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OZET

Gilnimiizde yasanan enfeksiyon hastaliklari, antibiyotiklerin ve diger antimikrobiyal
ajanlarin altin ¢agi ile birlikte enfeksiyon hastaliklarinin artik 6niine gecilebilecegi, kontrol
edilebilecegi dugslincesinin son derece iyimser bir bakis agisi oldugunu  kanitlamaktadir.
Mikroplar ve konakgilari arasindaki iliski, bu iliskinin meydana geldigi ortam tarafindan
etkilenmekte, iliskinin dengesi degismekte ve devamli evrim gegirmektedir. Bu dinamik
etkilesim hem enfeksiyon hastaliklarinin yarattigi tehditlerin dogasini etkilemekte, hem de
tehlikenin gelismesine katkida bulunmaktadir.

Yeni tanimlanan ya da yeniden gorilmeye baslayan hastaliklar, ilk kez tanimlanan veya
gorulme sikliklar hizh bigimde artmakta olan ve gorilus ozellikleri hizli bir sekilde degisen
enfeksiyonlardir. Bu makalede ¢agimizda yeni ortaya ¢ikan ya da 6nceden bilindigi halde
gorulus ozelliklerinde degisimler oldugu tanimlanan, 6zellikle 21. yizyilda gérilen ve 6nemli
epidemiler yapan enfeksiyonlar ele alinmaktadir. iki bélim halinde diizenlenen makalenin bu
birinci bélimiinde ¢oklu ilaca direngli organizmalarin (CiDO) neden oldugu enfeksiyonlar
(Metisiline Direngli Staphylococcus Aureus-MRSA, Vankomisine direngli enterokok-VRE,
Penisiline Direngli Streptococcus Pneumoniae-PRSP, Serratia Marcescens), bu enfeksiyonlarin
gorilus ozellikleri, korunma ve kontrolde hemsirenin roli ele alinmaktadir.

Anahtar kelimeler: Enfeksiyon, ¢oklu ilaca direngli organizma, yeni tanimlanan enfeksiyon,
enfeksiyon kontrolii, hemsirelik

ABSTRACT

Experiencing infection diseases in present prove that infection diseases can be prevented and
controlled with the golden age of antibiotics and other antimicrobial agents is a most optimistic
view point. Relationships between microbes/germs and their hosts are influenced by environment
in which this relationship consists, change the harmony of the relationship and the relations are
constantly evolving. This dynamic interaction both affects the nature of the threat of infectious
diseases and contributes to the development of the danger.

Emerging and re-emerging diseases are newly identified diseases caused by a previously known
or unknown microorganism, that have markedly increased in incidence or their characteristics such
as identified reservoirs and host or have rapidly changed or found in new geographic areas. In this
article, newly emerging or re-emerging infections especially seen as major epidemics in 21 century
although previously known changes in the properties are discussed. This fist part of the article was
composed infections caused by microorganisms found to be resistant to antimicrobial agents. The
infections caused by Multidrug-resistant organisms (MDRO) namely Methicillin Resistant
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Staphylococcus  Aureus-MRSA, Vancomycin-resistant enterococci-VRE, penicillin-resistant
Streptococcus pneumoniae-PRSP, Serratia Marcescens and their properties of these infections and
the roles of nurses in the prevention and control were discussed..

Key words: Infection, Multidrug-resistant organism, emerging infections, infection control,
nursing

GIiRi$
YENi TANIMLANAN VE YENIDEN TANIMLANAN ENFEKSIYONLAR I.
Antibiyotige Direncli ve Patojen Enfeksiyonlar

Antibiyotiklerin kullaniminin artmasi ve hastane enfeksiyonlarinin kontroliinde
saglanan gelismeler sonucunda enfeksiyona bagh mortalite ve morbidite
dizeylerinde 6nemli azalmalar olmakla birlikte, enfeksiyon hastaliklari nedeniyle
olim ve komplikasyonlar ciddi bir sorun olmaya devam etmektedir (Yoshikawa
2002). Hem nazokomiyal hem de toplumsal enfeksiyonlara yol acan patojenler
arasinda antibakteriyel direncli ajanlarin insidansi giderek artmakta ve bu direng artisi
kuresel bir problem olarak kabul edilmektedir (Schito 2002).

Coklu ilaca Direngli Organizmalarin (CiDO) Neden Oldugu Enfeksiyonlar

Saghk bakim uygulamalarinda antienfektifler kullaniimaya basladigindan beri
Antimikrobial direngli organizmalar klinik sorunlara neden olmaktadir. Ancak, son 10
yilda cokluilaca direngliorganizmalarin (CIDO- multidrug-resistant organisms-MDRO)
sayisi ve yol acgtiklari enfeksiyonlarin insidansi tiim klinik alanlar etkileyecek sekilde
artis gostermistir (Strausbaugh ve ark. 2006).

