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ÖZET

Bakterilerde antimikrobiyal ajanlara kar�ı artan direnç ve tedavi maliyetleri antibiyotik tedavilerinde temel sorunlardır.

Hastanelerde antibiyotik uygulama oranı yüksek (% 30) olup bunların % 20-50’si uygun olmayan tedaviler olarak

de�erlendirilmektedir. Antibiyotik uygulamalarını kontrol amacıyla çe�itli yöntemler kullanılmaktadır. E�itim, kısıtlama,

antibiyotik tedavi kılavuzları, bilgisayar destekli programlar ve infeksiyon hastalıkları uzmanı konsültasyonu en sık uygulanan

yöntemlerdir, ancak bunlar sınırlı yararlara sahiptir. Uygun antibiyotik kullanımını arttırmak için hastanelerde multidisipliner

antibiyotik ekipleri kurulmalıdır.
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SUMMARY

The Problems in Hospital Practice for Rational Antibiotic Usage

The increasing resistance of bacteria to antimicrobial agents and the cost of treatment are being main problems in

antibiotic treatment area. The prescription rate of antibiotics is high (30 %) in hospitals, and 20-50 % of prescriptions are

thought to be inappropriate. Several control methods are being used for the control of antibiotic prescriptions. Education,

restriction, antibiotic treatment guides, computer based programs and consultation by infectious diseases specialists are

the most common methods but they have limited benefits. A multidisciplinary antibiotic team must be organized for hospitals

to approve the appropriate antibiotic use.
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Antimikrobik etkiye sahip ilaçların geli�tirilmesi ve klinik
kullanıma girmesi, hasta bakımı açısından geçti�imiz yüzyılın
en önemli geli�melerinden biri olarak görülmektedir.
Antibiyotiklerin klinik kullanıma girmesinden sonra direncin
artması ve yaygınla�ması yanında ikinci bir sorun olarak da
maliyet arı�ı gündeme gelmi�tir. Dünya ilaç sektörünün
büyüklü�ü 2004 yılı için 500 milyar doların üzerinde
bildirilmektedir. Antibiyotikler ve di�er anti-infektif ürünler
bu rakam içinde, ülkeye göre de�i�mekle birlikte, önemli bir
yer tutmaktadır. �laç sektörünün mali büyüklü�ünün tamamına
yakınına sahip olan geli�mi� ülkelerde tüketim sıralamasında
antibiyotikler 5. sırada yer alırken, ülkemizde birinci sırada
bulunmaktadır. Ülkemizde 40 dolar olan yıllık ki�i ba�ına ilaç
tüketiminin % 21’ini antibiyotikler ve benzeri ilaçlar
olu�turmaktadır(8). Türkiye’de yatan hastalarda antibiyotik
kullanım sıklı�ı % 30’un üzerindedir(19). Yo�un bakım

birimlerinde bu oran % 50’nin üzerine çıkmaktadır(7). Yatan
hastalarda toplam ilaç maliyetinin % 53’ünü antibiyotikler
olu�turmaktadır(18). Antibiyotik uygulamalarının % 20-50’si
yanlı� ya da tartı�malı olarak de�erlendirilmektedir(5).

Akılcı antibiyotik kullanımı; morbidite ve mortalitenin
azaltılması ve ya�am kalitesinin yükseltilmesi ile hasta için,
yatı� süresinin ve hastane dı�ı tedavi süresinin, toplam tedavi
maliyetinin azaltılması ve direnç sıklı�ının dü�ürülmesi ile
sa�lık sistemi için, verimlili�in artması ile toplum için
vazgeçilmez yararlar sa�lamaktadır(15). Bu denli pahalı,
ya�amsal öneme sahip, geli�tirilmesi için uzun ve masraflı
ara�tırmalar gerektiren, kullanımları sonucu çe�itli istenmeyen
etkilere, ek mali yüklere, direnç sorununa ve süper
infeksiyonlara yol açabilen antibiyotiklerin akılcı kullanımı
için çe�itli çabalar yürütmek, bölgesel, ulusal ve küresel
politikalar üretmek bir zorunluluk olarak görülmektedir. Bu



konuda dünyada fikir birli�i olmasına kar�ın yöntem açısından
farklı uygulamalar ve ara�tırmalar söz konusudur. Bu amaçla
önerilen kontrol programları tabloda verilmi�tir. Günlük
çalı�ma düzeninde kar�ıla�ılan sorunlar kontrol programlarının
uygulanması ve içeri�i ile ili�kilendirilebilmektedir.

