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Yoğun Bakım Ünitesinde Antibiyotik Kullanım  
Politikaları 

Doç.Dr.Neşe SALTOĞLU 

 
Antimikrobiyallere direnç özellikle yoğun bakım ünitesi (YBÜ)’nde yatan 

hastaların sonuçları üzerinde önemli  bir belirleyicidir1. Hem gram negatif hem 
de gram pozitif bakteriler hastane kökenli infeksiyonlarda önemlidir. Metisilin 
dirençli S. aureus (MRSA), vankomisin dirençli enterokok, sefalosporin ve 
kinolonlara dirençli koliformlar, çoklu dirençli pseudomonas gibi patojenlerin 
tedavisi sorundur2-4. Birçok antibiyotiğin kullanım oranı YBÜ’de diğer 
birimlerden yüksektir, buna paralel olarak antimikrobiyallere dirençte YBÜ’de 
daha yüksektir2. Hem gram (-), hem de gram (+) bakterilerde önceki 
antibiyotik kullanımı ile direnç gelişimi arasında yakın ilişki gösterilmiştir1. 
Geniş spektrumlu antibiyotiklerin yaygın ve uygunsuz kullanımından dolayı 
özellikle bazı mikroorganizmalarda dirençli suşların seçilimi ortaya 
çıkmaktadır5. Özellikle vankomisin dirençli Enterococcus faecium ve 
genişlemiş spektrumlu beta laktamaz üreten gram negatif bakteriler gibi 
mikroorganizmalar bu uygunsuz antibiyotik kullanımının sonucudurlar6. 

Antibiyotiklere dirençli bakteri suşları ile ortaya çıkan infeksiyonlar 
YBÜ’nde yatan hastalarda daha ciddi seyretme eğiliminde olduklarından 
özellikle de ampirik uygunsuz antibiyotik kullanımı durumunda önemli 
morbidite ve mortaliteye neden olabilecektir7. Birçok araştırmada uygunsuz 
antibiyotik kullanımı ve ventilatör kullanımına ilişkin pnömonisi olan hastalarda 
mortalite oranının artışı bildirilmiştir8. İlave olarak bu infeksiyonlar hastanın 
yatış süresinin uzamasına, maliyetin artmasına da neden olmaktadır9. Ayrıca 
antimikrobiyallere karşı artan direnç sonuçta yeni antimikrobiyallere 
gereksinimi doğurmaktadır. 
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YBÜ’nde antimikrobiyallere direncin önlenmesinde en etkili stratejiler 
antibiyotiklerin gereksiz kullanımını sınırlama ve infeksiyon kontrol 
uygulamalarına hastanede artan uyumdur. Bu stratejilerin yanısıra 
antibiyotiklerin kullanımında uygun doz, uygun aralık, optimal süre, gerekli 
durumlarda ilaç seviyelerinin monitörize edilmesi, istenmeyen reaksiyonlardan 
kaçınma önemlidir. Tabii ki ilaç maliyetinin de gözönünde tutulması şarttır. 
Klinisyenler ampirik antibiyotik tedavilerini planlar iken hastanelerinde izole 
edilen mikroorganizmaları ve  antimikrobiyallere direnç paternini 
düşünmelidirler1. YBÜ’de antibiyotik kullanımı multidisipliner bir yaklaşımı 
öngörmektedir.  

YBÜ’nde antibiyotik uygulama politikası gereksiz antibiyotik kullanımından 
kaçınma ve antimikrobiyal etkinliği optimize etme şeklinde yönlendirilebilir. 

A.Gereksiz antibiyotik kullanımını kısıtlama1: 
-Antibiyotik kullanımı için hastaneye özgü rehberler geliştirmek 
-Antibiyotik kullanımı kalitesini iyileştirme timi oluşturmak 
-Klinisyenlere antibiyotik kullanımı hakkında eğitim vermek  
-Antimikrobiyallerin uygulanmasını sınırlayıcı ulusal müdahale politikası 

oluşturmak 
-Lokal ve ulusal liderler ile multidisipliner yaklaşımlı rehberler geliştirmek 
-Kısıtlayıcı hastane formülerleri oluşturmak 
-Dar spektrumlu veya eski antibiyotiklerin kullanımı önermek 
_Nozokomial pnömoni tanısı için kantitatif değerlendirme ve kantitatif 

