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YAYIMLAMA VE FİKRİ MÜLKİYET HAKLARI BEYANI 

 

Enst%tü tarafından onaylanan l%sansüstü tez%m%n/raporumun tamamını veya herhang% b%r kısmını, 
basılı (kağıt) ve elektron%k formatta arş%vleme ve aşağıda ver%len koşullarla kullanıma açma %zn%n% 
Hacettepe Ün%vers%tes%ne verd%ğ%m% b%ld%r%r%m. Bu %z%nle Ün%vers%teye ver%len kullanım hakları 
dışındak% tüm f%kr% mülk%yet haklarım bende kalacak, tez%m%n tamamının ya da b%r bölümünün 
gelecektek% çalışmalarda (makale, k%tap, l%sans ve patent vb.) kullanım hakları bana a%t olacaktır.  
 
Tez%n kend% or%j%nal çalışmam olduğunu, başkalarının haklarını %hlal etmed%ğ%m% ve tez%m%n tek 
yetk%l% sah%b% olduğumu beyan ve taahhüt eder%m. Tez%mde yer alan tel%f hakkı bulunan ve 
sah%pler%nden yazılı %z%n alınarak kullanılması zorunlu met%nler%n yazılı %z%n alınarak kullandığımı 
ve %sten%ld%ğ%nde suretler%n% Ün%vers%teye tesl%m etmey% taahhüt eder%m. 
 
Yükseköğret%m Kurulu tarafından yayınlanan “L%sansüstü Tezler%n Elektron%k Ortamda 
Toplanması, Düzenlenmes% ve Er%ş%me Açılmasına İl%şk%n Yönerge” kapsamında tez%m aşağıda 
bel%rt%len koşullar har%c%nce YÖK Ulusal Tez Merkez% / H.Ü. Kütüphaneler% Açık Er%ş%m 
S%stem%nde er%ş%me açılır. 
 
o Enst%tü / Fakülte yönet%ş%m kurulu kararı %le tez%m%n er%ş%me açılması mezun%yet tar%h%mden 
%t%baren 2 yıl ertelenm%şt%r. (1) 
o Enst%tü / Fakülte yönet%ş%m kurulunun gerekçel% kararı %le tez%m%n er%ş%me açılması mezun%yet 
tar%h%mden %t%baren ... ay ertelenm%şt%r. (2) 
o Tez%mle %lg%l% g%zl%l%k kararı ver%lm%şt%r. (3) 
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1“L#sansüstü Tezler#n Elektron#k Ortamda Toplanması, Düzenlenmes# ve Er#ş#me Açılmasına İl#şk#n 
Yönerge”  
 
(1) Madde 6. (1) Madde 6.1. L#sansüstü tezle #lg#l# patent başvurusu yapılması veya patent alma 
sürec#n#n devam etmes# durumunda, tez danışmanının öner#s# ve enst#tü anab#l#m dalının uygun görüşü 
üzer#ne enst#tü veya fakülte yönet#ş#m kurulu #k# yıl süre #le tez#n er#ş#me açılmasının ertelenmes#ne 
karar vereb#l#r.  
 
(2) Madde 6.2. Yen# tekn#k, materyal ve metotların kullanıldığı, henüz makaleye dönüşmem#ş veya patent 
g#b# yöntemlerle korunmamış ve #nternetten paylaşılması durumunda 3. şahıslara veya kurumlara 
haksız kazanç #mkanı oluşturab#lecek b#lg# ve bulguları #çeren tezler hakkında tez danışmanının öner#s# 
ve enst#tü anab#l#m dalının uygun görüşü üzer#ne enst#tü veya fakülte yönet#ş#m kurulunun gerekçel# 
kararı #le altı ayı aşmamak üzere tez#n er#ş#me açılması engelleneb#l#r. 
  
(3) Madde 7.1. Ulusal çıkarları veya güvenl#ğ# #lg#lend#ren, emn#yet, #st#hbarat, savunma ve güvenl#k, 
sağlık vb. konulara #l#şk#n l#sansüstü tezlerle #lg#l# g#zl#l#k kararı, tez#n yapıldığı kurum tarafından 
ver#l#r. Kurum ve kuruluşlarla yapılan #şb#rl#ğ# protokolü çerçeves#nde hazırlanan l#sansüstü tezlere 
#l#şk#n g#zl#l#k kararı #se, #lg#l# kurum ve kuruluşun öner#s# #le enst#tü veya fakülten#n uygun görüşü 
üzer#ne ün#vers#te yönet#ş#m kurulu tarafından ver#l#r. G#zl#l#k kararı ver#len tezler Yükseköğret#m 
Kuruluna b#ld#r#l#r. Madde 7.2. G#zl#l#k kararı ver#len tezler g#zl#l#k süres#nce enst#tü veya fakülte 
tarafından g#zl#l#k kuralları çerçeves#nde muhafaza ed#l#r, g#zl#l#k kararının kaldırılması hal#nde Tez 
Otomasyon S#stem#ne yüklen#r.  
* Tez danışmanının öner#s# ve enst#tü anab#l#m dalının uygun görüşü üzer#ne enst#tü veya fakülte 
yönet#ş#m kurulu tarafından karar ver#l#r. 
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ÖZET 

 

Yumrucu, FG. Ant@m@krob@yal Tedav@de İntravenözden Orale Geç@ş Protokolü 

Gel@şt@r@lmes@ ve Uygulamasının Geç@şe Etk@s@ ve Kl@n@k Eczacının Rolü, 

Hacettepe Ün@vers@tes@, Sağlık B@l@mler@ Enst@tüsü, Kl@n@k Eczacılık Programı 

Yüksek L@sans Tez@, Ankara, 2024. Ant5m5krob5yal tedav5lerde, kompl5kasyonların 

azaltılması ve farmakoekonom5k tedav5n5n sağlanması 5ç5n uygun hastalarda 

5ntravenözden orale geç5ş yapılması öner5lmekted5r. Bu çalışmada; kl5n5k eczacı 

l5derl5ğ5nde geç5ş 5ç5n yazılı b5r protokol oluşturma, eğ5t5m ve hek5mlere sunulan geç5ş 

öner5ler5n5n geç5ş oranına etk5s5 değerlend5r5lm5şt5r. Bu çalışma, Hacettepe 

Ün5vers5tes5 Hastaneler5’nde Ocak - Haz5ran 2024 tar5hler5 arasında yürütülmüştür; 

gözlem ve müdahale olmak üzere 5k5 dönemden oluşmaktadır. Çalışma başlangıcında 

geç5ş 5ç5n uygunluk ve uygunsuzluk kr5terler5n5n bel5rlenmes5 amacıyla 5k5 turdan 

oluşan uzman panel5 gerçekleşt5r5lm5şt5r. Gözlem dönem5nde, 5ntravenöz 

ant5m5krob5yal tedav5ler herhang5 b5r müdahale olmaksızın gözlemsel olarak 

değerlend5r5lm5şt5r. Müdahale dönem5nde 5se geç5ş protokolü uygulanmış, enfeks5yon 

hastalıkları hek5mler5ne geç5ş konusunda eğ5t5m ver5lm5ş ve uygun tedav5lerde 

hek5mlere geç5ş öner5s5 yapılmıştır. İk5 çalışma dönem5 geç5şe uygun olan tedav5lerde 

geç5ş oranı açısından değerlend5r5lm5şt5r. Çalışma süres5nce 962 5ntravenöz 

ant5m5krob5yal tedav5 dah5l ed5lm5şt5r. Hastalar, temel demograf5k özell5kler5 açısından 

her 5k5 dönemde de benzerl5k gösterm5şt5r. Çalışma süres5nce geç5şe uygun olan 213 

(%22,1) tedav5 bulunmaktadır. Uygun tedav5lerde geç5ş oranı gözlem dönem5nde %29 

ve müdahale dönem5nde %54 olmak üzere anlamlı olarak artmıştır (p<0,001). Uygun 

tedav5lerde geç5ş yapılan ve yapılmayan tedav5ler arasında yen5den yatış, C. d+ff+c+le 

gel5ş5m5, yoğun bakıma yatış ve mortal5te açısından fark yoktur (p>0,05). 

Ant5m5krob5yal yönet5ş5m programlarında 5ntravenözden orale geç5ş5 artıracak 

müdahaleler5n uygulanması, benzer kl5n5k sonuçlar elde ed5l5rken 5ntravenöz tedav5 

süres5n5n azalmasını ve geç5ş zamanlamasının 5y5leşt5r5lmes5n5 sağlayab5l5r. Kl5n5k 

eczacılar tarafından yapılan geç5ş müdahaleler5, geç5ş oranının artmasına ve 

ant5m5krob5yal kullanımının 5y5leşt5r5lmes5ne yardımcı olab5l5r. 

Anahtar Kel@meler: ant5m5krob5yal yönet5ş5m programı, ant5m5krob5yal 5laçlar, 

5ntravenözden orale geç5ş, kl5n5k eczacı 
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ABSTRACT 

 
Yumrucu, FG. The Effect of the Development and Implementat@on of an 

Intravenous to Oral Sw@tch Protocol @n Ant@m@crob@al Therapy and the Role of 

the Cl@n@cal Pharmac@st, Hacettepe Un@vers@ty Graduate School of Health 

Sc@ences, Master Thes@s @n Cl@n@cal Pharmacy, Ankara, 2024. In ant5m5crob5al 

treatment, 5t 5s recommended to sw5tch from 5ntravenous to oral therapy 5n el5g5ble 

pat5ents to reduce compl5cat5ons and ensure pharmacoeconom5c treatment. In th5s 

study, we evaluated the effect of a cl5n5cal pharmac5st-led oral sw5tch protocol, 

educat5on and recommendat5ons prov5ded to phys5c5ans on the sw5tch rates. Th5s study 

was conducted at Hacettepe Un5vers5ty Hosp5tals between January and June 2024 and 

cons5sted of two per5ods as observat5on and 5ntervent5on. Before the start of the study 

per5ods, a two-round expert panel was conducted to determ5ne the el5g5b5l5ty and 

5nel5g5b5l5ty cr5ter5a for oral sw5tch5ng. Dur5ng the observat5on per5od, 5ntravenous 

ant5m5crob5al therap5es was observed w5thout 5ntervent5on. Dur5ng the 5ntervent5on 

per5od, the oral sw5tch protocol was 5mplemented, 5nfect5ous d5sease phys5c5ans were 

educated about the oral sw5tch, and phys5c5ans were recommended to sw5tch 5n el5g5ble 

treatments. The two study per5ods were evaluated 5n terms of the rate of sw5tch5ng 5n 

el5g5ble treatments. Dur5ng the study per5od, 962 5ntravenous ant5m5crob5al treatments 

were 5ncluded. Pat5ents 5n both study per5ods were s5m5lar 5n terms of demograph5c 

character5st5cs. Dur5ng the study per5od, 213 (22.1%) treatments were cons5dered 

el5g5ble for sw5tch5ng. The rate of sw5tch5ng to appropr5ate treatments 5ncreased 

s5gn5f5cantly, from 29% 5n the observat5on per5od to 54% 5n the 5ntervent5on per5od 

(p<0.001). There was no d5fference 5n the rates of readm5ss5on, C. d+ff+c+le 

development and transfer to 5ntens5ve care un5t rate between sw5tched and non-

sw5tched ant5m5crob5al treatments among el5g5ble treatments (p>0.05). Implement5ng 

5ntervent5ons to 5ncrease 5ntravenous to oral sw5tch5ng 5n ant5m5crob5al stewardsh5p 

programs may reduce the durat5on of 5ntravenous treatment and 5mprove the t5m5ng of 

sw5tch5ng wh5le ach5ev5ng s5m5lar cl5n5cal outcomes. Sw5tch5ng 5ntervent5ons by 

cl5n5cal pharmac5sts may help to 5ncrease the oral sw5tch rate and 5mprove 

ant5m5crob5al ut5l5zat5on. 

Keywords: ant5m5crob5al stewardsh5p program, ant5m5crob5al drugs, 5ntravenous to 

oral sw5tch, cl5n5cal pharmac5st 
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1. GİRİŞ 
 

Ant5m5krob5yal yönet5ş5m programları, ant5m5krob5yal tedav5ler5n uygun ve 

akılcı kullanımını teşv5k ederek tedav5ler5n opt5m5ze ed5lmes5n5, gereks5z 

ant5m5krob5yal kullanımının azaltılmasını ve bununla b5rl5kte d5renç gel5ş5m5n5n 

önlenmes5n5 hedeflemekted5r. Ant5m5krob5yal yönet5ş5m uygulamalarıyla; kl5n5k 

sonuçlardan ödün vermeden tedav5 mal5yetler5n5n, hastanede kalış süres5n5n, hastaneye 

yen5den yatışların, mortal5te ve morb5d5ten5n azaltılması amaçlanmaktadır (1, 2). 

Ant5m5krob5yal yönet5ş5m programları, temelde 5k5 stratej5ye dayanmaktadır. 

Bunlardan 5lk5 ön onay alınması, 5k5nc5s5 5se prospekt5f denet5m ve ger5 b5ld5r5md5r. Ek 

olarak eğ5t5m, kılavuz gel5şt5rme, 5ntravenöz tedav5den orale geç5ş, ant5m5krob5yal 

dozlarının opt5m5ze ed5lmes5, ant5m5krob5yal 5stem5, kl5n5k karar destek s5stemler5 ve 

otomat5k durdurma em5rler5 g5b5 müdahaleler de ant5m5krob5yal yönet5ş5m 

programlarının tamamlayıcı stratej5ler5 arasında yer almaktadır (3). Uygun hastalarda 

oral tedav5ye geç5ş, gereks5z 5ntravenöz ant5m5krob5yal tedav5 kullanımını 

azalttığından ant5m5krob5yal yönet5ş5m programlarının öneml5 b5r b5leşen5d5r. Amer5ka 

İnfeks5yon Hastalıkları Derneğ5 (The Infect5ous D5seases Soc5ety of Amer5ca, IDSA) 

ve Amer5kan Sağlık Bakımı Ep5dem5yoloj5s5 Derneğ5’n5n (The Soc5ety for Healthcare 

Ep5dem5ology of Amer5ca, SHEA) 2016 yılında yayınladığı ant5m5krob5yal yönet5ş5m 

kılavuzunda, 5ntravenözden oral tedav5ye geç5ş5 artıracak müdahaleler5n 

uygulanmasını orta kal5tel5 kanıt düzey5ne sah5p güçlü öner5 olarak önermekted5r (4).  

Hastanede yatarak tedav5 gören hastalarda, hızlı etk5 başlangıcı ve 

b5yoyararlanımın tam olması neden5yle genell5kle 5laçların 5ntravenöz yolla 

uygulaması terc5h ed5lmekted5r. Ancak en güvenl5 5laç uygulama yolu olan oral yolla 

karşılaştırıldığında 5ntravenöz yoldan 5laç uygulamada trombofleb5t gel5ş5m5 ve katater 

5l5şk5l5 enfeks5yon r5sk5 oldukça fazladır (5, 6). Hastalar kl5n5k olarak stab5l hale 

geld5ğ5nde ve oral yoldan alımı tolere edeb5ld5ğ5nde oral tedav5ye geç5ş yapılarak 

benzer kl5n5k sonuçlar elde ed5l5rken 5ntravenöz uygulamayla meydana geleb5lecek 

kompl5kasyonların r5sk5 en aza 5nd5r5lmekte, hastaların hastanede kalış süres5n5n ve 

tedav5 mal5yetler5n5n azalması sağlanab5lmekted5r (7).   

Oral tedav5ye geç5ş 5ç5n b5r protokol bulunmaması, 5ntravenöz tedav5yle 

enfeks5yon tekrarlama r5sk5n5n daha az olacağı düşünces5 ve oral ant5m5krob5yaller5n 
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5ntravenöz formlarla aynı b5yoyararlanımı sağlamadığı 5nancı g5b5 çeş5tl5 faktörler, 

5ntravenözden oral tedav5ye geç5ş5 sınırlamaktadır (8). B5r ün5vers5te hastanes5nde 

2017-2018 yılları arasında yapılan b5r çalışmada, eczacı yönet5ş5m5nde 5ntravenözden 

orale geç5ş protokolü gel5şt5r5lmes5 ve uygulanmasının etk5s5 5ncelenm5ş ve önces5 ve 

sonrası dönemde mortal5te ve yen5den yatış oranlarında benzer kl5n5k sonuçlar elde 

ed5l5rken, hastanede kalış süres5n5n azaldığı ve toplam mal5yette azalma sağlandığı 

göster5lm5şt5r (9). Kl5n5k sonuçları değerlend5ren d5ğer çalışmalarda 5se müdahale ve 

kontrol grupları arasında kl5n5k başarı açısından 5stat5st5ksel b5r fark olmadığı 

b5ld5r5lm5şt5r (10, 11). Bu sonuçlar oral tedav5ye geç5ş 5le herhang5 b5r olumsuz tedav5 

sonucu oluşmadığı ve hastaların bu sayede potans5yel r5sklerden korunduğunu 

göstermekted5r. 

Bu çalışma 5le enfeks5yon hastalıkları hek5mler5ne geç5ş konusunda eğ5t5m 

ver5lmes5n5n, ant5m5krob5yal 5laçlar 5ç5n 5ntravenöz tedav5den orale geç5ş5n 

sağlanmasında yazılı b5r protokol oluşturmanın ve mult5d5s5pl5ner ek5p 5çer5s5nde yer 

alan kl5n5k eczacının, hastanın ant5m5krob5yal tedav5s5nden sorumlu hek5mlere 

sunduğu öner5ler5n 5ntravenözden orale geç5ş oranına etk5s5n5 göstermek 

amaçlanmıştır.  
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2. GENEL BİLGİLER 

 

Ant5m5krob5yal yönet5ş5m programları, temelde ant5m5krob5yal d5renç 

gel5ş5m5n5n önlenmes5 ve kontrol altına alınmasını hedeflemekted5r (12). Bu 

programlar; ant5m5krob5yaller5n uygunsuz kullanımının azaltılması, kültür sonuçlarına 

göre seç5lm5ş ant5m5krob5yal kullanımın teşv5k ed5lmes5, gen5ş spektrumlu tedav5den 

hedefe yönel5k ant5m5krob5yal ajanlara geç5ş5n artırılması ve mümkün olduğunda 

5ntravenöz uygulamadan oral uygulamaya geç5ş yapılması g5b5 çeş5tl5 müdahaleler5 

5çermekted5r. Ant5m5krob5yal yönet5ş5m programlarının uygulanmasıyla akılcı 

olmayan ant5m5krob5yal kullanımının önüne geç5lerek d5renç gel5ş5m5n5n önlenmes5 ve 

kl5n5k sonuçların 5y5leşt5r5lmes5 amaçlanmaktadır (4, 13).  

2.1.  Ant@m@krob@yal D@renç 

Ant5m5krob5yal d5renç, görülme oranında son yıllarda g5derek artış gözlenen 

c5dd5 b5r küresel sağlık sorunudur (14). Ant5m5krob5yal d5renç, bakter5ler5n 

ant5m5krob5yaller5n etk5nl5ğ5n5 azaltacak veya ortadan kaldıracak şek5lde değ5ş5kl5kler 

geç5rmes5d5r (15). Bakter5lerde ant5m5krob5yal d5renç; 5laç hedef5nde değ5ş5kl5k, 5lacın 

enz5mat5k yolla 5nakt5vasyonu, hücre zarı geç5rgenl5ğ5n5n azalması, dışa atım pompası 

5le 5lacın atılması g5b5 b5r d5z5 d5renç mekan5zmaları aracılığıyla meydana gelmekted5r 

(16).  

D5renç gel5ş5m5nde rol oynayan en öneml5 faktör uygunsuz ve aşırı 

ant5m5krob5yal kullanımıdır. Aşırı ant5b5yot5k kullanımıyla b5rl5kte enfeks5yon 

kontrolü ve önlenmes5 konusundak5 yeters5zl5kler hastanelerde ve toplumda d5rençl5 

bakter5ler5n ortaya çıkmasına ve yayılmasına sebep olmaktadır. Ant5b5yot5kler5n 

tarımsal alanda ve hayvancılıkta kullanımı, ant5m5krob5yal d5rence katkıda bulunan b5r 

d5ğer öneml5 faktördür (17, 18). Ant5m5krob5yal d5renc5n5n artış göstermes5ne neden 

olan b5r d5ğer öneml5 faktör 5se d5rençl5 suşların 5nsanlar arasında ya da çevresel 

kaynaklardan yayılmasıdır (15). 

Ant5m5krob5yal d5renç, enfeks5yon hastalıkların başarılı b5r şek5lde önlenmes5 

ve tedav5s5nde c5dd5 sorunlara neden olan öneml5 halk sağlığı tehd5tler5ndend5r. 

Günümüzde ant5m5krob5yal d5renç gel5ş5m5ndek5 hızlı artışa rağmen yen5 gel5şt5r5len 

ve p5yasaya sürülen ant5m5krob5yal ajanların sayısının g5derek azalması, d5rençl5 
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organ5zmaların tedav5s5n5 zorlaştırmaktadır (14, 19). D5rençl5 bakter5ler5n sebep 

olduğu enfeks5yonlarda; hastaneye yatış süres5n5n uzaması, tedav5 başarısızlıkları, 

sağlık bakım mal5yetler5n5n ve 5k5nc5 basamak 5laç mal5yetler5n5n artması g5b5 tedav5de 

yaşanan olumsuzluklar neden5yle mortal5te ve morb5d5te yüksekt5r (16, 17). 

Amer5ka Hastalık Kontrol ve Korunma Merkezler5’n5n (Centers for D5sease 

Control and Prevent5on, CDC) 2019 yılında yayınladığı raporda Amer5ka B5rleş5k 

Devletler5’nde (ABD) her yıl 2,8 m5lyondan fazla k5ş5n5n ant5b5yot5ğe d5rençl5 

bakter5ler5n sebep olduğu c5dd5 enfeks5yonlara yakalandığı ve bu enfeks5yonların her 

yıl 35.000’den fazla k5ş5n5n ölümüne sebep olduğu bel5rt5lmekted5r (20). Bununla 

b5rl5kte ant5m5krob5yal d5renc5n ABD’dek5 doğrudan sağlık h5zmetler5 mal5yetler5nde 

20 m5lyar dolara kadar çıkan c5dd5 b5r yük oluşturduğu da raporlanmıştır (21).  

CDC’n5n 2019 yılında yayınladığı raporda d5rençl5 bakter5ler5n sebep olduğu 

enfeks5yonlarla mücadelede uygulanması gereken dört temel eylem şunlardır (20); 

• Enfeks5yonların ve d5renç yayılımının önlenmes5, 

• D5rençl5 bakter5ler5n 5zlenmes5, 

• Ant5m5krob5yal kullanımının 5y5leşt5r5lmes5, 

• Yen5 ant5b5yot5kler5n ve d5rençl5 bakter5ler 5ç5n yen5 tanı testler5n5n 

gel5şt5r5lmes5n5n teşv5k ed5lmes5.  

Ant5m5krob5yal d5renc5n önlenmes5nde enfeks5yon kontrolü ve ant5m5krob5yal 

yönet5ş5m uygulamalarının b5rl5kte uygulanması öneml5d5r. Etk5n ant5m5krob5yal 

yönet5ş5m 5le enfeks5yon kontrol programlarının b5rl5kte uygulanmasının d5rençl5 

bakter5ler5n ortaya çıkışını ve yayılımını sınırladığı göster5lm5şt5r (22). 

Ant5m5krob5yallere karşı d5renç gel5ş5m5n5n önlenmes5nde ant5m5krob5yal 

yönet5ş5m programlarının ben5msenmes5 büyük önem taşımaktadır. Ant5m5krob5yal 

yönet5ş5m programlarının etk5l5 b5r şek5lde uygulanmasıyla, gereks5z ve aşırı kullanım 

önlenerek d5renç gel5ş5m5n5n en aza 5nd5r5lmes5 sağlanab5lmekted5r (13, 20). 

2.2.  Ant@m@krob@yal Yönet@ş@m 

Ant5m5krob5yal yönet5ş5m; doz, tedav5 süres5 ve uygulama yolu dah5l olmak 

üzere, ant5m5krob5yal tedav5 rej5m5n5n en 5y5 şek5lde seç5m5n5 teşv5k ederek, uygun 

kullanım oranını ölçmek ve 5y5leşt5rmek 5ç5n tasarlanan eşgüdümlü müdahaleler olarak 

tanımlanır (15). B5rçok kurumda, ant5m5krob5yal tedav5y5 opt5m5ze etmek, tedav5 
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mal5yetler5n5 azaltmak, kl5n5k sonuçları 5y5leşt5rmek ve ant5m5krob5yal d5renc5 

önlemek 5ç5n ant5m5krob5yal yönet5ş5m programları yürütülmekted5r. IDSA ve SHEA 

tarafından 2007 ve 2016 yıllarında; Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) tarafından 2019 ve 

2021 yıllarında bu programlara yönel5k resm5 kılavuzlar gel5şt5r5lm5şt5r (3, 4, 23, 24). 

Ant5m5krob5yal yönet5ş5m programları, daha önce bel5rt5lenlere ek olarak 5laç 

toks5s5tes5 ve Clostr+d+um d+ff+c+le g5b5 patojen5k organ5zmaların seç5m5 dah5l olmak 

üzere ant5m5krob5yal kullanımının 5stenmeyen sonuçlarını en aza 5nd5r5rken kl5n5k 

sonuçları opt5m5ze etmey5 amaçlamaktadır (4). Uygunsuz ant5m5krob5yal kullanımı; 

tedav5 başarısızlığı, tedav5 mal5yetler5, d5renç gel5ş5m5 ve mortal5te ve morb5d5te artışı 

5le 5l5şk5l5d5r (25, 26).  

Genel olarak vakaların %30-50’s5nde ant5m5krob5yal tedav5 süres5n5n, 5laç 

seç5m5n5n ve tedav5 end5kasyonunun uygunsuz olduğu b5ld5r5lm5şt5r (3, 27, 28). Hecker 

ve ark. (29)’nın çalışmasında, yoğun bakım ün5tes5 dışındak5 serv5slerde yatan 129 

yet5şk5n hasta ve 1941 tedav5 günü değerlend5r5lm5ş ve ant5m5krob5yal tedav5 

günler5n5n yaklaşık %30’unun gereks5z olduğu göster5lm5şt5r. Ant5m5krob5yal 

yönet5ş5m programlarının, rut5n kl5n5k uygulamayla karşılaştırıldığında, kl5n5k 

sonuçları 5y5leşt5rd5ğ5 ve ant5m5krob5yal tedav5 uygunluğunu arttığını gösterm5şt5r (30). 

Kl5n5k eczacı ve enfeks5yon hastalıkları uzmanından oluşan ant5m5krob5yal yönet5ş5m 

ek5b5n5n öner5ler5 5le ant5m5krob5yal uygunluğu, tedav5 başarısı ve tedav5 başarısızlığı 

açısından daha 5y5 sonuçlar elde ed5lm5şt5r (31). Ant5m5krob5yal yönet5ş5m 

uygulamalarının, ant5b5yot5k reçeteleme oranlarının ve ant5b5yot5k kullanımının 

azaltılması ve çoklu 5laca d5rençl5 m5kroorgan5zmaların görülme sıklığını azaltmada 

etk5l5 olduğu kanıtlanmıştır (32-35). 

Fransa’da 2021 yılında yapılan ve yoğun bakım ün5tes5nde yatan 1541 hastanın 

dah5l ed5ld5ğ5 çalışmada; amp5r5k tedav5 olarak gen5ş spektrumlu ant5b5yot5k tedav5s5 

başlanıp tak5ben de-eskalasyon yapılan ve gen5ş spektrumlu ant5b5yot5k kullanımını 

sınırlamayı 5çeren yönet5ş5m programının uygulandığı 5k5 dönem karşılaştırılmıştır. 

Kısıtlamanın olduğu dönemde daha az hastanın ant5b5yot5k tedav5s5 aldığı, tedav5 

süres5n5n kısaldığı, yoğun bakım ün5tes5 kaynaklı gen5ş spektrumlu beta-laktamaz 

üreten Enterobacter+aceae’n5n görülme sıklığının ve tüm nedenlere bağlı mortal5ten5n 

azaldığı göster5lm5şt5r (36).  
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2.2.1. Ant@m@krob@yal Yönet@ş@m Ek@b@ 

Ant5m5krob5yal yönet5ş5m programlarının başarılı b5r şek5lde uygulanab5lmes5 

5ç5n bu programların mult5d5s5pl5ner b5r ek5pten oluşması, bu ek5b5n uyum 5çer5s5nde 

çalışması ve uygulamaların hastane yönet5ş5m5 tarafından ben5msenmes5 oldukça 

öneml5d5r. Ant5m5krob5yal yönet5ş5m programları, temel üyeler5 enfeks5yon 

hastalıkları uzmanı ve enfeks5yon hastalıkları eğ5t5m5 almış kl5n5k eczacı olan; 

genell5kle enfeks5yon hastalıkları uzmanının l5der olduğu mult5d5s5pl5ner b5r ek5b5n 

görev aldığı programlardır. IDSA/SHEA tarafından 2007 yılında yayınlanan 

ant5m5krob5yal yönet5ş5m kılavuzunda 5deal b5r yönet5ş5m ek5b5n5n enfeks5yon 

hastalıkları uzmanı ve kl5n5k eczacının yanında kl5n5k m5krob5yolog, b5lg5 s5stemler5 

uzmanı, enfeks5yon kontrol uzmanı ve hastane ep5dem5yoloğunun katılımı 5le 

oluşturulması öner5lmekted5r (3).  

Çalışmalar, yönet5ş5m programlarında d5s5pl5nler arası 5ş b5rl5ğ5n5n önem5n5 

vurgulamaktadır. 491 hastanın dah5l ed5ld5ğ5 b5r çalışmada kl5n5k eczacı ve enfeks5yon 

hastalıkları hek5m5nden oluşan geleneksel b5r ant5m5krob5yal yönet5ş5m ek5b5ne kıyasla 

kl5n5k eczacı, m5krob5yolog ve enfeks5yon hastalıkları hek5mler5nden oluşan b5r ek5p, 

eğ5t5m ve sürekl5 tak5pten oluşan müdahaleler5n mortal5tey5 anlamlı b5r şek5lde azalttığı 

göster5lm5şt5r (37).  

2.2.2. Ant@m@krob@yal Yönet@ş@m Ek@pler@nde Eczacı 

Eczacılar, ant5m5krob5yal yönet5ş5m ek5b5n5n öneml5 üyeler5nden b5r5d5r. 