Tablo: Akılcı antibiyotik kullanımı için önerilen kontrol programları.

Tıbbi uygulamalarda ve sa�lık bilimlerindeki geli�melerde
gözlem ve var olan durumun tespiti çok önemli bir rol
oynamaktadır. Antibiyotik uygulamalarında da bu durum
geçerlidir. Öncelikli olarak yaptıklarımızın kayıt altına alınması
ve dönemsel olarak derlenip irdelenmesi gerekmektedir. Akılcı
antibiyotik kullanımında kar�ıla�tı�ımız güçlüklerden ilki
hasta, eczane ve laboratuvar kayıtlarının sa�lıklı olmamasıdır.
Ülkemizde sa�lık sisteminde kayıtlar usulüne uygun
tutulmamakta, tutulan kayıtların güvenilirlik sorunu olmakta
ve kayıtlara ula�makta güçlük çekilmektedir.

�yi tıbbi uygulamaların, dolayısıyla akılcı antibiyotik
kullanımının temelinde e�itim yer almaktadır. Di�er tüm
alanlarda oldu�u gibi antibiyotik uygulamalarında da e�itimin
hedefi davranı� de�i�ikli�i olu�turmaktır. Günümüzde, akılcı
antibiyotik kullanımına yönelik yürütülen çabaların önemli
bir kısmını e�itim olu�turmaktadır. Hemen her bilimsel
kongrede, her hastanede veya kentte akılcı antibiyotik kullanımı
e�itim faaliyeti yürütülmektedir. Bu amaçla çok sayıda panel,
konferans, simpozyum benzeri etkinlik ve yazılı materyal
da�ıtımı gibi çalı�malar yürütülmektedir. Bu alanda gözlenen
eksiklik, e�itim faaliyetlerinin kesintiye u�raması, hedeflerinin
net olarak belirlenmemesi, sonuçlarının ölçülememesi,
gereksinime göre uygulama tekniklerinin geli�tirilmemesi ve
bazen sadece yapılıp bitirilmesi gereken bir i� olarak
görülmesidir. E�itim faaliyeti yürütülen di�er programlarla
koordine edilmeli ve her kesime hitabeden e�itimin yanında
gruba, klinik dala ve soruna yönelik e�itim yapılmalıdır.

Antibiyotik uygulama kılavuzları ayrı bir ba�lık olarak
irdelense de aslında e�itim faaliyetinin bile�eni olarak
görülmelidir. Antibiyotik uygulamalarının önemli bir kısmını
ampirik tedaviler olu�turmaktadır. Ülkemizde bu oran % 78’in
üzerindedir(19). Antibiyotik uygulamalarının önem ta�ıyan bir
grubu da profilaktik uygulamalardır. Tedavi ba�arısı, ekonomik
kayıpların önlenmesi ve direnç geli�iminin azaltılması için
ba�langıç tedavilerinin uygunlu�u önem ta�ımaktadır. Bu
amaçla dünya genelinde ulusal ve kurumsal antibiyotik

uygulama kılavuzları geli�tirilmekte ve kullanılmaktadır.
Kılavuzlar randomize, kontrollü çalı�malardan kanıta dayalı
olar ak hazı r landıklar ında ve periyodik olarak
güncellendiklerinde daha etkili olmaktadır. Di�er ülkelere
göre uygunsuz antibiyotik kullanımı açısından daha az sorunu
olan Norveç’te yapılan bir çalı�mada antibiyotik tedavisi ve
profilaktik uygulamalar için bir cep kılavuzu uygulamaya
konulmu�tur(4). Bu �ekilde antibakteriyel ilaçların kullanımında
% 11 azalma sa�lanırken, antifungal ürünlerin kullanımında
% 42 azalma görülmü�tür. Bu yöntem ile geni� spektrumlu
antimikrobiyallerin kullanımı % 23 azalırken penisilin,
dikloksasilin ve eritromisin kullanımı artmı�tır. Toplam
antibiyotik maliyetinde ise % 32’lik bir azalma sa�lanmı�tır.
Kılavuz uygulamalarının yararlı olabilece�i önemli bir alan
da cerrahi profilaksidir. Ancak sadece kılavuz uygulaması
yeterli olmamaktadır. �ki a�amalı bir çalı�mada sadece kılavuz
uygulaması ile % 69 olan uygunsuz profilaksinin antibiyotik
komitesinin denetimi ile % 18’e dü�tü�ünü bildirilmi�tir(17).
Kılavuzların ayrıntılı, sade, yerel, kanıta dayalı ve güncel
olma gibi özellikleri de uyumu etkilemektedir(9). Bu tür
kılavuzlar ne yazık ki ülkemizde çok fazla tercih
edilmemektedir. Uygulamalar daha çok ba�ka merkezlerin
kılavuzlarını temel almakta ve yerel özellikleri kapsamakta
sorun ya�amaktadır.