kültürler kullanımını sağlamak 
B. Antimikrobiyal etkinliği optimize etmek1,10 
-Otomatize edilmiş rehberlerle uygunsuz tedaviden kaçınmak 
-Siklik antibiyotik kullanımı ve antibiyotik değiştirme şemaları oluşturmak  
- Antimikrobiyallerin kombine kullanımı  
-İnfeksiyon hastalıkları konsültasyonu istemek 
-Antibiyotik profilaksisini klinik olarak kanıtlanmış endikasyona sınırlamak  
-YBÜ’de sindirim sisteminin rutin antimikrobiyal dekontaminasyon 
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uygulamasından kaçınmak 

Protokol ve rehberler 
Antibiyotik uygulama rehberleri ya da protokoller hem gereksiz antibiyotik 

uygulamasının önlenmesinde hem de  reçetelenen antibiyotiklerin etkinliğinin 
artmasında önemlidir. Çalışmalar bazı rehberlerin antibiyotiklerin yaygın 
kullanımını önemli derecede etkilediğini göstermiştir. Bu rehberlerin 
uygulayan klinisyenlerin katılımı ile hazırlandığı zaman uygulayıcıların 
hazırlamada katkısının az olduğu ya da hiç olmadığı rehberlerden daha çok 
uyulduğu bildirilmiştir11. Optimal rehber uygulamaları tıbbi deneyim ve bilginin 
birleştirilmesi, hasta seçimi, uygulayabilme için iyi organize olmuş bir sistemi 
gerektirir.  

Antibiyotik uygulaması için otomatize rehberler antimikrobiyallerin seçimi, 
ilaç yan etkilerini azaltmada başarılı bulunmuşlardır12,13. Ayrıca rehberlerin 
uygulaması ile izlemde mikroorganizmaların antibiyotik duyarlılık 
paternlerinde stabilite de gösterilmiştir14. Bu programlar profilaktik, ampirik ve 
terapötik kullanım için geliştirilebilirler13. 12 yıl süre ile antibiyotik kontrol 
programı uygulanan bir neonatal YBÜ’de gram (-) infeksiyonlardan sorumlu 
mikroorganizmalarda seftazidim ve gentamisine duyarlılıkta artış izlenmiştir15 

YBÜ’de antibiyotiklerin yanlış ve aşırı kullanımını azaltmaya, uygunsuz ya 
da etkisiz antimikrobiyal tedaviyi azaltmaya, dolayısı ile antimikrobiyallere 
direnci önlemeye etkili rehberler geliştirilebilir. Sonuçta hasta bakım kalitesini 
iyileştirme ve maliyeti azaltmada da etkili bulunmuştur13. Bu programlar 
sürekli olarak tıbbi bilgi açısından yenilenmeli ve değişiklikler hem lokal hem 
de ulusal izlenmelidir13.   

Rehberlerin uygulanmasında bir dezavantaj klinisyenin bu rehberlerde 
etkinlik hakkında yeterince lokal veriyi bulamamasıdır. Bunun  yanısıra 
klinisyenin klinik kontrolu kaybedebileceği endişesi ile bu rehberlere bariyer 
koyabilmesidir1 .Bu nedenle kooperasyon açısından ve lokal sağlık 
çalışanların kabulü açısından lokal geliştirilmiş rehberler sıklıkla daha uygun 
görünmektedir16. Bilgisayar programları oluşturulması özellikle lokal direnç 
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paterninin saptanması ve izolatların duyarlılıklarının belirlendiği, seçeneğin 
birden fazla olduğu durumlar klinisyeni tedavi seçiminde daha özgür bıraktığı 
için daha fazla kullanım alanı bulmuştur. Bu tür programların oluşturulduğu bir 
çalışmanın 11 yıllık izleminde hastane kaynaklı gram (-) izolatlarda 
antimikrobiyallere direnç paterninin sabit kaldığı ya da iyileştiği bildirilmiştir14.  

Kısıtlayıcı hastane formülerleri: 
Belirli antibiyotikleri ya da antibiyotik sınıflarını kısıtlayıcı formülerler 

antibiyotik direncini ve maliyeti azaltma için uygulanabilirler. İlaç maliyetinin 
düşürülmesi yanısıra istenmeyen yan etkileri azaltmada da etkili 
bulunmuşlardır.  

