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Bin dokuz yüz otuz befl y›l›nda sülfonamidlerin, 1941
y›l›nda da penisilinin klinik kullan›ma girmesi ve sonras›ndaki
30 y›lda bir çok antibiyoti¤in ard arda kullan›ma sunulmas› ile
t›pta antibiyotik ça¤› denilen bir dönem bafllam›flt›r. Bu da
bakteriyel infeksiyonlar›n insanl›k için bir sorun olmaktan
ç›kaca¤› ümidini do¤urmufltur. Bu ümit antibiyotiklerin yayg›n
ve bilinçsizce kullan›m›na sebep olmufltur (1). Ancak k›sa bir
süre içinde bu iyimserlik sona ermifltir ve bugün t›p dünyas›
dirençli patojenlerin neden oldu¤u tedavisi güç infeksiyonlarla
bafla ç›kman›n yollar›n› aramaktad›r. Sülfonamidlerin klinik
kullan›ma girmesinin ard›ndan 1939 y›l›nda sülfonamid verilen
farelerdeki duyarl› pnömokok sufllar›n›n, ilac›n birkaç kez
verilmesi ile bu ilaca direnç kazand›¤› gösterilmifltir.
Penisilinin pratikte kullan›lmaya bafllamas›n›n hemen ard›ndan
da S.aureus sufllar›nda penisiline direnç bildirilmeye
bafllanm›flt›r. 1944 y›l›nda dirençli S.aureus izolatlar›nda
penisilinaz yap›m› gösterilmifltir. Bunu ayn› y›l streptomisinin
keflfi izlemifl ve hemen arkas›ndan da streptomisin direnci rapor
edilmifltir. ‹zleyen y›llarda yeni antibiyotiklerin keflfi, bunlar›n
yayg›n kullan›m› ve dirençli sufllar›n ortaya ç›k›fl› tekrar eden
bir k›s›r döngü halini alm›flt›r. Direnç öncelikle hastane
kaynakl› sufllarda ortaya ç›km›fl olup, daha sonra toplum
kaynakl› sufllara da h›zla yay›lm›flt›r. Son y›llara kadar bir ilaca
dirençli sufllar›n ortaya ç›kmas›n›n hemen ard›ndan yeni bir ilaç
veya ilaç kombinasyonu daima bir öncekinin yerini almaktayd›.
Ör; ampisiline dirençli gonokoklar›n ortaya ç›kmas›n›n hemen
ard›ndan yeni sefalosporinler veya beta-laktamaz inhibitörleri
piyasaya sürülmüfltü. Ancak günümüzde gelinen nokta oldukça
iç karart›c›d›r. Çünkü hastane kaynakl› baz› bakteriler mevcut
antibiyotiklerin hiçbirine duyarl› de¤ildir (2). Toplum kökenli
M. tuberculosis, pnömokok, Shigella ve Salmonella
izolatlar›nda da çoklu ilaç direncine tüm dünyada giderek daha
artan bir s›kl›kta rastlanmaktad›r. Literatürde antibiyotik
kullan›m› ile direnç iliflkisini ortaya koyan bir çok çal›flma
mevcut oldu¤u gibi, antibiyotik kullan›m›n›n s›n›rland›r›lmas›
ile direnç oranlar›n›n azald›¤›n› gösteren çok say›da çal›flma
vard›r (1, 3-7). 

Günümüzde antibiyotikler tüm dünyada en çok kullan›lan
ilaçlar›n bafl›nda gelmektedir (8). Geliflmekte olan ülkelerde
toplam sa¤l›k bütçesinin %35’i antibiyotiklere harcanmaktad›r
(9). Ülkemizdeki ilaç pazar›n›n yaklafl›k %18’ini antibiyotikler
oluflturmaktad›r (10). Ancak ülkemizde ve dünyada bu
kullan›m›n büyük bir k›sm›n›n rasyonel bir temele
dayanmad›¤› düflünülmektedir. 

Ülkemizde yap›lan çeflitli çal›flmalarda hastanelerdeki
antibiyotik kullan›m oranlar› %16.6-52.7, uygun olamayan
kullan›m oranlar› ise %33.3-54.3 aras›nda bildirmektedir (11-
17). Bu çal›flmalarda antibiyotik kullan›m›n›n %42.8-

78.4’ünün ampirik, %4.7-13.4’ünün kültür-antibiyograma göre
oldu¤u bildirilmektedir. Profilaksi amaçl› kullan›m oranlar› ise
%23.9-44.2 aras›nda de¤iflmektedir. Tüm kullan›mlar›n %5.8-
14.3’ünde, uygunsuz kullan›mlar›n %14.3-63.7’sinde
antibiyotik kullan›m›n›n gerekçesi saptanamamaktad›r
(endikasyonsuz kullan›m). 

Hastanelerdeki antibiyotik kullan›m›n›n %52.4-66’s›
cerrahi birimlerde olmaktad›r ve bu birimlerdeki kullan›m›n
%42.6-73.7’sini uygun olmayan kullan›mlar oluflturmaktad›r
(11, 15, 16). Cerrahi birimlerdeki antibiyotik kullan›m›n›n en
önemli nedeni cerrahi profilaksidir. Dünyada oldu¤u gibi
ülkemizdeki cerrahi profilaksi uygulamalar›n›n da önemli
k›sm› rasyonel bir temele dayanmamakta olup, bu alanda
yap›lan hatalar uygun olmayan antibiyotik kullan›m›n›n en
büyük k›sm›n› oluflturmaktad›r. Cerrahi profilakside en s›k
yap›lan hatalar profilaksiye bafllama zaman›n›n uygun
olmamas› ve/veya profilaksi süresinin gere¤inden uzun
tutulmas›d›r (11, 18- 22).