Dünya çapında bir sorun haline gelen antibiyotiklere
direnç ve buna e�lik eden uygun olmayan antimikrobiyal ilaç
kullanımı, bu ilaçların kullanımını kontrol ve kısıtlamayı
gündeme getirmi�tir. Bunun yaygın yöntemlerinden biri de
formüler uygulamasıdır. Formüler uygulaması sadece kısıtlama
getirmekle kalmaz, aynı zamanda klinisyenlerin tedavi
uygulamalarında olu�abilecek kararsızlık ve hatalarını da
önler. Hastanelerde bu amaçla hazırlanacak formülerler etkin
bir tedavi için gerekli olabilecek en az sayıdaki ilacı içermelidir.
Bunun için aynı grup ilaçların temsilcilerinin kullanılması
yararlı bir yol olabilir. Formüler sistem olarak kalıcı olmalı
ancak periyodik olarak yenilenmesi ihmal edilmemelidir(11).
Kullanımı kısıtlanmı� antibiyotikler ilgili uzman tarafından
önerilmeli ve bu öneriye göre klinisyenin seçim yapabilece�i
tüm ilaçları içeren bir liste de olmalıdır. Formülerin maliyet
bilgilerini de içermesi önerilmektedir.

Akılcı antibiyotik uygulama prati�inde çok fazla sorun
ya�anan bir uygulama da cerrahi profilaksidir. Genellikle
cerrahi profilaksinin gereklili�i, antibiyotik seçimi, dozu,
uygulama zamanı ve süresi konusunda yanlı�lıklar
yapılmaktadır. Özellikle cerrahi kliniklerde profilaktik
uygulamalar üzerine çok sayıda ara�tırma bulunmaktadır.
Çin’de yapılan bir çalı�mada, tüm hastalar dikkate alındı�ında
hastaların % 77.8’ine antibiyotik verilirken çalı�ma
kapsamındaki 10 cerrahi klinikten 8’inde antibiyotik uygulama
oranı, saptanan genel uygulama oranından daha yüksek
bulunmu�tur. Bu kliniklerin 7’sinde antibiyotik kullanım
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1. Veri toplanması ve hedefin belirlenmesi,
2. Kılavuz olu�turulması, gerekti�inde güncellenmesi,
3. Mikrobiyoloji laboratuvar sonuçları ile kılavuzların uyumunun

sa�lanması
4. �lgili gruplara yüz yüze e�itim verilmesi,
5. Antibiyotik kullanımının kısıtlanması,
6. Antibiyotik istem formlarının yol gösterici �ekilde düzenlenmesi,
7. Kısıtlama uygulamalarında konsültasyon hizmetlerin etkinle�tirilmesi.



