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ÖZET

Uygun antibiyotik kullan›m› üzerindeki ilgide son y›llarda belirgin bir art›fl gözlenmektedir. Ülkemizde
2003 y›l› fiubat ay›nda yay›mlanarak yürürlü¤e giren Bütçe Uygulama Talimat› (BUT) ile, antimikrobiyal ajan
kullan›m›na ulusal ölçekte birtak›m s›n›rlamalar getirildi. Bu çal›flma, 2003 y›l› BUT’un üniversitemiz hastane-
lerinde antibiyotik kullan›m›na etkisini araflt›rmak amac›yla gerçeklefltirildi. Hastanemizde BUT’un aktif olarak
uygulanmad›¤› 18 fiubat 2003 günü ve BUT uygulanmaya bafllad›ktan alt› ay sonra, 15 Eylül 2003 günü, belir-
lenen kliniklerde ve yo¤un bak›m ünitelerinde yatan tüm hastalar tek tek gezilerek, antibiyotik kullanan has-
talar belirlendi. Oluflturulan standart bir form arac›l›¤›yla hastalara ait demografik veriler, antibiyotik kullan›-
m›ndan önce infeksiyon hastal›klar› konsültasyonu istenip istenmedi¤i, kullan›lan antibiyotik ad›, dozu, süresi,
endikasyonu ve kullan›m flekli kaydedildi. Elde edilen bu veriler iki infeksiyon hastal›klar› uzman› ve iki ö¤re-
tim üyesi taraf›ndan uluslararas› rehberler göz önüne al›narak uygunluk yönünden de¤erlendirildi. BUT önce-
sinde ve sonras›nda hastalar›n %20.8’i sistemik antibiyotik kullan›yordu. Bu kullan›mlar›n BUT öncesinde
%36’s›, BUT sonras›nda %29’u uygunsuz kullan›md› (p= 0.13). Dahili ve cerrahi klinikler aras›nda uygunsuz
kullan›m aç›s›ndan farkl›l›k yoktu. Endikasyon olmad›¤› halde antibiyotik kullan›lma oran›, BUT sonras›nda an-
laml› flekilde düflmüfltü (p= 0.03). BUT ile infeksiyon hastal›klar› konsültasyonu istenme oran›nda belirgin bir
art›fl gözlendi (%14’ten %42’ye, p< 0.001). BUT öncesinde cerrahi profilaksi uygulamalar›n›n %44’ü, BUT son-
ras›nda ise %36’s› uygunsuz idi (p= 0.39). Uygunsuz antibiyotik kullan›m›n›n getirdi¤i günlük maliyetin 2661
dolardan, 2187 dolara düfltü¤ü görüldü (p= 0.77). Sonuç olarak, BUT’un ak›lc› antibiyotik kullan›m›n› sa¤la-
mak ve maliyeti düflürmek konusunda fayda sa¤lamakla birlikte, tek bafl›na yeterli olmad›¤› görülmüfltür.

Anahtar Kelimeler: Antibiyotik kullan›m politikas›, Bakteriyel direnç, Maliyet, K›s›tl› antibiyotik kullan›m›

SUMMARY

The Antibiotic Usage Before and After a Nationwide Antibiotic
Restriction Policy at a University Hospital

There is a growing concern on wisely use of antimicrobial agents. Some nationwide restrictions on anti-
biotic usage have been settled via a regulation released by Turkish government in February 2003. We con-
ducted a study to assess the impact of this nationwide antibiotic restriction policy (NARP) at a university
hospital. All hospitalized patients were visited on 18th February 2003 (before the regulation) and on 15th Sep-