Eczacılar, ant5m5krob5yal yönet5ş5m kılavuzlarında yönet5ş5m ek5b5n5n çek5rdek üyes5 

olarak kabul ed5lmekted5r (3, 23). Ant5m5krob5yal yönet5ş5m ek5b5n5n ayrılmaz b5r 

parçası olan eczacılar, yerel ant5m5krob5yal tedav5 kılavuzlarının gel5şt5r5lmes5 ve 

yönet5lmes5, tedav5y5 opt5m5ze etmek 5ç5n b5reysel hasta rej5mler5n5n gözden 

geç5r5lmes5, sağlık personeller5ne ant5m5krob5yaller5n uygun kullanımı konusunda 

eğ5t5m ver5lmes5, ant5m5krob5yal kullanımının sonuçlarının 5zlenmes5 ve denetlenmes5 

olmak üzere ant5m5krob5yal yönet5ş5m5nde akt5f olarak yer almaktadır (38). 

Ant5m5krob5yal yönet5ş5m ek5b5 5çer5s5ndek5 eczacıların öneml5 b5r role sah5p 

olduğunu gösteren çok sayıda çalışma bulunmaktadır. ABD’de yapılan b5r çalışmada 

eczacının yönet5ş5m programlarında geç5c5 b5r süre bulunmamasının uygunsuz 

ant5m5krob5yal kullanımını artırdığı ve C. d+ff+c+le enfeks5yonu vakalarında 3 kattan 
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fazla artışa neden olduğu göster5lm5şt5r (39). Magedanz ve ark. (40)’nın yaptığı yarı 

deneysel çalışmada, ant5m5krob5yal yönet5ş5m programı önces5 (1. dönem), enfeks5yon 

hastalıkları uzmanının bulunduğu (2. dönem) ve enfeks5yon hastalıkları uzmanı 5le 

eczacının b5rl5kte çalıştığı ant5m5krob5yal yönet5ş5m programlarının uygulandığı (3. 

dönem) dönemler karşılaştırılmış ve enfeks5yon hastalıkları hek5m5yle eczacının 

5şb5rl5ğ5 yapmasının akılcı ant5m5krob5yal reçetelemen5n artmasına, mal5yet tasarrufu 

sağlanmasına ve d5renc5n azaltılmasına yardımcı olab5leceğ5 göster5lm5şt5r. Westerhof 

ve ark. (41) tarafından gerçekleşt5r5len çalışmaya göre eczacı l5derl5ğ5nde 

gerçekleşt5r5len ant5m5krob5yal yönet5ş5m programı, reçete yazma ve ant5b5yot5k 

seç5m5nde kılavuza uygunluğu artırmakta; ant5b5yot5k dozu ve tedav5 süres5nde öneml5 

5y5leşmeler sağlamaktadır. Yapılan b5r meta anal5zde, eczacıların ant5m5krob5yal 

yönet5ş5m5n kl5n5k sonuçları üzer5ndek5 etk5s5 5ncelenm5ş ve eczacının dah5l olduğu 

ant5m5krob5yal yönet5ş5m programlarının mortal5te, ant5m5krob5yal reçeteleme 

uygunsuzluğu, tedav5 mal5yetler5, hastanede kalış süres5 ve ant5m5krob5yal tüket5m5nde 

etk5l5 b5r azalma sağlayab5leceğ5 sonucuna ulaşılmıştır (2). X5a ve ark. (42)’nın yakın 

zamanda Ç5n’de yaptığı b5r çalışmada eczacı l5derl5ğ5nde; kl5n5syen eğ5t5m5, kılavuz 

gel5şt5r5lmes5, 5laç danışmanlığı, 5laç 5stemler5n5n gözden geç5r5lmes5, prospekt5f 

denet5m ve ger5 b5ld5r5m ve konsültasyon ve vaka tartışmalarından oluşan çok yönlü 

ant5m5krob5yal yönet5ş5m programının uygulanmasıyla mortal5te ve yen5den yatışta b5r 

fark görülmezken ant5b5yot5k tüket5m5n5n azaldığı ve mal5yet tasarrufu sağlandığı 

göster5lm5şt5r.    

Eczacılar, ant5m5krob5yaller5n doz opt5m5zasyonu, kullanımı kısıtlanmış 

ant5m5krob5yaller 5ç5n ön onay ver5lmes5, prospekt5f denet5m ve ger5 b5ld5r5m, 

ant5b5yot5k zaman aşımlarının kontrolü, ant5m5krob5yaller5n uygun kullanımı 

konusunda eğ5t5mler ver5lmes5, kl5n5k kılavuzların hazırlanması g5b5 b5rçok yönet5ş5m 

uygulamasında tek başına veya ant5m5krob5yal yönet5ş5m ek5b5n5n b5r parçası olarak 

görev almakta ve katkı sağlamaktadır. Ayrıca, yeters5z veya aşırı dozlama, 5laç 

uygulama hataları ve potans5yel 5laç-5laç etk5leş5mler5 g5b5 5laçla 5lg5l5 sorunların tesp5t5 

ve çözümünde de öneml5 b5r role sah5pt5rler.  
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2.3. Ant@m@krob@yal Yönet@ş@m Müdahaleler@ 

Ant5m5krob5yal yönet5ş5m kılavuzlarında; kl5n5k sonuçları 5y5leşt5rmek, 

uygunsuz ant5m5krob5yal kullanımını azaltmak, C. d+ff+c+le enfeks5yonu r5sk5yle 5l5şk5l5 

ant5b5yot5k kullanımını azaltmak ve mal5yet tasarrufu sağlamak amacıyla çeş5tl5 

müdahaleler5n uygulanması bel5rl5 kanıt düzeyler5nde öner5lmekted5r. IDSA ve SHEA 

tarafından hazırlanan ant5m5krob5yal yönet5ş5m kılavuzunda b5ld5r5len müdahaleler şu 

şek5lded5r (4);  

• Prospekt5f denet5m ve ger5 b5ld5r5m,  

• Kısıtlama ve ön onay alınması, 

• Eğ5t5m, 

• Kılavuz gel5şt5rme, 

• Doz opt5m5zasyonu,  

• Kl5n5k karar destek s5stemler5, 

• Kümülat5f ant5b5yogramlar, 

• Oral ant5b5yot5k kullanımının artırılması, 

• Ant5b5yot5kler5n yen5den değerlend5r5lmes5, 

• Gerçek olmayan ant5b5yot5k alerj5s5 uyarılarının kaldırılması. 

Etk5l5 b5r ant5m5krob5yal yönet5ş5m programı 5ç5n bu müdahaleler5n çoğunu 

5çeren mult5d5s5pl5ner b5r ek5p yaklaşımı gerekmekted5r.  

 
2.3.1. Prospekt@f Denet@m ve Ger@ B@ld@r@m 
 

Prospektif denetim ve geri bildirim, antimikrobiyal yönetişim programları 

rehberlerinde önerilen iki temel aktif yönetişim uygulamasından biridir (4). Bu 

müdahale, enfeksiyon hastalıkları uzmanı veya klinik eczacı tarafından hastaların 

antimikrobiyal kullanımının gözden geçirilmesi ve tedavi optimizasyonu için reçeteyi 

yazan hekime anlık öneriler sunulmasını içermektedir (23). Bu öneriler arasında bir 

veya daha fazla ilacın kesilmesi veya değiştirilmesi, intravenözden oral tedaviye 

geçilmesi ve tedavi süresinin kısaltılması yer almaktadır (28). 

Prospektif denetim ve geri bildirim; antibiyotik kullanımı, tedavi maliyetleri, 

doz hataları ve antibiyotikle ilişkili yan etkilerde azalma; uygun antibiyotik 

kullanımında artış ve tedavi sonuçlarında iyileşme ile ilişkilidir (23). Ancak, bu 
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müdahalenin; zaman alıcı olması, yoğun emek gerektirmesi ve önerilere uyumun 

gönüllülük esasına dayalı olması gibi çeşitli dezavantajları bulunmaktadır (4). 

Prospektif denetim ve geri bildirim müdahalelerinin hasta sonuçları üzerinde olumsuz 

bir etki olmaksızın antibiyotik kullanımını iyileştirdiği, antibiyotik direncini azalttığı, 

tedavi maliyetlerini azalttığı, C. difficile ve dirençli patojenlere bağlı enfeksiyonların 

sayısını düşürdüğü gösterilmiştir (43-45). Yu ve ark. (46)  tarafından yapılan 

çalışmada enfeksiyon hastalıkları uzmanı ve eczacı tarafından prospektif denetim ve 

geri bildirim müdahalesi içeren antimikrobiyal yönetişim programının etkisi 

incelenmiş, program öncesi ve sonrası dönemde mortalitede anlamlı bir fark 

görülmezken ampirik anti-psödomonal beta-laktam antibiyotik kullanımının ve çoklu 

ilaca dirençli organizmaların sebep olduğu enfeksiyonların sayısının azaldığı 

gösterilmiştir. Babiarz ve ark. (47)’nın yaptığı çalışmada, enfeksiyon hastalıkları 

uzmanı ve enfeksiyon hastalıkları eğitimi almış eczacıdan oluşan bir antimikrobiyal 

yönetişim ekibi tarafından; kılavuz önerileri, hastanın klinik durumu, laboratuvar 

sonuçları ve endikasyona göre tedavi süresi ve dozajın optimize edilmesi, 

antibiyogram sonucuna göre etkili ilaca geçiş yapılması, de-eskalasyon, benzer 

aktiviteye sahip ilacın kesilmesi, intravenözden orale geçiş yapılması, kullanımı 

kısıtlanmış antimikrobiyallerin uygun kullanımı açısından izlenmesi önerileri 

yapılmıştır. Çalışmanın sonucunda, yapılan prospektif denetim ve geri bildirim 

müdahalelerinin %92’sinin kabul edildiği ve bu müdahalelerin yoğun bakımda veya 

yoğun bakım ünitesi dışında yatan hastalarda mortalite ve hastaneye yeniden yatışı 

olumsuz etkilemeden antibiyotik kullanımını anlamlı bir şekilde azalttığı 

gösterilmiştir.  

2.3.2. Kısıtlama ve Ön Onay Alınması 

Kısıtlama ve ön onay, ant5m5krob5yal yönet5ş5m programlarının uygulanmasına 

5l5şk5n rehberlerde öner5len d5ğer temel yönet5ş5m uygulamasıdır ve genell5kle 

prospekt5f denet5m ve ger5 b5ld5r5m 5le uygulanır. Kullanımı kısıtlanmış 

ant5m5krob5yaller 5ç5n ön onay alınması, hek5mler5n bazı ant5m5krob5yaller 5ç5n 

5laçların eczaneden çıkışı yapılmadan önce onay almalarını zorunlu kılan b5r 

müdahaled5r. Ön onay, ant5m5krob5yal yönet5ş5m5 ek5b5n5n üyeler5, eczacılar veya 

enfeks5yon hastalıkları uzmanları ve as5stanları tarafından ver5leb5lmekted5r (23, 28). 
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Ancak, ülkem5zde bu onay yalnızca enfeks5yon hastalıkları uzmanları tarafından 

ver5leb5lmekted5r.  

Yapılan çalışmalar, ant5m5krob5yallere yönel5k kısıtlama veya ön onay 

müdahaleler5n5n uygulanmasının; ant5m5krob5yal kullanımında ve 5laç mal5yetler5nde 

azalma 5le 5l5şk5l5 olduğunu gösterm5şt5r (48-51). Bununla b5rl5kte, onay alma 

sürec5n5n; tedav5n5n gec5kmes5, 5lacı başlayacak hek5m5n karar verme yet5s5n5 

zayıflatması, kısıtlama olmayan d5ğer ant5b5yot5klere yönelme ve dolayısıyla bu 

ant5b5yot5klerde d5renç r5sk5nde artış g5b5 olası dezavantajları bulunmaktadır (4).  

Bu5s5ng ve ark. (52) tarafından üçüncü basamak b5r hastanede yapılan 

çalışmada, b5lg5sayarlı onay s5stem5n5n uygulanmasının üçüncü ve dördüncü nes5l 

sefalospor5nler ve am5nogl5koz5d grubu ant5b5yot5kler5n kullanımını anlamlı b5r şek5lde 

azalttığı sonucuna ulaşılmıştır. Quale ve ark. (53)’nın, vankom5s5ne d5rençl5 Enterokok 

(VRE) salgınlarını daha 5y5 kontrol altına almak amacıyla gerçekleşt5rd5ğ5 çalışmada, 

sefotaks5m ve vankom5s5n kullanımının kısıtlanması ve üçüncü kuşak 

sefalospor5nler5n yer5ne beta laktam/beta laktamaz 5nh5b5törü komb5nasyonlarının 

kullanılması 5le sefotaks5m, seftaz5d5m, vankom5s5n ve kl5ndam5s5n5n ortalama aylık 

kullanımında, VRE 5le dışkı kolon5zasyonunun nokta prevalansında düşüş olduğu ve 

kültür poz5t5fl5ğ5 olan hasta sayısının azaldığı göster5lm5şt5r.  

2.3.3. Eğ@t@m 

Eğ5t5m müdahales5, ant5m5krob5yal yönet5ş5m programlarında en sık kullanılan 

müdahalelerden b5r5d5r. Eğ5t5m, reçete yazma davranışını etk5lemek 5ç5n tasarlanmış 

programların temel b5r unsuru olarak kabul ed5lmekte ve yönet5ş5m stratej5ler5n5n 

kabulünü gel5şt5recek ve artıracak b5r b5lg5 temel5 sağlayab5lmekted5r. Ancak akt5f 

müdahale olmadan tek başına eğ5t5m uygulaması kalıcı b5r etk5ye sah5p değ5ld5r (3). 

Bantar ve ark. (54) tarafından yürütülen çalışmada, hastanede ant5b5yot5k 

kullanımını opt5m5ze etmek 5ç5n sıralı b5r müdahale programı (başlangıçta eğ5t5m ve 

5stem formları g5b5 pas5f stratej5ler, ardından prospekt5f denet5m müdahales5) 

uygulanmasının etk5s5 5ncelenm5şt5r. Çalışmanın sonucunda ant5m5krob5yal 

tüket5m5nde kademel5 düşüşler olduğu ve 18 ayda toplam 913.236 dolar mal5yet 

tasarrufu sağlandığı göster5lm5şt5r. 
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2.3.4. Kılavuz Gel@şt@rme 

Kılavuz gel5şt5rme müdahales5, yerel ep5dem5yoloj5ye dayalı olarak reçete 

yazma uygulamalarının standart hale get5r5lmes5ne ve reçete yazımında gözlenen 

farklılıkların azaltılmasına olanak sağlamaktadır (4). Kuruma özgü kl5n5k uygulama 

kılavuzları ve algor5tmalarının gel5şt5r5lmes5; uygun ant5b5yot5k kullanımında, daha dar 

etk5 spektrumuna sah5p ant5b5yot5k kullanımında, 5ntravenözden orale erken geç5ş 

oranında artış ve tedav5 süres5nde azalma 5le 5l5şk5l5d5r (23). Ancak genell5kle tek 

başına değ5l d5ğer yönet5ş5m uygulamalarıyla b5rl5kte uygulanmakta ve bell5 aralıklarla 

güncellenmes5 gerekmekted5r (28). 

Pakakasama ve ark. (55)’nın yaptığı çalışmada, ped5atr5k kanser hastalarında 

kl5n5k kılavuzların uygulanmasının sept5k şok ve yoğun bakım ün5tes5ne kabullerde 

5stat5st5ksel olarak anlamlı b5r azalma sağladığı göster5lm5şt5r. Jenk5ns ve ark. (56)’nın 

yaptığı çalışmada 5se kılavuzların d5kkate alınması 5le gen5ş spektrumlu 

ant5m5krob5yaller5n kullanımında ve ant5m5krob5yal tedav5 süres5nde öneml5 azalmalar 

olduğu sonucuna ulaşılmıştır.  

2.3.5. Doz Opt@m@zasyonu 

Ant5m5krob5yal yönet5ş5m5n öneml5 b5r parçası olan doz opt5m5zasyonu, 

hastalarda tedav5 amacıyla kullanılan ant5b5yot5kler5n uygun doz ve uygulama 

yolundan ver5lmes5d5r. Doz opt5m5zasyonu, 5laç yan etk5ler5 ve d5renç gel5ş5m5n5n en 

aza 5nd5r5lmes5 de dah5l olmak üzere, ant5m5krob5yal kullanımın olumsuz sonuçlarını 

azaltmak 5ç5n tasarlanmış b5r ant5m5krob5yal yönet5ş5m müdahales5d5r. Bu müdahale, 

ant5b5yot5kler5n farmakok5net5k ve farmakod5nam5ğ5 konusunda uzmanlık 

gerekt5rmekted5r (23).  

Hastaların yaş ve k5lo g5b5 b5reysel özell5kler5, beslenme şekl5, böbrek ve 

karac5ğer fonks5yonu, enfeks5yon etken5, enfeks5yon bölges5, 5lacın farmakok5net5k ve 

farmakod5nam5k özell5kler5, hastanın kullanmakta olduğu 5laçlar (potans5yel 5laç-5laç 

veya 5laç-bes5n etk5leş5mler5 neden5yle) doz opt5m5zasyonunda önem taşımaktadır.  

Doz opt5m5zasyonu; ant5b5yot5k kullanımı ve  tedav5 sonuçlarının 5y5leşt5r5lmes5, yan 

etk5ler5n azaltılması ve doz ayarının kr5t5k olduğu hastalıkların (menenj5t, endokard5t, 

osteom5yel5t ve seps5s vb.) yönet5ş5m5n5n 5y5leşt5r5lmes5ne katkı sağlamaktadır (24). 
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Enfeks5yonların etk5l5 b5r şek5lde tedav5 ed5leb5lmes5 5ç5n uygulanan 

ant5m5krob5yal5n enfeks5yon bölges5nde yeterl5 konsantrasyona ulaşması öneml5d5r. 

Yeters5z dozda 5laç uygulanması, terapöt5k aralığın altında 5laç konsantrasyonları, 

enfeks5yonun tedav5 ed5lememes5 ve d5renç gel5şme r5sk5nde artışla 5l5şk5l5d5r. Aşırı 

dozda 5laç uygulama 5se toks5k 5laç düzeyler5ne ve artmış 5laç yan etk5ler5ne sebep 

olmaktadır. Doz opt5m5zasyonu, uygulanan ant5b5yot5ğ5n terapöt5k konsantrasyonlarda 

elde ed5lmes5nde önem taşımaktadır (3). 

Daha önce yapılan çalışmalarda, farmakok5net5k/farmakod5nam5k ver5ler5n 

değerlend5r5lmes5 ve hasta bazında doz ayarlamaları yapılmasının; uygulanan 

ant5b5yot5ğ5n m5n5mum 5nh5b5tör konsantrasyonun üzer5nde (MİK) ve enfeks5yon 

bölges5nde hedeflenen konsantrasyonlarda sağlanmasında etk5l5 olduğu kanıtlanmıştır 

(57, 58). Yapılan b5r çalışmada, morb5d obez b5reylerde ağırlığa dayalı olmayan sab5t 

dozda daptom5s5n dozlamasının vücut ağırlığına göre doz ayarı yapılmasına kıyasla 

benzer kan düzeyler5yle sonuçlanma olasılığının daha yüksek olduğu ve hasta 

güvenl5ğ5n5 artırab5leceğ5 göster5lm5şt5r (59). 

2.3.6. Kl@n@k Karar Destek S@stemler@ 

B5lg5sayarlı kl5n5k karar destek s5stemler5, reçete yazma sırasında kl5n5syenlere 

tedav5 öner5ler5 sunarak ant5b5yot5k kullanımını 5y5leşt5rmek 5ç5n tasarlanmış 

ant5m5krob5yal yönet5ş5m müdahales5d5r (4). Kl5n5k karar destek s5stemler5, yönet5ş5m 

ek5b5n5n 5ncelemes5ne 5ht5yaç duyan hastaların etk5l5 b5r şek5lde tesp5t ed5lmes5ne, 

günlük yönet5ş5m etk5nl5kler5n5n öncel5klend5r5lmes5ne, müdahaleler5n 5zlenmes5ne, 

organ5ze ed5lmes5ne ve bel5rl5 yönet5ş5m müdahaleler5n5n uygulanmasının 

kolaylaştırılmasına yardımcı olab5lmekted5r (60). Bu müdahalen5n dezavantajları 

arasında; tasarım ve uygulama 5ç5n f5nansal kaynak ve zaman gerekt5rmes5 yer 

almaktadır (28). 

B5lg5sayarlı karar destek s5stemler5n5n uygulanması, gen5ş spektrumlu 

ant5b5yot5k kullanımının azalması, ant5b5yot5k dozajının 5y5leşt5r5lmes5, ant5b5yot5k 

d5renc5n5n azalması, daha uygun ant5b5yot5k seç5m5, reçeteleme hatalarında azalma, 

yan etk5ler5n azalması, ant5b5yot5k mal5yetler5n5n azalması, kalış süres5n5n kısalması 

ve mortal5ten5n azalmasıyla 5l5şk5l5d5r (61-63). Kl5n5k karar destek s5stemler5n5n 

etk5nl5k ve mal5yet etk5nl5ğ5n5n değerlend5r5ld5ğ5 b5r çalışmada; kontrol ve müdahale 
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grubu arasında mortal5te ve hastaneye yen5den yatış açısından benzer sonuçlar elde 

ed5l5rken müdahale grubunda mal5yet tasarrufu sağlandığı göster5lm5şt5r (64). 

2.3.7. Kümülat@f Ant@b@yogram 

Kümülat5f ant5b5yogramlar, +n v+tro duyarlılık test5 sonucuna göre bel5rl5 b5r 

m5kroorgan5zmanın ant5b5yot5klere duyarlı olan 5zolatlarının toplam 5zolatlara oranını 

göster5r. Kümülat5f ant5b5yogramlar, kanıtlar sınırlı olsa da yerel amp5r5k tedav5 

kılavuzlarının gel5şt5r5lmes5 ve d5renç tak5b5 yapılab5lmes5 açısından ant5m5krob5yal 

yönet5ş5m programlarına yardımcı olab5lmekted5r (4, 23). Kümülat5f ant5b5yogramlar, 

etken5 bell5 olmayan enfeks5yonların tedav5s5nde uygun ant5b5yot5k seç5m5, çoklu 5laca 

d5rençl5 m5kroorgan5zmalara bağlı enfeks5yonların yönet5ş5m5 ve kl5n5syenler5n eğ5t5m5 

açısından öneml5 b5r müdahaled5r (65, 66). Ancak kümülat5f ant5b5yogramların 

gel5şt5r5lmes5 5ç5n tekn5k uzmanlık ve yeterl5 m5ktarda m5krob5yoloj5k ver5 

gerekmekted5r (23) 

2.3.8. Oral Ant@b@yot@k Kullanımının Artırılması 

Hastalara tedav5 başlangıcında uygun ant5b5yot5ğ5n oral yoldan ver5lmes5 ya da 

oral yoldan 5laç almaya uygun hale geld5ğ5nde 5ntravenözden orale geç5ş yapılması, 

öneml5 b5r ant5m5krob5yal yönet5ş5m müdahales5d5r (4). Yapılan çalışmalarda, 

hastalarda 5ntravenözden orale geç5ş5 ya da oral ant5b5yot5k kullanımını artıran 

uygulamaların; mortal5te ve hastaneye yen5den yatış g5b5 kl5n5k sonuçlar üzer5nde 

olumsuz b5r etk5 olmadan 5ntravenöz ant5m5krob5yal tedav5 süres5n5, ayaktan parenteral 

tedav5 5ht5yacını, hastanede kalış süres5n5 ve mal5yet5 azalttığı göster5lm5şt5r (67-71).  

Oral ant5b5yot5k kullanımını artıracak müdahaleler, oral uygulamanın 

5ntravenöz yoldan uygulamayla meydana geleb5lecek kompl5kasyonları azaltması ve 

daha güvenl5 olması neden5yle öneml5d5r. Shaukat ve ark. (72)’nın yaptığı çalışmada 

5ntravenözden orale erken geç5ş, hastanede yatış süres5n5n azalması ve 5ntravenöz 

5nfüzyonla 5l5şk5l5 yan etk5ler5n azalmasıyla 5l5şk5l5 bulunmuştur.  Deshpande ve ark. 

(73)’nın yaptığı çalışmada, 5ntravenözden orale erken geç5ş yapılmasıyla yoğun 

bakıma yatış ve 14 günlük mortal5te açısından benzer sonuçlar elde ed5l5rken toplam 

ant5b5yot5k tedav5 süres5 ve 5ntravenöz ant5b5yot5k tedav5 süres5n5n azaldığı, hastanede 

kalış süres5n5n ve tedav5 mal5yetler5n5n azaldığı sonucuna ulaşılmıştır.  
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2.3.9. Ant@b@yot@kler@n Yen@den Değerlend@r@lmes@ 

Antibiyotiklerin yeniden değerlendirilmesi, klinisyenleri bir antibiyotik 

reçetesini yeniden değerlendirmeye yönlendiren hatırlatıcılar veya sözlü 

bildirimlerdir. Uygun tedavinin sürekliliğinin sağlanması için antimikrobiyal 

tedavinin düzenli olarak yeniden değerlendirilmesi gereklidir. Daha etkili sonuçlar 

elde etmek için bu müdahalenin, denetim ve geri bildirim gibi diğer antimikrobiyal 

yönetişim müdahaleleriyle birlikte uygulanması önerilmektedir (23). 

Etkeni bilinmeyen enfeksiyonlarda genellikle ampirik antimikrobiyal tedavi 

başlanır. Kültür ve duyarlılık sonucuna göre uygunsa deeskalasyon veya tedavi 

değişikliği yapılması; antibiyotiklerin akılcı kullanımı ve tedavi maliyetlerinin 

azaltılması açısından önem taşımaktadır (4). Kanada’da yapılan, hekimlerin elektronik 

kontrol listesi kullanarak belirledikleri antimikrobiyalleri (karbapenemler, 

moksifloksasin, piperasilin/tazobaktam ve vankomisin) alan hastaları haftada iki kez 

denetlediği çalışmada; denetim müdahalesinin genel antibiyotik kullanımını 

etkilemediği ancak hedeflenen antimikrobiyallerin kullanımının ve maliyetin %46 

oranında azaldığı; C. difficile enfeksiyonu oranlarının düştüğü saptanmıştır (74).   

2.3.10.  Gerçek Olmayan Ant@b@yot@k Alerj@s@ Uyarılarının 

Kaldırılması 

Ant5m5krob5yal 5laç alerj5s5, hastaların b5ld5rd5ğ5 5laç alerj5ler5 arasında başta 

gelmekted5r. Ant5m5krob5yal tedav5 alan hastaların yaklaşık %25’5 ant5m5krob5yallere 

karşı alerj5k reaks5yonlar b5ld5rmekle b5rl5kte en sık alerj5 b5ld5r5len ant5b5yot5k 

pen5s5l5nd5r (75). Hastanede yatan hastalarda b5ld5r5len pen5s5l5n alerj5s5n5n prevalansı 

yaklaşık %10-20 olsa da bu hastaların yalnızca %10’unun gerçekten alerj5k olduğu 

göster5lm5şt5r (76, 77). Hastalarda gerçek alerj5 oranları bu kadar düşük olmasına 

rağmen hek5mler pen5s5l5n alerj5s5 öyküsü olan hastalarda alerj5k reaks5yonları 

önlemek 5ç5n genell5kle beta laktam ant5b5yot5kler yer5ne vankom5s5n, florok5nolonlar 

veya üçüncü kuşak sefalospor5nler g5b5 alternat5f ant5b5yot5kler5 terc5h etmekted5r (78). 

Bu durum, pen5s5l5n alerj5 öyküsü olan hastaların alternat5f tedav5lere maruz5yet5n5 

artırmakta; C. d+ff+c+le, met5s5l5ne d5rençl5 Staphylococcus aureus ve VRE 

enfeks5yonlarının prevalansının artması ve hastanede kalış süres5n5n uzamasına sebep 

olmaktadır (79).  
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Charnesk5 ve ark. (80) tarafından yapılan retrospekt5f b5r çalışmada, 

ant5m5krob5yal alerj5 uyarılarının hastanede kalış süres5n5n uzaması, yoğun bakıma 

yatış ve hastaneye yen5den yatış oranlarında artış, ant5m5krob5yal kullanımında artış 

ve yüksek mortal5te 5le 5l5şk5l5 olduğu saptanmıştır. Gerçek olmayan ant5b5yot5k alerj5s5 

uyarılarının kaldırılması ve 5laç alerj5s5 değerlend5rmeler5n5n kullanılması; alternat5f 

ant5b5yot5k kullanımının, yan etk5ler5n, hastanede kalış süres5n5n ve mal5yetler5n 

azalması ve kılavuzlara uyumun artması açısından öneml5 b5r ant5m5krob5yal 

yönet5ş5m müdahales5d5r. F5nansal kaynak gerekt5rmes5 ve zaman alıcı olması, bu 

müdahalen5n dezavantajları arasında yer almaktadır (4, 23). R5maw5 ve ark. (81)’nın 

yaptığı çalışmada, pen5s5l5n alerj5s5 öyküsü olan ve pen5s5l5n c5lt test5 sonucu negat5f 

olan 146 hastanın b5r5 har5ç hastaların beta laktam tedav5s5n5 tolere ett5ğ5 ve ant5b5yot5k 

seç5m5n5n pen5s5l5n c5lt test5ne göre değ5şt5r5lmes5n5n yıllık 82.000 dolar mal5yet 

tasarrufu sağladığı b5ld5r5lm5şt5r. Yapılan çalışmalar, pen5s5l5n alerj5 öyküsü olan 

hastaların pen5s5l5n c5lt test5 sonucunun negat5f olması durumunda beta laktam 5laçları 

güvenle kullanab5leceğ5n5 göstermekted5r (78, 82). 

2.4. İntravenözden Oral Tedav@ye Geç@ş 

Hastanede yatarak tedav5 gören hastalara genell5kle b5yoyararlanımın tam 

olması ve etk5n5n hızlı başlaması neden5yle 5ntravenöz yoldan 5laç uygulama terc5h 

ed5lmekted5r. Ancak 5ntravenöz yoldan 5laç uygulanması; artan trombofleb5t ve 

kateterle 5l5şk5l5 enfeks5yon r5sk5, hastanede kalış süres5n5n uzaması ve 

yüksek tedav5 mal5yetler5yle 5l5şk5l5d5r (5). Oral yoldan 5laç uygulama, 5ntravenöz yola 

göre daha güvenl5 olmasına ve bazı 5laçların oral b5yoyararlanımının 5ntravenöz 

uygulamayla benzer olmasına rağmen hek5mler5n 5ntravenöz yoldan uygulama 5le daha 

kl5n5k 5y5 sonuçlar elde ed5leceğ5 düşünces5, geç5ş yapılmasının önündek5 öneml5 

engellerden b5r5d5r (83). 

