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1. GIRIS VE AMAC

Saglik, tanimlamas1 oldukc¢a zor ve karmasik bir kavramdir. 1946 yilinda Diinya
Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan ‘Saglik, sadece hastalik ve sakatligin olmayist degil, bedenen,
ruhen ve sosyal yonden tam iyilik hali’ seklinde tanimlanmigtir. Bu tanima gore saglik, fiziksel
boyutunun yaninda sosyal ve psikolojik boyutu ile birlikte degerlendirilmesi gereken bir

kavramdir (1).

Glinlimiizde ilaglar, tam iyilik halinin siirdiiriilebilmesi i¢in hastaliklarin tedavisi ve
hastaliklardan korunmada énemli bir rol oynamaktadir. 1985 yilinda DSO’niin Nairobi’de
gerceklestirdigi toplantida akiler ilag kullanimi (AIK) “kisilerin klinik bulgularia ve bireysel
Ozelliklerine gore uygun ilaci, uygun siire ve dozda, en diisiik fiyata ve kolaylikla

saglayabilmeleri” seklinde tanimlanmistir (2).

Antibiyotikler, mikroorganizmalarin biiyimesini durduran ya da dldiiren, biyolojik
kaynakl1 ya da sentetik olarak elde edilen cok etkili biyoaktif maddelerdir (3). AIK biitiin ila¢
kullanimlarint kapsayan bir kavram olup akilci antibiyotik kullanimi (AAK) bu kavramin bir
alt koludur. AAK’nin gerekliliklerinin yerine getirilmemesinin sonucunda ortaya ¢ikan akilct
olmayan antibiyotik kullanim1 (AOAK), diren¢ gelisimine neden olmakta ve bu durum hem
tedavi edilebilir enfeksiyon hastaliklarin etkili tedavi edilememesine, hem de Onlenebilir
enfeksiyonlarin Oniine gecilememesine neden olmaktadir. Antibiyotiklerin gereginden fazla
recete edilmesi, uygun dozda kullanilmamasi, antibiyotik tedavi siiresinin olmasi1 gerekenden
uzun veya kisa tutulmasi, uygun olmayan antibiyotigin kullanimi gibi AOAK uygulamalari ilag
yan etkisinde artisa, antibiyotige direng gelisimine, hastaligin kroniklesmesine,
komplikasyonlarin artmasina ve en 6nemlisi de mortalitenin artmasina neden olmaktadir (4).
Ayrica AOAK, iilke kaynaklarmin yanlis tiiketimine sebep olacagindan, lilkelerin saglik

politikalar1 izerinde olumsuz etki yaratir.

Ulkemizde yillik acil servis basvuru orani tiim hastane basvurularinin dortte birini
olusturmaktadir. Bu bagvurularin onda biri ise enfeksiyona bagli bagvurulardir. Bu hastalarin
biiyiik bir gogunluguna antibiyotik recete edilip taburcu edilmekte ya da hastalar uygun goriilen
kliniklere yatirilarak takip edilmektedir. Acil servise basvuran hastalara genellikle ampirik
antibiyotik recete edildiginden tedavinin basarili olmasi i¢in taninin dogru konulmasi, etken

olabilecek mikroorganizmalarin dogru tahmin edilmesi, uygun antibiyotigin secilmesi,

1



antibiyotigin uygun dozda ve formda regete edilmesi, hastaya antibiyotigin kullanim sekli ve

stiresi ile ilgili dogru bilgilerin verilmesi 6nem arz etmektedir (5).

Tiim bu sebeplerden otiirti, AAK’ye yonelik sistematik bir yaklasim olusturulmalidir.
Bu baglamda; hastanin sikayetinin dinlenmesi ve sorunun dogru tanimlanmasi, tedavi amacinin
belirlenmesi, mevcut tedavi secenekleri arasindan en uygun tedavinin belirlenip uygun dozda
ve siirede kullanimini saglayacak sekilde recete edilmesi, hastanin tedavi siireci ile ilgili
bilgilendirilmesi gibi basamaklari kapsayan bir yaklagimin benimsenmesi gereklidir. AAK’nin
temel unsurlarinin eksiksiz uygulanabilmesi ve bunun bir saglik politikasi haline getirilmesi
adina basta acil servis hekimleri olmak {izere, biitiin hekimlerin gerek mezuniyet oncesi gerek

mezuniyet sonrasi egitime tabi tutulmasi gereklidir.

Bu arastirmada Aydin ili sinirlari igerisinde gorev yapan acil servis hekimlerinin AA
konusundaki bilgi ve tutumlarinin degerlendirilmesine yonelik olusturulan anket sorulari
tizerinden degerlendirme yapilmistir. Ayrica acil serviste ¢alisan hekimlerin kendilerini AAK
konusunda ne kadar yeterli gordiikleri, mezuniyet 6ncesi ve sonrast AAK ile ilgili egitim alip

almadiklar1 ve bu konu ile ilgili egitime ihtiya¢ duyup duymadiklar1 da belirlenmistir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. Antibiyotigin tanim

Antibiyotikler; mikroorganizmalar tarafindan veya laboratuvar kosullarinda
tiretilebilen, bakterileri ve diger mikroorganizmalar1 dldiirme ya da ¢ogalmasint Onleme
kapasitesine sahip kimyasal maddelerdir (6). Antibiyotik kelimesinin kokeni olan ‘antibiyoz’
1890 yilinda Jan Paul Vuillemin tarafindan ‘farkli mikroorganizmalar arasindaki antagonistik
etki ‘seklinde tanimlanmistir (4). Yunanca ‘anti (karsi) ¢ ve ‘bios (yasam)’ kelimelerinin

birlesiminden tiiremis olup ‘hayata kars1” anlamini tasir (7).
2.2. Antibiyotigin tarihgesi

Hastaliklart Onlemek i¢in antibiyotik iireten mikroorganizmalarin kullanilmasi
binlerce y1l dncesine dayanmaktadir. 2000 y1l 6nce Sirbistan, Cin, Misir ve Yunanistan’da agik

yaralarin iyilestirilmesi igin kiiflii ekmek kullanildigina iliskin kanitlar mevcuttur (8).

Modern antibiyotik ¢agiin baslangict ve gelisimi ise iki 6nemli bilim insan1 ile
Ozdeslestirilmektedir: Paul Ehrlich ve Alexander Flemming. Paul Ehrlich, sadece hastalik
yapan mikroorganizmalar iizerinde etkili olan ve konag1 etkilemeyen spesifik molekiillerin elde
edilmesi gerektigini diisiinmiis, bu amacgla pek ¢ok arastirma yliriitmiistiir. 1910 yilinda,
etkeninin Trepanoma Pallidum oldugu, cinsel yolla bulagan ve tedavisi imkansiza yakin olan
sifiliz hastalig1 i¢in kullanilmak iizere arsenik bazli bir 6n ilag olan “’salvarsan’’1 kesfetmistir
(9). Bu kesfi, Bayer firmasi adina g¢alisan bir bakteriyolojist olan Gerhard Domagk’in
sulfonamid grubuna mensup ilk antibiyotik olan “’prontosil’’ i kesfetmesi izler. Gerhard

Domagk bu bulusu ile 1939 yilinda Nobel Odiilii’ne layik goriilmiistiir (10).

Alexander Fleming 1928 yilinda St. Mary’s Hospital’da gorev yapan bir
bakteriyolojist olup, stafilokoklar iizerinde yaptigi bir ¢alisma esnasinda kif mantar ile
kontamine olmus bir petride, stafilokoklarin kiif mantar1 ¢evresinde iireyemediklerini fark
etmistir. Bunun iizerine kiif mantarlarinin tiretmis oldugu bir kimyasal maddenin stafilokoklarin
tremesini engelledigi kanaatine varmistir. 1929 yilinda bu kimyasal maddeyi, lireyen kiif
mantarimnin Penicillium tiirii olmasindan esinlenerek, penicillin (penisilin) olarak adlandirmistir
(11). Oniki y1l boyunca penisilin adin1 verdigi bu kimyasal maddenin saflastirilmasi igin gesitli

goriismeler yapsa da ¢abalar1 sonug vermemistir. 1940 yilinda Oxford’da ¢alismalarini siirdiiren
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Howard Florey, Ernest Chain ve c¢alisma arkadaslar1 penisilini saflagtirdiklarini ifade eden bir

makale yaymlamiglardir (12).

1943 yilinda, 2. Diinya Savasi siiresince Afrika, Asya ve Avrupa’da bulunan savas
alanlarinda kullanilmak iizere ila¢ firmalar1 tarafindan penisilin iiretimi yapilmistir. 1945
yilinda ise penisilin seri tiretimi ve halka dagitimina baglanmistir. Calismalarindan 6tiirii yine
ayni y1l Alexander Fleming, Howard Florey ve Ernest Chain Nobel Tip ve Fizyoloji alaninda
odiile layik gorilmislerdir (13).

Sirasiyla salvarsan, prontosil ve penisilinin kesfi, yeni antibiyotik tlirlerinin bulunmasi
i¢in yapilan ¢alismalarin 6niinti agmistir. 1943 yilinda Selman A. Waksman ve Albert Schatz,
Actinomyces tiirleri lizerinde c¢alisirken Streptomyces Griseus kiiltiiriinden bilinen ilk
aminoglikozid grubu antibiyotik olan streptomisini kesfetmistir (14). Zamanla, streptomisinin
gram negatif ve gram pozitif bakterilerin yaninda Mycobacterium Tuberculosis etkinligi oldugu

da gosterilmistir (14).

Selman A. Waksman ve arkadaslarinin kesfi ile ‘antibiyotiklerin altin ¢ag1’ olarak
adlandirilan dénem baslamis olup 196011 yillara kadar siirmiistiir. Bu dénemde neredeyse her
sene yeni bir antibiyotik sinifi kesfedilmis olup birgogu giiniimiizde hala kullanilmaktadir (15).
Ancak kesfedildikleri donemde fazla ve kontrolsiiz bir sekilde kullanilmalari, ¢cogu antibiyotige
karst direng gelisimine sebep olmustur. Bu nedenle bazi antibiyotikler gliniimiizde ya hig

kullanilmamaktadir ya da sinirl kullanim alanina sahiptir.
2.3. Antibiyotik Direnci

Ozellikle antibiyotiklerin altin ¢ag1 olarak nitelendirilen dénem sonrasi, Yyeni
antibiyotiklerin kesfinin de azalmasi ile, mevcut antibiyotiklerin uzun siireli kullanimi1 sonrasi
kacinilmaz sonug olan antibiyotik direnci ile karsi karsiya kalinmistir. Bazi mikroorganizmalar
belirli antibiyotiklere yapis1 geregi dogal direngli iken, bazi mikroorganizmalarin ise
antibiyotiklerin fazla ve gereksiz kullanimina bagli olarak zamanla diren¢ kazandigi
goriilmistiir (11). Alexander Fleming 1945 yilinda nobel 6diiliinii alirken yaptigi konusmada,
bu maddelerin uzun siire kullaniminin direng gelisimine neden olabilecegini belirtmistir (16).
1940 yilinda, penisilinin yaygin olarak kullanilmadigi déonemde, Edward Penley Abraham ve
Ernst Chain beta-laktam halkasini hidroliz ederek etkinligini yok eden bir bakteriyel enzim



kesfettiklerini bildirmis olup bu bakteriyel enzimin penisilin {lizerinde etkili olabilecegini

belirtmislerdir (17).

Antibiyotik direnci, bakterilerin antibiyotiklerin ¢ogalmay1 inhibe edici ve dldiiriicti
ozelliklerini engelleyebilme kapasitesidir (18). Bu direng; antibiyotigi inaktive edebilen enzim
tiretimi, antibiyotigin etki ettigi biyokimyasal yolaklarda modifikasyon, antibiyotigin hedefinde
olan molekiiliin yapisinda degisiklik ya da hiicre i¢erisinde giren antibiyotigin aktif olarak disar1
atildig1 sistemler olusturma (efflux) seklinde goriilebilir (19). Dirence sebep olan genler
plasmid, transpozon ya da kromozomlar iizerinde olabilir. Bu direng genleri, ana hiicreden
yavru hiicreye ya da farkli patojen bakteriler arasinda aktarilabilecegi gibi, patojen ve
kommensal bakteriler arasinda da aktarilabilir. Bu aktarim; mutasyon, konjugasyon,
transdiiksiyon ve translasyon yollarindan herhangi biri ile olabilir ve bu duruma yatay gen
transferi ad1 verilir. Dogal direng ise yalnizca ana hiicreden yavru hiicrelere dikey gen transferi

yoluyla aktarilabilir (20).

Antibiyotik direnci, yastan, cinsiyetten ve yasanilan iilkeden bagimsiz olarak her
insan1 etkileyebilen global bir problemdir. Antibiyotik direnci, antimikrobiyal ilaglarin uygun
olmayan dozlarda ve siirelerde gereksiz kullaniminin yaninda enfeksiyonlarin 6nlenmesi ve
kontrol altina alinmasimin yetersiz olmasiyla da iliskilidir. Bu problem, hastanede yatis
siirelerinin uzamasina, ilaca bagl goriilen yan etkilerde artisa, devletler ve bireylerin iizerine

binen fazladan ekonomik yiike, en dnemlisi mortalitede artisa sebep olmaktadir.

Antibiyotik direnci ile ilgili goriis bildiren pek ¢ok otorite olsa da DSO global bir bakis
acistyla goriis bildiren en 6nemli kurulustur. 1971 yilindan beri, antibiyotik direnci ile yaratttig
etkiler agisindan pek c¢ok toplant1 ve etkinlik diizenlenmis, danismanlik hizmeti vermistir.
Ancak antibiyotik direnci ile ilgili ilk biiyiik uluslararasi toplantistni 1998 yilinda
gergektestirmis olup ‘acil olarak harekete gecilmesi gerektigi’ mesaji verilmistir (21).
DSO’niin 2015 yilinda gergeklestirdigi uluslararasi toplantida ise ‘ Antibiyotik Direnci ile ilgili

Uluslararas1 Eylem Plan1’ agiklanmis olup bes stratejik hedef belirlenmistir;
. Antibiyotik direncine iliskin biling ve farkindalig1 gelistirmek

o Siirveyans ve arastirmalara agirlik vermek



o Enfeksiyonlarin insidansini azalmak
. Antimikrobiyal ila¢ kullanimin1 optimize etmek
. Antimikrobiyal diren¢le miicadeleye diizenli yatirim yapilmasini saglamak (22).

2015 yilindan beri her yil 18 Kasim’1 igine alan haftada, saglik ¢alisanlarinda ve
toplumda antibiyotik direnci ile ilgili farkindalik yaratmak i¢in ‘Diinya Antibiyotik Farkindalik
Haftas1® etkinlikleri diizenlenmektedir. Avrupa Hastaliklarin Onlenmesi ve Kontrolii Merkezi
(ECDC) ise 2008 yilindan beri 18 Kasim tarihini “Avrupa Antibiyotik Farkindalik Giinii”
(AAFG) olarak kabul etmistir (21).

Ulkemizde 2011 yilinda Tiirk Halk Saglhigi Kurumu (THSK) biinyesinde Ulusal
Antimikrobiyal Diren¢ Siirveyans Sistemi (UAMDSS) kurulmustur. UAMDSS, 2013 yili
Kasim ayindan itibaren DSO Avrupa Ofisi tarafindan yiiriitiilmekte olan Uluslararas1 CAESAR
(Orta Asya ve Dogu Avrupa Antimikrobiyal Direng Siirveyansi) Agi’na dahil olmustur (23).

2.4. Akiler ve Akiler Olmayan Antibiyotik Kullanim
2.4.1. Diinya’da Akilc1 Antibiyotik Kullammi Kavrami ve Gelisimi

20. ylzyilda ilag endiistrisindeki gelisime bagli pek ¢ok ilag hammadesi iiretilmeye
baslanmigtir. Zamanla ihtiyactan fazla miktar ve c¢esitte hammadde iiretilmesi, bu
hammaddelerin biiyiik bir kisminin tibbi ihtiyaglar1 karsilamamasi nedeniyle 1977 yilinda DSO
tarafindan bir temel ilaglar listesi olusturulmustur (24). DSO bu liste ile her iilkenin kendi
populasyonuna 6zgili ihtiyaglara yoOnelik temel ilag listesi olusturmasini tesvik etmeyi
amaglamistir. 1999 yili sonu itibariyle 156 DSO iiyesi iilke resmi ulusal temel ilag listesine

sahiptir (25).

DSO, 1985 yilinda ’Akiler ilag Kullanimi Uzmanlar1 Konferans:® diizenlemistir.
Nairobi’de gerceklestirilen bu konferansta ila¢ ‘fizyolojik sistemleri veya patolojik durumlari,
insanin yarari i¢in degistirmek veya incelemek amaci ile kullanilan ve kullanilmasi1 6ngoriilen
herhangi bir madde veya iiriinler’ olarak tanimlanmustir (26). Ayni toplantida AIK ise ‘kisilerin
klinik bulgularina ve bireysel 6zelliklerine gore uygun ilaci, uygun siire ve dozda, en diisiik

fiyata ve kolaylikla saglayabilmeleri” seklinde tanimlanmistir (26). 1986 ‘da diizenlenen 39.



Diinya Saglik Meclisi’inde de bu tanim kabul gérmiis olup, her iilkenin ulusal tibbi ilag

politikas1 diizenlemesi gerekliligi vurgulanmustir (27).

2001 yilinda DSO tarafindan yaymlanan ‘Antibiyotik Direncinin Sinirlanmasi igin
Belirlenen Kiiresel Strateji’ isimli bildirgede AIK’nin tanimi bir kez daha dile getirilmis ve

AAK’nin da ayni ilkeleri barindirdigi ifade edilmistir (28).

Uluslararas1 Akile1 flag Kullanim Ag1 (INRUD) ise AiK ile ilgili daha fazla calismaya
destek olmak ve disiplinler arasi iletisimi saglamak adina 1989 ‘da kurulmus ve DSO ile beraber

gesitli projeler yiirtitmistiir (29).

2002 yilinda DSO tarafindan yayimnlanan ‘Ilag Politikalari Perspektifi’nde ilag
kullanimmin izlenmesi, AOIK’ya yénelik davramslarin  degistirilmesi igin stratejiler
gelistirilmesi, bu stratejilerin uygulanmasi ve elde edilen verilerin analiz edilerek AIK’a
0zendirilmesi adina kullanilmasi i¢in ulusal program olusturmanin gerekliligi vurgulanmistir

(29). Bu bildiride AIK nin tesviki i¢in dikkat ¢ekilen 12 anahtar madde sunlardir;

o AIK’a yonelik politikalarin belirlenmesi ve koordinasyonu icin ¢ok disiplinli bir ulusal

kurulusun olusturulmasi

) Klinik kilavuzlarin kullanimi

Ulusal temel ilag listesinin gelistirilmesi ve kullanilmasi

Saglik kurumlarinda ilag ve tedavi komitelerinin kurulmasi

. Tip fakiiltesi egitim miifredatlarinda probleme dayali farmakoterapi egitiminin yer

almasi

Hekimlerin mezuniyeti sonrasi hizmet i¢i tip egitiminin devaminin saglanmasi

. Gozetim, denetim ve geri bildirimin yapilmasi

Ilag tedavisinde bagimsiz bilgilerin kullanilmasi

Maglar ile ilgili halk egitimi verilmesi



. Uygun olmayan mali tesviklerden kaginilmasi
o Uygun ve zorunlu diizenlemelerin yapilmasi

. Devlet harcamalarinin, ilag tedavisi ve tedaviyi uygulayacak kadronun devamliligini

saglamak i¢in yeterli diizeyde olmasi (29).

DSO ‘niin 2011 yilinda yaymlamis oldugu raporda AOAK’a bagh antibiyotik
direncinin giderek arttigi, buna bagli olarak morbidite ve mortalite oranlarinda artig
goriildiigline vurgu yapilmistir. AOAK’a bagh olusan antibiyotik direncinin yillik maliyeti
Amerika Birlesik Devletleri i¢in 5 milyar dolar, Avrupa kitasi iilkeleri i¢in ise 9 milyar euro
oldugu belirtilmistir. Antibiyotik direnci sonucu gelisen olumsuzluklarin Oniine ge¢mek
amaciyla ulusal ¢apta programlarin olusturulmasina ve egitimin gerekliligine dikkat ¢ekilmistir
(30).

2.4.2. Tiirkiye’de Akiler Antibiyotik Kullammmi Kavrami ve Gelisimi

AlK ile ilgili 1946 yilinda belirli altyap1 ¢alismalar1 yapilmis olup, bunu 1961 ve 1982
yasalarimi takiben bir takim idari diizenlemeler ve bazi mevzuat iyilestirme faaliyetleri
izlemistir (31). Her ne kadar yeterli olmasa da bu uygulamalarin iilkemizde AIK ile ilgili olumlu
etkileri olmustur. AIK ile ilgili tartigmalar 1990’11 yillarin ikinci yarisinda artmis olup Saglik
Bakanligi (SB)’nin 6nderliginde ¢alismalar baslatilmigtir.

DSO’niin ‘ilaglarin kullanimimna yénelik eylem plan’’ kapsaminda tip fakiiltesi
ogrencilerine akilli ilag kullanimina yo6nelik farmakoterapi egitimi verilmesi 6nerisi sonucu
Hollanda Groningen Universitesi’ nde gelistirilen program basarili olmus ve yaygilastirilmaya
calistlmistir. Tiirkiye’de bu programin temel alinarak olusturuldugu egitim modeli ilk olarak
1996 yilinda Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi biinyesinde uygulanmistir. Bu programdan
yararlanabilmek adina 1998/99 Orta Vadeli Isbirligi Programi kapsaminda, DSO ve Tiirkiye
Cumhuriyeti SB ortak calismalar yiiriitmeye baslamis, AIK konusunda farkindahigin

artirilmasina yonelik seminerler, toplantilar ve faaliyetler yapilmistir (32).

2002 yilinda ilk kez Tiirkiye Cumhuriyeti SB tarafindan ‘Birinci Basamaga Y 6nelik
Tani ve Tedavi Rehberi ‘ olusturulmus olup 2003 yilinda tekrar diizenlenmistir (33).



1994 y1linda DSO tarafindan yayinlanan ¢ Guide to Good Prescribing’ adl1 rehber 2003
yilinda Hifzisstha Mektebi Miidurliigii tarafindan ‘Regete Yazma Rehberi’adiyla tiirkgeye
cevrilmistir. Yine 2004 yilinda DSO ‘niin yayiladig1 “Teacher’s Guide to Good Prescribing”
adli rehber “Egiticilere Yonelik Recete Yazma Rehberi” adiyla Tiirkgeye ¢evrilmistir. 2006
yilinda ise AIK ile ilgili ulusal bir potilika gelistirilmesi adina Hifzissthha Mektebi Miidiirliigii
tarafindan “AIK Calistay1” gerceklestirilmistir (34).

Kasim 2011°de ‘Tiirkiye Ila¢ ve Tibbi Cihaz Kurumu (TITCK) ‘kurulmustur. Yine
ayn1 y1l Antalya’da ‘Uluslarasi {lag Kullanimin1 Gelistirme Konferansi’nin iigiinciisii Tiirkiye
Cumhuriyeti SB’nin destegiyle diizenlenmistir. Ayrica, SB tarafindan olusturulan ‘Akiler ilag

Kullanim1” kitab1 2013 yilinda basilmistir.

2014 yilinda TITCK tarafindan ““Akilc1 ilag Kullanmimi Ulusal Eylem Plani 2014-
2017’ sunulmustur. Bu plan Tiirkiye Cumhuriyeti SB’nin onay1 ile ayni1 yil yiirtirliige girmistir.
Eylem planimin yiiriirliige girmesiyle 81 Ilde AIK il koordinatérliikleri kurulmustur. Bu eylem
planinin amac1 AIK’1 destekleyecek faaliyetlerin gerceklestirilmesi i¢in gerekli koordinasyonu
saglamak , AIK ile ilgili bilgi ve biling diizeyini arttirmaktir (35). Toplamda 6 ana baslik, 20
stratejik hedef ve 99 faaliyetten olusan bu eylen planinda, antibiyotik diren¢ gelimisinin

yavaglamasi adina AAK’ nin saglanmasi 6ncelikli faaliyet alani olarak belirlenmistir.
2.4.3. Akile1 Olmayan Antibiyotik Kullanim

Gereginden fazla ya da az dozda ila¢ kullanimi , ilacin giincel kilavuzlara uygun
olmayan sekilde regetelenmesi ,uygun olmayan sekilde uygulanmasi ,gereksiz yere pahali olan
ilaglarin kullanilmasi, ilacin kullanim gerekliligi teskil etmedigi halde kullanilmasiya da
gereginden fazla sayida ila¢ kullanilmasi, hastanin ilaclar1 yanhs sekilde ve regetesiz olarak

kullanmas1 AOIK olarak adlandirilir (36).

DSO’niin tahminlerine gore diinya iizerinde kullanilan ilaglarm yarisindan fazlast
uygun olmayan sekilde recetelenmekte veya satilmakta, hastalarin yarisi da ilaglarin1 uygun
sekilde kullanamamakta, diinya niifusunun yaklasik tigte biri ise temel ilaclara erisememektedir
(37). Saglik Bakanligi Refik Saydam Hifzissihha Merkezi Baskanligi Hifzissihha Mektebi
Miidiirliigi'nce 2011 yilinda yapilan arastirmaya gore ilaglarin ¢ogunlugunun akilci olmayan

sekilde kullanildigi goriilmektedir (38).



AOIK Kkiiresel bir sorun olmakla birlikte 6zellikle gelismekte olan iilkelerde temel
saglik sorunlarindan biridir. AOIK’da pek ¢ok faktdr rol oynamaktadir. Sosyokiiltiirel diizey,
ekonomik durum, yonetici ve diizenleyici mekanizmalardaki aksakliklardan kaynaklanan pek
cok neden AOIK‘ye etki eder. Ancak en temel neden basta hekim ve eczacilar olmak iizere
saglik calisan1 kaynakli sorunlardir. Hastanin muayenesi ve alinan anamnezi dogrultusunda
dogru taniyr koymak, prognozu belirlemek, tedavi amagclarini saptamak, uygun tedaviyi
belirlemek ve uygun regetenin yazilarak hastaya ilacin kullanimu ile ilgili bilgi vermek hekimin
gorevi olup; bilgi ve tecriibe eksikligi, is yiikiinlin ve hasta sayisinin fazla olusu, hasta ve
yakinlarinin istek ve baskilari, teknolojik alt yap1 ve laboratuvar eksiklikleri, ila¢ firmalarinin
etkisi, hekimler arasinda gergeklesen yanlis bilgi aligverisi gibi faktorler bu basamaklarin biri

veya daha fazlasinda aksamaya neden olur (39).

Ulkemizde, akilct olmayan sekilde kullamlan ilaglarin basinda antibiyotikler
gelmektedir (40). 2002 yilinda Tiirkiye ila¢ Endiistrisi isveren Sendikas1 (IEIS)‘nin yaymladig
verilere gore antibiyotikler en sik kullanilan ilaglardir ve pazar paymin %20’sini
olusturmaktadir (41).Yapilan bazi surveyans ¢alismalarina gore de lilkemizde AOAK oranlari

%40 ile %60 arasinda degismektedir (42).

Gereksiz yere antibiyotik regete edilmesi ve Ozellikle genis spektrumlu olan
antibiyotiklerin regete edilirken tercih edilmesi, gereksiz uzun antibiyoterapi siireleri ve uygun
olmayan antibiyotik dozlar1 diren¢ gelisimine neden olmaktadir. Bu durum etkin tedavilerin
uygulanmasini zorlastirdig1 ve hatta baz1 durumlarda imkansiz kildig1 gibi , istenmeyen yan
etkilerin ve ilag etkilesimlerinin goriilmesine, saglik harcamalarinda artisa bagli olusan gereksiz

mali yiike, morbidite ve mortalite oranlarinda artisa sebep olmaktadir.

Hastanin uyumsuzlugu, recete edilen antibiyotigi hekimine haber vermeden birakmasi,
yanlis ya da olmayan antibiyotik bilgisi, yanlis beklenti ve taleplerin olmasi, kendi kendisini

tedavi etme istegi ise AOAK’nin hastaya bagli olan faktorleridir (43).

Avrupa kitasinda yaklagik 25 bin kisinin ¢oklu ila¢g direncinin saptandigi bakteriyel
enfeksiyonlar nedeniyle 6ldiigii ve bu durumun Avrupa Birligi’ne yillik 1,9 milyar euroya mal
oldugu ongoriilmektedir. Amerika Birlesik Devletleri’nde ise yillik yaklasik 2 milyon kisinin
en az bir grup antibiyotige direncli mikroorganizma ile enfekte oldugu, buna bagl olarak da

yaklagik 23 bin kisinin 61diigii tahmin edilmektedir (19). Goriildiigii tizere antibiyotik direnci
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giiniimiizde 6nemli bir sorundur ve eger oniine gecmek icin gerekli tedbirler alinmazsa basit
enfeksiyonlarin bile tedavisi miimkiin olmayacaktir. Bu sorun; AAK konusunda toplum bilinci
olusturacak ¢alismalarin arttirilmasi, hekime danisilmaksizin antibiyotik kullaniminin sonuglari
konusunda halka egitim verilmesi, hekimlere verilen mezuniyet 6ncesi ve hizmet i¢i egitimlerin
arttirllmasi, ilag politikalar1 ile denetim ve diizenleme mekanizmalarinin belirli araliklarla

gbzden gegirilmesi ile ¢oziime kavusabilir.
2.4.4. Akiler Antibiyotik Kullamim lkeleri

Antibiyotiklerin yaygin ve kontrolsiiz kullanimi1 bir¢ok tilkede goriilen bir sorundur.
Bu durumun oniine ge¢mek ic¢in antibiyotik kullanim diizeyinin incelenmesi gereklidir.
Ulkemizde 2001 yilinda tiiketilen ilaclarin % 18,1’inin antibiyotikler oldugu ve en sik tiiketilen
ilaglar listesinde ilk sirada oldugu goriilmektedir (44). Ulkemizde 2003-2006 yillar1 arasina ait
veriler incelendiginde, antibiyotiklerin yine ilk sirada tiiketildigi goriilmistiir (45). “Regete
Bilgi Sitemi (RBS)”nden yararlanilarak, birinci basamakta 2011 yilinda diizenlenmis regeteler
degerlendirildiginde; toplam 439.539.673 kutu ilacin recete edildigi ve bunun %12,71 oraniyla
55.878.010 kutusun antibiyotiklerden olustugu tespit edilmistir (46). Gorildigi izere,
iilkemizde yapilan ¢esitli yasal sinirlamalara karsin antibiyotikler hala en ¢ok kullanilan ilag

gruplaninin basinda gelmektedir.

AAK’nin basamaklari; dogru taninin konulmasi, prognozun belirlenmesi, tedavi
amaglarinin belirlenmesi, tedavi secgeneklerinin gdézden gecirilmesi ve uygun tedavinin
belirlenmesi, antibiyotik tedavisi gerekli ise dogru bir sekilde regete edilmesi, hastaya tedavi
siirecinin ile ilgili gerekli bilgilerin verilmesi ve hastanin belirli araliklarla takibi seklinde

siralanabilir (47).

DSO tarafindan Temel Ilaglar Eylem Programm‘min hazirladigi ve Tiirkiye
Cumhuriyeti Saglik Bakanligi’nin katkilariyla tiirkgeye ¢evrilen Recete Yazma Rehberi’nde
AIK su alt1 baslik altinda toplanmistir,

. Hastanin probleminin tanimlanmasi
. Tedavi amaglarinin belirlenmesi
. Kisisel tedavi uygunlugunun belirlenmesi
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o Regetenin yazilmast
o Hastaya gereken bilgi, talimat ve uyarilarin anlatilmasi
o Tedavinin izlenmesi ve sonlandirilmasi (48)
AIK i¢in belirlenmis bu 6 baslik ayn1 zamanda AAK icin de gegerlidir.

AAK’nin temelini olusturan unsurlar vardir. Bunlar; basta hekimler ve eczacilar olmak
tizere saglik ¢alisanlari, hastalar ile bu siiregte denetleyici ve diizenleyici rolii iistlenen devlettir

(49).

Problemin dogru tanimlanmasi i¢in detayli bir anamnez alinmasi, fizik muayene
yapilmasi ve uygun goriilen laboratuvar ve goriintiileme tetkiklerinin istenerek sonuglarinin bir
biitlin halinde degerlendirilmesi hekimin sorumlulugundadir. Ciinkii hastaligin dogru bir
sekilde teshis edilmesi uygun bir tedavinin ilk sartidir. Hekim fizik muayene, anamnez,
laboratuvar bulgular1 ve goriintiileme sonuglarim1 birlikte degerlendirerek antibiyotik
kullanimina karar verir. Hangi antibiyotigin recete edilecegi kararini verirken etki giici,
toksisite, biyoyararlanim ozellikleri, kullanim sekli ve maliyet etkinligi g6z Oniinde
bulundurularak hastaya en uygun antibiyotik se¢imi yapilmalidir (43). Bu noktada, AAK ile
ilgili hekimin sorumlulugu baslamakta olup iyi bir ila¢ bilgisine sahip olmasi, saglik ve
antibiyotik ile ilgili mevzuatlar1 yakindan takip etmesi gereklidir. Hekim, tim bu bilgiler
151g¢inda hastanin antibiyotik ihtiyact olup olmadig1 kadar verip; hastaya en yararli olacak,
uygun dozda, uygun maliyetli ve uygun kullanimi olan antibiyotigi regete etmelidir. Bu noktada
hekimin hastay1 recete edilen antibiyotik ile ilgili bilgilendirmesi ve hastanin yeterince anlayip
anlamadigini sorgulamasi gereklidir. Hastaligin tedavi siirecinde ise hastay1 klinik seyir, tedavi

etkinligi ve gelisebilecek yan etkilen agisindan belirli araliklarla takip etmelidir.

Hastaya tant koyan ve tedavi baslayan hekimler AAK’nin temel 0Ogesini
olusturmaktadir. Bununla birlikte, hastanin tedaviye baglamadan 6nce son muhattap olacagi kisi
eczacidir. Bu sebeple hasta hekiminden antibiyotigin kullanim sekli, kullanim dozu, saklanma
sekli gibi bilgileri almis olsa bile eczaci1 bu konuda hastay1 bir kez daha bilgilendirmelidir (50).
AAK hususunda devlete diisen gorev ise; ilag ve eczacilik uygulamalarina yonelik mevzuat

olusturmak, ilaglarinin ruhsatlandirilmasini denetlemek, ilag denetim mekanizmasindaki
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aksakliklar1 tespit etmek ve diizeltmek, ila¢ fiyatlandirma sistemini denetlemek ve

diizenlemektir (51).
2.4.5. Acil Serviste Akilc1 Antibiyotik Kullanim

Ulkemizde acil servis bagvurusu 2015 yilinda 110 milyona ulasmis olup iilke niifusunu
asmaktadir ve bu rakam her gegen yil artmaktadir. 2017 yil1 Ocak ve Ekim aylar1 arasinda acil
servisterle yapilan muayene sayisinin 76.834.439 oldugu ve bu rakamin yapilan tiim
muayenelerin % 25,7’sini olusturdugu Saglik Bakanlig1 tarafindan yayinlanan acil servislere
[liskin verilerde goriilmektedir (5). Amerika Birlesik Devletleri’nde ise 2015 yilinda acil servis
basvuru sayist 136,9 milyon olup o dénemdeki niifusunun % 43’linii olugturmaktadir. Yakin
zamanda Amerika Birlesik Devletleri’nde yapilan bir analize gore ise saglik hizmetlerinin
yaklagik yarisi acil servisler araciligi ile verilmektedir (52). Bu sebeple tiim diinyada ve
tilkemizde acil servis hekimlerinin miimkiin olan en kisa zamanda dogru taniyr koymasi,
enfeksiyon diisiindiiren durumlarda antibiyotik gerekliliginin tespit etmesi ve tanitya uygun

antibiyotik recete etmesi gerekmektedir.

