yo¤un bak›m üniteleri, hematoloji
-onkoloji klinikleri ve yan›k üniteleri gibi bölümlerdir.

Gram-negatif basillerde % 22 olarak saptanm›flt›r. Bu oranlar›n
tedavide sadece iki antibiyotik grubu seçene¤i kalmak üzere
çoklu direnci yans›tt›¤› ve Reanimasyon Ünitesi’ ni kapsamad›-
¤› düflünüldü¤ünde, hastanemizdeki antibiyotik direncinin
önemli boyutlarda oldu¤u aç›k olarak görülmektedir (Yay›nlan-
mam›fl ‹nfeksiyon Kontrol Komitesi verileri). Direncin klinik
boyutu hakk›nda bir fikir vermek üzere; çoklu dirençli P. aeru-

ginosa sufllar› ile oluflan infeksiyonlarda mortalitenin 3 kat, se-
konder bakteriyeminin ise 9 kat daha yüksek oldu¤u belirtilme-
lidir. Bu hastalar›n hastanede kal›fl sürelerinin 2.1 kat artt›¤› ve
tedavi maliyetlerinin yükseldi¤i bilinmektedir. 

Antibiyotik kullan›m› ile direnç geliflimi aras›ndaki iliflki-
yi gösteren birçok bulgu vard›r. Bunlar›n bafll›calar› Tablo
2’de özetlenmifltir.

Antibiyotiklerin uygun olmayan kullan›m› ile direnç geli-
flimi aras›ndaki iliflkiyi gösteren en çarp›c› örnek, hastanede
üçüncü kuflak sefalosporinlerin afl›r› kullan›m›d›r (fiekil 1).

Hastanede Uygun Antibiyotik Kullan›m›n› 
Gerçeklefltirmede Öne Ç›kan Sorunlar (4-7)
Bu konunun, devlete ait düzenlemeler ve hastanelerdeki

uygulamalar olmak üzere iki boyutu vard›r (Tablo 3).
Antibiyotiklerin kontrollü kullan›m› ulusal düzeyde plan-

lanmal›d›r. Ülkeler bu konuda yapt›klar› düzenlemelere göre
üç gruba ayr›lmaktad›r: antibiyotik kullan›m›n›n çok s›k› bir
flekilde s›n›rland›¤› ve bu s›n›rlamalara tamamen uyulmas›n›n
sa¤land›¤› ülkeler, s›n›rlamalar›n daha az oldu¤u ve bunlara
uyulmas›n›n daha az zorland›¤› ülkeler, antibiyotik kullan›m›-
n›n s›n›rlanmad›¤› ülkeler. Bu düzenlemelerin antibiyotiklere
geliflen dirençle direkt iliflkili oldu¤u gösterilmifltir. Nitekim,
bu tür düzenlemeler uygulayan Kuzey ve Bat› Avrupa, ABD,

fiekil 1. Üçüncü kuflak sefalosporinlerin afl›r› kullan›m›n›n
sonuçlar›.

* GSBL: Genifllemifl spektrumlu b-laktamaz

Tablo 3. Hastanede Antibiyotik Kullan›m› ile 
‹lgili Sorunlar

Devlete ait düzenlemeler
• Antibiyotiklerin ithalat, ihracat, sat›fl, reçetelendirme

ve kullan›m›na yönelik politika, kanun ve düzenlemelerin
uygunlu¤u,

• Bu politika, kanun ve düzenlemelerin duyurulamamas›.

