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Antibiyotik Tedavisi  

Antibiyotik Konak 

Patojen m.o 

Farmakodinamik 

etkileşim  

Farmakokinetik  

etkileşim 

Savunma 

Virulans UYGUN AB 



Antibiyotik Tedavisi İlkeleri 

• Antibiyotik tedavisi için 
gerekçenin belirlenmesi 

• Patojen 

• Doğru ilaç 

• Doğru  rejim 

• Diğer önlemler 

• Tedavinin takibi 

• Başarısızlık 

  - İnfeksiyon 

»Dökümante 
edilmiş 
infeksiyon 

»Olası 
infeksiyon 

–Profilaksi  



Empirik Antibiyotik  

Tedavisi İlkeleri 

• İnfeksiyonun yeri bilinmelidir, 

• En fazla olasılıkla etken olabilecek 

patojenler bilinmelidir, 

• Bu patojenlerin duyarlılık paternleri 

bilinmelidir, 

• Kullanılacak antibiyotiğin farmakolojik 

özellikleri ve yan etkileri bilinmelidir. 



Ciddi İnfeksiyon Hastalıkların Başlangıç 
Tedavisi; Yeterli/Yetersiz ? 

• Muhtemel bir tedavi başlandıktan sonra gerektiğinde eskale 

etmek mümkündür ??? 

 

Gerçek  ? 

• Yetersiz başlangıç tedavi mortaliteyi yükseltir ? 

• Mikrobiyolojik veri elde edildikten sonra tedavinin 

uygun/yeterli hale getirilmesi mortaliteyi azaltmaz ? 

• Geçikmiş başlangıç uygun tedavi uygun olmayan tedavidir ? 

 

 

Kollef  MH et al. Chest 1999;115:462-474. 
Ibrahim EH et al. Chest 2000;118:146-155. 

Iregui M et al. Chest 2002;122:262-268. 



Ciddi İnfeksiyon Hastalıkları 

Kimlere? 

Ciddi infeksiyonlu, kritik hastalığı olan kişiler 

• Hastane kaynaklı pnömoni (HKP) 

• Ventilator-ilişkili pnömoni  (VİP) 

• Bakteremi 

• Ağır sepsis 

• Ağır toplum kökenli pnömoni 

• Menenjit 

   



VİP’li Hastalarda Uygun Olmayan Tedavi 

*HKP ve VİP hastaları 

 
Kollef  MH et al. Chest 1999;115:462-474. 

 Luna CM et al. Chest 1997;111:676-685.                                      

Alvarez-Lerma F et al. Intensive Care Med 1996;22:387-394. 
Rello J et al. Am J Resp Crit Care Med 1997;156:196-200. 

                     % Uygun antibiyotik tedavisi başlanmamış 

hastalar    
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Uygun Olmayan Antibiyotik Tedavisi & Mortalite 
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Alvarez-Lerma F et al.   Intensive Care Med 1996;22:387-394. 
Rello J et al.  Am J Respir Crit Care Med 1997;156:196-200. 

Kollef MH et al.  Chest 1999; 115:462-474 Kollef  MH et al. Chest 1998;113:412-420. 
Ibrahim EH at al.  Chest 2000;118:146-155., Luna CM et al. Chest 1997;111:676-685. 

 

Mortalite 



Sepsis ve Doğru Antibiyotik Kullanımı 
Gerekli Ama Yaşam için Yeterli DEĞİL 

Doğru antibiyotik seçimi 

ciddi sepsis gelişimini  

~%50 azaltır 

İnfeksiyon 

İnflamasyon/Koagulasyon Aktivasyon 

Kreger BE et al. Am J Med 1980;68:332-43. 

Meehan TP et al. JAMA 1997;278:2080-4. 

Opal SM et al. Crit Care Med 1997;25:1115-24. 

Pittet D et al. Am J Respir Crit Care Med 1996;153:684-93. 

Simon D et al. Crit Care Clin 2000;16:215-31. 



Doğru antibiyotik kullanımı 

 mortalite %10-%15 ; 

mortalite =%28-%50 

Ciddi Sepsis 

Ölüm 

Sepsis ve Doğru Antibiyotik Kullanımı 
 

Doğru antibiyotik kullanımı 

Ciddi sepsis gelişimi   

             ~%50  

İnfeksiyon 

İnflamasyon/Koagulasyon Aktivasyon 

Kreger BE et al. Am J Med 1980;68:332-43. 