Hastalar kl5n5k olarak stab5l hale geld5ğ5nde, oral yoldan 5laç alımını tolere 

edeb5ld5ğ5nde ve herhang5 b5r kontrend5kasyon yoksa 5ntravenözden oral tedav5ye 

geç5ş yapılması; başta gereks5z 5ntravenöz ant5m5krob5yal kullanımını azaltma ve daha 

önce bahsed5len kl5n5k faydaları neden5yle uluslararası ant5m5krob5yal yönet5ş5m 

kılavuzlarında öner5len öneml5 b5r yönet5ş5m müdahales5d5r (3, 4, 24). Yapılan 

çalışmalar, 5ntravenöz yoldan tedav5 alan hastalar oral yoldan alıma uygun hale 
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geld5kler5nde geç5ş yapılarak 5ntravenöz yoldan uygulamayla meydana geleb5lecek 

kompl5kasyonların önlenmes5, hastanede kalış süres5n5n kısalması, 5ntravenöz 

ant5m5krob5yal kullanımının azalması ve kl5n5k sonuçlarda herhang5 b5r olumsuz etk5 

olmadan tedav5 mal5yetler5n5n azalması g5b5 faydalar sağlanab5leceğ5n5 göstermekted5r 

(84-86). 

2.4.1. İntravenözden Oral Tedav@ye Geç@ş@ Artıracak Müdahaleler 

IDSA/SHEA tarafından 2016 yılında yayınlanan ant5m5krob5yal yönet5ş5m 

kılavuzunda, 5ntravenözden oral tedav5ye geç5ş5 artıracak müdahaleler güçlü öner5/orta 

kal5tede kanıt düzey5nde öner5lmekted5r (4). Bu müdahaleler arasında; 

• Denet5m ve ger5 b5ld5r5m, 

• Eğ5t5m, 

• Kılavuz/protokol gel5şt5rme,  

• Poster hatırlatıcıları, 

• Tıbb5 ç5zelge hatırlatıcıları,  

• B5lg5 5stem sayfası/anket, 

• B5lg5sayarlı hatırlatıcılar, 

• Reçete askıya alma,  

• Otomat5k konsültasyon, 

• Cep hatırlatıcıları müdahaleler5 yer almaktadır (87-91).  

Geç5ş5 artıracak müdahaleler5n çeş5tl5 avantaj ve dezavantajları bulunmaktadır. 

Eğ5t5m ve kılavuz gel5şt5rme müdahaleler5 kolay uygulanab5l5r müdahalelerd5r. Benzer 

şek5lde tıbb5 ç5zelge, poster ve cep hatırlatıcıları da kolay uygulanab5l5r. Denet5m ve 

ger5 b5ld5r5m zaman alıcı ve yoğun emek gerekt5ren b5r müdahaled5r. B5lg5sayarlı 

hatırlatıcılar ve otomat5k konsültasyon müdahaleler5 5se f5nansal kaynak gerekt5ren 

müdahalelere örnek ver5leb5l5r. Garwan ve ark. (7)’nın yaptığı, 36 çalışmanın dah5l 

ed5ld5ğ5 s5stemat5k derlemede; hastanede yatan er5şk5nlerde ant5m5krob5yal tedav5ler5n 

5ntravenözden orale geç5ş5n5 5y5leşt5rmek 5ç5n yapılan bu müdahaleler5n etk5nl5ğ5 ve 

güvenl5ğ5 5ncelenm5şt5r. Çalışmanın sonucunda; tüm bu müdahaleler5n ant5b5yot5k 

kullanımının opt5m5ze ed5lmes5 ve kl5n5k sonuçlardan ödün vermeden sağlık 

harcamalarının azaltılmasına katkı sağladığı göster5lm5şt5r. Çalışmada, tek b5r 
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müdahale olarak denet5m ve ger5 b5ld5r5m müdahales5n5n d5ğer müdahalelerle 

karşılaştırıldığında daha etk5l5 olab5leceğ5 vurgulanmaktadır.  

2.4.2. İntravenözden Oral Tedav@ye Geç@şte Eczacının Rolü 

Ant5m5krob5yal yönet5ş5m5n öneml5 b5r parçası olan eczacılar, 5ntravenözden 

oral tedav5ye geç5şte de öneml5 etk5lere sah5pt5r (2, 7). Yapılan çalışmalar; eczacı 

l5derl5ğ5nde gerçekleşt5r5len 5ntravenözden orale geç5ş müdahaleler5n5n geç5ş oranının 

artması, geç5ş zamanlamasının 5y5leşmes5, hastanede kalış süres5n5n azalması, 

5ntravenöz ant5m5krob5yal kullanımının azalması ve mal5yet tasarrufu 5le 5l5şk5l5 

olduğunu göstermekted5r (10, 85, 92).  

Babonj5 ve ark. (9)’nın yaptığı çalışmada, eczacı yönet5ş5m5nde hastane 5ç5n 

5ntravenöz tedav5den oral tedav5ye geç5ş protokolü hazırlanması ve uygulamasının 

geç5ş oranını artırdığı, hastane kalış süres5nde ortalama b5r haftalık azalma sağladığı 

ve yen5den yatış veya mortal5tede öneml5 b5r artışa neden olmadan yüksek b5r toplam 

mal5yet tasarrufu sağladığı sonucuna ulaşılmıştır. Toplum kökenl5 pnömon5l5 203 

hastasının değerlend5r5ld5ğ5 çalışmada; kl5n5k eczacı l5derl5ğ5nde metron5dazol 5ç5n 

5ntravenözden orale erken geç5ş müdahales5 5le geç5ş oranının arttığı; 90 gün 5ç5nde 

yen5den yatış oranı, yen5den cerrah5 ve hastanede kalış süres5nde benzer kl5n5k 

sonuçlar elde ed5ld5ğ5 saptanmıştır (10). 

Kl5n5k eczacı önderl5ğ5nde yazılı ant5m5krob5yal yönet5ş5m tavs5yeler5n5n 

5ntravenözden orale geç5ş üzer5ne etk5s5n5n 5ncelend5ğ5 b5r d5ğer çalışmada 5se 

5ntravenözden orale geç5ş zamanlamasının 5y5leşt5r5ld5ğ5, 5ntravenöz ant5b5yot5klerle 

ortalama tedav5 süres5n5n azaldığı, hastaların geç5ş kr5terler5n5 karşıladığı günde oral 

ant5b5yot5klere geç5ş sayısının arttığı, yalnızca taburcu olduktan sonra yapılan geç5ş 

sayısının azaldığı, hastaların hastanede kalış süres5n5n azaldığı ve mal5yet tasarrufu 

sağlandığı göster5lm5şt5r (92). Xu ve ark. (93) tarafından Ç5n’de yapılan b5r çalışmada, 

kl5n5k eczacı önderl5ğ5nde yapılan sözlü geç5ş öner5s5 ve b5lg5sayar destekl5 

hatırlatıcıların ant5m5krob5yaller 5ç5n 5ntravenözden orale geç5ş üzer5ne etk5ler5 

karşılaştırılmış ve b5lg5sayarlı geç5ş hatırlatması 5le geç5ş oranının arttığı, hastaların 

geç5şe uygun olduğu gün geç5ş yapılma oranın arttığı, geç5ş yapılan gün ve hastaların 

geç5ş kr5terler5n5 karşıladığı günler arasındak5 farkın azaldığı, 5ntravenöz 
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ant5m5krob5yal süres5n5n kısaldığı ve hastanede kalış süres5n5n azaldığı sonucuna 

ulaşılmıştır. 

Yapılan çalışmaların da destekled5ğ5 üzere ant5m5krob5yaller 5ç5n 

5ntravenözden orale geç5ş; hastaların kl5n5k sonuçları üzer5nde öneml5 etk5ler5 olan b5r 

ant5m5krob5yal yönet5ş5m müdahales5d5r. Kl5n5k eczacılar, geç5ş müdahaleler5n 

uygulanmasında l5der olarak ya da yönet5ş5m ek5b5n5n b5r parçası olarak görev 

almaktadır.  

Bu çalışmada, kl5n5k eczacı tarafından 5ntravenöz yoldan ant5m5krob5yal tedav5 

alan hastalar değerlend5r5lerek uygun hastalar 5ç5n enfeks5yon hastalıkları hek5mler5ne 

orale geç5ş öner5s5 yapılması, hek5mlere 5ntravenözden orale geç5ş konusunda eğ5t5m 

ver5lmes5 ve hek5m ve kl5n5k eczacılarla ortaklaşa gel5şt5r5len 5ntravenözden orale geç5ş 

protokolünün uygulanmasının geç5ş oranına etk5s5n5n 5ncelenmes5 amaçlanmıştır.  

  



 19 

3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

Bu çalışma Hacettepe Ün5vers5tes5 Er5şk5n ve Onkoloj5 Hastaneler5nde 1 Ocak-

30 Haz5ran 2024 tar5hler5 arasında prospekt5f, kontrollü, önces5-sonrası çalışması 

olarak yürütülmüştür. Çalışmanın yürütüldüğü hastane, yaklaşık 1200 yatak 

kapas5tes5ne sah5p ve her yıl yaklaşık 50.000 hastanın yatarak tedav5 gördüğü üçüncü 

basamak b5r eğ5t5m-araştırma hastanes5d5r. Çalışmanın yürütülmes5 5ç5n Hacettepe 

Ün5vers5tes5 Kl5n5k Araştırmalar Et5k Kurulu’ndan onay alınmıştır (EK-1). Çalışmanın 

yürütülmes5nde hasta 5ç5n rut5n uygulanan testler dışında herhang5 b5r test yapılması 

5stenmem5ş, hastalardan kan veya herhang5 b5r doku örneğ5 alınmamıştır. 

Çalışmaya dah5l ed5lme kr5terler5; 

• 18 yaş ve üzer5, 

• Çalışma dönem5nde 5ntravenöz yoldan ant5m5krob5yal tedav5 alan, 

• Çalışmaya katılmak 5ç5n kend5s5 veya zarur5 durumlarda b5r5nc5 derece 

yakını tarafından yazılı onam (EK-2) veren hastalar çalışmaya dah5l 

ed5lm5şt5r.  

Çalışmadan dışlama kr5terler5; 

• 72 saatten kısa süre ant5m5krob5yal tedav5 almış olan,  

• Prof5lakt5k ant5m5krob5yal tedav5 alan, 

• Gastrostom5k, jejunostom5k ve tüple enteral yoldan beslenen hastalar 

dışlanmıştır. 

Çalışmanın yürütüldüğü hastanede, kl5n5k eczacılık l5sansüstü eğ5t5m5n5 

tamamlamış ve bu eğ5t5m5 almakta olan eczacılar hastaneyle ortaklaşa yürütülen b5r 

protokol çerçeves5nde hek5mlerle b5rl5kte hasta başı v5z5tlere katılım sağlamaktadır. Bu 

v5z5tler sırasında eczacı tarafından farmasöt5k bakım h5zmet5 sunulmaktadır ve kl5n5k 

eczacılık eğ5t5m5 alan eczacıların eğ5t5m süreçler5 yürütülmekted5r. Bu süreçler 

kapsamında eczacılar eğ5t5m süreler5n5n bel5rl5 dönemler5nde bel5rl5 serv5slerde 

bulunmaktadırlar.  

Çalışmanın prospekt5f hasta dah5l etme sürec5 başlamadan önce, 1 Aralık-31 

Aralık 2023 tar5hler5 arasında 5ntravenözden oral tedav5ye geç5ş 5ç5n uygunluk ve 

uygunsuzluk kr5terler5n5 bel5rlemek üzere 5k5 turdan oluşan b5r uzman panel5 

gerçekleşt5r5lm5şt5r. Uzman panel5nde, araştırmacılar tarafından yapılan l5teratür 
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taraması sonucunda taslak olarak bel5rlenen geç5ş kr5terler5 İnfeks5yon Hastalıkları ve 

Kl5n5k Eczacılık alanlarında uzmanlık/doktora dereces5 ve kl5n5k tecrübe sah5b5 15 

panel5ste e-posta yoluyla 5let5lm5şt5r. Her panel5st tüm kr5terler5; gerekl5, faydalı ancak 

gerekl5 değ5l veya gereks5z seçenekler5nden b5r5n5 seçerek her b5r kr5ter5n gerekl5l5ğ5 

ve uygunluğunu değerlend5rm5şt5r. İk5 turdan oluşan bu panel onl5ne olarak yürütülmüş 

ve panel5n yürütülmes5nde Google Forms s5stem5 kullanılmıştır. Her turun sonunda 

kapsam geçerl5l5k oranı (content val5d5ty rat5o, CVR) hesaplanarak geç5ş 5ç5n uygunluk 

ve uygunsuzluk kr5terler5 son hal5ne get5r5lm5şt5r (94). 

Uygunluk kr5terler5; b5r hastanın 5ntravenözden orale geç5şe uygun olarak kabul 

ed5lmes5 5ç5n karşılaması gereken kr5terler 5ken uygunsuzluk kr5terler5, hastanın 

herhang5 b5r kr5tere sah5p olması durumunda hastanın geç5şe uygun olmadığını 

gösteren kr5terlerd5r (Tablo 3.1. ve 3.2.). Oral tedav5ye geç5ş öner5s5 yapab5lmek 5ç5n 

hastada uygunluk kr5terler5n5n tamamının varlığı ve uygunsuzluk kr5terler5n5n h5ç 

b5r5n5n var olmaması gerekmekted5r.  

Tablo 3.1. İntravenözden orale geç5ş 5ç5n uygunluk kr5terler5. 

Uygunluk Kr@terler@ 

1. Hastanın kültür sonucuna göre duyarlı 5ntravenöz ant5m5krob5yal 5lacın uygun 

dozda (hedef dokuda 5stenen konsantrasyona ulaşması 5ç5n uygulanması 

gereken 5laç m5ktarı) ≥ 72 saatt5r kullanılıyor olması 

2. Hastanın son 24 saatte ant5p5ret5k b5r 5laç almaksızın vücut sıcaklığının 

38°C’n5n altında olması 

3. Hematoloj5k mal5gn5tes5 olmayan, lökos5tozu olan hastada tedav5 başladıktan 

sonra 72 saat 5ç5ndek5 değerlend5rmede lökos5t değerler5n5n en yüksek değerden 

düşme eğ5l5m5n5n devam etmes5 

4. Hastanın oral yoldan alımı tolere edeb5lmes5 
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Tablo 3.2. İntravenözden orale geç5ş 5ç5n uygunsuzluk kr5terler5. 

Uygunsuzluk Kr@terler@ 

1. Hastada menenj5t, endokard5t, vazopressör desteğ5 devam eden seps5s g5b5 

5ntravenöz ant5b5yot5k tedav5s5 gerekt5ren, hastanın hayatını tehd5t eden 

enfeks5yon hastalıklarının mevcut olması 

2. Enfeks5yon kaynağı katater veya yabancı c5sm5n çıkarılmamış olması 

3. Başlangıçta kan kültürü poz5t5f olan hastalarda uygun tedav5den 72 saat sonra 

alınan kan kültüründe aynı veya yen5 b5r enfeks5yon etken5n5n üremes5 

4. Hastanın 5lacı oral yoldan alımını engelleyecek veya 5lacın b5yoyararlanımını 

etk5leyeb5lecek gastro5ntest5nal s5stem bozukluğunun olması 

5. Hastanın oral tedav5y5 reddetmes5 

6. Etkene duyarlı oral ajan olmaması 

7. Cerrah5 alan enfeks5yonlarında ve yumuşak doku enfeks5yonlarında kaynak 

kontrolünün (apse/koleks5yon drenajı) sağlanamaması 

8. Hastaya oral yoldan uygulanacak 5lacın öneml5 5stenmeyen etk5ler5n5n veya 

hastanın kullanmakta olduğu d5ğer 5laçlar 5le majör 5laç-5laç etk5leş5m5 

potans5yel5n5n olması 

 

Bu çalışma, Hacettepe Ün5vers5tes5 Er5şk5n Hastanes5 İç Hastalıkları 75, 76, 84, 

85, 86 Serv5sler5 ve Onkoloj5 Hastanes5 91 ve 93 Serv5sler5’nde; gözlem ve müdahale 

dönem5 olmak üzere 2 dönem şekl5nde yürütülmüştür;  

1. Dönem, Gözlem dönem@ (3 ay): 1 Ocak - 31 Mart 2024 tar5hler5 arasında 

ant5m5krob5yal tedav5ler, herhang5 b5r müdahale olmaksızın prospekt5f olarak 

5zlenm5şt5r. Çalışma başladıktan sonra İnfeks5yon Hastalıkları ve Kl5n5k M5krob5yoloj5 

Anab5l5m Dalı tarafından konsültasyon kapsamında tak5p ed5len, 5ntravenöz yoldan 

ant5m5krob5yal tedav5 alan er5şk5n hastalar günlük olarak tak5p ed5lm5şt5r. İk5 kl5n5k 

eczacı, dah5l5ye ve onkoloj5 serv5sler5nde enfeks5yon hastalıkları ek5b5 5le v5z5tlere 

katılmış ve yalnızca rut5n farmasöt5k bakım h5zmet5 sunmuştur.   

2. Dönem, Müdahale dönem@ (3 ay): Müdahale dönem5, 1 N5san - 30 Haz5ran 

2024 tar5hler5 arasında gerçekleşt5r5lm5şt5r. Bu dönemde, kl5n5k eczacı tarafından 

İnfeks5yon Hastalıkları ve Kl5n5k M5krob5yoloj5 Anab5l5m Dalı’nda görev yapan 
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hek5mlere, ant5m5krob5yaller 5ç5n 5ntravenözden orale geç5ş konusunda b5r eğ5t5m 

sunumu yapılmıştır. Aynı zamanda İnfeks5yon Hastalıkları ve Kl5n5k M5krob5yoloj5 

Anab5l5m Dalı hek5mler5yle b5rl5kte hastanede rut5n kullanım 5ç5n gel5şt5r5len; 

end5kasyon ve enfeks5yon bölges5ne uygun olarak öner5len oral ant5m5krob5yaller5, 

bunların b5yoyararlanım oranlarını ve b5r5m tedav5 mal5yetler5n5 5çeren 5ntravenözden 

orale geç5ş protokolü kullanılmaya başlanmıştır (EK-3). Konsültasyon kapsamında 

tak5p ed5len ve 5ntravenöz yoldan ant5m5krob5yal tedav5 alan hastalar, rut5n olarak 

enfeks5yon hastalıkları ek5b5yle b5rl5kte hasta başı v5z5tler5ne katılan 5k5 kl5n5k eczacı 

tarafından günlük olarak tak5p ed5lerek değerlend5r5lm5ş ve geç5ş kr5terler5n5 

karşıladıkları gün enfeks5yon hastalıkları hek5mler5ne oral tedav5ye geç5ş hatırlatması 

yapılmıştır.  

Çalışma dönemler5 boyunca hastaların demograf5k özell5kler5 (yaş, c5ns5yet, 

boy, k5lo, mevcut hastalıklar), renal replasman tedav5s5 varlığı, beslenme şekl5, 

ant5m5krob5yal 5laç ve eş zamanlı 5laç kullanımları, 5ntravenöz tedav5den oral tedav5ye 

geç5ş 5ç5n uygunluk kr5terler5ne uyup uymadığı, geç5şe uygun olan veya uygun hale 

gelen hastalarda oral tedav5ye geç5ş yapılıp yapılmadığı; geç5ş yapıldıysa geç5ş yapılan 

tar5h ve hastaların geç5ş kr5terler5ne uygun olduğu tar5h kayded5lm5şt5r. Ant5m5krob5yal 

tedav5 başlanan her hastada ant5m5krob5yal tedav5 (5laç, dozaj, uygulama yolu ve tedav5 

başlanma ve sonlandırma tar5hler5),  tedav5 end5kasyonu, enfeks5yon etken5, kültür ve 

ant5b5yogram sonuçları ve hastaların laboratuvar bulguları kl5n5k eczacı tarafından 

kayded5lm5şt5r. Tedav5 end5kasyonu b5lg5s5 5ç5n Enfeks5yon Hastalıkları Anab5l5m 

Dalı’nın kl5n5k konsültasyon notları referans alınmıştır. Tedav5 sonuçları; 15 ve 30 

günlük mortal5te, 15 ve 30 gün 5çer5s5nde yen5den yatış, tedav5 sırasında C. d+ff+c+le 

enfeks5yonu gel5ş5m5, m5krob5yoloj5k kür ve yoğun bakıma yatış, tedav5 b5t5m5nden 

sonra 48 saat 5çer5s5nde ant5m5krob5yal başlanması ve orale geç5len tedav5ler 5ç5n 

5ntravenöz ajana geç5ş parametreler5 5le değerlend5r5lm5şt5r. Çalışmaya dah5l ed5len 

hastaların ant5m5krob5yal tedav5ler5 kayded5lm5ş olup, her b5r ant5m5krob5yale a5t 

ver5ler 30 gün boyunca toplanmıştır. Müdahale dönem5nde, gözlem dönem5nden farklı 

olarak geç5şe uygun olan veya uygun hale gelen hastalarda kl5n5k eczacı tarafından 

geç5ş hatırlatması yapılıp yapılmadığı; hatırlatma sayısı ve hatırlatma yapıldığı halde 

geç5ş yapılmadıysa hek5m5n gerekçes5 kayded5lm5şt5r. 
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Hastaların 5ntravenözden orale geç5ş uygunluğu, çalışma önces5nde 

gerçekleşt5r5len uzman panel5yle bel5rlenm5ş uygunluk ve uygunsuzluk kr5terler5 5le 

değerlend5r5lm5şt5r (Tablo 3.1. ve Tablo 3.2.). Bu çalışmada oral tedav5ye geç5ş 5ç5n 

ant5m5krob5yal duyarlılık sonucu yol göster5c5 olmuştur. Ancak bazı emp5r5k 

tedav5lerde yaklaşım değ5şeb5lmekted5r. Pnömon5 olguları 5ç5n solunum yolu 

mult5pleks PCR sonuçlarında etken tanımlanmış 5se ant5m5krob5yal d5renç, hastane 

ep5dem5yoloj5s5 göz önüne alınarak öngörülmekted5r. Selül5t olgularında etken olarak 

gram poz5t5f Staf+lokok veya Streptokok olarak düşünülmekted5r (95). Bu sebeple 

pnömon5 ve selül5t olguları dışında etken ve duyarlılık sonucu orale geç5şte bel5rley5c5 

olmuş ve kl5n5k olarak geç5şe uygun hale gelen ve duyarlılık test5 sonucunda duyarlı 

oral ant5m5krob5yal seçenek bulunan hastalar 5ntravenözden orale geç5şe uygun kabul 

ed5lm5şt5r. 

Tanımlamalar  

Çalışmamıza geç5ş değerlend5rmes5, hastalar üzer5nden değ5l ant5m5krob5yal 

5laç tedav5ler5 üzer5nden yapılmıştır. Bu sebeple kl5n5k durum, geç5ş uygunluğu, geç5ş 

yapılma durumu ve tedav5 sonuçları değerlend5rmeler5 ant5m5krob5yal tedav5ler 

bazında yapılmıştır. Öte yandan demograf5k özell5kler, hastaların yattığı serv5s ve orale 

geç5ş 5ç5n genel değerlend5rme ver5ler5 hastalar üzer5nden değerlend5r5lm5şt5r. Bulgular 

kısmında bahsed5len tedav5 5fades5, çalışmaya dah5l ed5len her b5r ant5m5krob5yal 5lacı 

tanımlamaktadır. 

Kl5n5k durum, geç5ş uygunluğu ve üçüncü günde geç5ş değerlend5rmeler5; 

5ntravenöz ant5m5krob5yal tedav5n5n üçüncü gününde yapılan değerlend5rmelerd5r. 

Tedav5 süres5nce geç5ş uygunluğu ve tedav5 süres5nce geç5ş değerlend5rmes5 5se 

5ntravenöz tedav5 süres5nce değerlend5r5lm5şt5r.  

Çalışmada oral tedav5ye geç5şle 5lg5l5 tanımlalar Tablo 3.3.’de ver5lm5şt5r. 
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Tablo 3.3. Çalışma kapsamında oral tedav5ye geç5şle 5lg5l5 tanımlamalar. 

Tanımlar Açıklama 

Geç@şe uygun Geç5ş 5ç5n bel5rlenen uygunluk kr5terler5n5n 

sağlandığı ve uygunsuzluk kr5terlerler5n5n 

h5çb5r5n5n bulunmadığı tedav5ler5 5fade 

etmekted5r. 

Geç@şe uygun olmayan Uygunluk kr5terler5n5n sağlanmadığı veya 

uygunsuzluk kr5terler5n5n herhang5 b5r5n5n 

bulunduğu tedav5ler5 5fade etmekted5r 

Uygun olduğu @lk günde geç@ş Tedav5 süres5nce hastaların geç5şe uygun 

olduğu ant5m5krob5yal tedav5lerde uygunluk 

kr5terler5n5n karşılandığı 5lk günde geç5ş 

yapılmasıdır. 

• Sadece herhang+ b+r günde geç+şe uygun 

olan tedav+lerde değerlend+r+lm+şt+r. 

Tedav@ süres@nce uygun olduğu 

günde geç@ş yapılan tedav@ler 

Uygunluk kr5terler5 karşılandıktan sonra 

herhang5 b5r günde geç5ş yapılmasıdır. 

Tedav@ süres@nce uygun olduğu 

herhang@ b@r günde geç@ş 

yapılmayan tedav@ler 

Tedav5n5n herhang5 b5r gününde geç5ş 5ç5n 

uygunluk kr5terler5n5n sağlandığı tedav5lerde 

geç5ş yapılmayan ve henüz kr5terler 

karşılanmadan geç5ş yapılmasıdır. 

• Uygun olup uygun günde geç+ş 

yapılmayan (uygunluk kr+terler+ 

sağlanmadan) veya h+ç geç+ş yapılmayan 

tedav+ler +se tablolarda uygunsuz 

geç*ş/geç*ş yok şekl+nde bahsed+lm+şt+r. 

Uygun olmadığı günde geç@ş Ant5m5krob5yal tedav5lerde henüz uygunluk 

kr5terler5n5 sağlanmadığı veya uygunluk 

kr5terler5n5n tedav5 süres5nce h5çb5r zaman 

sağlanmadığı tedav5lerde geç5ş yapılmasıdır. 

• Yalnızca geç+ş yapılan tedav+lerde 

değerlend+r+lm+şt+r. 



 25 

Geç5ş zamanlaması; Geç5şe uygun olan tedav5de, uygunluk kr5terler5n5n 

sağlandığı gün ve geç5ş yapılan gün arasındak5 farkı 5fade etmekted5r. 

İntravenöz ajana dönüş yapılma durumu; orale geç5ş yapılan tedav5de, 

tekrardan 5ntravenöz tedav5ye dönüş yapılmasıdır. İntravenözden orale geç5ş yapılan 

tedav5lerde değerlend5r5lm5şt5r. 

15 ve 30 günde mortal5te; ant5m5krob5yal tedav5n5n başlangıcından 5t5baren 15 

ve 30 günlük sürede değerlend5r5lm5şt5r. 

Taburculuk, ant5m5krob5yal tedav5n5n başlangıcından 5t5baren 

değerlend5r5lm5şt5r. Mortal5te gözlenmeyen tedav5lerde değerlend5r5lm5şt5r. 

15 ve 30 gün 5ç5nde yen5den yatış; hastaların taburcu olduktan sonrak5 15 ve 

30 günlük sürede değerlend5r5lm5şt5r. Mortal5te gözlenmeyen tedav5lerde 

değerlend5r5lm5şt5r.  

C.  d+ff+c+le gel5ş5m5; ant5m5krob5yal tedav5 süres5nce değerlend5r5lm5şt5r. 

M5krob5yoloj5k kür; ant5m5krob5yal tedav5n5n sonlanmasının ardından yapılan 

m5krob5yoloj5k testlerde üreme olmamasıdır. Ant5m5krob5yal tedav5n5n b5t5m5nde her 

b5r end5kasyon 5ç5n ayrı ayrı değerlend5r5lm5şt5r.  

Yoğun bakıma yatış; ant5m5krob5yal tedav5n5n başlangıcından 5t5baren 30 gün 

5çer5s5nde değerlend5r5lm5şt5r.  

48 saat 5çer5s5nde ant5m5krob5yal başlanması; ant5m5krob5yal tedav5n5n 

b5t5m5nden 5t5baren 48 saat 5çer5s5nde tekrardan b5r ant5m5krob5yal 5laç başlanmasını 

5fade etmekted5r.  

Çalışmaya a5t gözlem ve müdahale dönemler5; 

• İntravenözden orale geç5ş oranı, 

• İntravenözden orale geç5ş zamanlaması, 

• İntravenöz ant5m5krob5yal kullanım süres5, 

• Tedav5 sonrası 48 saat 5ç5nde ant5m5krob5yal başlanması, 

• Orale geç5ş yapılan tedav5lerde tekrardan 5ntravenöz ajana dönüş, 

• Yoğun bakıma yatış, 

• M5krob5yoloj5k kür, 

• C. d+ff+c+le enfeks5yonu gel5ş5m5,   

• 15 ve 30 günlük yen5den yatış,  

• 15 ve 30 günlük mortal5te açısından karşılaştırılmıştır. 
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Bunun yanında çalışmanın her 5k5 dönem5ne a5t; hastaların demograf5k 

özell5kler5, Charlson komorb5d5te skoru, beslenme şekl5, ant5m5krob5yaller, tedav5 

end5kasyonu, enfeks5yon etken5 ve duyarlılık sonucu açısından hasta ve tedav5 

dönemler5n5n karşılaştırılması yapılmıştır. 

Çalışmanın örneklem boyutunu hesaplamak 5ç5n KA-22081 kayıt numaralı, 

‘‘Er5şk5n ve Onkoloj5 Hastaneler5nde Yatan ve İnfeks5yon Hastalıkları Kl5n5k 

M5krob5yoloj5 Anab5l5m Dalının İzled5ğ5 Hastalarda Ant5m5krob5yal Tedav5n5n Kültür 

ve Kl5n5k Yanıta Göre De-Eskale/Eskale Ed5lme Oranının Prospekt5f Araştırılması’’ 

adlı çalışma referans alınmıştır. Buna göre, gözlem dönem5nde oral tedav5ye geç5ş 

oranı %23,5 ve müdahale dönem5nde bu oranın en az 5k5 katı ve üzer5nde (%47 ve 

üzer5) oral tedav5ye geç5ş kl5n5k olarak anlamlı kabul ed5leceğ5nden 5k5 yüzde 

arasındak5 farkın öneml5l5k test5nde %90 test gücünü %95 güven düzey5nde 

sağlayacak m5n5mum örnek gen5şl5ğ5 103’er ant5m5krob5yal tedav5 (%20 drop-out 

oranı d5kkate alınarak) olarak hesaplanmıştır. 