Rezerve antibiyotiklerin tutulması total antibiyotik israfında azalmaya 
neden olmuştur17. Ancak  bu konuda tüm deneyimler tamamen başarılı 
değildir, bazı uygulamalar antibiyotik maliyetinde artışla da ilişkili 
bulunmuştur18.  

YBÜ’de dirençli gram (-) bakterilerin infeksiyon nedeni olduğu ventilatör 
kaynaklı pnömonilerde direnç sorunu antibiyotik rotasyonu ve kısıtlama 
uygulanması ile azaltılabilmiştir19. Pediatrik YBÜ’de yapılan bir çalışmada 
seftazidim kısıtlanması ile dirençli gram (-) bakteri endemik rezervuarının 
azalmasında minimal bir etki saptanmış, ancak amp-C betalaktamazların 
oranında önemli ölçüde azalma bildirilmiştir20. 

Hastane formülerinin değiştirilmesi ile MRSA ve seftazidim dirençli K. 
pneumoniae direncinde azalma bildirilmiştir. Ancak bu çalışma esnasında 
sefotaksime dirençli Acinetobacter türlerinde artış görülmüştür. Bu nedenle 
kısıtlayıcı formülerler uygulamasında yakın sürveyans diğer dirençli 
patojenlerin ortaya çıkışını gözleyebilme açısından önemlidir21. Genellikle 
hastanelerdeki uygulama karbapenemler gibi geniş spektrumlu, 
aminoglikozitler gibi toksisitesi yüksek, ya da sefalosporinler gibi çabuk direnç 
gelişen antibiyotiklerin kısıtlanması şeklindedir. Bu yöntemde gerek 
metodolojideki yaklaşım sonucu gerekse diğer nedenlerle  uygulamanın 
bakteriler arasında antibiyotiklere direncin acilen azaltılmasında etkisini 
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göstermek güçtür. Bununla birlikte uygulama antibiyotik dirençli bakterilerle 
ortaya çıkan salgınlarda, infeksiyon kontrol uygulamaları ve eğitim ile başarılı 
olabilir17.  

Kısıtlayıcı formülerler salgınların kontrolü için kullanılabilirler. Bu, 
antibiyotiğe dirençli bakteri için sistematik olarak hasta izlemi ve direncin 
varlığını gösteren mikrobiyolojik izlem gerektirir. Özellikle genişlemiş spektrum 
betalaktamazları izlenmesi kolay değildir.  

Bir çalışmada hastane formülerinin değiştirilmesi, sefotaksim ve 
vankomisin kullanımının kısıtlanması, beta laktamaz inhibitörlerinin tedaviye 
eklenmesi ile vankomisin dirençli enterokokla fekal kolonizasyonun azaldığı 
ve salgının kontrol edildiği bildirilmiştir22.  

Siklik antibiyotik kullanımı ve antibiyotik değişikliği 
Bir antibiyotiğin ya da antibiyotik sınıfının belirli bir periyod kullanımının 

bırakılması ve yeniden başlanması ile bakteriyel direncin sınırlanabileceği 
bildirilmiştir23. Yeni doğan YBÜ’de klebsiella salgınında gentamisinin 
amikasine değiştirilmesi ile direnç problemi çözülebilmiştir24.  Yeni doğan 
YBÜ’de bir gruba penisilin-tobramisin diğer gruba amoksisilin-sefotaksimli 
rejim uygulandığında dirençli suşla karşılaşma amoksisilin-sefotaksimli 
rejimde 18 kat fazla bulunmuştur. Amoksisilin-sefotaksimli rejim kısıtlanması 
ile direnç probleminin önlenebildiği bildirilmiştir25. 

Siklik antibiyotik uygulamalarının başlangıç çalışmaları heyecan verici olsa 
dahi direnci kontrol etmede infeksiyon kontrol uygulamalarına katı uyum ve 
akılcı antibiyotik kullanımına alternatif olarak görünmemektedir. Rotasyon 
uygulamalarının dirençte dalgalanmalara yol açacağı, gerçekte direnç 
oranlarını düşürmeyeceği ileri sürülmüştür26. Bir başka sorun da siklus 
süresinin belirlenmesinde olmuştur. Kısa süreli, birkaç aylık sikluslar daha 
uygun görülmektedir18. Bir yıl ve üzeri sikluslar uygulama esnasında direnç 
gelişimine ve tedavi başarısızlığına neden olabilir27. Bir diğer önemli nokta 
siklik uygulama aynı sınıfın üyeleri  arasında değil  farklı antibiyotik sınıfları 
arasında yapılmalıdır. Siklus uygulaması MRSA’nın problem olduğu yerlerde 
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cerrahi profilaksi için de düşünülmelidir18. 