Meehan TP et al. JAMA 1997;278:2080-4. 

Opal SM et al. Crit Care Med 1997;25:1115-24. 

Pittet D et al. Am J Respir Crit Care Med 1996;153:684-93. 

Simon D et al. Crit Care Clin 2000;16:215-31. 



 
 Sepsiste Doğru Antibiyotik Kullanımı                    

Mortaliteyi Azaltır 

<0.001 %49 

(%47-51) 

%28 

(%22-32) 

Toplam 

<0.001 %29 

(%23-31) 

%10 

(%0-13) 

Fatal değil 

<0.001 %67 

(%63-72) 

%42 

(%39-45) 

Orta derecede  

fatal 

NS %85 

(%71-100) 

%84  

(%80-86) 

Hızla fatal 

seyir 

P- Doğru Tedavi 

olmadığında Mortalite  

Doğru tedavi ve 

Mortalite  

Zemindeki 

hastalık 

Bochud P-Y et al.  Intensive Care Med 2001;27:S33-S48. 



Uygun/Yeterli Antibiyotik Tedavisi  
 

• Uygunsuz /yetersiz tedavi  

– Mikrobiyolojik veriler elde edildiğinde uygun olmayan 

tedavi 

• Uygunsuz /yetersiz tedavi; faktörler 

– Mikrobiyolojik veri; Direnç 

– Zamanlama 

– Önceki antibiyotik kulllanımı 

– Monoterapi VS kombine tedavi 

– Doz ve doz aralığı 

– Doku penetrasyonu 

– Toksisite 

 

Kollef MH. Clin Infect Dis 2000;31(Suppl 4):S131-S138. 

Ibrahim EH et al. Chest 2000;118:146-155. 



Antibiyotik Direnci & Uygun Olmayan 
Tedavi  

• Antibiyotiklere dirençli mikroorganizma infeksiyonlarında uygun 

olmayan antibiyotik tedavisi daha sık    

Kollef MH. Clin Infect Dis 2000;31(Suppl 4):S131-S138. 

        VİP’te uygun 

olmayan tedavi %  



Doğru antibiyotik seçimi çok önemli ! 

• Seçilen antibiyotik olası etkenlere etkili olmalı 

• Doğru seçimi etkileyen faktörler? 

– Mikrobiyolojik veri; Direnç 

– Zamanlama 

– Önceki antibiyotik kulllanımı 

– Monoterapi VS kombine tedavi 

– Doz ve doz aralığı 

– Doku penetrasyonu 

– Toksisite 

 

Kollef  MH et al.  Chest 1999;115:462-474. 



Our Goal: Your Goal 

Protect This Global Treasure 
 

Prior generations gave us the gift of 

antibiotics. 

 

Today, we have a moral obligation to 

ensure this global treasure is available 

for our children and future generations.  



Kuzey ve Latin Amerika YBÜ’lerinde 

Acinetobacter  Direnci   

%19.8 %9.9 %3.0 Imipenem 

%49.4 %69.9 %27.1 Sipro 

%40.9 %62.5 %8.2 Amikasin 

%42.9 %51.2 %15.7 Pip/taz 

%48.6 %63.6 %19.8 Seftazidim 

Antibiyotik 
Kuzey 

Amerika*1 

Latin 

Amerika1 
Avrupa2 

*Kanada ve ABD 

Pip/taz=piperacillin/tazobactam 
1Gales AC et al. Clin Infect Dis 2001;32(Suppl 2(:104-113.   

2Fluit AC et al.  Clin Infect Dis 2000;30:454-460. 

Lokal duyarlılık 



Dirençli Klebsiella pneumoniae’da 
Antibiyotik Duyarlılığı       

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Pip/taz

Amikasin

Sefepim

Sipro

Imipenem

Paterson DL.  IDSA 1998. 

Lokal duyarlılık 



Mortalite ,Hastanede kalış süresi, Maliyet  

0 5 10 15 20 25 30 35

Ölüm %

Süre
Dirençli

Duyarlı

% 

• n=477,   hepsi sefalosporin duyarlı 
• n=46      3.kuşak sefalosporin dirençli  
• n=113    3.kuşak Sefalosporin duyarlı  
                   Enterobacter  
 

P = 0.06 

P < 0.001 

Cosgrove SE et al.  Arch Intern Med 2002;162:185-190. 



