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Hepimiz Antimikrobiyal Bekçisi Olmalıyız!!!! 

https://openwho.org/courses/AMR-competency/items/
2eOuN9nBDzbKKkBTajCJyM 



https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/340709/9789289054980-eng.pdf 



Akılcı antibiyotik kullanımı 

Klinisyenlerde 
uygun 

antibiyotik 
kullanımı ile 
ilgili davranış 

değişikliği 

Antimikrobiyal 
Yönetişim ekibi 

Tedavi süresi / 
deeskalasyon 

prospektif geri 
bildirim 

 

•  Hızlı tanı 
yöntemleri, 
moleküler panel 
testler 

•  MALDITOF, seri 
prokalsitonin  



Uygun antibiyotik 
tedavisi 

Endikasyon? 

Bakteriyel/ viral enfeksiyon? 
Kolonizasyon? 
İnflamasyon? 
Mikrobiyolojik testler? 

Tedavi 

Endikasyon doğru mu? 
Antibiyotik uygunluğu? 
Kültür sonuçları? 
De-eskalasyon?,oral tdv? 

Tedavi 
Optimizasyonu 

Ciddi hastalık? 
Ampirik tedavi? 
Olası patojenler? 
Komorbidite/allerji? 

Tedavi Süresi 

Kesilebilir mi? 
Kısa süreli tedavi? 
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Kısa süreli tedavi 

 

 

Tedavi Süresi? 
 

 

    Uzun süreli tedavi 
 

Tedavi Süresi 

 
Yetersiz yanıt? 

 

 Yan etki 
 Direnç  
 Süperenfeksiyon 
 

Her bir gün ek antibiyotik tedavisi 

ü Yan etki riskinde % 4  

ü Direnç riskinde % 3 





 

Son yıllarda kısa vs uzun süreli tedavileri karşılaştıran; 

ü Toplum kökenli ve nozokomiyal pnömoni  

ü KOAH alevlenmesi, sinüzit 

ü Komplike üriner ve intraabdominal enfeksiyonlar 

ü GNB bakteriyemi, akut bakteriyel deri enfeksiyonları 

ü Osteomiyelit, septik artrit ve hatta nötropenik ateş ile ilgili >45 RKÇ 

Tüm RKÇ’lerde ve bunların 2 meta-analizinde; 

ü ETKİNLİK FARKI YOK 



ü Kısa süreli tedaviye geçiş için yapılan ilk çağrıdan bu yana on yılı 

aşkın bir süredir yapılan onlarca RKÇ sunduğu bilgiler ışığında, 

üzerinde çalışılan hastalıklar için bu öneriyi klinik pratiğe 

uyarlamanın ve mantrayı benimsemenin zamanı geldi!! 

ü "Kısa süreli AB tedavisi daha iyidir" 



ü Direnç durumuna bakılmaksızın BENZER tedavi süresi önerisi mevcut!!! 

ü Konak immün durumu, kaynak kontrolü ve tedavi yanıtı tedavi süresini 

etkileyen faktörler!!! 





Çok sayıda Randomize kontrollü çalışmada kısa 
süreli tedavi önerileri mevcut!!! 





 18 

Farklı enfeksiyon 
odaklarında Kısa 
Süreli Tedaviler 

Toplum kaynaklı 
pnömonilerde? 

4 
5 

1 

Nozokomiyal pnömoni/ VİP’te 

2 

Antimikrobiyal yönetişim 

Bakteriyemilerde? 

3 

6 

7 İntraabdominal 
enfeksiyonlarda? 

İdrar yolu 
enfeksiyonlarında? 

8 
De-eskalasyon stratejileri 

ve Prokalsitoninin yeri 



Toplum kaynaklı pnömoni tedavisi 

ü En az 5 gün 

ü Hasta stabil olana kadar 

ü  Abse / ampiyem /Burkholderia spp vb nadir patojenler---> daha uzun tdv 

ü  TKP’de etken MRSA / P. aeruginosa ise---> 7 gün tdv 
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Ülkemizde kılavuz ne diyor ?  



ise 

ü  21 çalışma (19 RKÇ), 4861 TKP hastası 

ü  ≤ 6 gün vs ≥ 7 gün tdv 

ü  Klinik kür ve relaps açısından FARK YOK 

ü  Yan etki daha az 



ü  Fransa 16 merkez, 310 orta ağırlıkta/ hospitalize TKP hastası 

ü  3 gün AMC (3x1) vs 8 gün tdv 

ü  Klinik kür, 30gün mortalite açısından NON İNFERİOR  

     (non inferiorite sınırı %10) 