Bircok major bakteriyel patojen en az bir ilaca karsi direng kazanmistir.
Staphylococcus aureus, Streptecocus Pneumoniae, Pseudomonas, Enterokoklar ve
enterobakteriler antibiyotiklere direng gosteren gram pozitif ve gram negatif
mikroorganizmalar arasinda yer almaktadir (Schito 2002). Antibiyotiklerin kontrolsiiz
kullanilmasi sonucunda Methisillin resistant stafilococus aureus (MRSA), Penicilin
resistant stafilococus pndmoni (PRSP) ve Vancomycin resistant enterekok (VRE) gibi
yliksek oranda direngli patojenler ortaya ¢ikmistir.

Cokluilaca direngli organizmalar, bir ya da daha fazla sinif antimikrobial ilaga karsi
direncg gelistiren MRSA, VRE, PRSP ve genis spektrumlu beta-laktamazlar (sefalosporinler
ve mono baktamlar) gibi bakteri ve diger mikroorganizmalardir. Bu patojenler sadece
bir antimikrobiyal ajana karsi direng gosteriyormus gibi isimlendirilmelerine ragmen
(MRSA, VRE gibi), genellikle ayni zamanda bircok antimikrobiyal ajana karsi
direnclidirler (Siegel ve ark. 2006). Bu mikroorganizmalar sadece hastanelerde degil
bakim evleri, poliklinikler ve 6zel muayenehaneler, evde bakim ve hemodiyaliz
merkezleri, 6zellikle pediatrik ortamlar gibi diger saglik bakim ortamlarinda da izole
edilebilmektedir. MRSA ve VRE hastane disindaki ortamlarda enfeksiyona neden olan
en yaygin coklu ilaca direncli mikroorganizmalardir (CDC 2010).

Coklu ilaca Direngli Organizmalarin yol actig1 enfeksiyonlar ve bu enfeksiyonlarin
kontrolli konusunda bilgiler artmis olmakla birlikte cesitli saglik bakim ortamlarinda
bu enfeksiyonlarin kontroli hala 6nemli bir sorundur. Bu patojenler nedeniyle ortaya
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cikan enfeksiyonlar hastalarin mevcut hastaliklarinin tedavisini etkilemekte,
hastanede yatma siiresinin uzamasina ve 6liimlere yol agabilmektedir.

1. Metisiline Direngli Staphylococcus Aureus (MRSA)

Stafilokok ailesinden olan Staphylocococus aureus, normal insan florasinin bir
bolimini olusturan gram pozitif bir bakteridir (Mayor 2007). 1960 yilinda
Staphylocococus aureus enfeksiyonu tedavisinde metisilin kullanilarak biyik basari
kazanilmistir. Ancak bu basarinin Gizerinden heniiz bir yil gegmisken, stafilokoklarda
metisilin direnci tanimlanmis ve 1970’li yillarin sonu ile 1980’li yillarin baslarindan
itibaren de MRSA suslarinda coklu antibiyotik direnci ortaya ¢ikmaya baslamistir.
Glinimuzde antibiyotiklere direng sorununun giderek yayginlagsmasi ile birlikte
MRSA tim dinyada pnoémoni, yara yeri enfeksiyonu, bakteriyemi, idrar yolu
enfeksiyonu, umblikal enfeksiyonlar vb. hastane enfeksiyonlarina yol agan ciddi bir
sorun haline gelmistir (Erbay ve ark. 2002, Ulusoy ve ark. 2004, ONS 2005, Tunney ve
ark. 2006).

MRSA’nin sikhg Glkelere ve kurumlara gére degisiklik gostermekle birlikte Avrupa’da
MRSA kaynakl 6lam sikliginin 1993-2002 yillari arasinda 15 kat arttigi saptanmistir
(ONS 2005). Ulkemizde ise MRSA prevalansinin %40 oldugu bildiriimektedir (Sardan
2000). Haziran 1999- Aralik 2002 tarihleri arasinda yapilan ¢ok uluslu bir ¢alismada 495
hastaneden 50.759 kan orneginden izole edilen S. aureus susunda metisilin direnci
saptanmis ve ¢alismaya katilan 26 (lke arasinda dnemli farklliklar bulunmustur. Kuzey
Avrupa’da metisilin direnci %1’in altindayken, gliney ve bati Avrupa’da bu oranin
%40’iIn Gzerinde oldugu saptanmistir (Tiemersma ve ark. 2004, Tunney ve ark. 2006).