SONUÇ 

 

3.kuşak sefalosporin direnci 

 

• Mortalite      5 kat 

• Hastanede kalış süresi  1.4 kat 

• Maliyet     1.5 kat  



 Uygun Olmayan Antibiyotik Kullanımı ve 
Mortalite 

Enterobacter bakteremisi  n=129  
 

• Uygun olmayan antibiyotik tedavisi   %63’ü (7/11) 

• Uygun monoterapi       %17’si (9/54)  

• Uygun kombine tedavi                  %16’sı (10/64)  

         EX 

• Dirençli Enterobacter olgularında  son 14 gün içinde 3.kuşak 
sefalosporin kullanımı  (p<0.001)  

“Kandan Enterobacter  izole edildiğinde, 3.kuşak sefalosporin 
tedavisi in vitro duyarlılık sonuçlarına  bakılmaksızın 

UYGULANMAMALIDIR.” 

 

 Chow JW et al. Ann Internal Med 1991;115:585-590. 



ESBL-Oluşturan Bakteri İnfeksiyonlarında 
Tedavi&Mortalite 

Paterson DL.  IDSA 1998. 

8 Imipenem 

36 Kinolonlar 

44 Beta-Laktamlar 

71 Etkin olmayan antib. 

% Mortalite Tedavi 



Avrupa’da Karbapenemaz Üreten Enterik 

Bakteriler 

Canton R, et al. Clin Microbiol Infect 2012;18:413 



2010 

BAD BUGS, NEED DRUGS 

The 10 x ‘20 initiative 

Policy Initiatives 

2004 

BAD BUGS, NO DRUGS 

2011 

IDSA PUBLIC POLICY 

CID 52 (Suppl 5):S397, 2011 



Doğru antibiyotik seçimi çok önemli ! 

• Seçilen antibiyotik olası etkenlere etkili olmalı 

• Doğru seçimi etkileyen faktörler? 

– Mikrobiyolojik veri; Direnç 

– Zamanlama 

– Önceki antibiyotik kulllanımı 

– Monoterapi VS kombine tedavi 

– Doz ve doz aralığı 

– Doku penetrasyonu 

– Toksisite 

 

Kollef  MH et al.  Chest 1999;115:462-474. 



Luna CM, et al. Chest 1997;111:676-685. 

Doğru Tedaviye Erken Başlanması 

Önemli! 

• 132  VİP’li  hasta 

• Tanı                 Klinik bulgular  + BAL (24 saat içinde) 

• 65 BAL (+);  38 hasta klinik bulgular var  

• 67 BAL(-);   24 hasta klinik bulgular var  

• 50 BAL (+), 57 BAL(-) hastada antibiyotik tedavisi 
BAL öncesi başlanıyor 

•  AB. ted uygunluğu 
– Klinik tanı sırasında 

– BAL sonrası veya 

   BAL sonuçlarından sonra antibiyograma göre 
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*P<0.01 
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Sonuçlar 

Luna CM, et al. Chest 1997;111:676-685. 
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Geç kalınmış  doğru antibiyotik tedavisi   

 

  DOĞRU OLMAYAN  

   

  antibiyotik tedavisidir 

 



Doğru antibiyotik seçimi çok önemli ! 

• Seçilen antibiyotik olası etkenlere etkili olmalı 

• Doğru seçimi etkileyen faktörler? 

– Mikrobiyolojik veri; Direnç 

– Zamanlama 

– Önceki antibiyotik kulllanımı 

– Monoterapi VS kombine tedavi 

– Doz ve doz aralığı 

– Doku penetrasyonu 

– Toksisite 

 

Kollef  MH et al.  Chest 1999;115:462-474. 



 

 Önceden Antibiyotik Kullanımı   

   Önemli!   

• 135 VİP atağı 

• 25 aylık çalışma 
 

• Mekanik ventilasyon süresi > 7 gün 

•  Son 15 günde antibiyotik kullanımı 

var/yok 

 

 
   

 
Trouillet J-L et al.  Am J Respir Crit Care Med 1998;157:531-539. 



 Önceden AB Kullanımı; Etkenler 

MV = Mekanik ventilasyon   MRSA=metisilin resistant Staphylococcus aureus  
* bakteri sayısı   ** atak sayısı 
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Trouillet J-L et al.  Am J Respir Crit Care Med 1998;157:531-539. 