Hastane uygulamalar›
• Gereken de¤erlendirmeler yap›lmadan (infeksiyonun

belirti ve bulgular› araflt›r›lmadan) ve kültürler için
uygun örnekler al›nmadan antibiyotik bafllanmas›
(s›kl›kla acil servis ve yo¤un bak›m ünitelerinde)

• Hematoloji-onkoloji bölümleri, cerrahi klinikler ve
yo¤un bak›m üniteleri gibi birimler baflta olmak üzere;
Gram-negatif bakterilere etkili genifl spektrumlu
antibiyotikler ile vankomisin ve amfoterisin B’nin
kontrolsüz kullan›m›,

• Gerekmedi¤i halde kombinasyon tedavisinin seçilmesi,
• Antibiyotik tedavisinin gereken sürenin üzerinde

sürdürülmesi,
• Antibiyotik duyarl›l›k sonuçlar› al›nd›ktan sonra,

etkene yönelik daha dar spektrumlu ve daha ekonomik
tedaviye geçilmemesi.



gibi geliflmifl ülkeler ile merkezden planlanan Do¤u Avrupa ve
Asya ülkelerinde direnç oranlar› düflüktür. 

Dünya popülasyonunun hareketlili¤i, ço¤ul dirençli bakte-
rilerin yay›lmas› potansiyelini art›rd›¤›ndan bu düzenlemelere
ra¤men antibiyotiklere direnç art›k sadece geliflmekte olan ül-
kelerin sorunu de¤ildir. Sonuç olarak; antibiyotik kulan›m›n›n
kontrolü asl›nda dünya çap›nda uygulanacak ak›lc› politikala-
ra ba¤l›d›r. 

Hastanede Rasyonel Antibiyotik Kullan›m›n›n 
Bafll›ca Unsurlar› (8-16)

Hastane ‹nfeksiyonu Etkeni Olan Bakterilerin 
‹zolasyonu, Tan›mlanmas›, Antibiyotik Duyarl›l›k 
Testleri  ve  Raporland›r›lmas›
Klinik mikrobiyoloji laboratuvar› taraf›ndan rapor edilen

sonuçlar›n hastan›n tan› ve tedavisinde klinisyene yol göster-
mesi, klinikler ve laboratuvar taraf›ndan baz› koflullar›n ger-
çeklefltirilmesine ba¤l›d›r. Bu konuda kliniklere düflen sorum-
luluk, do¤ru zamanda, usulüne göre al›nm›fl örne¤in uygun ko-
flullarda ve h›zla laboratuvara ulaflt›r›lmas›, yani örnek kalite-
sinin sa¤lanmas›d›r (Tablo 4). 

Laboratuvar›n sorumlulu¤u ise, infeksiyon etkenlerinin
do¤ru olarak tan›mlanmas› ve antimikrobiyallere duyarl›l›kla-
r›n›n saptanmas› için uygun teknikleri kullanmak ve test so-
nuçlar›n› zaman›nda rapor etmektir. Bir baflka deyiflle, hastane
infeksiyonlar›n›n tan›s›nda ve tedavi sürecinde laboratuvardan
beklenen, sonuçlar›n güvenilir, h›zl› ve tekrarlanabilir olmas›-
d›r. Mikroorganizmalar›n tür düzeyinde tan›mlanmas›, özellik-
le Gram-negatif basiller ve Candida türleri için önemlidir. Gü-
nümüzde birçok merkezde kullan›lan otomatize kan kültür sis-
temleri, izolasyon h›z›n› art›rmakta ve kontaminasyonlar›n yo-
rumunu kolaylaflt›rmakta; böylelikle kan dolafl›m› infeksiyon-
lar›n›n izleminde laboratuvara ve klinisyene çok yararl› ol-
maktad›r. 

Antibiyotik Duyarl›l›k Testleri

Bakterilerin antibiyotiklere duyarl›l›¤›n›n ortaya kondu¤u
testler, h›zl› üreyen bakteriler için standardize edilmifltir. Bu
yöntemlerin birbirine göre baz› avantaj ve dezavantajlar› bu-
lunmaktad›r. Bu noktada laboratuvar; uluslararas› standardlar
do¤rultusunda ve hastane koflullar›na en uygun, sonuçlar› tüm
klinisyenler için kullan›labilir olan, hastane formüleri ile