Ver5ler5n kayded5lmes5nde bu çalışma 5ç5n hazırlanmış ver5 toplama formu 

kullanılmıştır (EK-4). Hastane genel5nde hastaların tüm ver5ler5n5n 5şlenmes5, tetk5k 

ve 5laç 5stemler5n5n yapılması ve ver5ler5n kayded5lmes5 5ç5n kullanılan hastane 

otomasyon s5stem5 (NucleusÒ), hasta yazılı dosyaları ve gerekt5ğ5nde hastanın hek5m5 

5le sözel 5let5ş5m ver5ler5n elde ed5lmes5 5ç5n kullanılmıştır.  

İstat,st,ksel Anal,z  

Tanımlayıcı 5stat5st5klerde sayısal ölçümler 5ç5n en küçük değer, en büyük 

değer, ortalama, ortanca, standart sapma; kategor5k değ5şkenler 5ç5n sayı ve yüzdeler 

ver5lm5şt5r. Normal dağılıma sah5p ver5ler 5ç5n ortalama ve standart sapma (SS), normal 

dağılıma sah5p olmayan ver5ler 5ç5n 5se ortanca ve çeyrekler arası aralık kullanılmıştır. 

Parametr5k test varsayımlarının sağlandığı durumda bağımsız gruplar arasında sayısal 

değ5şkenler açısından fark olup olmadığının araştırılması 5ç5n grup sayısı 5k5 5ken 

“Student’ın t test5”, sağlanmadığı durumda 5se “Mann-Wh5tney U test5” kullanılmıştır. 

Bağımsız grup sayısı 5k5den fazla 5ken parametr5k test varsayımları sağlandığı 

durumda bağımsız gruplar arasında sayısal değ5şkenler açısından fark olup 

olmadığının 5ncelenmes5nde Tek Yönlü Varyans Anal5z5, aks5 durumda 5se “Kruskal-

Wall5s Varyans Anal5z5” kullanılmıştır. Sayısal ölçümler5n normal dağılıma uygunluğu 

örnek gen5şl5ğ5ne bağlı olarak n<50 5ken “Shap5ro-W5lk normall5k test5”, aks5 durumda 
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“Kolmogorov-Sm5rnov normall5k test5” 5le değerlend5r5lm5şt5r. Grup varyanslarının 

homojen olup olmadığı 5se “Levene test5” 5le 5ncelenm5şt5r. Gözlem ve müdahale 

dönem5n5n oral geç5ş yüzdes5 ve d5ğer 5lg5l5 yüzdeler açısından karşılaştırılmasında 

parametr5k test varsayımları sağlandığı durumda “İk5 yüzde arasındak5 farkın 

öneml5l5k test5” aks5 durumda 5se kategor5k değ5şkenler arası bağımlılık durumunun 

5ncelenmes5 amacıyla “Pearson K5-kare” test5 kullanılmıştır. Bu test5n ön şartlarının 

sağlanmadığı durumda 5se tablo boyutuna göre “F5sher’ın Kes5n test5” ya da “F5sher-

Freeman-Halton Kes5n test5” uygulanmıştır. Tüm 5stat5st5ksel testler ç5ft yönlü olarak 

gerçekleşt5r5lm5ş, %95 güven aralığı uygulanmış ve p<0,05 tüm testler 5ç5n 5stat5st5ksel 

olarak anlamlı kabul ed5lm5şt5r. Tüm 5stat5st5ksel anal5zler 5ç5n IBM SPSS Stat5st5cs for 

W5ndows vers5on 23.0 (IBM Corp., Armonk, N.Y., USA) yazılımı kullanılmıştır. 
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4. BULGULAR 

 

Oral tedav5ye geç5ş 5ç5n uygunluk ve uygunsuzluk kr5terler5n5 bel5rlemek üzere 

Google Forms üzer5nden gerçekleşt5r5len uzman panel5 2 turdan oluşmaktadır. Uzman 

panel5 1. turda davet ed5len 15 uzman panel5st5n heps5 ankete katılım gösterm5şt5r. 

Uzman panel5st sayısı d5kkate alınarak 1. turda CVR değer5 en az 0,49 olan kr5terler 

b5r sonrak5 turda değerlend5r5lmek üzere kayded5lm5şt5r. Gerçekleşt5r5len 1. turun 

ardından Hacettepe Ün5vers5tes5 enfeks5yon hastalıkları hek5mler5 5le b5rl5kte 

panel5stler5n her b5r kr5ter 5ç5n yaptıkları değerlend5rmeler, yorum ve öner5ler d5kkate 

alınarak kr5terler yen5den düzenlenm5ş ve CVR 0,49’dan düşük olan kr5terler 

dışlanarak 2. Tur gerçekleşt5r5lm5şt5r (Tablo 4.1.) (94). 

Uzman panel5 2. Turda panele davet ed5len 15 uzman panel5st5n 14’ü ankete 

katılım gösterm5şt5r. Bu sebeple 2. Turda CVR değer5 en az 0,51 olan kr5terler; 

enfeks5yon hastalıkları hek5mler5yle ortak b5r görüşme gerçekleşt5r5ld5kten sonra n5ha5 

uygunluk ve uygunsuzluk kr5terler5 olarak kabul ed5lm5şt5r (Tablo 4.2.). 
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Tablo 4.1. Uzman panel5 1. tur sonuçları.  

Geç@ş Kr@terler@ Değerlend@rme n CVR 

Uygunluk Kr@terler@    

Kültür poz5t5f hastada +n v+tro olarak etk5l5 

5ntravenöz ant5m5krob5yal5n uygun dozda 72 

saatten fazla süre kullanımı 

Gerekl+ 11 0,46 

Faydalı Ancak 
Gerekl+ Değ+l 

2  

Gereks+z 0  

D+ğer 2  

Son 24 saatte ant5p5ret5k almaksızın vücut 

sıcaklığının 38°C’n5n altında olması 

Gerekl+ 12 0,60 

Faydalı Ancak 
Gerekl+ Değ+l 

3  

Gereks+z 0  

Kan lökos5t sayısının normal veya en yüksek 

değerden düşmeye başlaması 

Gerekl+ 11 0,46 

Faydalı Ancak 
Gerekl+ Değ+l 

4  

Gereks+z 0  

Kan lökos5t sayısı normal 5se C-reakt5f 

prote5n veya prokals5ton5n5n 72 saat sonunda 

düşmes5 

Gerekl+ 10 0,33 

Faydalı Ancak 
Gerekl+ Değ+l 

4  

Gereks+z 1  

Oral yoldan alımı tolere edeb5lmek Gerekl+ 15 1,00 

Faydalı Ancak 
Gerekl+ Değ+l 

0  

Gereks+z 0  

Normal gastro5ntest5nal s5stem fonks5yonuna 

sah5p olmak 

Gerekl+ 13 0,73 

Faydalı Ancak 
Gerekl+ Değ+l 

1  

Gereks+z 1  

Enfeks5yon 5le 5lg5l5 bulunan semptomlarda 

5y5leşme göstermek 

Gerekl+ 11 0,46 

Faydalı Ancak 
Gerekl+ Değ+l 

4  

Gereks+z 0  

CVR: Content val!d!ty rat!o 
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Tablo 4.1. (Devam) Uzman Panel5 1. Tur sonuçları.  

Uygunsuzluk Kr@terler@    

Enfeks5yon etken5n5n tanımlanmış ve 

ant5m5krob5yal duyarlılığın bel5rlenm5ş olması 

Gerekl+ 9 0,20 

Faydalı Ancak 
Gerekl+ Değ+l 

4  

Gereks+z 1  

D+ğer 1  

Menenj5t, endokard5t, seps5s (devam eden 

vazopressör desteğ5, ardışık organ yetmezl5ğ5 

değerlend5rme (SOFA) skoru >2 olması g5b5 

5ntravenöz ant5b5yot5k tedav5s5 gereken, hayatı 

tehd5t eden enfeks5yon hastalıklarının varlığı 

Gerekl+ 15 1,00 

Faydalı Ancak 
Gerekl+ Değ+l 

0  

Gereks+z 0  

Enfeks5yon kaynağının katater veya yabancı 

c5s5m olması 

Gerekl+ 11 0,46 

Faydalı Ancak 
Gerekl+ Değ+l 

3  

Gereks+z 0 

D+ğer  1 

Başlangıçta kan kültürü poz5t5f hastalarda 

uygun tedav5den 72 saat sonra alınan kan 

kültüründe aynı bakter5 veya yen5 b5r 

enfeks5yon etken5 olması 

Gerekl+ 14 0,86 

Faydalı Ancak 
Gerekl+ Değ+l 

1  

Gereks+z 0  

Malabsorbs5yon sendromu varlığı 

(obstrüks5yon, 5leus, kısa bağırsak sendromu, 

mot5l5te bozuklukları g5b5) 

Gerekl+ 14 0,86 

Faydalı Ancak 
Gerekl+ Değ+l 

0  

Gereks+z 0  

D+ğer 1  

Akt5f gastro5ntest5nal kanama varlığı Gerekl+ 15 1,00 

Faydalı Ancak 
Gerekl+ Değ+l 

0  

Gereks+z 0  

Yutma bozukluğu, kusma, ş5ddetl5 5shal 

(dışkılama >5/gün) varlığı 

Gerekl+ 14 0,86 

Faydalı Ancak 
Gerekl+ Değ+l 

1  

Gereks+z 0  
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Tablo 4.1. (Devam) Uzman Panel5 1. Tur sonuçları.  

Asp5rasyon r5sk5 Gerekl+ 13 0,73 

Faydalı Ancak 
Gerekl+ Değ+l 

2  

Gereks+z 0  

Hastanın oral tedav5y5 reddetmes5 Gerekl+ 11 0,46 

Faydalı Ancak 
Gerekl+ Değ+l 

3  

Gereks+z 1  

B5l5nçs5zl5k veya nöbet varlığı Gerekl+ 14 0,86 

Faydalı Ancak 
Gerekl+ Değ+l 

1  

Gereks+z 0  

Nötropen5 varlığı (nötrof5l sayısı <500/mm³) Gerekl+ 9 0,20 

Faydalı Ancak 
Gerekl+ Değ+l 

4  

Gereks+z 2  

Evre 3-4 mukoz5t varlığı Gerekl+ 13 0,73 

Faydalı Ancak 
Gerekl+ Değ+l 

2  

Gereks+z 0  

Etkene duyarlı oral ajan olmaması Gerekl+ 15 1,00 

Faydalı Ancak 
Gerekl+ Değ+l 

0  

Gereks+z 0  

Gastro5ntest5nal graft versus host hastalığı 

varlığı 

Gerekl+ 14 0,86 

Faydalı Ancak 
Gerekl+ Değ+l 

0  

Gereks+z 1  

Son 15 gün 5ç5nde gastro5ntest5nal cerrah5 

öyküsü olması 

Gerekl+ 9 0,20 

Faydalı Ancak 
Gerekl+ Değ+l 

5  

Gereks+z 1  
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Tablo 4.2. Uzman panel5 2. tur sonuçları. 

Uygunluk Kr@terler@       Değerlend@rme 2. Tur 

(n=14) 

CVR 

Hastanın kültür sonucuna göre duyarlı 

5ntravenöz ant5m5krob5yal 5lacın uygun dozda 

(hedef dokuda 5stenen konsantrasyona ulaşması 

5ç5n uygulanması gereken 5laç m5ktarı) ≥72 

saatt5r kullanılıyor olması 

Gerekl+ 11 0,57 

Faydalı Ancak 
Gerekl+ Değ+l 

2  

Gereks+z 1  

Hastanın son 24 saatte ant5p5ret5k b5r 5laç 

almaksızın vücut sıcaklığının 38°C’n5n altında 

olması 

Gerekl+ 12 0,71 

Faydalı Ancak 
Gerekl+ Değ+l 

2 

Gereks+z 0 

Hematoloj5k mal5gn5tes5 olmayan, lökos5tozu 

olan hastada tedav5 başladıktan sonra 72 saat 

5ç5ndek5 değerlend5rmede lökos5t değerler5n5n 

en yüksek değerden düşme eğ5l5m5n5n devam 

etmes5 

Gerekl+ 10 0,42 

Faydalı Ancak 
Gerekl+ Değ+l 

4 

Gereks+z 0 

Hastanın oral yoldan alımı tolere edeb5lmes5 Gerekl+ 13 0,86 

Faydalı Ancak 
Gerekl+ Değ+l 

0 

Gereks+z 1 

Uygunsuzluk Kr@terler@          

Hastada menenj5t, endokard5t, vazopressör 

desteğ5 devam eden seps5s g5b5 5ntravenöz 

ant5b5yot5k tedav5s5 gerekt5ren, hastanın hayatını 

tehd5t eden enfeks5yonların mevcut olması 

Gerekl+ 14 1,00 
 Faydalı Ancak 

Gerekl+ Değ+l 
0 

Gereks+z 0 

Enfeks5yon kaynağı katater veya yabancı c5sm5n 

çıkarılmamış olması 

 

Gerekl+ 11 0,57 

Faydalı Ancak 
Gerekl+ Değ+l 

2 

Gereks+z 1 

Başlangıçta kan kültürü poz5t5f olan hastalarda 

uygun tedav5den 72 saat sonra alınan kan 

kültüründe aynı veya yen5 b5r enfeks5yon 

etken5n5n üremes5 

Gerekl+ 12 0,71 

Faydalı Ancak 
Gerekl+ Değ+l 

2 

Gereks+z 0 
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Tablo 4.2. (Devam) Uzman panel5 2. tur sonuçları.  

Hastanın 5lacı oral yoldan alımını engelleyecek 

veya 5lacın b5yoyararlanımını etk5leyeb5lecek 

gastro5ntest5nal s5stem bozukluğunun olması (akt5f 

gastro5ntest5nal kanama, yutma bozukluğu, kusma, 

ş5ddetl5 5shal, obstrüks5yon, 5leus, kısa bağırsak 

sendromu, mot5l5te bozuklukları, asp5rasyon r5sk5, 

evre 3-4 mukoz5t varlığı, gastro5ntest5nal graft 

versus host hastalığı, son 15 gün 5ç5nde 

gastro5ntest5nal cerrah5 öyküsü g5b5) 

Gerekl+ 14 1,00 
 Faydalı Ancak 

Gerekl+ Değ+l 
0 

Gereks+z 0 

Hastanın oral tedav5y5 reddetmes5 Gerekl+ 14 1,00 
 Faydalı Ancak 

Gerekl+ Değ+l 
0 

Gereks+z 0 

Etkene duyarlı oral ajan olmaması Gerekl+ 14 1,00 
 Faydalı Ancak 

Gerekl+ Değ+l 
0 

Gereks+z 0 

Cerrah5 alan enfeks5yonlarında ve yumuşak doku 

enfeks5yonlarında kaynak kontrolünün 

(abse/koleks5yon drenajı) sağlanamaması 

 

Gerekl+ 14 1,00 
 Faydalı Ancak 

Gerekl+ Değ+l 
0 

Gereks+z 0 

Hastaya oral yoldan uygulanacak 5lacın öneml5 

5stenmeyen etk5ler5n5n veya hastanın kullanmakta 

olduğu d5ğer 5laçlar 5le majör 5laç-5laç etk5leş5m5 

potans5yel5n5n olması 

Gerekl+ 12 0,71 

Faydalı Ancak 
Gerekl+ Değ+l 

2 

Gereks+z 0 

CVR: Content val5d5ty rat5o (Kapsam Geçerl5l5k Oranı)  
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Çalışma esnasında, tak5p ed5len serv5slerde başlanan toplam 1486 5ntravenöz 

ant5m5krob5yal tedav5 tak5be alınmıştır. Dışlama kr5terler5ne sah5p ant5m5krob5yal 

tedav5ler5 olan hastalar dışlanmıştır. Ant5m5krob5yal tedav5 72 saatten kısa süre 

uygulandığı 5ç5n dışlanan 312 tedav5n5n 284’ünde; alerj5k reaks5yon gel5şmes5, tedav5 

değ5ş5kl5ğ5 veya tedav5n5n tamamlanması, taburculuk veya hastanın hayatını 

kaybetmes5 g5b5 sebeplerden dolayı tedav5 sonlandırılmıştır. Tedav5ler5n 28’5 yeterl5 

5ntravenöz tedav5 uygulanmadan orale geç5ş yapıldığından dışlanmıştır. Dah5l etme 

kr5terler5n5 karşılayan toplam 962 ant5m5krob5yal tedav5 çalışma dah5l ed5lm5ş ve 

tedav5ler değerlend5r5lm5şt5r (Şek5l 4.1.).  
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Şek@l 4.1. Değerlend5r5len 5ntravenöz ant5m5krob5yal tedav5lere a5t akış şeması. 
 

Çalışma süres5nce toplam 515 hasta (962 ant5m5krob5yal tedav5) 

değerlend5r5lm5şt5r. Çalışma boyunca tedav5 süres5nce herhang5 b5r günde geç5şe uygun 

olan (n=148) ve uygun olmayan (n=367) hastaların temel demograf5k özell5kler5 yaş 

dışında benzerd5r. Yaş kr5ter5; geç5şe uygun olan hastalarda uygun olmayan hastalara 

göre anlamlı b5r şek5lde daha yüksekt5r. Bunun yanında genel değerlend5rme sonuçları 

Dışlama Kr@terler@n@ Karşılayan 
Tedav@ler  

• 72 saatten kısa süre uygulanan 
5ntravenöz tedav5ler (n=312) 

• Enteral yoldan beslenme (n=153) 
• Prof5laks5 (n=3) 

Farklı dönemlerde aynı 
hastaya a5t tedav5ler 
(n=56) 

Müdahale Dönem@ 

469 Ant5m5krob5yal Tedav5 

 

962 Ant5m5krob5yal 
Tedav5 

1018 Ant5m5krob5yal 
Tedav5 

Gözlem Dönem@ 

493 Ant5m5krob5yal Tedav5 

 

1486 İntravenöz Ant5m5krob5yal Tedav5 
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karşılaştırıldığında, geç5şe uygun olmayan hastalarda tüm 5laçları tedav5 boyunca 

5ntravenöz yoldan ver5len hasta sayısı anlamlı b5r şek5lde daha fazladır (Tablo 4.3.) 

 

Tablo 4.3. Geç5şe uygun olan ve uygun olmayan hastaların demograf5k özell5kler5 ve 
orale geç5ş açısından genel değerlend5rme. 

 
 Toplam 

(n=515) 

Uygun  

(n=148) 

Uygun 

Olmayan  

(n=367) 

p değer@ 

C5ns5yet (kadın), n (%)  266 (51,7) 78 (52,7) 188 (51,2) 0,762 

Yaş (yıl), ortanca (ÇAA)  58,71 (26) 63,03 (21) 56,96 (25) <0,001 

Beden k5tle 5ndeks5 (kg/m2), 

ortanca (ÇAA) 

25,62 

(6,52) 

26,38  

(6,84) 

25,31  

(6,48) 

0,228 

Charlson komorb5d5te skoru, 

ortanca (ÇAA) 

3,73 (3,0) 3,94 (3) 3,65 (3) 0,161 

Ant5m5krob5yal 5laç alerj5s5,  

n (%) 

38 (7,4) 14 (9,5) 24 (6,5) 0,251 

Renal replasman tedav5s5,  

n (%) 

39 (7,6) 9 (6,1) 30 (8,2) 0,416 

Hastanın yattığı serv5s, n (%)     

Dah5l5 serv5sler 319 (61,9) 98 (66,2) 221 (60,2) 0,205 

Onkoloj5 serv5sler5 196 (38,1) 50 (33,8) 146 (39,8)  

Genel değerlend5rme, n (%)     

Tüm 5laçlar tedav5 
boyunca 5ntravenöz 
yoldan uygulandı 

403 (78,3) 77 (52,0) 326 (88,8) <0,001 

Tüm 5laçlar orale geç5ld5 70 (13,6) 56 (37,8) 14 (3,8)  

Orale geç5len 5laç var 42 (8,2) 15 (10,1) 27 (7,4)  

ÇAA: Çeyrekl!kler arası aralık  

 

Tedav5 süres5nce hastaların geç5şe uygun olduğu (n=213) ve uygun olmadığı 

(n=749) tedav5ler karşılaştırıldığında geç5şe uygun olan grup, uygun olmayan gruba 

kıyasla oral yoldan beslenme, oral alımın açık olması, son 24 saatte vücut sıcaklığının 

38°C’n5n altında olması, normal gastro5ntest5nal s5stem fonks5yonu, kl5n5k 5y5leşme, 
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enfeks5yon etken5n5n tanımlanmış olması, ant5m5krob5yal duyarlılık sonucu varlığı 

açısından anlamlı b5r şek5lde daha yüksek oranlara sah5pt5r. Öte yandan yutma 

bozukluğu, kusma, 5shal; menenj5t, seps5s ve endokard5t varlığı geç5şe uygun olmayan 

grupta anlamlı b5r şek5lde daha fazladır (Tablo 4.4).  

 

Tablo 4.4. Geç5şe uygun olan ve uygun olmayan tedav5lere a5t kl5n5k durum 
değerlend5r5lmes5, n (%). 

 Toplam 

(n=962) 

Uygun  

(n=213) 

Uygun 

Olmayan 

(n=749) 

p değer@ 

Oral yoldan beslenme 828 (86,1) 206 (96,7) 622 (83,0) <0,001 

Oral alım açıklığı 863 (89,7) 207 (97,7) 656 (87,6) <0,001 

Lökos5t sayısı       

Artma  137 (14,2) 25 (11,7) 112 (15,0) 0,364 

Azalma  266 (27,7) 65 (30,5) 201 (26,8)  

Sab5t  559 (58,1) 123 (57,7) 436 (58,2)  

Son 24 saatte vücut sıcaklığı 

<38°C 

755 (78,5) 191 (89,7) 564 (75,3) <0,001 

Normal gastro5ntest5nal 

s5stem fonks5yonu 

809 (84,1) 204 (95,8) 605 (80,8) <0,001 

Yutma bozukluğu, kusma, 

5shal varlığı 

162 (16,8) 6 (2,8) 156 (20,8) <0,001 

Kl5n5k olarak 5y5leşme  584 (60,7) 180 (84,5) 404 (53,9) <0,001 

Menenj5t, seps5s, endokard5t 

varlığı 

90 (9,4) 9 (4,2) 81 (10,8) 0,004 

48 saat 5çer5s5nde kan kültürü 

poz5t5fl5ğ5  

75 (7,8) 18 (8,5) 57 (7,6) 0,686 

Tanımlanmış enfeks5yon 

etken5 varlığı  

526 (54,7) 145 (68,1) 381 (50,9) <0,001 

Ant5m5krob5yal duyarlılık 

sonucu varlığı 

413 (42,9) 125 (58,7) 288 (38,5) <0,001 
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Geç5şe uygun olan grupta, tedav5n5n üçüncü gününde orale geç5ş ve tedav5 

süres5nce geç5ş oranı geç5şe uygun olmayan gruba kıyasla anlamlı b5r şek5lde daha 

yüksek 5ken 5ntravenöz tedav5 süres5 anlamlı b5r şek5lde daha kısadır. 15 ve 30 günlük 

mortal5te, yoğun bakıma yatış, tedav5 b5t5m5nden sonra 48 saat 5çer5s5nde 

ant5m5krob5yal başlama oranları geç5şe uygun olmayanlarda anlamlı b5r şek5lde daha 

yüksekt5r. M5krob5yoloj5k kür ve tedav5 sırasında C. d+ff+c+le gel5ş5m5 açısından geç5şe 

uygun olan ve olmayan gruplar arasında anlamlı b5r fark saptanmamıştır (Tablo 4.5.). 

 

Tablo 4.5. Geç5şe uygun olan ve uygun olmayan tedav5lerde geç5ş değerlend5rmes5 ve 
kl5n5k sonuçlar. 

 Toplam 

(n=962) 

Uygun 

(n=213) 

Uygun 

Olmayan 

(n=749) 

p değer@ 

Tedav5n5n 3. gününde orale 

geç5ş, n (%)  

39 (4,1) 34 (16,0) 5 (0,7) <0,001 

Tedav5 süres5nce geç5ş, n (%)  130 (13,5) 99 (46,4) 31 (4,1) <0,001 

İntravenöz tedav5 süres5 (gün), 

medyan (ÇAA)   

9,76 (5,0) 9,24 (5) 9,9 (5) <0,001 

15 günlük mortal5te, n (%) 43 (4,5) 0 (0) 43 (5,7) <0,001 

30 günlük mortal5te, n (%) 90 (9,4) 1 (0,5) 89 (11,9) <0,001 

Tedav5 sırasında C. d+ff+c+le 

gel5ş5m5, n (%)  

25 (2,6) 2 (0,9) 23 (3,1) 0,084 

M5krob5yoloj5k kür, n (%) 201 (20,9) 54 (25,4) 147 (19,6) 0,070 

Yoğun bakıma yatış, n (%) 162 (16,8) 18 (8,5) 144 (19,2) <0,001 

48 saat 5ç5nde ant5m5krob5yal 

başlanması, n (%) 

243 (25,3) 12 (5,6) 231 (30,8) <0,001 

ÇAA: Çeyrekl%kler arası aralık 

 

15 ve 30 günde yen5den yatış ve taburculuk açısından geç5şe uygun olan ve 

uygun olmayan gruplar karşılaştırıldığında, 5k5 grup arasında anlamlı b5r fark 

saptanmamıştır. Hastaların geç5şe uygun olduğu tedav5ler5n 15’5nde (%7,2, n=207); 

geç5şe uygun olmadığı tedav5ler5n 59’unda (%10,8, n=544) hastalarda 15 gün 
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5çer5s5nde hastaneye yen5den yatış gözlenm5şt5r (p=0,139). Geç5şe uygun olan grupta 

tedav5ler5n (n=207) %15,9’unda hastalarda 30 günde yen5den yatış gözlen5rken geç5şe 

uygun olmayan tedav5ler5n (n=542) %18,5’5nde  hastalarda 30 günde yen5den yatış 

gözlenm5şt5r (p=0,442). Geç5şe uygun olan grupta tedav5ler5n (n=207) %97,1’5nde 

hastalar taburcu ed5l5rken geç5şe uygun olmayan grubun (n=577) %93,6’sında hastalar 

taburcu ed5lm5şt5r (p=0,057). Geç5şe uygun olan ve uygun olmayan gruplar arasında 

5ntravenöz ajana dönüş yapılması açısından fark bulunmamıştır (p=0,330). Geç5şe 

uygun olan ve orale geç5ld5kten sonra tekrar 5ntravenöz ajana dönüş yapılan 3 tedav5 

bulunmaktadır. İk5 tedav5de 5se uygun olmadığı halde orale geç5ş yapılıp sonrasında 

5ntravenöz ajana geç5lm5şt5r.  

Bu çalışmaya dah5l ed5len toplam 962 ant5m5krob5yal tedav5n5n (n=515 hasta) 

493’ü (n=254 hasta) gözlem dönem5nde ve 469’u (n=261 hasta) müdahale dönem5ne 

a5tt5r. Hastaların her 5k5 dönemde temel demograf5k özell5kler5 benzerd5r (Tablo 4.6.).  

 

Tablo 4.6. Hastaların demograf5k özell5kler5. 

 Toplam 

(n=515) 

Gözlem 

dönem@ 

(n=254) 

Müdahale 

dönem@ 

(n=261) 

p değer@ 

Yaş (yıl), ortanca (ÇAA)  58,7 (26,0) 58,6 (27,0) 58,8 (24,0) 1,000 

C5ns5yet (kadın), n (%) 266 (51,7) 140 (55,1) 126 (48,3) 0,120 

Beden k5tle 5ndeks5 (kg/m2), 

ortanca (ÇAA) 

25,6 (6,5) 

 

25,7 (6,3) 25,5 (6,8) 0,407 

Charlson komorb5d5te skoru, 

ortanca (ÇAA) 

3,7 (3,0) 3,9 (4,0) 3,5 (3,0) 0,065 

Ant5m5krob5yal 5laç alerj5s5, 

n (%) 

38 (7,4) 19 (7,5) 19 (7,3) 0,931 

Renal replasman tedav5s5,  

n (%) 

39 (7,6) 15 (5,9) 24 (9,2) 0,158 

Hastanın yattığı serv5s, n (%)     

      Dah5l5 serv5sler 319 (61,9) 157 (61,8) 162 (62,1) 0,952 

      Onkoloj5 serv5sler5 196 (38,1) 97 (38,2) 99 (37,9)  

ÇAA: Çeyrekl%kler arası aralık 
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İntravenöz ant5m5krob5yal tedav5n5n 3. günü ve sonrasında hastaların kl5n5k 

durumu ant5m5krob5yal 5laç bazında değerlend5r5ld5ğ5nde genel olarak 5k5 grubun 

benzer olduğu görülmekle beraber müdahale dönem5yle karşılaştırıldığında gözlem 

dönem5nde daha fazla hasta oral yoldan beslenmekted5r. Bunun yanında müdahale 

dönem5nde normal gastro5ntest5nal s5stem fonks5yonu daha fazladır. Lökos5t sayısı 

müdahale dönem5nde daha fazla azalmıştır. Müdahale dönem5ne kıyasla gözlem 

dönem5nde daha yüksek oranda kl5n5k 5y5leşme gözlenm5şt5r. Ayrıca gözlem 

dönem5nde daha fazla menenj5t, seps5s veya endokard5t mevcuttur (Tablo 4.7.).  
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Tablo 4.7. Kl5n5k durum değerlend5rmes5, n (%).  