Mikroorganizmalarda antimikrobiyal ajanlara
karşı görülen direnç tüm dünyada ciddiyeti giderek
artan bir sorundur ve yüksek morbidite ve mortalite
yanında yaratmış olduğu yüksek maliyet nedeniyle
sağlık sistemlerini tehdit eder duruma ulaşmıştır[1].
Sorunun ulaşmış olduğu boyut nedeniyle tüm dün-
yada antimikrobiyal direnci önlemeye yönelik uygu-
lamalar geliştirilmektedir. Antimikrobiyal ajanların
kullanımının sınırlandırılması, bu uygulamaların ba-
şında gelmektedir[1,2]. Ülkemizde yakın zamana ka-
dar antimikrobiyal ajan kullanımını sınırlayan, ulusal
ölçekte bir uygulama bulunmamaktaydı. Ancak
2003 yılı Şubat ayında yayımlanarak yürürlüğe gi-
ren Bütçe Uygulama Talimatı (BUT) ile, antimikro-
biyal ajan kullanımına ulusal ölçekte birtakım sınır-
lamalar getirildi[3].

Bu çalışma, 2003 yılı BUT’un üniversitemiz has-
tanelerinde antibiyotik kullanımına etkisini araştır-
mak amacıyla gerçekleştirildi.

MATERYAL ve METOD

Çalışma, Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi İbn-i
Sina Hastanesi’nde yapıldı. İbn-i Sina Hastanesi
1300 yatak kapasiteli olup, çalışmanın yapıldığı ta-
rihte 21 yataklı cerrahi yoğun bakım ünitesi (YBÜ),
10 yataklı reanimasyon ünitesi, altı yataklı kök hüc-
re nakil ünitesi ve toplam altı yataklı solid organ na-
kil üniteleri içeren üçüncü basamak referans hasta-
nesidir. Çalışmaya, dahili servisler, cerrahi servisler
ve YBÜ’ler dahil edildi. Hematoloji, onkoloji servis-
leri, kök hücre nakil ünitesi ve reanimasyon ünitesi
antimikrobiyal ajanların yoğun bir şekilde kullanıldığı
ancak bu kullanımın ulusal ve uluslararası uzlaşı ra-
porları doğrultusunda kliniğimizle iş birliği içerisinde
gerçekleştiği servisler olmaları, bu nedenle BUT ön-

cesi ve sonrasında uygulamada farklılık olmayacağı
düşüncesiyle çalışma dışı bırakıldı.

Antibiyotik Politikası

BUT öncesinde üniversitemiz hastanelerinde
herhangi bir antibiyotik grubu üzerinde kullanım kı-
sıtlaması yoktu. Ancak bir infeksiyon hastalıkları uz-
manı, bir araştırma görevlisi ve bir danışman öğre-
tim üyesinden oluşan iki ayrı konsültasyon ekibi, la-
boratuvara dayalı aktif sürveyans yöntemi ile hasta-
lara konsültasyon hizmeti vermekteydi. Bu uygula-
ma sayesinde, pek çok klinik ile gönüllülük temelin-
de iş birliği içinde antimikrobiyal ajanların akılcı kul-
lanımı sağlanıyordu. Ancak bu çalışma yapılana ka-
dar konsültasyon uygulamasının sonuçları objektif
olarak değerlendirilmiş değildi.