Klimik Dergisi • Cilt 17, Say›:1 15

Tablo 4. Örne¤in Kalitesi 

Örnek antibiyotik tedavisinden önce al›nmal›
Örnek al›nabildi¤i bölgeden de¤il infeksiyon düflünülen

bölgeden al›nmal›
Flora kontaminasyonu olmamal›
Örnek yeterli miktarda olmal›
Örne¤in ne zaman al›naca¤› bilinmeli
‹stek formlar› gereken bilgileri içermeli
Örnek uygun transport ortam›nda ve h›zla laboratuvara

ulaflt›r›lmal›
Acil ve gereken durumlarda laboratuvar ile iliflki 

kurulmal› 

Tablo 5. Ampirik Antibiyotik Tedavisini Belirleyen
Faktörler

• ‹nfeksiyonun kayna¤›; toplumdan kazanma-hastane 
infeksiyonu

• Bakteriyel infeksiyon lehine kan›tlar
• ‹nfeksiyonun lokalizasyonu
• ‹nfeksiyonun fliddeti  (tedavi hemen bafllanmal› m›?)
• Önceki antibiyotik tedavisi
• Geçirilen invazif giriflimler
• Önceki kültürleri
• Güncel direnç paternleri

uyumlu antibiyotiklerin seçilebildi¤i, yalanc› duyarl› ve yalan-
c› dirençli sonuçlar›n kabul edilen de¤erlerin üzerinde olmad›-
¤› ve ekonomik olan yöntemi kullanmal›d›r. Burada çok önem-
li olan bir unsur; sonuçlar›n zaman›nda (ya da minimum gecik-
me ile) verilmesidir. 

Ampirik Antibiyotik Tedavisini Belirleyen Faktörler ve
Ampirik Antibiyotik Tedavisinin Prensipleri
Bu konular Tablo 5 ve 6’da irdelenmifltir.
Bu noktada antibiyotik tedavisi d›fl›ndaki flu faktörler dik-

Tablo 6. Ampirik Antibiyotik Tedavisinin Prensipleri

• Ciddi derecede hastal›k ya da acil koflullar›n (septik
flok, menenjit, endokardit, nekrotizan selülit,
osteomyelit) varl›¤› hemen (kültürler h›zla al›nd›ktan
sonra) ampirik tedavi bafllanmas›n› gerektirir.

• Pnömoni, üriner ya da biliyer sistem infeksiyonu olan
orta derecede a¤›r hastalarda 2 saat içinde (kültürler
al›nd›ktan sonra) ampirik tedavi bafllanmal›d›r.

• Minör bakteriyel infeksiyonlarda tedavi bafllanmadan
önce laboratuvar teyidi beklenmelidir.

Tablo 7. ‹nfeksiyon Kontrol Komitelerinin Dirençli
Bakterilerle Geliflen ‹nfeksiyonlar›n Önlenmesi ve
Kontrolünde Önemli Olan Uygulamalar›

• Bariyer önlemleri
• Hijyen kontrolü
• Dezenfeksiyon / sterilizasyon politikalar›
• Yo¤un bak›m üniteleri baflta olmak üzere infeksiyon

kontrolü aç›s›ndan özelli¤i olan birimlerin yak›n 
takibi

• Yürüttü¤ü sürveyans çal›flmalar› ile invaziv gereç 
kullan›m› - hastane infeksiyonu iliflkisini ortaya 
koyarak invazif gereçlerin kullan›m›n› en aza 
indirmek

• Hastane infeksiyonu etkenlerinin antibiyotik 
duyarl›l›klar›n› izlemek

• Dirençli bakterilerle (MRSA, VRE, ço¤ul dirençli
Gram-negatif basiller) kolonize / infekte hastalar›n
izolasyonu

• Salg›n analizi



kate al›nmal›d›r: apse drenaj›, kateterin ç›kar›lmas›, immünos-
timülasyon ya da immünosüpresyonun azalt›lmas›, ventilatör
deste¤inin olabildi¤ince çabuk sonland›r›lmas›, santral venöz
kateter kullan›m›n›n en aza indirilmesi, hastan›n izolasyonu.
Bu süreçte, hastane infeksiyon kontrol komitelerinin en önem-
li görevlerinden biri olan dirençli bakteri infeksiyonlar›n›n
kontrolü öne ç›kmaktad›r. Mikrobiyoloji laboratuvarlar›, ecza-
ne ve klinikler ile iflbirli¤i halinde çal›flan bu komiteler Tablo
7’de belirtilen uygulamalar› yürüterek, dirençli bakteri infek-
siyonlar›n›n önlenmesi ve kontrolünde rol oynar.