Çapraz Direnç 

• YBÜ’de VİP’li hastalar, 

• n=127  

• Etken: P. aeruginosa 

• Piperasilin  dirençli   n=34  

• Piperasilin duyarlı      n=101 

• Piperasilin direncinde bağımsız risk faktörleri 
– Zemindeki hastalık 

– APACHE II skoru 
– Önceden florokinolon kullanımı  

• ÇÖZÜM: “Kısıtlı florokinolon kullanımı” 

 
 

 
Trouillet JL et al.  Clin Infect Dis 2002;34:1047-1054. 



Doğru antibiyotik seçimi çok önemli ! 

• Seçilen antibiyotik olası etkenlere etkili olmalı 

• Doğru seçimi etkileyen faktörler? 

– Mikrobiyolojik veri; Direnç 

– Zamanlama 

– Önceki antibiyotik kulllanımı 

– Monoterapi VS kombine tedavi 

– Doz ve doz aralığı 

– Doku penetrasyonu 

– Toksisite 

 

Kollef  MH et al.  Chest 1999;115:462-474. 



 Önceden AB Kullanımı; Etkenler 

MV = Mekanik ventilasyon   MRSA=metisilin resistant Staphylococcus aureus  
* bakteri sayısı   ** atak sayısı 

 

Trouillet J-L et al. Am J Respir Crit Care Med 1998;157:531-539. 
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Trouillet J-L. Am J Respir Crit Care Med 1998;157:531-539. 

 
   Monoterapi/Kombine Tedavi 

Tüm hastalar ventile > 7 gün, ve önceden antibiyotik kullanımı var 

0 50 60 70 80 

Aztreonam+ amikasin 

+ vankomisin 

Piperasilin-tazobaktam 

 + amikasin + vankomisin 

Ceftazidim + amikasin 

+ vankomisin 

Imipenem + amikasin 

+ vankomisin 

Tedaviye yanıt 

90 100 



De-Eskalasyon Tedavi Yöntemi 

  Ciddi infeksiyonu olan hastalarda; Erken, 

Doğru, Geniş spektrumlu antibiyotik 

tedavisinin başlanması, 

– Mikrobiyolojik verilere göre  

• Daha dar spektrumlu tedaviye geçilmesi 

• Antibiyotik sayısının azaltılması 

• Antibiyotik tedavsinin erken kesilmesidir. 

Niederman MS: De-escalation therapy in ventilator-associatedpneumonia. Curr Opin Crit Care 2006, 12:452-457. 

Dellinger RP, et al.Surviving Sepsis Campaign: international guidelines for management ofsevere sepsis and septic 

shock: 2008. Crit Care Med 2008, 36:296-327. 



De-Eskalasyon Tedavi Yöntemi 

Kimlere? 

Ciddi infeksiyonlu, kritik hastalığı olan kişiler 

• Hastane kaynaklı pnömoni  (HKP) 

• Ventilator-ilişkili pnömoni  (VİP) 

• Bakteremi 

• Ağır sepsis 

• Ağır toplum kökenli pnömoni 

• Menenjit 

   Niederman MS: De-escalation therapy in ventilator-associatedpneumonia. Curr Opin Crit Care 2006, 12:452-457. 

Dellinger RP, et al.Surviving Sepsis Campaign: international guidelines for management ofsevere sepsis and septic 

shock: 2008. Crit Care Med 2008, 36:296-327. 



 De-Eskalasyon Tedavi 
Yöntemi 

1.Aşama  

• Geniş spektrumlu antibiyotik tedavisinin 

başlanması  

– Mortalite  azalır 

– Organ fonksiyon bozukluğu önlenir 

– Hastanede yatış süresi  kısalır 

2.Aşama  

• De-eskalasyon 

– Direnç gelişiminde azalma 

– Maliyet yararında artma 

  

 

Niederman MS: De-escalation therapy in ventilator-associatedpneumonia. Curr Opin Crit Care 2006, 12:452-457. 

Dellinger RP, et al.Surviving Sepsis Campaign: international guidelines for management ofsevere sepsis and septic 

shock: 2008. Crit Care Med 2008, 36:296-327. 