Veri Toplanması

Hastanemizde BUT’un aktif olarak uygulanmadı-
ğı 18 Şubat 2003 günü ve BUT uygulanmaya baş-
ladıktan altı ay sonra, 15 Eylül 2003 günü, belirle-
nen kliniklerde ve YBÜ’lerde yatan tüm hastalar tek
tek gezilerek antibiyotik kullanan hastalar, hemşire
gözlemleri ve hasta takip formları yardımıyla belir-
lendi. Oluşturulan standart bir form aracılığıyla has-
talara ait demografik veriler, antibiyotik kullanımın-
dan önce infeksiyon hastalıkları konsültasyonu iste-
nip istenmediği, kullanılan antibiyotik adı, dozu, sü-
resi, endikasyonu ve kullanım şekli kaydedildi. Anti-
biyotik kullanım endikasyonları ampirik, profilaktik,
etkene yönelik veya özgül (kültür sonucuna göre) ve
nedensiz (endikasyon yok) olarak sınıflandırıldı. Da-
ha sonra elde edilen bu veriler iki infeksiyon hasta-
lıkları uzmanı ve iki öğretim üyesi tarafından ulusla-
rarası rehberler göz önüne alınarak uygunluk yönün-
den değerlendirildi[4-7].
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tember 2003 (after the regulation). For each patient receiving antibiotic treatment, demographic data, diag-
nosis, results from microbiological specimens, details of antibiotic administration, indication for treatment or
prophylaxis, dosage, dose frequency and administration route were recorded on individual forms. The app-
ropriateness of antimicrobial treatments were assessed by two infectious disease specialists and infectious
disease proffessors according to the local and international guidelines. On the first prevalence day and on the
second prevalence day 20.8% of patients were receiving antimicrobial treatment. Before and after NARP,
36% and 29% of antimicrobial treatments were judged inappropriate, respectively (p= 0.131). There was
not any difference between surgical and medical wards. The rate of antibiotic usage without any clinical in-
dication was significantly decreased after NARP (p= 0.03). After NARP, 42% of the empirical treatments
was begun after infectious disease consultation, while it was 14% (p< 0.001) before NARP. Fourty-four per-
cent and 36% of antimicrobial regimens used for surgical prophylaxis was inappropriate before and after
NARP, respectively (p= 0.39). The daily cost of inappropriate antibiotic usage was 2661 and 2187 dollars in
February and September, respectively (p= 0.77). We conclude that, NARP has a good but unsatisfactory im-
pact on antibiotic usage and cost. Other interventions should be implemented for an optimal outcome.

Key Words: Antibiotic usage, Resistance, Cost, Antibiotic restriction policy



Buna göre aşağıdaki özelliklerden en az birinin
olduğu antimikrobiyal kemoterapi uygulamaları “uy-
gunsuz” olarak değerlendirildi.

• Antibiyotik kullanımına gerek olmaması (hasta-
da herhangi bir infeksiyon bulgusu veya profilaksi
gerektiren durum olmaması),

• Kullanılan antibiyotiğin spektrumunun gereğin-
den fazla geniş olması veya yeterince geniş olmaması,

• Kombinasyonda kullanılan antibiyotiklerin ben-
zer spektrumlu olması ve sinerjistik olmaması,

• Kullanılan antibiyotiğin doz veya süresinin uy-
gun olmaması,

• Aynı klinik etkiyi sağlayacak daha ucuz antibi-
yotik yerine pahalı olanın kullanılması.

Veri Analizi

Veriler STATA 7.0 (Texas ABD) bilgisayar prog-
ramı aracılığıyla değerlendirildi. Gruplar arası farkın
değerlendirilmesinde Ki-kare testi kullanıldı ve p de-
ğerinin < 0.05 olması durumunda fark anlamlı kabul
edildi.

BULGULAR

Çalışmanın yapıldığı ilk gün olan 18 Şubat 2003
tarihinde ziyaret edilen 17 klinikte yatan toplam has-
ta sayısı 856 idi ve bunlardan 178 (%20.8)’i sistemik
antibiyotik kullanmaktaydı. İkinci ziyaret günü olan
15 Eylül 2003 tarihinde ise 17 klinikte yatmakta
olan hasta sayısı 857, sistemik antibiyotik kullanan
hasta sayısı 179 (%20.8)’du. Her iki tarihte hastane-
de kullanılmakta olan antibiyotikler Tablo 1’de belir-
tilmiştir.

Cerrahi kliniklerde BUT sonrasında infeksiyon has-
talıkları konsültasyonu istenme oranında belirgin bir
değişiklik olmazken (%25’e karşılık %24, p= 0.77),
dahili kliniklerde yatan hastalar için konsültasyon
istenme oranının %8’den %36’ya çıktığı görüldü
(p< 0.001). Tüm klinikler birarada değerlendirildiğin-
de, ampirik tedavi başlamadan önce infeksiyon hasta-
lıkları konsültasyonu istenme oranı %14’ten %42’ye
çıkmıştı (p< 0.001).