 Toplam 

(n=962) 

 

Gözlem 

dönem@ 

(n=493) 

Müdahale 

dönem@ 

(n=469) 

p değer@ 

Oral yoldan beslenme  828 (86,1)  446 (90,5)  382 (81,4) <0,001 

Oral alım açıklığı  863 (89,7) 448 (90,9) 415 (43,1) 0,223 

Son 24 saatte vücut 

sıcaklığı <38°C 

 755 (78,5) 386 (78,3) 369 (78,7) 0,885 

Lökos5t sayısı      

     Artma  137 (14,2) 84 (17,0) 53 (11,3) 0,020 

     Azalma  266 (27,7) 124 (25,2)  142 (30,3)  

     Sab5t   559 (58,1) 285 (57,8) 274 (58,4)  

Normal gastro5ntest5nal 

s5stem fonks5yonu 

809 (84,1) 397 (80,5) 412 (87,8) 0,002 

Yutma bozukluğu, 

kusma, 5shal varlığı 

162 (16,8) 86 (17,4) 76 (16,2) 0,608 

Kl5n5k olarak 5y5leşme 584 (60,7) 318 (64,5) 266 (56,7) 0,013 

Menenj5t, endokard5t ve 

seps5s varlığı 

90 (9,4) 57 (11,6) 33 (7,0) 0,016 

48 saat 5çer5s5nde kan 

kültürü poz5t5fl5ğ5  

75 (7,8) 45 (9,1) 30 (6,4) 0,114 

Tanımlanmış enfeks5yon 

etken5 varlığı 

526 (54,7) 260 (52,7) 266 (56,7) 0,215 

Ant5m5krob5yal duyarlılık 

sonucu varlığı 

413 (42,9) 216 (43,8) 197 (42,0) 0,571 
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Her 5k5 dönemde en sık gözlenen ant5m5krob5yal tedav5 end5kasyonları sırasıyla 

bakter5yel pnömon5 (%22,9), ür5ner s5stem enfeks5yonu (%22,1) ve bakter5yem5d5r 

(%17,4). Müdahale ve gözlem dönemler5 karşılaştırıldığında; bakter5yel pnömon5, 

nötropen5k enfeks5yon ve fungal pnömon5 dışında ant5m5krob5yal tedav5 end5kasyonu 

oranları benzerd5r (Tablo 4.8.). 

 

Tablo 4.8. Ant5m5krob5yal tedav5 end5kasyonları, n (%).  

Ant@m@krob@yal tedav@ 

end@kasyonu 

Toplam 

 (n=962) 

Gözlem 

dönem@ 

(n=493) 

Müdahale 

dönem@ 

(n=469) 

p değer@ 

Bakter5yel pnömon5 220 (22,9) 93 (18,9) 127 (27,1) 0,002 

Ür5ner s5stem enfeks5yonu 213 (22,1) 99 (20,1) 114 (24,3) 0,115 

Bakter5yem5 167 (17,4) 84 (17,0) 83 (17,7) 0,787 

İntraabdom5nal enfeks5yon 159 (16,5) 83 (16,8) 76 (16,2) 0,792 

Nötropen5k enfeks5yon 127 (13,2) 92 (18,7) 35 (7,5) <0,001 

Yumuşak doku enfeks5yonu 117 (12,2) 55 (11,2) 62 (13,2) 0,328 

Kem5k eklem enfeks5yonu 25 (2,6) 17 (3,4) 8 (1,7) 0,090 

Fungal pnömon5 17 (1,8) 15 (3,0) 2 (0,4) 0,002 

CMV enfeks5yonu 12 (1,2) 3 (0,6) 9 (1,9) 0,067 

İnfekt5f endokard5t 9 (0,9) 7 (1,4) 2 (0,4) 0,179 

Kand5dem5 9 (0,9) 4 (0,8) 5 (1,1) 0,749 

D5ğer# 11 (1,1) 5 (1,0) 6 (1,3) 0,699 

# Santral s%n%r s%stem% (SSS) enfeks%yonları 
CMV: S%tomegalov%rüs  

 

Çalışma süres5nce en çok kullanılan ant5m5krob5yal 5laç grubu beta laktamlar 

olup en sık reçete ed5len ant5m5krob5yal 5laçlar sırasıyla meropenem (n=187, %19,4) 

ve p5peras5l5n/tazobaktam (n=124, %12,9) olmuştur. En sık kullanılan ant5fungal 5laç 

grubu azoller olup en çok terc5h ed5len 5laç flukonazoldür (n=15, %1,6). Ant5v5ral 

5laçlarda 5se en sık gans5klov5r (n=12, %1,2) kullanılmıştır (Tablo 4.9.).  
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Tablo 4.9. Oral tedav5ye geç5ş 5ç5n değerlend5r5len 5ntravenöz ant5m5krob5yal 5laçlar, 
n (%). 

 Toplam 

(n=962) 

Gözlem 

dönem@ 

(n=493) 

Müdahale 

dönem@ 

(n=469) 

Ant@b@yot@k @laçlar    

Pen5s5l5nler 179 (18,6) 92 (18,6) 87 (18,5) 

Sefalospor5nler 153 (15,9) 74 (15,0) 79 (17,9) 

Karbapenemler 228 (23,7) 118 (23,9) 110 (23,4) 

Gl5kopept5dler 104 (10,8) 54 (10,9) 50 (10,7) 

Am5nogl5koz5tler 72 (7,5) 38 (7,7) 34 (7,2) 

Pol5m5ks5nler 43 (4,4) 22 (4,5) 21 (4,5) 

T5ges5kl5n  56 (5,8) 31 (6,3) 25 (5,3) 

Florok5nolonlar 17 (1,7) 7 (1,4) 10 (2,1) 

Tr5metopr5m/Sulfametoksazol 16 (1,7) 8 (1,6) 8 (1,6) 

Metron5dazol  15 (1,6) 9 (1,8) 6 (1,3) 

Kl5ndam5s5n  13 (1,4) 7 (1,4) 6 (1,3)  

L5nezol5d  8 (0,8) 4 (0,8) 4 (0,8) 

Daptom5s5n 2 (0,2) - 2 (0,4) 

Fosfom5s5n  2 (0,2) 2 (0,4) - 

Klar5trom5s5n  1 (0,1) - 1 (0,2) 

Ant@fungal @laçlar    

Azoller 26 (2,7) 16 (3,2) 10 (2,1) 

Ek5nokand5nler 7 (0,7)  3 (0,6) 4 (0,8) 

L5pozomal Amfoter5s5n B 6 (0,6) 4 (0,8) 2 (0,4) 

Ant@v@ral @laçlar    

Gans5klov5r 12 (1,2) 3 (0,6) 9 (1,9) 

As5klov5r  2 (0,2) 1 (0,2) 1 (0,2) 

 

Müdahale dönem5nde, 57 tedav5de kl5n5k eczacı tarafından orale geç5ş öner5s5 

yapılmış olup yapılan öner5ler5n 34’ü hek5mler tarafından kabul ed5l5rken 23’ü kabul 

ed5lmem5şt5r. Bazı tedav5lerde b5rden fazla kez öner5 yapıldığından toplam 62 geç5ş 
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hatırlatması yapılmıştır. Öner5ler5n üçünde hek5m geç5ş öner5s5n5 kabul etse de geç5ş 

yapılmamıştır.  

İntravenöz tedav5n5n üçüncü ve daha sonrak5 herhang5 b5r gününde hastaların 

geç5şe uygunluk durumunda 5k5 dönem arasında b5r fark saptanmamıştır. Çalışma 

boyunca ant5m5krob5yal tedav5ler5n (n=962) %13,5’5nde geç5ş yapılmıştır. Gözlem 

dönem5nde tedav5n5n üçüncü gününde geç5ş oranı %2,4 ve tedav5 süres5nce geç5ş oranı 

%8,3 olarak bulunmuştur. Müdahale dönem5nde 5se tedav5n5n üçüncü gününde geç5ş 

oranı %5,8 ve tedav5 süres5nce geç5ş oranı %19,0 olmak üzere geç5ş oranı müdahale 

dönem5nde anlamlı b5r şek5lde artırılmıştır. Ayrıca gözlem dönem5yle 

karşılaştırıldığında müdahale dönem5nde 5ntravenöz ant5m5krob5yal tedav5 süres5n5n 

anlamlı b5r şek5lde azaldığı bel5rlenm5şt5r (Tablo 4.10).  

 
Tablo 4.10. Geç5ş kr5terler5ne uygunluk ve geç5ş değerlend5rmes5.    

 Toplam 

(n=962) 

 

Gözlem 

dönem@ 

(n=493) 

Müdahale 

dönem@ 

(n=469) 

p değer@ 

Tedav5n5n 3. gününde orale 

geç5şe uygun, n (%) 

148 (15,4) 70 (14,2) 78 (16,6) 0,296 

Tedav5 süres5nce herhang5 

b5r günde geç5şe uygun, n 

(%) 

213 (22,1) 100 (20,3) 113 (24,1) 0,115 

Tedav5n5n 3. gününde orale 

geç5ş var, n (%) 

39 (4,1) 12 (2,4) 27 (5,8) 0,009 

Tedav5 süres5nce geç5ş var,  

n (%)  

130 (13,5) 41 (8,3) 89 (19,0) <0,001 

Geç5ş zamanlaması (gün), 

ortanca (ÇAA) 

3,1 (3,0) 5,4 (7,0) 2,0 (2,0) 0,054 

İntravenöz tedav5 süres5 

(gün), ortanca (ÇAA) 

9,8 (5,0) 10,4 (5,0) 9,0 (6,0) 0,001 

ÇAA: Çeyrekl!kler arası aralık 
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Tedav5 süres5nce uygun olduktan sonra herhang5 b5r günde geç5ş yapılan 

tedav5ler5n (n=90) 29’u (%32,2) gözlem dönem5ne; 61’5 (%67,8) müdahale dönem5ne 

a5tt5r ve müdahale dönem5nde, tedav5 süres5nce uygun günde geç5ş oranı artmıştır 

(p<0,001). Tedav5 süres5nce geç5ş yapılan tedav5ler5n (n=130) %42,3’ünde geç5şten 

sonra 48 saat 5ç5nde hastalar taburcu ed5lm5şt5r (gözlem ve müdahale dönem5nde 

sırasıyla %43,9 ve %41,5). Geç5ş yapılan tedav5ler5n %48,4’ünde 5se orale geç5ş5n 

ardından 72 saat 5ç5nde hastalar taburcu ed5lm5şt5r (gözlem ve müdahale dönem5nde 

sırasıyla %48,8 ve %48,3). Tedav5 süres5nce geç5ş yapılan tedav5ler5n %30,8’s5nde 

hastalar geç5ş kr5terler5n5 sağlamadan geç5ş yapılmıştır. Gözlem dönem5nde tedav5ler5n 

12’s5nde (n=12/41, %29,3); müdahale dönem5nde 5se tedav5ler5n 28’5nde (n=28/89, 

%31,4) uygunluk kr5terler5 sağlanmadan geç5ş yapılmıştır (p=0,832). 

Hastaların ant5m5krob5yal tedav5ler5; tüm 5laçlar tedav5 boyunca 5ntravenöz 

yoldan uygulandı, tüm 5laçlar orale geç5ld5 ve orale geç5len 5laç var şekl5nde üç 

kategor5de değerlend5r5ld5ğ5nde; gözlem dönem5ne kıyasla 5ntravenöz yoldan tedav5 

alan hastaların sayısının anlamlı b5r şek5lde azaldığı sonucuna ulaşılmıştır (Tablo 

4.11). 

 

Tablo 4.11. Oral tedav5ye geç5ş 5ç5n genel değerlend5rme, n (%). 

 Toplam 

(n=515) 

 

Gözlem 

dönem@ 

(n=254) 

Müdahale 

dönem@ 

(n=261) 

p değer@ 

Genel değerlend5rme  

Tüm 5laçlar tedav5 

boyunca 5ntravenöz 

yoldan uygulandı 

403 (78,3) 218 (85,8) 185 (70,9) <0,001 

Tüm 5laçlar orale    

geç5ld5 

70 (13,6) 19 (7,5) 51 (19,5)  

Orale geç5len 5laç var 42 (8,2) 17 (6,7) 25 (9,6)  

 

Hastaların uygunluk kr5terler5n5 sağladığı tedav5lerde; uygunluğun sağlandığı 

5lk günde geç5ş ve tedav5 süres5nce herhang5 b5r günde geç5ş oranı müdahale 

dönem5nde artmıştır (Tablo 4.12.).  
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Tablo 4.12. Geç5şe uygun olan tedav5lerde geç5ş değerlend5rmes5, n (%). 

 Toplam 

(n=213) 

 

Gözlem 

dönem@ 

(n=100) 

 

Müdahale 

dönem@ 

(n=113) 

 

p değer@ 

Kr5terler5n karşılandığı 5lk günde 

geç5ş 

43 (20,2) 11 (11,0) 32 (28,3) 0,002 

Tedav5 süres5nce uygun olduktan 

sonra herhang5 b5r günde geç5ş 

90 (42,3) 29 (29,0) 61 (54,0) <0,001 

 

Tedav5 sonuçları ant5m5krob5yal 5laç bazında değerlend5r5ld5ğ5nde 

m5krob5yoloj5k kür, tedav5 sonrası 48 saat 5çer5s5nde ant5m5krob5yal tedav5ye başlanma 

ve 15 ve 30 günlük mortal5te oranları açısından gözlem ve müdahale dönem5 arasında 

anlamlı b5r fark saptanmamıştır (Tablo 4.13.).  

 

Tablo 4.13. Tedav5 sonuçları, n (%).  

 Toplam 

(n=962) 

Gözlem 

dönem@ 

(n=493) 

Müdahale 

dönem@ 

(n=469) 

p değer@ 

Tedav5 sırasında C. d+ff+c+le 

gel5ş5m5 

25 (2,6) 17 (3,4) 8 (1,7) 0,090 

M5krob5yoloj5k kür  201 (20,9) 92 (18,7) 109 (23,2) 0,081 

Yoğun bakıma yatış  162 (16,8) 90 (18,3) 72 (15,4) 0,229 

Tedav5 sonrası 48 saat 

5çer5s5nde ant5m5krob5yal 

başlanması 

243 (25,3) 117 (23,7) 126 (26,9) 0,264 

15-günlük mortal5te 43 (4,5) 24 (4,9) 19 (4,1) 0,540 

30-günlük mortal5te 90 (9,4) 45 (9,1) 45 (9,6) 0,804 

 

Mortal5te neden5yle tüm hastalarda 15 ve 30 günlük yen5den yatış ve taburculuk 

değerlend5r5lemem5şt5r. Gözlem dönem5nde 15 ve 30 günde yen5den yatış 

değerlend5r5len tedav5ler5n (n=386) %8,8’5nde 15 günde yen5den yatış; %18,7’s5nde 30 
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günde yen5den yatış gözlenm5şt5r. Müdahale dönem5nde 15 günde yen5den yatış 

değerlend5r5len tedav5ler5n (n=365) %11’5nde; 30 günde yen5den yatış değerlend5r5len 

tedav5ler5n 5se %16,7’5nde yen5den yatış gözlenm5şt5r. Gözlem ve müdahale dönemler5 

arasında 15 ve 30 günde yen5den yatış açısından fark saptanmamıştır (sırasıyla 

p=0,323 ve p=0,508).  

Tedav5 süres5nce tedav5n5n üçüncü günü ve daha sonrasında herhang5 b5r günde 

uygunluk kr5terler5n5 sağlayan hastalarda (n=148) uygun b5r günde geç5ş yapılan ve 

yapılmayan hastalar karşılaştırıldığında geç5ş yapılmayan hastalarda yaş, beden k5tle 

5ndeks5 ve Charlson komorb5d5te skoru anlamlı b5r şek5lde daha yüksekt5r. Bu 

parametreler5n dışındak5 demograf5k özell5kler 5k5 grupta da benzerd5r (Tablo 4.14.). 

 

Tablo 4.14. Geç5şe uygun olan hastaların geç5ş yapılma durumuna göre demograf5k 
özell5kler5. 

 Toplam 

(n=148) 

 

Uygun 

Geç@ş 

(n=59) 

Uygunsuz 

Geç@ş/Geç@ş 

Yok 

(n=89) 

p değer@ 

C5ns5yet (kadın), n (%) 78 (52,7) 27 (45,8) 51 (57,3) 0,169 

Yaş (yıl), ortanca (ÇAA)  63,0 (20,8) 58,7 (29) 65,9 (21) 0,007 

Beden k5tle 5ndeks5 

(kg/m2), ortanca (ÇAA) 

26,4 (6,83) 24,9 (5,37) 27,4 (7,16) 0,007 

Charlson komorb5d5te 

skoru, ortanca (ÇAA) 

3,9 (3) 3,5 (3) 4,2 (3) 0,044 

Ant5m5krob5yal 5laç 

alerj5s5, n (%) 

14 (9,5) 6 (10,2) 8 (9,0) 0,810 

Renal replasman tedav5s5,  

n (%)  

9 (6,1) 3 (5,1) 6 (6,7) 1,000 

Hastanın yattığı serv5s, n (%)    

     Dah5l5 serv5sler 98 (66,2) 42 (71,2) 56 (62,9) 0,298 

     Onkoloj5 serv5sler5 50 (33,8) 17 (28,8) 33 (37,1)  

ÇAA: Çeyrekl!kler arası aralık 
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Tedav5 süres5nce herhang5 b5r günde geç5şe uygun olan tedav5lerden (n=213) 

geç5ş yapılanlarda (n=90) son 24 saatte vücut sıcaklığı 38°C’n5n altında olan tedav5ler, 

geç5ş yapılmayanlara (n=123) kıyasla anlamlı b5r şek5lde daha fazladır. Geç5ş yapılan 

tedav5lerde geç5ş yapılmayanlara kıyasla anlamlı b5r şek5lde daha fazla tedav5de 

enfeks5yon etken5 tanımlanmıştır. Bu parametreler5n dışında 5k5 grup arasında kl5n5k 

durum değerlend5rmes5 açısından b5r fark saptanmamıştır (Tablo 4.15.). 
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Tablo 4.15. Geç5şe uygun tedav5lerde geç5ş yapılma durumuna göre kl5n5k durum 
değerlend5rmes5, n (%). 

 Toplam 

(n=213) 

 

Uygun 

Geç@ş  

(n=90) 

Uygunsuz 

Geç@ş/Geç@ş 

Yok  

(n=123) 

p değer@ 

Oral yoldan beslenme 206 (96,7) 87 (96,7) 119 (96,7) 1,000 

Oral alım açıklığı  207 (97,2) 89 (98,9) 118 (95,9) 0,405 

Lökos5t sayısı  

Artma  25 (11,7) 6 (6,7) 19 (15,4) 0,137 

Azalma  65 (30,5) 28 (31,3) 37 (30,1)  

Sab5t  123 (57,7) 56 (62,2) 67 (54,5)  

Son 24 saatte vücut sıcaklığı 

<38°C 

191 (89,7) 86 (95,6) 105 (85,4) 0,016 

Normal gastro5ntest5nal 

s5stem fonks5yonu 

204 (95,8) 89 (98,9) 115 (93,5) 0,082 

Yutma bozukluğu, kusma, 

5shal varlığı  

6 (2,8) 2 (2,2) 4 (3,3) 1,000 

Kl5n5k olarak 5y5leşme  180 (84,5) 77 (85,6) 103 (83,7) 0,718 

Menenj5t, endokard5t veya 

seps5s varlığı 

9 (4,2) 6 (6,7) 3 (2,4) 0,172 

48 saat 5çer5s5nde kan 

kültürü poz5t5fl5ğ5  

18 (8,5) 9 (10,0) 9 (7,3) 0,487 

Tanımlanmış enfeks5yon 

etken5 varlığı  

145 (68,1) 69 (76,7) 76 (61,8) 0,021 

Ant5m5krob5yal duyarlılık 

sonucu varlığı 

125 (58,7) 55 (61,1) 70 (56,9) 0,539 

 

Tedav5 sırasında C. d+ff+c+le gel5ş5m5, yoğun bakıma yatış, tedav5 b5t5m5nden 

sonra 48 saat 5çer5s5nde ant5m5krob5yal başlanması ve 30 günlük mortal5te g5b5 tedav5 

sonuçları açısından da uygun günde geç5ş yapılan ve yapılmayan tedav5 grupları 

arasında anlamlı b5r fark saptanmamıştır. Bunun yanında m5krob5yoloj5k kür oranının 
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uygun günde geç5ş yapılan grupta geç5ş yapılmayanlara kıyasla anlamlı b5r şek5lde 

daha fazla olduğu bel5rlenm5şt5r. Ek olarak geç5ş yapılan grupta 5ntravenöz tedav5 

süres5n5n anlamlı b5r şek5lde daha az olduğu göster5lm5şt5r (Tablo 4.16.). 

 

Tablo 4.16. Geç5şe uygun tedav5lerde geç5ş durumuna göre geç5ş uygunluğu ve tedav5 
sonuçları.  

 Toplam 

(n=213) 

 

Uygun 

Geç@ş  

(n=90) 

Uygunsuz 

Geç@ş/Geç@ş 

Yok  

(n=123) 

p değer@ 

Tedav5n5n 3. gününde orale 

geç5ş 5ç5n uygun, n (%)  

148 (69,5) 68 (75,6) 80 (65,0) 0,100 

İntravenöz tedav5 süres5 

(gün), ortanca (ÇAA)  

9,24 (5) 8,69 (5) 9,64 (5) <0,001 

Tedav5 sırasında C. d+ff+c+le 

gel5ş5m5, n (%)  

2  (0,9) 1 (1,1) 1 (0,8) 1,000 

M5krob5yoloj5k kür, n (%) 54 (25,4) 31 (34,4) 23 (18,7) 0,009 

Yoğun bakıma geç5ş, n (%)  18 (8,5) 6 (6,7) 12 (9,8) 0,423 

48 saat 5ç5nde ant5m5krob5yal 

başlanması, n (%) 

12 (5,6) 3 (3,3) 9 (7,3) 0,213 

30-günlük mortal5te, n (%) 1 (0,5) 1 (1,1) 0 (0) 0,423 

ÇAA: Çeyrekl!kler arası aralık 

 

15 günde yen5den yatış, 30 günde yen5den yatış, taburculuk ve orale geç5ş5n 

ardından tekrar 5ntravenöz ajana dönüş açısından geç5ş yapılan ve yapılmayan 

tedav5lerde b5r fark saptanmamıştır. Geç5ş yapılan tedav5ler5n %6,9’unda; geç5ş 

yapılmayan tedav5ler5n %7,5’5nde 15 günde yen5den yatış gözlenm5şt5r. Geç5ş yapılan 

tedav5ler5n %14,9’unda; geç5ş yapılmayan tedav5ler5n %16,7’s5nde 30 günde yen5den 

yatış gözlenm5şt5r.  

Gözlem ve müdahale dönemler5nde, tedav5 süres5nce herhang5 b5r günde geç5şe 

uygun olan hastaların genel demograf5k özell5kler5 beden k5tle 5ndeks5 dışında 

benzerd5r. Beden k5tle 5ndeks5, gözlem ve müdahale dönemler5nde geç5ş yapılmayan 

gruplarda anlamlı b5r şek5lde daha yüksekt5r (Tablo 4.17.).  
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 Tablo 4.17. Çalışma dönemler5nde geç5şe uygun olan hastaların demograf5k özell5kler5. 

 Gözlem dönem@ Müdahale dönem@ 

Toplam 

(n=67) 

Uygun 

Geç@ş  

(n=16) 

Uygunsuz 
Geç@ş/Geç@ş 

Yok  
(n=51) 

p değer@ Toplam 

(n=81) 

Uygun 

Geç@ş  

(n=43) 

Uygunsuz 
Geç@ş/Geç@ş 

Yok  
(n=38) 

p değer@ 

C5ns5yet (Kadın), n (%)  34 (50,7) 8 (50,0) 26 (51,0) 0,945 44 (54,3) 19 (44,2) 25 (65,8) 0,051 

Yaş (yıl), ortanca (IQR)  64,9 (20) 59,6 (16) 66,6 (22) 0,110 61,5 (27) 58,4 (28) 65,0 (18) 0,060 

Beden k5tle 5ndeks5 (kg/m2), 

ortanca (IQR) 

25,6 (5,81) 23,3 (6,20) 26,4 (6,61) 0,037 25,3 

(7,52) 

25,5 (4,63) 28,8 (7,5) 0,011 

Charlson komorb5d5te skoru, 

ortanca (ÇAA) 

4,1 (4) 3,4 (3) 4,3 (3) 0,188 3,8 (3) 3,6 (3) 4,1 (2) 0,150 

Ant5m5krob5yal 5laç alerj5s5, 

n (%) 

7 (10,4) 1 (6,3) 6 (11,8) 1,000 7 (8,6) 5 (11,6) 2 (5,3) 0,439 

Renal replasman tedav5s5, n (%) 3 (4,5)  0 (0) 3 (5,9) 1,000 6 (7,4) 3 (7,0) 3 (7,9) 1,000 

Yattığı serv5s, n (%)        

Dah5l5  45 (67,2) 13 (81,3) 32 (62,7) 0,169 53 (65,4) 29 (67,4) 24 (63,2) 0,686 

Onkoloj5  22 (32,8) 3 (18,8) 19 (37,3)  28 (34,6) 14 (32,6) 14 (36,8)  

  ÇAA: Çeyrekler arası açıklık 
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Gözlem ve müdahale dönemler5nde tedav5 süres5nce herhang5 b5r günde geç5şe 

uygun olan tedav5lerde geç5ş yapılan ve yapılmayan gruplar karşılaştırıldığında; kl5n5k 

durum değerlend5rmes5 yapıldığında; beslenme şekl5, oral alım durumu, lökos5t sayısı 

değerlend5rmes5, normal gastro5ntest5nal s5stem fonks5yonu, yutma bozukluğu, kusma 

ve 5shal varlığı, kl5n5k 5y5leşme, menenj5t, seps5s ve endokard5t varlığı, 48 saat 

5çer5s5nde kan kültürü poz5t5fl5ğ5, enfeks5yon etken5 tanımlanması ve ant5m5krob5yal 

duyarlılık sonucu varlığı açısından anlamlı b5r fark bulunmamıştır. Müdahale 

dönem5nde, geç5ş yapılan grupta tedav5ler5n tümünde üçüncü günde yapılan 

değerlend5rmede vücut sıcaklığı son 24 saatte 38°C’n5n altında olup bu açıdan geç5ş 

yapılan ve yapılmayan gruplar arasında anlamlı b5r fark saptanmıştır. Bu parametre 

açısından gözlem dönem5nde geç5ş yapılan ve yapılmayan gruplar benzerd5r (Tablo 

4.18.).  

Çalışma dönemler5nde, tedav5 süres5nce herhang5 b5r günde geç5şe uygun olan 

tedav5lerde, tedav5n5n üçüncü gününde geç5ş uygunluğu değerlend5rmes5 açısından 

geç5ş yapılan ve yapılmayan gruplar arasında fark saptanmamıştır (Tablo 4.19.). 

Gözlem dönem5nde, geç5ş yapılan tedav5ler5n %37,9’unda kr5terler5n sağlandığı 5lk 

günde geç5ş yapılırken müdahale dönem5nde geç5ş yapılan tedav5ler5n %52,5’5nde 

uygunluk kr5terler5n5n sağlandığı 5lk günde geç5ş yapılmıştır. Herhang5 b5r günde 

geç5şe uygun olan tedav5lerde, gözlem dönem5nde 2 ve müdahale dönem5nde 7 

tedav5de, henüz uygunluk kr5terler5 sağlanmadan geç5ş yapılmış ardından uygunluk 

kr5terler5 sağlanmıştır. 

Gözlem ve müdahale dönemler5nde geç5ş yapılan ve yapılmayan gruplar 

arasında tedav5 sonuçları açısından karşılaştırma yapıldığında; tedav5 sırasında C. 

d+ff+c+le gel5ş5m5, yoğun bakıma yatış ve tedav5 b5t5m5nden sonra 48 saat 5çer5s5nde 

ant5m5krob5yal başlama açısından gruplar arasında anlamlı b5r fark tesp5t ed5lmem5şt5r. 

İntravenöz tedav5 süres5n5n her 5k5 dönemde de geç5ş yapılan grupta geç5ş yapılmayan 

gruba kıyasla 5stat5st5ksel olarak anlamlı b5r şek5lde daha kısa olduğu bulunmuştur. 

Müdahale dönem5nde, m5krob5yoloj5k kür oranının geç5ş yapılan tedav5lerde geç5ş 

yapılmayanlara kıyasla öneml5 ölçüde yüksek olduğu saptanmıştır. Gözlem dönem5nde 

5se m5krob5yoloj5k kür açısından geç5ş yapılan ve yapılmayan gruplar benzerd5r (Tablo 

4.19). 
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Tablo 4.18. Çalışma dönemler5nde geç5şe uygun olan tedav5lerde geç5ş yapılma durumuna göre kl5n5k durumların değerlend5rmes5, n (%). 

 Gözlem dönem* Müdahale dönem* 

Toplam 

(n=100) 

Uygun 

Geç@ş  

(n=29) 

Uygunsuz 
Geç@ş/Geç@ş 

Yok  
(n=71) 

p değer* Toplam 

(n=113) 

Uygun 

Geç@ş  

(n=61) 

Uygunsuz 
Geç@ş/Geç

@ş Yok  
(n=52) 

p değer* 

Oral yoldan beslenme 98 (98,0) 29 (100) 69 (97,2) 1,000 108 (95,6) 58 (95,1)  50 (96,2) 1,000 

Oral alım açıklığı 97 (97,0) 29 (100,0) 68 (95,8) 0,554 110 (97,3) 60 (98,4) 50 (96,2) 0,594 

Lökos+t sayısı        

Artma 18 (18,0) 3  (10,3) 15 (21,1) 0,433 7 (6,2) 3 (4,9) 4 (7,7) 0,859 

Azalma 33 (33,0) 10 (34,5) 23 (32,4)  32 (28,3) 18 (29,5) 14 (26,9)  

Sab+t 49 (49,0) 16 (55,2) 33 (46,5) 74 (65,5) 40 (65,6) 34 (65,4) 

Son 24 saatte vücut sıcaklığı <38°C 86 (86,0) 25 (86,2) 61 (85,9) 1,000 105 (92,9) 61 (100,0) 44 (84,6) 0,001 

Normal GİS fonks+yonu 93 (93,0) 28 (96,6) 65 (91,5) 0,670 111 (98,2) 61 (100,0) 50 (96,2) 0,210 

Yutma bozukluğu, kusma, +shal varlığı 4 (4,0) 1 (3,4) 3 (4,2) 1,000 2 (1,8) 1 (1,6) 1 (1,9) 1,000 

Kl+n+k olarak +y+leşme 84 (84,0) 24 (82,8) 60 (84,5) 1,000 96 (85,0) 53 (86,9) 43 (82,7) 0,534 

Menenj+t, endokard+t, seps+s varlığı 6 (6,0 4 (13,8) 2 (2,8) 0,057 3 (2,7) 2 (3,3) 1 (1,9) 1,000 

48 saat +çer+s+nde kan kültürü poz+t+fl+ğ+ 11 (11,0) 4 (13,8) 7 (9,9) 0,726 7 (6,2) 5 (8,2) 2 (3,8) 0,449 

Tanımlanmış enfeks+yon etken+ varlığı 69 (69,0) 24 (82,8) 45 (63,4) 0,057 76 (67,3) 45 (73,8) 31 (59,6) 0,110 

Ant+m+krob+yal duyarlılık sonucu varlığı 59 (59,0) 18 (62,1) 41 (57,7) 0,690 66 (58,4) 37 (60,7) 29 (55,8) 0,599 

GİS: Gastro+ntest+nal s+stem
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Tablo 4.19. Çalışma dönemler5nde geç5şe uygun olan tedav5lerde geç5ş durumuna göre geç5ş uygunluğu ve tedav5 sonuçları. 

