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ÖZET

	 Hastane kökenli infeksiyonlarda akılcı antibiyotik kullanımı hasta güvenliğinin de önemli bir komponentini oluşturur. 
Akılcı ilaç kullanımının temel prensipleri olan etkili, uygun, güvenli ve maliyet etkin tedavi seçimi gerekliliği doğal olarak 
hastanede antibiyotik tedavi seçiminde de geçerlidir. Antimikrobiyal tedavinin doğru endikasyonda, olası tüm etkenleri kapsa-
yacak en az sayıdaki ajanla, doğru yol, doğru doz ve yeterli süre uygulanması gereklidir. Kurumsal düzlemde uygulanacak 
strateji ve infeksiyon hastalıkları uzman konsültasyonlarının yararı gösterilmiştir. 

Anahtar sözcükler: antimikrobiyal optimizasyon, antimikrobiyal tedavi, hastane kökenli infeksiyon

SUMMARY

Rational Antibiotic Use in Hospital-acquired Infections

		 Rational antibiotic use in hospital-acquired infections is also an important component of patient safety. Efficient, 
convenient, safe and cost-effective treatment options, which are the key components of rational pharmacotherapy, must also be 
considered for hospital-acquired infections. Antimicrobial treatment must be applied with a true indication, using the mini-
mum number of agents covering all possible causative microorganisms, via suitable route, right dosing and duration. 
Usefulness of hospital-wide strategies and infectious diseases consultations have been documented.
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	 Antimikrobiyal yönetimi, maksimum 
düzeyde klinik yanıt sağlanırken antimikrobiyal 
kullanımının toksisite, direnç gelişimi veya 
belirli mikroorganizmaların seçilmesi gibi isten-
meyen sonuçlarının en aza indirilmesi için 
gereklidir. Bu durumda da hasta güvenliğinin 
önemli bir kısmını oluşturur(7,11).
	 Günümüze kadar yapılan çalışmalar, anti-
mikrobiyal kullanımı ile direnç gelişimi arasın-
daki sebep sonuç ilişkisine işaret etmektedir: 
Antimikrobiyal kullanımındaki değişiklikler 
direnç oranlarına yansımaktadır; sağlık hizmeti 
ile ilişkili infeksiyon (SHİE) etkenleri arasında 
direnç, toplum kökenli infeksiyon etkenlerinden 
daha sık görülür; dirençli mikroorganizmalarla 
SHİE gelişen hastalarda önceden antibiyotik 
kullanımı kontrol hastalarına göre daha sıktır; 
hastanelerde en yüksek direnç oranlarının sap-
tandığı kısımlar, aynı zamanda da en fazla anti-
biyotik kullanımının söz konusu olduğu birim-

lerdir; hastaların antimikrobiyal maruziyetinin 
artışı dirençli mikroorganizmalarla kolonizas-
yon olasılığını artmaktadır(7,11). Bu sonuçlar 
nedeni ile uygun antibiyotik kullanımı, direncin 
önlenebilirliği ile ilişkili dolaylı işaret olarak da 
ele alınır.