Tüm endikasyonlar ortak değerlendirildiğinde iki
tarih arasında antibiyotiklerin uygun kullanımı açı-
sından istatistiksel anlamlı farklılık yoktu (%64’e
karşılık %71, p= 0.13) (Tablo 2). Ancak endikasyon
olmadığı halde sistemik antibiyotik kullanan hasta
sayısında, BUT sonrasında anlamlı bir azalma oldu-
ğu tespit edildi (39’a karşılık 24, p= 0.03). Profilak-
si uygulamasında uygunsuzluk BUT öncesi ve son-
rasında benzer oranlarda idi (%56’ya karşılık %64,

p= 0.39). Her iki tarihte de dahili ve cerrahi klinik-
ler arasında antibiyotiklerin uygun kullanımı açısın-
dan farklılık yoktu (p= 0.45). Uygun antibiyotik kul-
lanım oranı BUT ile; cerrahi kliniklerde %61’den
%69’a (p= 0.20), dahili kliniklerde ise %65’ten
%70’e (p= 0.50) çıkmıştı (Tablo 3).

Ampirik kullanım öncesinde kültür için örnek al-
ma oranı, BUT öncesi ve sonrasında birbirinden
farklı değildi. Benzer şekilde dahili ve cerrahi klinik-
ler arasında da örnek almada anlamlı farklılık tespit
edilmedi (p= 0.32).

Uygunsuz antibiyotik kullanımının getirdiği mali-
yet, hastaların kullandığı preparatların eczane satış
fiyatları temel alınarak hesaplandı. Bu hesaba göre,
18 Şubat 2003’te uygunsuz antibiyotik kullanımının
günlük maliyeti 2661 dolar iken, 15 Eylül 2003’te
2187 dolar idi (p= 0.77).

TARTIŞMA

Uygun antibiyotik kullanımı üzerindeki ilgide son
yıllarda belirgin bir artış gözlenmektedir. Bu ilgi artı-
şının temel nedeni özellikle hastanelerde uygun ol-
mayan antibiyotik kullanımının getirdiği maliyettir[8].
Hastanede yatan hastaların %25-33’ünün antibiyo-
tik tedavisi aldığı ve bu tedavilerin %22-65’inin uy-
gunsuz (akılcı olmayan) kullanım olduğu bildirilmek-
tedir[9].
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Tablo 1. BUT öncesi ve sonrası kullanılmakta
olan antibiyotikler

18 Şubat 2003 15 Eylül 2003
Antibiyotikler Sayı (%) Sayı (%)

• CIP 35 (19.7) 37 (20.7)

• AMC 33 (18.5) 29 (16.2)

• CZ 25 (14.0) 32 (17.9)

• CTX/CRO 11 (6.2) 19 (10.6)

• CXM 13 (7.3) 11 (6.1)

• SCF 13 (7.3) 7 (3.9)

• KPM 4 (2.2) 6 (3.4)

• FEP 7 (3.9) 2 (1.1)

• GLP 7 (3.9) 4 (2.2)

• AGA 6 (3.4) 8 (4.5)

• Diğer 24 (13.6) 24 (13.4)

CIP: Siprofloksasin, AMC: Amoksisilin-klavulanik asit, CZ: Se-
fazolin, CTX/CRO: Sefotaksim/seftriakson, CXM: Sefuroksim,
SCF: Sefoperazon-sulbaktam, KPM: Karbapenemler, FEP: Se-
fepim, GLP: Glikopeptidler, AGA: Aminoglikozidler, BUT: Büt-
çe uygulama talimatı.