1.1. MRSA Bulasma Yollari:

Staphylococcus aureus en sik burun deliklerinin 6n kisminda kolonize olmaktadir.
Genel populasyonun %30-40'inin burnunda S.aureus bulundugu belirtilmektedir.
Stafilokoklarin burun disinda en sik kolonize olduklari viicut bélgeleri ise; nazofarinks,
koltuk altlar, kasiklar ve gastrointestinal sistemdir. Bu nedenle, oto-enfeksiyon sik
gorulmektedir. Purdlan drenaji olan hastalarin en 6nemli epidemik bulasma kaynagi
oldugu, solunum ve ara¢ / maddeler yoluyla bulasmanin nadir olarak goruldiGgu
belirtilmektedir (Mayor 2007). Capraz bulaslarin gogunlugunun el yikama ve eldiven
giyme gibi genel hijyen kurallarina uymayan saglik personelinden kaynaklandigi
vurgulanmaktadir. (Tiemersma ve ark.2004)

1.2. MRSA Enfeksiyonunun Tedavisi:

Gulnlimizde MRSA enfeksiyonlarinin tedavisinde etkili olan sinirli sayida antibiyotik
bulunmakta olup, tedavide glikopeptid grubunda yer alan vankomisin ve teikoplanin
kullanilmaktadir. Vankomisin uygun dozda kullanilsa bile hastada mevcut olan MRSA
kolonizasyonunutamamen ortadan kaldiramamaktadir (Erbay ve ark. 2002, Ulusoy ve
ark. 2004).

MRSA’nin tedavisi uzun siirmekte ve 6limle sonuglanabilmektedir. Bu nedenle,
bu enfeksiyonlarla karsilasildiginda tibbi tedavi ile birlikte, capraz bulasin 6nlenmesi
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icinizolasyon 6nlemlerinin siki bir sekilde uygulanmasi son derece 6nemlidir (Burd ve
ark. 2003).

1.3. MRSA Enfeksiyonunun Kontrolii:

MRSA enfeksiyonun kontroliinde tasiyicilarin belirlenmesinin ve tedavi edilmesinin
(dekolonizasyon) 6nemli bir yeri vardir. MRSA tasiyicihginin eredike edilmesi igin
nasal kolonizasyonu olan bireylerin tanimlanmasi, bu bireylerin tek basina ya da oral
olarak alinan antibiyotiklerle (6rn; rifampin, sulfamethoxazole, ciprofloxacin) kombine
sekilde buruna topikal olarak mupirocin kullanmasi ve antimikrobiyal sabunla
yikamasi ile dekolonizasyonun saglanabilecegi bildiriimektedir. Burunun 3 giin
povidone-iodine ile yikanmasi ve topikal mupirocin kullaniminin da nasal MRSA’nin
eradikasyonunu saglayabilecegi belirtilmektedir (Burd ve ark. 2003, Siegel ve ark.
2006 Tunney ve ark.2006).

2. Vankomisine Direngli Enterokok (VRE)

Enterokoklar normal barsak florasinin liyesi olup agiz boslugu, vajen, hepatobiliyer
sistem ve yumusak dokularda kolonize olan gram (+) bakterilerdir. VRE bakteriyemi,
cerrahi yara infeksiyonu, Uriner infeksiyon, endokardit, intraabdominal abse ve
menenjit gibi enfeksiyonlara neden olmaktadir. Hastane enfeksiyonlarindan
cogunlukla sorumlu olmakla birlikte, ¢esitli ortamlarda Ureyebilme 6zelliklerinden
dolayi hastane disi ortamlarda da bulunabilmektedirler. Avrupa’da yapilan ¢alismalarda
enterekok suslarina hastane disinda sik rastlandigi bildirilmis olup, hayvan yemlerine
eklenen avoparsin isimli maddenin enterekok iremesine zemin hazirladigi tespit
edilmistir. Bu nedenle Avrupa birligi Uyesi Ulkelerinde ve Tirkiye’de hayvan
yemlerine avoparsin eklenmesi yasaklanmistir (Basustaoglu 2004). Enterekok
turlerindenE.faecalissiklikla, E.faecium E.durans, E.gallinarumve E.casseliflaus tirleride
nadir olarak nazokomiyal enfeksiyona neden olmaktadir. Vankomisine direncli ilk
enterokok suslari 1980’li yillarin sonlarina dogru ingiltere ve Fransa’da bildirilmistir
(Murray 2009). Tirkiye’de ilk VRE salgini 1998 yilinda Akdeniz Universitesi’nde
bildirilmistir (Vural ve ark. 1999). Amerika Birlesik Devletleri Ulusal Nazokomiyal
Enfeksiyon Surveyansi (National Nosocomial Infections Surveillance /NNIS)
raporunda, 1989 yilinda %0.3 olan enterekoklarda vankomisin direnci sikliginin 1993
yilinda %7.9’a ulastigi belirtilmistir (CDC 1993).

