
ÖZET

Kan›ta dayal› t›p felsefik temelleri 19.yy ortalar›na dayanan fakat önemi, anlam› ve klinik uygulanabilirli¤i günümüz-
de dahi tart›flmalara yol açan; de¤eri yeni yeni anlafl›lmakta olan bir kavramd›r. Kan›ta dayal› t›bb›n belki de en güncel ve et-
kin uygulanabilece¤i alanlardan bir tanesi rasyonel antibiyotik kullan›m›d›r.

Kan›ta dayal› t›p k›saca tan›t›ld›ktan ve temelleri özetlendikten sonra; antibiyotik tedavisinin planlanmas›nda ve yöne-
tilmesinde nas›l kullan›labilece¤i ve neden kullan›lmas› gerekti¤i özetlenmifltir.
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SUMMARY

Evidence Based Medicine and Antibiotic Use: How ?

Evidence based medicine, a concept whose phylosophic background could be traced down to mid 19th century, is a
structured way of clinical practice still giving rise to many arguments questioning its value, its applicability and its meaning.
One of the most significant areas of medicine in which evidence based medicine can be utilised effectively is perhaps the area
of rational antibiotic usage.

After a brief introduction to principles and definition of evidence based medicine; its utilisation during planning and
management of antibiotic therapy is discussed. Answer to why and how these principles should be utilised are summarised.

Keywords: antibiotic resistance, evidence based medicine, structured questions
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Felsefik temelleri 19. yy ortalar›na dek
uzanan bir kavram olan “Kan›ta Dayal› T›p” bu-
gün de eskiden oldu¤u gibi klinisyenler, halk
sa¤l›¤› uzmanlar›, sa¤l›k ile ilgili planlay›c›, ya-
t›r›mc› ve politikac›lar ile genel toplum için ha-
len s›cakl›¤›n› koruyan bir tart›flma konusudur.
Yap›lan elefltiriler aras›nda, kan›ta dayal› t›p›n
eski moda oldu¤undan, tehlikeli bir ak›m oldu-
¤una kadar de¤iflen bir yelpazede birçok bak›fl
aç›s› ve yorum yer almaktad›r.

Kan›ta dayal› t›p, “hasta bireyin tan›s›n›n
konulmas› ve tedavisinin planlanmas› sürecin-
de, karar verirken o anki en güvenilir kan›tlar›n,
vicdanl›, net ve sa¤duyu ile kullan›lmas›” ola-
rak tan›mlan›r. Uygulamada kan›ta dayal› t›p
bireysel klinik yetkinli¤in, sistemik araflt›rma-
lardan elde edilen güvenilir d›fl kan›tlar ile uy-
gun flekilde birlefltirilmesi anlam›na gelir. 

Bireysel klinik yetkinlik tabiri ile, hekimin
klinik uygulamalar›ndan ve deneyimlerinden
elde etti¤i de¤erlendirme ve karar verme yetisi

kastedilir. Klinik yetkinli¤in geliflmiflli¤ini, he-
kimin verdi¤i etkili ve verimli kararlar, tan›ya
h›zla ulaflmas› ve her hastan›n tedavisini plan-
larken, o hastaya özel s›n›rlamalar ve hastan›n
durumunu dikkate alma derecesi ile anlamak
mümkündür. 

Güvenilir kan›t ile kastedilen ise, temel bi-
limlerden ve esas önemli olarak hasta odakl› kli-
nik çal›flmalardan elde edilen; özellikle, çeflitli
tan› yöntemlerinin, algoritmalar›n ve tedavi bi-
çimlerinin de¤erlerini ve etkinliklerini ortaya
koymay› hedefleyen, klinisyene elindeki sorunu
çözmekte yol gösterebilecek nitelikteki bilgiler-
dir. Gerçekten güvenilir ve nitelikli kan›tlar,
hem öteden beri kullan›lan yaklafl›mlar›n teda-
vülden kalkmas›na sebep olabilir, hem de daha
güçlü, daha sonuca ulaflt›ran ve daha güvenli
yaklafl›mlar›n ortaya ç›kmas›n› sa¤lar(1,5).