Acil serviste antibiyotikler, etkenin gdsterildigi veya kiiltiirde tiretildigi kanitlanmis
enfeksiyonlardan ¢ok enfeksiyon kuskusu ile ampirik ya da profilaktik olarak baslanmaktadir.
Bu sebeple bir acil hekiminin, acil servise sik basvuru nedeni olan enfeksiyonlarin klinigi, etken
olabilecek mikroorganizmalar, nasil tan1 koyulacag ile ilgili yeterli bilgiye sahip olmasinin
yani sira antibiyotik baslama endikasyonlari, baslanacak antibiyotigin farmakodinamik ve
farmakokinetik ozellikleri, etki spektrumu, yan etkileri, kullanim dozu, kullanim sekli, ilag
etkilesimleri hakkinda da donanimli olmas1 gerekmektedir (5). Ciinkii acil serviste konacak
tani, alinacak kiiltiirler ve baslanacak antibiyotik , hastanin yatis1 veya ayaktan takibi siiresince
tedavi planinin diizenlenmesine yon verecek olup, morbidite hatta mortalitesinde etkili

olmaktadir (53).

Acil servise basvuran hastalara en sik konulan enfeksiyoz hastalik tanilar
tonsillofarenjit, otit ,siniizit, pndmoni, idrar yolu enfeksiyonu, yumusak doku enfeksiyonu ve
gastroenterittir (54). Bunlarin yanisira akut bakteriyel menenjit ,akut viral ensefalit, nekrotizan
fasiit, febril ndtropeni, infektif endokardit gibi sik rastlanmasa da hizli bir sekilde dogru tani
konularak en kisa siirede dogru antibiyotik tedavisinin baslanmasi gereken enfeksiyoz

hastaliklar da acil servislerde goriilebilmektedir. Ayrica acil servislerde yaralanma, 1sirilma vb.
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durumlarda enfeksiyon gelismemesi adina profilaktik antibiyotik baslanmaktadir (55). Bu
sebeple, acil servislerde gorev yapan hekimlerin tiim bu enfeksiy6z hastaliklar ile ilgili gerekli
donanima sahip olmasi, dogru taniy1 koyup antibiyoterapi gerekliligini gozden gegirdikten
sonra uygun tedaviyi diizenleyebilmesi verilen saglik hizmetinin kalitesini belirgin 6l¢iide

arttiracaktir.
2.4.5.1. Akut Tonsillofarenjit

Akut tonsillofarenjit , bir iist solunum yolu enfeksiyonu olup acil servislerde sikca
konulan bir tanidir. Etken olarak viriisler 6n planda olup en sik viral sebebi adenoviriislerdir.

Bakteriler arasinda en sik etken ise Grup A Streptokoklar (GAS) dir (Tablo I).

Tablo 1. Akut Tonsillofarenjit Etkenleri

Viriisler

Rhinovirus Parainfluenza Virus
Coronaviriis Coxackievirus

Adenovirus Herpes Simplex Virus
Influenza Virus Epstein-Barr Virus
Sitomegalovirus HIV Virus

Bakteriler

Grup A Streptokoklar Treponema Pallidum

Grup C ve G Streptokoklar Corynebacterium Diphteriae
Mikst Anaeroblar Yersinia Enterocolitica
Fusobacterium Necrophorum Yersinia Pestis
Arcanobacterium Haemolyticum Mycoplasma Pneumoniae
Neisseria Gonorrhoeae Chlamydophila Pneumoniae
Francisella Tularensis Chlamydophila Psittaci

Bakteriyel tonsillofarenjitin en sik goriildiigii donem addlesan ¢agidir. Ani baslangich
yiiksek ates, bogaz agrisi, bas agrisi, bulanti, kusma, dokiintii en sik goriilen sikayetlerdir. Viral
tonsillofarenjitte ise ates daha yavas baslar ve hafif seyirli olup bogaz agrisina ses kisikligi,
burun akintisi, 6kiisiik, gozlerde kizariklik gibi sikayetler eslik eder. Bakteriyel tonsillofarenjite

genellike oOksiiriik eslik etmez. Fizik muayenede tonsillerde beyaz eksuda ve agrili servikal
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lenfadenopati saptanmasi bakteriyel tonsillofarenjit lehinedir. Viral tonsillofarenjitte ise beyaz

eksuda goriilmeyebilir ve farenks kizariktir.

Akut tonsillofarenjit tanis1 koymak i¢in spesifik bir kan tahlili yoktur. Beyaz kiire ve
CRP yiiksekligi saptanabilir. Kanda antistreptolizin O antikoru (ASO) pozitifligi gegcirilmis
tonsillofarenjit gostergesi olup akut tonsillofarenjit tanist koymaya yardimci degildir. GAS
tonsillofarenjiti tanisinda bogaz kiiltiirli alinabilir veya hizli antijen tani testi yapilabilir. Bogaz
kiltliriiniin sonuglanmasi en az iki giin siirmektedir. Bu sebeple acil serviste tani i¢in kullanimi

pratik degildir. Hizli antijen tan1 testi ise GAS igin spesifiktir ve hizli sonug verir (56).

CENTOR skorlama sistemi ile de GAS tonsillofarenjiti ile viral tonsillofarenjit
ayrimina gidilmesi amaglanmistir (57) (Tablo I1). Bu skorlama sistemine gore alinan puan
arttikca, hastanin GAS tonsillofarenjiti olma olasilig1 artmaktadir. Bu ayrim tedavinin
diizenlenmesi agisindan O6nemlidir, ¢iinkli ¢cogu tonsillofarenjit vakasi kendisini sinirlar ve
antibiyotik kullanimi olmadan da geriler. Ancak GAS tonsillofarenjitine bagli olarak
geligebilen akut romatizmal ates, peritonsiller apse, retrofarengeal apse gibi komplikasyonlarin
Onlenmesi, bulastiriciligi azaltmak ve klinik iyilesmeyi hizlandirmak igin antibiyoterapi

baslanmalidir (56).
Tablo Il. CENTOR Skorlama Sistemi

Klinik Puan
Ates > 38T

Okiisiiriik Olmamasi

Hassas On Servikal Lenfadenopati
Tonsillada Hipertrofi veya Eksuda
Yas 3-14

Yas 15-44

Yas > 45 -1

e I N T T

Akut tonsillofarenjit vakalarinin biiylik bir kismi antibiyotik kullanim1 gerektirmese
de tani1 alan hastalarin ¢oguna antibiyotik regete edilmektedir (58). Akut GAS

tonsillofarenjitinde ilk segenek penisilindir. Etki spektrumu dar, yan etkisi azdir ve fiyati
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uygundur. Ayrica giiniimiize kadar penisiline direngli hicbir GAS susu tanimlanmamistir
(59).Tedavi komplikasyonlarinin gelismesini 6nlemek adina oral penisilin tedavisinin 10 giine
tamamlanmasi gereklidir. Penisilin allerjisi olan hastalarda makrolid grubu antibiyotikler tercih
edilmeli ancak bu grup antibiyotiklere diren¢ gelismis olabilecegi akilda tutulmalidir (60)
(Tablo I11).

Tablo I11. Akut Tonsilofarenjitte Antibiyotik Tedavisi

Ilac, Verilis Yolu Doz Siire

Penisilin Alerjisi Yok

Penisilin V, PO Adodlesan ve yetigkin: 250 mg 4x1 ya da 500 mg 10 giin
2x1

Amoksisilin, PO 50 mg/kg 1x1 (maks. 1000 mg); alternatif 25 10 giin
mg/kg (maks. 500 mg) 2x1

Benzatin Penisilin G, IM <27 kg: 600.000 1U; >27kg: 1.200.000 TU 1 doz

Penisilin Alerjisi Var

Sefaleksin, PO 20 mg/kg/doz (maks. 500 mg) 2x1 10 giin

Sefadroksil, PO 30 mg/kg (maks. 1 g) 1x1 10 giin

Klindamisin, PO 7 mg/kg/doz (maks. 300 mg) 3x1 10 giin

Azitromisin, PO 12 mg/kg (maks. 500 mg) 1x1 5 giin

Klaritromisin, PO 7.5 mg/kg/doz (maks. 250 mg) 2x1 10 giin

2.4.5.2. Akut Siniizit

Siniizit sik goriilen bir iist solunum yolu enfeksiyonudur. Semptomlar 30 giinden kisa
stiriiyor ise akut, 30 ve 90 giin arasinda siiriiyor ise subakut, 90 giinden uzun siiriiyor ise kronik

siniizit olarak tanimlanir (61).

Etken siklikla viriislerdir. Akut bakteriyel siniizit primer olarak gelisebilecegi gibi,
gecirilen bir viral {ist solunum yolu enfeksiyonuna sekonder olarak da gelisebilir. Akut
bakteriyel siniizitin en sik etkenleri Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae ve

Moraxella Catarrhalis’tir.
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Ates , bas agrisi, bogaz agrisi , burun tikanikligi ve akintisi, geniz akintist , yiizde sislik
ve agri gibi belirtileri olabilir. Akut viral siniizit tablosuna ates eslik etmeyebilir, burun ve geniz
akintisi, burunda tikaniklik gibi belirtiler daha 6n plandadir ve sikayetler genellikle 7 giin
icerisinde kendiliginden geriler. Akut bakteriyel siniizit tablosunda ise ates daha 6n plandadir.
Burun akintisi genellikle piiriilandir. Belirtiler daha siddetlidir ve 7 giinden uzun seyreder. Fizik
muayenede orofarenks hiperemik saptanir. Nazal ve postnazal akintt mevcut olup piiriilan
olmas1 akut bakteriyel siniizit lehinedir. Paranazal siniislerde palpasyonla agri ve hassasiyet

saptanir.

Akut siniizitin bakteriyel ve viral etkenini saptamak zordur. Bu sebeple tanis1 daha ¢ok
klinik ve fizik muayene bulgularinin birlikte degerlendirilmesi ile konur. Tan1 konmada
goriintiilemenin yeri yoktur. Ancak akut bakteriyel siniizitin intrakranial ve orbital
komplikasyonlarindan siipheleniliyor ise kontrastli paranazal BT veya MRI istenmelidir (62).
Laboratuvar bulgular1 daha ¢ok taniy1 desteklemek amaciyla kullanilir. Beyaz kiire ve CRP (C
Reaktif Protein) yiiksekligi saptanabilir ancak tamamen normal goriildiigii vakalar da

mevcuttur.

Acil servise ilk bagvurusu olan bir akut siniizit vakasinda semptomatik tedavi esastir.
Cogu hasta semptomatik tedavi ile iyilesir. Eger hastanin basvuru esnasinda 10 giindiir
gerilemeyen hatta giderek kotililesen belirtileri mevcut ise, ates yiiksekligi gerilemiyor ya da
gerilemis olan ates yiiksekligi son 3-4 giindiir tekrar baglamis ise antibiyotik baslamak uygun

olacaktir (63).

Konjuge pnomokok asisinin  kullanima girmesiyle beraber Streptococcus
Pneumoniae‘nin etken olarak goriilme sikligi azalmis olup, Haemophilus /nfluenzae ve
Moraxella Catarrhalis‘in etken olarak goriilme sikligr artmistir. Bu etkenler B-laktamaz
tiretebildikleri i¢in tedavide ilk se¢enek - laktam inhibitdrii ile kombine edilen bir beta laktam
grubu antibiyotik, tercihen de amoksisilin — klavulonat olmalidir. Tedavi siiresi 5-7 giin olarak
belirlenmistir. Direng oranlarmin yiiksekligi nedeniyle etkenin Streptococcus Pneumoniae
oldugu vakalarda makrolidler, trimethoprim-sulfametaksazol ilk sirada tercih edilmemelidir.
Ikinci ve iigiincii kusak sefalosporinler ise monoterapide tercih edilmemelidir. Haemophilus

Influenzae’nin etken oldugu vakalarda da yiiksek direng orami nedeniyle trimethoprim-
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sulfametaksazol kullanimi uygun degildir (63). Tedavi se¢enekleri tabloda belirtilmistir (Tablo
V).

2.4.5.3. Akut Otitis Media

Akut otitis media siklikla cocukluk ¢aginda goriilen bir hastaliktir. Vakalar 6zellikle 6
ay -24 ay arasinda sik goriiliir. 3 yasina kadar ¢ocuklarin yarisindan fazlasi en az bir akut otitis

media atag1 gecirirler (64). Sonrasinda ise goriilme siklig1 giderek azalir.

Vakalarin yaklagik beste biri izole viral etkenlere bagli olup, yarisinda ise bakteriyel
ve viral koenfekfensiyon mevcuttur (65). Viral etkenlerden en sik rastlananlar Rhinovirus,
Respiratuar Sinsityal Virus, Adenovirus, Enterovirus, Influenza Virus ve Parainfluenza
Virus’tur (66). Streptococcus Pneumoniae, Haemophilus Influenzae, Moraxella Catarrhalis ise
en sik saptanan bakteriyel etkenlerdir. Staphylococcus Aureus ve A grubu [-hemolitik

streptokoklar daha nadir olsa da rastlanan etkenler olarak karsimiza ¢ikmaktadir (67).

Hastalarda akut otitis media gelismesinin temelinde dstaki borusunun disfonksiyonu
yatar. Gegirilen bir iist solunum yolu enfeksiyonu, allerji gibi nedenlerden otiirii Ostaki
borusunda 6dem ve buna bagl tikaniklik meydana gelir. Bu durum o&staki borusunun
fonksiyonlarini yerine getirememesine, viral ve bakteriyel kolonizasyona ve sonug olarak da
enfeksiyon tablosunun gelismesine neden olur. Cocuklarda 6staki borusunun boyu, konumu ve
acilanmasi yetiskinlerden daha farkli olup tikanmaya ve buna bagl olarak da akut otitits media

gelisimine daha yatkindir (68).

Cocuklarda akut otitis media ates, kulakta agri, huzursuzluk, uykusuzluk, istahsizlik,
kulak ile oynama gibi belirtiler verebilir. Bu belirtilere iist solunum yolu enfeksiyonu
semptomlar1 eslik edebilir (69). Yetiskinlerde ates yiiksekligi on planda degildir. Daha gok

kulakta agr1, isitme kayb1 ve iist solunum yolu enfeksiyonu belirtileri goriiliir (70).
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Tablo IV. Akut Siniizitte Antibiyotik Tedavisi

Endikasyon Ik Tercih (Giinliik Doz) Ikinci Tercih (Giinliik Doz)
Ampirik e Amoksisilin-Klavulonat e Amoksisilin-Klavulonat (2000
Baglangig (500 mg/125 mg PO mg/125 mg PO 2x1)

Tedavisi 3x1 veya 875 mg/125 e Doksisiklin (100 mg PO 2x1

mg PO 2x1)

veya 200 mg PO 1x1)

Beta Laktam

Doksisiklin (100 mg PO 2x1

Alerjisi veya 200 mg PO 1x1)

e Levofloksasin (500 mg PO

1x1)

e Moksifloksasin (400 mg 1x1)
Antibiyotik e Amoksisilin-Klavulonat (2000
Direnci Riski mg/125 mg PO 2x1)
veya Baslangi¢ e Levofloksasin (500 mg Po
Tedavisinde 1x1)
Basarisizlik e Moksifloksasin (400 mg 1x1)

Hastaneye Yatis
Gerektiren Ciddi
Hastalik

Levofloksasin (500 mg PO
1x1)

Moksifloksasin (400 mg 1x1)
Seftriakson (1-2 gr IV her 12-
24 saatte)

Sefotaksim (2 gr IV her 4-6

saatte)

Tan1 genellikle hastanin klinigi ve otoskopik inceleme sonucunda konur. Otoskopik

muayenede kulak zar1 hafif sarimsi, bombelesmis, opaklagsmis ve mobilitesi azalmis sekilde

goriliir (71). Tanida goriintiilemenin yeri yoktur. Ancak tedavi altinda klinik iyilesmenin

gerceklesmedigi hastalarda komplikasyonlarin tespiti i¢in goriintiileme yapilmasi uygundur. Bu

komplikasyonlar asagidaki tabloda gosterilmistir (Tablo V).
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Tablo V. Akut Otitis Media Komplikasyonlari

Intrakraniyal Intratemporal
Menenjit Mastoidit

Lateral Siniis Tromboflebiti Petrozit

Ekstradural Apse Labirentit

Subdural Apse Periferik Fasiyal Paralizi

Etken tespiti i¢in timpanosentez yapilmasi gereklidir ancak pratikte uygulanabilirligi
olmadigindan akut otitis media tedavisi ampirik olarak diizenlenir. 6 aydan kiigiik bebeklerde
akut otitis media tanis1 siipheli bile olsa antibiyotik baslanmasi 6nerilmektedir. 6 ay-24 ay
arasindaki ¢ocuklarda semptomlarin siddetli olmamasi durumunda antibiyotik verilmeden
cocugun sik araliklarla gézlenmesi, gozlemler esnasinda ¢ocugun belirtilerinin siddetlenmesi
durumunda antibiyotik baglanmasi énerilmektedir. 2 yasindan biiyiik ¢cocuklarda ise belirtilerin
siddetli olmasi1 durumunda antibiyotik baslanabilir. Belirtileri hafif olan ¢ocuklarda ise klinik

izlem yapilabilir (67).

Eriskinlerde ise akut otitis media vakalarinda antibiyotik baslanmalidir. Bunun sebebi
eriskinlerde komplikasyon gelisme riskinin yiiksek olmasi ve viral etkenlere bagl akut otitis
media vakalar ile iliskili veri yetersizligidir. Antibiyotik kullanim 6ykiisii olmayan vakalarda
ilk secenek amoksisilindir. Giinde 3 defa 1 gr oral yolla alinacak sekilde kullanimi 6nerilirken,
penisilin direngli S. pneumonia suslarinin sik gorildiigi bolgelerde giinde 3 defa 2 gr oral yolla
alinacak sekilde tedavisi diizenlenmelidir. B- laktamaz iiretebilen H.influenzae ve M.
Catarrhalis‘e etkili, penisilin direngli ancak metisilin duyarli S. Aureus ‘a da etkili olmak adina
amoksisilin-klavulanik asit kullanilabilir. Tedavi siiresi hafif olgularda 5-7 giin, siddetli
olgularda 10 giin olarak belirlenmistir (72) (Tablo V1) (Tablo VII).
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Tablo VI. Pediatrik Akut Otitis Mediada Antibiyotik Tedavisi

Ilag, Verilis Yolu Doz Siire

IIk Basamak Tedavi

Amoksisilin, PO 80-90 mg/kg/giin (maks 3 gr/giin) 2x1 5-10 giin

Amoksisilin-klavulonat, PO 90 mg/kg/glin amoksisilin (maks 3 gr/giin) 2x1 5-10 giin

Penisiline Hafif Alerjide Alternatif Tedavi

Sefdinir, PO 14 mg/kg/giin (maks. 600 mg/giin) 1x1 veya 2x1 5-10 giin

Seftriakson, IM, IV 50 mg/kg/giin (maks. 1 g/giin) 1x1 1-3 giin

Sefpodoksim, PO 10 mg/kg/giin (maks. 400 mg/giin) 2x1 5-10 giin

Sefuroksim, PO 30 mg/kg/giin (maks. 1 gr/giin) 2x1 5-10 giin

Penisiline ve Sefalosporinlere Ciddi Alerjide Alternatif Tedavi

Azitromisin, PO 10 mg/kg/giin ilk giin, Smg/kg/glin devam 5 giin
(maks. 500 mg ilk giin ve 250 mg devam) 1x1

Klaritromisin, PO 15 mg/kg/giin (maks. 1 g/giin) 2x1 5-10 giin

Klindamisin, PO 30-40 mg/kg/giin (maks. 1,8 gr/giin) 3x1 5-10 giin

Eritromisin-Sulfisoksazol, 50 mg/kg/giin Eritromisin (maks. 2 gr/gilin) 3x1 veya 5-10 giin

PO 4x1

Tablo VII. Yetiskin Akut Otitis Mediada Antibiyotik Tedavisi

Son Bir Ay icinde Antibiyotik Kullanim Oykiisii Olmayanlarda Secilebilecek Antibiyotikler

Amoksisilin 3x1gr

Amoksisilin-Klavulonik Asit 2x1 gr

Sefdinir 2x300 mg veya 1x600 mg

Sefpodoksim Proksetil 2x200 mg

Sefprozil 2x250-500 mg

Son Bir Ay Icinde Antibiyotik Kullamm Oykiisii Olanlarda Secilebilecek Antibiyotikler
Amoksisilin-Klavulonik Asit 2X2 gr

Levofloksasin 1x750 mg

Moksifloksasin 1x400 mg

21



2.4.5.4. Akut Gastroenterit

Akut gastroenterit (AGE), tiim diinyada siklikla karsimiza ¢ikan bir tablodur. Genel
olarak hayati tehlikesi olmayan bu tablo, ileri yastaki bireyler ve kiiciik ¢ocuklarda ciddi
dehidratasyona ve elektrotik bozukluklarina bagli olarak 6liime yol agabilmektedir (73).

Akut gastoenteritin en dnemli kaynagi kontamine gida ve su tiiketimidir. Bunun
yanisira yakin zamanli yapilan yurtici ve yurtdisi seyahatler (turist ishali), hayvan temasi,
antibiyotik kullanimi1 veya kullanilan diger ilaglar, kemoterapi ve radyoterapi de gastroenterit
sebebi olabilmektedir (74). Nadiren de altta yatan bir immiinsupesif hastaligin varlig1 akut

gastroenterit sebebi olabilir.

Akut gastroenterit ishal gelismeden sadece kusma ile seyredebilecegi gibi genellikle
ishal de eslik eder. Akut enflamatuar gastroenteritte genellikle 38 derecenin iizerinde ates , karin
agrisi, tenezm, kanli ve/veya mukuslu bol miktarda diskilama goriliir. Akut enflamatuar
olmayan gastroenteritte ise ates genellikle saptanmaz ya da subfebril olarak saptanir. Tabloya
bulant1 ve nadiren de kusma eslik eder. Diski bol suludur ve kan goriilmez. Bazi durumlarda

mukus saptanabilir (74).

Akut gastroenterit belirtilerin 14 giinden kisa siirdiigii gastroenterittir. Belirtilerin 14-
30 giin aras1 siirdiigti durumda persistan gastroenterit, 30 glinden uzun siirmesi durumunda da
kronik gastroenterit adini alir. Genel olarak gastroenteritlerin %70-90°1 viral etkenler kaynakli

olup, %15-20 si bakteriyel %10-15’i ise parazit kaynaklidir (73) (Tablo VIII).

Tablo VIII. Akut Gastroenterit Nedenleri

Viral (%650-%70) Bakteriyel (%15-%20) Paraziter (%10-%15)
Norovirus Shigella Giardia

Norovirus Salmonella Amebiazis

Enterik Adenovirus Tip 40 ve 41  Campylobacter Cryptosporidium
Astrovirus E. Coli Isospora

Coronavirus Vibrio Cyclospora
Pikornovirus Yersinia Microsporidium

Clostridium Difficile
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Akut gastroenterit tablolar1 klinik olarak birbirine ¢ok benzerdir. Tani testlerinin de
kisitli olmasi nedeniyle etkenin tespiti zordur. Ancak klinik tablolara yonelik bazi bulgular
etkenin viral, bakteriyel ya da paraziter oldugu konusunda yol gdsterebilir. Ornegin, viral
gastroenteritte ates yiiksekligi sik goriilmez. Hasta bol miktarda sulu diskilama tarif eder.
Diskisinda kan ve mukus goriilmez. Sikayetlerine siklikla yaygin kas ve eklem agris1 da eslik
eder. Bakteriyel ishalde ise hastanin belirtileri daha siddetlidir. 38 dereceyi gecen ates
yiiksekligi goriiliir. Hastada orta veya ciddi boyutta dehidratasyon saptanir. 2 haftay1 gecen,
gaz sancisi ve karin sisliginin eslik ettigi, gaitanin yagli ve kotii kokulu oldugu durumlar ise

paraziter gastroenterit tablosunu diigiindiirmelidir (75).

Akut gastroenterit belirtileri ile acil servise bagvuran hastada ishalin siddeti, siiresi,
gaitada mukus ve kan goriip gormedigi, ates yiiksekligi, karin agrisi, tenezm varligi, son 3 giin
icerisinde tiiketilen gida ve su, cevresinde benzer sikayetleri olan bireylerin olup olmadigy,
seyahat Gykiisii, diizenli olarak kullandig: ilaglar, son iki ay igerisinde antibiyotik kullanimi

olup olmadig, bagka hastalikarinin olup olmadig1 sorgulanmalidir (76).

Akut gastroenterit tablolarinin biiyiik ¢ogunlugu viral etken kaynakli olup kendini
siirlar. Bu sebeple etken tespiti i¢in rutin tarama gerekli degildir. Ancak 65 yas iistii, agir
bulgular1 olan ve ileri derecede dehidratasyon saptanan hastalarda tam kan sayimi, serum

elektrolitleri ve bobrek fonksiyon testi ¢alisilmasi 6nerilir.

Akut gastroenterit belirti ve bulgulart ile acil servise bagvuran bir hastada ilk
degerlendirilmesi gereken vital bulgular ve hastanin dehidratasyon diizeyidir. Siv1 ve elektrolit
replasman1 akut gastroenterit tedavisinin temelini olusturmakta olup etkenin tespiti ve buna
yonelik antibiyoterapi baslanmasindan daha hayati 6neme sahiptir. Hafif ve orta derecede
dehidratasyonda oral sivi replasmani yeterli olurken, ileri diizey dehidratasyonda intravenoz
sivi replasmani yapilmasi uygundur (76). Akut gastroenterit tablosuna ampirik antibiyotik
recete edilmesi sik karsilagilan bir durum olup, cogunlukla antibiyotik kullaniminin

gerekmedigi durumlarda regete edildigi goriilmektedir (77).
2.4.5.5. Yumusak Doku Enfeksiyonlari

Deri ve yumusak doku enfeksiyonlar: acil servise sik¢a bagvuran vakalar arasindadir.

Follikiilit, fronkiil, karbonkiil, seliilit gibi epidermis ve dermisi tutabilen, ¢ogunlukla lokal
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belirti ve bulgularla seyredebilen tablolar seklinde goriilebilecegi gibi; nekrotizan fasiit,
pyomyozit, myonekroz gibi deri alt1 subkutan doku, fasya ve kas tabakasinin tutulabildigi ciddi

morbidite ve mortalite nedeni olan tablolarla da acil servis hekiminin karsisina ¢ikabilir.

Giliniimiizde yumusak doku enfeksiyonlar1 ile ilgili pek cok smiflama vardir. Bu
siiflamalardan biri de basit ve komplike yumusak doku enfeksiyonlar1 seklinde yapilan
simiflamadir (Tablo 1X). Basit yumusak doku enfeksiyonlari genellikle ayaktan tedavi
edilebilen, ciddi belirti ve bulgularin eslik etmedigi tablolar iken komplike yumusak doku

enfeksiyonlari ise genellikle hastane yatisi gerektiren ciddi tablolara sebep olur (78).
Tablo IX. Yumusak Doku Enfeksiyonu Tipleri

Komplike Olmayan Basit Enfeksiyonlar Komplike Enfeksiyonlar

Impetigo Nekrotizan Enfeksiyonlar
Ektima Nekrotizan Fasiit

Folikiilit Fournier Gangreni

Fronkiil Anaerob Sinerjistik Gangren
Karbonkiil Derin Apse

Erizipel Perianal Enfeksiyon

Seliilit Diyabetik Ayak Enfeksiyonu
Deri Apsesi Enfekte Dekiibit Ulseri
Travmaya Bagli Enfeksiyon Direncli Bakteri Enfeksiyonu

Insan veya Hayvan Isirigina Bagh
Enfeksiyon
Agir Seliilit ve Erizipel

Acil servise yumusak doku enfeksiyonu belirtileriyle bagvuran bir hastada sikayetin
oldugu bolgenin detayli muayene edilmesi gerekir. Bu bdlgenin eritem, 6dem, 1s1 artisi, biil
olusumu, nekroz, kanamali lezyon, palpasyonla agri ve hassasiyet, krepitasyon, apse
diistindiiren fluktuasyon veren kitle a¢idindan incelenmesi gereklidir. Bunun yanisira hastanin
ates, hipotansiyon, tagikardi gibi sistemik enfeksiyon gosteren bulgular agisindan
degerlendirilmesi, hastada enfeksiyonun siddeti, antibiyoterapisinin diizenlenmesi ve yatis

gerekliligi agisindan acil hekimine yol gosterir (79).
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Hasta ayrintili bir anamnez ile yakin zamanli travma, cerrahi operasyon, hayvan 1sirigi,
kontamine su temasi, komorbiditeler, IV ila¢ kullanimi, immiinsupresyon yaratan hastalik ve
ilag kullanim1 agisindan sorgulanmalidir. Bu sorgulama, 6zellikle direngli mikroorganizmalarin

etken oldugu yumusak doku enfeksiyonlarin risk faktorlerinin tespiti agisindan 6énem arz eder
(80).

Yumusak doku enfeksiyonunun tanisi genellikle klinik ve fizik muayene ile birlikte
konulmakta olup laboratuvar tetkikleri ¢ogunlukla taniy1 desteklemek i¢in bakilabilir. Beyaz
kiire, CRP ve sedimentasyon yiiksekligi saptanabilir. Fronkiil, karbonkiil, deri apsesi tespit
edildiginde aspirasyon yapilip bu 6rnekten gram boyama yapilmasi ve kiiltiire génderilmesi
gereklidir. Rutin uygulamada tani koymada goriintiilemenin yeri yoktur. Yumusak doku

enfeksiyonunu komplike edici bir faktorden siipheleniliyor ise goriintiilleme yapilmasi onerilir

(81).

Yumusak doku enfeksiyonlarinda en sik saptanan etkenler Stapylococcus Aureus ve A
grubu Streptokoklardir. Bu sebeple komplike olmayan yumusak doku vakalarinda ¢ogunlukla
bu mikroorganizmalar1 kapsayan bir antibiyotik kullanilmasi yeterli olacaktir. Follikiilit,
fronkiil ve karbonkiilde tedavisinde, eger hastanin sistemin enfeksiyon bulgular1 yok ise,
mupirosin ya da fusidik asitin topikal olarak 5 glin kullanimi yeterli olacaktir. Erizipel ve seliilit
tablosunda, hastanin sistemik enfeksiyon bulgular1 yok ise oral antibiyoterapi baslanmasi
uygundur. Amoksisilin-klavulanik asit, sefaleksin, klindamisin tedavide tercih edilebilir.
Tedavi siiresi ortalama olarak 5 gilindiir ancak bu siire hastalik klinik olarak gerileme durumuna
gore uzatilabilir. Sistemik enfeksiyon bulgulari olan hastalar intravendz tedavi i¢in hastaneye
yatirilip, klinik bulgular kontrol altina alindiginda oral antibiyoterapi ile taburcu edilebilir (82).
Komplike yumusak doku enfeksiyonlariin ise biiyiik bir kisminin yatirilarak tedavi edilmesi
gereklidir. Etkenler monomikrobiyal ya da polimikrobiyal olabilir. Genellikle ampirik baslanan
antibiyoterapi alinan kiiltiir sonucuna gore tekrar diizenlenebilir ve tedavi siiresi hastanin klinik
tablosundaki gerilemeye gore ayarlanabilir (83). Stafilokok ve Streptokoklara bagli yumusak

doku enfeksiyonu genel tedavi yaklasimi Tablo X’de dzetlenmistir.
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Tablo X. Stafilokok ve Streptokoklara Bagli Yumusak Doku Enfeksiyonu Tedavisi

Ilac, Verilis Yolu Doz

MSSA Enfeksiyonu

Sefazolin, IV 1gr, 3x1

Sefaleksin, PO 250 mg, 4x1

Klindamisin, 1V, PO 600 mg, 3x1 1V; 300 mg, 4x1 PO
Doksisiklin, PO 100 mg, 2x1

TMP-SMZ, PO 2x2 veya 2x1 fort tablet
Amoksisilin-Klavulonik Asit, PO 1gr,2x1

MRSA Enfeksiyonu

Vankomisin, IV
Linezolid, PO, IV
Daptomisin, IV
Tigesiklin, IV
Klindamisin, 1V, PO
Doksisiklin, PO
TMP-SMZ, PO
Fusidik Asit, PO

15 mg/kg, 2x1

600 mg, 2x1

4mg/kg, 4x1

50 mg, 2x1 (100 mg yiikleme dozu)
600 mg, 3x1 1V; 300 mg, 4x1 PO
100 mg, 2x1

2x2 veya 2x1 fort tablet

500 mg, 3x1

Streptokok Enfeksiyonu

Penisilin G, IV
Klindamisin, 1V
Sefazolin, IV
Penisilin V, PO

2.000.000 U, 4x1 veya 6x1

600 mg, 3x1 IV

1gr, 3x1

250-500 mg, 4x1 (Hafif Enfeksiyonlarda)

MSSA: Metisiline Duyarli Staphylococcus Aureus, MRSA: Metisiline Direncli Staphylococcus
Aureus, TMP-SMZ: Trimetoprim Siilfametoksozol

Daha ¢ok komplike yumusak doku enfeksiyonlarinda goriilmekle birlikte her iki grup

yumusak doku enfeksiyonuna da Metisilin Direngli Staphylococcus Aureus, Pseudomonas spp.,

Escherichia Coli gibi etkenler sebep olabilir. Bu patojenlerin etken olmasi i¢in gereken risk
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faktorlerinin sorgulanmasi ve ampirik antibiyoterapinin buna gore belirlenmesi gereklidir.
Komplike yumusak doku enfeksiyonlarinda uygun antibiyoterapinin yaninda cerrahi miidahale

de gerekli olabilir (80) .
2.4.5.6. Santral Sinir Sistemi Enfeksiyonlari

Santral sinir sistemi enfeksiyonlarindan menenjit ve ensefalit, diinya genelinde
goriilen ve onemli bir acil servis bagvuru sebebidir. Hastalar izole olarak menenjit ya da

ensefalit tanis1 alabilecegi gibi, meningoensefalit tablosuyla da bagvurabilir (84).

Menenjit ve ensefalit tablosu enfeksiyona bagli olabilecegi gibi, tiimor, kist, kullanilan
ilaglar, sistemik lupus eritematosus, sarkoidoz gibi enfeksiyon disi sebeplere de bagli olabilir.
Ancak enfeksiyoz sebeplerin, 6zellikle de akut bakteriyel menenjitin, tespit edilmesi ve vakit

kaybetmeden antibiyoterapisinin diizenlenmesi gereklidir (85).