2.1. VRE bulasma yollari:

VREi¢in en 6nemlirezervuar hospitalize hastalardaki gastro-intestinal sistem (GIS)
kolonizasyonudur. Ancak, gaita veya perirektal kiltirlerin negatif oldugu bazi
hastalarda da farkh klinik 6rneklerden VRE izole edilebilmekte olup, bu durum VRE’nin
eksojen yollarla da alinabileceginin gostergesidir. VRE ile kolonize veya enfekte olan
hastalarin odalarindaki tibbi cihazlar genellikle kontaminedir ve hastane icinde
onemli bir rezervuar olusturur. Bugline kadar yapilan ¢ok sayida ¢alismada hasta
onlikleri, yatak ve yatak kenarlari, tansiyon aletleri, elektronik termometreler, EKG
monitorleri, EKG elektrotlari ve kablolari, intravenoz sivi pompalari, masalar ve saghk
personelinin elleri, dezenfekte edilmemis araclarin diger hastalaratransferi, hastadan
hastaya direk temas ve saglik personellerinin kiyafetleri gibi bircok alandan VRE izole
edilmistir (Vural ve ark. 1999, Arda ve ark. 2002, Yetkin ve ark. 2004, Murray 2009).
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2.2. VRE Enfeksiyonunun Tedavisi:

VRE tedavisi zor olan bir enfeksiyon etkenidir. VRE enfeksiyonu tedavisinde farkli
antibiyotik kombinasyonlari denenmekte ve ¢ok degisken sonuglar elde
edilmektedir. Tedavide genellikle Kloramfenikol, Ampisilin ya da Ampisilin sulbaktam
gibi antibiyotikler kombine sekilde kullaniimaktadir (Arda ve ark. 2002, Yetkin ve ark.
2004).

2.3. VRE Enfeksiyonunun Kontrolii:

Enterokoklarda vankomisine direncin artmasi nedeniyle yayilimin 6nlenmesi ve
kontroli bliyik 6nem tagimaktadir. 1995 yilinda nozokomiyal VRE yayilimini kontrol
altina almak amaciyla bazi 6neriler yayinlanmistir (CDC 1995). Bu 6nerilerde 6zellikle
dort nokta vurgulanmistir. Bunlar; vankomisinin uygun sekilde kullanimi, hastane
personelinin egitimi, mikrobiyoloji laboratuvarinin etkin kullanimi, kontrol
onlemlerine uyulmasidir. VRE ile enfekte veya kolonize olan hastalar, tek kisilik
odalara ya da diger VRE pozitif hastalarla ayni odalara yerlestirilmeli, el hijyenine
dikkat edilmeli, eldiven, 6nlik ve maske uygun olarak kullanilmalidir (Yetkin ve ark.
2004).

3. Penisiline Direncli Streptococcus Pneumoniae (PRSP)

Streptokok Pneumoniae nedenli pnémokok infeksiyonlarinin tedavisinde penisilin
yillarca basari ile kullanilmig ve halen tercih edilen bir antibiyotiktir. 1940’l yillarda
Penisilinin ~ kullanilmaya baslanmasi ile  birlikte  Streptokok  Pneumoniae
enfeksiyonlarinin yol agtigi mortalite sikliginda 6énemli azalma olmasina karsin 1967
yilinda ilk kez pnémokoklara direngli suslarin ortaya ciktigi bildirilmistir. Penisilin
direnci farkh cografi bolgelerde farkl diizeylerde ortaya ¢ikmakta olup isveg’te %3,
Hollanda’da %0.5, ingiltere’de%1.4-2.5 diisiik oranlarda iken, Giiney Afrika’da %40,
Macaristan’da %44-69.2, ispanya’da %54 sikhginda oldugu belirtilmistir. Tirkiye ise
penisilin direncinin ylksek oldugu ulkelerden biri olarak bilinmektedir (Cift¢i ve
Dogru 2000).

PRSP’nin neden oldugu pnomoniler (streptekok pnémonisi) tim diinyada yaygin
olarak gorilmektedir. Streptococcus pneumoniae, endokardit, artrit, peritonit,
bakteriyemi, menenjit ve pndmoni, sinlzit, otit gibi alt ve Ust solunum yolu
enfeksiyonlarina neden olabilmektedir (Tomasz 1997, Akhan 2001, Dilek ve ark.
2007).

3.1. PRSP Bulasma Yollari:

Pnémokoklarin dogal konagi insan olup, saghkli popllasyonun %5-50'sinin
orofarenkslerinde pndomokoklar kolonize olmaktadir. Bulas vyollari  ¢ogunlukla
damlacik yoluyla (6ksiirme, hapsirma vb.), ve dogrudan temastir (yilkanmamis ellerle
dokunma, 6plisme vb.) ile bulasmaktadir (Serter ve ark. 2000, Ulusoy 2004).

3.2. PRSP Enfeksiyonunun Tedavisi:

Penisiline orta dlizey direncli kokenlerle olusan otitis media, sintizit veya pnédmoni

gibi enfeksiyonlarin tedavisinde penisilinin yliksek doz kullanilmasi veya seftriakson/
sefotaksim kullanilmasi ile bu direncin Ustesinden gelinebildigi gosterilmistir.