oranları % 91 ile % 100 arasında bildirilmi�tir(13). Buna kar�ın,
aynı hastanenin cerrahi dı�ı 13 klini�inden 11’inde bu oranlar
% 0 ile % 77.1 olarak bildirilmi�tir. Bu çalı�mada tüm
antibiyotik uygulamalarının % 30’unun cerrahi profilaksi
amacıyla ve bunların da % 80’inin postoperatif dönemde
verildi�i belirtilmi�tir. Ülkemizde de profilaktik uygulama
oranı % 44.2 olarak bildirilmi�tir(19). Türkiye’de temiz ve
temiz kontamine cerrahi giri�imlerde profilaksinin ara�tırıldı�ı
çok merkezli bir anket çalı�masında, cerrahların % 88’inin
bir dozdan fazla uygulama yaptı�ı ve % 32’sinin yanlı�
antibiyotik seçimi yaptı�ı bildirilmi�tir. Bu çalı�mada
profilaksinin giri�imlerin % 80’inde 24 saat, % 46’sında ise
48 saatten daha uzun verildi�i saptanmı�tır(12). Cerrahi
profilakside uygulama süresi günlük çalı�malarımızda sık
kar�ıla�tı�ımız bir sorundur. Cerrahi profilaksi uygulamalarının
% 42.7’sinin 7 gün ve altı, % 31’inin 8-13 gün ve % 26.3’ünün
14 gün ve üzerinde devam etti�i saptanmı�tır(13). Bir ba�ka
ara�tırmada ise cerrahi profilaksi uygulamalarının % 58.3’ü
uygunsuz olarak de�erlendirilmi� olup % 95.7’sinde gereksiz
geni� spektrum ve % 87.9’unda uzun süreli kullanım
bildirilmi�tir(2). Bu veriler sadece cerrahi profilakside do�ru
antibiyotik kullanımının sa�lanmasının bile önemini
göstermektedir. Bunun sa�lanması, ileti�im, e�itim ve kılavuz
eksikli�i ile kısıtlamaya kar�ı tepki gibi nedenlerle kar�ımıza
çıkan gereksiz konsültasyonları azaltacaktır.

Antimikrobiyal tedavi uygulamalarında laboratuvar
deste�inin önemi yadsınamaz. Uygunsuz antibiyotik
tedavilerinde hekimlerin sıklıkla öne sürdükleri gerekçelerden
biri laboratuvarların yetersiz olması veya bildirilen sonuçların
karma�ık ve ayrıntılı olmasıdır. Bu nedenle mikroorganizma
tanımlama ve duyarlılık sonuçlarının hızlı ve etkin bir �ekilde
klinisyene ula�tırılması gerekmektedir. Günümüzde sa�lanan
teknolojik geli�meler ile laboratuvar incelemelerinin kısa
sürede sonuçlandırılması mümkündür. Antimikrobiyal
duyarlılık sonuçlarının bildirilmesinde hastanede geçerli
kullanım politikalarına uygunluk dikkate alınmalıdır. Sonuçların
bildiriminde, çok çe�itli ve sayıdaki antibiyotiklerin seçimi
hastane politikaları ve klinisyenin ihtiyacını kar�ılayacak
�ekilde yapılmalıdır. Yıllık olarak etken mikroorganizmalar
ve duyarlılık durumlarını gösteren raporlar yayınlanmalıdır(11).
Ancak örnek alma, gönderme ve mikrobiyolojik verilere uygun
de�i�iklik yapma konularında klinisyenlerin e�itimine
gereksinim duyulmaktadır. Öncelikli olarak mikrobiyolojik
inceleme sıklı�ını arttırmak gerekmektedir. Ülkemizde
hastanelerde uygulanan antibiyotik tedavilerinin sadece %
13.4’ünde mikrobiyolojik verilerle uyum oldu�u bildirilmi�tir
(19). Ampirik tedavilerin mikrobiyolojik verilere göre
düzenlenmesini ara�tıran bir çalı�mada ideal ko�ullarda bile
klinisyenlerin mikrobiyolojik sonucu dikkate almadı�ı,
spektrum daraltması yapmadı�ı bildirilmi�tir(6). Çalı�ma
kapsamındaki 4 üniversite hastanesi arasında ve hastanelerin

klinikleri arasında davranı� farklılı�ı gösterilememi�tir.
Duyarlılık sonuçlarının kalitatif veya kantitatif verilmesinin
de klinisyenin davranı�ını de�i�tirmedi�i görülmü�tür. Ancak
mikrobiyolog ya da infeksiyon hastalıkları uzmanı ile ili�ki
kurulması, sonucu etkilemektedir. Spektrum daraltmasına
gidilmemesinde ampirik tedaviye alınan iyi klinik yanıtın rolü
oldu�u dü�ünülmü�tür. �deal ko�ullar dı�ında, uygun olmayan
klinik örneklerden yapılan mikrobiyolojik incelemeler,
kolonizasyon ve kontaminasyonların tedavi edilmeye
çalı�ılması, uygunsuz antibiyotik tedavilerinde dikkat
çekmektedir. Sorunun bu aya�ında laboratuvarın ekibin içinde
olmasının gereklili�i ortaya çıkmaktadır.