‹yi bir klinisyenden, hem kiflisel mesleki
deneyimini, hem de eldeki en güvenilir kan›tla-
r› kullanarak karar vermesi beklenir. Çünkü her
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ikisi de tek bafllar›na yetersizdirler. Klinik dene-
yim olmaks›z›n kan›ta dayal› yaklafl›m kan›tla-
r›n boyunduru¤u alt›nda kalmaya sebep olur.
Oysa ki, baz› klinik durumlar ve hastalar için,
her kan›t, her zaman uygulanabilir veya kulla-
n›fll› de¤ildir. Tek bafl›na klinik yetkinlik ise kli-
nik uygulamalar›n güncellikten uzak olmas›na
ve hastalar›n ve hatta uzun vadeli düflünülünce
toplumun zarar›na kararlar verilmesine sebep
olabilir.

Hastalara ait bireysel faktörlerin tedavi
planlanmas›na yans›t›lma derecesi ve benzer
hastalara uygulanan giriflimlerin çeflitlili¤i gö-
zönüne al›nd›¤›nda “Ama zaten herkes bunu
yap›yor” tarz› bir görüfl geçerlili¤ini koruyama-
maktad›r.

Kan›ta dayal› t›bb›n ne oldu¤u anlafl›l›nca,
“Ne olmad›¤›” da aç›kl›k kazanmaktad›r. Özet-
lemek gerekirse:

Kan›ta dayal› t›p eski-moda veya uygulan-
mas› olanaks›z bir kavram de¤ildir. Her gün
3000 yeni makalenin, ortalama 46 randomize
kontrollü çal›flman›n literatüre eklendi¤i, Med-
line’a 1000 yeni özet giriflinin yap›ld›¤› düflünü-
lürse tüm bu geliflmeleri izlemenin ve tüm bu
bilgileri klinik prati¤e aktarmada sadece belle-
¤imize güvenmenin eksikli¤i ortaya ç›kacakt›r.
Özellikle, yap›lan birçok araflt›rman›n sonuçla-
r›na göre klinisyenlerin % 69’unun haftada ya-
r›m saat ila 1.5 saat aras› okuyabildikleri ve sa-
dece % 8’inin 3 saat ve üzerinde okuyabildikle-
ri göz önüne al›n›rsa. 

Kan›ta dayal› t›p yaklafl›m› klinisyenin
karfl›laflt›¤› sorunlar karfl›s›nda sistematik ola-
rak daha önceden kurallar› belirlenmifl olan, ya-
p›land›r›lm›fl sorular üretmesini ve bu sorular›
cevaplayacak flekilde kan›tlar araflt›rarak klinik
karar verme sürecinde ifline yarayacak bilgiye
eriflmesini teflvik eder. Bu, hem sonuç yönelimli
bir yaklafl›md›r; hem de hayat boyu sürecek bir
ö¤renme döngüsünün temelidir.

Kan›ta dayal› t›p “yemek-kitab›” tipi bir
t›bbi yaklafl›m da de¤ildir. O andaki en güveni-
lir kan›tlar›n, klinik deneyim ve hastaya ait fak-
törler ile birlefltirilmesini gerektirdi¤i ve hangi
kan›tlar›n ilgili hastaya ve duruma uygulanabi-
lir oldu¤una ve uygulanma yoluna ve hatta uy-
gulan›p uygulanmayaca¤›na karar verme so-

rumlulu¤unu hekime yükledi¤i için kan›ta da-
yal› t›p için “yemek-kitab›” tipi t›bbi yaklafl›m
benzetmesini yapmak yanl›flt›r. Kan›ta dayal›
t›p klinik yetkinli¤e yol gösterir; ancak asla ye-
rini tutamaz.