51



Firdevs ERDEMIR, Arzu AKMAN,Gilzade UYSAL,Esra POLATER,
Ahu CIRLAK

Penisiline direngli ancak sefalosporin duyarli kokenlerle olusan menenijitlerin
tedavisinde de 3. kusak sefalosporinlerin kullanilmasi &nerilmektedir. Penisiline ve
sefalosporinlere direngli oldugu kanitlanmig S.pneumoniae kokenleri ile olusan
menenjitlerin tedavisinde ise seftriakson ve vankomisin ya da vankomisin ve
rifampisin kombine tedavisi 6nerilmektedir (Serter ve ark. 2000, Ulusoy ve ark. 2004).

4. Serratia Marcescens

Serratia marcescens enterobakteri sinifinda yer alan, hareketli, sporsuz gram
negatif bir basildir. insanlar icin patojen olmadigi disindilirken, 1951 de S.
marcescens’in neden oldugu ilk nazokomiyal enfeksiyon tanimlanmistir (Hejazi ve
Falkiner 1997).

insan mesanesinde, (st solunum vyollarinda ve deride kolonize olan Serratia
marcescens, menenjit, bakteriyemi, Uriner enfeksiyonlar, endokardit, konjonktivit ve
yara enfeksiyonlarina neden olmaktadir (Tira ve ark. 2002). ABD’de kan
enfeksiyonlarinin %2.2’sini, cerrahi alan enfeksiyonlarinin %2.8’sini, pnémonilerin
%3.6’sin1 olusturmaktadir. Ozellikle yenidogan yogun bakim (initelerinde salginlara
neden olmaktadir. Bu Unitelerde hastane infeksiyonlarinin %15’inden; kan
enfeksiyonlarinin %5’inden sorumlu oldugu gosterilmistir (Friedman ve ark. 2008).

Avustralya, Finlandiya ve italya’da hastanelerde yapilan calismalarda cesitli
sikliklarda Serratia marcescens enfeksiyonu gorildaga bildirilmistir (Sarvikivi 2004,
Casolaria 2005, Friedman ve ark., 2008). Ulkemizde ise, bir hastanenin yenidogan
servis ve yogun bakim Unitesinde 2000 Aralik- 2001 Ocak aylari arasinda 10 hastadan
alinan kan orneklerinde S. Marcesnes lredigi ve bu hastalarin (n=8) %50’sinin 6ldigu
belirtilmistir (Tira ve ark. 2002).

4.1. Serratia Marcescens BulasmaYollari:

Cesitli Unitelerde yapilan ¢alismalarda mekanik respiratuarlar, intravenoz
kataterler, kan transflizyon torbalari, el losyonlari, tiras malzemeleri, intravenéz
basing o6lgim transdiserleri, bronkoskoplar, dezenfektan sabunlar, siit sagma
pompalari, anne sitl, yapiskan bantlar, kolonize ya da enfekte olmus hastalarin
kaldig1 odada bulunan toz partikillerinin Serratia marcescens enfeksiyon etkenini
barindirdigi belirlenmistir (Van der Sar-van der Brugge ve ark.1999, Jones ve ark.
2000, Friedman ve ark. 2008). invaziv islemler Serratia marcescens enfeksiyonu ile
iliskili bulunmustur ancak, esas enfeksiyon bulasma kaynagi olarak tibbi calisan ya da
hemesirelerin kolonize olmus ellerinden gecis seklinde oldugu gérilmastir (Brugg ve
ark. 1999). S. Marcescens enfeksiyonu asemptomatik olarak da seyredebildiginden S.
Marcescens ile enfekte olan hastalar nemli bir rezervuar olusturmaktadir (Friedman
ve ark. 2008).

4.2. Serratia Marcescens Enfeksiyonunun Tedavisi:

Serrase suslarinin pek c¢ogunun antibiyotiklere direngli olmasi ve etkilenen
hastalarin altta yatan hastaliklarinin ciddi olmasi mortalite ve morbiditenin en 6nemli
nedenidir. S. Marcesces enfeksiyonun tedavisinde kullanilacak antibiyotikler ve
antibiyotik direnci hastaneler ve kliniklerde farkhlik gosterdigi icin oncelikle
antibiyotik duyarlilik testlerinin yapilmasi gerekmektedir. Ornegin gentamisin bazi
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¢alismalarda duyarli bazilarinda ise direngli antibiyotikler arasinda yer almistir
(Friedman ve ark. 2008).

4.3. Serratia Marcescens Enfeksiyonunun Kontrolii:

Rezervuar kaynaklari tam olarak bilinmedigi ve gecis yolu belirlenemedigi icin S.
marcescens salginlarini eradike etmenin oldukga zor oldugu belirtilmistir (Friedman
ve ark. 2008). Ancak, enfeksiyon kontrol dnlemlerinin alinmasi, el hijyeni ve eldiven
kullanimi Serratia salginlarini dnlemede oldukga 6dnemlidir.