Akut menenjitin en sik sebebi viral enfeksiyonlardir. En sik saptanan etken
enteroviriislerdir. Bunun disinda Herpes Simplex Viriisleri (HSV-1 ve HSV-2), Varicella Zoster
Virus (VZV), Insan Immiinyetmezlik Viriisii (H1V), Ebbstein Barr Virus (EBV) , Sitomegalovirus
(CMV) de menenjit yapabilen diger viral etkenlerdir (86). Akut viral ensefalit etkenleri ile
menenjit etkenleri benzerlik gosterir. Akut bakteriyel menenjitin en sik sebepleri ise
Streptococcus Pneumonia, Neisseria Meningitidis ve Haemophilus Influenza’dir. Ancak
etkenler genellikle hastanin yagina,bulundugu cografi bolgeye, bagisiklik sisteminin durumuna,
altta yatan hastaliklara ve asilama durumuna gore degiskenlik gosterebilmektedir. Asagida

yaglara gore en sik saptanan etkenler tabloda gosterilmistir (Tablo XI).

Akut bakteriyel menenjitte bulgular genellikle birkag saat igerisinde gelisir. Ates, bas
agrist ve biling bulaniklig1 goriilebilir. Ancak bu belirtilerin hepsinin goriilmesi sart degildir.
Eger hizla tedavi edilmezse hastalar stupor ve koma gelisir. Tedavisi geciken hastalarda mortal
seyreder. Akut viral menenjitte ise bas agrisi, bulanti, kusma, fotofobi, ates goriilebilir (86).
Akut viral ve bakteriyel menenjit arasinda goriilen en biiyiik farklardan biri hastanin kognitif
durumudur. Akut bakteriyel menenjitte hastanin kognitif fonksiyonlarinda bozulma

saptanmazken, akut viral menenjitte hastanin kognitif fonksiyonlart genelde bozulur (85).
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Tablo XI. Yaglara Gore En Sik Goriilen Akut Menenjit Etkenleri

Yas Grubu Etken

0-4 hafta Streptococcus Agalactiae
Escherichia Coli
Listeria Monocytogenes

Streptococcus Pneumoniae

1-3 Ay Haemophilus Influenzae
Listeria Monocytogenes
Neisseria Meningitidis

Streptococcus Pneumoniae

3 Ay — 18 Yas Haemophilus Influenzae
Neisseria Meningitidis

Streptococcus Pneumoniae

18 - 50 Yas Neisseria Meningitidis

Streptococcus Pneumoniae

> 50 Yas Listeria Monocytogenes

Streptococcus Pneumoniae

Fizik muayenede meningeal irritasyon bulgulari saptanabilir. Ense sertligi, Kernig ve
Brudzinski belirtisi pozitifligi saptanabilir. Bunun yanisira Neisseria Meningitidis‘in etken
oldugu menenjit tablosunda hastanin 6zellikle ekstremitelerinde petesi ve purpura saptanabilir.

Viral etkenlere bagli menenjitte ise viicutta makiilopapiiler dokiintiiler goriilebilir (86).

Akut menenjit sliphesi olan bir hastadan veya hasta yakinlarindan, hastanin
sikayetlerinin ne zamandir oldugu, yakin zamanl seyahat Oykiisii, altta yatan hastaliklar ve

diizenli kullanmis oldugu ilaclar, gecirilmis operasyonlari sorgulanmalidir.

Klinik olarak siiphelenilen bir menenjit vakasinda lomber ponksiyon (LP) yapilmasi
gereklidir. LP ile bakteriyel ve viral enfeksiyon ayrimi yapilabilecegi gibi, etkenin tayin
edilmesine de katki saglar. 60 yas istii, immunsupresyon yaratan bir hastalifi veya
immiinsupresif ilag kullanimi olan, nobet geciren, kognitif bozuklugu olan, fokal norolojik

defisiti olan, papilodem tespit edilen hastalara LP islemi 6ncesi kranial goriintiilleme yapilmasi
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oOnerilir. Zira bu hastalarda artan intrakranial basinca bagli olarak herniasyon gelisme riski

mevcuttur (84).

Yapilan LP sonrasi hastanin beyin omurilik sivisinin (BOS) berrakligina bakilir.
Bulanik goriiniimde bir BOS akut bakteriyel menenyjiti destekler. Elde edilen BOS un ivedilikle
incelenmesi i¢in laboratuvara yonlendirilmesi gerekir. Laboratuvarda BOS biyokimyasi
calisilmasi, direk baki ile hiicre sayim islemi, gram boyama ve giemsa boyama yapilmasi ve
kiltiir ekimi gereklidir. Gram boyama 6zellikle akut bakteriyel menenjitte etken tayini i¢in yol
gostericidir. Ornegin gram pozitif zincirli kok goriilmesi Steptococcus Pneumonia’y:
diistindiiriirken, gram negatif diplokok goriilmesi Neisseria Meningitidis’e yonlendirir. Giemsa
boyamasi ile BOS’ta tespit edilen hiicrelerin 6zellikleri tespit edilir. Polimorfontiikleer 16kosit
hakimiyeti akut bakteriyel menenjiti diisiindiirken, lenfosit hakimiyeti viral menenjiti akillara
getirmelidir. Bu noktada dikkat edilmesi gereken durumlardan biri de akut viral menenjit
tablosunun ilk 24 saatinde BOS’taki hiicre hakimiyetinin pdlimorfoniikleer 16kosit lehine
olabilecegidir. Bunun disinda viral etkenlerin tespiti i¢in BOS’ta HSV-1 ve HSV — 2 PCR,
VZV PCR, Enteroviriis PCR, CMV PCR calisilabilir ancak tedaviye baslamak i¢in sonuglarin
¢ikmas1 beklenmemelidir. Asagida BOS bulgularinin nasil degerlendirilecegine dair bir tablo
mevcuttur (Tablo XI1I).

Tablo XI11. Menenjitte BOS Bulgulari

Parametre (Normal) Bakteriyel Viral Neoplastik Fungal

BOS Agilis Basinci (<170 >300 mm 200 mm 200 mm 300 mm

mm BOS)

WBC (<5 mononiikleer) >1000/puLL <1000/puL <500/uL <500/uL

% PMNSs (0) >%380 %1-50 %1-50 %1-50

Glukoz (>40 mg/dL) <40 mg/dL >40 mg/dL <40 mg/dL <40 mg/dL

Protein (<50 mg/dL) >200 mg/dL <200 >200 mg/dL  >200 mg/dL
mg/dL

Gram Boyama (-) + - - -

Sitoloji (-) - - + +
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Hastalardan tam kan sayimi , CRP goriilebilir. Bu degerler tan1 koydurmamakla
birlikte, beyaz kiire ve CRP yiiksekligi akut bakteriyel menenjiti diisiindiirebilir. Ayrica LP ile
eszamanli parmak ucu kan sekeri bakilmalidir. Bu deger BOS glukozu/kan glukozu oraninin

hesaplanmasi i¢in gereklidir. Bu oran akut bakteriyel menenjitte 0,5 in genellikle altindadir
(87).

Akut viral ensefalit etkeni olan ¢ogu viriisiin antiviral tedavisi yoktur. Bu vakalarda
destek tedavisi 6n plandadir. Bilinen bir antiviral tedavisi olan en 6nemli viral etken HSV’dir.
Acil serviste etkenin HSV oldugunu kanit yonelik yapilabilecek hizli bir tan1 yontemi olmadigi
icin eger bir hastada akut viral menenjitten siipheleniliyor ise asiklovir tedavisi baglanmalidir
(88).

Akut bakteriyel menenjit hayati tehlikesi olan bir durum olup, siiphelenildiginde vakit
kaybetmeden LP yapildiktan hemen sonra antibiyotigin baslanmasi gereklidir. Bu noktada
antibiyotigin secimi 6nem arz etmektedir. Kan beyin bariyerini gecip BOS’a ulasabilecek bir
antibiyotigin secilmesinin yanisira, bulunulan bdlgede akut bakteriyel menenjit etkenlerinin
neler oldugu ve bu etkenlerin direng oranlari bilinmelidir. Tedavi ampirik olarak baslanir.
Steptococcus Pneumoniae ve Neisseria Meningiditis’i kapsamalidir. Bu sebeple seftriakson ve
sefotaksim uygun segencklerdir. Eger bulunulan boélgede Streptococcus Pneumonia’nin
seftriakson diren¢ orani yiiksek ise seftriakson ya da sefotaksimin yanina vankomisin
eklenmelidir. Cocukta, 50 yas lizerinde ve gebede Listeria Monocytogenes de etken
olabileceginden bu hastalarin tedavilerine ampisilin mutlaka eklenmelidir (88). Streptococcus
Pneumonia’nin etken oldugu akut bakteriyel menenjit tablosunda gelisen komplikasyonlari
onlemek ve mortaliteyr azaltmak ic¢in, ilk doz antibiyoterapiden 6nce veya ayni anda
deksametazon baglanmasi oOnerilir (89). Tedaviye yonelik antibiyotik semas: asagida

gosterilmistir (Tablo XIII).
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Tablo XI111. Akut Menenjit ve Ensefalit Tedavisi

Ilac, Verilis Yolu

Doz

1Ay -17 Yas

Deksametazon, IV

Seftriakson, IV
Sefotaksim, IV
Vankomisin, IV
Asiklovir, IV

18-49 Yas

0,6 mg/kg/giin, 4x1 (ilk doz antibiyotik dncesinde veya birlikte,
4 giin)

80-100 mg/kg/giin, 1x1 veya 2x1

225-300 mg/kg/giin, 3x1 veya 4x1

60 mg/kg/glin, 4x1

10 mg/kg, 3x1; HSV ensefalitinden siipheleniliyorsa (12 yasin
altindaki ¢ocuklara 20 mg/kg 3x1 dozunda kadar verilebilir)

Deksametazon, 1V
Seftriakson, IV
Sefotaksim, IV
Vankomisin, 1V
Asiklovir, IV

50 Yas ve Ustii

10 mg, 4x1(ilk doz antibiyotik 6ncesinde veya birlikte, 4 giin)
4 gr/gilin, 1x1 veya 2x1

8-12 gr/giin, 4x1 veya 6x1

30-45 mg/kg/giin, 2x1 veya 3x1

10 mg/kg, 3x1; HSV ensefalitinden siipheleniliyorsa

Deksametazon, 1V
Seftriakson, IV
Sefotaksim, IV
Vankomisin, IV
Ampisilin, IV
Asiklovir, IV

10 mg, 4x1(ilk doz antibiyotik dncesinde veya birlikte, 4 giin)
4 gr/giin, 1x1 veya 2x1

8-12 gr/giin, 4x1 veya 6x1

30-45 mg/kg/giin, 2x1 veya 3x1

12 gr/giin, 6x1

10 mg/kg, 3x1; HSV ensefalitinden siipheleniliyorsa

2.4.5.7. Uriner Sistem Enfeksiyonlar

Uriner sistem enfeksiyonlar1 (USE) acil servis hekimlerinin sik karsilastig1 enfeksiyon
hastaliklarindandir. USE, tutulan anatomik bolge, etken mikroorganizmanm o6zellikleri,
enfeksiyonun edinildigi ortam, hastanin risk faktorlerine gore aseptomatik bakteriiiriden sepsise

kadar uzanan farkl klinik tablolarla ortaya ¢ikabilir.
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Idrar yolu enfeksiyonlar1 kabaca basit ve komplike USE seklinde siniflandirilabilir.
Yapisal ve fonksiyonel olarak herhangi bir engeli olmayan, cinsel olarak aktif, saglikli
kadinlarda gelisen USE, basit USE grubunda yer alir. Komplike USE’de ise idrar akisini
engelleyen yapisal ya da fonksiyonel bir anomali, coklu ilag direncinin gorildigi
mikroorganizmalarin etken olmasi, liriner sistemde tas ve/veya kateter gibi bir yabanci cismin
bulunmas gibi durumlar s6z konusudur (90). USE‘nin komplike olmasina neden olan faktérler

asagidaki tabloda belirtilmistir (Tablo XIV).

Tablo XIV. Komplike Uriner Sistem Enfeksiyonu Nedenleri

Obstriiksiyon ve Diger Yapisal Yetiskinlerde Akut Sistit (Renal veya Prostatik

Ozellikler tutulumun oldugu, diger komplike edici durumlarin
olmadigr)
> Uriner Tas > Erkek Cinsiyet
» Malignansi » Yashhk
> Uretral veya Ureteral Darlik > Gebelik
» Mesane Divertikiilii > Son Zamanda Uriner Sistem Enstriimantasyonu
> Renal Kist > Cocukluk Cag1 Uriner Sistem Enfeksiyonu
» Fistil » 7 Giinden Uzun Siiren Semptomlar

>

Uriner Diversiyon

>

Diabetes Mellitus

Fonksiyonel Anomaliler

Diger Durumlar

» Norojenik Mesane » Renal Yetmezlik

» Vesikoiireteral Reflii » Renal Transplantasyon

» Yabanci Cisimler > Immiin Supresyon

> Uriner Kateter Uygulanimi » Direngli Patojen

> Ureteral Stent » Hastane Kokenli Enfeksiyon

» Nefrostomi Tiipii > Prostatit Iliskili Uriner Enfeksiyon

Uriner Sistemin Diger Anatomik ve Fonksiyonel Anomalileri

USE, viicuttaki lokalizasyonuna gore alt USE (sistit) ve iist USE (pyelonefrit)

seklinde ikiye ayrilir. Alt USE olan hastalar acil servise diziiri, pollakiiri, idrar inkontinanst,
urgency, suprapubik bolgede agri, hematiiri ile gelebilirler. Bu hastalarin ates sikayeti yoktur.
Fizik muayenesinde suprapubik hassasiyet saptanabilir. Ust iiriner sistem enfeksiyonlarinda

ise alt iiriner sistemde goriilen biitiin belirtiler goriilebilir. Ancak bel agris1, yan agrist ve
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yaygin karin agrisi, bulanti, kusma, yiiksek ates gibi sikayetler daha 6n plandadir. Fizik

muayenede kostovertebral ag1 hassasiyeti saptanabilir (91).

USE tablosunun biiyiik bir kismin1 bakteriler olusturur. Tiim USE tablolari igerisinde
goriilen en sik etken Escherichia Coli’dir. Komplike USE’de Proteus spp., Enterobacter spp,
Klebsiella spp, Pseudomonas spp, Serratia spp., enterokoklarin goriilme sikligi artis
gdstermistir. Ayn1 mikroorganizmalar basit USE’de de etken olabilir ancak gériilme oranlari
cok diisiiktiir. Staphylococcus Saphrophyticus ise Escherichia Coli’den sonra siklikla saptanan
bir basit USE etkenidir (92) .

USE diisiiniilen bir hastada yapilacak ilk laboratuvar tetkiki idrar mikroskopik olarak
incelenmesidir. Piyiiri, santrifiij edilmemis orta akim idrarda 16kosit kamarasiyla yapilan
incelemede en az 10 18kosit/mm3 saptanmasidir (93). Piyiiri saptanmasi USE tanisim
destekleyicidir. Tam tersi olarak, USE diisiindiiren bir sikayeti bulunmayan hastada piyiiri
saptanmas1 ise klinik olarak anlamli degildir. USE tablosu olan hastalarin hemen hemen
hepsinde piyiiri goriiliir. Bu sebeple piyliri saptanmayan hastada da tanidan uzaklasilmalidir
(94). Dipstick testi ile idrarda bakilan 16kosit esteraz ve idrarda nitrit varliginin gosterilmesi
gibi testler de taniyr desteklemek igin yapilabilir. Basit USE diisiiniilen hastada idrar kiiltiirii
alinmas gerekli degildir ancak komplike USE tablosunda idrar kiiltiirii alinmas: gerekir. Beyaz
kiire, CRP ve sedimentasyon yiiksekligi iist USE’de genellikle goriilen bir labotatuvar bulgusu
iken alt USE’de genellikle normal referans deger araliginda saptanir (90). USE 6n planda
diisiiniilen bir hastada rutin olarak goriintiileme Onerilmez. Uygun antibiyoterapiye karsin
sikayetleri 72 saattir ayni siddette devam eden hastalara, komplikasyon siiphesi ile goriintiileme

yapilmasi onerilir (95).

Komplike olmayan alt USE tedavisi ampirik olarak baglanir. Tedaviyi belirlerken tiim
USE tablolarinda en sik goriilen etkenin Escherichia Coli oldugu akilda tutulmasi ve baslanan
antibiyotigi Escherichia Coli etkinligi olmalidir. Tedavide ilk seg¢enek ajanlar fosfomisin,
nitrofurantoin ve trimetoprim-sulfametoksazol (TMP-SMX)’diir. TMP-SMX” in Escherichia
Coli direncinin %20°yi gegtigi bolgelerde tedavide kullanilmasi 6nerilmez. Florokinolonlarin
kontrolstiz kullanim1 ise antibiyotik direncinin artmasina neden olacag: igin, etkili olsalar bile
antibiyoterapide ilk secenek olmamalilardir (96). Basit alt USE tedavisinde &nerilen

antibiyotikler ve kullanim siireleri agagidaki tabloda verilmistir (Tablo XV).
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Tablo XV. Basit Alt USE Tedavisinde Onerilen Antibiyotikler ve Kullanim Siireleri

Antibiyotik Doz
TMP-SMX (160-800) 2x1 (3 glin)
Norfloksasin (200-400 mg) 2x1 (3 giin)
Siprofloksasin (250 mg) 2x1 (3 giin)
Ofloksasin (200 mg) 2x1 (3 giin)
Nitrofurantoin (50 mg) 4x1-2 (5 giin)
Nitrofurantoin (100 mg makrokristal) 1-2x1 (5 glin)
Amoksisilin-Klavulanik Asit (625 mg) 2x1 (3-7 giin)
Sefaleksin (500 mg) 3x1 (3-7 giin)
Sefuroksim (250-500 mg) 2x1 (3-7 giin)
Fosfomisin 1x3 g (tek doz)

Akut komplike olmayan iist USE’da idrar kiiltiirii alindiktan sonra antibiyotik
baglanmalidir. Erkekte gelisen akut iist iiriner sistem enfeksiyonu aksi ispatlanana kadar
komplike kabul edilip renal ve abdominal ultrason ile goriintiileme yapilmahidir. Eger hastanin
belirti ve bulgular1 siddetli degilse, hemodinamisi stabilse, beyaz kiire ve CRP degeri normal
veya 1limh yliksek ise, hastanin antibiyoterisi oral formda diizenlip ayaktan takip edilebilir.
Tedavide kullanilmasi onerilen ilk segenek antibiyotikler florokinolonlardir. Bunun disinda,
Escherichia Coli direncinin % 5 ‘in altinda oldugu bilinen bdlgelerde TMP-SMX de
kullanilabilir. Bunun disinda 2. Ve 3. Kusak sefalosporinler de tedavide oOnerilen diger
ajanlardir. Tedavi siiresi florokinolonlar i¢in 7 giin, diger antibiyotikler i¢in 10-14 giindiir (97).

Oral tedavi segenekleri ve tedavi siireleri asagidaki tabloda gosterilmistir (Tablo XV1).
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Tablo XVI. Basit Ust USE Tedavisinde Onerilen Antibiyotikler ve Kullanim Siireleri

Antibiyotik Doz
TMP-SMX (160-800) 2x1
Norfloksasin (400 mg) 2x1
Siprofloksasin (500 mg) 2x1
Ofloksasin (200-400 mg) 2x1
Amoksisilin (500 mg) 3x1
Amoksisilin-Klavulanik Asit (1000 mg) 2x1
Amoksisilin-Klavulanik Asit (625 mg) 3x1
Sefaleksin (500 mg) 3x1
Sefuroksim (500 mg) 3x1
Sefiksim (400 mg) 1x1

Siddetli sistemik bulgular1 olan, hemodinamisi anstabil, oral alimi bozulan ve
dehidratasyon saptanan, beyaz kiire ve CRP degerinde ciddi yiikseklik goriilen hastalar,
hastaneye yatirilmali ve IV antibiyoterapi baglanmalidir. 3. kusak sefalosporin, florokinolonlar,
B laktamaz inhibitorii ile kombine bir aminopenisilin, aminoglikozidler oncelikli olarak
kullanim1 6nerilen antibiyotiklerdir. Tedavi siiresi 14 giindiir. Tedavide 6nerilen antibiyotikler

ve siireleri agagidaki tabloda gosterilmistir (Tablo XV11I).

Tablo XVII. Siddetli USE Hastalarinda Tedavi

Antibiyotik Doz

Seftriakson (1 g) 1-2 gr/giin

Sefotaksim (1 g) 3x1

Siprofloksasin (200-400 mg) 2x1

Ofloksasin (200-400 mg) 2x1

Gentamisin 3 mg/kg/giin (gilinliik tek doz 120-160 mg)
TMP-SMX (160-800) 2x1

Sefazolin (1 g) 3x1

Ampisilin/Sulbaktam 4x1-3 g (ampisilin dozu tizerinden)
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Akut komplike alt ve iist USE’de tedavi, akut komplike olmayan iist USE’deki gibi
diizenlenir. Burada enfeksiyonu tedavi etmenin yanisira, altta yatan komplike edici faktoriin de
tedavisi gereklidir. Bir diger husus da, akut komplike alt ve {ist iiriner sistem enfeksiyonlarinda
etken olarak coklu ilag direnci olan mikroorganizmalarin saptanabilecegidir. Yakin zamanl
hastane yatisi, iiriner sistem kateterizasyonu, yakin zamanli antibiyotik kullanim 6ykiisii olan,
uygun antibiyoterapi kullanimina karsin belirti ve bulgularinda gerileme olmayan hastalarda
akillara gelmelidir. Bu durumda karbapenem grubu antibiyotikler, piperasilin-tazobaktam {ist
USE icin tercih edilirken; alt USE icin ise fosfomisin ve nitrofurantoin tercih edilebilir. Tedavi
stiresi genellikle 14 giin olup hastalik klinik durumu ve laboratuvar degerlerinde istenilen

iyilesme goriilmedi ise tedavi 21 giine tamamlanabilir (98) .
2.4.5.8.Pnomoni

Pnémoni , mortalitenin diisiik oldugu ayaktan izlenebilen tablolardan, hastaneye yatis
gerektiren ve yliksek mortalite ile seyreden tablolara kadar genis bir klinik yelpaze ile acil servis

hekimlerinin karsisina ¢ikabilmektedir.

Pnomoniler kabaca toplum kokenli pnomoni (TKP) ve hastane kokenli pnomoni
(HKP) seklinde ikiye ayrilir. Bu ayrim bir hastadaki pnomoni tablosuna sebep olabilecek
etkenlerin tahmini, buna gore recete edilecek antibiyotigin ve tedavi siiresinin belirlenmesi

adina gereklidir.

Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, Moraxella catarrhalis, sik
karsilagilan tipik bakteriyel pnomoni etkenleri iken; Mycoplasma pneumoniae , Legionella
pneumoniae, Chlamydia pneumoniae, sik karsilasilan atipik bakteriyel pndmoni etkenleridir.
Bunun yanisira bakimevinde kalan, komorbiditeleri bulunan, kronik alkol tiiketimi olan
bireylerde Staphylococcus aureus, Klebsiella spp., Escherichia Coli, Pseudomas spp. de etken
olarak saptanabilir (99). Sik gériilen viral pnémoni etkenleri ise Influenza A ve B viriisii,

Respiratuvar Sinsityal Viriis, Parainfluenza virus , Adenoviriis 'tiir (100).

Bir pnémoni tablosunun kesin olarak bakteriyel veya viral olarak ayrilmasi icin
etkenin ortaya konmasi gereklidir. Etkenin ortaya konmasi zaman alacagindan ve bu siiregte

hastaya uygun tedavinin baslanmasi1 gerektiginden, acil servis kosullarinda uygulanabilirligi
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miimkiin degildir. Ancak bazi anamnez, fizik muayene bulgular1 ve laboratuvar degerleri ayirici

tantya yardimci olabilir.

Tipik bakteriyel pndomoni yilin her donemi goriilebilir. Ani baslangicl ates yiiksekligi,
oOkstiriik, prodiiktif balgam ¢ikarma, nefes darlig1, hemoptizi, ploretik gogiis agrisi, yan agrisi,
karm agris1 gibi belirtileri mevcuttur. Fizik muayede genelde tek tarafli perkiisyonda matite
almir. Oskiiltasyonla bronsiyal solunum sesi ve ral duyulur. Akciger grafisinde lober

konsolidasyon alani saptanir. Beyaz kiire ve CRP belirgin yiiksek saptanir (101).

Atipik bakteriyel pndmoni daha subakut baslangiclidir. Tipik bakteriyel pndmonideki
belirtilerin yanisira bulanti, kusma, ishal, yaygin kas agrilari, biling bulanikligi gibi
ekstrapulmoner belirtiler de goriilebilir. Balgam ya hi¢ olmaz ya da az miktar mukoid
karakterde goriiliir. Beyaz kiire ve CRP degeri normaldir ya da 1liml olarak artmistir. Akciger
grafisinde parakardiyal alanda ya da bilateral alt zonlarda interstistel opasite artisi,

retikiilonodiiler infiltrasyonlar goriilebilir (102).

Viral pnomoni ise olusturdugu klinik tablo, akciger grafisinde sebep oldugu goriiniim
ve laboratuvar degerleri agisindan atipik bakteriyel pndmoni ile benzerlik gosterir. Bu sebeple
ayrimi yapmak zordur. Ancak viral pndmoninin mevsimsel olarak goriildigi, 6zellikle kis
mevsiminde artis gosterdigi, epidemi yapabildigi, genellikle 5 yas altindaki cocuklar etkiledigi
akilda tutulmalidir (100) .

Tan1 koymak i¢in hasta klinik ve fizik muayene bulgulari ile birlikte degerlendirilmeli,
miimkiinse akciger grafisinde infiltrasyon da gosterilerek tani desteklenmelidir. Ancak
pnomoninin ilk 24 saatinde, dehidratasyon varliginda ve ciddi notropenide akciger grafisinde

herhangi bir patoloji saptanmayabilir (103).

Hasta anamnezinde altta yatan hastaliklar, kullanilan ilaglar, seyahat dykiisii, hayvan
temasi, mesleki maruziyet sorgulanmali ve influenza gibi mevsimsel etkenler gbz Oniinde

bulundurulmalidir.

TKP’de balgam kiiltiiri alinmas1 sart degildir. Ancak HKP’de direngli
mikroorganizmalarin etken olma orani yiiksek oldugundan, balgam kiiltiirii alinmas: gerekir.
Bunun yanisira her iki pndmomi tablosunda da balgamin gram boyama yapilarak incelenmesi

olas1 etken hakkinda fikir verir ve antibiyotik se¢imini etkiler. Viral etkenlerin tespiti i¢in
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solunum yolundan viral PCR bakilmasi, idrarda lejyonella ve pnomokok antijeni bakilmasi,
etken oldugu diisiiniilen mikroorganizmalara yonelik serolojik inceleme yapilmasi, etken tespiti

igin yapilabilecek diger testlerdir (104).

Tam kan sayimi, CRP, elektrolitler, karaciger fonksiyon testleri, bobrek fonksiyon
testleri, arteriyel kan gazi gibi laboratuvar tetkikleri hastada pnémoni tanisinin konulmasina
yardimc1 olmaz. Ancak pnémoni tanisi alan bir hastada yatig kararinin verilmesinde, antibiyotik
se¢ciminde ve dozunun ayarlanmasinda rol oynar. CURB-65 ve PSI skorlamasi prognozu
belirlemek ic¢in ve hastanin yatig gerekliliginin degerlendirilmesi i¢in kullanilir. Yatis karari

verilen hastalardan kan kiiltiiri alinmas1 6nerilir (105).

TKP ve HKP ‘de tedavi dncelikle ampirik olarak baslanir. Sonrasinda hastanin klinik
tablosu, balgam ve alindi ise kan kiiltiiriindeki tireme sonuglari, seroloji ve molekiiler testlerin

sonuclar1 gdzden gegirilerek tedavi tekrar diizenlenir.

Eger bir hastada klinik tablonun toplum kokenli tipik bakteriyel pndmoni ile uyumlu
oldugu diistiniilityor ise bu durumda Streptococcus Pneumonia 'y1 kapsayacak bir antibiyoterapi
baglamak gerekir. Boyle bir hastada tedavide ilk secenek amoksisilindir. Giinde 3 kez 1 gr oral
olarak alinmasi Onerilir. Ancak hastada tipik ve atipik bakteriyel pndmoni ayrimi net olarak
yapilamiyor ise makrolid grubu bir antibiyotik veya doksisiklin kullanilabilir. Ancak
Streptococcus Pneumonia nin makrolid direnci giderek artmakta olup, bulunulan bolgede bu
direng %25 in tizerine ¢ikmis ise tek basina makrolid kullanimindan kagmilmalhidir (106).

Ulkemizde Streptococcus Pneumonia makrolid direnci %33-51 diizeyindedir (107).

Toplum kokenli bakteriyel pndmoni 6n planda diisiiniilen ancak kronik akciger, kalp,
karaciger veya renal yetmezligi bulunan; Diabetes Mellitus tanisi olan, alkolizmi olan,
malignitesi olan veya asplenisi olan, ayaktan tedavi planlanan hastalarda Haemophilus
Influenzae ve gram negatif basillerle etken olarak karsilagilabilir. Bu nedenle tedavide 2. veya
3. Kusak sefalosporin ya da amoksisilin-klavulanik asit ile makrolid grubu bir antibiyotik veya
doksisiklinin kombine edilmesi Onerilir. Bunun disinda florokinolonlar ile monoterapi de
onerilmektedir. Tedavi siiresi TKP igin 5- 7 giin olarak belirlenmistir (108). Asagidaki tabloda
TKP tedavisinde kullanilan antibiyotikler gosterilmistir (Tablo XVIII) .
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Tablo XVI11. Toplum Koékenli Pnémoni Tedavisinde Kullanilan Antibiyotikler

Olas1 Etkenler Onerilen Antibiyotikler
kronik Streptococcus Pneumoniae Amoksisilin
hastaligi Mycoplasma Pneumoniae
olmayanlar Chlamydophila Pneumoniae Amoksisilin

Viriisler *

Makrolid ya da Doksisiklin
kronik Grup la Bakterileri 2-3. Kusak Oral Sefalosporin
hastaligi Haemophilus Influenza 2-3. Kusak Oral Sefalosporin
olanlar Enterik Gram negatif Basiller +

Makrolid ya da Doksisiklin

Amoksisilin-Klavulanik Asit

Amoksisilin-Klavulanik Asit

+

Makrolid ya da Doksisiklin

Solunum Kinolonu ile Monoterapi

Son 90 giin i¢erisinde antibiyotik kullanimi ve/veya 2 giinden uzun siire hastane yatis
Oykiisii olan, bakimevinde kalan, yarabakim hizmeti alan, son 30 giin i¢cinde diyalize girmis
olan, immiinsupresyon yaratacak bir hastalig1 veya ilag kullanimi olan, 6nceden direncli patojen
ile kolonize oldugu bilinen bireyde, direngli mikroorganizmalara bagli pndémoni gelisme
ihtimali g6z Oniinde bulundurulmalidir. Bu hastalarda tedavide ozellike Pseudomonas
Aeruginosa kapsanmalidir (108). Son 90 giin igerisinde IV antibiyotik kullanimi olan hastada
MRSA’nin da etken olabilecegi unutulmamalidir . Tedavi siiresi 7 giindiir. Ancak MRSA ve
Acinetobacter Spp. gibi mikroorganizmalarin etken oldugu bir pnomoni tablosunda tedavi
sliresi 14 giine uzatilabilir (109). Direngli patojenler ile enfekte oldugu diisiiniilen bir TKP veya
HKP tanili hastada tedavide kullanilabilecek antibiyotikler asagidaki tablolarda verilmistir
(Tablo XIX ve Tablo XX).
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Tablo XIX. Direngli Patojenler ile Enfekte Oldugu Diisiiniilen Pndmoni Hastalarinda Tedavide
Kullanilabilecek Antibiyotikler

Olas1 Etkenler Onerilen Antibiyotikler
Direngli Etken  Risk Faktorii Olmayan Anti-Pseudomonas Beta-Laktam
Icin Risk Hastalardaki Etkenler +
Faktorii Olan ~ Pseudomonas Aeruginosa Siprofloksasin
Hastalar Genislemis Spektrumlu Beta

Laktamaz tireten Enterik Gram

. . Anti-Pseudomonas Beta-Laktam
Negatif Basiller
+

Aminoglikozid
+

Makrolid

2.4.5.9. Yaralanma ve Isirilma

Travmaya bagli yaralanmalar acil servis hekimlerinin sik karsilagtig1 vakalar olup hizli
ve uygun miidahale gerektirir.Yaranin olusum sekli, yara yeri, boyutu, etkilenen dokular,
yarada yabanci cisim varligi, yaralanmanin iizerinden ne kadar zaman gectigi, yaranin

kontamine olup olmadig1 degerlendirilmelidir (110).

Asagidaki durumlarda profilaksi baglanmasi dnerilmektedir;

e El ve ayak yaralanmalari

e Acik kiriklar

e Eklem ile komsulugu olan yaralanmalar

e Tendon ve kartilaj doku harabiyetinin oldugu yaralanmalar
e Kontamine yaralar

e Yabanci cisim igeren yaralar

e Immiinkompromize hastada goriilen yaralanmalar

e Ezilmeler ve delinme ile olusan yaralar

e Olii doku igeren yaralar

e Agizici yaralanmalari (111).
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Tablo XX. Direngli Etkenler ile Enfekte Oldugu Diistiniilen Pnémoni Hastalarinda Tedavi Yaklagimi

Mortalite Riski Yiiksek Degil ve MRSA
Olasihigim Artiran Hicbir Faktor Yok

Mortalite Riski Yiiksek Degil ancak MRSA

Olasihigim Artiran Faktorler var

Mortalite Riski Yiiksek veya 90 Giin I¢inde IV

antibiyoterapi Alm Mevcut

Alttakilerden Biri

Alttakilerden Biri

Alttakilerden ikisi; Beta Laktamlardan Kacimin

Piperasilin-Tazobaktam 4,5 g IV 4x1

Piperasilin-Tazobaktam 4,5 g IV 4x1

Piperasilin-Tazobaktam 4,5 g IV 4x1

Sefepim 2g Iv 3x1

Sefepim veya Seftazidim 2 g IV 3x1

Sefepim veya Seftazidim 2 g IV 3x1

Levofloksasin 750 mg IV 1x1

Levofloksasin 750 mg IV 1x1
Siprofloksasin 400 mg IV 3x1

Levofloksasin 750 mg IV 1x1
Siprofloksasin 400 mg 1V 3x1

Imipenem 500 mg IV 4x1
Meropenem 1 g 3x1

Imipenem 500 mg 1V 4x1
Meropenem 1 g 3x1

Imipenem 500 mg IV 4x1
Meropenem 1 g 3x1

Aztreonam 2 g IV 3x1

Ek:

Vankomisin 15 mg/kg 1V 2-3x1

Hedef doz 15-20 ml/kg seviyesi

(Ciddi Hastalikta 25-30 mg/kg x 1 yiikleme

verilebilir)

Amikasin 15-20 mg/kg IV 1x1
Gentamisin 5-7 mg/kg 1V 1x1
Tobramisin 5-7 mg/kg IV 1x1

Aztreonam 2 g IV 3x1

Linezolid 600 mg IV 2x1

Ek:

Vankomisin 15 mg/kg 1V 2-3x1

Hedef doz 15-20 ml/kg seviyesi

(Ciddi Hastalikta 25-30 mg/kg x 1 yiikleme

verilebilir)

Linezolid 600 mg IV 2x1
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Birinci kusak sefalosporinler, makrolidler ve antistafilokokal penisilinler profilaksi
icin uygun seceneklerdir.Penetran batin yaralanmalarinda aerob ve anaerob etkenleri kapsayan
bir B-laktam grubu antibiyotik kullanilabilir. Agik kiriklarda ile osteomyelit gelisme riski olup,
gram pozitif ve gram negatif bakterilerin kapsanmasi adina birinci kusak sefalosporin ve

aminoglikozid grubu bir antibiyotik kombine olarak kullanilmasi 6nerilir (111).