Kan›ta dayal› t›bb›n belki de en popüler
uygulama alan› bulabilece¤i yerlerden biri anti-
biyotik kullan›m›d›r. Bir hastan›n tedavisi plan-
lan›rken antibiyotik kullan›m›n›n gerekli olup
olmad›¤› ve e¤er gerekli ise nas›l bir tedavi
planlanaca¤›n›n karar› verilirken bu karar› etki-
leyen faktörler, günümüzde klinik araflt›rmalar-
da giderek artan bir önem kazanmaktad›r. Bir-
çok çal›flma ülkeler aras›nda, uzmanl›k dallar›
aras›nda ve hatta bireyler aras›nda antibiyotik
kullan›m›na yaklafl›m konusunda belirgin fark-
lar oldu¤unu ortaya koymufltur. Bu farklar› sa-
dece hasta popülasyonlar›ndaki farkl›l›k ile
aç›klamak mümkün de¤ildir. Muhtemel ki dok-
torlar›n e¤itimleri ve bilgileri, karar verme sü-
reçleri ve antibiyotik kullan›m› hakk›ndaki viz-
yonlar› da bu çeflitlilikten sorumludur. Oysa ki,
bu konudaki yaklafl›m ne kadar rasyonel olursa
antibiyotik direnci, hastane infeksiyonu, sa¤l›k
maliyetleri ve benzeri konularda o kadar kon-
trol sahibi olmak mümkün olacakt›r.

Hastas›na uygun olan antibiyoti¤i seçer-
ken bir klinisyenin gözönünde bulundurmas›
gereken faktörlerin bir k›sm› afla¤›daki gibi ola-
bilir: 

1. Hastan›n kültürlerinde üreme var m› ?
2. E¤er var ise, bu sonuçlar mevcut klinik-

ten sorumlu mu, yoksa kontaminasyon
olabilir mi ?

3. Seçilen antibiyotik tedavi etmeye çal›flt›-
¤›m›z patojen üzerinde in-vitro etkinli¤i
kan›tlanm›fl bir ajan m› ?

4. Seçilen antibiyoti¤in kullan›m› nedeniyle
hastada oluflabilecek yan etkiler neler ola-
bilir ?

5. Seçilen antibiyoti¤in kullan›m› klinikteki
antibiyotik direncinin artmas›na sebep
olabilir mi ?

6. Tedavi etmeye çal›flt›¤›m›z patojenin vi-
rulans› nedir ? Seçti¤imiz antibiyoti¤in
maliyeti nedir ?

7. Bu antibiyoti¤in kullan›m› hastada süper-
infeksiyon geliflme riskini artt›rabilir mi?
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Tüm bunlar klinisyenin cevaplamas› gere-
ken sorulardan sadece ilk akla gelenlerdir. Her-
gün yeni moleküllerin piyasaya ç›kt›¤›, yeni pa-
tojenlerin bulundu¤u, antibiyotik direnç kal›p-
lar›n›n de¤iflti¤i düflünülürse her hangi bir kli-
nisyenin sadece geçmifl dersler ve okumufl ol-
du¤u kitaplar kaynakl› eski bilgilerine ya da ki-
flisel deneyimine dayanarak her hastaya özel
do¤ru kararlar vermesinin ne kadar zor oldu¤u
belirgin bir flekilde gözler önüne serilecektir.