ü  Klinik stabilite sağlanan hastalarda 3 günde kesiliyor 

ü  İmmünsüpresifler, aspirasyon pnömonisi, komplike /sağlık bakım ilişkili 

pnömoniler dışlama kriteri 
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ü VİP ve HKP’de 7 gün tedavi (güçlü öneri, orta derecede kanıt) 

ü 7 gün vs 8-15 gün klinik kür, rekürren pnömoni, mortalite BENZER 

ü Klinik, radyolojik ve laboratuvar parametrelerine bağlı daha kısa 

veya daha uzun tedavi gerekebilir 
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Ülkemizde kılavuz ne diyor ?  



ü Mortalite, rekürren pnömoni, tedavi başarısızlığı, hastanede kalış ve MV 

süresi BENZER 

ü Kısa süreli tedavide MDR patojenlere bağlı rekürren VİP‘te azalma  

    (%42.1 vs %62.3) 

ü NF-GNB VIP’te kısa süreli tedavi rekürrense yol açabilir 

ü NF-GNB dışı etkenlere bağlı VIP’te kısa süreli 7-8 gün tedavi önerilir 



Trials. 2017 Jan 23;18(1):37. 

ü Fransa’da 34 YBÜ’de, P. aeruginosa VİP 

ü 8 gün vs 15 gün tdv 

ü 90-günlük mortalite ve YBÜ’de kalış sırasında rekürren enf BENZER 

ü Kısa süreli tedavi ---> Uzun süreli tedavi kadar etkili 

ü Mortalite artışı ve rekürrens ile ilişkili değil 
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ü 4 retrospektif ve 1 RCT, 2865 hasta 

ü Enterobacteriaceae bakteriyemisi 

ü ≤10 gün vs >10 gün tedavi 

ü Klinik kür, 30 ve 90 günlük mortalitede fark yok 

ü 90 günlük relaps açısından fark yok 



ü 604 hasta, 7 gün vs 14 gün tedavi 

ü %89.9 Enterobacteriaceae bakteriyemisi, %68 üriner kaynaklı 

ü %20.5 vs 18.1 ESBL, %6.1 vs %7.1 MDR non fermentatif 

ü %26.5 vs %31.9 hastane kaynaklı 

ü 90-günlük mortalite, relaps, komplikasyon, yeniden başvuru ve uzamış yatış 

açısından fark yok 
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ü 2019 sonrası 3 RCT komplike olmayan GNB bakteriyemisi 

ü 7 gün vs 10 -14 gün tedavi BENZER 

ü  ANCAK; hastalar immünokompetan  

ü  > 3 günlük tedavi sonrası ateşsiz ve stabil 

ü  Kontrolsüz enfeksiyon odağı /protez yok 

ü YBÜ hastalarında klinik yanıta göre tdv süresi belirlenmeli 

ü Hızlı PCT /CRP yanıtı olanlarda daha kısa süreli tdv 

 

ü Persistan bakteriyemi; ≥2 gün uygun ant tdv rağmen bakteriyemi devamı 

ü Kaynak kontrolü, septik metastatik odak tdv, mikrobiyolojik klirens 

ve klinik iyileşme sonrası antibiyotik tedavisinin 5-7 gün  devamı  

ü Ampiyem (4-6 hafta), beyin apsesi (6-8 hafta) 

ü Eklem enfeksiyonları /endokardit (4-8 hafta) 

 



Antibiotics 2022, 11, 362. https://doi.org/10.3390/antibiotics11030362 

 

Uzun süre tedavi önerilen BSI etkenleri 

ü  Komplike olmayan S. aureus BSI; 14 gün  

ü  Komplike olmayan kandidemi; (-) kan kx. sonrası 14 gün 

ü  Tedavisi güç XDR patojenler; kaynak kontrolü, mikrobiyolojik klirens 

ve klinik iyileşme sonrası birkaç gün daha  

ü  Ciddi immünsüpresyonu olanlarda pseudomonas enf 14 gün (Allojenik 

KHN) 
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4 sistematik review; 10 RCT /1536 hasta 

ü Rehber önerileri; 

ü Hafif /orta komplike olmayan piyelonefrit; 

ü Kinolon: 5-7 gün (kinolon R; <%10) 