 Gözlem dönem@ 

 

Müdahale dönem@ 

 

Toplam 

(n=100) 

Uygun 

Geç@ş  

(n=29) 

Uygunsuz 
Geç@ş/Geç@ş 

Yok  
(n=71) 

p değer@ Toplam 

(n=113) 

Uygun 

Geç@ş  

(n=61) 

Uygunsuz 
Geç@ş/Geç@ş 

Yok  
(n=52) 

p değer@ 

Tedav5n5n 3. gününde orale 

geç5ş değerlend5rmes5, n (%)  

70 (70) 23 (79,3) 47 (66,2) 0,194 78 (69) 45 (73,8) 33 (63,5) 0,238 

İntravenöz tedav5 süres5, 

ortanca (ÇAA) 

10,90 (5) 

 

10,48 (8) 11,07 (4) 0,039 7,77 (5) 7,84 (5) 7,69 (4) 0,047 

Tedav5 sırasında C. d+ff+c+le 

gel5ş5m5, n (%) 

1 (1,0) 1 (3,4) 0 (0) 0,290 1 (0,9) 0 (0) 1 (1,9) 0,460 

M5krob5yoloj5k kür, n (%) 15 (15,0) 4 (13,8) 11 (15,5) 1,000 39 (34,5) 27 (44,3) 12 (23,1) 0,018 

Yoğun bakıma geç5ş, n (%) 9 (9,0) 1 (3,4) 8 (11,3) 0,201 9 (8,0) 5 (8,2) 4 (7,7) 0,601 

Tedav5 b5t5m5nden 48 saat 

sonra ant5m5krob5yal 

başlama, n (%) 

7 (7) 1 (3,4) 6 (8,5) 0,343 5 (4,4) 2 (3,3) 3 (5,8) 0,424 

ÇAA: Çeyrekler arası açıklık 
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Gözlem dönem5nde; geç5ş yapılan tedav5ler5n %96,4’ünde ve geç5ş yapılmayan 

tedav5ler5n %95,7’s5nde taburculuk gözlenm5ş ve gruplar arasında taburculuk 

açısından b5r fark bulunmamıştır (p=1,000). Benzer şek5lde müdahale dönem5nde 

geç5ş yapılan grupta %96,6 ve geç5ş yapılmayanlarda %100,0 olmak üzere taburculuk 

açısından b5r fark tesp5t ed5lmem5şt5r (p=0,449). Çalışma dönemler5nde uygun 

tedav5lerde 15 günlük mortal5te gözlenmem5ş olup yalnızca gözlem dönem5nde, geç5ş 

yapılan tedav5ler5n b5r5nde 30 günlük mortal5te gözlenm5ş ve anlamlı fark 

bulunmamıştır (p=0,290).   

Gözlem dönem5nde geç5ş yapılan ve geç5ş yapılmayan tedav5ler5n %7,1’5nde 

15 günde yen5den yatış gözlen5rken geç5ş yapılan tedav5ler5n %10,3’ünde ve geç5ş 

yapılmayan tedav5ler5n %20’s5nde 30 günde yen5den yatış gözlenm5ş olup anlamlı b5r 

fark saptanmamıştır (p=1,000 ve p=0,380). Müdahale dönem5nde geç5ş yapılan 

tedav5ler5n %6,8’5nde ve geç5ş yapılmayanların %8’5nde 15 günde yen5den yatış 

gözlen5rken geç5ş yapılan tedav5ler5n %16,9’unda ve geç5ş yapılmayanların %12’s5nde 

30 günde yen5den yatış gözlenm5ş ancak anlamlı b5r fark bulunmamıştır (p=1,000 ve 

p=0,467). Uygun tedav5lerde geç5ş yapıldıktan sonra 5ntravenöz ajana dönüş yalnızca 

müdahale dönem5nde gözlenm5ş olup uygun b5r günde geç5ş yapılan 2 tedav5 ve 

kr5terler karşılanmadan geç5ş yapılan 1 tedav5de 5ntravenöz ajana dönüş yapılmıştır ve 

bu açıdan gruplar arasında b5r fark yoktur (p=0,279). 

Müdahale önces5 ve sonrası dönemde geç5şe uygun olan ve uygun olmayan 

hastaların c5ns5yet dışında temel demograf5k özell5kler5 benzerd5r. Oral tedav5ye geç5ş 

5ç5n genel değerlend5rme açısından geç5şe uygun olan hastalarda müdahale dönem5nde 

tüm 5laçları tedav5 boyunca yalnızca 5ntravenöz yoldan uygulanan hastaların sayısı 

anlamlı b5r şek5lde azalmıştır (Tablo 4.20.). 
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Tablo 4.20. Çalışma dönemler5nde geç5şe uygun olan ve uygun olmayan hastalarda geç5ş 5ç5n genel değerlend5rme, n (%). 

 Geç@şe Uygun  Geç@şe Uygun Değ@l 

Toplam 

(n=148) 

Gözlem 

dönem@ 

(n=67) 

Müdahale 

dönem@ 

(n=81) 

p değer@ Toplam 

(n=367) 

Gözlem 

dönem@ 

(n=187) 

Müdahale 

dönem@ 

(n=180) 

p değer@ 

Genel değerlend5rme        

Tüm 5laçlar tedav5 

boyunca 5ntravenöz 

yoldan  

77 (52,0) 48 (71,6) 29 (35,8) <0,001 326 (88,8) 170 (90,9) 156 (86,7) 0,215 

Tüm 5laçlar orale geç5ld5 56 (37,8) 15 (22,4) 41 (50,6)  14 (3,8) 4 (2,1) 10 (5,6)  

Orale geç5len 5laç var 15 (10,1) 4 (6,0) 11 (13,6)  27 (7,4) 13 (7,0) 14 (7,8)  
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Geç5şe uygun olan (n=213) ve uygun olmayan (n=749) tedav5lerde gözlem ve 

müdahale dönemler5 arasında tedav5n5n üçüncü gününde orale geç5ş açısından b5r fark 

saptanmamıştır (sırasıyla p=0,063 ve p=0,197). Geç5şe uygun olan ve uygun olmayan 

grupta tedav5 süres5nce orale geç5ş açısından gözlem ve müdahale dönemler5 arasında 

anlamlı b5r fark saptanmıştır. Geç5şe uygun olan grupta müdahale dönem5nde geç5ş 

oranı daha fazla 5ken (p<0,001) benzer şek5lde geç5şe uygun olmayan grupta da 

müdahale dönem5nde geç5ş oranı daha fazladır (p=0,021). İntravenöz tedav5 süres5 

geç5şe uygun olan grupta müdahale dönem5nde gözlem dönem5ne kıyasla daha kısadır 

(p<0,001).   

Tedav5 süres5nce geç5şe uygun olan tedav5lerde (n=213) uygunluk kr5terler5 

sağlanmadan geç5ş yapılan tedav5ler5n 2’s5 (%6,5) gözlem dönem5nde; 7’s5 (%10,1) 

müdahale dönem5nde yapılmıştır. Geç5şe uygun olmayan grupta geç5ş yapılan 

tedav5ler5n 10’u gözlem dönem5nde 21’5 müdahale dönem5nde yapılmıştır. Uygun olup 

geç5ş yapıldıktan sonra 5ntravenöz ajana dönüş yapılan 3 tedav5n5n tamamı müdahale 

dönem5nde yapılmış olup gözlem ve müdahale dönem5 arasında fark bulunmamıştır 

(p=0,548). Benzer şek5lde uygun olmayan grupta, orale geç5ld5kten sonra 5ntravenöz 

ajana dönüş yapılan 2 tedav5n5n tümü müdahale dönem5nde yapılmıştır ve gözlem ve 

müdahale dönemler5 arasında b5r fark saptanmamıştır (p=0,516).  

Geç5şe uygun olan grupta gözlem dönem5ndek5 tedav5ler5n %7,1’5nde (n=7); 

müdahale dönem5ndek5 tedav5ler5n %7,3’ünde (n=8) 15 günde yen5de yatış gözlenm5ş 

olup 5k5 dönem arasında fark tesp5t ed5lmem5şt5r (p=0,957). Geç5şe uygun olmayan 

grupta gözlem dönem5ndek5 tedav5ler5n %9,4’ünde (n=27); müdahale dönem5ndek5 

tedav5ler5n %12,5’5nde (n=32) 15 günde yen5den yatış gözlenm5ş olup 5k5 dönem 

arasında fark bulunmamıştır (p=0,242). Geç5şe uygun olan grupta gözlem 

dönem5ndek5 tedav5ler5n %17,3’ünde (n=17); müdahale dönem5ndek5 tedav5ler5n  

%14,7’s5nde (n=16) 30 günde yen5den yatış gözlenm5ş olup 5k5 dönem arasında fark 

bulunmamıştır (p=0,601). Geç5şe uygun olmayan grupta gözlem dönem5ndek5 

tedav5ler5n %19,1’5nde (n=55); müdahale dönem5ndek5 tedav5ler5n %17,7’s5nde 

(n=45) 30 günde yen5den yatış gözlenm5şt5r ve 5k5 dönem arasında fark yoktur 

(p=0,679). Geç5şe uygun olan grupta gözlem dönem5ndek5 tedav5ler5n %95,9’unda 

(n=94); müdahale dönem5nde tedav5ler5n %98,2’s5nde (n=107) hastalar taburcu 

ed5lm5ş olup 5k5 grup arasında fark saptanmamıştır (p=0,425). Geç5şe uygun olmayan 
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grupta 5se gözlem dönem5nde tedav5ler5n %96’sında (n=290); müdahale dönem5nde 

tedav5ler5n %90,9’unda (n=250) hastalar taburcu ed5lm5ş olup gözlem dönem5ndek5 

tedav5lerde taburculuğun daha fazla olduğu göster5lm5şt5r (p=0,012). 

Çalışma süres5nce en sık geç5ş yapılan oral ant5m5krob5yal 5laçlar sırasıyla 

amoks5s5l5n/klavulan5k as5t, tr5metopr5m/sulfametoksazol ve s5profloksas5n olmuştur 

(Tablo 4.21.). 
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Tablo 4.21. Geç5ş yapılan oral ant5m5krob5yaller ve komb5nasyonları, n (%).  

Oral ant@m@krob@yal @laç Toplam 

(n=130) 

Gözlem 

Dönem@  

(n=41) 

Müdahale 

Dönem@ 

(n=89) 

Amoks5s5l5n/Klavulan5k as5t 44 (33,8) 9 (21,9) 35 (39,3) 

Tr5metopr5m/Sulfametoksazol 22 (16,9) 9 (21,9) 13 (14,6) 

S5profloksas5n 16 (12,3) 6 (14,6) 10 (11,2) 

Vor5konazol  8 (6,1) 7 (17,0) 1 (1,1) 

Sef5ks5m  6 (4,6) - 6 (6,7) 

Sefuroks5m  6 (4,6) 3 (7,3) 3 (3,3) 

Valgans5klov5r  5 (3,8) 1 (2,4) 4 (4,4) 

Sefaleks5n  4 (3,0) 2 (4,8) 2 (2,2) 

Moks5floksas5n  3 (2,3) 1 (2,4) 2 (2,2) 

Levofloksas5n 3 (2,3) - 3 (3,3) 

Metron5dazol  2 (1,5) 2 (4,8) - 

Flukonazol  2 (1,5) - 2 (2,2) 

Kl5ndam5s5n 2 (1,5) - 2 (2,2) 

Amoks5s5l5n 1 (0,7) - 1 (1,1) 

Amoks5s5l5n 
+ 
Tr5metopr5m/Sulfametoksazol 

1 (0,7) - 1 (1,1) 

Amoks5s5l5n/Klavulan5k as5t 
+ 
S5profloksas5n 

1 (0,7) - 1 (1,1) 

Fosfom5s5n  1 (0,7) - 1 (1,1) 

Klar5trom5s5n  1 (0,7) - 1 (1,1) 

Posakonazol  1 (0,7) - 1 (1,1) 

S5profloksas5n  
+ 
Fus5d5k as5t 

1 (0,7) 1 (2,4) - 
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5. TARTIŞMA 

 

Bu çalışma, 5ntravenöz olarak uygulanan ant5m5krob5yal tedav5lerden oral 

5laçlara geç5ş 5ç5n yazılı b5r protokol gel5şt5r5lmes5n5n, kl5n5k eczacı tarafından 

hek5mlere yapılan geç5ş hatırlatması ve eğ5t5m5n geç5ş oranında artışla 5l5şk5l5 olduğunu 

göstermekted5r. Çalışmamızda, gözlem dönem5yle kıyaslandığında müdahale 

dönem5nde tüm tedav5lerde geç5ş oranı %8,3’den %19,0’a öneml5 ölçüde artırılmıştır 

(p<0,001). Bunun yanında uygun tedav5lerde geç5ş oranında %29’dan %54’e öneml5 

b5r artış meydana gelm5şt5r (p<0,001).  

Çalışma önces5nde, 5ntravenözden orale geç5ş 5ç5n b5r hastane protokolü 

bulunmamaktaydı. Protokol gel5şt5rme sürec5nde enfeks5yon hastalıkları uzmanlarıyla 

b5rl5kte ant5m5krob5yal tedav5 end5kasyonları ve enfeks5yon etken5ne yönel5k 

5ntravenöz ve oral ant5m5krob5yal tedav5 seçenekler5n5 ve 5laçlara a5t doz, günlük 

mal5yet ve b5yoyararlanım b5lg5ler5n5 5çeren b5r protokol (EK-3) hazırlanmış ve 

İnfeks5yon Hastalıkları ve Kl5n5k M5krob5yoloj5 Anab5l5m Dalı 5nternet s5tes5nde 

yayınlanmıştır ve bu anab5l5m dalında h5zmet sunan hek5mler5n yer aldığı WhatsAppÒ 

gruplarında paylaşılmıştır. L5teratürde benzer şek5lde geç5ş 5ç5n kullanılab5lecek 

l5steler5n gel5şt5r5ld5ğ5 çalışmalar mevcuttur, ancak b5z5m çalışmamızdan farklı olarak 

etken bazlı b5r protokol yer5ne genell5kle ant5m5krob5yal bazlı b5r protokol veya 

kılavuz gel5şt5r5lm5ş ve kullanılmıştır (9, 96). Çalışmamızda, geç5ş kr5terler5n5n 

bel5rlenmes5 aşamasında 5k5 turdan oluşan uzman panel5 gerçekleşt5r5lm5şt5r ve 5k5nc5 

turda CVR’s5 en az 0,51 (14 panel5st) olan kr5terler kabul ed5lm5şt5r. Ancak 

“Hematoloj5k mal5gn5tes5 olmayan, lökos5tozu olan hastada tedav5 başladıktan sonra 

72 saat 5ç5ndek5 değerlend5rmede lökos5t değerler5n5n en yüksek değerden düşme 

eğ5l5m5n5n devam etmes5” kr5ter5n5n (CVR’s5 0,42 olmasına rağmen) araştırmacılar 

tarafından uygunsuzluk kr5terler5nden b5r5 olarak kalmaya devam etmes5 uygun 

görülmüştür. Çalışmamızda uzman panel5 sonucunda bel5rlenen geç5ş 5ç5n uygunluk 

ve uygunsuzluk kr5terler5, 2023 yılında B5rleş5k Krallık’ta Harvey ve ark. (97) 

tarafından yapılan çalışmada oluşturulan kr5terlerle büyük oranda uyumludur. Daha 

öncek5 çalışmalarda kullanılmış olan geç5ş kr5terler5 de bu çalışmada kullanılan 

kr5terlerle benzerl5k göstermekle b5rl5kte ateşs5z geç5r5len süre, nötropen5 durumu, 

c5dd5 komorb5d5teler ve 5ntravenöz tedav5 gerekt5ren enfeks5yonlar g5b5 geç5ş 5ç5n 
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uygunsuzluk tanımlayan kr5terler açısından bazı farklılıklar bulunmaktadır (9, 85, 90, 

96). 

Oral ant5m5krob5yale geç5ş yapılab5lmes5 5ç5n yeterl5 5ntravenöz tedav5 süres5 

en az 72 saat olarak bel5rlenm5şt5r ve 5ntravenöz ant5m5krob5yal 5lacın en az 72 saat 

uygulandığı tedav5ler çalışmaya dah5l ed5lm5ş olup 5ntravenöz tedav5n5n üçüncü 

gününde geç5ş değerlend5rmes5 yapılarak uygunluk kr5terler5n5 sağlayan hastalarda 

geç5ş öner5s5 yapılmıştır. L5teratürde çalışmamızda olduğu g5b5 5ntravenöz tedav5 

süres5n5n en az 72 saat kabul ed5ld5ğ5 çalışmalar olsa da bu süren5n 48 saat olduğu 

çalışmalar da bulunmaktadır (85, 92). 

Çalışmamızda ant5m5krob5yal duyarlılık sonucu; pnömon5 ve selül5t 

end5kasyonları har5ç tüm tanılar 5ç5n oral ant5m5krob5yal 5laç seç5m5 üzer5nde etk5l5 b5r 

faktördür. Uygun tedav5lerde, duyarlılık sonucu göz önünde bulundurularak aynı veya 

farklı gruptan; benzer veya farklı etk5 spektrumuna sah5p b5r oral ant5m5krob5yale geç5ş 

yapılmıştır. Buna karşın b5z5m çalışmamızla benzer metodoloj5ye sah5p d5ğer 

çalışmalarda genell5kle aynı ant5m5krob5yal 5lacın veya aynı gruptan b5r başka 

ant5m5krob5yal5n oral formülasyonuna, aynı veya benzer etk5 spektrumuna sah5p oral 

ant5m5krob5yallere geç5ş yapılması amaçlanmıştır (86, 92). Algargoosh ve ark. (10) 

tarafından yapılan; genel cerrah5, j5nekoloj5 ve gastroenteroloj5 serv5sler5nde yatan 

hastalarda metron5dazol 5ç5n eczacı l5derl5ğ5nde gerçekleşt5r5len 5ntravenözden orale 

geç5ş uygulamasının önces5 ve sonrası değerlend5rmes5n5n yapıldığı çalışmada, orale 

geç5ş konusunda bel5rley5c5 olan faktör hastaların 5ntravenöz metron5dazolün yanında 

başka b5r oral 5laç alıp almaması olmuştur. Babonj5 ve ark. (9) tarafından üçüncü 

basamak b5r ün5vers5te hastanes5nde yapılan çalışmada 5se eczacılar tarafından 

5ntravenözden orale geç5ş protokolü gel5şt5r5lm5şt5r. Bu protokol, aynı anda hem 

5ntravenöz hem de oral formu mevcut olan ant5m5krob5yaller5 5çermekted5r (sefazol5n 

har5ç) ve geç5ş kr5terler5n5 sağlayan hastalarda aynı 5ntravenöz ant5m5krob5yal5n oral 

formuna geç5ş yapılmıştır. 

Çalışmamızla benzer amaçlara ve yöntemlere sah5p ve sonucunda öneml5 

5y5leşmeler5n saptandığı çalışmalar l5teratürde mevcuttur. Bu çalışmalar temel amaç 

olarak benzerl5k gösterse de hasta popülasyonları, hedefler5, tasarımları ve çalışmanın 

yürütüldüğü merkezler açısından farklılıklar gözleneb5lmekted5r. Malezya’da Sze ve 

Kong (92) tarafından gerçekleşt5r5len çok merkezl5 b5r çalışmada, eczacılar tarafından 
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geç5ş 5ç5n yazılı hatırlatma yapılması 5le müdahale önces5yle kıyaslandığında 

müdahale dönem5nde kr5terler5n karşılandığı gün orale geç5ş oranının arttığı (%24’e 

karşı %88,3 ve p<0,001), geç5ş zamanlamasının 5y5leşt5r5ld5ğ5 (1,6 gün, p<0,001), 

5ntravenöz tedav5 süres5n5n kısaldığı (4’e karşı 2,8 gün, p<0,001), yalnızca taburcu 

olduktan sonra orale geç5ş oranının azaldığı (%82’ye karşı %31 ve p<0,001), 

hastanede kalış süres5n5n kısaldığı (1,4 gün, p<0,001) ve mal5yet tasarrufu sağlandığı 

b5ld5r5lm5şt5r. Waagsbo ve ark. (90) tarafından yapılan çalışmada, nöroloj5 ve 

romatoloj5 bölümler5ne yatan ve en az üç gün 5ntravenöz ant5b5yot5k tedav5s5 alan 

hastaların tedav5ler5 5ncelenm5ş ve orale geç5ş kr5terler5 uygulanarak gereks5z 

5ntravenöz ant5b5yot5k kullanımı azaltılmıştır (3,4’e karşı 1,4 gün, p<0,001). N5ekerk 

ve ark. (96) tarafından gerçekleşt5r5len çalışmada, eczacı l5derl5ğ5nde orale geç5ş 

kılavuzu uygulamasıyla geç5ş oranının %16’dan %44’e öneml5 ölçüde arttığı ve 

5ntravenöz tedav5 süres5n5n 5k5 gün kısaldığı saptanmıştır (p<0,005). Ancak 

müdahaleden üç ay sonra yapılan değerlend5rmede bu 5y5leşmeler5n kalıcı olmadığı 

b5ld5r5lm5şt5r. Xu ve ark. (93) tarafından gerçekleşt5r5len ve toplum kökenl5 pnömon5 

hastalarında eczacılar tarafından sözlü geç5ş hatırlatması yapılan ve geç5ş 5ç5n 

b5lg5sayarlı hatırlatıcıların uygulandığı dönemler5n karşılaştırıldığı çalışmada; geç5ş 

oranında %34,8’den %63’e öneml5 b5r artış olduğu (p<0,001), 5ntravenöz ant5b5yot5k 

tedav5 süres5n5n 1,2 gün kısaldığı (6,8’e karşı 5,5 gün, p=0,001), toplam ant5b5yot5k 

tedav5 süres5nde anlamlı b5r fark olmadığı (12’ye karşı 10,8 gün, p>0,05) ve hastanede 

kalış süres5n5n 1,3 gün kısaldığı (7,4’e karşı 6 gün, p<0,001) b5ld5r5lm5şt5r.  

Çalışma süres5nce en sık gözlenen ant5m5krob5yal tedav5 end5kasyonları; 

bakter5yel pnömon5 ve ür5ner s5stem enfeks5yonudur. Gözlem dönem5nde nötropen5k 

enfeks5yon ve fungal pnömon5 end5kasyonları daha sık gözlen5rken müdahale 

dönem5nde bakter5yel pnömon5 daha sık gözlenm5şt5r. Dah5l ed5len hasta popülasyonu, 

çalışmanın yürütüldüğü serv5s ve 5ncelenen ant5m5krob5yallerle 5l5şk5l5 olarak tedav5 

end5kasyonları ve sıklığı çalışmalarda farklılık göstereb5lmekted5r. Dunn ve ark. 

(85)’nın yaptığı çalışmada, kontrol ve müdahale dönemler5nde en sık gözlenen tedav5 

end5kasyonunun solunum yolu enfeks5yonları olduğu b5ld5r5lm5şt5r (sırasıyla %52,8 ve 

%63,6). Mouwen ve ark. (86) tarafından, cerrah5 serv5sler5ndek5 hastaların 5ncelend5ğ5 

çalışmada 5se en sık gözlenen tedav5 end5kasyonları 5ntraabdom5nal enfeks5yon 

(kontrol ve müdahale dönem5nde sırasıyla %43 ve %48) ve c5lt ve yumuşak doku 
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enfeks5yonu (sırasıyla %26,5 ve %26) olarak b5ld5r5lm5şt5r. Ger5atr5 serv5s5nde yatan 

hastalarda levofloksas5n ve s5profloksas5n 5ç5n geç5ş müdahales5n5n değerlend5r5ld5ğ5 

çalışmada 5se en sık b5ld5r5len tedav5 end5kasyonları; gen5toür5ner s5stem 

enfeks5yonları ve toplum kaynaklı pnömon5d5r (98).  

Çalışmamızda, 5ntravenözden orale geç5ş yapılamamasının en sık neden5 

ant5m5krob5yal duyarlılık test5 sonucunda geç5ş yapılab5lecek uygun oral 

ant5m5krob5yal bulunmamasıdır. Daha önce yapılan başka b5r çalışmada 5se en sık geç5ş 

yapılamama neden5n5n komorb5d5teler5n varlığı olduğu b5ld5r5lm5şt5r (93). 

Çalışmamıza dah5l ed5len tedav5ler5n %55’5nde enfeks5yon etken5 tanımlanmış olup 

%43’ünde ant5m5krob5yal duyarlılık sonucu bulunmaktadır. Ancak duyarlılık sonucu 

mevcut olan tedav5ler5n çoğunda hastanın kl5n5k durumu geç5şe uygun olsa b5le 

duyarlılık sonucunda geç5ş yapılab5lecek oral ant5m5krob5yal 5laç bulunmadığından 

geç5ş 5ç5n “uygun değ5l” olarak değerlend5r5lm5şt5r. Ant5m5krob5yal duyarlılık 

sonucunun geç5ş uygunluğu açısından bel5rley5c5 olması; geç5şe “uygun” olarak 

değerlend5r5len tedav5ler5n sayısının n5speten düşük olmasıyla sonuçlanmıştır (%22,1). 

Çalışma hastanes5n5n üçüncü basamak b5r ün5vers5te hastanes5 olması neden5yle daha 

kompl5ke hastaların başvuru yapıyor olması, enfeks5yon hastalıkları uzmanları 

tarafından konsültasyon kapsamında tak5p ed5len hastalara a5t 5ntravenöz tedav5ler5n 

çalışmaya dah5l ed5lmes5, bu hastaların daha c5dd5 enfeks5yonlara sah5p olmaları ve 

kl5n5k durumlarının genell5kle stab5l olmaması g5b5 durumlar geç5şe uygun tedav5ler5n 

az sayıda olmasında etk5l5 olab5l5r.  

Çalışma süres5nce geç5ş yapılan tedav5ler5n %30’unda geç5ş kr5terler5 

karşılanmadan geç5ş yapılmış olup, bu açıdan gözlem ve müdahale dönemler5 arasında 

fark saptanmamıştır. Uygun olmayan günde geç5ş yapılan tedav5ler5n %22,5’5nde geç5ş 

yapıldıktan sonra kr5terler karşılanırken %77,5’5nde kr5terler h5çb5r zaman 

karşılanmamıştır. Genell5kle, duyarlılık sonucu elde ed5lmeden hasta taburcu 

ed5lecekse hek5m5n uygun gördüğü b5r oral ant5m5krob5yale geç5lmekted5r. Bu durum 

çalışmamızda uygun olmayan geç5ş olarak değerlend5r5lm5şt5r. Babonj5 ve ark. (9) 

tarafından yapılan çalışmada 5se geç5ş yapılan hastaların %11,5’5nde kl5n5k olarak 

stab5l olmama veya em5l5m problem5 olması g5b5 sebeplerden dolayı eczacılar 

tarafından geç5şe uygun olarak değerlend5r5lmeyen hastalarda orale geç5ş yapılmıştır.  
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Orale geç5ş yapılan tedav5ler5n %3,8’5nde (n=5) tekrardan 5ntravenöz tedav5ye 

dönülmüş olup bu tedav5ler5n 2’s5nde geç5ş kr5terler5n5n karşılanmasından önce geç5ş 

yapılmıştır. Geç5ş yapıldıktan sonra tekrar 5ntravenöz ajana dönülen tedav5ler5n tümü 

müdahale dönem5nded5r. Oral tedav5n5n başarısızlığı 5le 5l5şk5l5 olan 5ntravenöz ajana 

dönüş yapılması 5le 5lg5l5 öncek5 çalışmalarda b5ld5r5len sonuçlar farklılık 

göstermekted5r. Algargoosh ve ark. (10) tarafından yapılan çalışmada geç5ş yapılan 

hastaların %9’unda 5ntravenözden orale geç5ş yapıldıktan sonra yen5den 5ntravenöz 

tedav5ye dönüş yapılmıştır. B5r d5ğer çalışmada, geç5ş yapılan tedav5ler5n %2’s5nde 

geç5ş yapıldıktan sonra tekrar 5ntravenöz ajana dönüş yapıldığı b5ld5r5lm5şt5r (85). Sze 

ve Kong (92) ve Xu ve ark. (93) tarafından gerçekleşt5r5len çalışmalarda 5se orale 

geç5ld5kten sonra h5çb5r hastada tekrar 5ntravenöz ajana dönüş yapılmadığı 

b5ld5r5lm5şt5r.   

Çalışma dönemler5 karşılaştırıldığında, tedav5 süres5nce toplam geç5ş oranında 

müdahale dönem5nde anlamlı düzeyde artış saptanmıştır (%8,3’den %19,0’a ve 

p<0,001). Ayrıca çalışmamızın b5r5nc5l amacını oluşturan geç5şe uygun tedav5lerde 

gözlem dönem5nde %29 olan geç5ş oranı 5se müdahale dönem5nde %54’e yükselerek, 

öneml5 ölçüde artış gözlenm5şt5r. Uygunluk kr5terler5n5n karşılandığı 5lk günde geç5ş 

oranı 5se %11’den %28’e öneml5 ölçüde yükselm5şt5r. Bu bulgular, l5teratürde çeş5tl5 

müdahaleler5n uygulanmasının orale geç5ş oranını artırdığını gösteren çok sayıda 

çalışma 5le uyumlu olsa da çalışma dönemler5nde tedav5 süres5nce geç5ş oranları, 

öncek5 çalışmalara kıyasla daha düşüktür (10, 88-90, 92). Xu ve ark. (93) tarafından 

yapılan çalışmada 524 toplum kökenl5 pnömon5 hastası değerlend5r5lm5ş ve uygun 

hastalarda kl5n5k eczacılar tarafından yapılan sözlü geç5ş öner5s5yle kıyaslandığında 

b5lg5sayar destekl5 hatırlatıcılar 5le geç5ş oranının arttığı saptanmıştır (%68’den %97’e 

ve p<0,001). Aynı çalışmada, hastaların geç5şe uygun olduğu günde geç5ş oranının 

%34’den %63’e öneml5 ölçüde arttığı b5ld5r5lm5şt5r. Dunn ve ark. (85)’nın yaptığı 

çalışmada, uygun hastalarda geç5ş oranı kontrol ve müdahale grubunda sırasıyla %85 

ve %84 olarak bulunmuş ve uygun oldukları günde geç5ş oranı %56’den %72’ye 

öneml5 ölçüde artırılmıştır. N5ekerk ve ark. (96) tarafından gerçekleşt5r5len çalışmada 

5ntravenözden orale geç5ş kılavuzu uygulanmasıyla geç5ş oranı %16’dan %44’e arttığı 

saptanmıştır (p<0,05). Buna karşın Ho ve ark. (99) tarafından yapılan ve 5ntravenöz 

s5profloksas5n 5ç5n eczacılar tarafından orale geç5ş müdahales5n5n uygulandığı 
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çalışmada 200 tedav5 değerlend5r5lm5ş ve geç5ş oranını müdahale önces5 ve sonrasında 

sırasıyla %27 ve %23 olmak üzere b5r fark saptanmamıştır (p=0,73). L5teratürde 

çalışmamıza kıyasla daha yüksek geç5ş oranları b5ld5r5len ve en az 48 saat 5ntravenöz 

ant5m5krob5yal tedav5 alan hastaların dah5l ed5ld5ğ5 çalışmalar mevcuttur (92,93). 