Acil servise sik basvuru sebeplerinden birisi de insan ve hayvan 1siriklaridir. Insan ve
hayvan isiriklar1 deri biitinligiiniin biiyiik 6l¢iide korundugu hafif siyriklardan ,ciddi
enfeksiyonlarin gelisimine sebep olan derin yaralanmalara kadar genis bir yelpazede acil
hekiminin karsisina ¢ikabilir. Hayvan isiriklarinin biiyiik bir ¢ogunlugu koépek ve kedi
kaynaklidir. insan 1siriklarinda enfeksiyon gelisme olasiligi hayvan isiriklarma gore daha

yiiksektir (112).

Insan 1siriklarinda profilaksi uygulamasinin enfeksiyon gelisimini azalttig1 yoniinde
caligmalar mevcut olup, hayvan isiriklarinda profilaksi uygulamasinin ise enfeksiyon
gelisimini engelledgine dair kanit yoktur (113). Biitiin insan 1siriklarinda hastaya profilaktik
antibiyoterapi baslanmasi1 gerekir. Hayvan 1siriklarinda ise asagidaki durumlarda profilaktik

antibiyoterapi baglanmas1 onerilmektedir ;

e El ve yiiz 1siriklar

e Genital bolge 1siriklari

e Kemik ve eklem penetrasyonu goriilen 1siriklar

e Eklem protezi olan hastada, bu bolgeye yakin 1siriklar
e Immiinkompromize hastalar

e Derin delinmeye sebep olan 1siriklar

e Kapatma gerektiren 1siriklar (114).

Hayvan 1siriklarinda baslanacak olan profilakside Pastorella spp., stafilokoklar,
streptokoklar ve anaerob bakterileri kapsayak bir antibiyotik secilmelidir. Insan 1siriklarinda
baslanacak olan profilakside ise eikenella tiirleri, stafilokoklar, streptokoklar ve anaerob
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bakterileri kapsayacak bir antibiyotik se¢ilmelidir. Profilaksi bir hafta boyunca verilmelidir

(115). Profilaksi i¢in uygun antibiyotikler asagidaki Tablo XXI’de 6zetlenmistir.

Tablo XXI. insan ve Hayvan Isiriklarinda Antibiyotik Profilaksisi

Hasta Antibiyoterapi

Yetiskin veya Cocuk Amoksisilin/Klavulonat 875 mg PO BID

(Penisilin Alerjisi Yok) (20 mg/kg PO BID ¢ocuklar igin)

Yetiskin Moksifloksasin 400 mg 1x1 PO

(Penisilin Alerjisi Var) Siprofloksasin 500 mg PO BID +
Klindamisin 450 mg PO 4x1

Cocuk Klindamisin 10 mg/kg PO 4x1 +

(Penisilin Alerjisi Var) TMP-SMX 5 mg/kg PO 2x1

2.4.5.10. Gebelikte Enfeksiyonlar

Gebelik, annenin viicudunda 6zellikle kardiyovaskiiler, pulmoner, renal ve
gastrointestinal sistemlerde pek ¢ok fizyolojik degisikligin oldugu bir siiregtir. Bu fizyolojik
degisimler gebeyi 6zellikle baz1 enfeksiyonlara daha agik hale getirir. Gebelikte en sik goriilen
iic enfeksiyon siras1 ile USE, cinsel yolla bulasan hastaliklar (CYBH) ve iist solunum yolu
enfeksiyonlaridir. Gebelikte antibiyotik, fayda ve zarar hesabi1 yapilarak kullanimina karar
verilmesi gereken ilaclardir. Ancak gebelikte sik goriilen enfeksiyonlardan 6zellikle USE ve
CYBH tedavi edilmez ise abortus, diisik dogum agirligi ve prematiir doguma sebep
olabilecegi i¢in antibiyoterapi kullanimi gereklidir (116).

Gebelikte antibiyotikler sik kullanilan ilaclar arasindadir. Gebelik siirecinde gelisen
cesitli enfeksiyonlar i¢in antibiyotik kullanim oraninin %15 ile %40 arasinda oldugu cesitli

caligmalarda gosterilmistir (117).

Ik olarak 1979 yilinda ‘Food and Drug Administration (FDA)’ kurumu ilaglarin
teratojenik etkilerine gore kategorize edilmesi adina bir sistem gelistirmistir. Bu sisteme gore
ilaglar A, B, C, D, ve X olacak sekilde bes kategoride toplanmistir. Bu kategorizasyon sistemi
2015 yilima kadar aralikli olarak giincellenmistir. Ancak 2014 yilinda FDA, bu risk
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kategorizasyonunun yeterli olmadigin1 ifade eden bir bildiri yayinlamis ve kullanimdan
kaldirmistir . Bunun yerine kisiye 6zel degerlendirme ve etken maddelerin giincel literatiire
uygun olarak degerlendirildigi bir sistem iizerinde ¢alisildig1 ifade edilmistir (118) . FDA
tarafindan yeterli goriilmemesine karsin bu risk kategorizasyonu giiniimiizde hala kabul
gormektedir. Tablo XXII ve XXIII’te FDA risk kategorizasyonu ve yorumu ile antibiyotiklerin

bu kategorizasyona gore siniflamasi gosterilmistir.
Tablo XXII. FDA Gebelik Risk Kategorileri ve Yorumu

A insanlarda yapilmis kontrollii cahsmalar mevcut; fetal risk yok.

B Insanlarda kontrollii ¢alisma yok; hayvan ¢alismalarinda fetal risk yok

C  Insanlar ve hayvanlarda kontrollii ¢alismalar yok ya da sadece hayvanlarda fetotoksik

etkisi gosterilmis; insanlarda fetal risk kanit1 yok

D  Insanlarda fetal risk olusturduguna dair kanit mevcut; yarar-zarar oranina bakilarak

kullanilmali

X Insanlarda ve hayvanlarda fetal anomaliye yol actig1 gdsterilmis; gebe kadinda

kullanimi ytiksek riskli ve kontrendike.

2.4.5.11. Organ Yetmezligi ve Antibiyotik Kullanim

Gilintimiizde kullanilan ¢gogu antibiyotik baglica renal yolla elimine edilir. Bu sebeple
antibiyotik kullanacak olan bir hastanin renal fonksiyonlari, kullanilacak antibiyotigin
dozunun ayarlanmasinda 6nem arz eden en 6nemli faktordiir. Bu ayarlamanin amaci, renal
fonksiyon bozuklugu olan bir hastanin renal fonksiyon bozuklugu olmayan bir hasta ile ayn1
antibiyotige esit diizeyde maruz kalmasi, bdylece antibiyotigin etkinligini azaltmadan
toksisitenin minimal diizeye indirilmesidir (119). Renal doz ayarlamasi gerektiren

antibiyotikler Tablo XXIV’te verilmistir.
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Tablo XXIII. Antibiyotiklerin Gebelik Kategorileri

Antibiyotik

FDA Grubu

Aminoglikozidler

D

Beta-Laktamlar ve Mono-baktamlar

Penisilinler (Amino-penisilinler, Genis Spektrumlu Penisilinler, Beta-
Laktam/Beta-Laktamaz Inhibitorii Kombinasyonlari)

Sefalosporinler (Tiim Kusaklar) ve Sefamisinler

Karbapenemler

o Doripenem, Ertapenem, Meropenem

o Imipenem-silastatin

Aztreonam

Florokinolonlar

O ™ O @

Glikopeptidler ve Lipoglikopeptidler

Vankomisin

Lipoglikopeptidler (Telavancin, Dalbavancin, Oritavancin)

(o8]

Makrolidler ve Ketolidler

Makrolidler

o Azitromisin, Eritromisin

o Kilaritromisin

Telitromisin

Oxazolidinonlar (Linzeolid, Tedizolid)

Tetrasiklinler (Tetrasiklin, Minosiklin, Doksisiklin)

Klindamisin

Daptomisin

Fidaksomisin

Fosfomisin

Metronidazol

Nitrofurantoin

Polimiksinler (Polimiksin B ve C)

TMP-SMX

Tigesiklin

O O O @ W W W W W T O O O @

Antimikrobial Ajanlar

Izoniazid

Etambutol

Pirazinamid

Rifampin, Rifabutin, Rifapentin
Bedaquilin

o O 0O Wm0
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Tablo XXIV Renal Doz Ayarlamasi1 Gerektiren Antibiyotikler

Penisilin Grubu Antibiyotikler

Dogal penisilinler (penisilin G,penisilin V)

Penisilinaza dayanikli penisilinler (metisilin, oksasilin, nafsilin)
Aminopenisilinler(ampisilin ,amoksisilin)

Antipseudomonal penisilinler (karbenisilin,tikarsilin,azlosilin)
Ureidopenisilinler(mezlosilin,tikarsilin)

Beta- laktamaz inhibitorleri ile kombine penisilinler(ampisilin-sulbaktam,

amoksisilin-klavulanik asit, piperasilin-tazobaktam)

Sefalosporinler (3. Kusak Sefalosporinler Harig)

Karbapenemler

Monobaktamlar

Glikopeptidler

Lipoglikopeptidler

Aminoglikozidler

Kinolonlar (4. Kusak Kinolonlar Harig)

Fosfomisin

Nitrofurantoin

Sulfonamidler

Polimiksinler
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3.GEREC VE YONTEM

Bu aragtirma , Aydin ilinde goérev yapan acil servis hekimlerinin akilci antibiyotik
kullannm1 konusundaki bilgilerinin Olgiilmesi ve tutumlarinin degerlendirilmesi amaciyla
yapilmistir. Arastirma i¢in Aydin Adnan Menderes Universitesi T1ip Fakiiltesi Dekanlig1 ve
Aydin Il Saghk Miidiirliigii'nden gerekli kurum izinleri alinarak, Aydin Adnan Menderes
Universitesi Tip Fakiiltesi girisimsel olmayan klinik arastirmalar etik kurulundan 2022/25

Protokol no ile etik kurul onay1 alinmistir.

Arastirmaya Subat 2022-Nisan 2022 tarihleri arasinda Aydin Devlet Hastanesi,
Atatiirk Devlet Hastanesi, Atatiirk Devlet Hastanesi Germencik Ek Binasi, Nazilli Devlet
Hastanesi, Kadin Dogum ve Cocuk Hastaliklar1 Hastanesi, Kusadas1 Devlet Hastanesi, Soke
FFK Devlet Hastanesi, Cine Devlet Hastanesi, Didim Devlet Hastanesi, Bozdogan Rasim
Mentese Ilce Devlet Hastanesi ve Entegre Hastaneler’de gorev yapan 72 acil hekimi katilmus

olup bu arastirmaya goniillii olarak katilmalar1 esas alinmastir.

Verilerin toplanmas1 adina , arastirmaci tarafindan olusturulan anket formu
kullanilmistir. Anket formu ii¢ boliimden olusmaktadir. Tk boliim, calismaya katilan acil servis
hekimlerinin sosyodemografik 6zelliklerini ve belirlemeye yonelik sorular icermektedir. Bu
boliimde hekimlerin yasi, cinsiyeti, caligmakta olduklar1 hastane, unvanlari, hekim olarak
calistiklar1 toplam yil, acil servis hekimi olarka c¢alistiklar1 toplam yil, bir nébet siiresince
karsilagilan ortalama hasta ve yazilan regete sayisi, bu regetelerin yiizde kaginin antibiyotik
icerdigi, bir ndbette en sik karsilastiklar1 enfeksiy6z hastaliklar, mezuniyet Oncesi ve
sonrasinda AAK konusunda egitim alip almadiklari, aldilar ise bu egitimi hangi yolla aldiklart,
AAK konusunda kendilerini yeterli goriip gérmedikleri sorulmustur. Ikinci boliim, acil servis
hekimlerinin AAK konusundaki bilgilerinin degerlendirildigi sorular igermektedir. Bu
boliimde acil serviste sik karsilagilan enfeksiyoz hastaliklar ile ilgili genel bilgiler, gebede ve
pediatrik hasta grubunda antibiyotik kullanimi, profilaktik antibiyotik kullanimi ile ilgili
sorular sorulmustur. Sorular Tablo XXV’de gdsterilmistir. Ugiincii boliim, acil servis
hekimlerinin AAK konusundaki tutumlarinin degerlendirildigi sorular igermektedir. Bu
boliimde acil serviste sik karsilasilan enfeksiy6z hastaliklar olan akut tonsillofarenjit, akut
siniizit, akut otitis media, toplum kokenli pndmoni, hastane kdkenli pndmoni, basit ve

komplike sistit, basit ve komplike pyelonefrit, yumusak doku enfeksiyonu, akut gastroenterit
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ve akut menenjit tanis1 konulan hastada antibiyotik regete edilip edilmedigi, antibiyotik recete
ederken goz Oniinde bulundurulan faktorler, regete edilen antibiyotik gruplari, tercih edilen

tedavi siiresi ile ilgili sorular icermektedir.

Veriler Subat 2022-Nisan 2022 tarihleri arasinda toplanmistir. Hekimler ile yiiz yiize
gortsiilerek arastirma hakkinda bilgi verilmis ve arastirmaya katilmaya sozlii onay vermeleri
durumunda, kendilerine aragtirmayla ilgili sorular igeren anket formu verilmis ve doldurmalari
istenmistir. Yiiz yiize goriisme yapilamayan hekimlere, calismaya katilmaya sozli onay
vermeleri durumunda , Google Forms araciligi ile hazirlanmig online anket formu gonderilmis

olup anket sorularini yanitlamalari istenmistir.

Arastirma verilerinin analizi i¢in IBM SPSS Statistics for Windows, Version 25.0
programi kullanilmistir. Siirekli degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram
ve olasilik grafikleri) ve analitik yontemler (Shapiro-Wilk testi) kullanilarak arastirilmistir.
Aragtirmanin tanimlayici istatistikleri igin normal dagilima uyan verilerde ortalama ve standart
sapma, normal dagilima uymayan verilerde ortanca, minimum ve maksimum kullanilarak
gosterilmistir. Arastirmada kategorik degiskenler arasinda fark olup olmadigini géstermek i¢in
Ki Kare Testi kullanilmistir. Bagimsiz gruplarda stirekli degiskenlerin parametrik 6zellikleri
tagimayanlarinin - karsilastiritlmasinda Mann Whitney U Testi, parametrik 6zellikleri
tastyanlarin karsilastirilmasinda ise Student T Testi kullanilmustir. Istatistiksel anlamlilik icin

p degerinin 0,05’den kii¢iik saptanmas1 kosulu aranmustir.

Tablo XXV. Hekimlerin AAK Konusundaki Bilgilerinin Degerlendirildigi Sorular

DOGRU | YANLIS

BOS

Akut tonsillofarenjitin en sik sebebi viral enfeksiyonlardir.

Akut Viral tonsillofarenjitin en sik etkeni Ebbstein-Barr Viriis’diir.

Akut tonsillofarenjitin en sik sebebi bakteriyel enfeksiyonlardir.

el A

Akut bakteriyel tonsillofarenjitin en sik etkeni Streptococcus

Pyogenes’tir.

5. Akut tonsilofarenjit en sik adolesan ¢aginda goriiliir.

6. Akut tonsillofarenjit vakalarinin biiyiik bir kism1 antibiyotik tedavisi

gerektirir.
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Akut siniizitin en sik sebebi viral enfeksiyonlardir.

Akut sinlizitin en sik sebebi bakteriyel enfeksiyonlardir.

Haemophilus Influenza en sik akut bakteriyel siniizit etkenidir.

10.

Rhinoviriis akut viral sinlizit etkenlerinden biridir.

11.

Akut sinlizit, enfeksiyon dis1 nedenlere bagh olarak da goriilebilir.

12.

Siniizite bagl semptomlarin iki haftay1 gegmesi durumunda hasta

kronik siniizit olarak kabul edilir.

13.

Akut otitis medianin en sik sebebi viral enfeksiyonlardir.

14.

Akut otitis medianin en sik sebebi bakteriyel enfeksiyonlardir.

15.

Akut otitis media en sik adolesan ¢caginda goriiliir.

16.

Akut bakteriyel otitis medianin en sik etkeni Staphylococcus

Aureus’tur.

17.

Akut viral otitis medianin en sik etkeni Rhinovirus’tur.

18.

Toplum kdkenli pndmoninin en sik bakteriyel etkeni Streptococcus

Pneumonia’dir.

19.

Toplum kokenli pndmoninin en sik viral etkeni Respiratuvar

Sinsityal Viriis’tiir.

20.

Toplum kokenli pndmoninin goriilme siklig1 yas ile birlikte

artmaktadir.

21.

Pseudomonas Aeruginosa ,siklikla hastane kokenli pnomoni etkeni

olan bir bakteri tiradir.

22.

Influenza B, hem toplum kékenli hem de hastane kokenli pnémoni

etkeni olabilen bir viriistiir.

23.

Idrar yolu enfeksiyonlari kadinlarda erkeklere nazaran daha sik

gortiliir.

24,

Idrar yolu enfeksiyonlarinin en sik bakteriyel etkeni Klebsiella

Pneumonia’dir.

25.

Adenovirusler bir akut viral sistit etkenidir.

26.

Enterokoklar, idrar yolu enfeksiyonu etkeni olan bir bakteri tiiriidiir.
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27.

Candida albicans, idrar yolu enfeksiyonu etkeni olan bir mantar

tirtidiir.

28.

E.coli nadir bir idar yolu enfeksiyonu etkenidir

29.

Yumusak doku enfeksiyonlarinin en sik bakteriyel etkeni

Streptococcus Pyogenes’tir.

30.

Metisilin Direngli Staphylococcus Aureus (MRSA)’a baglh yumusak

doku enfeksiyonlar1 Tiirkiye’de sik goriilmektedir.

31.

Bacteroides Fragilis yumusak doku enfeksiyonu etkeni olan bir

aerob bakteri tiridiir.

32.

Clostridium Perfringens nekroz ile seyreden yumusak doku

enfeksiyonuna neden olan bir bakteri tiirtidiir.

33.

Akut gastroenteritin en sik sebebi viral enfeksiyonlardir.

34.

Rotaviriis en sik akut viralgastroenterit etkenidir.

35.

Akut gastroenteritin en sik sebebi bakteriyel enfeksiyonlardir.

36.

Campylobactertiirleri bir bakteriyel akut gastroenterit etkenidir.

37.

Akut gastroenteritnenfeksiyoz ve non-enfeksiyoz nedenlerle

olusabilir.

38.

ClostridiumDifficile, antibiyotik kullanimu ile iliskili bir akut
gastroenterit etkenidir.

39.

Akut menenjitin en sik sebebi viral enfeksiyonlardir.

40.

Akut menenjitin en sik sebebi bakteriyel enfeksiyonlardir.

41.

Akut viral menenjitin en sik etkeni Herpes Simplex Viriis Tip 1’dir.

42.

Neisseria Meningitidis en sik akut bakteriyel menenjit etkenidir.

43.

Akut bakteriyel menenjit tanis1 konulan hastaya steroid tedavisi

baslanmalidir.

44,

Seftriakson’un gebelik kategorisi B’dir.

45.

Amoksisilin -klavulanikasit’in gebelik kategorisi C’dir.

46.

Siprofloksasin’in gebelik kategorisi B’dir.

47.

Fosfomisin’in gebelik kategorisi B dir.
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48. Tetrasiklin grubu antibiyotiklerin pediatrik yas grubunda kullanimi

uygundur.

49. Amoksisilin-klavulanikasit’in pediatrik yas grubunda kullanimi

uygundur.

50. Klaritromisin’in pediatrik yas grubunda kullanimi uygun degildir.

51. Siprofloksasin’in pediatrik yas grubunda kullanimi1 uygun degildir.

52. Akut/Kronik bobrek yetmezligi olan bir hastada seftriakson

kullaniminda doz ayarlamasi yapilmalidir.

53. Akut /kronik bobrek yetmezligi olan bir hastada klaritromisin

kullaniminda doz ayarlamasi yapilmalidir.

54. Akut/kronik bobrek yetmezligi olan bir hastada amoksisilin-

klavulanik asit i¢in doz ayarlamasi yapilmasina gerek yoktur.

55. Akut/ kronik bobrek yetmezligi olan bir hastada siprofloksasinigin

doz ayarlamasi1 yapilmasina gerek yoktur.

56. Akut/ kronik bobrek yetmezligi olan bir hastada levofloksasin igin

doz ayarlamas1 yapilmasina gerek yoktur.

57. Cilt biitiinliigiiniin bozulmadig1, kanama goriilmeyen insan ve

hayvan 1siriklarinda profilaksi gereksinimi yoktur.

58. Doku kaybinin goriildiigii yaralanmalarda profilaksi gereksinimi

yoktur.

59. Cilt biitlinliigiiniin bozuldugu, kanama goriilmeyen insan ve hayvan

isiriklarinda  profilaksi gereksinimi vardir.

60. Acik kirigin saptandigi yaralanmalarda profilaksi gereksinimi

vardir.
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4. BULGULAR

Calismamiza Aydin ilinde acil servislerde ¢alisan, 27°si (%37,5) kadin, 45’1 (%62,5)
erkek olmak tizere toplamda 72 hekim dahil edilmistir. Hekimlerin yas ortanca degeri 30,5 (25-
59) olarak bulunmustur. Ayrintilar Tablo XXVI’de 6zetlenmistir.

Tablo XXVI. Hekimlerin Cinsiyetlerine Gore Dagilimlari

n %
Cinsivet Erkek 45 62,5
y Kadin 27 37,5

Tablo XXVII’de hekimlerin galistigi kurumlar ve unvanlar1 6zetlenmistir. Katilimcilarin
40’min (%55,6) pratisyen hekim ve 19’unun (%26,40) uzman hekim, 12’sinin (%16,7)
aragtirma gorevlisi ve 1’inin (%1,40) 6gretim liyesi oldugu gorilmiistiir. Ayrintilar Tablo

XXVII’de verilmistir.

Tablo XXVII. Hekimlerin Calistigi Kurumlar ve Unvanlari

Unvan n %
. Aragtirma Gorevlisi 12 16,7

Adnan Menderes Universitesi Egitim F
Arastirma Hastanesi Esza‘n H.? klm 3 4,2
Ogretim Uyesi 1 14
Aydin Devlet Hastanesi Pratisyen Hekim : 8,3
Uzman Hekim 2 2,8
Atatiirk Devlet Hastanesi Pratisyen Hekim > 6,9
Uzman Hekim 3 4,2
. . . . Pratisyen Hekim 5 6,9
Soke Fehime Kocagoz Devlet Hastanesi Uzman Hekim 3 4.2
- . Pratisyen Hekim 5 6,9
Nazilli Devlet Hastanesi Uzman Hekim > 28
Kusadasi Devlet Hastanesi Pratisyen Hekim 3 4.2
Uzman Hekim 2 2,8
. . Pratisyen Hekim 1 1,4
Yenipazar Entegre Devlet Hastanesi Uzrman Hekim 4 56
Didim Devlet Hastanesi Pratisyen Hekim 5 6,9
Kosk Devlet Hastanesi Pratisyen Hekim 1 14
Cine Devlet Hastanesi Pratisyen Hekim 4 5,6
Bozdogan Devlet Hastanesi Pratisyen Hekim 3 4,2
Aydin Kadin Dogum ve Cocuk Hastanesi Pratisyen Hekim 2 2,8
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Hekimlerin c¢alisma yillar1 ortanca degeri 6 (5-32) yil olarak belirlenmis, acil
servisteki calisma yillar1 ortanca degeri ise 4 (5-24) yil olarak tespit edilmistir. Hekimlerin 24
saatlik bir nobette gordiigii hasta sayisi ortanca 100 (20-300), 24 saatlik bir ndbette yazdigi
antibiyotik igeren regete sayist ortanca 20 (2-100), 24 saatlik bir nobette yazdiklari antibiyotik

iceren regetelerin tiim regetelere orani ise ortanca %30 (%10-%90) olarak saptanmuistir.

Hekimlere 24 saatlik bir nobette en ¢cok hangi ii¢ enfeksiyon hastaligi ile karsilastiklar
soruldugunda, hekimlerin 60’1 (%83,3) tonsillofarenjit, 53’0 (%73,6) friner sistem
enfeksiyonu, 36’s1 ise (%50,0) pnémoni ile karsilagtigini belirtmistir. Detaylar TabloXXV

IIT’de 6zetlenmistir.

Tablo XXVIII. Hekimlerin En Sik Karsilastiklar1 U¢ Enfeksiyon Hastalig1 Cevaplari

n %
Tonsillofarenjit 60 83,3
Uriner Sistem Enfeksiyonu 53 73,6
Pnomoni 36 50,0
Yumusak Doku Enfeksiyonu 29 40,3
Gastroenterit 18 25,0
Otit 12 16,7
Kolesistit 1 14
Siniizit 1 14

Hekimlere akilci antibiyotik kullanimi konusunda kendilerinin yeterli bilgi ve
beceriye sahip oldugunu diisiiniip diisiinmemeleri soruldugunda 40 (%55,6) hekim yeterli bilgi
ve beceriye sahip oldugunu ifade etmistir. Pratisyen hekimlerin 27°si (%51,9) uzman
hekimlerin ise 13’1 (%65,0) akilcr antibiyotik kullanimi konusunda kendilerinin yeterli bilgi
ve beceriye sahip oldugunu diistindiiklerini belirtmistir. Uzmanlik durumu ve akilc1 antibiyotik
kullanim1 konusunda yeterli bilgi ve beceriye sahip oldugunu diisiinme agisindan gruplar
arasinda anlamli fark saptanmamistir (p>0,05, Ki-kare testi). Detaylar Tablo XXIX’da

Ozetlenmistir.
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Tablo XXIX. Hekimlerin Akilci Antibiyotik Kullanimu ile Ilgili Yeterli Bilgi ve Beceriye

Sahip Oldugunu Diisiinme Durumlar1 ve Unvanlar1 Arasindaki Iliski

Unvan
Pratisyen Uzman
Hekim Hekim P
n % n %
Akilel Antibiyotik Kullammm ~ Sahibim 27 519 13 65,0
ile Ilgili Yeterli Bilgi ve 0,317
Beceriye Sahip Degilim 25 481 7 35,0

Hekimlere akilcr antibiyotik kullanimi ile ilgili bilgi almak veya bilgi giincellemek
icin hangi kaynagi kullanmay1 tercih ettikleri soruldugunda, 41 (%56,9) hekim alan uzmani
meslektaslarim, 37 (%51,4) hekim internet kaynakli tibbi web siteleri cevabini vermistir.

Detaylar Tablo XXX’da 6zetlenmistir.

Tablo XXX. Hekimlerin Akilct Antibiyotik Kullanimi ile Ilgili Bilgi Almak ya da Bilgi
Giincellemek I¢in Kullandigi Kaynaklar

n %
Alan uzmani meslektaslarim 41 56,9
Internet kaynaklh tibbi web siteleri 37 51,4
Cahisma arkadaslarim 30 41,7
Kongre ve seminerler 29 40,3
Internet kaynakh e-kitaplar 24 33,3
Basihi kitap ve dergiler 21 29,2
Ilac firmalarina ait ziyaret ve toplantilar 18 25,0

Akiler antibiyotik kullanimi ile ilgili herhangi bir egitim alip almadiklar
soruldugunda 48 (%66,7) hekim egitim aldigini, 24 (%33,3) hekim ise herhangi bir egitim
almadigini belirtmistir. Hekimlere mezuniyet dncesinde akilci antibiyotik kullanimu ile ilgili
egitim alip almadiklar1 soruldugunda, 44 (%61,1) hekim mezuniyet dncesi akilct antibiyotik

kullanimu ile ilgili egitim aldigim1 belirtmistir. Bu hekimlere hangi yolla egitim aldiklar
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soruldugunda ise 38 (%52,8) hekim tip fakiiltesi miifredati dahilinde diizenlenen dersler
yoluyla, 6 (%8,3) hekim ise kongre ve seminerler yoluyla egitim aldiklar1 cevabini vermistir.
Hekimlere mezuniyet sonrasinda akilci antibiyotik kullanimi ile ilgili egitim alip almadiklari
soruldugunda, 16 (%22,2) hekim mezuniyet 6ncesi akilci antibiyotik kullanimu ile ilgili egitim
aldigini belirtmistir. Bu hekimlere hangi yolla egitim aldiklar1 soruldugunda ise 8 (%11,1)
hekim saglik bakanlig1 egitim programi yoluyla, 6 (%8,3) hekim kongre ve seminerler yoluyla,
1 (%1,4) hekim ise ilag firmalar1 tarafindan diizenlenen ziyaret ve toplantilar yoluyla egitim
aldiklar1 cevabini vermistir. Mezuniyet dncesi ve sonrasinda ise hi¢ egitim almadigini belirten

hekim sayis1 ise 24 (%33,3) olarak belirlenmistir. Detaylar Tablo XXXI’de verilmistir.

Tablo XXXI. Hekimlerin Akilc1 Antibiyotik Kullanimu ile {lgili Mezuniyet Oncesi ve Sonrasi

Egitim Alma Durumlar1 ve Egitim Alim Sekilleri Dagilim1

Cevap n %
Mezuniyet Oncesi Egitim El\eii/ir ‘213 gé:é
Kongre ve seminerler 6 8,3
Mezuniyet Oncesi Egitim Yolu Tip fakiiltesi miifredat: dahilinde
2 38 52,8
diizenlenen dersler
M ivet S Esiti Evet 16 222
ezuniyet Sonrasi Egitim Hayir 56 778
Kongre ve seminerler 6 8,3
Saglik bakanlig1 egitim programi 8 111

Mezuniyet Sonrasi Egitim Yolu

Ilag firmalar tarafindan diizenlenen

ziyaret ve toplantilar ! 14

Hekimlere antibiyotik regete ederken hangi etkenleri gbz oniinde bulundurduklari
soruldugunda 71 (%98,6) hekim ilacin etkinligi cevabini verirken, 52’ser (%72,2) hekim ilacin
giivenligi ve uygulama sekli cevabini vermistir. [lacin maliyeti cevabini veren hekim sayisi 24
(%33,3), ilacin farmakokinetik ve farmakodinamik 6zellikleri cevabini veren hekim sayist 18
(%25,0), hasta ve/veya yakii talebi cevabimi veren hekim sayist 13 (%]18,1) olarak
belirlenmistir. Hekimlere siklikla antibiyotigin hangi formunu recete ettikleri soruldugunda ise
71 (%98,6) hekim oral form, 1 (%1,4) hekim ise intramuskuler form cevabini vermistir.
Detaylar Tablo XXXII’de verilmistir.
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Tablo XXXII. Hekimlerin Antibiyotik Recete Ederken Goz Oniinde Bulundurduklar

Etkenlerin Dagilimi1
n %

Ilacin Etkinlik ve Uygunlugu 71 98,6
Ilacin Giivenligi 52 72,2
Ilacin Uygulama Sekli 52 72,2
Ilacin Maliyeti 24 33,3
Ilacin Farmakokinetik ve Farmakodinamik Ozellikleri 18 25,0
Hasta ve/veya Yakininin Talepleri 13 18,1

Hekimlere akilci antibiyotik kullanimi hakkindaki bilgi diizeylerini sorgulamay1
amaglayan 60 soru sorulmus ve dogru veya yanlis cevaplarini isaretlemeleri istenmistir. Tablo
XXXI111’te hekimlerin unvanlarina gore dogru cevap dagilimi verilmistir. Tablo incelendiginde
pnémoni sorulari, idrar yolu enfeksiyonu sorulari, pediatrik sorular ve tiim sorulara verilen
dogru cevaplar arasinda pratisyen hekim-uzman hekim olma durumuna gore istatistiksel olarak
anlamli diizeyde fark saptanmistir. (p<0,05, Student-T Testi). Diger degiskenler arasinda
anlamli fark saptanmamustir (p>0,05, Student-T Testi). Detaylar Tablo XXXIII’te verilmistir.
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Tablo XXXI11. Hekimlerin Akilci Antibiyotik Kullanimu ile Tlgili Dogru-Yanlis Sorularina Verdikleri Cevaplarin Unvanlarina Gére Dagilimi

Dogru Sayisi1 (Ortalama / SS)

P (Pratisyen ve Uzman

Tiim Hekimler Pratisyen Hekim Uzman Hekim Hekim)
Akut Tonsillofarenjit Sorular: (6 Soru) 4,46 (1,22) 4,38 (1,23) 4,65 (1,18) 0,413
AKut Siniizit Sorulari (6 Soru) 3,14 (1,49) 2,96 (1,45) 3,60 (1,53) 0,105
Akut Otitis Media Sorular1 (5 Soru) 1,69 (1,32) 1,54 (1,21) 2,10 (1,55) 0,109
Pnémoni Sorular: (5 Soru) 3,78 (0,80) 3,63 (0,84) 4,15 (0,58) 0,005
Uriner Sistem Enfeksiyonu Sorulari (6 Soru) 4,81 (1,10) 4,62 (1,15) 5,30 (0,80) 0,018
Yumusak Doku Enfeksiyonu Sorulari (4 Soru) 2,21 (0,93) 2,10 (0,91) 2,50 (0,94) 0,100
AKkut Gastroenterit Sorulari (6 Soru) 4,56 (1,06) 4,44 (1,09) 4,85 (0,93) 0,145
Akut Menenjit Sorulari (5 Soru) 2,24 (1,36) 2,06 (1,25) 2,70 (1,55) 0,074
Gebelik Kategorisi Sorulari (4 Soru) 3,01 (1,14) 2,87 (1,17) 3,40 (0,99) 0,076
Pediatrik Kullanim Sorulari (4 Soru) 3,15 (0,92) 3,02 (1,01) 3,50 (0,51) 0,049
Renal Yetmezlikte Kullamim Sorular: (5 Soru) 2,71 (1,28) 2,62 (1,27) 2,95 (1,31) 0,325
Antibiyotik Profilaksisi Sorulari (4 Soru) 3,57 (0,81) 3,52 (0,89) 3,70 (0,57) 0,406
Tiim Sorular 39,32 (6,52) 37,75 (5,93) 43,40 (6,35) 0,001
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Calismaya katilan hekimlere akut tonsillofarenjit tanisi koyduklari hastalara
antibiyotik recete etme tercihleri soruldugunda 38 (%52,8) hekim antibiyotik recete ederim
cevabini vermistir. Pratisyen hekimlerin 28’inin (%53,8) ve uzman hekimlerin 10’unun
(%50,0) bu gruba dahil oldugu goriilmistiir. Hekim unvanlari arasinda akut tonsillofarenjit
hastasina antibiyotik regete etme durumu agisindan anlamli fark saptanmamustir (p>0,05, Ki-
kare Testi). Unvanlara gore akut tonsillofarenjit hastasina antibiyoterapi baslama durumu
dagilimi1 Tablo XXXIV’te verilmistir.