Hastan›n antibiyotik tedavisi sürerken flu unsurlar de¤er-
lendirilmelidir: bakteriyel idantifikasyon ve antibiyograma gö-
re kullan›lan ampirik antibiyotik tedavisinin uygunlu¤u, doz,
verilifl yolu ve tedavi süresinin uygunlu¤u, yan etkiler, hasta-
n›n durumu; düzelme ya da kötüleflme, tedaviyi de¤ifltirme in-
dikasyonlar› (örne¤in kombinasyon tedavisine geçme). 

Kombinasyon Tedavisinin Kullan›m›n› Belirleyen 
Faktörler
Hastanelerde uygun olmayan antibiyotik kullan›m›n›n

önemli bir komponentini kombinasyon tedavisindeki yanl›fl
uygulamalar oluflturmaktad›r. Bu konudaki bafll›ca prensipler
Tablo 8’de gösterilmifltir. 

Antibiyotik Tedavisinin Süresi
Hastanede geliflen infeksiyonlar›n tedavisinde uygun ol-

mayan antibiyotik kullan›m› ile sonuçlanan hatal› uygulamalar
en fazla, tedavi indikasyonu, antibiyotik seçimi ve sonland›r›l-
ma zaman› konular›nda yaflanmaktad›r. Bu sorunlar›n afl›lma-
s›nda ‹nfeksiyon Hastal›klar› Klini¤i ile yap›lacak iflbirli¤inin
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Tablo 8. Kombinasyon Tedavisinin Prensipleri

• Nedeni belli olmayan ciddi sistemik infeksiyonlarda,
örne¤in sepsiste etken belli olana kadar kombinasyon
tedavisi ile genifl antibakteriyel spektrum sa¤lanmal›d›r.

• Tek bir ajanla tedavi edilemeyecek bir infeksiyonun 
tedavisinde sinerjizm amac›yla kombinasyon 
uygulanmal›d›r. Örne¤in enterokok infeksiyonlar›nda
penisilin + aminoglikozid kombinasyonu.

• Polimikrobiyal infeksiyonlar›n tedavisinde, örne¤in 
peritonitte etken olan bütün bakteriler tek bir ajana 
duyarl› olamayabilece¤inden kombinasyon tedavisi 
indikedir.

• Kombinasyonlar direnç geliflimi olas›l›¤›n› 
azaltabilmektedir; bunun en iyi dökümante edilmifl 
örne¤i tüberkülozdur.

Tablo 9. Antibiyotik Tedavisinin Süresini 
Ayarlamaya Yönelik Prensipler

• Etken bakteri(ler) ile savaflacak kadar uzun
• Hastan›n endojen mikrofloras›n› bozmayacak kadar

k›sa
• Hasta çevresinin mikrofloras›n› etkilemeyecek kadar

k›sa

önemi tekrar vurgulanmal›d›r. Bu alandaki önemli unsurlar
Tablo 9 ve 10’da sunulmufltur. 

Hastanede Antibiyotiklerin Reçetelendirilmelerini 
Etkileyecek Stratejiler (1,2,7,17)
Bu konudaki bafll›ca stratejiler, e¤itim ve s›n›rlay›c› yön-

temlerdir. 