 De-Eskalasyon Tedavi 
Yöntemi 

1.Aşama  

• Geniş spektrumlu antibiyotik tedavisinin 

başlanması  

– Mortalite  azalır 

– Organ fonksiyon bozukluğu önlenir 

– Hastanede yatış süresi  kısalır 

2.Aşama  

• De-eskalasyon 

– Direnç gelişiminde azalma 

– Maliyet yararında artma 

  

 

Niederman MS: De-escalation therapy in ventilator-associatedpneumonia. Curr Opin Crit Care 2006, 12:452-457. 

Dellinger RP, et al.Surviving Sepsis Campaign: international guidelines for management ofsevere sepsis and septic 

shock: 2008. Crit Care Med 2008, 36:296-327. 



Antibiyotik seçimi 

• Klinik parametreler 

• Rehber ve protokollar  

• Her hasta ayrı değerlendirilmelidir 

    

 

  

  De-Eskalasyon Tedavi; 
2.Aşama  



  

  De-Eskalasyon Tedavi; 
2.Aşama  

• Hedef; Dar spektruma geçiş, daha az ab., 

ya da tamamen kesmek 

• Nasıl / ne ile ? 

– Kültür ve antibiyogram sonuçları 

– Başlangıç tedaviye yanıt 

– Tedavinin SÜRESİ? 
Singh N et al.  Am J Respir Crit Care Med 2000;162:505-511. 

Dennesen PJW et al.  Am J Respir Crit Care Med 2001;163:1371-1375. 
Ibrahim EH et al.  Chest 2000;118:146-155. 

Luna CM et al.  Chest 1997;111:676-685. 



 27 VİP hastası, prospektif çalışma ,YBÜ 
 

• Uygun antibiyotik,     Süre :15 gün 

• Enterobacter ve Pseudomonas    %67 

• Toplum kökenli pnömoni etkenleri   %23 

• 2. VİP atağı, ikinci haftada,    n= 6 (%22)  

•  Dirençli Pseudomonas    n=3  

• İnfeksiyon parametrelerinin düzelmesinde gruplar arasında fark 
yok. 

“… dirençli patojenlerle trakeal kolonizasyon, tedavinin ikinci 
haftasında ortaya çıkıyor.” 

 

Çözüm: Antibiyotik tedavisi kısa süreli olmalı 

 

Klinik  parametreler/Süre 

Dennesen PJW et al.  Am J Respir Crit Care Med 2001;163:1371-1375. 



 VİP & Protokol Tedavi Uygulanımı  
  

VİP tedavisinde klinik rehber kullanımı  uygun 

antimikrobiyal tedavi  tedavi süresin kısalma 

 

• Protokol  öncesi  n=50 

• Protokol sonrası  n=52  

      VİP tedavisinin karşılaştırılması 

 

 

Ibrahim EH et al. Crit Care Med 2001; 29: 1109-1115. 
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Mortalite

2.VİP atağı

Uygun tedavi

Tedavi süresi gün

Sonuçlar;  

*** * 

** 

    *P<0.030 

  **P<0.001 

***Önce (14.8+8.1 gün;  

     Sonra(8.6+5.1 gün) 

% 

Ibrahim EH et al. Crit Care Med 2001; 29: 1109-1115. 



ÖZET 

DE-ESKALASYON TEDAVİ  YÖNTEMİ 

Aşama  1 – Geniş spektrumlu antibiyotik tedavisi          

 mortalite  

  organ disfonksiyonu 

  hastanede kalış süresi 

Aşama 2 –De-eskalasyon 

   Direnç 

   Maliyet  

  

 



16 ay retrospektif, 10 yataklı yoğun bakım ünitesi 





Conclusions 

• As part of a global management of empiric 

antibiotherapy in an ICU, de-escalation might be 

safe and feasible in a large proportion of patients 

and infections.  

• Deescalation is not realized in more than 50% of 

the antibiotherapy. 

• Identification of the reasons that impair the 

• decision towards de-escalation could eventually 

help to curb the clinician’s reluctance to generalize 

this strategy. 



Key messages 

• De-escalation is feasible in many 

infections other than ventilator associated 

pneumonia. 

• De-escalation is mostly accomplished by 

a reduction in the number of antibiotics 

used. 

• Adequate empiric antibiotic and use of 

aminoglycosides were independently linked 

with de-escalation. 



The Cochrane Library, 

2010, Issue 12 

http://www.thecochranelibrary.com 



2010 Cochrane 

• We searched the Cochrane Central Register of Controlled 

Trials (CENTRAL) (The Cochrane Library 2008, Issue 8); 

MEDLINE via PubMed (from inception to August 2010); 

EMBASE (from inception to August 2010); LILACS (from 

inception to August 2010); Current Controlled Trials and 

bibliographic references of relevant studies. We also 

contacted the main authors in the area.  