ü TMP-SMZ:  14 gün 

ü Oral sefalosporin: 10 gün  

ü Ciddi komplike olmayan piyelonefrit; 1-2 hf 

ü RKÇ popülasyonu >%80 kadın 

ü Farklı ciddiyet ve etiyolojiye sahip piyelonefrit olguları 

ü Farklı antibiyotik rejimleri mevcut 

ü Ürogenital anomalisi olanlarda uzun süreli tedavi önerisi 
mevcut 

ü TMP-SMX kullanımında uzun süreli tdv gerekebilir 

Akut komplike olmayan piyelonefritte; 

Kısa süreli tedaviler <7 gün, uzun süreli tedaviler kadar ETKİLİ 

ü Guidelines suggest longer courses for all antibiotic classes 
except for quinolones!!! 

ü Guidelines should modify their recommendations to support 
treatment of ≤ 7 days in most cases of pyelonephritis 



ü Genel olarak komplike İYE için, pyelonefrit ile benzer ajanla, benzer tedavi 

süresi önerilir!!! 

ü Kaynak kontrolü sağlandıysa (kateter çıkartıldı, staz yok ve kalıcı doubleJ vs 

çıkartıldıysa) komplike İYE için komplike olmayan sistit ile BENZER ajanla 

benzer tedavi süresi düşünülebilir!!! 
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Komplike olmayan apandisit ve kolesistit vb IAI de; 

ü Yeterli kaynak kontrolü sağlandıysa post op antibiyotik 

tedavisi GEREKLİ DEĞİLDİR!!!  



 

Komplike IAI de; 

ü Yeterli kaynak kontrolü sağlandıysa antibiyotik tedavisi 3-5 gün!!!  

ü 5-7 gün tedaviye rağmen devam eden peritonit /sistemik hastalık 

bulguları varsa tanısal inceleme gerekli (1C)  
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Ciddi Enfeksiyonlar 
Ampirik geniş spektrumlu 
antibiyotik tedavisi 

 

De-eskalasyon 
 

Duyarlılığa göre spektrum 
daraltılması 
Monoterapiye geçilmesi 

Etken izolasyonu 

Hızlı, etkin tedavi 

(morbidite / mortalite) 
 

Antibiyotik seçici baskısını 
Antibiyotik ilişkili direnci 
Maliyet 
 



 De-eskalasyon? 

ü Tedavi başlarken rehberlere göre; olası tanı /etken!, rasyonel başlanmalı 

ü Mikrobiyolojik test sonuçlarına göre 48 saat içinde tedavinin gözden 

geçirilmesi 

ü Mümkün olan en etkin/ en dar spektrumlu /düşük maliyetli /yan etkisi 

düşük tedaviye geçilmesi 

ü Kombinasyon                monoterapi 

ü Spektrumun daraltılması 



 De-eskalasyon? 

•  Sıklıkla sepsis / YBÜ’de yatan  geniş spektrumlu antibiyotik kullanan hastalarda, 

antimikrobiyal baskıyı azaltmak ve direnci önlemek için önerilir 

•  En uygun kullanım alanı; uzun süreli antibiyotik tedavisi gerektiren, 

mikrobiyolojik olarak kanıtlanmış enfeksiyonu olan hastalar 

•  Uygun kültür örnekleri, hızlı tanısal testler ile desteklenmeli 







 

De-eskalasyon Stratejileri? 
 



  

Antimikrobiyal De-eskalasyon (ADE) Antimikrobiyal yönetişim stratejisi 

•  Geniş spektrumlu antibiyotik maruziyetini azaltarak direnci azaltmayı 

hedefliyor 

•  ADE’nin direnç üzerine etkisini gösteren yüksek kaliteli çalışma yok… 

•  Çalışmalar arasında ADE tanımları heterojen 

•  YBÜ’de ADE uygulamaları ile ilgili kanıtlar     (gözlemsel çalışmalar) 



De-eskalasyon Tanımı:  

ü Spektrumun daraltılması / ekolojik yan etkisi düşük ajana geçilmesi 

ü Kombinasyon tedavisindeki ajanlardan birinin kesilmesi 

o Kültürde saptanan patojene etkili olmayan ajanın kesilmesi 

o Belirli patojenlere yönelik sinerjik etki için başlanan kombine tdvà monoterapi 

ü Enfeksiyonun dışlanması nedeniyle tedavinin erken kesilmesi DE-ESKALASYON 

OLARAK DEĞERLENDİRİLMEMELİDİR!!! 
Tabah A et al. Antimicrobial de-escalation in critically ill patients: ESICM and ESCMID Critically Ill Patients Study Group 