E¤itim. Antibiyotiklerin uygun reçetelendirilmesi hedefi-
ne ulaflmak için mezuniyet sonras› e¤itimin önemi uzun y›llar-
d›r bilinmektedir. Güncel çal›flmalar bunun sadece hekimlerin
antibiyotik tedavisine iliflkin bilgilerinin art›r›lmas› ile de¤il;
ayn› zamanda infeksiyon hastal›klar›n›n ve hastane infeksi-
yonlar›n›n tan›s› ile klinik mikrobiyolojiye yönelik donan›m-
lar›n›n da art›r›lmas› ile sa¤lanaca¤›n› göstermifltir. Ancak bu
konuda, özellikle de hastane infeksiyonlar›n›n tan›s›nda ve te-
davi planlanmas›nda çok önemli sorunlar yaflanmaktad›r (Tab-
lo 11). E¤itim çal›flmalar›nda bu konular üzerinde yo¤unlafl›l-
maktad›r; ancak, bu sorunlar›n çözümünde e¤itim programla-
r›n›n etkisi s›n›rl› olmaktad›r. 

Tablo 10. Uygun Antibiyotik Kullan›m›n› 
Gerçeklefltirmeye Yönelik Olarak Önerilen 
Kategoriler 

1. ‹ndikasyon
• Antibiyotikler, mikrobiyolojik olarak dökümante 

edilmifl (infeksiyonun belirti ve bulgular›n›n oldu¤u
hastalarda, bakterinin izole edilmesi durumu) ya da
klinik olarak dökümante edilmifl (vücut ›s›s›  en az
38°C veya 36°C’nin alt›nda, inflamasyon belirtileri,
anormal lökosit say›m› ya da infeksiyon ile ilgili 
radyolojik bulgulardan en az ikisinin olmas› durumu)
infeksiyonu olan hastalar›n tedavisinde indikedir. 

• Antibiyotikler, etkinli¤i kan›tlanm›fl olan cerrahi 
giriflimlerin perioperatif profilaksisinde indikedir.

• Antibiyotikler, tan›mlanm›fl olan medikal profilaksi
uygulamalar›nda indikedir.

2. Seçim
• Antibiyotik duyarl›l›k sonuçlar› al›nana kadar o 

co¤rafi bölgedeki ve hastanedeki duyarl›l›k örnekleri
dikkate al›narak; en büyük olas›l›kla etken olan 
bakteriye en etkili antibiyotik seçilmelidir. 
Antibiyogram ç›kt›ktan sonra ise  etkin olan en dar
spektrumlu, en az toksik ve en ekonomik ajana 
geçilmelidir.

3. Doz ve doz aral›klar›
• Uygulanan antibiyoti¤in dozu ile al›nan farmakolojik

yan›t aras›nda kantitatif bir iliflki vard›r. Antibiyotiklerin
antibakteriyel etkilerinin de¤erlendirilmesinde MIC
hâlâ iyi bir kriterdir; ancak bakterisidal etki ve etki-
zaman iliflkisi için fikir veremez. Doz ve doz 
aral›klar›, farmakokinetik ve farmakodinamik 
özelliklere göre tan›mlanm›fl di¤er indeks ve kriterler
de dikkate al›narak planlanmal›d›r.



S›n›rlay›c› Yöntemler. E¤itim programlar›n›n aksine, s›-
n›rlay›c› yöntemler her zaman belirli bir derecede etkinlik gös-
terirler. Bilinen bafll›ca s›n›rlay›c› yöntemler flunlard›r:

Hastane için uygun olan antibiyotikler ile s›n›rl› bir for-
müler oluflturulmas›. Böyle bir politika, ayn› antibakteriyel
aktiviteye sahip ajanlar›n seçimindeki kar›fl›kl›¤› azaltacak ve
e¤itim programlar›na katk› sa¤layacakt›r. Formülerin di¤er bir
olumlu etkisi eczane harcamalar›n› azaltmas›d›r. Formüler, in-
feksiyonlar›n tedavisinde gereken ana ajanlar› içermeli; profi-
laksi ve tedavi olarak iki kategori halinde tasarlanmal›d›r.
Böyle bir formülerin oluflturulmas› için; y›ll›k antibiyotik kul-
lan›m›, birimlerin duyarl›l›k örnekleri ve maliyet gibi unsurlar
dokümante edilmelidir. Formüler daha uygun yeni ajanlar
devreye girdi¤inde ve kullan›mdaki baz› ajanlar art›k gerekli
görülmedi¤inde de¤ifltirilmek üzere periyodik olarak güncel-
lenmelidir. Her hastane, antibiyotik kullanma prensiplerini ve
hastane formülerini kapsayan yaz›l› rehberlerini oluflturmal›d›r.