Coklu ilaca Direngli Organizmalarin Yol Achgi Enfeksiyonlarinin Kontroli

Coklu ilaca direngli organizmalarin neden oldugu enfeksiyonlar; morbidite,
mortalite ve hastanede kalma siiresinin uzamasina neden olarak hastalari, yakinlarini
ve saghk bakim hizmetlerini etkilemektedir (Strausbaugh ve ark. 2006). Bununla
birlikte ayni mikroorganizmalarin antibiyotige duyarli tirleri ile karsilastirildiginda
antibiyotige direncli patojenlerin neden oldugu enfeksiyonlarin tedavisinde daha
pahali antimikrobial ilaglarin kullanilmasi saglik hizmetlerinin maliyetini daha da
artirmaktadir (Muto ve ark.2003).

Saghk bakim ortamlarinda GiDO’larin neden oldugu enfeksiyonlarin bulasmasinin
onlenebilmesi amaciyla 2003 vyilinda Amerika’da Amerika Saghk Bakim
Epidemiyolojisi Toplulugu (Society for Healthcare Epidemiology of America -SHEA)
tarafindan bir rehber yayinlanmistir (Muto ve ark. 2003, Strausbaugh ve ark. 2006).
2006 yilinda ise Hastalik Kontrol ve Korunma Merkezi (CDC) tarafindan Saglik Bakim
Ortamlarinda Coklu ilaca Direngli Mikroorganizmalarin Yénetimi (Management of
Multidrug-Resistant Organisms In Healthcare Settings 2006) adli kapsamli bir rehber
yayinlanmistir (Siegel ve ark.2006).

CiDO’ larin kontrolii ve eredikasyonuna ydnelik girisimler 7 grupta toplanabilir.
Bunlar;

1. idari ve yénetsel desteksaglanmasi

2. Antibiyotiklerin bilingli kullanimi

3. Rutin ve guglendirilmis surveyans

4. Standart 6nlemler ve temasdnlemleri
5. Cevresel 6nlemler

6. Egitim

7. Dekolonizasyon

1. idari ve yénetsel destek

CiDO’ larin  kontroliinde ydnetsel/ idari destegin ve katlimin &nemi
vurgulanmaktadir. Her seyden &nce CIiDO kontrol girisimleri maddi ve insan
kaynaklarinin saglanmasini gerektirir. Yonetsel destek gerektiren girisimlerden birisi
de CiDO ile enfekte oldugu/ kolonizasyonu oldugu bilinen hastalari tanimlayan uyari
sistemlerinin, etkili iletisim ve raporlama sistemlerinin olusturulmasidir. Ayrica,
gerekli bakim yogunluguna uygun personel bulundurmaktan el yikama icin gerekli
olanaklarinin saglanmasina kadar bir¢ok girisimde yonetsel destek ve katilima
gereksinim vardir (Siegel ve ark. 2006, Strausbaugh ve ark. 2006).
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2. Egitim

Bircok g¢alismada kurum kapsaminda, Gnite odakli, informal egitsel girisimlerin
dnemi vurgulanmaktadir. Egitsel girisimlerin odagi CIDO problemine iliskin anlayisin
gelistirilmesi ve bir davranis degisikliginin tesvik edilmesidir (Muto ve ark. 2003,
Siegel ve ark. 2006).

3. Antimikrobiyal ajanlarin akillica kullanimi

Hastallk Kontrol ve Korunma Merkezi'nin (CDC) 2002 vyilinda baslattigl
Antimikrobiyal direncin 6nlenmesi kampanyasinda antimikrobiyal ajanlarin tedbirli
kullanimina yonelik kanita dayal ilkeler ve uygulama rehberleri saglanmistir. Bu
¢ahsmalar tim saghk bakim kurumlarini hedeflemektedir ve enfeksiyonlarin etkili
antibiyotiklerle tedavisine, dar spektrumluilaglarin kullanimina, bulasi olanlarin degil,
enfeksiyonlarin tedavisine, yogun ve uzun tedavi siiresinden kaginilmasina, patojeni
bilinmeyen ciddi enfeksiyonlarin tedavisinde genis spektrumlu ve daha glglu
ilaglarin kullaniminin sinirlanmasina odaklanmaktadir (Siegel ve ark. 2006).

4. ¢IDO surveyansi

Surveyans yeni ortaya ¢ikan patojenlerin taninmasina, epidemiyolojik egilimlerin
izlenmesine, girisimlerin etkinliginin dlciilmesine olanak sagladigi icin tim CIDO
kontrol programlarinin kritik nem tasiyan 6gesidir. Rutin klinik bakimin bir pargasi
olarak bakilan klinik mikrobiyoloji labarotuar suslarinin siirveyansindan, semptom
vermeyen kolonizasyonlarin tanimlanmasina kadar c¢oklu surveyans stratejileri
uygulanabilmektedir (Siegel ve ark.2006).