Antibiyotikler Türkiye’de en çok reçete edilen
ilaçların başında gelmektedir[10]. Son yıllarda ülke-
mizde akılcı antibiyotik kullanımını sağlamaya yöne-
lik uygulamalar yerel düzeyde hayata geçirilmeye
başlamıştır. Ancak 2003 yılında yayımlanan BUT ile
bu yerel uygulamaları aşan, resmi düzeyde kısıtlama-
lar getiren bir politika uygulanmaya konmuştur. Ülke-
miz hastanelerinde antibiyotik kullanımını inceleyen
çeşitli çalışmalar yayımlanmıştır[11-14]. Bu çalışmala-
ra göre, hastanede yatan hastaların %16.6-52.7’si
sistemik antibiyotik kullanmakta olup, uygunsuz kul-
lanım oranı %33.3-45.7’dir. Bizim çalışmamızda,
her iki tarihte de çalışmaya alınan kliniklerde yatmak-
ta olan hastaların %20.8’i antibiyotik kullanmakta
idi. Uygunsuz kullanım oranı ise %36 (Şubat) ve %29
(Eylül) olarak tespit edildi. Bu rakamlar ülkemizden
bildirilen diğer rakamlara göre düşüktür. Kanımızca
bunun sebebi, yazının “materyal ve metod” bölümün-
de belirtildiği üzere, BUT’tan önce iki ayrı konsültas-
yon ekibi ile 2000 yılından itibaren tüm hastaneye
aktif konsültasyon hizmeti veriliyor olmasıdır.

Uygunsuz antibiyotik kullanımının en önemli ne-
deninin cerrahi profilakside yapılan yanlışlar olduğu

belirtilmektedir. Erol ve arkadaşlarının yapmış oldu-
ğu çalışmada, uygunsuz kullanımın %68’i cerrahi
profilaksiden kaynaklanırken, Baharlı ve arkadaşları,
hastanelerinde cerrahi profilaksi uygulamasının
%80’inin uygunsuz olduğunu bildirmiştir[12,13]. Her
iki yazar da profilaktik uygulamadaki hatanın, antibi-
yotiklerin uygun olmayan doz ve/veya süre kullanıl-
masından kaynaklandığını belirtmektedir. Bizim ça-
lışmamızda cerrahi kliniklerdeki antibiyotik kullanı-
mının, Şubat ayında %32’sini, Eylül ayında %62’si-
ni cerrahi profilaksi amaçlı kullanım oluşturmaktay-
dı. Cerrahi profilaksi için antibiyotik kullanımında
uygunsuzluk oranı her iki tarihte de ampirik kullanı-
ma göre daha yüksekti (Tablo 2). Uygunsuzluğun en
önemli nedeni, Şubat 2003’te uygun olmayan anti-
biyotik ile profilaksi yapılmasıydı. Eylül 2003’te doğ-
ru antibiyotiklerin seçildiği, ancak uygun olmayan
doz ve/veya süre kullanıldıkları görüldü. BUT’un uy-
gulamaya girmesiyle birlikte kliniğimiz öğretim üye-
lerince cerrahi kliniklerde düzenlenen bilgilendirme
toplantıları sonucunda, cerrahi profilakside doğru
antibiyotik seçiminin arttığı, ancak doz ve süre konu-
sunda beklenen düzeyde bir düzelme sağlanamadığı
görüldü (Tablo 4). BUT sonrasında, cerrahi profilak-
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Tablo 3. BUT öncesi ve sonrasında hastanemizde antibiyotik kullanımına ilişkin veriler

18 Şubat 2003 15 Eylül 2003 p

• İnfeksiyon hastalıkları konsültasyonu istenme oranı %14 %42 < 0.001

• Uygunsuz antibiyotik kullanımı (tüm endikasyonlar) %36 %29 0.13

• Endikasyon yokken antibiyotik kullanım oranı %22 %13 0.03

• Cerrahi kliniklerde uygun antibiyotik kullanım oranı %61 %69 0.20

• Dahili kliniklerde uygun antibiyotik kullanım oranı %65 %70 0.50

• Uygunsuz antibiyotik kullanımının günlük maliyeti 2661 dolar 2187 dolar 0.77

• Cerrahi profilakside uygunsuz antibiyotik kullanımın günlük maliyeti 382 dolar 275 dolar 0.003

BUT: Bütçe uygulama talimatı.