‹nfeksiyon Hastal›klar› uzmanlar›n›n konsültasyonu.
Hastan›n infeksiyon düflünüldü¤ünde ilk planda (hasta tan›s›
ve tedavisi ile komplike hale gelmeden) ‹nfeksiyon Hastal›k-
lar› uzman› taraf›ndan konsülte edilmesinin çok önemli sonuç-
lar› olacakt›r. Bunlar aras›nda, hastadaki infeksiyon tan›m›n›n
yap›lmas›; kültürlerin do¤ru bölgelerden uygun flekilde al›n-
mas›n›n sa¤lanmas› ve izlenmesi; kolonizasyon ve infeksiyon
ayr›m›n›n yap›lmas›; gerekiyorsa ampirik tedavinin h›zla ve
do¤ru ajanlarla bafllanmas›; antimikrobiyal duyarl›l›k sonuçla-
r› ç›kt›¤›nda tedavinin en etkin, en dar spektrumlu, en az tok-
sik ve en ucuz ajanla yeniden düzenlenmesi ve tedavinin taki-
bi say›labilir. 
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Tablo 11. Hastane ‹nfeksiyonlar›n›n Tan› ve 
Tedavisinde Yaflanan Bafll›ca Sorunlar

• CDC kriterlerine göre hastane infeksiyonu tan›s› 
konulurken yöntemin bir sonucu olarak mikrobiyolojik
veriler ön plana geçebilmekte; bu da infeksiyonun 
belirti ve bulgular› üzerinde yeterince durulmamas› ile
sonuçlanabilmektedir.

• Nazokimyasal pnömonide kolonizasyon - infeksiyon
ayr›m›nda yaflanan önemli zorluklar ve pnömoni ile
kar›flan çok say›daki klinik tablonun ay›r›c› tan›s›n›n
yap›lmamas› gereksiz antibiyotik kullan›m›na yol 
açmaktad›r.

• En s›k hastane infeksiyonu olan üriner sistem 
infeksiyonlar›, (mikrobiyolojik örnek al›nmas› ve 
infeksiyon tan›s› aç›s›ndan en kolay sistem olmas›na
karfl›n) kültür ve antibiyograms›z izlenmeye 
çal›fl›lmaktad›r. 

• Cerrahi alan infeksiyonlar›n›n tedavisinde antibiyotikler
çok fazla öne ç›kmaktad›r; oysa cerrahi giriflim ile 
apse drenaj›, yabanc› cismin ç›kar›lmas›, obstrüksiyonun
giderilmesi bu infeksiyonlar›n tedavisinde son derece
önemlidir. 

Antibiyotik order formlar›. Klasik olarak üç tip order for-
mu vard›r: eczanenin, reçetelendirilen tüm antibiyotikleri ver-
di¤i serbest formlar; önceden belirlenmifl olan antibiyotikleri
sadece klinik sorumlu uzman›na dan›fl›ld›¤›nda ve uzman›n
yaz›l› aç›klamas› oldu¤unda serbest b›rakt›¤› kontrollü form-
lar; önceden belirlenmifl olan antibiyotikleri sadece bir infek-
siyon hastal›klar› uzman›n›n onay› ya da imzas› oldu¤unda
serbest b›rakt›¤› s›n›rland›r›lm›fl formlar. Özellikle son tipteki
düzenlemenin etkin oldu¤u, ancak bu uygulamalar gevfletildi-
¤inde eski duruma dönüldü¤ü bildirilmifltir. Bu yöntemin en
önemli dezavantaj› ka¤›t, evrak ve yaz› ifllerini art›rmas›d›r. 