5. Enfeksiyon kontrol nlemleri

Hastalik Kontrol ve Korunma Merkezi’nin (CDC) 1996 yilindan beri CiDO’larin
kontrolii icin Standart ve Temas Onlemlerinin kullanimini énermektedir. Bu éneri
genel bir konsensiise dayalidir ve kanita dayali olmasi gerekmemektedir. Standart
onlemlerin etkisi ile standart ve temas kontrol dnlemlerinin etkisini karsilastiran bir
¢alisma bulunmamaktadir.

a. Standart Onlemler

CiDO oldugu tanimlanmis hastalara yénelik temas 6nlemlerini kullanan
hastanelerde bile CIDO bulasini 6nlemede standart énlemler &nemli bir rol oynar.
Duyarhligin kaybi, laboratuar yetersizlikleri ya da antimikrobiyal tedavi nedeniyle
aralikli kolonizasyon nedeniyle CiDO ile kolonizasyonu olan kisiler surveyans
kultlrleri ile bile genellikle tanimlanamaz. Bu nedenle potansiyel olarak kolonize
hastalardan bulasi 6nlemek igin standart onlemler kullanilmak zorundadir
(Strausbaugh ve ark. 2006, Saglik Bakanligi 2010).

 El hijyeni standart dnlemlerin dnemli bir 6gesidir.
o Ozellikle salgin durumlarinda izolasyon uygulamalari CiDO kontroliinde dnemli bir
yer tutar.
b. Temas énlemleri

Temas onlemleri enfeksiyon ajanlarinin hastayla ve hastanin bulundugu ortamla
dogrudan ya da dolayli olarak temas yoluyla bulasmasini 6nlemeye yoneliktir. Temas
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onlemleri gereken hastalarigin tek kisilik hasta odalari tercih edilir. Eger tek kisilik oda
saglanamiyorsa diger hastalar igin riskleri ve segenekleri degerlendirmek igin
enfeksiyon kontrol komitesine danisilmalidir. Temas Onlemleri uygulanan hataya
bakim veren saglik personeli hasta ile ya da hastanin bulundugu ortamdaki
kontaminasyon potansiyeli olan tim alanlarla tim etkilesimlerinde gomlek ve
eldiven giymelidir (Siegel ve ark. 2006, Saglik Bakanhgi 2010).

Kohortlama ve diger CiDO enfeksiyonu kontrol stratejileri

Bulasmayi onlemek icin hastalarin kohortlanmasi (ayni etkenle  etkilenmis
hastalarin ayni odaya yerlestirilmesi), personelin kohortlanmasi, ayrilmis yataklarin ya
da (Unitelerin kullaniimasi gerekebilmektedir. Ancak, tim bu 6énlemler bulasmayi
onleyecek diger bircok eylemle birlikte uygulandiginda basarili olabilir. Tek kisilik oda
kullanimi ve/ veya kohortlamanin CiDO’larin bulasmasini dnlemede katkisini agik
olarak tanimlayan calismalarin ise sinirli oldugu bildirilmektedir (Siegel ve ark. 2006,
Saghk Bakanlig1 2010).

Temas 6nlemlerinin siiresi

CiDO enfeksiyonu ile tedavi edilen, bir ya da birden fazla viicut bélgesinde
kolonizasyonu devam eden hastalarda temas onlemlerinin ne kadar silre
uygulanmasi gerkektigi konusu belirsizligini korumaktadir (Siegel ve 2006, Saghk
Bakanhgi 2010). Bazi hastalarda CiDO kolonizasyonu ¢ok uzun siire pozitif olarak
devam etmekte ya da surveyans kiltirleri bazi kolonozisyonlari tanimlamakta
yetersiz kalabilmektedir. Temas 6nlemlerinin ne zaman sonlandirilacagi konusunda
cesitli belirsizlikler olmakla birlikte, genel olarak birka¢ hafta sire ile antibiyotik
tedavisi almamakta olan, ozellikle drene bir yarasi ya da respiratuar sekresyonlari
olmayan bir hastada, bir ya da iki hafta siiresince Ust Uste olmak tzere (i¢ ya da daha
fazla surveyans kiltiriinin negatif gelmesi durumunda temas o6nlemlerinin
sonlandirilmasiuygun bulunmaktadir (Siegel ve ark. 2006, Strausbaugh ve ark. 2006).

Temas 6nlemlerinin hastanin bakimi ve génenci iizerine etkisi

Temas onlemlerinin hastalar tzerine etkilerine iliskin cok az ¢alisma bulunmaktadir.
Hastane personelinin temas 6nlemleri uygulanan hastalarin odasina daha az siklikta
girdigi, doktorlarin daha az muayene yaptigina iliskin calismalar oldugu; o6zel
odalarda bulunan ve temas 6nlemleri uygulanan hastalarin anksiyete ve depresyon
puanlarinin yiikseldigi bildirilmektedir. izolasyon uygulanan hastalarin tedavi ile ilgili
dahafazla doyumsuzlukifade ettikleri, bakimlarinin da daha az dokiimante edildigine
iliskin calismalar bulunmaktadir (Rees ve ark.2000, Siegel ve ark. 2006).