Tablo 2. BUT öncesi ve sonrasında endikasyonlara göre antibiyotik kullanımının uygunluğu

18 Şubat 2003 15 Eylül 2003

Uygun Uygunsuz Toplam Uygun Uygunsuz Toplam
Endikasyon n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) p

• Neden yok 0 39 39 (100) 0 24 24 (100) 0.03

• Ampirik 49 (88) 7 (12) 56 (100) 55 (93) 4 (7) 59 (100) 0.29

• Özgül 40 0 40 (100) 32 0 32 (100) -

• Profilaksi 24 (56) 19 (44) 43 (100) 41 (64) 23 (36) 64 (100) 0.39

• Toplam 113 (64) 65 (36) 178 (100) 128 (71) 51 (29) 179 (100) 0.13

BUT: Bütçe uygulama talimatı.



side uygun kullanım oranı artmasa da, uygun olma-
yan cerrahi profilaksi nedeniyle ortaya çıkan maliyet-
te anlamlı bir azalma görüldü. 18 Şubat 2003’te uy-
gunsuz cerrahi profilaksinin günlük maliyeti 382 do-
lar iken, 15 Eylül 2003’te 275 dolar idi (p= 0.003).
Cerrahi profilakside yaşanan sorunlara rağmen ça-
lışmamızda, diğer çalışmaların aksine, dahili ve cer-
rahi servisler arasında uygunsuz antibiyotik kullanımı
açısından farklılık yoktu.

Hastanemiz İnfeksiyon Kontrol Komitesi’nin
2001 yılında hazırlayıp tüm kliniklere yaygın şekilde
dağıttığı ve çeşitli toplantılar düzenleyerek tanıttığı
Cerrahi Profilaksi Rehberi’ne rağmen, profilaksi uy-
gulamasının bu denli hatalı olması düşündürücüdür.
Bu durum akılcı antibiyotik kullanımını sağlamak için
pek çok yöntemin (kısıtlama, rehberler, sürekli eği-
tim, takip ve kontrol, bilgisayar kontrollü reçeteleme
vs.) birarada uygulanması gereğine işaret etmektedir.

Kültür sonucuna göre başlanmış olan antibiyotik
tedavilerinin uygunsuz olma oranları ampirik ve pro-
filaktik uygulamalara göre daha düşüktür[11-14]. Ça-
lışmamızda kültür sonucuna göre başlanmış olan an-
tibiyotik tedavilerinin her iki tarihte de tamamı uy-
gun kullanım idi. Buradan hareketle, uygun kullanı-
mı arttırmanın önemli bir yolunun hekimlerin antibi-
yotik başlamadan önce kültür için örnek gönderme
alışkanlıklarını arttırmak olduğu söylenebilir. Bizim
çalışmamızda, BUT’un uygulanması ile kültür için
örnek gönderme oranında belirgin bir artış olmamış-
tır. Bu bulgu, uygun antibiyotik kullanımını sağlama-
da çeşitli kısıtlamalar yanında eğitimin de gerekli ol-
duğunu göstermektedir ve eğitimin önemini vurgula-
yan yayınları destekler niteliktedir[15,16].

Hastanemizde uygunsuz antibiyotik kullanımında
BUT sonrasında, istatistiksel olarak anlamlı olma-
makla birlikte bir azalma (%36’dan %29’a) olmuştur.
Bu azalmada endikasyonsuz antibiyotik kullanımın-
daki belirgin düşüş etkili olmuş olabilir. Tünger ve Er-