Antibiyotik duyarl›l›¤›n›n s›n›rl› raporland›r›lmas›. Bu
bildirim, jenerik isim kullan›larak ve üreyen bakteri ile infek-
siyon yeri dikkate al›narak yap›lmal›d›r. Ayr›ca, s›n›f›ndaki en
etkin, en az toksik ve en ucuz ajanla s›n›rl› olmal›d›r. Ancak bu
konu, kalitatif/semikantitatif (duyarl›-orta duyarl›-dirençli) ve
kantitatif (MIC) duyarl›l›k testlerine iliflkin raporland›rma ne-
deniyle tart›flmal›d›r. Duyarl›l›k yerine etkenin dirençli oldu¤u
antibiyotikleri raporland›rarak bu sorunu aflmak mümkündür.
Bu yöntemin büyük hastanelerin klinik mikrobiyoloji labora-
tuvarlar›nda uygulanmas› zordur; ayr›ca bir s›n›rland›rma ya-
p›lmad›¤› sürece antibiyogram›n k›s›tl› bildirimine ra¤men ge-
nifl spektrumlu ajanlar›n kullan›m› devam edecektir. 

‹laç endüstrisinin hastanedeki tan›t›mla iliflkili aktivitele-
rinin düzenlenmesi. Tan›t›m elemanlar›, hastane personeli gi-
bi de¤il, birer ziyaretçi gibi kabul edilmelidir. Bu bireyler zi-
yaretleri öncesinde randevular› konusunda bilgi vermelidir.
Hasta bak›m alanlar›na girmelerine izin verilmemelidir. Ran-
devusuz ziyaretler yapmamal›, hekimlerle hastanede “tesadü-
fen” karfl›laflmamal›d›r. Baz› yazarlar bu yöntemin etkinli¤ini
tart›flmal› bulmaktad›r.

Son derece dinamik olan bu konuda en az›ndan gelecekte-
ki sorunlar› kontrol alt›nda tutmak ad›na önemli çabalar göste-
rilmektedir. 1998 y›l›nda Kopenhag’ da  “Mikrobiyal Tehdit”
konulu Avrupa Birli¤i Konferans› gerçeklefltirilmifltir. Bu
amaçla çal›flmalar›n› yürüten çeflitli  çal›flma gruplar› (örne¤in
ESGAP: European Study Group on Antibiotic Policies); sür-
veyans çal›flmalar› (örne¤in ESAC: European Surveillance of
Antibiotic Consumption) ve projeler (örne¤in ARPAC: Anti-
biotic Resistance - Prevention and Control) do¤rultusunda bil-
dirilen “Mikrobiyal Tehdite Karfl› Kopenhag Önerileri” flunla-
r› hedeflemektedir:

1. Antibiyotik tüketimine yönelik veriler toplamak,
2. Öncelikli olarak antibiyotik direnci çal›flmalar›n› koor-

dine etmek,
3. E¤itim programlar› gelifltirmek,
4. Dirençli patojenlerin yay›l›m›n› önlemeye yönelik in-

feksiyon kontrol politikalar› oluflturmak,
5. Uygun antibiyotik kullan›m›n› gerçeklefltirmek.

WHO taraf›ndan 1998 y›l›nda yap›lan 51. Dünya Sa¤l›k
Kongresi’nde ise flu beklentiler dile getirilmifltir:

1. Antibiyotik direncini kontrol çal›flmalar›nda ülkelerin
desteklenmesi,

2. Ülkelerin uygun antibiyotik kullan›m›n› gerçeklefltire-
cek politikalar› oluflturmas›nda yard›mc› olunmas›,



3. Antimikrobiyal dirençle savafl›ma yönelik bilgi ve ça-
l›flmalar›n paylafl›lmas›n› özendirilmesi.

Sonuç olarak, antimikrobiyal direnç ile mücadele k›sa sü-
reli bir etkinlik de¤ildir; aksine devlet -  hükümetler, iliflkili or-
ganizasyonlar ve birçok disiplinden uzman›n iflbirli¤ini gerek-
tiren uzun ve zorlu bir süreçtir. 
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