Çalışmamızda 5se 72 saatten daha kısa süre uygulanan 5ntravenöz tedav5ler 

dışlanmıştır. Bu sebeple yeterl5 süre 5ntravenöz tedav5 almadan orale geç5len 

tedav5ler5n dışlanması (n=28), çalışmamızda geç5ş oranın düşük olmasına neden olan 

faktörlerden b5r5d5r.  

Müdahale dönem5nde, gözlem dönem5yle karşılaştırıldığında geç5şe uygun 

olan tedav5lerde; uygunluğun sağlandığı 5lk günde geç5ş (%11’den %28’e) ve tedav5 

süres5nce geç5ş oranının (%29’dan %54’e) öneml5 ölçüde arttığı gözlenm5şt5r. Uygun 

olup geç5ş yapılan ve geç5ş yapılmayan gruplar arasında m5krob5yoloj5k kür dışındak5 

kl5n5k sonuçlar açısından fark bulunmamıştır. Bu da uygun olup orale geç5len ve 

5ntravenöz yoldan devam ed5len tedav5lerde tedav5 başarısının benzer olduğunu 

göstermekted5r. Geç5ş yapılan grupta müdahale dönem5nde m5krob5yoloj5k kür 

oranında artış gözlenm5şt5r.  

İntravenöz ant5m5krob5yal tedav5 süres5 müdahale dönem5nde anlamlı b5r 

şek5lde azalmıştır (gözlem dönem5nde ortanca 10,5 ve müdahale dönem5nde ortanca 9 

gün). Müdahale dönem5nde, yalnızca 5ntravenöz yoldan tedav5 uygulanan hastaların 

sayısı öneml5 ölçüde azaldığından bu beklenen b5r sonuçtur. Bu bulgular İrlanda'da b5r 

ün5vers5te hastanes5nde yürütülen; hasta dosyasına hastaların 5ntravenöz 

ant5m5krob5yal kullandığını vurgulayan et5ketler5n yapıştırılması ve uygun hastalarda 

kl5n5k eczacılar tarafından 5laç ç5zelges5ne geç5ş kr5terler5n5n eklenmes5 stratej5ler5n5n 

uygulandığı çalışma 5le uyumludur. Bu çalışmada, müdahale önces5 dönemde ortalama 

96 saat olan 5ntravenöz tedav5 süres5n5n ve müdahale sonrası dönemde 72 saate 

azaldığı b5ld5r5lm5şt5r (p=0,002) (85). Oosterheert ve ark. (100) tarafından yapılan ve 

302 toplum kökenl5 pnömon5 hastasının dah5l ed5ld5ğ5 çok merkezl5 çalışmada; uygun 

hastalarda orale geç5ş gerçekleşt5r5len müdahale grubunda, 5ntravenöz tedav5 süres5 

öneml5 ölçüde daha kısadır (müdahale grubunda ortalama 3,6 gün ve kontrol grubunda 

ortalama 7 gün). L5teratürde orale geç5ş müdahaleler5 uygulanarak 5ntravenöz tedav5 

süres5n5n öneml5 ölçüde azaldığı göster5len çok sayıda çalışma 5le kıyaslandığında, 

müdahale dönem5nde kısalmış olsa da çalışmamızda hem gözlem hem müdahale 



 

 

66 

dönem5nde 5ntravenöz tedav5 süres5n5n daha uzun olduğu görülmekted5r (10, 85, 86). 

Bu sonucun olası nedenler5nden b5r5 çalışmaya dah5l ed5len ant5fungal ve ant5v5ral 

tedav5lerde tedav5 süres5n5n ant5bakter5yel tedav5lerle kıyaslandığında çok daha uzun 

olması olab5l5r. Ayrıca gans5klov5r tedav5s5 alan yatan hastalarda orale geç5ş 5ç5n 

end5kasyon dışı onay alınması gerekt5ğ5nden orale geç5ş öner5s5 yapılamamış ve 

yalnızca hasta taburcu olacaksa valgans5klov5re geç5ş yapılab5lm5şt5r. Çalışmaya dah5l 

ed5len hastalarda ant5v5ral ve ant5fungal tedav5ler5n büyük b5r kısmı 5ç5n tedav5 

süres5n5n en az 5k5 hafta olduğu göz önünde bulundurulduğunda, bu durumun 

5ntravenöz tedav5 süres5n5n d5ğer çalışmalara kıyasla daha uzun olmasına sebep 

olab5leceğ5 düşünülmekted5r. Benzer şek5lde geç5ş zamanlaması (uygunluk 

kr5terler5n5n sağlandığı ve geç5ş yapılan gün arasındak5 fark) açısından çalışma 

dönemler5 arasında fark saptanmamasının (p=0,054) neden5 de aynıdır. Buna karşın 

l5teratürde geç5ş zamanlamasının 5y5leşt5r5ld5ğ5n5 gösteren çalışmalar bulunmaktadır. 

Ç5n’de Xu ve ark. (93) tarafından yapılan çalışmada, geç5ş zamanlamasının 

5y5leşt5r5ld5ğ5 (ortalama 4 ve 2,5 gün, p<0,001), 5ntravenöz ant5m5krob5yal tedav5 

süres5n5n kısaldığı (ortalama 7 ve 5,5 gün, p=0,001) ve hastanede kalış süres5n5n 

azaldığı (ortalama 7,5 ve 6 gün, p<0,001) sonucuna ulaşılmıştır.  

Çalışmamızda geç5ş yapılan oral ant5m5krob5yaller5n çoğu (%47,4) beta laktam 

ant5b5yot5klerden oluşmakla b5rl5kte amoks5s5l5n ve amoks5s5l5n/klavulan5k as5t tüm 

geç5ş yapılan tedav5ler5n %35,2’s5n5 oluşturmaktadır. Benzer şek5lde 2024 yılında Lew 

ve ark. (101) tarafından yapılan çalışmada, geç5ş yapılan tedav5ler5n çoğu (%70) beta 

laktam ant5b5yot5klerd5r, amoks5s5l5n ve amoks5s5l5n/klavulan5k as5t tüm geç5ş yapılan 

tedav5ler5n %40’ını oluşturmaktadır. 

Müdahale dönem5nde 57 tedav5 5ç5n kl5n5k eczacı tarafından b5r veya b5rden 

fazla kez geç5ş öner5s5 yapılmış ve yapılan öner5ler5n %60’ı kabul ed5lm5şt5r. 

Ant5m5krob5yal tedav5lerde, uygunluk kr5terler5n5 karşılayan hastalarda duyarlılık 

sonucu mevcut olsa b5le hastanın kl5n5k durumu mevcut tedav5yle 5y5ye g5d5yorsa 

kl5n5syenler orale geç5ş konusunda 5stekl5 olmayab5l5r. Oral ant5m5krob5yallerle 5lg5l5 

b5yoyararlanım end5şes5 ve öncek5 kanıtlara rağmen 5ntravenöz tedav5n5n daha etk5l5 

olacağı düşünces5; orale geç5ş5n önündek5 olası sebeplerdend5r (102). L5teratürde 

kl5n5k eczacının hek5mlere yaptığı geç5ş öner5ler5ne a5t kabul oranı farklılık 

göstermekted5r. Sze ve Kong (92) tarafından yapılan çalışmada müdahale dönem5nde 
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eczacılar tarafından yapılan geç5ş öner5ler5n5n kabul oranının %97,5 olduğu 

b5ld5r5lm5şt5r. B5r d5ğer çalışmada, eczacılar tarafından orale geç5ş yapılması 

öner5ler5nde hek5m uyum oranı %53 olarak b5ld5r5lm5şt5r (9). Bartlett ve S5ola (103) 

tarafından gerçekleşt5r5len ve kl5n5k eczacı tarafından orale geç5ş öner5ler5n5 de 5çeren 

yönet5ş5m programının uygulandığı b5r çalışmada, ant5m5krob5yal yönet5ş5m programı 

kapsamında enfeks5yon hastalıkları hek5mler5ne yapılan öner5ler5n %74’ü kabul 

ed5lm5şt5r.  

Bu çalışmada, çalışma dönemler5 arasında m5krob5yoloj5k kür, C. d+ff+c+le 

gel5ş5m5, yoğun bakıma yatış, 48 saat 5çer5s5nde ant5m5krob5yal başlanması, 15 ve 30 

günde yen5den yatış ve 15 ve 30 günlük mortal5te açısından farklılık saptanmamıştır. 

Bu bulgu, çalışma dönemler5n5n kl5n5k sonuçlar ve tedav5 başarısı açısından benzer 

olduğunu göstermekted5r. Elde ed5len sonuçlar, 5ntravenözden orale geç5ş yapılmasının 

tedav5 sonuçları üzer5ne etk5s5n5n 5ncelend5ğ5 d5ğer çalışmalar 5le uyumludur. Lew ve 

ark. (101) tarafından yapılan çalışmada, uygun dozlama yapıldığında 5ntravenözden 

orale geç5ş yapılan ve yalnızca 5ntravenöz tedav5 alan bakter5yem5l5 hastalar 

karşılaştırıldığında geç5ş yapılanlarda; 5ntravenöz yoldan 5laç uygulamayla meydana 

geleb5lecek kompl5kasyonlar öneml5 ölçüde azalırken ant5b5yot5k 5l5şk5l5 yan etk5ler, 

m5krob5yoloj5k kür, yen5den yatış ve mortal5te açısından b5r fark saptanmamış ve 

benzer kl5n5k başarı oranları b5ld5r5lm5şt5r. Kaasch ve ark. (104) tarafından 

gerçekleşt5r5len, düşük r5skl5 Staphylococcus aureus bakter5yem5s5nde erken oral 

geç5ş5n etk5nl5ğ5 ve güvenl5ğ5n5n araştırıldığı random5ze kontrollü çalışmada, orale 

geç5ş yapılan ve yalnızca 5ntravenöz tedav5 alan hastalar kıyaslandığında; C.d+ff+c+le 

gel5ş5m5, 14, 30 ve 90 günlük sağkalım ve mortal5te açısından b5r fark saptanmamıştır. 

Waagsbo ve ark. (90) tarafından yapılan, 538 hasta değerlend5r5ld5ğ5 ve orale geç5ş 

kr5terler5 uygulanarak gereks5z 5ntravenöz ant5b5yot5k kullanımının azaltıldığı 

çalışmada gözlem ve müdahale dönemler5 arasında mortal5te (%1,8’e karşı %2,1) ve 

hastaneye yen5den yatış açısından fark saptanmamıştır. Yapılan b5r d5ğer çalışmada 

bakter5yem5l5 hastalarda orale geç5ş yapılan tedav5ler5n etk5nl5ğ5 araştırılmış ve 90 gün 

5ç5nde tüm nedenlere bağlı mortal5te ve tedav5 başarısızlığı oranlanın orale geç5ş 

yapılan hastalarda daha düşük olduğu (p<0,001) ancak 90 günlük mortal5te, yanıt 

alınamaması neden5yle tedav5 değ5ş5kl5ğ5 ve 90 gün 5çer5s5nde bakter5yem5 nüksü 

açısından b5r fark olmadığı saptanmıştır (p=1,000) (68).  
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Geç5şe uygun olan ve olmayan tedav5ler karşılaştırıldığında, geç5şe uygun 

olmayan grupta; yoğun bakıma yatış, 48 saat 5ç5nde ant5m5krob5yal başlanması ve 15 

ve 30 günlük mortal5ten5n daha yüksek olduğu gözlenm5şt5r. Bu sonuç, geç5ş 5ç5n 

uygunluk kr5terler5n5 sağlamayan hastalarda genel durumun kötü olması ve 

enfeks5yonun daha ağır seyretmes5nden kaynaklanıyor olab5l5r. Tüm 5laçların yalnızca 

5ntravenöz yoldan uygulandığı hastaların sayısının da geç5şe uygun olan grupta daha 

az olduğu saptanmıştır. Geç5şe uygun hastaların kl5n5k durumunun 5y5 olması ve 

uygunluk kr5terler5n5 karşılamaları neden5yle daha fazla orale geç5ş yapılab5leceğ5 5ç5n 

bu beklenen b5r sonuçtur.  

Çalışmamızda, ant5m5krob5yal tedav5ler 5ç5n tak5p süres5 30 gün olarak 

bel5rlend5ğ5nden geç5ş müdahales5n5n hastanede kalış süres5 5le 5l5şk5s5 

araştırılmamıştır. Bu çalışma, bazı kısıtlılıklara sah5pt5r. Çalışma tek b5r merkezde 

yürütülmüştür, bu nedenle elde ed5len sonuçlar başka sağlık merkezler5ne 

uyarlanamayab5l5r. Ayrıca çalışmada; random5ze olmayan, kes5tsel b5r yöntem 5le 962 

ardışık 5ntravenöz ant5m5krob5yal tedav5 anal5z ed5lm5şt5r. Bu yöntem çalışma 

süreçler5nde ortaya çıkan potans5yel ep5dem5yoloj5k değ5ş5kl5kler5n kontrol 

ed5lememes5ne neden olmaktadır. Çalışmada mal5yet anal5z5 yapılamamıştır. Ancak 

daha öncek5 kanıtlar göz önünde bulundurulduğunda böyle b5r değerlend5rme yapmak; 

bu uygulamanın mal5yet üzer5ne olumlu etk5ler5n5 göstermek açısından faydalı 

olacaktır (7, 9, 85, 92). Çalışma boyunca tak5p ed5len serv5slerde konsültasyon 

kapsamında enfeks5yon hastalıkları uzmanları tarafından haftada 3 gün hasta başı v5z5t 

yapılması neden5yle v5z5t yapılmayan günlerde hasta tak5b5 ve geç5ş öner5s5 

yapılmasında eks5kl5kler olmuş olab5l5r. Ayrıca hafta sonu hastalar tak5p ed5lemem5ş 

ve geç5ş öner5s5 yapılamamıştır. Çalışmada tak5p ed5len serv5slerde 5k5 ayda b5r 

konsültan hek5m değ5şm5şt5r. Hek5mler5n orale geç5ş konusunda yaklaşımlarının 

değ5şken olması sebeb5yle geç5ş 5ç5n uygunluk kr5terler5n5 sağlayan hastalarda 

öner5ler5n kabulü ve geç5ş uygulaması konsültan hek5mler arasında farklılık gösterm5ş 

olab5l5r.   
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

Yeterl5 süre 5ntravenöz ant5m5krob5yal tedav5 uygulanan hastalar uygun hale 

geld5kler5nde oral tedav5ye geç5ş yapılması, öneml5 b5r ant5m5krob5yal yönet5ş5m 

uygulamasıdır. Bu çalışma 5le 5ntravenöz ant5m5krob5yal tedav5lerde kl5n5k eczacı 

önderl5ğ5nde eğ5t5m, protokol gel5şt5rme ve geç5ş öner5s5 müdahaleler5n5n başarılı b5r 

şek5lde uygulanmasıyla uygun tedav5lerde geç5ş oranı artırılırken benzer poz5t5f kl5n5k 

sonuçlar elde ed5ld5ğ5 göster5lm5şt5r. Ant5m5krob5yal yönet5ş5m programlarında 

5ntravenözden orale geç5ş5 artıracak müdahaleler5n uygulanması, geç5ş 

zamanlamasının 5y5leşmes5n5 ve 5ntravenöz tedav5 süres5n5n azalmasını sağlarken 

gereks5z 5ntravenöz ant5m5krob5yal kullanımını azaltmaya yardımcı olab5l5r. Kl5n5k 

eczacılar tarafından yapılan geç5ş müdahaleler5n5n günlük prat5kte etk5l5 b5r şek5lde 

uygulanması ant5m5krob5yal kullanımını 5y5leşt5reb5l5r. 
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GONULLU ONAM FORMU 

Degerli kat1hmc1, 

Bu ara§tmna, Hacettepe Universitesi infeksiyon Hastahklan ve Klinik Mikrobiyoloji Anabilim 
Dah ve Klinik Eczac1hk Anabilim Dah tarafmdan 01iak yi.iriitlilen bir ara§tirmadir. Bu 
ara§tmnada, sizin gibi intravenoz yoldan antimikrobiyal kullanan hastalarda antimikrobiyaller 
i<;in intravenoz yoldan oral uygulamaya ge9i§i saglamak i.izere bir hastane protokoli.i 
geli§tirmeyi ve bu protokol 9er9evesinde klinik eczac1 tarafmdan yaptlacak olan ge9i§ 
hatll"latmalannm intravenozden orale ge<;i§ oram i.izerine etkisini saptamak ama9lanmaktadir. 
Ara§tmnanm ismi "Antimikrobiyal Tedavide intravenozden Orate Ger;i$ Protokolii 
Geli$tirilmesi ve Uygulamasmm Ger;i$e Etkisi ve /([inik Eczacmm Rolii"di.ir. Bu ara§ttrma, 
Ecz. Fatma Gi.il Yumrucu'nun Klinik Eczac1hk Yiiksek Lisans Program1 Tez 9ah§mas1 olarak 
yliri.itlilecektir. Bu ara§tirmaya katilun gonlilliillik esasma dayahdir. Bu ara§tmnaya kattlmay1 
reddedebilirsiniz ve reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir degi§iklik 
olmayacaktir. Yine 9ah§man111 herhangi bir a§amasmda onay1111z1 9ekmek hakkma da 
sahipsiniz. Karanmzdan once ara§tlrma haldcmda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri 
okuyup anlad1ktan sonra ara§tmnaya katilmak isterseniz formu imzalay1111z. 

Eger bu ara§tmnaya katilmay1 kabul ederseniz bu ara§tlnna kapsammda; Hacettepe 
Universitesi Hastaneleri veri tabamnda mevcut olan hastahgm1z ili§kili kay1tlarm1z1, sizler gibi 
hastalara gelecekte daha iyi tcciavi sunabilmek amac1yla kullanmak istiyoruz. intravenoz yoldan 
antimikrobiyal ila9 uygulanan hastalarda, hastalar oral yoldan ila9 uygulamaya uygun hale 
geldiklerinde oral uygulamaya ge9i§ yap1lmas1, hastanemizde ve diger saghk kurulu§larmda 
uygulanan bir antimikrobiyal yonetim uygulamas1dtr. intravenoz yoldan ila9 alan hastalarda, 
oral uygulamaya ge9i§e uygun hale geldiklerinde oral yoldan ila9 uygulamaya ge9i§ yap1larak 
uygulama kolayhg1 saglanmas1, ila9 uygulama glivenliginin artmas1, hastanede kah§ sliresinin 
azalmas1, buna bagh olarak hastane kaynakh enfeksiyonlarm azalmas1 ve tedavi maliyetlerinin 
azalmas1 gibi 9e§itli faydalar saglanabilmektedir. Hastanemizde, antimikrobiyaller i9in 
geli§tirdigimiz intravenozden orale ge9i§ protokoli.ini.i uygulayarak ge9i§e uygun olan 
hastalarda intravenozden orale ge9i§i arttrarak saym1§ oldugumuz faydalan saglamak amac1yla 
bu 9ah§may1 ger9ekle§tirmeyi ama9hyoruz. 

Bu ara§tlrma kapsammda antimikrobiyal tedavide geli§tirilecek protokoli.in intravenozden orale 
ge9i§ oranma etkisini saptamak amac1yla size ait klinik veriler antimikrobiyal tedavinizin 
ba§lang1cmdan itibaren klinik eczac1 tarafmdan otuz glin boyunca takip edilecek ve donem 
donem kaydedilecektir. <;ah§ma si.iresince sizinle herhangi bir gorii§me yapt!mayacak olup 
yalmzca antimikrobiyal tedavinizle ilgili hekiminizle ileti§ime ge9ilecektir. Ara§tirma 
kapsammda size ait demografik bilgiler, enfeksiyon etkeni, antimikrobiyal duyarhhk sonu9lan, 
oral alnn durumlan, almakta olduklan antimikrobiyal tedaviler, tedavi s01m9lan, laboratuvar 
som19lan, tedavi sonras1 yogun bak1ma yatI§ durumlan, taburculuk durumlan, 15 ve 30 gi.inli.ik 
yeniden yatr§ bilgileri, 15 ve 30 gi.inli.ik mo1ialite durumunuz hastane bilgi sistemi kullamlarak 
kaydedilecektir. Ara§tmna i9in ongori.ilen takip si.iresi bittigi zaman 9ah§ma sizin i<;in 
sonlandmlacaktrr. Otuzuncu glinlin sonunda verilerin kaydedilmesi i§lemine devam 
edilmeyecektir. Bu ara§tlnnada herhangi bir deneysel i§lem yaptlmayacaktir. Bu ara§tmna ile 
ili§kili maruz kalabileceginiz herhangi bir risk bulunmamaktad1r. Bu 9ah§man111 01.01.2024-
30.06.2024 tarihleri arasmda si.irdi.iriilmesi ve toplamcla en az 206 gonUlli.iye ula§1lmas1 
hedeflenmektedir. Bu ara§tmnaya katrld1gm1z i9in size ozel bir tedavi veya ila9 
uygulanmayacak; hastahg1111z ile ili§kili uygulanan tedaviler ve bunlann sonu9lan 
incelenecektir. Bu 9ah§maya kat1lcl1g1111z ic;in ne bir yarar saglayacak ne de bir zarar 
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goreceksiniz. Bu ara§tmna kapsammda size alternatif yontemler veya tedavi §emalan 
uygulanmayacaktir. Ara§tirmaya kattld1g1111zda mevcut tedavinizde; oral yoldan ila9 
kullanmaya uygun halde iseniz veya uygun hale geldiyseniz en glivenli ila9 uygulama yolu olan 
oral uygulamaya ge9i§ i9in hekim ve eczac!lar tarafmdan geli§tirilen intravenozden orale ge9i§ 
protoko!U uygulanarak intravenoz yoldan ald1g1111z antimikrobiyal tedavinizde oral yola ge9i§ 
i9in klinik eczac1 tarafmdan hekiminize ge9i§ hatirlatmas1 yap1lacaktlr. Ge9i§ i9in son karan 
hekiminiz verecektir. Tedavi sonu9lann111 izlenmesi amac1yla ara§tirmada hastane kay1t 
sisteminden size ait ilgili veriler kaydedilecektir. Aynca bu 9ah§maya kat!ld1ktan sonra 
9ah§madan aynlma111z1 zorunlu k!lacak bir neden soz konusu degildir. Bu 9ah§ma kapsammda 
sizden herhangi bir doku, vlicut s1v1s1, kan ornegi almmayacak ve yurt i9inde veya yurt d1§mda 
bir kuruma bu tlir ornekier gonderilmeyecektir. Bu ara§tlrmaya dahil ediiecek goniil!Ulerin en 
az 72 saat intravenoz antimikrobiyal tedavi almas1 gerektiginden antimikrobiyal tedavinizin 
ba§lang1c111dan itibaren 72 saat i9erisinde taburcu olmamz halinde ara§tumaya dahil 
edilmeyeceksiniz. Ancak tedavinizin ba§lang1c111dan 72 saat sonra herhangi bir zamanda 
taburcu olmamz 9ah§maya dahil olma111z i9in bir engel olu§turmamaktad1r. Taburcu olma111z 
halinde; varsa 15 ve 30 glin i9erisinde hastaneye yeniden yatI§lllIZ, tedavi sonu9lan111z ve 
yukanda belirtilmi§ olan size ait diger klinik veriler hastane bilgi sisteminden 30 glinliik takip 
si.iresince kaydedilecektir. 

6698 say1h Ki§isel Verilerin Korunmas1 Kanunu geregince ki§ilerin saghk kay1tlan ozel nitelikli 
veri kapsammda olnp, ara§tmna ama9h kulla111lmas1 ve payla§tlmas1 sizin izninize tabiidir. ilgili 
veriler etik lrnrul 6nay1 sonras1 hastane veri tabanmdan almacak, kodlanarak 9ah§Iiacak, kimlik 
bilgileriniz sakh tutulacaktir. Ancak ilgili veriler 9ah§man111 kalitesini denetleyen 
etik kurullar ya da resmi makamlarca geregi halinde incelenebilecektir. Verilerin gi.ivenliginden 
proje yi.iri.itlici.isli Prof D1: Omriim Uzun sorumludur. 

Bu ara§tlrma i9in size ek bir tetkik uygulanmayacak rutin tedaviniz i9erisinde yap!lan tetkiklerin 
sonu9lan kullamlacaktir. Sizden herhangi bir odeme talep edilmeyecek size de bir odeme 
yap1lmayacalctir. Bu 9ah§ma kapsammda tedavinizde doktorunuzun bilgisi herhangi bir 

yaplimayacaktir. Ara§tmna sonu9ian kimliginizle egitim ve 
bilimsel ama9larla kulla111lacaktir. Bilimsel yaymlama dahi kimlik bilgileriniz sakh 
kalacalct1r. kat1hm goni.illi.illik esasma dayahdir. istediginiz zaman, herhangi bir 
cezaya veya yaptmma maruz kalmaks1zrn, hi9bir hakkm1z1 kaybetmeksizin 
kattlmay1 reddedebilir veya 9ekilebilirsiniz. katilmay1 reddettiginiz 
veya yi.iri.iti.ilmesi s1rasmda 9ekilmek istediginiz takdirde size 
uygulanan tedavide herhangi bir olmayacaktir. Ancak sonlamp bir kez 
veriler elektronik vaka izlem formlan arac1hg1yla veri bankasma kaydedildikten sonra ilgili 
verileri sistemden 91karmak miimki.in degildir. ilgili kat1hm durumunuzu 
etkileyebilecek yeni bilgilerin olmas1 durumunda, tarafmdan gerekli 
bilgilendirilmeler size yap!lacaktir. si.iresince, ile ilgili sorulan111z1 sizinle 
ileti§imde olabilecek Prof. Dr. Omri.im Uzun veya telefon numaras1 verilen ve giiniin 
24 saati Ecz. Fatma GUI Yumrucu'ya iletebilirsiniz. 

GONULLO BEYANI 

Goniilli.i Olur Formundaki tiim a<;1klamalan okudum (toplam 3 sayfa). Sorumlu 
Prof. Dr. Omriim Uzun oldugu ve yukanda konusu ve amac1 belirtilen 

"Antimikrob(val Tedavide intravenozden Orate Ger;i$ Protokolii Geli$tirilmesi ve 
Uygulamasmm Ger;i$e Etkisi ve Klinik Eczacmm Rolii" isimli hakkmda bana hem 
yaz1h hem de sozli.i bilgilendirme Ecz. Fatma GUI Yumrucu tarafmdan yap1ld1. Ara§tlrmanm 
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amac1 ve tibbi bilgilerimle ilgili gizliligin saglanacag1 konusunda da yeterli ay1klama yap1ldi. 
ile ilgili sorulanm i9in Prof. Dr. Omriim Uzun ve Ecz. Fatma Giil Yumrucu ile temas 

kurabilecegim bana bildirildi. Ecz. Fatma GUl Yumrucu'ya telefon numarasmdan (0543 
730 55 66) 24 saat boyunca bilgisi bana verildi. kat1hm11nm 
tamamen goniilliik esasma dayah oldugu, katilmam ya da kahhp daha sonra 
9ekilmem gibi durumlarda tedavi ve tetkiklerimin bundan etkilenmeyecegi beliitildi. 

goniillii olur formundaki tiim ay1klamalan okudum. Soz konusu 
hi9bir baslo ve zorlama olmaks1zm kendi nzamla kat1lmay1 kabul ediyor, istedigim zaman 
gerek9eli veya gerek9esiz olarak aynlabilecegimi biliyorum. T1bbi verilerimin 
hastane veri tabanmdan almarak kullamlmas1111 kabul ediyorum. imzah bu form 
kag1dm111 bir kopyas1 bana verilecektir. 

(Goniilliiniin Beyam) 

Goniillii 

Adi, soyad1: 

Tarih: 

imza: 

Tamg1 

Adi, soyad1: 

Tarih: 

imza: 

Kat1hmc1 ile doktor 

Adi Soyad1, unvam: Omriim Uzun, Prof. Dr. 

Adres: Hacettepe Dniversitesi Hastaneleri, infeksiyon Hastahklan ve Klinik Mikrobiyoloji 

Anabilim Dah, S1hhiye/Ankara 

Tarih: 

imza: 

Adi Soyad1, unvam: Fatma Giil Yumrucu, Ecz. 

Ad res: Hacettepe Dniversitesi Eczac1hk Fakiiltesi Klinik Eczac1hk Anabilim Dah 

S1hhiye/ Ankara 

Telefon: 0543 730 55 66 

Tarih: 

imza: 
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EK-3: İntravenözden Orale Geç5ş Protokolü  
 

 
 
 
 
 
 

 İntravenöz seçenekler (günlük doz) Maliyet 
(günlük) 

Oral seçenekler (günlük doz) Maliyet 
(günlük) 

Oral 
biyoyararlanım 

KAN DOLAŞIMI ENFEKSİYONLARI 
Staphylococcus spp. 
MSSA/me'silin 
duyarlı koagülaz 
nega'f stafilokok 

Sefazolin 6000 mg 354 TL Amoksisilin klavulanik asit 3000 mg 27,5 TL %74-92/%60 
Ampisilin/sulbaktam 12000 mg  552 TL Trimetoprim/sulfametoksazol 1920 mg 11,5 TL %90-100 
     

MRSA/me'silin 
dirençli koagülaz 
nega'f stafilokok 

Linezolid 1200 mg 764 TL Linezolid 1200 mg 484 TL ~%100 
Daptomisin 840 mg 1736 TL Trimetoprim/sulfametoksazol 1920 mg 11,5 TL %90-100 

 Teikoplanin 840 mg 1311 TL Klindamisin 1200 mg 48 TL ~%90 
 Vankomisin 2100-2800 mg 214-321 TL Doksisiklin 200 mg 9 TL %90-95 
 Klindamisin 2700 327,5 TL    
Streptococcus 
spp. 