bay, endikasyon yokken antibiyotik kullanılmasının
en önemli uygunsuzluk nedeni olduğunu belirtmiş-
lerdir[11,14]. Bizim çalışmamızda da uygunsuz anti-
biyotik kullanımının, 18 Şubat 2003’te %60’ı, 15
Eylül 2003’te ise %47’si endikasyon yokken antibi-
yotik kullanımına bağlıydı ve iki tarih arasındaki
azalma anlamlı idi (p= 0.03). Bu azalmaya rağmen
BUT sonrasında uygunsuz antibiyotik kullanımında-
ki düşüşün anlamlı bulunmamasının nedeni, araştır-
mamızın tek bir gündeki antibiyotik kullanımını içer-
mesi ve bu yüzden hasta sayısının az olması olabilir.
Bir diğer neden de, 18 Şubat 2003’te antibiyotik
kullanımının %25’ini oluşturan ve uygunsuzluk oranı
yüksek bir uygulama olan cerrahi profilaksinin 15
Eylül 2003’teki oranının %35 olmasıdır.

Çalışmamızda uygunsuz kullanımın hangi antibi-
yotik grubunda daha fazla olduğu, kullanılan antibiyo-
tik sayısının az olması nedeniyle araştırılamadı. An-
cak BUT öncesinde cerrahi profilakside kullanılmala-
rı nedeniyle, seftazidim ve sefepim kullanımlarının
hemen tamamının uygunsuz kullanım olduğu söyle-
nebilir. BUT uygulamasıyla, kısıtlama olmayan veya
belli oranda kısıtlama olan üçüncü kuşak sefalospo-
rin, kinolon grubu gibi antibiyotiklerin kullanımında
artışın gerçekleşmesi beklenen bir olasılıktı. Nitekim
çalışmamızda, endikasyon yokken başlanan antibiyo-
tikler içinde üçüncü kuşak sefalosporinlerin oranının
%8’den %25’e çıktığı tespit edildi (p= 0.05).

BUT sonrasında infeksiyon hastalıkları konsültas-
yonu istenme oranı belirgin şekilde artmıştır. Ampirik
tedavi için konsültasyon istenme oranı, tüm klinikler
genelinde %14’ten %42’ye çıkmıştır (p< 0.001). Bu
durum, hastane infeksiyonları ile baş etmede infek-
siyon hastalıkları disiplininin öneminin, BUT aracılı-
ğıyla da olsa, anlaşılmaya başladığının bir göstergesi
olarak kabul edilebilir.

Antibiyotik kullanımına ilişkin politikaların temel
amacı uygun antibiyotik kullanımını sağlayarak di-
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Tablo 4. Kliniklere göre BUT öncesi ve sonrasında cerrahi profilakside kullanılan antibiyotikler

Klinik 18 Şubat 2003 15 Eylül 2003

• Genel cerrahi Sefazolin Sefazolin

• Göğüs cerrahisi Sefazolin Sefazolin

• Ortopedi Sefazolin Sefazolin

• Kulak-burun-boğaz Seftazidim Sefazolin/ampisilin-sulbaktam

• Beyin cerrahisi Sefepim + gentamisin Sefuroksim/trimetoprim-sülfametoksazol

• Üroloji Üçüncü kuşak sefalosporin Sefazolin

BUT: Bütçe uygulama talimatı.
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renç gelişimini azaltmak ve maliyeti düşürmektir[17].
Merkezimiz söz konusu olduğunda, BUT’un, akılcı
antibiyotik kullanımını sağlamak ve maliyeti düşür-
mek konusunda fayda sağlamakla birlikte, tek başı-
na yeterli olmadığı görülmüştür. BUT uygulamasının
yanı sıra, sürekli eğitim programlarının düzenlenme-
si, uzlaşı rehberlerinin hazırlanması, hekimlerin in-
feksiyon hastalıkları konsültasyonu isteme konusun-
da teşvik edilmesi gibi ek önlemlerin hayata geçiril-
mesinin, doğru antibiyotik kullanımı konusunda he-
deflere ulaşmaya katkı sağlayabileceğini düşünüyo-
ruz. Bahsettiğimiz bu uygulamaların ülkemiz koşulla-
rında doğru antibiyotik kullanımına ne ölçüde katkı
sağlayacağı, iyi planlanmış yeni araştırmalarla belir-
lenmelidir.
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