Antibiyotik kullan›m›ndaki bir baflka sorun profilakside
oldu¤u gibi tedavi sürelerinin de gere¤inden uzun tutulmas›d›r.
Antibiyotik alan bir hastada bakteriyolojik eradikasyon bir çok
kez klinik flikayetlerin kaybolmas›ndan önce olabilmektedir.
Bu durumda hastan›n semptomlar›n›n devam etmesinin nedeni,
inflamatuvar yan›t›n normale dönmesinin daha sonra olmas›d›r.
Örne¤in komplike olmayan üriner sistem infeksiyonlar›nda
veya solunum yolu infeksiyonlar›nda tedavi sürelerini
uzatman›n semptomlar›n gerilemesi aç›s›ndan yarar›
gösterilememifltir (23). ‹deal tedavi süresi: etken
mikroorganizmay› yok edecek kadar uzun, hastan›n endojen
floras›n› ve çevresel floray› bozmayacak kadar k›sa olmal›d›r
(24). Bir çok infeksiyon hastal›¤›nda tedavi süreleri net olarak
belirlenmifltir (25). Bizim çal›flmam›zda tüm uygunsuz
kullan›mlar›n %25’inde tedavi veya profilaksi süresi
gere¤inden uzun bulunmufltur (11). Antibiyotik kullan›m›nda
yukar›da belirtilenler d›fl›nda: 

• Doz veya doz aral›¤› uygunsuzlu¤u
• Yanl›fl antibiyotik seçimi 
• Rezerv ilaç veya gere¤inden genifl spektrumlu ajan

seçilmesi 
• Daha pahal› veya toksik ajan seçilmesi
• Gereksiz veya uygun olmayan antibiyotik

kombinasyonlar› 
• Yukar›dakilerden iki veya daha fazlas›n›n birden olmas›,

uygun olmayan 
kullan›m flekilleri olarak karfl›m›za ç›kmaktad›r (11, 13,

15).
Ülkemizde antibiyotik kullan›m›na ait sorunlar› inceleyen

çal›flmalar genellikle hastanede yatan hastalarda yap›lm›fl olup,
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toplumda ve ayaktan tedavi edilen hastalarda durum daha
belirsizdir. Ancak, bu konuda yap›lm›fl baz› çal›flmalar da
endikasyonsuz ve uygun olmayan kullan›mlar›n s›k oldu¤unu
düflündürmektedir (26, 27).

Uygun olmayan antibiyotik kullan›m›n›n en önemli
nedenleri (1, 28):

1. Tan›n›n belirsizli¤i, yanl›fl tan› (viral hastal›k, non-
infeksiyöz atefller vb)

2. Bilgi eksikli¤i
3. Hekime güven duygusu vermesi
4. Hasta veya hasta yak›nlar›n›n beklentisi
5. Laboratuvar problemi
6. Hekim önerisi olmadan eczanelerden reçetesiz

antibiyotik sat›fl›d›r.
Antibiyotik kullan›m›n› iyilefltirmeye yönelik baz›

düzenlemelerin, gereksiz antibiyotik kullan›m›, hastane
harcamalar› ve antibiyotik direncini azaltmada yararl› sonuçlar
verdi¤i bir çok çal›flmada gösterilmifltir (7, 12, 29-32). Sorunun
çözümü için, uygunsuz kullan›m›n boyutlar›n›, nedenlerini,
ekonomik ve t›bbi sonuçlar›n› net olarak ortaya koyacak ve
bunlarla ilgili düzenlemelerin olumlu sonuçlar›n› vurgulayacak
olan kapsaml› çal›flmalara ihtiyaç vard›r (9, 29). Özellikle flu
konularda baz› çal›flmalar›n ve düzenlemelerin yap›lmas›
gereklidir: 1. Cerrahi profilakside uygun olmayan kullan›m›n
gerekçelerinin araflt›r›lmas› ve bunlara yönelik kapsaml› e¤itim
çal›flmalar›n›n yap›lmas›, 2. Antibiyotik kullan›m› ve bunun
sonuçlar›yla ilgili sürekli hizmet içi e¤itim verilmesi, 3.

Mikrobiyoloji laboratuvar› ve klinikler aras›ndaki iflbirli¤inin
art›r›lmas› ve tedaviye bafllamadan önce kültür alma
al›flkanl›¤›n›n yerlefltirilmesi, 4. Sürekli ve etkin bir sürveyans
çal›flmas›n›n yürütülmesi, 5. Antibiyotik kontrol komitelerinin
kurulmas›, 6. Hastane antibiyotik kullan›m politikalar›n›n
oluflturulmas›, 7. Hastane ilaç formülerinin ve tedavi rehberinin
oluflturulmas›: Antibiyotik kullan›m rehberlerinin olumlu
sonuçlar› yan›nda baz› s›n›rlamalar› da vard›r. Hiçbir rehber
tüm klinik durumlar› karfl›layabilecek kadar spesifik de¤ildir.
Efllik eden hastal›klar› veya durumlar› nadiren dikkate al›rlar.
Rehber haz›rlamak için kullan›lacak optimal metotlar çok net
de¤ildir. Klinisyenlerde hekimi k›s›tlad›¤› hissini
uyand›rabilmektedir. Rehberlerin klinik uygulamalar›
de¤ifltirme konusunda etkili veya etkisiz oldu¤una dair farkl›
görüfller vard›r (4, 33). 

Sonuç olarak antibiyotik kullan›m›n›n iyilefltirilmesi için
tek bafl›na k›s›tlama veya e¤itim çal›flmalar› yeterli olmay›p,
ulusal ve kurumsal antibiyotik politikalar›n›n oluflturulmas› ve
bu politikalar›n sürekli hizmet içi e¤itimle desteklenmesi
gereklidir (28, 34).
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