Klinisyenin yapmas› gereken, öncelikle
mevcut sorunu irdelemesini sa¤layacak olan
do¤ru flekilde yap›land›r›lm›fl sorular› sormak-
t›r. Daha sonra klinisyen bu sorular› cevaplama-
s›na yard›mc› olacak olan güvenilir kan›tlar›n
pefline düflecektir. Kan›tlara ulafl›ld›¤›nda, bu
kan›tlar elefltirel bir flekilde analiz edilerek de-
¤erlerine karar verilecek; ve e¤er, bu kan›tlar›n
mevcut sorunun cevab›n› verebildi¤ine karar
verildi ise, bu cevaba göre hareket edilecektir.
Ancak kan›ta dayal› t›p yaklafl›m› burada bit-
mez. Sonuncu basamak olan yap›lan ifllemden
elde edilen sonucun ve performans›n de¤erlen-
dirilmesi mutlaka yap›lmal›d›r. Ancak böylelik-
le bulunan kan›t›n ve seçilen yolun uygulama-
daki yeri konusunda fikir sahibi olunabilinir.
Ama zaten herkes böyle yapm›yor mu ?

Kuzey Amerika’da hat›r› say›l›r bir akade-
mik sa¤l›k kurumunda, acil poliklinikten kino-
lon grubu bir ilaç reçetesi alarak ayr›lan 100 ar-
d›fl›k hasta incelendi¤inde: 81’inin kinolon al-
mas›n›n gerekmedi¤i ortaya ç›km›flt›r. Bu 81
hastada ya daha uygun bir antibiyotik seçene¤i
oldu¤u veya kan›tlanm›fl bir infeksiyon olmad›-
¤› rapor edilmifltir. Geriye kalan 19 hastadan ise
sadece birinin reçetesi uygun doz ve süre bilgi-
lerini içermektedir(2).

Ayr›ca hekimin antibiyotik kullan›m› ko-
nusundaki bilgi düzeyi d›fl›ndaki faktörlerin de,
örne¤in hastan›n bir antibiyotik reçetesi alarak
klini¤i terk etme iste¤i gibi, gereksiz antibiyotik
reçete edilmesi üzerinde önemli bir etkisinin ol-
du¤u gösterilmifltir(4).

Güncel bir sorunu ele alal›m: Kronik yara-
lar›n iyileflmesinde antibiyotik kullan›m›. Venöz
bacak ülserleri, diyabetik ayak ülserleri, bas›nca
ba¤l› ülserler ve pilonidal sinüsler ile karfl›laflt›-
¤›m›z zaman nas›l bir yaklafl›mda bulunmak

do¤rudur ? Antibiyotiklerin tedavide yeri var
m›d›r ? Peki sistemik tedavi mi yoksa topikal te-
davi mi daha do¤ru bir seçenektir ? Peki, hangi
antibiyotik seçilmelidir ? Bu sorular ile kafas›
kar›flan klinisyenin öncelikle yapmas› gereken
kan›ta dayal› t›p ilkelerine uygun flekilde yap›-
land›r›lm›fl bir soru sormakt›r:

Soru: Sistemik ve topikal antibiyotiklerin
kullan›m› kronik yaralar›n iyileflmesinde etkili
midir ?

Daha sonra klinisyenimiz elektronik ve
yaz›l› veritabanlar›n› kullanarak sorusunu ce-
vaplamas›nda kendisine yard›mc› olacak olan
güvenilir kan›tlar aramaya bafllayacakt›r. Daha
sonra buldu¤u kan›tlar› seviyelerine ve güveni-
lirliklerine göre irdeleyecek ve aralar›ndan ken-
disine en çok yard›mc› olabilecek olanlar› ay›k-
layacakt›r. Örne¤in, benzer bir soruyu cevapla-
maya yönelik olarak yap›lan sistemik bir göz-
den geçirme çal›flmas›nda 19 elektronik verita-
ban› taranm›fl ve 25 randomize kontrollü çal›fl-
ma ve 5 kontrol grubu ile karfl›laflt›rmal› çal›flma
bulunmufltur. Bu çal›flmalar›n verileri birlefltiri-
lerek yap›lan meta-analiz sonucunda sadece
“baz›” topikal ajanlar›n kronik yaralar›n iyilefl-
me sürecinde olumlu etkileri oldu¤u, sistemik
ajanlar›n ise herhangi belirgin bir etkisinin ol-
mad›¤› ortaya ç›km›flt›r. Bu kan›t›n fark›nda
olan klinisyenimizin kronik yaralara tedavi yak-
lafl›m› bu kan›ta ulaflmadan önceki klasik yakla-
fl›mdan mutlaka daha farkl› olacakt›r.