(ESGCIP). Intensive Care Med. 2020 Feb;46(2):245-265 



 ADE mortalite ve yatış süresi? Kritik hastalarda hasta sonuçları üzerine etkisi güvenli 

 Toplam tedavi süresi? Tdv süresinde artış riski ile ilişkili olabilir 

Global AMY stratejisi olarak tedavi süresi ve ADE ayrı ayrı değerlendirilmelidir 

 

 

Tabah A et al. Antimicrobial de-escalation in critically ill patients: ESICM and ESCMID Critically Ill Patients 

Study Group (ESGCIP). Intensive Care Med. 2020 Feb;46(2):245-265 



 Antimikrobiyal direnç üzerine etkisi? Öneride bulunmak için yeterli veri yok 

 Ne zaman ADE? Kültür/antibiyogram sonuçları sonrası 24 saat içinde!! 

Tabah A et al. Antimicrobial de-escalation in critically ill patients: ESICM and ESCMID Critically Ill Patients 

Study Group (ESGCIP). Intensive Care Med. 2020 Feb;46(2):245-265 



 Etkene göre farklı ADE stratejileri? Mortalite riski yüksek hastalardaki tedavisi 

güç patojen enfeksiyonları dışında tüm patojenler için benzer 

Tabah A et al. Care Med. 2020 Feb;46(2):245-265 
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 IDSA 2022 AMR Rehberi de orta /ciddi CRAB enfeksiyonlarında ampisilin 

sulbaktam ile kombinasyon tedavisi öneriyor!! 



 Antifungal ADE stratejileri? İnvaziv kandidiyaziste azol duyarlı ise klinik ve 

mikrobiyolojik rezolüsyon sonrası ADE önerilir 

Tabah A et al. Care Med. 2020 Feb;46(2):245-265 



 Kültür (-) enfeksiyonlarda ADE? Non-enfeksiyöz nedenler araştırılarak tüm 

antibiyotiklerin kesilmesi  değerlendirilmeli 

 Nötropenik hastalarda ADE? nötropenik hastalarda da uygulanabilir 

Tabah A et al. Antimicrobial de-escalation in critically ill patients: ESICM and ESCMID Critically Ill Patients 

Study Group (ESGCIP). Intensive Care Med. 2020 Feb;46(2):245-265 



ADE kararında biyomarker? Öneride bulunmak için yeterli veri yok 

ADE kararında enfeksiyon odağı? Tüm enfeksiyonlarda ADE uygulanabilir 

Tabah A et al. Antimicrobial de-escalation in critically ill patients: ESICM and ESCMID Critically Ill Patients 

Study Group (ESGCIP). Intensive Care Med. 2020 Feb;46(2):245-265 



 

De-eskalasyon Yapabiliyor muyuz? 
 



 

Enfeksiyon odağına göre de-eskalasyon sıklığı? 
 

Toplum kaynaklı pnömonide %11-63 

-Mortalite ve yatış süresi üzerine etkisi yok 

Hastane kaynaklı ve ventilatör ilişkili pnömonide  %22-74 

- Klinik sonuçları etkilemeksizin antibiyotik kullanımında  

Mathieu C et. al. Efficacy and safety of antimicrobial de-escalation as a clinical strategy. Expert Rev Anti Infect Ther. 2019  



 

Enfeksiyon odağına göre de-eskalasyon sıklığı? 
 

Kan dolaşımı enfeksiyonlarında %39 - 67 

-Toplum kaynaklı patojenlere bağlı KDE’de güvenli, mortalite ve 
tedavi başarısızlığı 

İntraabdominal enfeksiyonlarda %53 

- Klinik sonuçlar üzerine olumsuz etkisi yok 

Mathieu C et. al. Efficacy and safety of antimicrobial de-escalation as a clinical strategy. Expert Rev Anti Infect Ther. 2019  



 

De-eskalasyon kararımızı etkileyen faktörler? 
 



 

De-eskalasyonu etkileyen faktörler? 

Antimikrobiyal yönetişim programı varlığı 

Mikrobiyolojik dokümantasyon 

Örnek kalitesi 

Kültür sonuçlandığında klinik düzelme varlığı 

Hastalık ciddiyeti, uygunsuz ampirik tedavi  

İntraabdominal enfeksiyonlar (polimikrobiyal ?) 