Antimikrobiyal tedavi için gereklilikler
	 Akılcı ilaç kullanımının temel prensipleri 
olan etkili, uygun, güvenli ve maliyet etkin 
tedavi seçimi gerekliliği doğal olarak hastanede 
antibiyotik tedavi seçiminde de geçerlidir(16). 
Akılcı antibiyotik kullanımı için ise infeksiyon 
hastalığı olduğu saptanan ya da kuvvetle şüp-
helenilen tablo karşısında, gereken mikrobiyolo-
jik örnekleme sağlandıktan sonra, hasta özellik-
leri ve olası mikroorganizma bilgisi göz önüne 
alınarak, uygun antibiyotik, uygun dozda ve 
yolla başlanmalı, mikrobiyolojik tetkik sonuçları 
elde edildiğinde gereken değişiklik yapılmalı, 
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gerekli sürece sürdürülmelidir. Antimikrobiyal 
tedavi için vazgeçilmez elemanlar, yakın zaman-
da antibiyotik bakım paketi (“antibiotic care 
bundle”) olarak tanımlanmıştır(13). Paket içeri-
ğinde yer alan elemanlar: a) Tedavi etmesi olası 
en az sayıda ajanın seçilmesi; örneğin ikili/üçlü 
kombinasyon yerine bir geniş spektrumlu aja-
nın seçilmesi (floranın daha az etkilenmesini 
sağlayacaktır); b) Başlangıç tedavisinin kültür 
sonuçları ile birlikte ve en geç üçüncü günde 
yeniden değerlendirilmesi; c) Tedaviden sonuç 
alınabilmesi için optimal dozun, optimal sürede 
en uygun yolla verilmesi gerekliliğidir.
	 Klinisyen hastanede gelişen infeksiyonla-
rın çoğunda mortaliteyi azaltmak için hızla anti-
biyotik tedavisini başlamak, yani ampirik anti-
biyotik tedavisi uygulamak; ama diğer yandan 
da gereksiz antibiyotik tedavisinden kaçınmak 
zorundadır. Kimi zaman ventilatör ilişkili pnö-
moni gibi klinik tanı yaklaşımının %20-60 yanlış 
olacağını bilerek başlayacağı tedavi öncesinde 
solunum yolu örneklerinin alınması ve mikros-
kopik değerlendirmenin yanı sıra kültürün kan-
titatif olarak değerlendirilerek yorumlanması 
tanıya yardımcı olacağı gibi başlanmış tedavinin 
gereksiz olduğu yorumu ile kesilmesini sağlaya-
bilir. Bu noktada klinisyen ile laboratuvar 
sorumlusunun iletişimi, işbirliği ve ortak dili 
konuşuyor olması, alınan örnek kalitesinin artı-
rılması, işlemin gerektiği şekilde sürdürülmesi 
ve yorumlanması için önem taşımaktadır(8,15). 
Balgam veya trakeal aspiratın Gram boyalı pre-
paratında; polimorf nüveli lökosit, makrofaj ve 
bakterilerin varlığının değerlendirilmesi, kül-
türde üretilen mikroorganizmanın etken olarak 
kabul edilmesini kuvvetle destekleyeceği için 
önemlidir. Ancak, nötropenik olgularda ve 
Legionella infeksiyonlarında nötrofil sayısı az 
olabileceğinden laboratuvar incelemesi sürdü-
rülmelidir. Klinisyenin de böyle negatif bir 
sonucu yorumlarken nötropenik olgularda ve 
Legionella infeksiyonlarında nötrofil sayısının 
az olabileceğini değerlendirmesi önemlidir(14). 
Son 72 saatte antibiyotik değişikliği yapılmayan 
entübe hastalarda; trakeal aspiratta bakteri ve 
inflamatuvar hücre görülmemesi de güçlü nega-
tif prediktif değere sahiptir. Bu sonucu değer-
lendiren klinisyen diğer infeksiyon odaklarını 
araştıracak ve belki çok daha dar spektrumlu bir 