Baflka bir örnek ise flu olabilir. Helicobacter
pylori gastriti nedeniyle eradikasyon tedavisi
vermekte olan klinisyenimiz gerçekten bu teda-
vinin ne derece do¤ru oldu¤unu merak etmek-
tedir. ‹lk önce akla gelen soruyu yap›land›rmak
ve yeniden sormak gerekmektedir.

Soru: Dispepsi hastalar›nda, H.pylori era-
dikasyonunda bir günlük 4’lü tedavi, standart 7
günlük 3’lü tedaviden daha m› az etkindir ?

Sorusunu yan›tlamak için kan›t pefline dü-
flen klinisyenimiz araflt›rd›¤› elektronik verita-
banlar›ndan birinde tam da arad›¤› flekilde bir
kan›t bulur. Yap›lan bir randomize klinik çal›fl-
ma göstermifltir ki, her iki tedavi aras›nda
H.pylori eradikasyonu aç›s›ndan anlaml› bir fark
bulunmam›fl, 1 günlük 4’lü tedavi rejimi ile %
94’e varan H.pylori eradikasyonu oranlar›na eri-
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flilmifltir. Peki, klinisyenimiz bu cazip alternatif
karfl›s›nda nas›l davranacakt›r ? Bu kan›t› klinik
deneyim ve yetkinli¤i ›fl›¤›nda analiz eden kli-
nisyenimiz flu sonuca var›r. Bu çal›flmaya kat›-
lan tüm bireyler 45 yafl›n üzerindedir ve normal
klinik yönergeler gere¤ince üst endoskopi ile
kanser olmad›klar›n›n gösterilmesi gereklidir.
Ayr›ca dispepsi hastalar›n›n ülseri olan % 10-
15’lik bir kesiminde 1 günlük tedavi ülserlerin
iyileflmesi için yeterli olmayabilir. Ayr›ca bu ça-
l›flma ile cevaplanmayan bir baflka soru da uzun
dönemde belirtilerin geri dönüp dönmeyece¤i-
dir. Bu sorunun yan›t› ancak uzun dönem izlem
verilerini de içeren bir çal›flma ile verilebilecek-
tir. Tüm bu analiz sonras›nda klinisyenimiz has-
talar›na H.pylori eradikasyonu için standart 7
günlük 3’lü terapi reçetesi vermeye devam etme
karar› al›r.

‹flte bu noktada kan›ta dayal› t›bb›n “ye-
mek-kitab›” tipi bir yaklafl›m olmad›¤›n› görme-
ye bafllar›z. Çünkü mevcut kan›t klinisyenin kli-
nik deneyim ve muhakeme becerileri taraf›ndan
de¤erlendirilmifl ve uygulanabilirli¤i sorgulan-
m›flt›r.

Yap›lan çal›flmalar sonucu antibiyotik di-
renci geliflmesinde ve dirençli organizmalar›n
yay›lmas›nda etkili olan davran›fllar kabaca flu
flekilde özetlenebilir(3):

• Birçok hastada dar bir ilaç yelpazesini
kullanmak.

• Antibiyotikleri gerekenden daha az veya
daha fazla kullanmak.

• Düflük kalitede üretilmifl preparatlar kul-
lanmak.

• Sa¤l›k kurumlar›nda infeksiyon kontro-
lünün yetersiz olmas›.

• Toplum sa¤l›¤›, hijyen ve sa¤l›k örgütle-
rinin yetersizli¤i.

• Takip yetersili¤i ve buna ba¤l› veri topla-
ma, de¤erlendirme konusunda yetersiz-
lik. 