Non-fermenter Gram (-) basil /MDR patojen varlığı 

MDR kolonizasyonu 

Mathieu C et. al. Efficacy and safety of antimicrobial de-escalation as a clinical strategy. Expert Rev Anti Infect Ther. 2019  



 

De-eskalasyon etkinlik ve güvenlik verileri? 
 



ü De-eskalasyon tedavisinin hastane mortalitesi ve 30 günlük mortalite üzerine etkisi 

ü 23 çalışma (RKÇ + gözlemsel çalışmalar) 

ü Çalışmaların kalitesi çok yüksek değil 

ü De-eskalasyon enfeksiyonların büyük çoğunluğu için etkin ve güvenli 

ü Mortalite benzer, bazı çalışmalarda de-eskalasyon kolunda survival daha iyi 



Amaç: de-eskalasyonun mortalite, süper enfeksiyon 

ve tedavi süresi üzerine etkisinin değerlendirilmesi 

ü ADE güvenli olduğuna dair kanıtlar mevcut 

ü ADE’nin direnç gelişimi üzerine etkisi ile ilgili net 

birşey söylenemez 

ü Uzun süreli tedavi gereken hastalarda ADE 

yapılmalı, kısa süreli tedavi gereken (5-7 gün) 

hastalarda ADE ihtiyacı değerlendirilmeli 



ü Güçlü kanıtların olmaması nedeniyle kuvvetli öneride bulunmak zor 

ü Global antimikrobiyal yönetişim programlarında belirtilen stratejilere uyularak 

ADE yapıldığında çoğu hasta için uygun 

ü Antimikrobiyal maruziyet sonrası 1-3 gün içinde direnç geliştiğini gösteren 

çalışmalar mevcut (ADE direnci önleyebilir mi?) 

ü Farklı antibiyotiklere maruziyet ile kümülatif antibiyotik yükünün dirence etkisi? 
•  Tedavi başlarken rehberlere göre; olası tanı /etken!, rasyonel başlanmalı 

• Mümkün olan en etkin/ en dar spektrumlu /düşük maliyetli /yan etkisi 

düşük tedaviye başlanmalı 



• Q7 açıklaması ile ilgili çalışmalara yer verilebilir INCREMENT ÇALIŞMASI 
•  Safra ile atılan 

• Anaerop etkinliği olan  

• GİS’te biriken antibiyotiklerin mikrobiyota üzerine olumsuz etkisi daha fazla !!!! 



 

Antimikrobiyal Yönetişimde PCT Rolü? 
 



Seri PCT ölçümü antibiyotik yönetişimine katkı sağlar!!! 

Brunkhorst FM, et al. Intensive Care Med 1998;24:888-9.,       Schuetz P, et al. Arch Intern Med. 2011;171(15):1322-31. 
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72 

Antibiyotikler etkisiz ise PCT yüksek 
kalır / yükselmeye devam eder 

Etkin antibiyotik tedavisinde PCT azalır 

PCT ½ zamanı = 24 saat 
Etkin tedavi ile günde ~%50 azalır 

PCT 3‒6 saatte  
yükselmeye başlar 

PCT ~12‒24 saatte pik yapar 

Antibiyotik 
uygulaması 



Olası / Konfirme ASYE / Sepsis hastalarında 
antibiyotik kararında PCT kullanımı 
 

Schuetz P, et al. Arch Intern Med. 2011;171(15):1322-31. 
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Antibiyotik kesme önerisi 

Durum Öneri 
ASYE 
(komplike olmayan pnömoni, 
KOAH alevlenmesi) 

PCT ≤0.25 ng/mL 

veya 

İlk ölçüme göre PCT >80% ! 

 

Konfirme / olası sepsis  

PCT ≤0.50 ng/mL 

veya 

İlk ölçüme göre PCT >80% ! 