Akut tonsillofarenjit hastasina antibiyotik regete ederim cevabi veren hekimlere
antibiyotik recete ederken en ¢cok hangi durumlari g6z 6niinde bulundurduklar1 soruldugunda
ise 28 (%38,9) hekim hastanin fizik muayene bulgular1 cevabini vermis, 7 (%9,7) hekim ise
hastanin semptomlarini gz ontinde bulundurdugunu belirtmistir. Antibiyotik regete ederken
hastanin fizik muayene bulgularin1 géz oniinde bulunduran hekimlere hangi fizik muayene
bulgularinin antibiyotik yazmaya yo6nlendirdigi soruldugunda 22 (%30,6) hekim tonsiller
eksuda, 5 (%6,9) hekim ise tonsiller hipertrofi cevabini1 vermistir. Antibiyotik regete ederken
hastanin semptomlarini g6z ontinde bulunduran 5 (%6,9) hekim ise bogaz agrisinin kendilerini
antibiyotik regete etmeye yonlendirdigini belirtmistir. Akut tonsillofarenjit tanis1 koyduklari
hastalara antibiyotik recete edebilecegini belirten hekimlere regetelerinde en sik hangi
antibiyotik gruplarina yer verdikleri soruldugunda 27 (%37,5) hekim [3- laktamaz inhibitdrleri
ile kombine penisilinler grubu antibiyotikleri, 19 (%26,4) hekim aminopenisilinler grubu
antibiyotikleri, 15’er (%20,8) hekim ise dogal penisilinler ve makrolidler grubu antibiyotikleri
tercih ettiklerini belirtmistir. Bu hekimlere tedavi siiresini ka¢ giin olarak belirledikleri
soruldugunda ortanca 7 (5-14) giin cevabi alinmistir. Hekimlerin akut tonsillofarenjit tanisi
koyduklar1 hastalardaki antibiyotik tercihleri ve belirledikleri tedavi siireleri Tablo XXXV te,
hekimlerin akut tonsillofarenjit tanis1 koyduklar1 hastalara antibiyotik regete etme tutumlarini
etkileyen faktorler Tablo XXXVI’da, verilmistir.
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Tablo XXXIV. Hekimlerin Akut Tonsillofarenjit Hastasina Antibiyotik Regete Etme Durumu

ve Unvanlar1 Arasindaki Iliski

Unvan p
. . . (Pratisyen
Pratisyen Hekim Uzman Hekim Toplam ve Uzman
n % n % n % Hekim)
Akut Ederim 28 53,8 10 50,0 38 52,8
Tonsilofarenjit
Tamh Hastaya Etmem 19 36,5 10 50,0 29 40,3 0,271
Antibiyotik
Regete Kararsizim 5 9,6 0 0,0 5 6,9

Tablo XXXV. Hekimlerin Akut Tonsillofarenjit Tanis1 Koyduklari1 Hastalardaki Antibiyotik

Tercihleri ve Belirledikleri Tedavi Stureleri

Hekimlerin Akut Tonsillofarenjit Tedavisinde En Sik

. . . - n %
Tercih Ettikleri Antibiyotikler
e Dogal penisilinler 15 20,8
e Aminopenisilinler 19 26,4
e Beta- laktamaz inhibitorleri ile kombine penisilinler 27 37,5
e 1. Kusak Sefalosporinler 5 6,9
e 2. Kusak Sefalosporinler 12 16,7
e 3. Kusak Sefalosporinler 4 5,6
e Makrolidler 15 20,8
e 4. Kusak Kinolonlar 1 1,4
e Rifampisin 1 1.4
Ortanca min-max
Tedavi Siiresi (giin) 7 5-14
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Tablo XXXVI. Hekimlerin Akut Tonsillofarenjit Tanis1 Koyduklar1 Hastalara Antibiyotik

Recgete Etme Tutumlarini Etkileyen Faktorler

n %

Antibiyotik Recete Ederken En Cok G6z Oniinde Bulundurulan Durumlar

Hastanin demografik 6zellikleri ve 6zge¢misi

Hastanin semptomlari
Hastanin fizik muayene bulgulari
Hastanin laboratuvar degerleri

3 4,2
7 9,7
28 38,9
0 0,0

Hastanin Demografik Ozellikleri ve Ozgecmisinden Antibiyotik Recete Etmeye
Yonlendiren Durumlar

e Yas 0 0,0
e Cinsiyet 0 0,0
e Kronik Hastaliklar 1 14
e Hastanin Meslegi 0 0,0
e Kullandig Ilaglar 1 1,4
e Yakin Zamanl Seyahat Oykiisii 0 0,0
e Gegirilmis Operasyonlar 1 1,4

Hastanin Semptomlarindan Antibiyotik Recete Etmeye

Yonlendiren Durumlar
o Ates 1 1,4
e Bogaz Agrisi 5 6,9
e Oksiiriik 0 0,0
e Yutkunma Giigliigi 1 1,4
e Ses Kisikligi 0 0,0

Hastanin Fizik Muayene Bulgularindan Antibiyotik Recete Etmeye

Yonlendiren Durumlar
e Servikal Lenfadenomegali 1 1.4
e Tonsiller Hipertrofi 5) 6,9
e Tonsiller Eksuda 22 30,6
e Eslik Eden Konjonktivit 0 0,0
e Viicutta Dokiintii 0 0,0
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Hekimlere akut siniizit tanis1 koyduklar1 hastalara antibiyotik regete etme tercihleri
soruldugunda 47 (%65,3) hekim antibiyotik recete ettigini belirtmistir. Pratisyen hekimlerin
35’inin (%67,3) ve uzman hekimlerin 12’sinin (%60,0) bu gruba dahil oldugu goriilmiistiir.
Hekim unvanlar arasinda akut siniizit hastasina antibiyotik recete etme durumu agisindan
anlamh fark saptanmamistir (p>0,05, Ki-kare Testi). Unvanlara gore akut siniizit hastasina

antibiyoterapi baglama durumu dagilimi Tablo XXXVII’de verilmistir.

Akut siniizit hastalarina antibiyotik regete ettigini belirten hekimlere antibiyotik recete
ederken en ¢ok hangi durumlar1 géz 6niinde bulundurduklari soruldugunda 24 (%33,3) hekim
hastanin fizik muayene bulgularini, 18 (%,25) hekim ise hastanin semptomlarini géz oniinde
bulundurdugunu ifade etmistir. Antibiyotik regete ederken hastanin fizik muayene bulgularini
goz Oniinde bulunduran hekimlere hangi fizik muayene bulgularinin antibiyotik yazmaya
yonlendirdigi soruldugunda 17 (%23,6) hekim postnazal piiriilan akinti cevabini vermis,
hastanin semptomlarin1 goz oniinde bulunduran 8’er (%11,1) hekim ise bas agris1 ve geniz
akintisinin kendilerini antibiyotik recete etmeye yonlendirdigini belirtmistir. Akut siniizit tanisi
koyduklar1 hastalara antibiyotik recete edebilecegini belirten hekimlere regetelerinde en sik
hangi antibiyotik gruplarina verdikleri soruldugunda 33 (%45,8) hekim - laktamaz
inhibitorleri ile kombine penisilinler grubu antibiyotikleri, 26 (%36,1) hekim aminopenisilinler
grubu antibiyotikleri, 15’er (%20,8) hekim ise dogal penisilinler ve ikinci kusak sefalosporinler
grubu antibiyotikleri recgete ettiklerini belirtmistir. Hekimlere tedavi siiresini kag¢ giin olarak
belirledikleri soruldugunda ise ortanca 7 (5-15) giin tedavi verdiklerini belirtmislerdir.
Hekimlerin akut tonsilofarenjit tanist koyduklar1 hastalardaki antibiyotik tercihleri ve
belirledikleri tedavi siireleri Tablo XXXVIII’de, hekimlerin akut siniizit tanis1 koyduklart

hastalara antibiyotik recete etme tutumlarini etkileyen faktorler Tablo XXXIX’da verilmistir.
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Tablo XXXVII. Hekimlerin Akut Siniizit Hastasina Antibiyotik Regete Etme Durumu ve

Unvanlar Arasindaki {liski

Unvan p
Pratisyen Hekim  Uzman Hekim Toplam E/F;rStZi?]/::

n % n % n % Hekim)
Akut Ederim 35 67,3 12 60,0 47 65,3
Siniizit
Tamh Etmem 14 26.9 6 300 20 278 0,763
Hastaya
Antibiyotik
Regete Kararsizim 3 5,8 2 10,0 5 6,9

Tablo XXXVIII. Hekimlerin Akut Siniizit Tanisi Koyduklar1 Hastalardaki Antibiyotik

Tercihleri ve Belirledikleri Tedavi Stireleri

Hekimlerin Akut Siniizit Tedavisinde En Sik Tercih

Ettikleri Antibiyotikler 3 v
e Dogal penisilinler 15 20,8
e Aminopenisilinler 26 36,1
e Beta- laktamaz inhibitorleri ile kombine penisilinler 33 458
e 1. Kusak Sefalosporinler 6 8,3
e 2. Kusak Sefalosporinler 15 20,8
e 3. Kusak Sefalosporinler 8 111
e Aminoglikozidler 1 1,4
e Uzun Etkili Tetrasiklinler 1 1,4
e Makrolidler 8 111
e 2. Kusak Kinolonlar 1 14
e 3. Kusak Kinolonlar 1 14
e 4. Kusak Kinolonlar 2 2,8

Ortanca min-max
Tedavi Siiresi (giin) 7 5-15
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Tablo XXXIX. Hekimlerin Akut Sintizit Tanis1 Koyduklar1 Hastalara Antibiyotik Regete Etme

Tutumlarini Etkileyen Faktorler

Antibiyotik Recete Ederken En Cok Gz Oniinde Bulundurulan

Durumlar
e Hastanin demografik 6zellikleri ve 6zgegmisi 2 2,8
e Hastanin semptomlar1 18 25,0
e Hastanin fizik muayene bulgulari 24 33,3
e Hastanin laboratuvar degerleri 3 42

Hastanin Demografik Ozellikleri ve Ozgecmisinden Antibiyotik Recete
Etmeye Yonlendiren Durumlar

e Yas 1 14
e Cinsiyet 0 0,0
e Kronik Hastaliklar 0 0,0
e Hastanin Meslegi 0 0,0
e Kullandig ilaglar 0 0,0
e Yakin Zamanli Seyahat Oykiisii 0 0,0
e Gegirilmis Operasyonlar 1 14
Hastanin Semptomlarindan Antibiyotik Recete Etmeye Yonlendiren
Durumlar
e Bas Agrisi 8 111
e Burun Tikaniklig1 1 1,4
e Oksiiriik 1 1,4
e Geniz Akintisi 8 11,1
e Koku Alamama 0 0,0
Hastanin Fizik Muayene Bulgularindan Antibiyotik Recete Etmeye
Yonlendiren Durumlar
o Ates 1 14
e Postnazal Piriilan Akinti 17 23,6
e Palpasyon ile frontal ve/veya maksiller siniis hassasiyeti 3 4,2
e Nazofarengeal bolgede hiperemi 1 1,4
e Servikal bolgede lenfadenomegali 2 2,8
Hastanmin Laboratuvar Degerlerinden Antibiyotik Recete Etmeye
Yonlendiren Durumlar
e Lokosit Sayisi 2 2,8
e Sedimentasyon 0 0,0
e CRP 1 14
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Calismaya katilan hekimlere akut otitis media tanis1 koyduklar1 hastalara antibiyotik
recete etme tercihleri soruldugunda 61 (%84,7) hekim antibiyotik recete ederim cevabini
vermistir. Pratisyen hekimlerin 42’sinin (%80,8) ve uzman hekimlerin 12’sinin (%95,0) bu
gruba dahil oldugu gorilmiistiir. Hekim unvanlari arasinda akut otitis media hastasina
antibiyotik regete etme durumu agisindan anlaml fark saptanmamustir (p>0,05, Ki-kare Testi).
Unvanlara gore akut otitis media hastasina antibiyoterapi baslama durumu dagilimi Tablo

XL’da verilmistir.

Akut otitis media hastasina antibiyotik regete ederim cevabi veren hekimlere
antibiyotik regete ederken en ¢ok hangi durumlar1 géz 6niinde bulundurduklari soruldugunda
45 (%62,5) hekim hastanin fizik muayene bulgular1 cevabini vermis, 13 (%18,1) hekim ise
hastanin semptomlarin1 goz 6niinde bulundurdugunu belirtmistir. Antibiyotik recete ederken
hastanin fizik muayene bulgularini goz onlinde bulunduran hekimlere hangi fizik muayene
bulgularinin antibiyotik yazmaya yonlendirdigi soruldugunda 24 (%33,3) hekim otoskop ile
muayenede timpanik membranda eritem saptanmasi, 17 (%23,6) hekim ise otoskop ile
muayenede efiizyon bulunmasi cevabini vermistir. Antibiyotik recete ederken hastanin
semptomlarini géz oniinde bulunduran 5’er (%6,9) hekim ise kulak agris1 ve kulakta akinti
semptomlarinin kendilerini antibiyotik regete etmeye yonlendirdigini belirtmistir. Akut otitis
media tanist koyduklari hastalara antibiyotik recete edebilecegini belirten hekimlere
regetelerinde en sik hangi antibiyotik gruplarma yer verdikleri soruldugunda 45 (%62,5) hekim
B - laktamaz inhibitorleri ile kombine penisilinler grubu antibiyotikleri, 33 (%45,8) hekim
aminopenisilinler grubu antibiyotikleri, 22 (%30,6) hekim ise 2. kusak sefalosporinler grubu
antibiyotikleri tercih ettiklerini belirtmistir. Bu hekimlere tedavi siiresini kag¢ giin olarak
belirledikleri soruldugunda ortanca 7 (5-14) giin cevabr alinmstir. Hekimlerin akut otitis media
tanist koyduklart hastalardaki antibiyotik tercihleri ve belirledikleri tedavi siireleri Tablo
XLI’de, hekimlerin akut otitis media tanis1 koyduklari hastalara antibiyotik recete etme

tutumlarin etkileyen faktorler Tablo XLII’de verilmistir.
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Tablo XL. Hekimlerin Akut Otitis Media Hastasina Antibiyotik Regete Etme Durumu ve

Unvanlar1 Arasindaki iliski

Unvan P
. . . (Pratisyen
Pratisyen Hekim  Uzman Hekim Toplam ve Uzman
n % n % n % Hekim)
Akut Otitis - Ederim 42 80,8 19 95,0 61 84,7
Media
Tamh Etmem 7 135 1 5,0 8 111 0297
Hastaya
Antibiyotik
Recete Kararsizim 3 5,8 0 0,0 3 4,2

Tablo XLI. Hekimlerin Akut Otitis Media Tanis1 Koyduklar1 Hastalardaki Antibiyotik

Tercihleri ve Belirledikleri Tedavi Siireleri

Hekimlerin Akut Otitis Media Tedavisinde En Sik Tercih

Ettikleri Antibiyotikler " v
e Dogal penisilinler 19 26,4
e Aminopenisilinler 33 45,8
e Beta- laktamaz inhibitorleri ile kombine penisilinler 45 62,5
e 1. Kusak Sefalosporinler 6 8,3
e 2. Kusak Sefalosporinler 22 30,6
e 3. Kusak Sefalosporinler 8 111
e Aminoglikozidler 4 5,6
e Makrolidler 15 20,8
e 2. Kusak Kinolonlar 7 9,7
e 3. Kusak Kinolonlar 1 1,4

Ortanca min-max
Tedavi Siiresi (giin) 7 5-14
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Tablo XLII. Hekimlerin Akut Otitis Media Tanis1 Koyduklar1 Hastalara Antibiyotik Recete

Etme Tutumlarimi Etkileyen Faktorler

Antibiyotik Recete Ederken En Cok Goz Oniinde Bulundurulan

Durumlar
e Hastanin demografik 6zellikleri ve 6zge¢cmisi 2 2,8
e Hastanin semptomlari 13 18,1
e Hastanin fizik muayene bulgulari 45 62,5
e Hastanin laboratuvar degerleri 1 1,4

Hastanin Demografik Ozellikleri ve Ozgecmisinden Antibiyotik Recete
Etmeye Yonlendiren Durumlar

o Yas 1 1,4
e Cinsiyet 0 0,0
e Kronik Hastaliklar 1 14
e Hastanin Meslegi 0 0,0
e Kullandig Ilaglar 0 0,0
e Yakin Zamanlh Seyahat Oykiisii 0 0,0
e Gegirilmis Operasyonlar 0 0,0

Hastanin Semptomlarindan Antibiyotik Recete Etmeye Yonlendiren

Durumlar
o Kulak Agrisi 5 6,9
o Kulakta Akint1 5 6,9
e Isitme Kayb 3 4,2
o Istahsizlik 0 0,0
e Yiizde Uyusma 0 0,0

Hastanin Fizik Muayene Bulgularindan Antibiyotik Recete Etmeye

Yonlendiren Durumlar
o Ates 1 1,4
e Otoskop ile Muayenede Efiizyon Saptanmasi 17 23,6
e Otoskop ile Muayenede Timpanik Membranda Eritem Saptanmasi 24 33,3
e Otoskop ile Muayenede Timpanik Membran Perforasyonu 3 42
e Servikal Lenfadenopati 0 0,0

Hastanin Laboratuvar Degerlerinden Antibiyotik Recete Etmeye
Yonlendiren Durumlar

e Lokosit Sayisi 0 0,0
e Sedimentasyon 0 0,0
e CRP 1 1,4
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Hekimlere TKP tanisi koyduklar1 hastalara antibiyotik regete etme tercihleri
soruldugunda 66 (%91,7) hekim antibiyotik regete ettigini belirtmistir. Pratisyen hekimlerin
46’s1n1n (%88,5) ve uzman hekimlerin 20’sinin (%100,0) bu gruba dahil oldugu goriilmiistiir.
Hekim unvanlar1 arasinda TKP tanisi alan hastaya antibiyotik regete etme durumu agisindan
anlamli fark saptanmamustir (p>0,05, Ki-kare Testi). Unvanlara gore TKP tanisi alan hastalara

antibiyoterapi baglama durumu dagilimi1 Tablo XLIII’te verilmistir.

TKP tanisi alan hastaya antibiyotik recete ettigini belirten hekimlere, antibiyotik recete
ederken en ¢ok hangi durumlar1 g6z 6nilinde bulundurduklar1 soruldugunda 28 (%38,9) hekim
hastanin fizik muayene bulgularini, 19 (%,26,4) hekim ise hastanin radyolojik goriintiileme
bulgularint goz onilinde bulundurdugunu ifade etmistir. Antibiyotik regete ederken hastanin
fizik muayene bulgularini g6z 6niinde bulunduran hekimlere hangi fizik muayene bulgularinin
antibiyotik yazmaya yonlendirdigi soruldugunda 19 (%26,4) hekim oskiiltasyon ile ince ral
duyulmasi cevabini vermis, 4’er (%5,6) hekim ise ates ve takipne bulunmasinin kendilerini
antibiyotik recete etmeye yOnlendirdigini belirtmistir. TKP tanisi koyduklar1 hastalara
antibiyotik recete edebilecegini belirten hekimlere regetelerinde en sik hangi antibiyotik
gruplarina yer verdikleri soruldugunda 42 (9%58,3) hekim makrolidler grubu antibiyotikleri, 30
(%41,7) hekim B- laktamaz inhibitorleri ile kombine penisilinler grubu antibiyotikleri, 26
(%36,1) hekim ise 3. kusak kinolonlar grubu antibiyotikleri recete ettiklerini belirtmistir.
Hekimlere tedavi siiresini kag giin olarak belirledikleri soruldugunda ise ortanca 7 (7-21) giin
tedavi verdiklerini belirtmislerdir. Hekimlerin TKP tanis1 koyduklar1 hastalardaki antibiyotik
tercihleri ve belirledikleri tedavi siireleri Tablo XLIV’te, hekimlerin TKP tanist koyduklar

hastalara antibiyotik recete etme tutumlarini etkileyen faktorler Tablo XLV te verilmistir.
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Tablo XLIII. Hekimlerin Toplum Koékenli Pnomoni Hastasina Antibiyotik Regete Etme

Durumu ve Unvanlar1 Arasindaki Iliski

Unvan p
. . . (Pratisyen
Pratisyen Hekim  Uzman Hekim Toplam ve Uzman
n % n % n % Hekim)
Toplum - im 46 88,5 20 1000 66 91,7
Kokenli
Pnomoni
Tamh Etmem 3 58 0 0,0 3 4,2 0,284
Hastaya
Antibiyotik  Kararsizim 3 5,8 0 0,0 3 42
Recete

Tablo XLIV. Hekimlerin Toplum Kokenli Pnémoni Tanisi Koyduklar1 Hastalardaki

Antibiyotik Tercihleri ve Belirledikleri Tedavi Siireleri

Hekimlerin Toplum Kokenli Pnomoni Tedavisinde En Sik

. . : yr n %
Tercih Ettikleri Antibiyotikler
e Dogal penisilinler 5 6,9
e Aminopenisilinler 15 20,8
e Beta- laktamaz inhibitorleri ile kombine penisilinler 30 41,7
e 1. Kusak Sefalosporinler 1 1,4
e 2. Kusak Sefalosporinler 14 19,4
e 3. Kusak Sefalosporinler 23 31,9
e Aminoglikozidler 1 1,4
e Makrolidler 42 58,3
e 2. Kusak Kinolonlar 3 4.2
e 3. Kusak Kinolonlar 26 36,1
e 4. Kusak Kinolonlar 18 25,0
Ortanca min-max
Tedavi Siiresi (giin) 7 7-21
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Tablo XLV. Hekimlerin Toplum Kdkenli Pnémoni Tanis1 Koyduklar1 Hastalara Antibiyotik
Recete Etme Tutumlarini Etkileyen Faktorler

n %
Antibiyotik Recete Etme Tercihi
e Evet 66 91,7
e Hayir 3 4,2
e Kararsizim 3 4,2
Antibiyotik Recete Ederken En Cok G6z Oniinde Bulundurulan Durumlar
e Hastanm Demografik Ozellikleri ve Ozgegmisi 1 1,4
e Hastanin Semptomlari 9 12,5
e Hastanin Fizik Muayene Bulgulari 28 38,9
e Hastanin Laboratuvar Degerleri 9 12,5
e Hastanin Radyolojik Goriintiilleme Bulgular: 19 26,4
Hastanin Demografik Ozellikleri ve Ozgecmisinden Antibiyotik Recete Etmeye
Yonlendiren Durumlar
e Yas 1 14
e Cinsiyet 0 0,0
e Kronik Hastaliklar 0 0,0
e Hastanin Meslegi 0 0,0
e Kullandig ilaglar 0 0,0
e Yakin Zamanh Seyahat Oykiisii 0 0,0
e  Gegirilmis Operasyonlar 0 0,0
Hastanin Semptomlarindan Antibiyotik Recete Etmeye Yonlendiren
Durumlar
e Nefes Darligi 6 8,3
e Balgam Cikarma 2 2,8
e Hemoptizi 1 1,4
e (Gogiis Agrist 0 0,0
e Oksiiriik 0 0,0
Hastanin Fizik Muayene Bulgularindan Antibiyotik Recete Etmeye
Yonlendiren Durumlar
e Ates 4 5,6
e Takipne 4 5,6
e Oskiiltasyonla Ince Ral Duyulmasi 19 26,4
¢ Hipotansiyon 1 1,4
o Tagikardi 0 0,0
Hastanin Laboratuvar Degerlerinden Antibiyotik Recete Etmeye Yonlendiren
Durumlar
o Lokosit Sayist 2 2,8
e Sedimentasyon
e CRP 7 9,7

69



Calismaya katilan hekimlere HKP tanis1 koyduklar1 hastalara antibiyotik recete etme
tercihleri soruldugunda 57 (%79,2) hekim antibiyotik regete ederim cevabini vermistir.
Pratisyen hekimlerin 40’min (%76,9) ve uzman hekimlerin 17’sinin (%85,0) bu gruba dabhil
oldugu goriilmiistiir. Hekim unvanlar1 arasinda HKP tanili hastaya antibiyotik regete etme
durumu agisindan anlaml fark saptanmamistir (p>0,05, Ki-kare Testi). Unvanlara gore HKP

tanist alan hastaya antibiyoterapi baglama durumu dagilimi Tablo XLVI’da verilmistir.

HKP tanis1 alan hastaya antibiyotik recete ederim cevabi veren hekimlere antibiyotik
recete ederken en ¢ok hangi durumlar1 g6z 6niinde bulundurduklari soruldugunda, 18 (%25,0)
hekim hastanin radyolojik goriintiileme bulgular1 cevabini vermis, 14 (%19,4) hekim hastanin
fizik muayene bulgularin1 ve 12 (%16,7) hekim hastanin laboratuvar degerlerini géz oniinde
bulundurdugunu belirtmistir. Antibiyotik recete ederken hastanin fizik muayene bulgularini géz
oniinde bulunduran hekimlere hangi fizik muayene bulgularinin antibiyotik yazmaya
yonlendirdigi soruldugunda 11 (%15,3) hekim oskiiltasyonla ince ral duyulmasi cevabini
vermistir. Antibiyotik regete ederken hastanin laboratuvar degerlerini goz dniinde bulunduran
8 (%]11,1) hekim ise CRP degerinin kendilerini antibiyotik regete etmeye yoOnlendirdigini
belirtmistir. Hastane kokenli pndomoni tanis1 koyduklari hastalara antibiyotik recete
edebilecegini belirten hekimlere recetelerinde en sik hangi antibiyotik gruplarina yer verdikleri
soruldugunda 26 (%36,1) hekim 4. kusak kinolonlar grubu antibiyotikleri, 24 (%33,3) hekim 3.
kusak sefalosporinler grubu antibiyotikleri, 19 (%26,4) hekim ise 3. kusak kinolonlar grubu
antibiyotikleri tercih ettiklerini belirtmistir. Bu hekimlere tedavi siiresini ka¢ giin olarak
belirledikleri soruldugunda ortanca 10 (7-21) giin cevab1 alinmistir. HKP tanis1 koyduklari
hastalardaki antibiyotik tercihleri ve belirledikleri tedavi siireleri Tablo XLVII’de, hekimlerin
HKP tanis1 koyduklar1 hastalara antibiyotik recete etme tutumlarini etkileyen faktorler Tablo

XLVIII’de verilmistir.
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Tablo XLVI. Hekimlerin Hastane Kokenli Pnomoni Hastasina Antibiyotik Regete Etme

Durumu ve Unvanlar1 Arasindaki Iliski

Unvan P
. . . (Pratisyen
Pratisyen Hekim  Uzman Hekim Toplam ve Uzman
n % n % n % Hekim)
Hastane b geim 40 769 17 80 57 792
Kokenli
Pnoémoni
Tamh Etmem 5 9,6 0 0,0 5 6,9 0,356
Hastaya
Antibiyotik  Kararsizim 7 13,5 3 15,0 10 13,9
Recete

Tablo XLVII. Hekimlerin Hastane Kokenli Pnomoni Tanisi Koyduklari Hastalardaki
Antibiyotik Tercihleri ve Belirledikleri Tedavi Siireleri

Hekimlerin Hastane Kokenli Pnomoni Tedavisinde En Sik

Tercih Ettikleri Antibiyotikler %
e Dogal penisilinler 1 1,4
e Aminopenisilinler 2 2,8
e Antipseudomonal penisilinler 14 19,4
e Beta- laktamaz inhibitorleri ile kombine penisilinler 18 25,0
e 2. Kusak Sefalosporinler 4 5,6
e 3. Kusak Sefalosporinler 24 33,3
e 4. Kusak Sefalosporinler 6 8,3
e 5. Kusak Sefalosporinler 2 2,8
e Karbapenemler 18 25,0
e Glikopeptidler 3 4,2
e Aminoglikozidler 2 2,8
e Makrolidler 16 22,2
e Linkozamidler 2 2,8
e 2. Kusak Kinolonlar 1 1,4
e 3. Kusak Kinolonlar 19 26,4
e 4. Kusak Kinolonlar 26 36,1
e Trimetoprim-siilfametoksazol 2 2,8
Ortanca min-max
Tedavi Siiresi (giin) 10 7-21
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Tablo XLVIII. Hekimlerin Hastane Kokenli Pnomoni Tanis1 Koyduklart Hastalara Antibiyotik
Recete Etme Tutumlarini Etkileyen Faktorler

Antibiyotik Recete Ederken En Cok Goz Oniinde Bulundurulan

Durumlar
e Hastanin Demografik Ozellikleri ve Ozgecmisi 7 9,7
e Hastanin Semptomlari 6 8,3
e Hastanin Fizik Muayene Bulgular 14 19,4
e Hastanin Laboratuvar Degerleri 12 16,7
e Hastanin Radyolojik Goriintiileme Bulgular1 18 25,0

Hastanin Demografik Ozellikleri ve Ozgecmisinden Antibiyotik Recete
Etmeye Yonlendiren Durumlar

e Yas 0 0,0
e Cinsiyet 0 0,0
e Kronik Hastaliklar 5 6,9
e Hastanin Meslegi 0 0,0
e Kullanilan Ilaclar 1 14
e Yakin Zamanlh Seyahat Oykiisii 0 0,0
e Gegilmis Operasyonlar 1 14

Hastanin Semptomlarindan Antibiyotik Recete Etmeye Yonlendiren

Durumlar
e Nefes Darligi 2 2,8
e Balgam Cikarma 3 4,2
e Hemoptizi 1 1,4
e Oksiiriik 0 0,0
o  (GOgiis Agrisi 0 0,0

Hastanin Fizik Muayene Bulgularindan Antibiyotik Recete Etmeye

Yonlendiren Durumlar
o Ates 1 14
e Takipne 0 0,0
e Tagsikardi 1 14
e Oskiiltasyonla ince Ral Duyulmasi 11 15,3
e Hipotansiyon 1 1,4

Hastanin Laboratuvar Degerlerinden Antibiyotik Recete Etmeye

Yonlendiren Durumlar
e Lokosit Sayisi 3 4.2
e Sedimentasyon 0 0,0
e CRP 8 111
e Prokalsitonin 1 1,4
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Hekimlere basit sistit tanisi koyduklar1 hastalara antibiyotik regete etme tercihleri
soruldugunda 47 (%65,3) hekim antibiyotik regete ettigini belirtmistir. Pratisyen hekimlerin
38’inin (%73,1) ve uzman hekimlerin 9’unun (%45,0) bu gruba dahil oldugu goriilmiistiir.
Hekim unvanlar1 arasinda basit sistit hastasina antibiyotik regete etme durumu agisindan
anlamli fark saptanmistir (p<0,05, Ki-kare Testi). Unvanlara gore basit sistit hastasina

antibiyoterapi baglama durumu dagilimi1 Tablo XLIX’da verilmistir.

Basit sistit hastalarina antibiyotik regete ettigini belirten hekimlere antibiyotik recete
ederken en ¢ok hangi durumlar1 g6z 6niinde bulundurduklar1 soruldugunda 22 (%30,6) hekim
hastanin laboratuvar degerlerini, 18 (%,25,0) hekim ise hastanin semptomlarint g6z 6niinde
bulundurdugunu ifade etmistir. Antibiyotik recete ederken hastanin laboratuvar degerlerini goz
oniinde bulunduran hekimlere hangi laboratuvar bulgularinin antibiyotik yazmaya
yonlendirdigi soruldugunda 13 (%18,1) hekim tam idrar tetkikinde mikroskobik lokosit
pozitifligi cevabini vermis, hastanin semptomlarini géz 6niinde bulunduran hekimlerin 17’si
(%23,6) ise diziirinin kendilerini en sik antibiyotik regete etmeye yonlendiren semptom
oldugunu belirtmistir. Basit sistit tanis1 koyduklar1 hastalara antibiyotik recete edebilecegini
belirten hekimlere recetelerinde en sik hangi antibiyotik gruplarina yer verdikleri soruldugunda
31 (%43,1) hekim 2. kusak kinolonlar grubu antibiyotikleri, 19 (%26,4) hekim 3. Kusak
kinolonlar grubu antibiyotikleri, 18 (%25,0) hekim ise nitrofuran grubu antibiyotikleri regete
ettiklerini belirtmistir. Hekimlere tedavi siiresini kag giin olarak belirledikleri soruldugunda ise
ortanca 7 (1-10) giin tedavi verdiklerini belirtmislerdir. Hekimlerin basit sistit tanist koyduklari
hastalardaki antibiyotik tercihleri ve belirledikleri tedavi siireleri Tablo L’de, hekimlerin basit
sistit tanis1 koyduklar1 hastalara antibiyotik regete etme tutumlarini etkileyen faktorler Tablo

LI’de verilmistir.
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Tablo XLIX. Hekimlerin Basit Sistit Hastasina Antibiyotik Regete Etme Durumu ve Unvanlari
Arasidaki 1liski

Unvan p
. . . (Pratisyen
Pratisyen Hekim  Uzman Hekim Toplam ve Uzman
n % n % n % Hekim)
Basit Sistit Ederim 38 73,1 9 45,0 47 65,3
Tanih
Hastaya Etmem 12 23,1 11 55,0 23 31,9 0,028
Antibiyotik
Recete Kararsizim 2 3,8 0 0,0 2 2,8

Tablo L. Hekimlerin Basit Sistit Tanis1 Koyduklar1 Hastalardaki Antibiyotik Tercihleri ve

Belirledikleri Tedavi Sureleri

Hekimlerin Basit Sistit Tedavisinde En Sik Tercih Ettikleri

Antibiyotikler L %o
e Dogal penisilinler 1 1,4
e Aminopenisilinler 6 8,3
e Beta- laktamaz inhibitorleri ile kombine penisilinler 8 111
e 2. Kusak Sefalosporinler 14 19,4
e 3. Kusak Sefalosporinler 7 9,7
e Aminoglikozidler 2 2,8
e 1. Kusak Kinolonlar 2 2,8
e 2. Kusak Kinolonlar 31 431
e 3. Kusak Kinolonlar 19 26,4
e Trimetoprim-siilfametoksazol 6 8,3
e Nitrofurantoinler 18 25,0
e Fosfomisin 15 20,8
e Metronidazol 1 1,4
Ortanca min-max
Tedavi Siiresi (giin) 7 1-10
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Tablo LI. Hekimlerin Basit Sistit Tanis1 Koyduklar1 Hastalara Antibiyotik Regete Etme

Tutumlarini Etkileyen Faktorler

Antibiyotik Recete Ederken En Cok Goz Oniinde Bulundurulan
Durumlar

e Hastanin Demografik Ozellikleri ve Ozgecmisi 1 1,4
e Hastanin Semptomlari 18 25,0
e Hastanin Fizik Muayene Bulgular 6 8,3
e Hastanin Laboratuvar Degerleri 22 30,6

Hastanin Demografik Ozellikleri ve Ozge¢cmisinden Antibiyotik Recete

Etmeye Yonlendiren Durumlar
e Yas 0 0,0
e Cinsiyet 1 1,4
e Kronik Hastaliklar 0 0,0
e Hastanin Meslegi 0 0,0
o Kullandig1 [laclar 0 0,0
e Yakin Zamanlh Seyahat Oykiisii 0 0,0
e Gegirilmis Operasyonlar 0 0,0

Hastanin Semptomlarindan Antibiyotik Recete Etmeye Yonlendiren

Durumlar
e Diziiri 17 23,6
e Karin Agrist 1 14
e Hematiri 0 0,0
e Pollakitiri 0 0,0
e Rezidiiel Idrar 0 0,0

Hastanin Fizik Muayene Bulgularindan Antibiyotik Recete Etmeye

Yonlendiren Durumlar
o Ates 1 1,4
e Suprapubik Hassasiyet 3 4,2
e Kostovertebral A¢1 Hassasiyeti 2 2,8

Hastanin Laboratuvar Degerlerinden Antibiyotik Recete Etmeye

Yonlendiren Durumlar
e Lokosit Sayisi 3 4.2
e Sedimentasyon 0 0,0
e CRP 0 0,0
e Tam idrar Tetkikinde Nitrit Pozitifligi 1 1,4
e Tam Idrar Tetkikinde Mikroskopik Lokosit Pozitifligi 13 18,1
e Tam Idrar Tetkikinde Lokosit Esteraz Pozitifligi 3 4,2
e Tam Idrar Tetkikinde Bakteri Pozitifligi 2 2,8
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Calismaya katilan hekimlere basit pyelonefrit tanis1 koyduklar1 hastalara antibiyotik
recete etme tercihleri soruldugunda 60 (%83,3) hekim antibiyotik recete ederim cevabini
vermistir. Pratisyen hekimlerin 43’{iniin (%82,7) ve uzman hekimlerin 17’sinin (%85,0) bu
gruba dahil oldugu goriilmiistiir. Hekim unvanlari arasinda basit pyelonefrit hastasina
antibiyotik regete etme durumu agisindan anlaml fark saptanmamustir (p>0,05, Ki-kare
Testi). Unvanlara gore basit pyelonefrit hastasina antibiyoterapi baslama durumu dagilimi

Tablo LII’de verilmistir.