ajan ile tedaviye başlayabilecektir. 
	 Ampirik antimikrobiyal ajan seçiminin 
doğru olarak gerçekleştirilebilmesi için hekimin 
öncelikle hastayı izliyor olması ve hastanın 
bulunduğu ünitenin sürveyans verilerine hakim 
olması böylelikle olası etken ve duyarlı olduğu 
antimikrobiyaller konusunda doğru tahmin 
yürütebilmesi gereklidir. Etkenleri ve direnci 
gösteren sürveyans verilerinin düzenli aralıklar-
la klinisyenle paylaşılması önemlidir; bu uygu-
lamanın gerçekleştirildiği merkezlerde antibiyo-
tik tüketiminin anlamlı olarak daha düşük oldu-
ğu gösterilmiştir(15). 
	 İzole edilen etkenin doğru tanımlanması, 
olası direnç mekanizmalarının göz önüne alına-
rak seçilecek tedavi ve tedavi izlemi sırasında 
ortaya çıkabilecek karışıklıkların değerlendiril-
mesi için önemli olacaktır. Örneğin penisilin 
grubu antibiyotik tedavisi alan hastada izole 
edilen etkenin Enterobacter spp. olduğunun 
bilinmesi, başlangıçta yanıt alınan ve sonrasında 
semptomları tekrarlayan hastada doğru değer-
lendirmeye yönlendirecektir. Yapılan bir araştır-
mada en fazla kolonizasyonun söz konusu oldu-
ğu yoğun bakım ünitesi hastasında yani en kötü 
senaryoda dahi mikrobiyolojik tetkik sonuçları-
nın %11.5 olguda tedavinin optimizasyonuna 
katkı sağladığı gösterilmiştir(19). Özellikle tedavi 
problemlerinin yaşanabileceği hasta grubunun 
izleminde klinisyen, rutin duyarlılık testlerinin 
yanı sıra E-test, sinerji araştırması gibi ek testle-
re gereksinim duyabilir. Veya rutin duyarlılık 
testi yapılmayan üriner kandida izolasyonu gibi 
bir durumda tedavi problemleri karşısında bu 
testlere gerek duyulabilir.
	 Klinisyenin tüm bu koşullarda optimal 
antimikrobiyal tedaviyi sağlamak için ilacın far-
makokinetik farmakodinamik özellikleri doğ-
rultusunda doğru dozu ve uygulama aralığını 
seçmesi ve ilaç etkileşimlerinin farkında olması 
önemlidir. Hastanede yatan hastalarda ilacın 
özellikleri kadar hastanın özelliklerinin de dik-
kate alınması daha da fazla önem taşır. İlacın 
emilimini etkileyen faktörlerin bilinmesi doğru 
uygulama yolunun seçimi; dağılımını etkileyen 
faktörlerin bilinmesi doğru doz seçimi için özel 
önem taşır.
	 Antimikrobiyal tedavi sırasında en sık 
tedavinin gözden geçirilmesi noktasında hata 
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yapılmaktadır. Tedavi özellikle Mikrobiyolojik 
sonuçlarla gözden geçirilmeli, gereken koşulda 
spektrumun genişletilmesi ya da de-eskalasyon 
gerçekleştirmelidir. 
	 Bu kapsam infeksiyon hastalıkları eğitimi-
nin temelini oluşturmaktadır. Sipahi ve ark.(9), 
gece ve hafta sonu çalışma saatlerinde araştırma 
görevlilerinin gerçekleştirdikleri konsültasyon-
ları değerlendirdikleri araştırmalarında 262/270 
konsültasyon sonunda seçim, doz, uygulama 
yolu ve planlanan süre açısından uygun öneri-
lerde bulunulduğu saptanmıştır.
	 İnfeksiyon hastalıkları uzmanlarının anti-
biyotik kullanımının ve maliyetinin azaltılma-
sına katkıları gösterilmiştir(3-5,18,21). Kullanım 
öncesi onay alınması, en zahmetli ancak muh-
temelen en etkili kontrol yöntemi olarak tanım-
lanmaktadır(7). Kısıtlama ile birlikte onay alın-
ması ile ilgili son 40 yılda gerçekleştirilen 
çalışmalar antibiyotik kullanımı ve maliyet 
azalması sağladığını göstermiştir(4,6,11). Ülke-
mizde geri ödeme kapsamında gerçekleştirilen 
bu uygulama ile, benzer etkinliğin sağlandığını 
göstermiştir(1,2,12,17). Ancak Erbay ve ark.’nın(9,10) 
2001 ve 2002 yılında hastanelerinde iki ve üç 
yıldır uygulanmakta olan kısıtlama ve onay 
stratejisinin etkinliğini değerlendirmek üzere 
yaptıkları çalışmalarda kısıtlanmayan antibiyo-
tiklerin uygunsuz kullanımının arttığını ve bu 
stratejinin yeterli olmadığını göstermişlerdir. 
Aslen kısıtlama, kurumların gereksinimlerine 
göre ve düzenli aralıklarla antibiyotik duyarlı-
lık oranları değerlendirilerek yapılması gere-
ken bir uygulamadır(11).

Antimikrobiyal yönetimi için gereklilikler, 
kurumsal yaklaşım
	 Hastanede akılcı antibiyotik kullanımı 
genellikle antimikrobiyal yönetimi şeklinde 
tanımlanmaktadır. Konu ile ilgili geliştirilen 
kılavuzda infeksiyon hastalıkları uzmanı, infek-
siyon hastalıkları yan dal uzmanlığı olan klinik 
farmakoloji uzmanı desteği ile programın yöne-
ticisi olarak tanımlanmaktadır(6). Bu kapsamda 
değerlendirildiğinde ülkemizde antimikrobiyal 
yönetimi ya da yol göstericiliği stratejisinin 
planlanması ve yürütülmesi infeksiyon hastalık-
ları ve klinik mikrobiyoloji uzmanının sorumlu-
luğu olacaktır.

İnfeksiyon kontrolünün önemi
	 Etkin antimikrobiyal yönetimi ile birlikte 
uygulanan infeksiyon kontrol programları 
direnç gelişimi ve yayılımının sınırlandırılma-
sında başarı sağlamıştır. Elde edilen sonuçlar 
doğrultusunda kurumsal uygulamaya yönelik 
kılavuzlar 2007’de geliştirilmiştir(6). Etkin uygu-
lanan programlarla hem antimikrobiyal kullanı-
mının % 22–36 azaltıldığı ve hem de yıllık 200-
900 bin dolar kurumsal ekonomi sağladığı sap-
tanmıştır(3,7,11,16). 
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Genel Oturum 3 sunularından

	 ESKİ DOSTLAR, YENİ MİSAFİRLER

						      Yöneten: Serhat ÜNAL

						      • Tetrasiklinden tigesikline
						         Gül Ruhsar YILMAZ

						      • Sefalotinden, seftobiprole, seftaroline
						         Fatma Şebnem ERDİNÇ
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