• We applied no language restriction. 

• We retrieved 436 references via the search strategy. No 

randomized controlled trials testing de-escalation 

antimicrobial treatment for adult patients diagnosed with 

sepsis, severe sepsis or septic shock could be included in 

this review. 







The Cochrane Library 

2013, Issue 3 

http://www.thecochranelibrary.com 



• In this updated version, we searched the Cochrane Central 

Register of Controlled Trials (CENTRAL) (The Cochrane 

Library 2012, Issue 10); MEDLINE via PubMed (from 

inception to October 2012); EMBASE (from inception to 

October 2012); LILACS (from inception to October 2012); 

Current Controlled Trials; bibliographic references of 

relevant studies; and specialists in the area.  

• We applied no language restriction. We had previously 

searched the databases to August 2010. 

• Our search strategy retrieved 493 studies. No published 

RCTs testing de-escalation of antimicrobial treatment for 

adult patients diagnosed with sepsis, severe sepsis or 

septic were included in this review. We found one ongoing 

RCT. 

2013 Cochrane 



 Sonuç; Implications for practice 

There is no adequate evidence as to 

whether de escalation of antimicrobial 

agents is, or is not, effective and safe for 

adults with sepsis, severe sepsis or septic 

shock. 

 



 Implications for research 

The information available in this systematic review should 

encourage researchers to test the de-escalation of 

antimicrobial agents with the methodological rigour inherent 

in randomized controlled trials.  

This lack of information justifies future randomized controlled 

trials or cohort studies considering ethical, epidemiological 

and economical points of views. However, several clinical 

particularities as well as operational or methodological 

circumstances have to be better understood. Specific 

inclusion criteria and reasons for protocol deviations may be 

adopted to avoid additional risks of harms 

 



‘Antibiyotik; Kısır Döngü’ 

     

            

Direnç 

Yaygın 
Kullanım Yeni İlaç 

Klinik 
Kullanım 

Sanders & Sanders Clin Microb & Infect 1996 

EXİTUS 



Tıp Uygulamaları & Sanat 

Denge 

Kanıta dayalı bir sorun: 

Uygunsuz AB tedavisi 

Yüksek Mortalite 

Teorik Bilgi: 

Geniş Spektrumlu AB 

Direnç Gelişimi 

Evans RS et al.  N Engl J Med 1998;338:232-238. 

Gruson D et al.  Am J Respir Crit Care Med 2000;162:837-843.  
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 Klinik kanıtlar geniş spektrumlu AB lerin heterojen 

 kullanımı ile direnç gelişiminin yavaş olduğunu göstermektedir: 



Antibiyotik direnci, Hasta güvenliği, Maliyet sorunu  

• Antibiyotik direncini kontrol edebilmek için    

  multidisipliner bir yaklaşım şarttır. 

• Bu yaklaşıma; ‘Antibiyotik Yönetimi’ adı verilmektedir. 

• Her hastane, antibiyotik yönetimi için Antibiyotik   

  Kullanımı Yönetimi Komitesi oluşturarak ‘Antibiyotik   

  Yönetim Programı’ geliştirmelidir. 

• Bu komite, ülke politikalarına uyum içinde hastane  

   antibiyotik politikasını geliştirmelidir. 

 
Akalin H. ANKEM Derg 2011;25(3):190-195.  Hosoglu S. ANKEM Derg 2011;25(Ek 2):114-118.  

Antibiyotik Yönetim Programı (AYP) 



Primer amaç:  

Uygun antibiyotik kullanımını sağlamak 

(endikasyon, doz, veriliş yolu, süre) 

Hastanın etkili bir şekilde tedavisini sağlamak  

Antibiyotiklere bağlı zararlı etkileri (toksisite, direnç 

gelişimi gibi istenmeyen sonuçların) en aza indirmek 

Hastanın sağlığını etkilemeden maliyeti azaltmak 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

Sipahi R.O. ANKEM Derg 2009;23(Ek 2):173-179. . Akalın H. ANKEM Derg 2011;25(3):190-195. Dellit TH et al. Clin Infect 

Dis. 2007;44(2):159–177. Drew RH et al. Pharmacotherapy. 2009;29(5):593–607. Drew RH. J Manag Care Pharm. 