Özellikle geliflmekte olan ülkelerde ciddi
bir sorun olarak belirmekte olan gereksiz ve ha-
tal› antibiyotik kullan›m›n›n ve olas› maddi ve
t›bbi sonuçlar›n›n engellenmesi için yap›lmas›
gerekenler; kan›ta dayal› t›p vizyonu alt›nda, flu
temel ve alt bafll›klarda toplanabilir(3):

1. Kan›ta dayal› tedavi stratejileri
a. Kombinasyon kullanmak:

Tayland’da artesunat-meflokin kullan›-
m›n›n Plasmodium falciparum s›tmas›nda
görülen meflokin direnci insidans›n›
azaltt›¤› gösterilmifltir.

b. ‹laçlar› rotasyon ile kullanmak:
Malawi’de, klorokinin yerine sulfodok-
sin-primetamin konulmas› 8 y›l zarf›nda
klorokine olan direncin ilac›n tekar kulla-
n›m›na izin verecek seviyelere düflmesine
sebep olmufltur.

c. Heterojen ilaç kullan›m›:
Bütün hastalarda ayn› ilac›n kullan›lma-
s›n›n hem direnç gelifliminde hem de ma-
liyet art›m›nda olumsuz etkisi oldu¤unu
gösteren modeller vard›r.

2. E¤itim
a. ‹laç üreticilerinin ve sat›c›lar›n›n e¤itimi:

Blister paketlerde haz›rlanan preparatla-
r›n hasta uyumunu art›rd›¤› gösterilmifl-
tir.

b. Doktorlar›n e¤itimi ve k›lavuzlar›n yay-
g›nlaflt›r›lmas›:
Üst solunum yolu infeksiyonlar›nda anti-
biyoterapi e¤itim semineri sonras› kat›lan
hekimler hem genel anlamda antibiyotik
reçete etmeyi azaltm›fl, hem de genifl
spektrumlu antibiyotikler yerine daha
dar spektrumlu ajanlar seçmeye baflla-
m›fllard›r.

c. Hastalar›n e¤itimi:
Malawi’de s›tma için proflaksi e¤itimi so-
nucunda s›tma proflaksisi hamile kad›n-
lar aras›nda % 57 iken % 91’e yükselmifl-
tir.
Lima’da çocuklarda diyarenin tedavisi
konulu e¤itim sonras› bu tarz çocuklarda
antibiyotiklerin gereksiz kullan›m› e¤iti-
me kat›lan gurupta % 11 azalm›flt›r.

3. Dirençli organizmalar›n yay›l›m›n› engel-
lemek
a. El y›kaman›n yayg›nlaflt›r›lmas›:

Arjantin’de el y›kama, yenido¤anlar›n
manipulasyonu ve intravenöz yol bak›m›
e¤itimi verilmesi ile bakteremi görülme
s›kl›¤› % 40 azalt›lm›flt›r.
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b. Uygun afl›lanma:
Güney Afrika’da pnömokok afl›lar›n›n
klinik olarak en s›k karfl›lafl›lan ve antibi-
yoterapiye en dirençli olmas› beklenen
serotipleri hedeflemesi sa¤lanm›flt›r.

Kan›ta dayal› t›bb›n temelleri her ne kadar
eskilere dayanmakta ise de; görece olarak genç
bir disiplindir ve olumlu sonuçlar› yeni yeni ka-
bul görmektedir. Kan›ta dayal› t›bb›n ne oldu¤u
ve ne olmad›¤› daha iyi anlafl›ld›kça daha yay-
g›n kabul görecek ve antibiyotik kullan›m› ko-
nusunda da daha do¤ru kararlar verilmesine,
daha düflük maliyetli tedavi seçeneklerinin ge-
liflmesine ve hastane infeksiyonu, antibiyotik
direnci gibi sorunlar ile daha etkin olarak müca-
dele edilmesine olanak tan›yacakt›r.
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