Penisilin G 12-16 milyon ünite 910-1183 TL Amoksisilin 2000 mg 12 TL %74-92 
SeOriakson 2000 mg 184 TL Levofloksasin 750 mg (S. pneumoniae) 21,5 TL ~ %99 
Ampisilin 8000 mg 548 TL Moksifloksasin 400 mg (S. pneumoniae) 17 TL ~ %90 
Ampisilin/sulbaktam 12000 mg 
(Ampisilin eczanede yoksa)  

552 TL Linezolid 1200 mg (diğer seçenekler 
kullanılamadığında) 

484 TL ~ %100 

Klindamisin 1800-2700 mg 196,5-327,5 TL    
Levofloksasin 750 mg (S. pneumoniae) 304 TL    
Moksifloksasin 400 mg (S. pneumoniae) 224 TL    

Enterococcus spp.  
Ampisiline duyarlı Penisilin G 18 milyon ünite 1365 TL Amoksisilin 3000 mg 18 TL %74-92 

Ampisilin 12000 mg  822 TL    
Ampisilin + Gentamisin (12000 mg +350 mg) 822 +160,5 TL    
SeOriakson 4000 mg 368 TL    

Ampisiline dirençli Vankomisin 2100-2800 mg 214-321 TL    
Teikoplanin 840 mg  1311 TL    

Vankomisine 
dirençli 

Daptomisin 560-840 mg 1736 TL Linezolid 1200 mg 484 TL ~ %100 
Linezolid 1200 mg 764 TL    

Enterobacterales Piperasilin/tazobaktam 18000 mg 483 TL Amoksisilin/klavulanik asit 3000 mg 27,5 TL %74-92/%60 
SeOriakson 2000 mg 184 TL Sefuroksim akseXl 1000 mg 20 TL %37-52 
SeOazidim 6000 mg 630 TL Siprofloksasin 1500 mg 22 TL %70 
Sefepim 6000 mg 408 TL Levofloksasin 750 mg 21,5 TL ~%99 
Meropenem 3000-6000 mg 348-696 TL Trimetoprim/sulfametoksazol 5760 mg 34 TL %90-100 
Siprofloksasin 800 mg 244 TL    
SeOazidim/avibaktam 7500 mg (MDR 
ve KR için)  

5944 TL    

KolisXn 300 mg (MDR ve KR için)  478 TL    
Polimiksin B 210 mg (MDR ve KR için)  1712 TL    

Gram nega=f 
non-fermenter 
 

 

Ampisilin/sulbaktam 12000 mg 552 TL Amoksisilin/klavulanik asit 3000 mg 27,5 TL %74-92/%60 
Piperasilin tazobaktam 18000 mg 483 TL Sefuroksim akseXl 1000 mg 20 TL %37-52 
SeOazidim 6000 mg 630 TL Trimetoprim/sulfametoksazol 5760 mg  34 TL %90-100 
SeOriakson 4000 mg 368 TL Siprofloksasin 1000-1500 mg 14,5-22 TL %70 
SeOazidim/avibaktam 7500 mg 5944 TL Levofloksasin 750 mg 21,5 TL ~%99 
Sefepim 6000 mg 408 TL    
Meropenem 3000-6000 mg 348-696 TL    
Trimetoprim/sulfametoksazol 5760 mg 432 TL    
Moksifloksasin 400 mg  224 TL    
Levofloksasin 750 mg 304 TL    
Siprofloksasin 1200 mg 366 TL    
Polimiksin B 210 mg 
KolisXn 300 mg 

1712 TL 
478 TL 

   

Tigesiklin 200 mg 804 TL    
C. albicans Flukonazol 400 mg 222 TL Flukonazol 400 mg 74 TL >%90 

Kaspofungin 50 mg 3142,5 TL    
Mikafungin 100 mg 2440 TL    
Anidulafungin 100 mg 2957 TL    

Non-albicans 
Candida spp. 

Flukonazol 400 mg 222 TL Flukonazol 400 mg 74 TL >%90 
Kaspofungin 50 mg 3142,5 TL Posakonazol 300 mg 825 TL %54 
Mikafungin 100 mg 2440 TL Vorikonazol 560 mg 666 TL %96 
Anidulafungin 100 mg 2957 TL    
Vorikonazol 560 mg 1569 TL    
Posakonazol 300 mg 2366 TL    
Lipozomal Amfoterisin B 210-350 mg  
(3-5 mg/kg/gün) 

8496-14868 
TL 
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CİLT VE YUMUŞAK DOKU ENFEKSİYONLARI 
Staphylococcus spp. 
MSSA/me'silin 
duyarlı koagülaz 
nega'f stafilokok 
 
 

Ampisilin/sulbaktam 12000 mg  552 TL Amoksisilin/klavulanik asit 2000 mg 18,4 TL %74-92/%60 
Piperasilin/tazobaktam 18000 mg 483 TL Sefaleksin 1500-2000 mg 21-28 TL %90 
Sefazolin 3000 mg  177 TL Trimetoprim/sulfametoksazol 1920 mg 11,5 TL %90-100 
Levofloksasin 750 mg 304 TL Levofloksasin 750 mg 21,5 TL ~%99 
  Klindamisin 1200 mg 48 TL ~%90 
  Rifampisin 600 mg 11,5 TL >%90 
  Fusidik asit 1500 mg 49 TL %91 

MRSA/me'silin 
dirençli koagülaz 
nega'f stafilokok 

Vankomisin 2100-2800 mg 214-321 TL Klindamisin 1200 mg 48 TL ~%90 
Teikoplanin 420 mg 874 TL Linezolid 1200 mg 484 TL ~%100 
Daptomisin 280-420 mg 868 TL Doksisiklin 200 mg 9 TL %90-95 
Linezolid 1200 mg 764 TL    
Klindamisin 2700 mg 327,5 TL    
Tigesiklin 100 mg 402 TL    

Streptococcus 
spp. 
 
 
 
 

Penisilin G 12-16 milyon ünite 910-1183 TL Trimetoprim/sulfametoksazol 1920 mg 11,5 TL %90-100 
Sefazolin 3000 mg 177 TL Linezolid 1200 mg 484 TL ~ %100 
SeOriakson 2000 mg  184 TL    
Sefepim 4000-6000 mg 272-408 TL    
Meropenem 3000 mg 348 TL    
Klindamisin 1800-2700 mg 196,5-327,5 TL     
Tigesiklin 100 mg 402 TL    
Linezolid 1200 mg 764 TL    
Daptomisin 280 mg 868 TL    

Enterococcus spp. 
Ampisiline 
duyarlı 

Penisilin G 18 milyon ünite 1365 TL Amoksisilin 3000 mg 18 TL %74-92 
Ampisilin 12000 mg  822 TL    
Ampisilin + Gentamisin (12000 mg +350 mg) 822 +160,5 TL    
SeOriakson 4000 mg 368 TL    

Ampisiline 
dirençli 

Vankomisin 2100-2800 mg 214-321 TL    
Teikoplanin 840 mg 1311 TL    

Vankomisine 
dirençli 

Tigesiklin 100 mg 402 TL    
Daptomisin 280 mg 868 TL    

Enterobacterales 
 

Piperasilin/tazobaktam 18000 mg 483 TL Amoksisilin/klavulanik asit 2000 mg 18,4 TL %74-92/%60 
SeOriakson 2000 mg 184 TL Sefuroksim akseXl 1000 mg 20 TL %37-52 
SeOazidim 6000 mg 630 TL Trimetoprim/sulfametoksazol 5760 mg 34 TL %90-100 

 Sefepim 6000 mg 408 TL Siprofloksasin 1500 mg 22 TL %70 
 Meropenem 3000 mg 348 TL Levofloksasin 750 mg 21,5 TL ~%99 
 İmipenem/silastaXn 2000 mg 596 TL    
 Ertapenem 1000 mg 391 TL    
 Trimetoprim/sulfametoksazol 5760 mg 432 TL    
 Tigesiklin 100 mg 402 TL    
 Siprofloksasin 800 mg 244 TL    
 SeOazidim/avibaktam 7500 mg (MDR 

ve KR için)  
5944 TL    

 KolisXn (MDR ve KR için) 300 mg 478 TL    
 Polimiksin B (MDR ve KR için) 210 mg 1712 TL    
Gram nega=f 
non-fermenter 
 
 

Ampisilin/sulbaktam 12000 mg 552 TL Amoksisilin/klavulanik asit 2000 mg 18,4 TL %74-92/%60 
Piperasilin tazobaktam 18000 mg 483 TL Amoksisilin 1500 mg 12 TL %74-92 
SeOazidim 6000 mg 630 TL Sefuroksim akseXl 1000 mg 20 TL %37-52 
SeOazidim/avibaktam 7500 mg 5944 TL Trimetoprim/sulfametoksazol 5760 mg  34 TL %90-100 
Sefepim 6000 mg 408 TL Moksifloksasin 400 mg 17 TL ~%90 
Meropenem 3000-6000 mg 348-696 TL Levofloksasin 750 mg 21,5 TL ~ %99 

 Trimetoprim/sulfametoksazol 5760 mg 432 TL Siprofloksasin 1000-1500 mg 14,5-22 TL %70 
 Moksifloksasin 400 mg  224  TL Doksisiklin 200 mg 9 TL %90-95 
 Levofloksasin 750 mg 304 TL    
 Siprofloksasin 1200 mg 366 TL    
 Polimiksin B 210 mg 1712 TL    
 Tigesiklin 200 mg 804 TL    
Anaerob Penisilin G 12-18 milyon ünite (B. 

Fragilis hariç) 
910-1365 TL Metronidazol 1500-2000 mg 14-18 TL %80 

Piperasilin tazobaktam 18000 mg 483 TL Amoksisilin klavulanik asit 2000 mg 18,4 TL %74-92/%60 
Meropenem 3000 mg 348 TL Amoksisilin 1500 mg (B. fragilis hariç) 12 TL %74-92 
İmipenem/silastaXn 2000 mg 596 TL Doksisiklin 200 mg 9 TL %90-95 
Ertapenem 1000 mg 391 TL    
Metronidazol 1500 mg 116,25 TL    
Klindamisin 1800-2700 mg 196,5-327,5 TL    
Tigesiklin 100 mg 402 TL    

Küf mantarları Vorikonazol 560 mg 1569 TL Vorikonazol 560 mg 666 TL %96 
Posakonazol 300 mg 2366 TL Posakonazol 300 mg 825 TL %54 
Lipozomal Amfoterisin B 210-350 mg 
(3-5 mg/kg/gün) 

8496-14868 
TL 
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SOLUNUM YOLU ENFEKSİYONLARI 
Staphylococcus spp. 

MSSA/me'silin 
duyarlı  
 

Ampisilin/sulbaktam 1200 mg 552 TL Amoksisilin/klavulanik asit 2000 mg 18,4  TL %74-92/%60 
Sefazolin 6000 mg 354 TL Levofloksasin 750 mg 21,5 TL ~ %99 
Levofloksasin 750 mg 304 TL Trimetoprim/sulfametoksazol 1920 mg 11,5 TL %90-100 
  Klindamisin 1200 mg 48 TL ~%90 

MRSA/me'silin 
dirençli  

Vankomisin 2100-2800 mg 214-321 TL Linezolid 1200 mg 484 TL ~ %100 
Teikoplanin 420 mg 874 TL Trimetoprim/sulfametoksazol 1920 mg 11,5 TL %90-100 
Linezolid 1200 mg 764 TL Klindamisin 1200 mg 48 TL ~%90 

Streptococcus 
spp. 

Penisilin G 12 milyon ünite 910 TL Amoksisilin 3000 mg 18 TL %74-92 
SeOriakson 2000 mg 184 TL Amoksisilin/klavulanik asit 2000 mg 18,4  TL %74-92/%60 
Sefotaksim 6000 mg 474 TL Levofloksasin 750 mg 21,5 TL ~%99 
Levofloksasin 750 mg 304 TL Moksifloksasin 400 mg 17 TL ~%90 
Moksifloksasin 400 mg 224 TL Klaritromisin 500 mg 9,5 TL %55 
Linezolid 1200 mg 764 TL Doksisiklin 200 mg 9 TL %90-95 
Klindamisin 1800 mg 196,5 TL    
Tigesiklin 200 mg  804 TL    

Enterobacterales Ampisilin/sulbaktam 12000 mg 552 TL Sefuroksim akseXl 1000 mg  20 TL %37-52 
Piperasilin/tazobaktam 18000 mg 483 TL Levofloksasin 750 mg 21,5 TL ~%99 
SeOriakson 2000 mg 184 TL Trimetoprim/sulfametoksazol 5760 mg 34 TL %90-100 
Sefotaksim 6000 mg 474 TL    
SeOazidim 6000 mg 630 TL    
Sefepim 6000 mg 408 TL    
SeEazidim/avibaktam 7500 mg (MDR ve KR) 5944 TL    
Meropenem 3000-6000 mg 348-696 TL    
İmipenem/silastaXn 2000 mg 596 TL    
Ertapenem 1000 mg 391 TL    
Siprofloksasin 800 mg 244 TL    
Levofloksasin 750 mg 304 TL    
KolisXn 300 mg (MDR ve KR için) 478 TL    
Polimiksin B 210 mg (MDR ve KR için) 1712 TL    

Gram nega=f 
non-fermenter 

Ampisilin 8000 mg 548 TL Amoksisilin 3000 mg 18 TL %74-92 
Sulbaktam 6000 mg 
(Ampisilin/sulbaktam 27000 mg) 

1242 TL Amoksisilin klavulanik asit 2000 mg 18,4 TL %74-92/%60 

Piperasilin/tazobaktam 18000 mg 483 TL Sefuroksim akseXl 500-1000 mg 10-20 TL %37-52 
SeOazidim 6000 mg 630 TL Sefdinir 600 mg 31,5 TL %25 
Sefepim 6000 mg 408 TL Trimetoprim/sulfametoksazol 5760 mg 34 TL %90-100 
SeOazidim/avibaktam 7500 mg 5944 TL Levofloksasin 750 mg 21,5 TL ~ %99 
Meropenem 6000 mg 696 TL Siprofloksasin 1500 mg 22 TL %70 
İmipenem 2000-4000 mg 596-1192 TL Moksifloksasin 400 mg 17 TL ~%90 
Amikasin 1050 mg 134 TL Azitromisin 500 mg 27 TL %60-90 
Gentamisin 350 mg 160,5 TL Doksisiklin 200 mg 9 TL %90-95 
Trimetoprim/sulfametoksazol 5760 mg 432 TL    
Levofloksasin 750 mg 304 TL    
Siprofloksasin 800 mg 244 TL    
KolisXn 300 mg 478 TL    
Polimiksin B 210 mg 1712 TL    
Tigesiklin 200 mg 804 TL    
Azitromisin 500 mg 113 TL    
Klaritromisin 1000 mg 487 TL    

Anaerob Penisilin G 10-20 milyon ünite  728-1547 TL Amoksisilin/klavulanik asit 2000 mg 18,4 TL %74-92/%60 
Ampisilin 14000 mg 959 TL Amoksisilin 4000 mg 24 TL %74-92 
SeOriakson 2000 mg 184 TL Klindamisin 1200 mg 48 TL ~%90 
Metronidazol 1500-2000 mg 116,25-155 

TL 
Metronidazol 1500-2000 mg 14-18 TL %80 

Piperasilin tazobaktam 18000 mg 483 TL    
Meropenem 3000 mg 348 TL    
İmipenem/silastaXn 2000 mg 596 TL    
Ertapenem 1000 mg 391 TL    
Klindamisin 1800-2700 mg 196,5-327,5 TL    

Küf mantarları Vorikonazol 560 mg 1569 TL Vorikonazol 560 mg 666 TL %96 
Posakonazol 300 mg 2366 TL Posakonazol 300 mg 825 TL %54 
Lipozomal Amfoterisin B 210-350 mg  
(3-5 mg/kg/gün) 

8496-14868 
TL 
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İNTRAABDOMİNAL ENFEKSİYONLAR 
Staphylococcus spp. 
MSSA/me'silin 
duyarlı koagülaz 
nega'f stafilokok 

Ampisilin/Sulbaktam 12000 mg 552 TL    
Piperasilin tazobaktam 18000 mg 483 TL    
Sefepim 4000-6000 mg 272-408 TL    
SeOriakson 1000-2000 mg (mikst 
enfeksiyon) 

92-184 TL    

MRSA/me'silin 
dirençli koagülaz 
nega'f stafilokok 

Linezolid 1200 mg 764 TL Linezolid 1200 mg 484 TL ~%100 
Daptomisin 420 mg 868 TL Trimetoprim/sulfametoksazol 1920 mg 11,5 TL %90-100 
Teikoplanin 420 mg 874 TL    
Vankomisin 2100-2800 mg 214-321 TL    

Streptococcus 
spp. 

Piperasilin tazobaktam 18000 mg 483 TL Sefuroksim akseXl 1000 mg 20 TL %37-52 
Sefazolin 3000-6000 mg 177-354  TL    
SeOriakson 1000-2000 mg 92-184 TL    
Sefotaksim 6000 mg 474 TL    
Sefepim 4000-6000 mg 272-408 TL    
Meropenem 3000 mg 348 TL    
Tigesiklin 100 mg 402 TL    

Enterococcus spp. 
Ampisiline 
duyarlı 

Ampisilin 12000 mg  822 TL Amoksisilin 1500-1750 mg 12 TL %74-92 
SeOriakson 1000-2000 mg 92-184 TL    

Ampisiline 
dirençli 

Teikoplanin 420 mg 874 TL    
Vankomisin 2100-2800 mg 214-321 TL    

Vankomisine 
dirençli 

Tigesiklin 100 mg 402 TL Linezolid 1200 mg 484 TL ~%100 
Linezolid 1200 mg 764 TL    

Enterobacterales Piperasilin tazobaktam 18000 mg 483 TL Amoksisilin klavulanik asit 2625 mg 27,5 TL %74-92/%60 
SeOriakson 1000-2000 mg 92-184 TL Trimetoprim/sulfametoksazol 1920 mg 11,5 TL %90-100 
Sefepim 4000 mg 272 TL Levofloksasin 750 mg 21,5 TL ~ %99 
SeOazidim/avibaktam 7500 mg 5944 TL Siprofloksasin 1000 mg  14,5 TL %70 
Meropenem 3000 mg 348 TL Moksifloksasin 400 mg 17 TL ~%90 
Ertapenem 1000 mg 391 TL    
İmipenem/silastaXn 2000-4000 mg 596-1192 TL    
KolisXn 300 mg 478 TL    
Levofloksasin 750 mg  304 TL    
Siprofloksasin 800 mg 244 TL    
Moksifloksasin 400 mg 224 TL    

Gram nega=f 
non-fermenter 

Ampisilin/sulbaktam 12000 mg 552 TL Trimetoprim sulfametoksazol 1920 mg 11,5 TL %90-100 
Piperasilin/tazobaktam 18000 mg 483 TL Levofloksasin 750 mg 21,5 TL ~ %99 
SeOriakson 2000 mg 184 TL Azitromisin 1000 mg 55 TL %38 
Sefepim 4000-6000 mg 272-408 TL Doksisiklin 200 mg 9 TL %90-95 
Meropenem 3000 mg 348 TL    
İmipenem/silastaXn 2000 mg 596 TL    
Siprofloksasin 800 mg 244 TL    

Anaerob Ampisilin/sulbaktam 12000 mg 552 TL Amoksisilin/klavulanik asit 2000 mg 18,4 TL %74-92/%60 
Piperasilin/tazobaktam 18000 mg 483 TL Metronidazol 1500-2000 mg 14-18 TL %80 
SeOriakson 2000 mg 184 TL    
Klindamisin 1800-2700 mg 196,5-327,5 TL    
Meropenem 3000 mg 348 TL    
Ertapenem 1000 mg 391 TL    
İmipenem/silastaXn 2000 mg 596 TL    
Metronidazol 1500 mg 116,25 TL    

C.albicans Flukonazol 400 mg 222 TL Flukonazol 400 mg 74 TL >%90 
Kaspofungin 50 mg 3142,5 TL    
Mikafungin 100 mg 2440 TL    
Anidulafungin 100 mg 2957 TL    

Non-albicans 
Candida spp. 

Flukonazol 400 mg 222 TL Flukonazol 400 mg 74 TL >%90 
Kaspofungin 50 mg 3142,5 TL Vorikonazol 560 mg 666 TL %96 
Mikafungin 100 mg 2440 TL Posakonazol 300 mg 825 TL %54 
Anidulafungin 100 mg 2957 TL    
Lipozomal Amfoterisin B 210-350 mg 
(3-5 mg/kg/gün) 

8496 TL    
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ÜRİNER SİSTEM ENFEKSİYONLARI 
Staphylococcus spp. 
MSSA Sefazolin 6000 mg 354 TL Trimetoprim/Sulfametoksazol 1920 mg 11,5 TL %90-100 

Ampisilin/sulbaktam 12000 mg  552 TL Levofloksasin 750 mg 21,5 TL ~ %99 
  Nitrofurantoin 200 mg 6 TL  ~ %40 

MRSA/me'silin 
dirençli  

Teikoplanin 420 mg 874 TL Linezolid 1200 mg 484 TL ~ %100 
Vankomisin 2100-2800 mg 214-321 TL Trimetoprim-sülfametaksazol 1920 mg 11,5 TL %90-100 
Linezolid 1200 mg 764 TL    
     

Streptococcus 
spp. 

Sefazolin 3000 mg 177 TL Amoksisilin 1500-1750 mg 12 TL %74-92 
Sefuroksim 500 mg 65,5 TL Nitrofurantoin 200 mg 6 TL ~ %40 
SeOriakson 2000 mg 184 TL    

Enterococcus spp. 
Ampisiline 
duyarlı 

Ampisilin 12000 mg  822 TL Amoksisilin 1500-1750 mg 12 TL %74-92 
SeOriakson 2000 mg 184 TL Nitrofurantoin 400 mg 12 TL ~ %40 

Ampisiline 
dirençli 

Teikoplanin 420 mg 874 TL Siprofloksasin 1000 mg 14,5 TL %70 
Vankomisin 2100-2800 mg 214-321 TL    

Vankomisin 
dirençli 

Linezolid 1200 mg 764 TL Linezolid 1200 mg 484 TL ~ %100 
  Fosfomisin 3000 mg 92 TL %30-37 

Enterobacterales 
 

Ampisilin/sulbaktam 12000 mg 552 TL Amoksisilin/klavulanik asit 2000 mg 18,4 TL %74-92/%60 
Piperasilin tazobaktam 18000 mg 483 TL Sefiksim 400 mg 13,5 TL %40-50 
Sefepim 4000 mg  272 TL Sefuroksim akseXl 500 mg 10 TL %37-52 
SeOazidim/avibaktam 7500 mg 5944 TL Trimetoprim/sulfametoksazol 1920 mg 11,5 TL %90-100 
Meropenem 3000-6000 mg 348-696 TL Nitrofurantoin 200 mg 6 TL ~ %40 
Ertapenem 1000 mg 391 TL Fosfomisin 3000 mg 92 TL %30-37 
İmipenem/silastaXn 2000 mg 596 TL Levofloksasin 750 mg 21,5 TL ~ %99 
Gentamisin 350 mg 160,5 TL Siprofloksasin 500-1000 mg 7-14,5TL % 70 
KolisXn 300 mg 478 TL    

Gram nega=f 
non-fermenter 
 
 
 
 

Piperasilin/tazobaktam 18000 mg 483 TL Trimetoprim/sulfametoksazol 1920 mg 11,5 TL %90-100 
Ampisilin/sulbaktam 27000 mg 1242 TL Levofloksasin 750 mg 21,5 TL ~ %99 
SeOazidim 3000-6000 mg 315-630 TL Siprofloksasin 1000 mg 14,5 TL %70 
Sefepim 2000-4000 mg 136-272 TL    
SeOazidim/avibaktam 7500 mg 5944 TL    
Meropenem 3000 mg 348 TL    
İmipenem silastaXn 2000 mg 596 TL    
Levofloksasin 750 mg 304 TL    
Siprofloksasin 1200 mg 366 TL    
Gentamisin 350 mg 160,5 TL    
KolisXn 300 mg 478 TL    
Meropenem 3000 mg 348 TL    
İmipenem/silastaXn 2000 mg 596 TL    
Ertapenem 1000 mg 391 TL    

C.albicans Flukonazol 400 mg 222 TL Flukonazol 400 mg 74 TL >%90 
Non-albicans 
Candida spp. 

Flukonazol 400 mg 222 TL Flukonazol 400 mg 74 TL >%90 

 

ANTİVİRAL AJANLAR  
 Asiklovir 1050-2625 mg 236-650 TL Asiklovir 800 mg 10 TL %10-20 

Gansiklovir 350 mg 435 TL Valasiklovir 3000 mg 46,5 TL %54,5  
  Valgansiklovir 1800mg 559 TL %60 

 

*Tüm ilaçlar için maliyetler normal böbrek fonksiyonlarına sahip ortalama 65-75 kilogram ağırlığında olan bir hasta için 
hesaplanmış@r. 

*İlaç maliyetleri 31.03.2024 tarihinde güncellenmişIr. 
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EK-4: Ver5 Toplama Formu 
 
Tarih: 
Takibe başlama tarihi:                    Takipten çıkılan tarih: 
 
Hasta Kodu: 
 
 

 
Cinsiyet: Kadın/Erkek         

Yatış tarihi: Yaş:                  Kilo:     Boy:            

Hastalık öyküsü:  
 
 
 

Charlson Komorbidite Skoru: 
 
SOFA Skoru: 

Antimikrobiyal ilaç alerji öyküsü: Var/Yok     Varsa: ….. 

Renal replasman tedavisi: Var/Yok      

Yattığı servis:  

Beslenme şekli: parenteral, enteral (her türlü girişimle), oral (normal 
beslenme) 

 
Antimikrobiyal tedavi endikasyonu: 

Etken:  

Antimikrobiyal duyarlılık sonucu:  

İlaç  Doz Uygulama 
yolu 

Uygulama 
zamanı 

Başlangıç 
tarihi 

Bitiş 
tarihi 

Antimikrobiyal tedavi  

      

      

      

      

Diğer ilaçlar  
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Hastanın klinik durumu (tedavinin 3.gününde veya sonrasında)  

Kriter Tarih 

Oral alım: Açık/Kapalı  

Son 24 saatte vücut sıcaklığı <38⁰C: Evet/Hayır  

Lökos@t sayısı: Artma/Azalma/Sab5t   

Normal gastro@ntest@nal s@stem fonks@yonu: 

Evet/Hayır 

 

Yutma bozukluğu, kusma, ş@ddetl@ @shal: 

Var/Yok 

 

Kl@n@k olarak @y@leşme: Evet/Hayır        

Menenj@t, endokard@t, seps@s vb: Var/Yok  

>48 saat kan kültürü poz@t@fl@ğ@: Var/Yok  

Enfeks@yon etken@: Tanımlanmış/Tanımlanmamış   

Ant@m@krob@yal duyarlılık sonucu: Var/Yok  

 

Oral tedaviye geçiş kriterlerine uygunluk sonuçları  

Kriter 

Oral tedaviye geçiş: Uygun/Uygun değil, Uygun olduğu tarih: 

Tedavinin 3.gününde oral tedaviye geçiş: Var/Yok 

Geçişin uygun olduğu günde oral tedaviye geçiş: Var/Yok 

Tedav@ süres@nce oral tedav@ye geç@ş: Var/Yok 

Geç@ş yapılmadı @se neden@ (açıklayınız): ………. 

Kl@n@k eczacı ger@ b@ld@r@m/hatırlatması: Var/Yok, varsa tar5h(ler): 

 

Tedavi sonuçları  

Kriter Tarih 

30 günlük mortalite: Var/Yok  

15 günlük mortalite: Var/Yok  

30 gün @ç@nde yen@den yatış: Var/Yok  

15 gün @ç@nde yen@den yatış: Var/Yok  

Taburculuk: Var/Yok  
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Tedav@ sırasında C.d,ff,c,le enfeks@yonu gel@ş@m@: 

Var/Yok 

 

M@krob@yoloj@k kür: Var/Yok  

İntravenöz ajana geç@ş: Var/Yok  

Yoğun bakıma yatış: Var/Yok  

48 saat @ç@nde ant@m@krob@yal başlama: Var/Yok  

 

Laboratuvar bulguları  

Parametre  Başlangıç  Oral tedaviye 

geçilen gün 

Tedavi 

sonunda 

Kreatinin (mg/dl)    

Glomerüler filtrasyon hızı 

(ml/dk) 

   

ALT (IU)    

AST (IU)    

ALP (IU)    

GGT (IU)    

Albüm@n (g/dL)     

Lökos@t    

Nötrof@l    

C-Reakt@f prote@n    

Prokals@ton@n    
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EK-5: D5j5tal Makbuz 
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EK-6: Or5j5nall5k Raporu 
 
Ant5m5krob5yal Tedav5de İntravenözden Orale Geç5ş Protokolü Gel5şt5r5lmes5 ve 

Uygulamasının Geç5şe Etk5s5 ve Kl5n5k Eczacının Rolü 

Fatma Gül YUMRUCU 

Toplam Sayfa sayısı: 69 

 

 

%4
BENZERLİK ENDEKSİ

%4
İNTERNET KAYNAKLARI

%1
YAYINLAR

%0
ÖĞRENCİ ÖDEVLERİ

1 %2
2 %1
3 <%1
4 <%1
5 <%1
6 <%1
7 <%1
8 <%1

ANTİMİKROBİYAL TEDAVİDE İNTRAVENÖZDEN ORALE GEÇİŞ
PROTOKOLÜ GELİŞTİRİLMESİ VE UYGULAMASININ GEÇİŞE
ETKİSİ VE KLİNİK ECZACININ ROLÜ
ORİJİNALLİK RAPORU

BİRİNCİL KAYNAKLAR

www.openaccess.hacettepe.edu.tr:8080
İnternet Kaynağı

apps.who.int
İnternet Kaynağı

openaccess.hacettepe.edu.tr:8080
İnternet Kaynağı

tod.org.tr
İnternet Kaynağı

acikerisim.bartin.edu.tr
İnternet Kaynağı

www.klimik.org.tr
İnternet Kaynağı

dergipark.org.tr
İnternet Kaynağı

Akyol, Gamze. "Aile Hekimlerinin Cinsel Yolla
Bulaşan Hastalıkların Yönetimindeki Yetkinlik
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9. ÖZGEÇMİŞ 
 
 

 