Basit pyelonefrit hastasina antibiyotik regete ederim cevabi veren hekimlere
antibiyotik regete ederken en ¢ok hangi durumlar1 géz 6niinde bulundurduklari soruldugunda
26 (%36,1) hekim hastanin laboratuvar degerleri cevabini vermis, 23 (%31,9) hekim hastanin
fizik muayene bulgularini g6z 6niinde bulundurdugunu belirtmistir. Antibiyotik recete ederken
hastanin laboratuvar degerlerini g6z Oniinde bulunduran hekimlere hangi laboratuvar
degerlerinin antibiyotik yazmaya yonlendirdigi soruldugunda 6 (%8,3) hekim CRP, 5’er (%6,9)
hekim ise tam idrar tetkikinde nitrit, mikroskobik 16kosit ve bakteri pozitifligi cevabini
vermistir. Antibiyotik regete ederken hastanin fizik muayene bulgularini g6z Oniinde
bulunduran 18 (%25,0) hekim ise kostovertebral a¢i hassasiyetinin kendilerini antibiyotik
recete etmeye yoOnlendirdigini belirtmistir. Basit pyelonefrit tanisi koyduklar1 hastalara
antibiyotik recete edebilecegini belirten hekimlere recetelerinde en sik hangi antibiyotik
gruplarina yer verdikleri soruldugunda 37 (%51,4) hekim 2. kusak kinolonlar grubu
antibiyotikleri, 34 (%47,2) hekim 3. kusak sefalosporinler grubu antibiyotikleri, 14 (%23,3)
hekim ise sulfonamid grubu antibiyotikleri tercih ettiklerini belirtmistir. Bu hekimlere tedavi
stiresini kag¢ giin olarak belirledikleri soruldugunda ortanca 7 (5-14) giin cevab1 alinmustir.
Hekimlerin basit piyelonefrit tanisi koyduklar1 hastalardaki antibiyotik tercihleri ve
belirledikleri tedavi siireleri Tablo LIII’te, hekimlerin basit pyelonefrit tanisi koyduklar

hastalara antibiyotik recete etme tutumlarini etkileyen faktorler Tablo LIV te verilmistir.
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Tablo LII. Hekimlerin Basit Pyelonefrit Hastasina Antibiyotik Recete Etme Durumu ve

Unvanlar1 Arasindaki iliski

Unvan P
. . . (Pratisyen
Pratisyen Hekim  Uzman Hekim Toplam ve Uzman
n % n % n % Hekim)
Basit  Ederim 43 82,7 17 85,0 60 83,3
Pyelonefrit
Tambh Etmem 5 9,6 1 5,0 6 8,3 0,790
Hastada
Antibiyotik
Recete Kararsizim 4 7,7 2 10,0 6 8,3

Tablo LIII. Hekimlerin Basit Pyelonefrit Tanis1 Koyduklar1 Hastalardaki Antibiyotik

Tercihleri ve Belirledikleri Tedavi Siireleri

Hekimlerin Basit Pyelonefrit Tedavisinde En Sik Tercih

Ettikleri Antibiyotikler n %
e Dogal penisilinler 2 2,8
e Aminopenisilinler 7 9,7
e Beta- laktamaz inhibitorleri ile kombine penisilinler 16 16,7
e 1. Kusak Sefalosporinler 1 1,4
e 2. Kusak Sefalosporinler 13 18,1
e 3. Kusak Sefalosporinler 34 47,2

e 4. Kusak Sefalosporinler 3 4,2
e Karbapenemler 1 1,4
e Aminoglikozidler 1 1.4
e Uzun Etkili Tetrasiklinler 1 1,4
1

e 1. Kusak Kinolonlar 1,4
e 2. Kusak Kinolonlar 37 51,4
e 3. Kusak Kinolonlar 2 2,8
e 4. Kusak Kinolonlar 1 1,4
e Trimetoprim-siilfametoksazol 14 23,3
e Nitrofurantoinler 9 12,5
e Rifampisin 1 1,4
e Fosfomisin 2 2,8
Ortanca min-max
Tedavi Siiresi (giin) 7 5-14
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Tablo LIV. Hekimlerin Basit Pyelonefrit Tanis1 Koyduklar1 Hastalara Antibiyotik Regete Etme

Tutumlarini Etkileyen Faktorler

Antibiyotik Recete Ederken En Cok Goz Oniinde Bulundurulan

Durumlar
e Hastanin Demografik Ozellikleri ve Ozgecmisi 1 1,4
e Hastanin Semptomlar1 10 13,9
e Hastanin Fizik Muayene Bulgular 23 31,9
e Hastanin Laboratuvar Degerleri 26 36,1

Hastanin Demografik Ozellikleri ve Ozgecmisinden Antibiyotik Recete
Etmeye Yonlendiren Durumlar

e Yas 0 0,0
e Cinsiyet 1 1,4
e Kronik Hastaliklar 0 0,0
e Hastanin Meslegi 0 0,0
e Kullandig ilaglar 0 0,0
e Yakin Zamanlh Seyahat Oykiisii 0 0,0
e Gegirilmis Operasyonlar 0 0,0

Hastanin Semptomlarindan Antibiyotik Recete Etmeye Yonlendiren

Durumlar
e Diziiri 5 6,9
e Hematiiri 0 0,0
e Pollakitiri 1 1,4
e Bulant1/ Kusma 2 2,8
e Karin Agrist 2 2,8

Hastanin Fizik Muayene Bulgularindan Antibiyotik Re¢ete Etmeye

Yonlendiren Durumlar
o Ates 4 5,6
e Suprapubik Hassasiyet 1 1,4
e Kostovertebral A¢1 Hassasiyeti 18 25,0

Hastanmin Laboratuvar Degerlerinden Antibiyotik Recete Etmeye

Yonlendiren Durumlar
e Lokosit Sayisi 2 2,8
e Sedimentasyon 0 0,0
e CRP 6 8,3
e Tam Idrar Tetkikinde Nitrit Pozitifligi 5 6,9
e Tam idrar Tetkikinde Mikroskopik Lékosit Pozitifligi 5 6,9
e Tam Idrar Tetkikinde Lokosit Esteraz Pozitifligi 3 4,2
e Tam idrar Tetkikinde Bakteri Pozitifligi 5 6,9
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Hekimlere komplike sistit tanis1 koyduklari hastalara antibiyotik recete etme tercihleri
soruldugunda 55 (%76,4) hekim antibiyotik regete ettigini belirtmistir. Pratisyen hekimlerin
38’inin (%74,5) ve uzman hekimlerin 17’sinin (%85,0) bu gruba dahil oldugu goriilmiistiir.
Hekim unvanlar arasinda komplike sistit hastasina antibiyotik recete etme durumu agisindan
anlamli fark saptanmamuistir (p>0,05, Ki-kare Testi). Unvanlara gore basit pyelonefrit hastasina

antibiyoterapi baglama durumu dagilimi1 Tablo LV te verilmistir.

Komplike sistit hastasina antibiyotik regete ettigini belirten hekimlere antibiyotik
recete ederken en ¢ok hangi durumlar1 g6z dniinde bulundurduklar1 soruldugunda 29 (%40,3)
hekim hastanin laboratuvar degerlerini géz Oniinde bulundurdugunu ifade etmistir. Bu
hekimlere hangi laboratuvar parametrelerinin kendilerini antibiyotik yazmaya yonlendirdigi
soruldugunda 7 (%9,7) hekim tam idrar tetkikinde mikroskopik I6kosit pozitifligi cevabini
vermis, 6 (%8,3) hekim ise CRP yiiksekliginin kendilerini antibiyotik regete etmeye
yonlendirdigini belirtmistir. Komplike sistit tanis1 koyduklari hastalara antibiyotik recete
edebilecegini belirten hekimlere recetelerinde en sik hangi antibiyotik gruplarina yer verdikleri
soruldugunda 34 (%47,2) hekim 2. kusak kinolonlar grubu antibiyotikleri, 30 (%41,7) hekim 3.
kusak sefalosporinler grubu antibiyotikleri regete ettiklerini belirtmistir. Hekimlere tedavi
stiresini kag giin olarak belirledikleri soruldugunda ise ortanca 10 (7-14) giin tedavi verdiklerini
belirtmislerdir. Hekimlerin komplike sistit tanis1 koyduklar1 hastalardaki antibiyotik tercihleri
ve belirledikleri tedavi siireleri Tablo LVI’da, hekimlerin komplike sistit tanis1 koyduklart

hastalara antibiyotik recete etme tutumlarini etkileyen faktorler Tablo LVII’de verilmistir.
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Tablo LV. Hekimlerin Komplike Sistit Hastasina Antibiyotik Recete Etme Durumu ve

Unvanlar1 Arasidaki iliski

Unvan

Y
. . . (Pratisyen
Pratisyen Hekim  Uzman Hekim Toplam ve Uzman
n % n % n % Hekim)
Komplike Ederim 38 74,5 17 85,0 55 77,5
Sistit Tanih
Hastaya Etmem 3 59 1 5,0 4 5,6 0,604
Antibiyotik
Regete Kararsizim 10 19,6 2 10,0 12 16,9

Tablo LVI. Hekimlerin Komplike Sistit Tanis1 Koyduklar1 Hastalardaki Antibiyotik Tercihleri

ve Belirledikleri Tedavi Stireleri

Hekimlerin Komplike Sistit Tedavisinde En Sik Tercih

Ettikleri Antibiyotikler " v
e Dogal penisilinler 2 2,8
e Aminopenisilinler 4 5,6
e Antipseudomonal Penisilinler 1 1,4
e Beta- laktamaz inhibitorleri ile kombine penisilinler 11 15,3
e 2. Kusak Sefalosporinler 11 15,3
e 3. Kusak Sefalosporinler 30 41,7
e 4. Kusak Sefalosporinler 3 4.2
e Karbapenemler 4 5,6
e Glikopeptidler 4 5,6
e Aminoglikozidler 2 2,8
e Makrolidler 2 2,8
e Linkozamidler 2 2,8
e 1. Kusak Kinolonlar 2 2,8
e 2. Kusak Kinolonlar 34 47,2
e 3. Kusak Kinolonlar 2 2,8
e 4. Kusak Kinolonlar 2 2,8
e Trimetoprim-siilfametoksazol 12 16,7
e Nitrofurantoinler 9 12,5
e Fosfomisin 1 1,4

Ortanca min-max

Tedavi Siiresi (giin) 10 7-14
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Tablo LVII. Hekimlerin Komplike Sistit Tanis1 Koyduklar1 Hastalara Antibiyotik Regete

Etme Tutumlarimi Etkileyen Faktorler

Antibiyotik Recete Ederken En Cok Goz Oniinde Bulundurulan
Durumlar

e Hastanin Demografik Ozellikleri ve Ozgecmisi 3 4,2
e Hastanin Semptomlar1 11 15,3
e Hastanin Fizik Muayene Bulgular 12 16,7
e Hastanin Laboratuvar Degerleri 29 40,3

Hastanin Demografik Ozellikleri ve Ozge¢cmisinden Antibiyotik Recete

Etmeye Yonlendiren Durumlar
e Yas 1 1,4
e Cinsiyet 1 1,4
e Kronik Hastaliklar 0 0,0
e Hastanin Meslegi 0 0,0
e Kullandig ilaglar 0 0,0
e Yakin Zamanlh Seyahat Oykiisii 0 0,0
e Gegirilmis Operasyonlar 1 14

Hastanin Semptomlarindan Antibiyotik Recete Etmeye Yonlendiren

Durumlar
e Diziiri 8 111
e Hematiiri 2 2,8
e Uriner Inkontinans 1 1.4
e Pollakiiiri 0 0,0
e Rezidiiel Idrar 0 0,0

Hastanin Fizik Muayene Bulgularindan Antibiyotik Re¢ete Etmeye

Yonlendiren Durumlar
o Ates 3 4,2
e Suprapubik Hassasiyet 2 2,8
e Kostovertebral A¢1 Hassasiyeti 7 9,7

Hastanmin Laboratuvar Degerlerinden Antibiyotik Recete Etmeye

Yonlendiren Durumlar
e [okosit Sayisi 4 5,6
e Sedimentasyon 0 0,0
e CRP 6 8,3
e Tam Idrar Tetkikinde Nitrit Pozitifligi 3 4.2
e Tam idrar Tetkikinde Mikroskopik Lkosit Pozitifligi 7 9,7
e Tam idrar Tetkikinde Lokosit Esteraz Pozitifligi 4 5,6
e Tam Idrar Tetkikinde Bakteri Pozitifligi 5 6,9
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Calismaya katilan hekimlere komplike pyelonefrit tanisi koyduklar1 hastalara
antibiyotik recete etme tercihleri soruldugunda 51 (%70,8) hekim antibiyotik recete ederim
cevabini vermistir. Pratisyen hekimlerin 35’inin (%67,3) ve uzman hekimlerin 16’sinin (%80,0)
bu gruba dahil oldugu goriilmiistiir. Hekim unvanlar1 arasinda komplike pyelonefrit tanisi alan
hastaya antibiyotik regete etme durumu agisindan anlamli fark saptanmamaistir (p>0,05, Ki-kare
Testi). Unvanlara gére komplike pyelonefrit tanisi alan hastaya antibiyoterapi baglama durumu

dagilimi Tablo LVIII’de verilmistir.

Komplike pyelonefrit hastasina antibiyotik regete ederim cevabi veren hekimlere
antibiyotik regete ederken en ¢ok hangi durumlar1 géz 6niinde bulundurduklari soruldugunda
25 (%34,7) hekim hastanin laboratuvar degerleri cevabini vermis, 13 (%18,1) hekim ise
hastanin fizik muayene bulgularin1 g6z 6niinde bulundurdugunu belirtmistir. Antibiyotik recete
ederken hastanin laboratuvar degerlerini gbz 6niinde bulunduran hekimlere hangi laboratuvar
degerlerinin antibiyotik yazmaya yonlendirdigi soruldugunda 8 (%11,1) hekim CRP cevabini
vermistir. Antibiyotik regete ederken hastanin fizik muayene bulgularimi g6z Oniinde
bulunduran 11 (%15,3) hekim ise kostovertebral a¢i hassasiyetinin kendilerini antibiyotik
recete etmeye yonlendirdigini belirtmistir. Komplike pyelonefrit tanist koyduklar1 hastalara
antibiyotik recete edebilecegini belirten hekimlere recetelerinde en sik hangi antibiyotik
gruplarma yer verdikleri soruldugunda 28’er (%38,9) hekim 3. kusak sefalosporinler ve 2.
kusak kinolonlar grubu antibiyotikleri tercih ettiklerini belirtmistir. Bu hekimlere tedavi
stiresini kac giin olarak belirledikleri soruldugunda ortanca 10 (7-21) giin cevabi1 alinmstir.
Hekimlerin komplike pyelonefrit tanisi koyduklari hastalardaki antibiyotik tercihleri ve
belirledikleri tedavi siireleri Tablo LIX’da, hekimlerin komplike pyelonefrit tanis1 koyduklari

hastalara antibiyotik recete etme tutumlarini etkileyen faktorler Tablo LX ta verilmistir.
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Tablo LVIII. Hekimlerin Komplike Pyelonefrit Hastasina Antibiyotik Regete Etme Durumu

ve Unvanlar1 Arasindaki {liski

Unvan p
. . . (Pratisyen
Pratisyen Hekim  Uzman Hekim Toplam ve Uzman
n % n % n % Hekim)
Komplike  Ederim 35 67,3 16 80,0 51 70,8
Piyelonefrit
tanilt Etmem 5 9,6 2 100 7 97 0449
Hastaya
Antibiyotik
Regete Kararsizim 12 23,1 2 10,0 14 19,4

Tablo LIX. Hekimlerin Komplike Pyelonefrit Tanis1 Koyduklar1 Hastalardaki Antibiyotik

Tercihleri ve Belirledikleri Tedavi Siuireleri

Hekimlerin Komplike Pyelonefrit Tedavisinde En Sik

. . . e n %
Tercih Ettikleri Antibiyotikler
e Dogal penisilinler 1 1,4
e Aminopenisilinler 3 4,2
e Beta- laktamaz inhibitorleri ile kombine penisilinler 8 111
e 1. Kusak Sefalosporinler 2 2,8
e 2. Kusak Sefalosporinler 8 11,1
e 3. Kusak Sefalosporinler 28 38,9
e 4. Kusak Sefalosporinler 3 4,2
e Karbapenemler 10 13,9
e Glikopeptidler 3 4,2
e Aminoglikozidler 6 8,3
e Makrolidler 3 4,2
e 2. Kusak Kinolonlar 28 38,9
e 3. Kusak Kinolonlar 8 11,1
e 4. Kusak Kinolonlar 6 8,3
e Trimetoprim-siilfametoksazol 7 9,7
e Nitrofurantoinler 4 5,6
Ortanca min-max
Tedavi Siiresi (giin) 10 7-21
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Tablo LX. Hekimlerin Komplike Pyelonefrit Tanist Koyduklar1 Hastalara Antibiyotik Regete

Etme Tutumlarimi Etkileyen Faktorler

Antibiyotik Recete Ederken En Cok Goz Oniinde Bulundurulan Durumlar

e Hastanin Demografik Ozellikleri ve Ozgecmisi 4 5,6
e Hastanin Semptomlari 8 11,1
e Hastanin Fizik Muayene Bulgular 13 18,1
e Hastanin Laboratuvar Degerleri 25 34,7
e Hastanin Radyolojik Goriintiileme Bulgulari 1 14

Hastanin Demografik Ozellikleri ve Ozgecmisinden Antibiyotik Recete
Etmeye Yonlendiren Durumlar

e Yas 0 0,0
e Cinsiyet 1 14
e Kronik Hastaliklar 2 2,8
e Hastanin Meslegi 0 0,0
e Kullanilan ilaglar 1 14
e Yakin Zamanli Seyahat Oykiisii 0 0,0
e Gegirilmis Operasyonlar 0 0,0

Hastanin Semptomlarindan Antibiyotik Recete Etmeye Yonlendiren Durumlar
e Diziiri 4 5,6
e Hematiiri 3 4,2
e Pollakiiiri 0 0,0
e Bulanti/Kusma 0 0,0
e Karm Agrist 1 14

Hastanin Fizik Muayene Bulgularindan Antibiyotik Re¢ete Etmeye

Yonlendiren Durumlar
o Ates 2 2,8
e Suprapubik Hassasiyet 0 0,0
e Kostovertebral A¢1 Hassasiyeti 11 15,3

Hastanin Laboratuvar Degerlerinden Antibiyotik Recete Etmeye

Yonlendiren Durumlar
e [okosit Sayisi 3 4,2
e Sedimentasyon 0 0,0
e CRP 8 111
e Tam Idrar Tetkikinde Nitrit Pozitifligi 3 42
e Tam Idrar Tetkikinde Mikroskopik Lokosit Pozitifligi 6 8,3
e Tam Idrar Tetkikinde Lokosit Esteraz Pozitifligi 2 2,8
e Tam Idrar Tetkikinde Bakteri Pozitifligi 3 42
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Hekimlere yumusak doku enfeksiyonu tanist koyduklar: hastalara antibiyotik recete
etme tercihleri soruldugunda 65 (9%90,3) hekim antibiyotik recete ettigini belirtmistir. Pratisyen
hekimlerin 46’sinin (%88,5) ve uzman hekimlerin 19’smin (%95,0) bu gruba dahil oldugu
goriilmiistiir. Hekim unvanlari arasinda yumusak doku enfeksiyonu hastasina antibiyotik regete
etme durumu agisindan anlamli fark saptanmamistir (p>0,05, Ki-kare Testi). Unvanlara gore
yumusak doku enfeksiyonu hastasina antibiyoterapi bagslama durumu dagilimi1 Tablo LXI’de

verilmistir.

Yumusak doku enfeksiyonu hastasina antibiyotik recete ettigini belirten hekimlere
antibiyotik regete ederken en ¢ok hangi durumlar1 géz 6niinde bulundurduklari soruldugunda
49 (%68,1) hekim hastanin fizik muayene bulgularini, 11 (%15,3) hekim ise hastanin
semptomlarini goz dniinde bulundurdugunu ifade etmistir. Bu hekimlere hangi fizik muayene
bulgularinin kendilerini antibiyotik yazmaya yo6nlendirdigi soruldugunda 20 (%27,8) hekim
yumusak dokuda saptanan 1s1 artigi cevabini vermis, 11 (%15,3) hekim ise yumusak dokuda
saptanan hipereminin kendilerini antibiyotik recete etmeye yonlendirdigini belirtmistir.
Yumusak doku enfeksiyonu tanisi koyduklar hastalara antibiyotik regete edebilecegini belirten
hekimlere recetelerinde en sik hangi antibiyotik gruplarina yer verdikleri soruldugunda 47
(9%65,3) hekim B- laktamaz inhibitorleri ile kombine penisilinler grubu antibiyotikleri, 19
(%26,4) hekim 2. kusak sefalosporinler grubu antibiyotikleri, 18 (%25,0) hekim ise
aminopenisilinler grubu antibiyotikleri recete ettiklerini belirtmistir. Hekimlere tedavi siiresini
ka¢ gilin olarak belirledikleri soruldugunda ise ortanca 7 (3-14) giin tedavi verdiklerini
belirtmislerdir. Hekimlerin yumusak doku enfeksiyonu tanisi koyduklart hastalardaki
antibiyotik tercihleri ve belirledikleri tedavi siireleri Tablo LXII’de, hekimlerin yumusak doku
enfeksiyonu tanis1 koyduklar: hastalara antibiyotik regete etme tutumlarini etkileyen faktorler

Tablo LXIII’te verilmistir.
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Tablo LXI. Hekimlerin Yumusak Doku Enfeksiyonu Tanis1 Alan Hastaya Antibiyotik Recete

Etme Durumu ve Unvanlar1 Arasindaki [liski

Unvan p
. . . (Pratisyen
Pratisyen Hekim  Uzman Hekim Toplam ve Uzman
n % n % n % Hekim)
Yumusak .
Doku Ederim 46 88,5 19 95,0 65 90,3
Enfeksiyonu
Tanih Etmem 3 58 0 0,0 3 4,2 0,539
Hastaya
Antibiyotik  Kararsizim 3 58 1 5,0 4 5,6
Recete

Tablo LXII. Hekimlerin Yumusak Doku Enfeksiyonu Tanisi Koyduklar1 Hastalardaki
Antibiyotik Tercihleri ve Belirledikleri Tedavi Siireleri

Hekimlerin Yumusak Doku Enfeksiyonu Tedavisinde En

. . . - . n %
Sik Tercih Ettikleri Antibiyotikler
e Dogal penisilinler 8 111
e Aminopenisilinler 18 25,0
e Beta- laktamaz inhibitérleri ile kombine penisilinler 47 65,3
e 1. Kusak Sefalosporinler 13 18,1
e 2. Kusak Sefalosporinler 19 26,4
e 3. Kusak Sefalosporinler 7 9,7
e Aminoglikozidler 1 1.4
e Makrolidler 4 5,6
e Linkozamidler 1 1,4
e 2. Kusak Kinolonlar 11 15,3
e Trimetoprim-siilfametoksazol 1 1,4
e Rifampisin 2 2,8
e Fusidik Asit 13 18,1
e Mupirosin 12 16,7
Ortanca min-max
Tedavi Siiresi (giin) 7 3-14

86



Tablo LXIII. Hekimlerin Yumusak Doku Enfeksiyonu Tanisi Koyduklar1 Hastalara
Antibiyotik Recete Etme Tutumlarimi Etkileyen Faktorler

Antibiyotik Recete Ederken En Cok Gz Oniinde Bulundurulan

Durumlar
e Hastanin Demografik Ozellikleri ve Ozgecmisi 2 2,8
e Hastanin Semptomlari 11 15,3
e Hastanin Fizik Muayene Bulgular 49 68,1
e Hastanin Laboratuvar Degerleri 3 4.2

Hastanin Demografik Ozellikleri ve Ozgecmisinden Antibiyotik Recete
Etmeye Yonlendiren Durumlar

e Yas 0 0,0
e Cinsiyet 0 0,0
e Kronik Hastaliklar 2 2,8
e Hastanin Meslegi 0 0,0
e Kullanilan ilaglar 0 0,0
e Yakin Zamanl Seyahat Oykiisii 0 0,0
e Gegirilmis Operasyonlar 0 0,0

Hastanin Semptomlarindan Antibiyotik Recete Etmeye Yonlendiren

Durumlar
e Kizariklik 6 8,3
o Agn 0 0,0
e Sislik 0 0,0
e Yanma 0 0,0
e Akt 5 6,9

Hastanin Fizik Muayene Bulgularindan Antibiyotik Recete Etmeye

Yonlendiren Durumlar
o Ates 4 5,6
¢ Yumusak Dokuda Saptanan Hiperemi 11 15,3
e Yumusak Dokuda Saptanan Is1 Artisi 20 278
e Yumusak Dokuda Saptanan Odem 1 1,4
e Yumusak Dokuda Saptanan Palpasyonla ile Hassasiyet 4 5,6
e Yumusak Dokuda Saptanan Krepitasyon 9 12,5

Hastanin Laboratuvar Degerlerinden Antibiyotik Recete Etmeye

Yonlendiren Durumlar
e Lokosit Sayisi 0 0,0
e Sedimentasyon 0 0,0
e CRP 3 4,2
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Calismaya katilan hekimlere AGE tanis1 koyduklar1 hastalara antibiyotik regete etme
tercihleri soruldugunda 12 (%16,7) hekim antibiyotik regete ederim cevabini vermistir.
Pratisyen hekimlerin 10’unun (%19,2) ve uzman hekimlerin 2’sinin (%10,0) bu gruba dahil
oldugu goriilmiistiir. Hekim unvanlar1 arasindaAGE tanisi alan hastaya antibiyotik recete etme
durumu agisindan anlamli fark saptanmamuistir (p>0,05, Ki-kare Testi). Unvanlara AGE tanisi

alan hastaya antibiyoterapi baglama durumu dagilimi Tablo LXIV’te verilmistir.

AGE hastasina antibiyotik recete ederim cevabi veren hekimlere antibiyotik regete
ederken en ¢ok hangi durumlar1 géz oniinde bulundurduklari soruldugunda 5 (%6,9) hekim
hastanin laboratuvar degerleri cevabini vermis, 4 (%5,6) hekim ise hastanin semptomlarini goz
oniinde bulundurdugunu belirtmistir. Antibiyotik recete ederken hastanin laboratuvar
degerlerini g6z Onilinde bulunduran hekimlere hangi laboratuvar degerlerinin antibiyotik
yazmaya yOnlendirdigi soruldugunda 3 (%4,2) hekim CRP cevabini vermistir. Antibiyotik
recete ederken hastanin semptomlarini géz 6niinde bulunduran 3 (%4,2) hekim ise digkida
mukus goriilmesinin kendilerini antibiyotik recete etmeye yonlendirdigini belirtmistir. AGE
tanist koyduklar1 hastalara antibiyotik recete edebilecegini belirten hekimlere recetelerinde en
sik hangi antibiyotik gruplarina yer verdikleri soruldugunda 6 (%8,3) hekim 2. kusak kinolonlar
grubu antibiyotikleri, 5 (%6,9) hekim ise metronidazol grubu antibiyotikleri tercih ettiklerini
belirtmistir. Bu hekimlere tedavi siiresini kag giin olarak belirledikleri soruldugunda ortanca 7
(5-7) glin cevabi almmusgtir. Hekimlerin AGE tanisi1 koyduklari hastalardaki antibiyotik
tercihleri ve belirledikleri tedavi siireleri Tablo LXV’te, hekimlerin akut gastroenterit tanisi
koyduklari hastalara antibiyotik regete etme tutumlarini etkileyen faktorler Tablo LXVI’da

verilmistir.

88



Tablo LXIV. Hekimlerin Akut Gastroenterit Hastasina Antibiyotik Recete Etme Durumu ve

Unvanlar1 Arasindaki iliski

Unvan p
. . . (Pratisyen
Pratisyen Hekim  Uzman Hekim Toplam ve Uzman
n % n % n % Hekim)
Akut _ Ederim 10 19,2 2 10,0 12 16,7
Gastroenterit
Taml Etmem 39 750 17 80 56 778 0625
Hastaya
Antibiyotik
Recete Kararsizim 3 5,8 1 5,0 4 5,6

Tablo LXV. Hekimlerin Akut Gastroenterit Tanisi Koyduklar1 Hastalardaki Antibiyotik

Tercihleri ve Belirledikleri Tedavi Siuireleri

Hekimlerin Akut Gastroenterit Tedavisinde En Sik Tercih

. X A n %
Ettikleri Antibiyotikler
e Beta- laktamaz inhibitorleri ile kombine penisilinler 2 2,8
e 2. Kusak Sefalosporinler 2 2,8
e 3. Kusak Sefalosporinler 2 2,8
e Kisa Etkili Tetrasiklinler 1 1,4
e Makrolidler 1 14
e 2. Kusak Kinolonlar 6 8,3
e Trimetoprim 3 4,2
e Trimetoprim-siilfametoksazol 4 5,6
e Kloramfenikol 1 14
e Metronidazol 5 6,9
Ortanca min-max
Tedavi Siiresi (giin) 7 5-7
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Tablo LXVI. Hekimlerin Akut Gastroenterit Tanis1 Koyduklari Hastalara Antibiyotik Recete

Etme Tutumlari

Antibiyotik Recete Ederken En Cok Goz Oniinde Bulundurulan
Durumlar

e Hastanin Demografik Ozellikleri ve Ozgec¢misi 0 0,0
e Hastanin Semptomlari 4 5,6
e Hastanin Fizik Muayene Bulgular 3 4,2
e Hastanin Laboratuvar Degerleri 5 6,9

Hastanin Demografik Ozellikleri ve Ozgecmisinden Antibiyotik Recete

Etmeye Yonlendiren Durumlar
e Yas 0 0,0
e Cinsiyet 0 0,0
e Kronik Hastaliklar 0 0,0
e Hastanin Meslegi 0 0,0
e Kullanilan ilaglar 0 0,0
e Yakin Zamanli Seyahat Oykiisii 0 0,0
e Gegirilmis Operasyonlar 0 0,0

Hastanin Semptomlarindan Antibiyotik Recete Etmeye Yonlendiren

Durumlar
¢ Bulanti ve/veya Kusma 1 1,4
e Karin Agrisi 0 0,0
e Qastroenterit Semptomlarinin Siiresi 0 0,0
e Diskida Kan Gorlilmesi 0 0,0
e Diskida Mukus Goriilmesi 3 4,2

Hastanin Fizik Muayene Bulgularindan Antibiyotik Recete Etmeye

Yonlendiren Durumlar
o Ates 1 14
e Batinda Hassasiyet Saptanmasi 1 1,4
e Hipotansiyon 0 0,0
e Rektal Tusede Kan Goriilmesi 0 0,0
e Oskiiltasyon ile Bagirsak Hareketlerinde Artis Saptanmasi 1 1,4

Hastanmin Laboratuvar Degerlerinden Antibiyotik Recete Etmeye

Yonlendiren Durumlar
e Lokosit Sayisi 1 1,4
e Sedimentasyon 0 0,0
e CRP 3 4,2
e Qaita Direk Bakisinda Eritrosit Saptanmast 0 0,0
e (Qaita Direk Bakisinda Lokosit Saptanmasi 1 1,4
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Hekimlere akut menenjit tanis1 koyduklar1 hastalara antibiyotik regete etme tercihleri
soruldugunda 44 (%61,1) hekim antibiyotik regete ettigini belirtmistir. Pratisyen hekimlerin
29’unun (%55,8) ve uzman hekimlerin 15’inin (%75,0) bu gruba dahil oldugu goriilmiistiir.
Hekim unvanlar arasinda akut menenjit tanisi alan hastaya antibiyotik recete etme durumu
acisindan anlamli fark saptanmamigtir (p>0,05, Ki-kare Testi). Unvanlara gore akut menenjit

tanisi alan hastaya antibiyoterapi baglama durumu dagilimi1 Tablo LXVII’de verilmistir.

Akut menenjit hastasina antibiyotik recete ettigini belirten hekimlere antibiyotik recete
ederken en ¢ok hangi durumlar1 g6z oniinde bulundurduklar1 soruldugunda ise 22 (%30,6)
hekim hastanin fizik muayene bulgularmi, 16 (%,22,2) hekim ise hastanin laboratuvar
degerlerini goéz Oniinde bulundurdugunu ifade etmistir. Antibiyotik recete ederken hastanin
fizik muayene bulgularini g6z 6niinde bulunduran hekimlere hangi fizik muayene bulgularinin
antibiyotik yazmaya yonlendirdigi soruldugunda 21 (%29,2) hekim ense sertligi cevabini
vermis, hastanin laboratuvar degerlerini gz Oniinde bulunduran hekimlerin 6’s1 (%38,3) ise
BOS gram boyamasinda mikroorganizma saptanmasinin kendilerini en sik antibiyotik recete
etmeye yonlendiren laboratuvar bulgusu oldugunu belirtmistir. Akut menenjit tanis1 koyduklari
hastalara antibiyotik regete edebilecegini belirten hekimlere regetelerinde en sik hangi
antibiyotik gruplarina yer verdikleri soruldugunda 32 (%44,4) hekim 3. kusak sefalosporinler
grubu antibiyotikleri, 11 (%15,3) hekim - laktamaz inhibitorleri ile kombine penisilinler grubu
antibiyotikleri, 9 (%12,5) hekim ise 2. kusak kinolonlar grubu antibiyotikleri regete ettiklerini
belirtmistir. Hekimlere tedavi siiresini kag giin olarak belirledikleri soruldugunda ise ortanca
14 (7-30) giin tedavi verdiklerini belirtmislerdir. Hekimlerin akut menenjit tanis1 koyduklari
hastalardaki antibiyotik tercihleri ve belirledikleri tedavi siireleri Tablo LXVIII’de, hekimlerin
akut menenyjit tanis1 koyduklar1 hastalara antibiyotik regete etme tutumlarini etkileyen faktorler

Tablo LXIX’da verilmistir.