Dar spektrumlu ya da eski antibiyotiklerin kullanımı 
Toplum kökenli infeksiyonlar eğer infeksiyon yaşamı tehdit edici değil ise 

dar spektrumlu antibiyotiklerle başarılı şekilde tedavi edilebilecektir. 
Sefalosporinler yerine dar spektrumlu penisilin, gentamisin gibi antibiyotiklerin 
seçilmesi ile C. difficile infeksiyonlarının görülmesinin azaldığı bildirilmiştir. Bu 
yöntemle ilaç direncinin azaldığını bildiren yayınlar mevcuttur1. Ancak YBÜ’de 
yatan hastalarda çoğu hasta önceden antibiyotik tedavisi almıştır ve bu 
nedenle sıklıkla antibiyotiklere dirençli suşlar ile infekte olduklarından 
başlangıçta kültür sonuçları çıkıncaya kadar ampirik geniş spektrumlu tedavi 
başlamak gerekli olabilir7. 

Antimikrobiyallerin kombine kullanımı 
Kombinasyon tedavileri eğer uygun bir şekilde kontrol edilmez ise artan 

dirence neden olabilir. Bununla birlikte kombinasyon tedavinin direnci 
sınırlamada yararlı olabileceğini belirten yayınlar da vardır. Seftazidim 
kullanımının Enterobacter cloacae izolatlarında dirence neden olduğu, bunun 
yerine piperasilin+aminoglikozid kombinasyonu ile direncin azaldığı 
saptanmıştır. Bununla birlikte kombinasyonun mu yoksa ilacı sınırlandırmanın 
mı dirençte azalmaya neden olduğu açık değildir. Başka bir çalışmada 
penisilin+aminoglikozid kombinasyonlarının bakteriyemide kullanımı ile diğer 
geniş spektrumlu antibiyotiklerin direnç paterninde düşme izlenmiştir. Bu 
çalışmada kombinasyon tedavinin tek antibiyotik tedavisine karşı direnci 
önlemede üstünlüğü savunulmuştur1. Ayrıca bu uygunsuz tedavi sonucunda 
antibiyotiklere dirençli patojenlerle oluşan horizontal geçişi engelleyebilir.  
YBÜ çalışmalarında hastane infeksiyonlarında bazı antibiyotik 
kombinasyonları ile daha iyi bakteriyolojik eredikasyon bildirilmiştir28,29. 

Kantitatif kültürlerle değerlendirme 
Özellikle YBÜ’de yatan ventilatöre ilişkin pnömoni düşünülen hastalarda 

tanının konulması güçtür. Kantitatif kültürle değerlendirme ile gerçek 
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infeksiyonun ortaya konulması uzun süreli antibiyotik kullanımını ortadan 
kaldırabilir19. Uygun ve hızlı tanı metodları YBÜ’de pnömoniden şüphe edilen 
olgularda uygun tedavinin mümkün olduğunca kısa zamanda başlanabilmesi 
için şarttır8. Ayrıca bu yöntem ve uygun antibiyotik kullanımı ile 
mikroorganizmalarda direncin azaltılabileceği bildirilmiştir. 

İnfeksiyon hastalıkları konsültasyonu istemek 
Çoğu çalışmada infeksiyon hastalıkları uzmanlarınca tedavi edilen 

hastaların daha az uygunsuz tedavi aldıkları bildirilmiştir30. İnfeksiyon 
hastalıkları uzmanlarının geniş spektrumlu antibiyotikleri az kullanmaları, oral 
tedaviye hızlı geçiş ve multidisipliner yaklaşım çabası ile ilişkili antibiyotiklere 
dirençli bakterilerin neden olduğu infeksiyonlarda azalma görülmüştür. Akalın 
ve ark. çalışmasında  sürekli infeksiyon hastalıkları konsültasyonu ve 
değişimli olarak imipenem ve sefaperazon/sulbaktam kullanımı ile imipenem, 
siprofloksasin ve aminoglikozit duyarlılığında artış bildirilmiştir31. Bir başka 
çalışmada YBÜ’de infeksiyon hastalıkları konsültasyonunun etkisi ile 
stafilokok bakteriyemisinde azalma görülmüştür. YBÜ sorumlu uzmanının 
sürekli infeksiyon hastalıkları ile konsultasyon yapması antibiyotik kullanımını 
sınırlayan en kolay yöntemdir5. 