2009;15(2 Suppl):S18–S23.  

AYP’nin Amacı 



Amerikan İnfeksiyon Hastalıkları Derneği (IDSA), kanıta dayalı tıp bakışıyla hastanelerde 

Antibiyotik Kullanımının Yönetiminin geliştirilmesi için bir kılavuz yayınlamıştır.1 Etkili 

antibiyotik yönetimi için ilgili meslek gruplarının yakın işbirliği içinde çalışması 

gerekmektedir.1-3 

 

Amerikan İnfeksiyon Hastalıkları Derneği ve T .C. Sağlık Bakanlığı Tedavi Hizmetleri 

Genel Müdürlüğü, Yataklı Tedavi Kurumları Enfeksiyon Kontrol Yönetmeliği önerilerine 

göre merkezlerin kendi bünyesinde oluşturacakları Antibiyotik Kullanımı Yönetim Ekibi 

aşağıdaki disiplinlerden üyeleri içermelidir:1,2 

 

 

AYP Ekibi 

• Enfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji Uzmanı  

• İç Hastalıkları Uzmanı 

• Genel Cerrahi Uzmanı 

• Çocuk Hastalıkları Uzmanı 

• Mikrobiyoloji ve Klinik Mikrobiyoloji Laboratuvarı Temsilcisi 

• Enfeksiyon Kontrol Hekimi 

• Enfeksiyon Kontrol Hemşiresi 

• Hastane Eczacısı 

• Hastane Yöneticisi 

 
Dellit TH et al. Clin Infect Dis. 2007;44(2):159–177. 2. Hosoglu S. ANKEM Derg 2011;25(Ek 2):114-118. 3. T .C. Sağlık 

Bakanlığı Tedavi Hizmetleri Genel Müdürlüğü. Yataklı Tedavi Kurumları Enfeksiyon Kontrol  Yönetmeliği. 

Sayı:B100THG0100002-3120.  



 

  Temel antimikrobiyal yönetimi stratejileri: 

 

 A. Sürekli denetim ve geri bildirim (A-I) 

 B. Kısıtlama ve onay alınması (A-II) 

 C. Eğitim (A-III) 

 D. Kılavuz hazırlanması (A-I) 

 E. Antibiyotik rotasyonu (C-II) 

 F. Antibiyotik sipariş formları (B-II) 

 G. Antibiyotik kombinasyonu (C-II) 

 H. De-eskalasyon (A-II) 
 I. Dozun optimal verilmesi (A-II) 

 İ. Ardışık tedavi (A-I) 

 
Referans: Dellit TH, et al. Antimicrobial Stewardship Guidelines. 2007:44;159-77. 

AYP Konusunda Kılavuz Önerileri 



Uygulama Kılavuzlarının ve Stratejilerinin Seçilmesi:  
De-eskalasyon, yeniden düzenleme 

• Ampirik antimikrobiyal tedavisinin kültür bulgularına 
dayanılarak uygulanması, de-eskalasyonu ve gereksiz 
kombinasyon tedavisinin elimine edilmesi, etken 
patojenin daha etkili şekilde hedeflenmesini 
sağlayabilir 

• Antimikrobiyallere maruziyeti azaltabilir ve potansiyel 
maliyet tasarrufları sağlayabilir 

• Antimikrobiyal tedavi başlatıldıktan 48-72 saat sonra 
kültür ve duyarlılık bulgularına dayanılarak kapsamın 
daraltılması 

• Gereksiz antibiyotik kullanımını ve hastane 
maliyetlerini azaltabilir 

 
Dellit TH et al. Clin Infect Dis. 2007;44(2):159–177. Anderson DJ et al. Infect Dis Clin North Am. 2009;23(4):847–864. 



  3 Günlük Antibiyotik Denetim Paketi 

  Mikrobiyoloji Antibiyogram Paketi  

  Hasta Risk Sınıflaması Şablonu  

  De-eskalasyon Şablonu  

  İlaç Direnç İndeksi (DRI) Araç kiti  

  Protokol Örneği 

AYP’de Kullanılacak Araçlar 



https://www.gov.uk/government/uploads/system/uploads/attachment_data/

file/215309/dh_131185.pdf 



https://www.gov.uk/government/uploads/system/uploads/attachment_data/fil

e/215309/dh_131185.pdf 