Hekimlere menenjit tanis1 konulan hastalara steroid baslanmasi gerekip gerekmedigi
soruldugunda, 25 (%34,7) hekim steroid baslanmas1 gerektigini, 34 (%47,2) hekim steroid
baslanmasinin gerekli olmadigint belirtmis, 13 (%18,1) hekim ise fikir beyan etmemistir.
Pratisyen hekimlerden steroid baslanmas1 gerekliligini belirten hekim sayis1 12 (%23,1), uzman
hekimlerden ise 13’tir (%65,0). Pratisyen hekimlerden steroid baslanmasmin gerekli
olmadigini diisiinen hekim sayis1 ise 29 (%55,8), uzman hekimlerden ise 5’tir (%25,0). Gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlaml fark saptanmustir (p<0,05, Ki-kare Testi).
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Tablo LXVII. Hekimlerin Akut Menenjit Tanil1 Hastaya Antibiyotik Regete Etme Durumu ve

Unvanlar1 Arasindaki iliski

Y
Pratisyen Hekim  Uzman Hekim Toplam (Pratisyen
ve Uzman
n % n % Hekim)

Akut  Ederim 29 55,8 a4 611
Menenjit
tanili Etmem 12 23,1 13 18,1 0.174
Hastaya
Antibiyotik Kararsizim 11 21,2 15 20,8
Recete
Tablo LXVII1I. Hekimlerin Akut Menenjit Tanis1 Koyduklar1 Hastalardaki Antibiyotik
Tercihleri ve Belirledikleri Tedavi Siireleri
Hel_(imle_:rin Ak_ut Menenjit Tedavisinde En Sik Tercih n %
Ettikleri Antibiyotikler

e Dogal penisilinler 4 5,6

e Aminopenisilinler 7 9,7

e Antipseudomonal Penisilinler 1 1,4

e Beta- laktamaz inhibitérleri ile kombine penisilinler 11 15,3

e 1. Kusak Sefalosporinler 1 14

e 2. Kusak Sefalosporinler 2 2,8

e 3. Kusak Sefalosporinler 32 44 4

e 4. Kusak Sefalosporinler 5 6,9

e 5. Kusak Sefalosporinler 1 1,4

e Karbapenemler 3 4,2

e Glikopeptidler 7 9,7

e Lipoglikopeptidler 1 1,4

e Aminoglikozidler 7 9,7

e Kisa Etkili Tetrasiklinler 1 1,4

e Makrolidler 6 8,3

e 1. Kusak Kinolonlar 1 14

e 2. Kusak Kinolonlar 9 12,5

e 3. Kusak Kinolonlar 3 4,2

e 4, Kusak Kinolonlar 2 2,8

e Trimetoprim-siilfametoksazol 4 5,6

e Kloramfenikol 2 2,8

e Rifampisin 1 1,4

Ortanca min-max

Tedavi Siiresi (giin) 14 7-30
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Tablo LXIX. Hekimlerin Akut Menenjit Tanist Koyduklar1 Hastalara Antibiyotik Recete Etme

Tutumlari

Antibiyotik Recete Ederken En Cok Goz Oniinde Bulundurulan

Durumlar
e Hastanin Demografik Ozellikleri ve Ozgec¢misi 1 1,4
e Hastanin Semptomlari 5 6,9
e Hastanin Fizik Muayene Bulgular 22 30,6
e Hastanin Laboratuvar Degerleri 16 22,2

Hastanin Demografik Ozellikleri ve Ozgecmisinden Antibiyotik Recete
Etmeye Yonlendiren Durumlar

e Yas 0 0,0
e Cinsiyet 0 0,0
e Kronik Hastaliklar 1 1,4
e Hastanin Meslegi 0 0,0
e Kullanilan ilaglar 0 0,0
e Yakin Zamanli Seyahat Oykiisii 0 0,0
e Gegirilmis Operasyonlar 0 0,0

Hastanin Semptomlarindan Antibiyotik Recete Etmeye Yonlendiren

Durumlar
¢ Biling Bulaniklig 4 5,6
e Bas Agrisi 0 0,0
e Bulanti ve/veya Kusma 0 0,0
e Nobet Gegirme 0 0,0
e Viicutta Dokiintii 1 1,4

Hastanin Fizik Muayene Bulgularindan Antibiyotik Recete Etmeye

Yonlendiren Durumlar
e Ense Sertligi 21 29,2
o Ates 0 0,0
e Kernig Pozitifligi 0 0,0
¢ Brudzinski Pozitifligi 0 0,0
e Papilla Odemi 1 1,4

Hastanmin Laboratuvar Degerlerinden Antibiyotik Recete Etmeye

Yonlendiren Durumlar
e Lokosit Sayisi 0 0,0
e Sedimentasyon 0 0,0
e CRP 0 0,0
e Beyin Omurilik Sivisi (BOS) Protein Degeri 3 4,2
e BOS Glukoz Degeri 2 2,8
¢ BOS Gram Boyamasinda Mikroorganizma Saptanmasi 6 8,3
e BOS Direk Bakisinda Goriilen Lokosit Sayisi 4 5,6
e BOS Direk Bakisinda Gériilen Polimorfoniikleer Lokosit Yiizdesi 0 0,0
e BOS Direk Bakisinda Goriilen Lenfosit Yuzdesi 1 1,4
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Calismamiza katilan hekimlere ates sikayeti ile basvuran ancak fizik muayenesi olagan
tespit edilen hastaya antibiyotik regete etme durumlari soruldugunda 12 (%16,7) hekim
antibiyoterapi basladigini belirtmistir. Pratisyen hekimlerin 10’unun (%19,2) ve uzman
hekimlerin 2’sinin (%10,0) bu gruba dahil oldugu goriilmiistiir. Hekim unvanlari arasinda ates
bulunan fizik muayenesi olagan hastaya antibiyotik recete etme durumu agisindan anlamli fark
saptanmamigtir (p>0,05, Ki-kare Testi). Unvanlara gore ates sikayeti ile basvuran fizik
muayenesi olagan hastaya antibiyoterapi baglama durumu dagilimi Tablo LXX’te verilmistir.
Hekimlere bu durumda en sik hangi antibiyotikleri recete ettikleri soruldugunda 8 (%11,1)
hekim B-laktamaz inhibitorleri ile kombine penisilinler grubu antibiyotikleri, 4’er (%5,6) hekim
ise 3. Kusak sefalosporinler, makrolidler ve 2. Kusak kinolonlar grubu antibiyotikleri recete
ettigini ifade etmistir. Hekimlere tedavi siiresini kag¢ giin olarak belirledikleri soruldugunda
ortanca 7 (1-21) giin tedavi verdiklerini belirtmislerdir. Hekimlerin ates sikayeti ile basvuran,
fizik muayenesi olagan hastalar icin antibiyotik tercihleri ve tedavi siireleri Tablo LXXI’de

Ozetlenmistir.

Tablo LXX. Hekimlerin Ates Sikayeti ile Bagvuran, Fizik Muayenesi Olagan Hastalara
Antibiyotik Recete Etme Durumu ve Unvanlar1 Arasindaki liski

Unvan p
Pratisyen Hekim  Uzman Hekim Toplam (Pratisyen
ve Uzman
n % n % n % Hekim)
Ates Ederim 10 19,2 2 10,0 12 16,7
Bulunan
Hastaya Etmem 37 71,2 18 90,0 55 76,4 0,189
Antibiyotik
Regete Kararsizim 5 9,6 0 0,0 5 6,09
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Tablo LXXI. Hekimlerin Ates Sikayeti ile Bagvuran, Fizik Muayenesi Olagan Hastalar I¢in

Antibiyotik Tercihleri ve Tedavi Stireleri

Hekimlerin Ates ile Basvuran Hasta Tedavisinde En Si1k

. - - e n %
Tercih Ettikleri Antibiyotikler
e Dogal penisilinler 2 2,8
e Aminopenisilinler 3 4,2
e Beta- laktamaz inhibitorleri ile kombine penisilinler 8 11,1
e 2. Kusak Sefalosporinler 2 2,8
e 3. Kusak Sefalosporinler 4 5,6
e Makrolidler 4 5,6
e 2. Kusak Kinolonlar 4 5,6
Ortanca min-max
Tedavi Siiresi (giin) 7 1-21

Hekimlerin tiim hastaliklar i¢in en sik tercih ettikleri antibiyotikler degerlendirilmis ve
tim hastaliklar icin ‘Eriskin Hastada Antibiyotik Kullanimina Akilct Yaklagim’ rehberi ile
Amerika Enfeksiyon Hastaliklar1 Dernegi (IDSA) Rehberi’ne gore uygun veya uygun olmayan
antibiyotikler belirlenmistir. Hekimler tercih ettikleri antibiyotik gruplarinin taniya
uygunluguna gore uygun antibiyotik Onerisinde bulunan ve uygun olmayan antibiyotik
onerisinde bulunan hekim seklinde iki gruba ayrilmistir. Hastaliklara gore uygun veya uygun
olmayan antibiyotik Onerisinde bulunan hekimlerin dagilimi incelendiginde akut
tonsillofarenjit hastalarina 36 (%94,7) hekimin, toplum kokenli pndmoni hastalarina ise 54
(%81,8) hekimin uygun antibiyotik onerisinde bulundugu, goriilmiistiir. Diisiik siklikta uygun
antibiyotik 6nerisinde bulunulan hastaliklara bakildiginda akut siniizit hastalarinda 10 (%21,1)
hekimin, akut menenjit hastalarina ise 10 (%23,3) hekimin uygun antibiyoterapi onerisinde
bulundugu goze carpmaktadir. Hekimlerin hastaliklara gore uygun veya uygun olmayan

antibiyotik onerilerinde bulunma durumlar1 dagilimi1 Tablo LXXII’de 6zetlenmistir.
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Tablo LXXII. Hekimlerin Hastaliklara Gore Uygun veya Uygun Olmayan Antibiyotik

Onerilerinde Bulunma Durumlar1 Dagilimi

Uygun Antibiyotik Onerisi n %
Akut Tonsilofarenjit EI\SH ié 2;?
AKut Siniizit El\gtlr é? ?é?
Akut Otitis Media EI\;;tlr ‘2‘2 gii
Toplum Kokenli Pnomoni El\giltr ?21 2;:2
Hastane Kokenli Pnomoni Evet = 252
Hayir 41 71,9
Basit Sistit IE{\;;tlr ii ;gi
Basit Piyelonefrit E\;;tlr 2519 i;;
Komplike Sistit Ili\;itlr 21 ;63;2
Komplike Piyelonefrit IE{\;;tlr 22 45128
Yumusak Doku Enfeksiyonu Ili\;iftlr ;_12 ;2:2
. Ev ,
Akut Gastroenterit Ha;tlr 2 288
Akut Menenjit EI\SH ég 523

Hekimlerin uygun antibiyotik 6nerisinde bulunma durumlari uzmanlik durumlarina
gore degerlendirildiginde, uzman veya pratisyen hekim olma ile tiim hastaliklara uygun
antibiyotik Onerisinde bulunma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamustir. Hekimlerin uzmanliklari ve tiim hastaliklara gore uygun antibiyotik onerisinde

bulunma durumlarinin dagilimi tablo LXXIII’te verilmistir.

Hekimlerin uygun antibiyotik Onerisinde bulunma durumlar1 akilcit antibiyotik
kullanim1 konusunda egitim alma durumlar ile karsilagtirildiginda, akiler antibiyotik kullanimi
konusunda egitim alma ile tiim hastaliklara uygun antibiyotik onerisinde bulunma durumu

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir. Hekimlerin uzmanliklar1 ve tiim
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hastaliklara gére uygun antibiyotik 6nerisinde bulunma durumlarinin dagilimi tablo LXXIV’te

verilmistir.

Tablo LXXIII. Hekimlerin Uzmanliklar1 ve Tim Hastaliklara Gore Uygun Antibiyotik

Onerisinde Bulunma Durumlarmin Dagilim

Uzmanhk
Pratisyen Hekim Uzman Hekim p
n % n %
Uygun Antibiyotik Recetesi 14 50,0 8 80,0
Akut Tonsilofarenjit Uygun Olmayan 0,143
Antibiyotik Recetesi 14 50,0 2 200
Uygun Antibiyotik Recetesi 9 25,7 1 8,3
AKkut Siniizit Uygun Olmayan 0,414
Antibiyotik Recetesi 26 743 11 9.7
Uygun Antibiyotik Recetesi 26 61,9 14 73,7
Akut Otitis Media Uygun Olmayan 0,370
Antibiyotik Recetesi po 38,1 5 263
Toplum Kokenli Bif/gzz é}lrzg;z(;nk Recetesi 37 80,4 17 85,0 0743
P . . 1
fomont Antibiyotik Recetesi 5 % 3 150
Hastane Kokenli Eif/gﬁz é}lr;l:;,);:]tlk Recetesi 11 275 5 29,4 L 000
P 3 . L
fomont Antibiyotik Recetesi 29 G % 706
Uygun Antibiyotik Recetesi 29 76,3 7 77,8
Basit Sistit Uygun Olmayan 1,000
Antibiyotik Recetesi 9 23,1 2 222
Uygun Antibiyotik Recetesi 21 48,8 10 58,8
Basit Piyelonefrit ~ Uygun Olmayan 0,485
Antibiyotik Recetesi 22 512 ! 412
Uygun Antibiyotik Recetesi 24 63,2 10 58,8
Komplike Sistit Uygun Olmayan 0,760
Antibiyotik Recetesi 14 368 ! 412
Komplike 3533:: glllrzz;);tlk Recetesi 16 47,1 12 75,0 0,063
Piyelonefrit ’

y Antibiyotik Recetesi 18 52,9 4 250
Yumusak Doku 3533:: glllrzz;);tlk Recetesi 32 71,1 17 89,5 0108
Enfeksiyonu ’

y Antibiyotik Recetesi 13 28,9 2 105
Uygun Antibiyotik Recetesi 5 50,0 1 50,0
Akut Gastroenterit Uygun Olmayan 1,000
Antibiyotik Recetesi S 50,0 . 500
Uygun Antibiyotik Recetesi 7 25,0 3 20,0
Akut Menenjit Uygun Olmayan 1 75,0 12 80,0 1,000

Antibiyotik Recetesi
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Tablo LXXIV. Hekimlerin Akiler Antibiyotik Kullanim1 Konusunda Egitim Alma Durumlari

ve Tiim Hastaliklara Gére Uygun Antibiyotik Onerisinde Bulunma Durumlarini Dagilimi

Akilel Antibiyotik Kullanimi Egitimi

Almadim p
n % n %
Uygun Antibiyotik Recetesi 16 59,3 6 54,5
Akut Tonsilofarenjit Uygun leayan Antibiyotik 1 407 5 455 1,000
Recetesi
Uygun Antibiyotik Recetesi 6 18,2 4 28,6
AKkut Siniizit Uygun leayan Antibiyotik 97 81.8 10 71.4 0,456
Recetesi
Uygun Antibiyotik Recetesi 28 68,3 12 60,0
Akut Otitis Media Uygun (?Imayan Antibiyotik 13 317 8 400 0,522
Recgetesi
Toplum Kikenli Sygun gllltlblyOtIX l:_eg:_etes_lk 36 81,8 18 81,8 L 000
Pnémoni ygun ©imayan Antiblyot! 8 18,2 4 18,2 ’
Recetesi
Hastane Kékenli Hygulrll gllltlblyOtIX l:_eg_etes_lk 10 28,6 6 27,3 0015
Pnémoni ygun &imayan Antiblyoti 25 71,4 16 727
Recetesi
Uygun Antibiyotik Recetesi 25 83,3 11 64,7
Basit Sistit Uygun (?Imayan Antibiyotik 5 16,7 6 353 0,171
Recetesi
Uygun Antibiyotik Recetesi 19 48,7 12 57,1
Basit Piyelonefrit Uygun (?Imayan Antibiyotik 20 513 9 42.9 0,533
Recetesi
Uygun Antibiyotik Recetesi 21 56,8 12 72,2
Komplike Sistit Uygun leayan Antibiyotik 16 432 5 2738 0,268
Recgetesi
Komplike Hygun gllltlblyotl'la(\ l:_eg:_etets_lk 17 53,1 11 61,1 0568
Piyelonefrit ygun *imayan Antiblyoti 15 46,9 7 38,9 ’
Recgetesi
Yumusak Doku Hygun gllltlblyotl'lb(\ l:_eg:_ete:_lk 35 81,4 14 66,7 0220
Enfeksiyonu ygun *imayan Antiblyotl 8 18,6 7 33,3 ’
Recgetesi
Uygun Antibiyotik Recetesi 5 71,4 1 20,0
Akut Gastroenterit  Uygun leayan Antibiyotik 2 286 4 80.0 0,242
Recgetesi
Uygun Antibiyotik Recetesi 6 21,4 4 26,7
Akut Menenjit Uygun Olmayan Antibiyotik 29 78.6 1 73.3 0,719

Recetesi

Hekimlerin uygun antibiyotik Onerisinde bulunma durumlari, akilci antibiyotik

kullanimi ile ilgili yeterli bilgi ve beceriye sahip oldugunu diisinme durumlar ile

karsilastirildiginda,

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark

saptanmamuigtir.

Hekimlerin akilct antibiyotik kullanimu ile ilgili yeterli bilgi ve beceriye sahip oldugunu
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diistinme durumlar1 ve tiim hastaliklara goére uygun antibiyotik Onerisinde bulunma

durumlarinin dagilimi tablo LXXIV’te verilmistir.

Tablo LXXV. Hekimlerin Akilci Antibiyotik Kullanim1 Konusunda Yeterli Bilgi ve Beceriye

Sahip Oldugunu Diisiinme Durumlar1 ve Tiim Hastaliklara Gére Uygun Antibiyotik Onerisinde

Bulunma Durumlarinin Dagilimi

AAK Konusunda Yeterli Bilgi ve

Beceriye
Sahibim Sahip Degilim P
n % n %
Uygun Antibiyotik Recetesi 10 50,0 12 66,7
Akut Tonsilofarenjit Uygun leayan Antibiyotik 10 50.0 5 333 0,299
Recetesi
Uygun Antibiyotik Recetesi 6 27,3 4 16,0
AKkut Siniizit Uygun leayan Antibiyotik 16 72,7 21 84.0 0,480
Recgetesi
Uygun Antibiyotik Recetesi 23 65,7 17 65,4
Akut Otitis Media ~ Uygun leayan Antibiyotik 12 343 9 346 0,979
Recetesi
Toplum Kokenli (ljygu: glllggly(:l;ﬁ?gr tgfilk = S = 0,640
Pnomoni ygun® ya y 6 16,2 6 20,7 ’
Regetesi
Hastane Kokenli lljygulnl glllr;lbly(:lﬁ Iteg:e tets_lk J 28,1 ! 28,0 0915
Pnémoni ygun imayan Antiblyoti 23 71,9 18 720
Recetesi
Uygun Antibiyotik Recetesi 17 73,9 19 79,2
Basit Sistit Uygun leayan Antibiyotik 5 26,1 5 208 0,671
Recgetesi
Uygun Antibiyotik Recetesi 16 47,1 15 57,7
Basit Piyelonefrit Uygun leayan Antibiyotik 18 52.9 1 423 0,414
Recgetesi
Uygun Antibiyotik Recetesi 16 51,6 18 75,0
Komplike Sistit Uygun (?Imayan Antibiyotik 15 48.4 6 250 0,077
Recgetesi
Komplike Iljygun éllltlblyotlx l:_eg:_etets_lk 19 65,5 9 42,9 0111
Piyelonefrit ygun imayan Antiblyotl 10 34,5 12 571
Recgetesi
Yumusak Doku Iljygun éllltlblyotlx l:_eg:_etets_lk 28 77,8 21 75,0 0708
Enfeksiyonu ygun imayan Antiblyotl 8 222 7 250
Recgetesi
Uygun Antibiyotik Recetesi 5 71,4 1 20,0
Akut Gastroenterit ~ Uygun Olmayan Antibiyotik 5 28,6 4 80,0 0,242
Regetesi
Uygun Antibiyotik Recetesi 5 17,2 5 35,7
Akut Menenjit Uygun Olmayan Antibiyotik 24 82.8 9 64.3 0,252

Recetesi
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5.TARTISMA

Arastirmamiza Aydin ilinde gorev yapan yetmis iki acil servis hekimi katilmistir.
Katilimcilarin 24 saatlik bir ndbette gormiis oldugu hasta sayisi ortanca 100 olarak
hesaplanmistir. Sultanoglu ve arkadaslarinin yapmis oldugu ¢alismada ise Ekim-2018 ve Ekim-
2019 arasinda Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Servisi’ne basvuran hastalar
degerlendirilmis olup giinliik bagvuran hasta sayisi ortalama 207 olarak belirlenmistir (120).
Caligmamiza katilan hekimlerin 24 saatlik bir ndbette muayene ettigi hasta sayisinin literatiire

gore daha az oldugu goriilmiistiir.

Sahin ve arkadaslarinin yapmis oldugu ¢alismada Izmir ilinde gérev yapan 475
pratisyen aile hekimine ulagilmis ve hekimlerin %48,4’li bir y1l boyunca yazmis olduklar
recetelerin %30’unun antibiyotik igerdigini ifade etmistir. Bizim ¢alismamizda ise hekimlere
bir nobet boyunca yazmis olduklari regetelerin yiizde kaginin antibiyotik icerdigi sorulmus ve

ortanca deger %30 olarak bulunmustur. Bu baglamda ¢alismamiz literatiir ile uyumludur.

Oztiirk ve arkadaslarmin birinci basamak saglik kurulusunda gérev yapan hekimler ile
yapmis oldugu calismada, hekimlerin % 56,1 i mezuniyet oncesinde AAK ile ilgili egitim
aldigini ifade ederken, mezuniyet sonrast AAK ile ilgili egitim aldigini ifade eden hekimlerin
orani %26,8°dir (121). Alay ve arkadaslarinin yapmis oldugu, aile hekimlerinin akilct
antibiyotik kullanimi konusundaki bilgi ve tutumlarimin degerlendirildigi ¢aligmada
katilimcilarin %60,6’s1 mezuniyet sonrast egitim almadigini belirtmistir (122). Parlak ve
arkadaslarinin yapmis oldugu, aile hekimlerinin AAK ile ilgili bilgi ve tutumlarinin
degerlendirildigi ¢alismada ise katilimcilarin %68,3 “ii mezuniyet sonrast AAK ile ilgili egitim
almadigini ifade etmistir (123). Bizim g¢alismamizda ise katilimcilarin %61,1’i mezuniyet
oncesi AAK ile ilgili egitim aldigini ifade ederken, sadece %22,2’si mezuniyet sonras1t AAK
ile 1lgili egitim aldigini, %77,8’1 ise AAK ile ilgili mezuniyet sonras1 egitim almadigini ifade
etmistir. Mezuniyet oncesi ve sonrasi hi¢ egitim almayan hekimlerin oran1 %33,3’tiir. Buna
karsin, calismamiza katilan hekimlerin %355,6’s1 AAK konusunda yeterli bilgiye sahip
olduklarmi diigiiniirken bu oran uzman hekimler icin %65, pratisyen hekimler i¢in ise
%51,9’dur. Diger ¢alismalarda oldugu gibi bizim ¢alismamizda da hem mezuniyet 6ncesi hem

de mezuniyet sonrasit AAK ile ilgili egitim alma oran1 oranmi diisiik saptanmistir. Calismamizin
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sonuglari bu acgidan literatiirle uyumlu olup acil servis hekimlerinin AAK ile ilgili egitimlerinde

eksiklikler oldugu sonucuna varilmistir.

Ergin ve arkadaslarmmn yiiriitmiis oldugu calismada Pamukkale Universitesi Tip
Fakiiltesi Dahili Tip Bilimleri’'nde ¢alisan asistan hekimlerinin akilci ilag kullanimi
konusundaki bilgi ve tutumlar1 6l¢iilmiistiir. Calismaya katilan hekimlerin %74,8°1 ilaglarla
ilgili bilgi etmek icin interneti kaynak olarak kullandigini ifade etmistir (124). Yilmaz ve
arkadaslarinin yapmis oldugu calismada, aile hekimlerinin %71 inin bir ilacin kullanimi ile
ilgili bilgi almak igin internete basvurdugu tespit edilmistir. Calismaya katilan hekimlerin
%630 tan1 ve tedavi rehberlerinden faydalandigini, %52’si ise meslektaslarina bagvurdugunu
ifade etmistir (125). Solak ve arkadaslarinin yapmis oldugu calismada ise, katilimcilarin %47’si
interneti kaynak olarak kullandigini , %25°1 ise meslektaslarin vermis oldugu bilgileri kaynak
olarak kullandigini belirtmistir (126). Bizim ¢alismamizda ise acil servis hekimlerin %56,9’u
AAK i¢in bilgi almak ya da bilgisini giincellemek i¢in alaninin uzmani meslektaslarina
basvurdugunu ifade etmistir. Internet kaynakli web sitelerini akilc1 antibiyotik kullanimi ile
ilgili bilgi almak ya da bilgi giincellemek icin kullandiklarini ifade edenlerin orani ise
%51,4’tiir. Aile hekimlerinin daha izole sartlarda ¢alismasi, acil hekimlerinin ise pek ¢ok
branstan uzman hekimlerinin goérev yaptigi hastanelerde c¢aligmasi ve buna bagli olarak
ozellikle AAK konusunda bilgi almak ve giincel bilgi edinmek adina uzman hekime ulagim

kolaylig1 olmasinin bu oranin sebebi olabilecegi diisliniilmiistiir.

O’neal ve arkadaglarinin Amerika Birlesik Devletleri’nde yapmis oldugu c¢alismada,
acil serviste en sik goriilen enfeksiyon hastaliklarini sirasiyla idrar yolu enfeksiyonu (%12,6) ,
yumusak doku enfeksiyonu (%5,5) ve pnomoni (%3,8) olarak belirlemistir (127). Yadav ve
arkadaslarmin Hindistan’da yapmis oldugu calismada ise TKP(%26), USE(%16) ve AGE
(%15)’nin acil serviste en sik saptanan ii¢ enfeksiyon hastaligi oldugu ifade edilmistir (128).
Bizim calismamizda da acil serviste gorev yapan hekimlere en sik karsilastigi {ic enfeksiyon
hastaligir soruldugunda 60 hekim (%83,3) tonsillofarenjit, 53 hekim (%73,6) iiriner sistem
enfeksiyonu, 36 hekim (%50,0) ise pndmoni cevabini vermistir. Acil servislerse sik goriilen
enfeksiyonlarin farklilik gostermesi, ¢alismalarin yapildigi cografi bolgelerin farkli olusu ile

iliskilendirilmistir.

101



Dogan ve arkadaglarinin yapmis oldugu ¢caligmada, aile hekimlerinin antibiyotik recete
ederken goz Oniinde bulundurdugu faktorler soruldugunda, katilimcilarin %40,4°1 etkinlik,
%34’ uygunluk, %23,6’s1 giivenlik (yan etki) ve %5’1 maliyeti ilk olarak dikkate aldiginm
belirtmistir. Ayrica katilimcilarin %14 ‘i antibiyotik regete ederken hastanin talep ve
beklentilerinin ¢ok etkili oldugunu ifade etmistir (129). Demirkiran ve arkadaslarinin yapmis
oldugu calismada ise hekimlerin ilag recete ederken seg¢imlerini etkileyen faktorleri 1ve 7
arasinda puanlamalari istenmistir. Calismada ‘1 puan’ ‘hig¢ etkili degil’, ‘7 puan’ ‘son derece
etkili’ seklinde ifade edilmistir. Calismaya katilan hekimlerin % 99,2 “si ilacin klinik etkinligine
4 ve tlizerinde puan vermistir (130) . Sarkli ve arkadaslarinin yapmis oldugu calisma ise,
Ankara’da 8 farkli aile saglig1 merkezi ve toplum sagli merkezinde gorevli olan hekimlerin
antibiyotik recete ederken g6z dniinde bulundurdugu faktorleri ortaya koymustur. Bu ¢alismaya
katilan 200 hekimin %20 si hastanin talep ve beklentilerinin antibiyotik regete yazarken goz
ontinde bulundurdugunu ifade etmistir (131). Bizim ¢alismamiza katilan hekimlerin %98,6 ‘si
antibiyotik recete ederken etkinlilik ve uygunlugunu gz ontinde bulundurdugunu ifade etmis
olup; ilacin giivenligin, géz Oniinde bulunduranlar %72,2, ilacin maliyetini goz Oniinde
bulunduranlar ise %33,3 olarak belirlenmistir. Hasta ve hasta yakininn talep ve isteklerini goz
oniinde bulundurdugunu ifade eden katilimcilar ise tiim katilimcilarin  %18,1’ini
olusturmaktadir. Literatiirle uyumlu olarak ¢alismamizda hekimlerin antibiyotik tercihinde
antibiyotigin uygunlugunun 6n planda oldugu goriilmiis, antibiyotigin maliyeti ile hasta istek

ve taleplerinin antibiyotik se¢imlerine diisiik oranda da olsa etki ettigi tespit edilmistir.

Neu ve arkadaslarinin yapmis oldugu calismada gesitli branglardan toplam 4143
hekimin katildig1 ve hekimlerin antibiyotik kullanimlari ile ilgili bilgi diizeyini Olgen,
cogunlugu vaka sorularindan olusan 50 soruluk bir anket yapilmis olup branglara gére ortanca
degerler hesaplanmistir. En yiiksek ortalama deger 43 ile enfeksiyon hastaliklar1 boliim
hekimlerine ait olup, bunu 37 ile dahiliye boliimii hekimleri takip etmektedir. Cerrahi brang
hekimlerinin ortalamasi ise 32 olarak bulunmustur (132). Bizim ¢aligmamizda ise dogru-yanlis
sorular1 iceren 60 soruluk boliimiin ortalamasi hesaplandiginda uzman hekimler i¢in 43,40,

pratisyen hekimler i¢in ise 37,5 olarak bulunmustur.

Kanji ve arkadaslarinin yapmis oldugu c¢alismada, acil servise bagvuran ve akut
tonsillofarenjit tanis1 alan toplam 273 hasta incelenmis olup bu hastalarin %79 una antibiyotik

recete edildigi gosterilmistir. Bu hastalarin %66’sma penisilin V regete edilmis olup ,bunu
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%18’lik bir oranla amoksisilin-klavulanik asit ve % 6’lik bir oranla amoksisilin takip
etmektedir (133). Patel ve arkadaslarinin yapmis oldugu ¢alismada akut tonsillofarenjit tanisi
alan 1554 hastanin %81,4’line antibiyotik recete edildigi goriilmiistiir (134). Higashi ve
arkadaslarinin yapmis oldugu bir ¢alismada ise tonsillofarenjit tanisi alan hastalarin %60 ‘ina
antibiyotik recete edildigi saptanmistir. En sik recete edilen antibiyotikler %46 oraninda tigiincii
kusak sefalosporinler, %27 oraninda makrolidler ve %16 oraninda kinolonlardir (135). Bizim
calismamizda, katilimcilarin %352°8’1 akut tonsillofarenjit tanist koydugu bir hastaya
antibiyotik regete ettigini ifade etmistir. Antibiyotik regete eden hekimlerin %37,5°1 3 laktamaz
inhibitorleri ile kombine penisilinler grubu antibiyotikleri, %26,8’1 aminopesinilin grubu
antibiyotikleri, %20,8’1 makrolid grubu antibiyotikleri ve yine %20,8 i dogal penisilinler grubu
antibiyotikleri ilk tii¢ sirada tercih ettiklerini bildirmistir. Literatiir ile kiyaslandiginda
calismamizda antibiyotik recete etme oran1 daha diisiik olmakla birlikte, en ¢ok tercih edilen 3
laktamaz inhibitorleri ile kombine penisilinler grubu antibiyotikler tonsillofarenjit tedavisi i¢in
genis spektrumludur ve uygun degildir. Dolayisiyla acil hekimlerinin akut tonsillofarenjit tanili

hastada AAK konusunda yeterince bilgi sahibi olmadig1 diisiintilmiistiir.

Bergmarg ve arkadaslarinin yapmis oldugu calismada, acil servise bagvuran ve akut
siniizit tanist alan hastalarin %59,1’ine antibiyotik recete edildigi belirtilmistir (136). Fairlie ve
arkadaslarinin yapmis oldugu calismada ise 2000 ve 2009 yillar1 arasinda Amerika Birlesik
Devletleri’'nde akut siniizit tanis1 konulmus bireylerin receteleri incelenmis olup %83’{line
antibiyotik recete edildigi goriilmiistiir. Regete edilen antibiyotiklerin %29’unu makrolid grubu
antibiyotikler, %19’unu kinolonlar, %]17’sini amoksisilin ve %16’ sin1 ise amoksisilin—
klavulanik asit olusturmadir (137). Calismamiza katilan hekimlerin akut siniizit tanisi
koyduklar1 hastalarin %65,3’line antibiyotik recete ettigini belirtmistir. Hekimlerin %45,8’1
laktamaz inhibitorleri ile kombine penisilinler grubu antibiyotikleri, %36,1’1 aminopesilinler
grubu antibiyotikleri, %20,8’1 dogal penisilinler grubu antibiyotikleri, %11,1’1 en ¢ok recete
ettikleri ii¢ antibiyotik grubu olarak belirtmislerdir. Goriildiigii tizere akut rinosiniizit tanis1 alan
bireylere antibiyotik recete edile oranlar1 bolgesel farkliliklar gostermektedir. Haemophilus
Influenza ve Moraxella Catarrhalis’in yiiksek oranda penisilin direnci ile Streptococcus
Pneumonia’nin yiiksek oranda makrolid direnci olmasi nedeniyle ilk sirada tercih edilmemesi

gereken penisilin ve makrolid grubu antibiyotikler, Farlie ve arkadaslarinin yapmis oldugu
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calismada bizim ¢alismamiza gore daha diisiik oranda recete edilmistir.Bu durumun sebebinin

acil servis hekimlerinin bilgi eksikligine bagl oldugu diisiiniilmektedir.

Frost ve arkadaslarinin 2-18 yas aras1 akut otitis media tanis1 alan 1025 hasta {izerinde
yapmis oldugu calismada, hastalarin %98’ine antibiyotik regete edildigi saptanmistir.
Hastalarin %81,2sine amoksisilin regete edilmis olup, %10,9 ‘una amoksisilin-klavulanik asit
recete edilmistir. Hastalarin %54,1’ine 10 giin, %39,7’sine 7 gilin, %5,9’una ise 5 giin tedavi
verilmistir (138). Bizim ¢alismamizda, hekimlerin akut otitis media tanis1 koduklar1 hastaya
antibiyotik regete etme orant ise %84,7’dir. Hekimlerin %62,5’1 8’1 B laktamaz inhibitorleri ile
kombine penisilinler grubu antibiyotikleri, %45,8’1 aminopenisilinler grubu antibiyotikleri,
%30,6°s1 2. kusak sefalosporin grubu antibiyotikleri en sik regete ettikleri ii¢ antibiyotik grubu
olarak berlirtmislerdir. Calisamizda akut otitis media tanis1 alan hastalara antibiyotik recete
etme orani literatiire gore bir miktar diisiik olmakla birlikte yakin oranda bulunmustur. Ancak
genis spektrumlu olmasi nedeniyle ilk tercih olarak kullanimi 6nerilmeyen antibiyotik grubu
olan [ laktamaz inhibitdrleri ile kombine penisilinler grubu antibiyotiklerin regete edilme orant
calismamizda literatlire gore yiiksek saptanmistir. Bu durumun acil hekimlerinin akut otitits
media tanis1 alan hastada kullanilan antibiyotikler ile ilgili yeterli bilgiye sahip olmamalari

nedeniyle gortldigi diistiniilmektedir.