Alana spesifik antibiyotik tedavi 
Oluşturulmuş kılavuzlar lokal seviyede düzenlenmeli, lokal antibiyotik 

direncine göre değiştirilmelidir23. Hastane içinde değişiklikler nedeni ile 
bireysel alanlarda veya YBÜ gibi belirli ünitelerde antimikrobiyal duyarlılık 
paternlerini bildirmek için geliştirilmiş sistemlere ihtiyaç vardır. Bu kılavuzlar 
klinisyene geniş spektrumlu ilaçların gereksiz kullanımı ve YBÜ deki 
hastalarda uygunsuz antibiyotik kullanılmasından kaçınmayı öngören daha 
gerçekçi uygulamalar geliştirilmesinde yardım eder.  

YBÜ’de sindirim sisteminin rutin antimikrobiyal dekontaminasyon 
uygulaması  

YBÜ’nde  topikal antibiyotiğin parenteral antibiyotikle birlikte ya da tek 
başına uygulamaların hastane infeksiyonu riskini azaltmada yararlı olduğunu 
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gösteren çalışmalar vardır33. Bununla birlikte rutin uygulamanın antimikrobiyal 
dirençle artan ilişkisi gözlenmiştir. Bu yöntem sadece infeksiyon kontrol 
uygulaması seçilmiş hastalar için önerilmektedir34. 

YBÜ’de profilaktik antibiyotik uygulaması 
Cerrahi YBÜ’de profilaktik antibiyotik kullanımının incelendiği bir çalışmada 

1 güne karşı 4 gün üzeri antibiyotik uygulanmasında uzun süre antibiyotik 
kullananlarda bakteriyemi ve kateter infeksiyonlarında artış bulunmuştur. 
Ayrıca bu uygulama tedavi maliyetini de arttırmaktadır34. 

YBÜ’de yapılan bir başka çalışmada solunum yolu infeksiyonlarını 
önlemede topikal uygulama ve etkin sistemik antibiyotik kombinasyonu ile 
hasta mortalitesinin %20’ye ve solunum yolu infeksiyonlarının %65’e 
azaltılabileceği bildirilmiştir33. Bununla birlikte YBÜ’de profilaktik antibiyotik 
uygulamaları hakkında halen bir konsensus oluşmamıştır, bu uygulama 
seçilmiş olgular için uygun görünmektedir. 

YBÜ’de yatan hastalarda en uygun antimikrobiyal kullanma politikasının 
seçimi güçtür. Doğru antibiyotiğin seçilmesi ile maksimum klinik yararı 
sağlama ve ilaç toksisitesini minimale indirme amaçlanmalıdır35-38. YBÜ’nde 
antibiyotiklerin uygun kullanımı ve kontrolüne yönelik YBÜ sorumlu uzmanı, 
infeksiyon hastalıkları ve klnik mikrobiyoloji uzmanı, mikrobiyoloji laboratuvar 
sorumlu uzmanını da içeren multidisipliner bir komite bu kararları onaylamalı 
ve önerilere uyulmasını zorlamalıdır. YBÜ’lerinde uygulanan antibiyotik 
kullanımını değiştirmede tek bir kesin politika belirlenememiştir. Bu konuda 
antibiyotiklerin siklik kullanımı, formüler oluşturulması, antibiyotik kısıtlaması, 
hasta takip planları oluşturma, kültür sonuçlarına göre antimikrobiyal 
spektrumu daraltma, antimikrobiyal seçenekleri bilgisayar programlı 
oluşturma gibi zaman içerisinde değişebilen uygulamalar yapılabilir. 
Antibiyotik politikasının ortaya konulması ve dirençli mikroorganizmalar için 
sürekli izleme programlarıyla birlikte infeksiyon kontrol prosedürlerinin de 
belirlenmesi ve uyumun sürekli denetlenmesine ihtiyaç vardır. 
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