Bilgisayar teknolojisi yönlendirme, kontrol ve izlem
amaçlı kullanılabilir. Tanısal yakla�ımlar, tedavi seçenekleri,
maliyet, istenmeyen etkiler gibi karar vermeyi kolayla�tırıcı
destekler sa�lanabilir(1). Bu amaçla internet olanakları da
kullanılabilir. E�itim ve yönlendirme sayfaları yayınlanabilir
veya e-posta aracılı�ı ile klinisyenlere güncel bilgiler
aktarılabilir. Ayrıca hastanenin antibiyotik uygulama
durumunun kolayca belirlenmesi, sorunların saptanması ve
yeni hedeflerin ortaya konulması için bilgisayar kayıtları
kullanılabilir(11). Hastane kayıtlarının bilgisayar destek
programları ile klinik kullanıma sunulması uygulamada
kolaylık sa�lamaktadır. Antibiyotik kontrol çalı�malarının
getirdi�i yük ve buna ba�lı olarak geli�en aksaklıklar iyi bir
destek programı ile azaltılabilir. Akılcı antibiyotik kullanımında
iyi bir bilgisayar destek sistemi ile hastaya ait özel bilgiye
ula�ma, zaman tasarrufu sa�lama, tedavi maliyetlerinin
azaltılması ve hasta bakım kalitesinde artı� sa�lanabilmektedir.

Hastanelerde antibiyotik istem formlarının, gerekti�inde
bazı klinikler için farklıla�tırılarak, klinisyenin endikasyonu,
infeksiyon oda�ını, olası etken mikroorganizmayı, ilaç dozu
ve tedavi süresini belirtece�i �ekilde hazırlanması, kullanımın
düzenlenmesi için yararlı olabilir. Ancak bu tür bilgilerin,
laboratuvar istek belgeleri dahil, hemen hiç doldurulmadı�ı
da bir gerçektir. Son bir kaç yıldır uygulanan kısıtlama
çerçevesinde olu�turulan antibiyotik istem formlarında da
genellikle sadece hasta adı ve istenen antibiyoti�in ticari adının
yazıldı�ı görülmektedir. Bu durum karar vermeyi etkiledi�i
gibi olası acil istemin yanıtlanmasını geciktirebilmektedir. Bu
formların i�levsel hale getirilmesi için çaba gösterilmeli ve
gerekti�inde hastane yönetiminin deste�i talep edilmelidir.
Antibiyotik isteklerine ba�lı olarak hastane eczanesinden ilaç
çıkı�ları, tedavi süresi veya doz sayısı bazında kabul edilebilir
bir dönemde kesilmelidir. Özgül tedavi süreleri için bu dönem
5-7 gün ile sınırlandırılırken, ampirik tedaviler için 48-72
saat, profilaktik uygulamalar için de 12-24 saat olarak
önerilmektedir(11). Kısıtlı antibiyotik uygulamasının prati�e
geçmesinden sonra bazı hastanelerde sadece tedavi ba�langıcı
için infeksiyon hastalıkları konsültasyonu istenmesi tedavi
süreleri açısından sorun yaratmaktadır. Hastanemizde yapılan
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uygulama gere�i bir kez onay verilen antibiyotik hastane
eczanesinden 14 gün süreyle çekilebilmektedir. Bu durum
tedavi de�i�iklikleri yapıldı�ında daha büyük bir sorun olarak
kar�ımıza çıkmakta ve kabul edilemez kombinasyonlar
olu�turulmaktadır. Uygulaması 72 saat ile sınırlı antibiyotiklerin
bazı kliniklerde çok sayıda hastaya reçete edilerek bölüm
“stokları” yaratılması da ülkemize özgü pratik bir davranı�
�ekli olarak gözlenmektedir.

Antibiyotik kullanımının iyile�tirilmesine yönelik
çalı�malarda genellikle birkaç yöntem birlikte kullanılmı�tır.
Ancak kısıtlama ve denetim gibi mekanizmalar i�letilmeden
sonuç alınamamaktadır. Bu nedenle çe�itli kısıtlama yöntemleri
gündeme gelmi�tir. Antibiyotik kullanımını iyile�tirmek için
multidisipliner bir antimikrobiyal tedavi ekibi kurularak veri
toplama, antimikrobiyal istek formu, e�itim ve reçete
kontrolünden olu�an altı�ar aylık dönemleri kapsayan bir
çalı�mada; maliyet analizinde 913,236 ABD doları gider
azalması saptanırken, Proteus mirabilis ve Enterobacter

cloacae su�larında seftriaksona direnç oranlarında azalma ve
metisiline dirençli Staphylococcus aureus (MRSA) oranında
dü�me oldu�u bildirilmi�tir(3). Bu çalı�mada, multidisipliner
bir ekibin denetiminde kısıtlı antibiyotik uygulamasının ciddi
ekonomik yararı oldu�u gösterilmi�tir. Bu çalı�ma kapsamında
karbapenem, seftriakson, sefepim tüketiminde azalma
görülürken ampisilin-sulbaktam tüketiminde 6 kattan fazla
artı� saptanmı�tır. Bunu destekleyen çok sayıda çalı�ma
bulunmaktadır(14,16).