Maxwell ve arkadaslarmin Avustralya’da yapmis oldugu ¢alismada, acil servislere
bagvuran ve TKP tanist alan 691 hasta incelenmis olup % 80 ‘ine antibiyotik recete edildigi
goriilmiistiir. Tan1 alan hastalarin %67’ sine TKP’de sik goriilen etkenlerin hepsini kapsayacak
antibiyotiklerin regete edildigi saptanmistir.Hastalarin %2’ ine monoterapi onerilmistir. En sik
recete edilen antibiyotiklerin %75 oraninda makrolider ve %44 oraninda 3. Kusak
sefalosporinler oldugu goriilmiistiir.Recetelerin sadece %18’inin ulusal rehbere tamamen
uygun olarak yazildig1 saptanmistir (139). Malcolm ve arkadaglarinin yapmis oldugu ¢alismada
ise acil servise bagvuran ve ayaktan antibiyotik recetesi yazilarak taburcu edilen TKP tanisi
almis hastalar incelenmistir. Bu 738 hastanin regeteleri incelendiginde azitromisinin %36
levofloksasinin %32 ve klaritromisinin %17 oraninda recete edildgi goriilmiistiir. Hastalarin
%1’ine sefuroksim recete edilirken %0,8’ine ise aminopenisilin grubu antibiyotik regete
edildigi goriilmiistiir. Ayrica yapmis olduklari ¢caligmada levofloksasin kullaniminin %50’sinin
ulusal rehberleri dogrultusunda uygunsuz kullanildigi saptanmistir (140). Bizim ¢alismamiza

katilan hekim %91,7’si TKP’ye antibiyotik recete ettiklerini ifade etmislerdir.En sik recete
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ettikleri ii¢ antibiyotik grubu ise %58 oraninda makrolid grubu antibiyotikler, %41,7 oraninda
B laktamaz inhibitorleri ile kombine penisilinler grubu antibiyotikler, %36,1 oraninda 3. Kusak
kinolonlar ve % 31,9 oraninda 3. kusak sefalosporinlerdir.Calismamizda literatiir ile ilgili

uyumlu sonuglar alindig1 goriilmiistiir.

Jello ve arkadaslarinin yapmis oldugu calismada 9 farkli lilkeden 27 yogun bakim
linitesinde yatan 224 adet HKP ve 465 ventilator iligkili pndmoni tanist mevcut hasta
degerlendirilmistir. Hastalarin %34’iine karbapenem grubu antibiyotik, %21,9’una piperasilin-
tazobaktam ve %17,5’ine glikopeptid grubu antibiyotiklerin recete edildigi goriilmiistiir. Bu
calismaya Tiirkiye’den de katilim mevcut olup HKP i¢in en sik tercih edilen {i¢ antibiyotik
grubunun karbapenemler, glikopeptidler ve amikoglikozidler oldugu belirtilmistir (141).
Hekimlerin %79,2’si HKP tanis1 alan hastaya antibiyotik tedavisi diizenleyecegini ifade etmis
olup, %36,1°1 4. kusak kinolon grubu antibiyotikleri, % 33,3’ii 3. Kusak sefalosporin grubu
antibiyotikleri, % 25’1 karbapenem grubu antibiyotikleri en sik regete ettikleri ii¢ antibiyotik
grubu olarak belirtmiglerdir. Calismamizin sonucu literatiir ile uyumsuz olarak bulunmustur.
Acil servise bagvurup HKP tanisi alan hastalarin ¢ogunlukla ilgili boliimlerin servis ve yogun
bakim iinitesine yatis endikasyonunun bulunmasi, antibiyotik tedavilerinin acil servisten ziyade
yatislar1 yapildiktan sonra baglanmasi, acil servis hekimlerinin HKP ve antibiyotik tedavisi ile

ilgil yeterli bilgiye sahip olmamasinin bu sonucuna sebep oldugu diistiniilmektedir.

Kaya ve arkadaslarinin yiirlitmiis oldugu ‘Birinci Basamak Saglik Hizmetlerinde
Uriner Sistem Enfeksiyonlaria Yaklasim’ isimli calismaya katilan hekimlerin {iriner sistem
enfeksiyonu tanis1 koyduklari hastalarin %61,7’inin basit sistit tanis1 aligin1 ifade etmistir.
Hekimlerin %21,3’li hastaya tek basina antibiyotik regete ettigini ifade ederken,%68,1
antibiyotik ve firiner antiseptik recete ettigini ifade etmistir. Hekimlerin %10,6’s1 ise
antibiyotik, antiseptik ve vitamin recete ettigini ifade etmistir. Hekimlerin %66°s1 akut basit
sistit tedavisini, trimethoprim-sulfametaksazol veya kinolon grubu bir antibiyotik ile 7 giinliik
olarak diizenledigini ifade etmistir. Trimethoprim-sulfametaksazol veya kinolon grubu bir
antibiyotik ile 3 giinliik tedavi diizenledigini ifade eden hekimlerin oran1 %21,3 , sefalosporin
grubu antibiyotiklerden biri ile 7 giinliik tedavi diizenledigini ifade eden hekinlerin orani ise
%6,4’tiir (142). Galatti ve arkadaslarinin yapmis oldugu c¢alismada ise 1999-2002 yillart
arasinda aile hekimlerine basvuran ve sistit tanis1 alan hastalarin verileri incelenmis olup

%39,2’ sinin basit sistit, %60,7 ‘sinin komplike sistit tanis1 aldig1 goriilmiistiir. Akut basit sistit
p g1 g
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tanist alan hastalarin %77,1’ine ,akut komplike sistit tanisi alan hastalarin ise %81,1’ine
antibiyotik regete edildigi saptanmistir. Florokinolonlarin, akut basit sistit tanis1 alan hastalarin
%40,1’ine ve akut komplike sistit tanisi1 alan hastalarin ise %47,9 ‘una recete edildigi goriilmiis
olup, regete edilen antibiyotikler arasinda ilk sirada oldugu goriilmiistiir. Fosfomisinin ise hem
basit hem de komplike sistit tanist alan hastalarda kullaniminin giderek arttigi; 6zellikle 2002
yilinda yazilan tiim akut basit sistit tanis1 alan hastalara ait regetelerin %33,8’inin, akut
komplike sistit tanis1 alan hastalara ait recetelerin % 23,2 sinin fosfomisin i¢erdigi saptanmistir
(143). Calismamiza katilan hekimlerin %65,3’i basit sistit tanis1 koyduklari hastaya antibiyotik
recete ettiklerini ifade etmisken, komplike sistit tanis1 koyduklar1 hastaya antibiyotik regete
etme oranlar1 %76,4 olarak saptanmistir. Basit sistit tanisi alan hastalara en ¢ok regete edilen
li¢ antibiyotik grubu, % 43,1 oraninda 2. kusak kinolon grubu antibiyotikler, %25 oraninda
nitrofurantoinler, %20,8 oraninda fosfomisin ve %19,4 oraninda 2. kusak sefalosporin grubu
antibiyotikler olarak belirlenmistir. Komplike sistit tanis1 konulan hastalara en ¢ok regete edilen
ti¢ antibiyotik grubu %47,2 oraninda 2. kusak kinolon grubu antibiyotikler, %41,7 oraninda 3.
kusak sefalosporin grubu antibiyotikler, %16,7 oraninda sulfonamid tiirevi antibiyotikler olarak
belirlenmigtir. Calismamiz, antibiyotik recete edilme orani ve recete edilirken tercih edilen
antibiyotik gruplar1 agisindan literatiir ile uyumlu bulunmustur. Literatiir ile uyumlu
bulunmasina karsin ¢alismamizda basit sistit tanisi alan hastalara %76,6 , komplike sistit tanis1
alan hastalara ise %61,8 oraninda uygun antibiyotik recete edildigi goriilmiis olup, acil servis

hekimlerinin bu alanda egitime ihtiyaci oldugu diisiiniilmektedir.

Veilette ve arkadaslarinin yapmis oldugu calismada, 2017 yilinda Amerika Birlesik
Devletleri’nde bulunan 16 acil servise bagvuran ve idrar yolu enfeksiyonu tanis1 alan hastalarin
verileri incelenmistir. Bu hastalarin % 30’unun pyelonefrit tanis1 almis olup, tani alanlarin
%41‘ine  florokinolon,  %36’smna  P-laktam  grubu  antibiyotikler, = %21’ine
trimethoprim/sulfamethoxazol regete edildigi gosterilmistir. Hastalarin %2’sine ise ,pyelonefrit
tedavisinde tamamen etkisiz olan nitrofurantoin ve fosfomisin recete edilmistir. Tan1 alan hig
bir hastanin tedasi 14 giinii gegmemis olup, %5°1 ise Onerilenden daha kisa siire tedavi almistir
(144). Maddali ve arkadaslarinin yapmis oldugu c¢alismada ise acil servise basvurup iiriner
sistem enfeksiyonu tanis1 alan 104 hastanin % 46,1 ‘inin pyelonefrit tanis1 aldig1 saptanmuistir.
Bu hastalarin % 61,5’ine B laktam grubu antibiyotikler, % 21,2 sine siprofloksasin, %11,5’ine

trimethoprim/sulfamethoxazol ve %>5,8’ine nitrofurantoin regete edildigi gorilmiistiir (145).
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Calismamizda, hekimlerin %83,3’linlin basit pyelonefrit tanist1 koyduklart bir hastaya
antibiyotik recete ettikleri saptanmuistir. Antibiyotik recete eden hekimlerin % 51,4 i 2. kusak
kinolon grubu antibiyotikleri, % 47,2’si 3. kusak sefalosporin grubu antibiyotikleri, %23,3
oraninda sulfonamid grubu antibiyotikleri en sik recete ettikleri ii¢ antibiyotik grubu olarak
belirtmistir. Ust USE’de etkinligi olmayan antibiyotikler olan nitrrofurantoini recete edenlerin
oran1 %12,5, fosfomisini regete edenlerin orani ise %2,8’dir.Hekimlerin %70,8’i komplike
pyelonefrit tanis1 koyduklar1 hastaya antibiyotik recgete ettigini ifade etmistir. Antibiyotik recete
eden hekimlerin %38,9°u 2. kusak kinolon grubu antibiyotiklerin ve yine %38,9’u 3. kusak
sefalosporin grubu antibiyotiklerin en sik recete ettikleri {i¢ antibiyotik grubu igerisinde
oldugunu ifade ederken, bu oran karbapenem grubu antibityotikler i¢in % 13,9°dur. Ust USE’de
etkinligi olmayan nitrofurantini regete eden hekimlerin oranm1 %5,6 olup, ¢alismaya katilan
hicbir hekimin komplike pyelonefrit tanisi1 koydugu hastaya fosfomisin recete etmedigi
goriilmiistiir. Calismamizda, katilimcilarin pyelonefrit tanis1 koyduklar hastalara en sik recete
edilen antibiyoik grubunun 2. kusak kinolonlar oldugunu gostermistir. Literatiirde de gorildigi
tizere 2. Kusak kinolon pyelonefrit tedavisinde sikg¢a tercih edilmektedir. Ancak iilkemizdeki 2.
kusak kinolon direnci goz 6niinde bulunduruldugunda, pyelonefrit tedavisinde ilk segenek
olarak tercih edilmesi uygun degildir. Pyelonefrit tedavisi i¢in kullanimi uygun olmayan
nitrofurantoin ve fosfomisinin tedavide tercih edilme orani literatiir ile benzerdir. Sonug olarak
katilimcilarin akut basit ve komplike pyelonefrite antimikrobiyal yaklasim ile ilgili yeterli
bilgiye sahip olmadiklar1 diisiiniilmiis olup bu konu ile ilgili egitim verilmesi gerektigi

distintilmiistiir.

Yadav ve arkadaslarinin 391 acil servis hekimi ile yapmis oldugu calismada, deri ve
yumusak doku enfeksiyonu i¢in oral antibiyoterapi seceneginin %89 oraninda sefaleksin, %3,6
oraninda amoksisilin-klavulanik asit oldugunu ortaya koymustur. IV antibiyoterapi i¢in ilk
seceneklerinin %76,5 oraninda sefazolin, %18,9 oraninda ise seftriakson oldugu goriilmiistiir.
Hekimlerin %65’inin tedavi siiresini 7 giin olarak belirledigi ortaya konmustur. Tedavinin IV
olarak diizenlenmesindeki en oOnemli faktoriin %97,4 oraninda fizik muayene oldugu
belirtilirken, deri ve yumusak doku enfeksiyonuna yonelik olusturulan simiflama ve rehberler
hekimlerin yalnizca %7,9’unca dikkate alinmistir (146). Quirke ve arkadaslarmin yiiritmiis
oldugu bir caligmada acil serviste deri ve yumusak doku enfeksiyonu tanis1 alan 117 hasta

incelenmistir. Bagvuran hastalarin %49,6’s1 oral antibiyotik recete edilerek taburcu edilmis
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olup, %50,4’ 1 IV antibiyotik tedavisi almak iizere yatirilmistir. Oral antibiyotik recete edilen
hastalarin  %39,7’sine flukloksasilin ve penisilin V kombinasyonu, %37,9’una sadece
flukloksasilin regete edilmis olup %38,3’line de makrolid grubu antibiyotiklerin recete edildigi
goriilmiistiir. Amoksisilin—klavulanik asitin ise hastalarin yalnizca %3,4’iine recete edildigi
goriilmiistiir. IV antibiyotik tedavisi verilen hastalarin ise %27,1’ine flukloksasilin ,% 54,2 sine
ise flukloksasilin ve benzilpenisilin kombinasyon tedavisi verildigi tespit edilmistir (147).
Calismamizda hekimlerin %90,3’iiniin , deri ve yumusak doku enfeksiyonu tanis1 koyduklari
hastaya antibiyotik recete ettikleri tespit edilmistir. Antibiyotik regete eden hekimlerin %65,3’i
B laktamaz inhibitorleri ile kombine penisilin grubu antibiyotiklerin, %?26,4’i 2. kusak
sefalosporin grubu antibiyotiklerin, %25’ ise aminopenisilin grubu antibiyotiklerin en sik
recete ettikleri {i¢ antibiyotik grubu oldugunu belirtmislerdir. Calismamizda, katilimcilar
tarafindan en sik recete edildigi ifade edilen [ laktamaz inhibitorleri ile kombine penisilin

grubu antibiyotiklerin, literatiire gore daha yiiksek oranda regete edildigi goriilmiistiir.

Lee ve arkadaglarinin Giiney Kore’de yapmis oldugu ¢alismada, 2015 ve 2017 yillari
arasinda hastaneye basvurup akut infeksiy6z diyare saptanan 1.613.057 hastanin kayitlari
incelenmis olup, %46,7’sine antibiyotik regete edildigi tespit edilmistir.Yazilan regetelerin
%29,8’inin florokinolon ,%26,8 inin rifaksimin, %9,2’sinin 2. Kusak sefalosporin,%7,3’liniin
3. kusak sefalosporin igerdigi goriilmiistiir. Metronizadoliin regete edilme orani ise %2,8’dir
(148). Schmutz ve arkadaslarmin yapmis oldugu calismada, Isvicre’de aile hekimlerine
bagvuran ve akut gastroenterit tanisi alan hastalarin yalnizca %8,5’ine antibiyotik recete
edildigi saptanmistir. Regete edilen antibiyotiklerin %60,2’sini florokinolonlar, %]15’ini
makrolidler olustururken , metronidazoliin regete edilme oran1 %15 olarak bulunmustur (149).
Caligmamiza katilan hekimlerin % 16,7 ‘si akut gastroenterit tanisi1 koyduklar1 hastaya
antibiyotik regete ettigini ifade etmistir. Hekimlerin % 8,3’ 2. kusak kinolon grubu
antibiyotiklerin, %6,9’u nitroimidazol grubu antbiyotiklerin,%5,6 s1 ise sulfonamid grubu
antibiyotiklerin en sik recete ettikleri ii¢ antibiyotik grubu igerisinde oldugunu belirtmistir.
Goriildiigl tizere akut gastroenterit tanisi alan hastalara antibiyotik recete etme oranlarinda
cografi farkliliklar s6z konusudur. Bu durumun, enfeksiydz gastroenterite neden olan etkenlerin
cografik bolgelere gore farklilik gosteren beslenme aligkanliklarina bagli olabilecegi
distintilmistiir. Calismamizda hastalara en sik regete edilen antibiyotigin 2. kusak kinolonlar

oldugu tespit edilmis olup literatiir ile uyumludur.

108



Takhar ve arkadaglarinin yapmis oldugu ¢aligmada 1993-2008 yillar1 arasinda acil
servise bagvuran ve menenjit tanisi alan hastalarin verileri incelenmistir. Bu hastalarin % 48’ine
acil serviste antibiyotik baslandigi saptanmis olup, tani alan biitiin menenjit vakalarinin
%42’sine IV 3. kusak sefalosporin verildigi gorilmiistiir. %8’ine ampisilin , %6’sina ise
vankomisin tedavisi verildigi saptanmistir. Tan1 alan tiim menenjit hastalari i¢inde steroid
tedavisi verilenlerin orani ise % 2’dir (150). Miner ve arkadaslarinin yapmis oldugu ¢alismada,
akut bakteriyel menenjit tanis1 alan pediatrik ve yetiskin yas grubundaki 118 hasta incelenmis
olup hastalarin %76’ sina acil serviste, geri kalan %24’iine ise yatirildig1 klinikte antibiyotik
baslanmis oldugu goriilmiistiir. Sefotaksim ve seftriaksonun baglanan antibiyotik tedavileri
igerisinde ilk sirada oldugu belirlenmis olup , pediatrik yas grubu hastalarin yalnizca %9’una
steroid tedavisi baglandig ifade edilmistir (151). Bizim ¢alismamizda ise , akut menenjit tanisi
koyduklar1 hastaya antibiyotik baslayan hekimler, tim katihmcilarin  %61,1’ini
olusturmaktadir. Hekimlerin %44,4°#i 3. kusak sefalosporin grubu antibiyotikleri, %15,3 ‘i
laktamaz inhibitorii ile kombine penisilin grubu antibiyotikleri, %12,5” i ise 2. kusak kinolon
grubu antibiyotikleri en sik tercih ettikleri ii¢ antibiyotik grubu olarak belirtmislerdir.
Calisgmamiza katilan hekimlerin %34,7¢s1 akut bakteriyel menenjit tanis1 konulan hastaya
steroid tedavisi baslanmasi1 gerektigini ifade etmistir. Calismamizda acil servis hekimlerinin
akut menenjit tanisi alan hastaya antibiyotik baslama oraninin diisiik oldugu goriilmekte olup
bu durumun, tani alan hastalarin antibiyotik tedavilerinin ¢ogunlukla yatirildigi klinikle
baslanmasi nedeniyle olabilecegi diisiiniilmiistiir. En sik tercih edilen antibiyotik gruplarinin
ise literatiirle uyumsuz oldugu goriilmiistiir. Ancak menenjit tanist alan hastalara steroid
tedavisi baglama oraninin ise literatiire gore yiiksek bulunmasi olumlu bi sonugtur. Hizli tani
konulup vakit kaybetmeden uygun ampririk antibiyoterapinin baslanmasinin hayati 6neme
sahip oldugu menenjit ile ilgili, 6zellikle hastay1 karsilayan acil hekimlerinin yeterli tan1 ve
tedavi bilgisine sahip olmasi sarttir. Calismamiza katilan hekimlerin menenjit i¢in uygun
antibiyotik tedavisi ile ilgili yeterli bilgiye sahip olmadiklar1 tespit edilmis olup, egitime tabi

tutulmalarimin gerekli oldugu diistiniilmistiir.

Aliraver ve arkadaglarinin  yapmis oldugu calismada, ates sikayeti nedeniyle
Enfeksiyon Hastaliklar1 ve Klinik Mikrobiyoloji Klinigi’ne yonlendirilmis hasta verileri
incelenmistir. Bu incelemede 19 adet hastanin nedeni bilinmeyen ates (NBA) nedeniyle

yatisinin yapildigi ve bu 19 hastanin hepsinin farkli merkezlerden yonlendirildigi goriilmiistiir.
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Bu hastalarin %84 {inlin bagvuru Oncesi antibiyotik kullandig: tespit edilmistir (152). Bizim
calismamizda ise acil servise sadece ates sikayetiyle basvuran, fizik muayene ve laboratuvar
bulgularinin tamamen normal oldugu hastalara antibiyotik regete edilme orani1 %16, 7¢dir. Bu

acidan ¢alismamuz literatiir ile uyumsuzdur.

Apisarnthanarak ve arkadaslarimin Tayland’da 350 yatakli bir hastanede yapmis
olduklar1 ¢alismada, 2003-2004 yillar1 arasinda hekimlerin hastaneye yatirilan hastalara
diizenledikleri antibiyotik tedavileri incelenmistir. Bu inceleme sonrasi hastanede gorev yapan
hekimlere AAK ile ilgili egitim verilmistir. EZitim sonrasi, 2004-2005 yillar1 arasinda,
hastaneye yatirilan hastalara diizenlenen antibiyotik tedavileri incelenmistir. Egitim sonrast
antibiyotik kullaniminin egitim 6ncesine gore %24 oraninda diistiigli gozlenmistir (153). Xiao
ve arkadaslarmnin yapmis oldugu c¢alismada, 2011 yilinda Cin Halk Cumbhuriyeti Saglik
Bakanligi’nin baglatmis oldugu AAK kampanyas: sonrasi, antibiyotik kullanim oranlar
incelenmistir. Kampanya baglangicincan alt1 yil sonra antibiyotik recete edilme oraninin
ayaktan takip edilen hastalar icin %19,5’ten %8,5’a, cerrahi brans kliniklerinde yatan hastalar
icin %97,9’dan %38,3’¢ geriledigi gorilmistiir (154). Bizim ¢alismamizda ise acil servise
basvuran ve antibiyotik tedavisi baslanan hastalarda, antibiyoterapinin uygunluk oraninda
pratisyen ve uzman hekim agisindan anlamli fark saptanmadigi gibi mezuniyet 6ncesi ve/veya
mezuniyet sonrast AAK egitimi alan hekimler arasinda da anlamli farklilik saptanmamistir. Bu
durum bizlere AAK ile ilgili verilen egitimlerin sadece nicelik olarak degil, nitelik olarak da
yetersiz oldugunu gdstermektedir. AAK ile ilgili egitimler mezuniyet Oncesinde baslayip
mezuniyet sonrasinda da belirli araliklarla devam etmeli, bu egitimlerin igerigi saglik bakanligi

tarafindan belirli araliklarla denetlenmelidir.

Fleming-Dutra ve arkadaslarinin yapmis oldugu ¢aligmada 2010-2011 yillar1 arasinda
Amerika Birlesik Devletleri’'nde ¢esitli hastanelere ayaktan bagvuran 184.032 hasta
incelenmigstir. En sik tan1 konan ii¢ enfeksiyon hastaliginin sirasiyla akut otitis media, akut
siniizit ve tonsillofarenjit oldugu saptanmistir. Calismaya alinan siniizit vakalarinin %72’sine,
akut otitis media vakalarinin %79,5’ine, farenjit vakalarinin ise %62,2’sine antibiyotik recete
edildigi tespit edilmistir. Ayrica deri ve yumusak doku enfeksiyonu vakalarinin %50’sine,
USE’nin %72,2’sine, akut gastroenterit vakalarinin %9,7’sine, pnémoni vakalarmnin %61,3’iine
antibiyotik recete edildigi goriilmiistiir. Recete edilen antibiyotiklerin uygunlugu ulusal

rehberlere gore degerlendirilmis olup; akut otitis media, akut siniizin ve tonsillofarenjit i¢in
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recete edilen antibiyotiklerin %50’sinin uygunsuz oldugu sonucuna varilmigtir. Pndmoni ve
USE igin yazilan regetelerin uygun oldugu ifade edilmis olup, tan1 konulan tiim enfeksiyon
hastaliklar1 i¢in yazilan regetelerin ise %30’unun uygunsuz oldugu belirtilmistir (155). Van de
Beek ve arkadaglanin yapmis oldugu ¢alismada menenyjit tanist alan 365 hasta incelenmis olup,
hastalarin %33 liniin ulusal rehberin onerilerine uygun antibiyotik tedavisi aldig1 saptanmigtir
(156). Bizim ¢alismamizda da akut tonsillofarenjit igin recete edilen antibiyotiklerin %42,1°1 ,
akut sinilizit igin %72’si ,akut otitis media igin ise %34,4’i uygunsuz olarak
saptanmistir.Menenjit icin uygunsuz antibiyotik baslanma orami %76,7, hastane kokenli
pnomoni i¢in ise %81,8 olup bu iki enfeksiyoz hastalik i¢in uygunsuz antibiyotik baglama oran1
diger enfeksiyoz hastaliklara gore daha yiiksektir. Acil servis hekimlerinin bu konu ile ilgili
bilgilerinin yetersiz oldugu goriilmekte ve konu ile ilgili egitim almalar gerektigi

diistinilmektedir.
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6.SONUC VE ONERILER

6.1.SONUC

e (alismamiza katilan hekimlerin %61,1°1 mezuniyet 6ncesinde , %22,2 ise mezuniyet
sonrasinda AAK ile ilgili egitim aldigin1 ifade ederken; AAK ile ilgili hi¢ egitim

almayan hekimlerin oran1 %33,3 tiir.

e Hekimlerin % 56,9'u AAK ile ilgili bilgi almak veya var olan bilgilerini giincellemek
istedilerinde alaninin uzmani meslektaslarina bagvurdugunu ifade ederken, internet

kaynakli tibbi web sitelerine bagvuran hekimlerin oran1 %51,4 tiir.

e (Calismamiza katilan hekimler bir hastaya antibiyotik baslarken %98,6’s1
endikasyonunu, %73,6’s1 ilag yan etki profilini, %18,1’1 ise hasta ve/veya yakinin

antibiyotik regete edilmesi talebini dikkate aldigini dile getirmistir.

e Hekimlerin acil serviste en sik tani koyduklar1 enfeksiyon hastaliklar1 sirasiyla
tonsillofarenijit, tiriner sistem enfeksiyonu ve pndmonidir. Calismamizin altmis soruluk
dogru-yanlis sorulaninin buldugu ve antibiyotik kullanimi ile ilgili bilgi diizeyi dlgen
bolimiinde pnomoni ve iiriner sistem enfeksiyonu ile ilgili sorularin dogru yanitlanma
orani arasinda uzman ve pratisyen hekimler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmis olup uzman hekimler lehinedir. Ancak tonsillofarenjit ile ilgili sorularin
dogru yanitlanma orani arasinda uzman ve pratisyen hekimler arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark saptanmamustir.

e Acil serviste tan1 alip uygunsuz antibiyotik tedavisi baslanan ilk {i¢ hastalik sirasiyla
akut menenjit, hastane kokenli enfeksiyon ve akut siniizittir. Bu tanilari alan hastaya
uygun antibiyotik tedavisi baglanmasi agisindan pratisyen ve uzman hekimler arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamuistir. Yine bu {i¢ tanidan birini alan hastalara
baslanan antibiyoterapinin uygunlugu ac¢isindan, AAK egitimi alan ve almayan

hekimler arasi istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamastir.
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6.2.ONERILER

Hekimlere mezuniyet dncesi ve mezuniyet sonrasi belirli araliklarla AAK konusunda

egitim verilmesi Onerilir.

Calismamiza katilan hekimlerin %52,8’1 mezuniyet 6ncesi AAK egitimini tip fakiiltesi
miifredati dahilinde diizenlenen dersler yoluyla aldigini ifade etmistir. Bu oran diisiik
olmamakla birlikte, mezuniyet 6ncesinde miimkiin oldugunca fazla hekime ulasilmasi
ve konu ile ilgili alaninda uzman hekimler tarafindan ders verilmesinin faydali olacagini
diistikmekteyiz. Mezuniyet sonrast AAK ile ilgili en 6nemli egitim aracinin ise Saglik
Bakanlig1 tarafindan diizenlenen kurum i¢i egitimler oldugu goriilmiistiir. Ancak
calismamiza katilan hekimlerin yalnizca 9%11,1°1 Saglik Bakanlig1 tarafindan
diizenlenen egitim proglamlar1 araciligiyla mezuniyet sonrast AAK egitimi aldigini
ifade etmistir. Bu sebeple mezuniyet sonrasi alinacak AAK egitimi i¢in Saghk

Bakanligi’nin ¢alismalara agirlik vermesi gerektigini diisiinmekteyiz.

Mezuniyet 6ncesi ve sonrasi verilecek AAK egitimlerinin icerik kalitesi de sayis1 kadar
onem arz etmektedir. Bu sebeple, mezuniyet 6ncesi AAK egitimi i¢in tip fakdilteleri
dekanliginca alaninda uzman 6gretim gorevlilerinin, mezuniyet sonrast AAK egitimi
icin ise Saglik Bakanlig: tarafindan alaninda uzman hekimlerin gorevlendirilmesi ve

egitim miifredatlarinin belirli araliklarla denetlenmesi gerektigi kanaatindeyiz.

Uzmanlik egitimini tamamlayan hekimler ile uzmanlik egitimini heniiz tamamlamis ya
da hi¢ uzmanlik egitimi almamis pratisyen hekimler arasinda AAK konusundaki bilgi
ve tutum yoniinden anlamli fark saptanmamis olup, acil tip uzmanlik egitimi veren
kurumlarm bu konu ile ilgili galismalara dnem vermesi gereklidir. Ozellikle enfeksiyon
acilleri, bu acillere dogru tan1 konulmasi, miimkiin olan en hizli sekilde antibiyotik
tedavisinin baslanmasi ve bu tedavi i¢in secilecek uygun antibiyotikleri kapsayan
detayli bir egitimin belirli araliklarda uzmanlik egitimi alan hekimlere verilmesi

gerektigini diislinmekteyiz.

Acil servisler, hastalara miimkiin oldugunca hizli tani1 konulup, uygun tedavinin

diizenlenip vakit kaybetmeden dogru bir sekilde uygulanmasi gereken alanlardir.
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Ozellikle akut bakteriyel menenjit gibi, hizli ve dogru tedavi baslanmadig1 taktirde
mortalitenin yiiksek oldugu enfeksiyon hastaliklarinda acil hekimlerinin yeterli diizeyde
bilgi birikiminin olmasi sarttir. Bu sebeple, uzmanlik egitimini tamamlamis olan ya da
egitime devam eden ile acil servislerde calisan pratisyen hekimlerin katilimina uygun
kongre ve seminerlerin acil tip derneklerinin araciligiyla diizenlenmesi gerektigini

diistinmekteyiz.
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OZET

AYDIN iLINDE GOREV YAPAN ACIL SERVIS HEKIMLERININ AKILCI
ANTIBiYOTiK KULLANIMI KONUSUNDAKI BiLGi VE TUTUMLARININ
DEGERLENDIRILMESI

Akilcr antibiyotik kullanimi, antibiyotik diren¢ gelisiminin Oniine gegilmesine, ilag yan
etkisinin azaltilmasina, enfeksiydz hastaliklara bagli komplikasyon oranlarinin diismesine ,
hastaliklarin kroniklesmesinin 6nlenmesine olanak saglar. Acil servis, sik karsilagilan enfeksiyoz
hastaliklarin hizli bir sekilde dogru taninin konularak, bu enfeksiyona sebep olabilecek etkenleri
kapsayacak sekilde ampirik antibiyotik tedavisinin baslandig1 alanlardir. Dolayisiyla acil serviste
gorev yapan hekimlerin akilct antibiyotik kullanimi ile ilgili yeterli bilgi diizeyine sahip olmasi

gereklidir.

Bu calisma acil servis hekimlerinin akilc1 antibiyotik kullanimi konusundaki bilgi ve
tutumlarin1 degerlendirmek igin yapilmistir. Calismaya Aydin ilinde gérev yapan 72 acil hekimi
katilmistir. Veri toplanmasi i¢in uygulanan anket {i¢ bolimden olusmakta olup, ilk boliimde
katilimcilarin sosyodemografik 6zelliklerini, ikinci boliimde akiler antibiyotik kullanimu ile ilgili
bilgilerini ii¢iincii boliimde ise akilci antibiyotik kullanimi ile ilgili tutumlarini degerlendiren

sorular bulunmaktadir.

Calismamizda 27’si (%37,5) kadin, 45°1 (%62,5) erkek olmak iizere toplamda 72 hekim
goniillil olarak yer almistir. Ortanca yas 30,5 olarak bulunmustur. Akilcr antibiyotik kullanimi ile
ilgili 48 (%66,7) hekim egitim aldigini, 24 (%33,3) hekim ise herhangi bir egitim almadigini
belirtmigtir. Katilimcilarin tan1 koyduktan sonra uygun antibiyotik baslama konusunda yetersiz
kaldig1 ti¢ enfeksiyoz hastalik akut menenjit, hastane kokenli pnomoni ve akut siniizittir. Bu
hastaliklara uygun antibiyoterapi baslanmasi agisindan pratisyen hekimler ve uzman hekimler

arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark saptanmamastir.

Calismamizin sonucunda, Aydin ilinde gorev yapan acil hekimlerinin akilci antibiyotik
kullanim1 konusunda yetersiz bilgiye sahip olduklari, bu sebeple mezuniyet 6ncesi ve mezuniyet
sonrast akilcr antibiyotik kullanimi ile ilgili belirli araliklarla egitime tabi tutulmalar gerektigini

diisiinmekteyiz.

Anahtar kelime: Akilci antibiyotik kullanimi, acil servis, mezuniyet sonrasi egitim
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ABSTRACT

EVALUATION OF THE KNOWLEDGE AND ATTITUDES OF EMERGENCY
DEPARTMENT PHYSICIANS ON RATIONAL ANTIBIOTIC USE IN AYDIN
PROVINCE

Rational use use of antibiotics allows to prevent the development of antibiotic
resistance, to reduce the side effects of antibiotics, to decrease the complication rates due to
infectious diseases, and to prevent the chronicity of diseases.The emergency department is the
area where the correct diagnosis of common infectious diseases has to be made quickly and
empirical antibiotic treatment has to started to cover the microorganisms that cause those

infections.

This study was conducted to evaluate the knowlegde and attitudes of physicians who
work in emergency department on rational antibiotic use. 72 physicians who work in emergency
department in Aydin province particiated in the study.The questionnaire applied for data
collection consists of three parts. In the first part, there are questions evaluating the
sociodemographic characteristics of the participants, in the second part their knowledge about
rational antibiotic use, in the third part their attitudes about rational antibiotic use .

A total of 72 physicians, 27 (37,5%) women and 45 (62,5%) men, took part in our
study voluntarily. The mean age was found to be 30,5. 48 (66,7%) physicians stated that they
received training on rational antibiotic use, and 24 (33,3%) physicans did not receive any
training.The three infectious diseases for which participants were unable to prescribe
appropriate antibiotics after diagnosis were acute bacterial meningitis, hospital acquired
pneumonia and acute sinusitis. There was no statistically significant difference between general
practitioners and specialist physicians in terms of prescribing appropriate antibiotics for these

diseases.

As a result of our study, we think that emergency physicians working in Aydin have
insufficient knowledge about rational antibiotic use, therefore they should be trained at regular

intervals on rational antibiotic use before and after graduation.

Keywords: Rational use of antibiotics, emergency department, postgraduate education
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