Benzer semptomlarla başvuran iki hastada akılcı antibiyotik 
kullanımı için PCT testinin rolü? 
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Olgu-1 
• Nefes darlığı 
• Hafif hipoksi 
• PAAG’de bilateral yamalı 

infiltrat 
• WBC yüksekliği ılımlı sola kayma 
• Sarı-yeşil balgam 
• Ateş tanımlamıyor 
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Olgu-2 
 
• Nefes darlığı 
• Hafif hipoksi 
• PAAG’de bilateral yamalı infiltrat 
• Balgam boyamasında gram-pozitif 

zincir koklar 

PAAG benzer 
görünümde 

Bu hastaların 
herhangi birinde 
pnömoni mevcut mu? 
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4 

1 

1.8 

0.15 

3.8 

2.9 

Konjestif kalp yetmezliği 

Laktat 

PCT 

PCT Laktat 

Courtesy of E. Gluck MD, Swedish Covenant Hospital, Chicago, IL. 
Pnömoni 



Presentation 1 56y,kadın 

Semptomlar Ateş, dizüri, 
bulantı, kusma 

Ateş 39.6°C 

SS 19 

TA 142/84 

Nabız 95 

WBC 28.400 

Laktat 1.9 mmol/L  

Kreatinin 1.6 mg/dl 

Tam 
idrar 
tetkiki 

• Nitrit pozitif  
•  Lökosit esteraz+  
•  4+ bakteriüri 

2. başvuru 

Ateş, dizüri, 
bulantı, kusma 
39.3°C 
18 

156/86 

91 

26.400 

1.8 mmol/L  

1.8 mg/dl  

• Nitrit pozitif  
•  Lökosit esteraz+  
•  4+ bakteriüri 

Olgu -3 Dokuz ay ara ile İYE uyumlu klinik ile başvuran 
hastanın PCT temelli algoritma kullanılarak yönetimi 

•  Courtesy of  M. Broyles, Pharm D. Five Rivers Medical Center, Pocahontas, AR. 
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12.1 

5.9 

3.9 
Seftriakson 

2.9 

etkili 

Levofloksasin 

Levofloksasin etkisiz 
Meropenem başlandı 

18.1 

İlk başvuru 

Meropenem etkili 

83.3% ! 

Oral ant taburcu 

1.gün 12. 
saat kontrol Oral ant taburcu 
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ü  PCT antimikrobiyal yönetişimdeki yeri ile ilgili çalışmaların çoğu sepsis ve 

ASYE hastalarında 

ü  İYE, post-op enfeksiyonlar, menenjit, kalp yetmezliği olan hastalarda da 

(sekonder pnömoni?) PCT klinik kullanımı mevcut (sensitivite ve 

spesifitesi!, dikkatli yorumlanmalı!) 

ü  PCT kinetiği hastalık ciddiyeti ve hastalığın rezolüsyonu hakkında da bilgi 

vermekte 
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Eve Götürülecek Mesajlar? 
 

Komplike olmayan GNB KDE: 7 gün / Sepsis ; 7 gün 

Kateter ilişkili KDE: Etkene göre 7-14 gün 

SVK-KDE nonkomplike ise kateter çıkartıldıktan sonra KNS 5 gün, 
Enterobacteriacea 7 gün, S.aureus 14 gün 

 

Toplum kökenli pnömoni: 5 gün (Klinik stabilizasyon kriterlerine!!) 

Hastane kökenli pnömoni/VİP: 7 gün 



 

Eve Götürülecek Mesajlar? 
 

 
Komplike olmayan IAI; kaynak kontrolü sağlandıysa post op 
antibiyotik gereksiz 
 

Komplike IAI; Kaynak kontrolü sağlandıysa 3- 5 gün 

 

İmmünsüpresif hastalar: Kısa süreli tedaviler ile ilgili kanıt düzeyi 
yüksek daha fazla çalışmaya ihtiyaç var 



 

Eve Götürülecek Mesajlar? 
 

Kısa süreli tedaviler etkin ve güvenli !! 

Kültür sonucuna göre deeskalasyon etkin ve güvenli!!! 

 

Mikrobiyolojik tanının geçerliliği 

- Örnek kalitesi, etken patojenin izolasyonu 

  
Hızlı tanı yöntemlerinin kullanılması ADE uygulamasını" 
 

Antibiyotiklerin PK/PD özellikleri göz önüne alınmalı 



 

Eve Götürülecek Mesajlar? 
 

De-eskalasyon# Kritik hastalarda etkin ve güvenli 

AMY programının parçası olarak düşünülmeli 

Tüm enfeksiyon odaklarında ADE uygulanabilir 

Uzun süreli tedavi gereken hastalarda mutlaka ADE yapılmalı 

Rehberlerde yaygın olarak önerilse de uyum %50!! 



DE-
ESKALASYON 

Uygun 
Ampirik 
Tedavi 

Kısa 
Süreli 
Tedavi 

ANTİMİKROBİYAL YÖNETİŞİM 
BİLEŞENLERİ 