Ülkemizde de 2003 yılından itibaren kısıtlı antibiyotik
uygulaması yürütülmektedir. Uygulama, infeksiyon hastalıkları
uzmanlarına ciddi bir ek yük getirmi�tir. Bunun nedenleri
arasında antibiyotik kontrol programlarının bir bütün olarak
görülmemesi ve sadece kısıtlı kullanım ile sınırlandırılması
da bulunmaktadır. Pratik olarak infeksiyon hastalıkları konsül-
tasyonlarının önemli bir kısmını profilaksiler olu�turmaktadır.
Bu sorun e�itim ve kılavuz uygulamaları ile azaltılabilecektir.
Ayrıca, gereksiz mesai dı�ı konsültasyon istekleri hem ek yük,
hem de hatalı uygulamalara yol açabilmektedir. Bu süreçte
etkin, hasta yararını koruyan, tedavi ba�arısızlı�ının anla�ılır
düzeylerde oldu�u yakla�ımların uygulanıp uygulanamadı�ı
gündeme gelmektedir. Gross ve ark.(10)’nın yaptıkları çalı�ma
bu açıdan önem ta�ımaktadır. Bu çalı�mada multidisipliner
antimikrobiyal tedavi ekibi (AMT) içinde yer alan infeksiyon
hastalıkları uzmanı ve klinik farmakolo�un mesai saatleri
içindeki isteklere cevap verdi�i, mesai saatleri dı�ında ise
infeksiyon hastalıkları asistanlarının görevli oldu�u bir sistem
irdelenmi�tir. AMT ile infeksiyon hastalıkları asistanlarının
konsültasyonları kar�ıla�tırıldı�ında önemli faklılıklar
bulunmu�tur. Antibiyotik isteklerinin AMT tarafından % 29’u
geri çevrilirken bu oran asistanlarda % 9 olarak bulunmu�tur.
Asistanların geri çevirmedi�i bazı isteklerin hazırlanan
kılavuzlara da uymadı�ı gözlenmi�tir. Uygulanan tedaviler

de�erlendirildi�inde AMT konsültasyonu uygulanan hastalarda
uygun antibiyotik kullanımı % 87 olarak bulunurken,
asistanların konsülte etti�i grupta bu oran % 47 olarak
bulunmu�tur. Bu de�erlendirmelerden daha önemlisi tedavinin
etkinli�i veya ba�arısızlı�ı üzerine yapılan irdelemelerdir.
Asistanların de�erlendirdi�i hastalarda iyile�me ve tedavi
ba�arısızlı�ı oranları sırasıyla % 42 ve % 28 iken, AMT
grubunda bu oranlar % 64 ve % 15 olarak bulunmu�tur. Bu
sonuçlar konsültasyonların nasıl yapılması gerekti�i açısından
önemle irdelenmelidir.

Sonuç olarak, antibiyotik uygulamaları önemli bir sorun
olarak kar�ımızda bulunmaktadır. Önceki çalı�malarda bir
çe�it yöntem ile ba�arılı sonuçları alındı�ı bildirilse de gündelik
çalı�ma sırasında aynı titizli�in ve ba�arının sa�lanması
mümkün olmamaktadır. Kontrol yöntemlerinin birlikte
uygulanması ve mutlaka multidisipliner bir ekibin olu�turulması
ba�arı için gerekli görünmektedir. �nfeksiyon hastalıkları ve
mikrobiyoloji dı�ındaki bran�ların uyumu açısından iyi ileti�im
ve birlikte karar vermenin önemi unutulmamalıdır. Sadece
kısıtlama ve denetim uygulanmasının beraberinde tepkisel ve
alı�kanlıklara ba�lı “kaçakları” getirdi�i unutulmamalıdır.
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