6. Cevresel nlemler

Cesitli yuzeyler, tibbi arag ve gerecler gibi cevresel rezervuarlarin VRE ve diger
CiDO’ larin bulasmasinda rolii oldugu kabul edilmektedir. Etkilenen hastaya ¢ok fazla
arag-gereg kullanimi gerektirmeyen girisimlerin tercih edilmesi, odaya giren temizlik
personeli sayisinin azaltilmasi, sik dokunulan alanlarin (yatak kenarliklari, dosyalar,
kapi kollari vb) dezenfeksiyonu ve daha fazla temizlenmesi 6nerilmektedir. Cevresel
temizlik uygulamalarina iliskin énerilen talimatlarin tam olarak izlenmesi CIDO ve
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diger patojenlerin bulasini 6nlemekte basarinin temel belirleyicisidir (Siegel ve ark.
2006, Strausbaugh ve ark. 2006, Saglik Bakanligi 2010).

7. Dekolonizasyon

Dekolonizasyon, belirli bir organizmanin, bir CiDO-genellikle MRSA’nin- tasiyicihgini
eredike etmek icin kolonizasyonu olan hastalarin tedavisini igerir.

Dekolonizasyon uygulanacak olanlarin saptanmasi igin siirveyans kultlrlerinin
gerekmesi, dekolonizasyon tedavisi alanlarin kiltirlerle izlenmesinin gerekmesi, ayni
sugla tekrar kolonize olma durumu, ilk kolonizasyonun mupirosine direngli suslar
olabilmesi ve tedavi suresince mupirosine direng gorilebilmesi gibi faktorler bu
kontrol o6nleminin yaygin kullanimini sinirlandirmaktadir. Dekolonizasyon
uygulamalarinin rutin kullanim i¢in yeterince etkili olmamasi nedeniyle birgcok saglik
kurumu dekolonizasyon kullanimini MRSA salginlari veya 6zellikle yliksek prevalansin
goruldugi birimler ile sinirlandirmistir.

Endemik durumlarda ve salginlarda, CiDO vakalarinin goériilmesi durumlarinda
genellikle bu girisimlerin kombine sekilde uygulanmasi gerekmektedir. CiDO kontrol
onlemlerinin segiminde kurum iginde problemin goriilus sekli ve tipi, saglik kurumunun
ve kurumdaki hastalarin ozellikleri gibi faktorler g6z o6nidnde bulundurulmak
durumundadir. Optimal kontrol stratejilerini belirlemek icin CiDO’larin kontrolii
konusunda ilgili bilimsel kuruluslar ve resmi kurumlar tarafindan yayinlanmig
rehberler, gelistirilen politika ve prosedirler en o6nemli yol gostericilerdir
(Strausbaugh ve ark. 2006).

SONUC VE ONERILER

Sonug olarak, hastane enfeksiyonlari saglik hizmeti kalitesinin yikseltilmesi, hasta
glvenligi gibi konularla ilgili olarak gelecekte de 6nemini sirdirecektir. Hastane
enfeksiyonlarindan korunma ve enfeksiyonlari 6nlemede hemsireye kolay, ancak bir
o kadar da 6nemli gérevler diismektedir. Ozellikle VRE, MRSA, PRDP, Serrasea gibi
hastane enfeksiyonlarinin yayilimi hemsirenin el yikamasi, izolasyon dnlemlerine
uymasi ile engellenebilmekte ve bdylece capraz bulas biyiik 6l¢iide azaltilmis
olmaktadir. Ayrica, Hemsirelik Girisimleri Siniflamasi (NIC) sisteminde yer alan
Enfeksiyon Kontrolii (Infection control), Enfeksiyondan Koruma (Infection protection)
ve Goézetim (Surveillance) adli hemsirelik girisimleri (EK 1.) bu enfeksiyonlarin
onlenmesinde ve kontroliinde hemsirelik bakimina yénlendirme, belgeleme ve
bildirimde kapsamli bir cergeve saglamaktadir (Dochterman ve Bulechek 2004).

EK 1: Enfeksiyonlarin Onlenmesi ve Kontroliine iliskin Hemsirelik Girisimleri

Enfeksiyon Kontroli (Infection Control) 6540
Tanim: Enfeksiyon ajanlarinin alinmasi ve bulagsmasinin en aza indirilmesi

Aktiviteler:

1. Her hasta kullandiktan sonra gevreyi uygun bicimde temizleyiniz.

2. Hasta bakim araglarini kurum protokoliine gére degistiriniz.

3. Bulasici hastaligi olan bireyleri izole ediniz.
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4
5
6.
7.
8
9

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21
22
23.
24.

Belirlenmis olan izolasyon dnlemlerini uygun sekilde yerine getiriniz.

izolasyon tekniklerini uygun sekilde siirdiiriiniz.

Ziyaretgilerin sayisini uygun sekilde sinirlayiniz.

Saglik personeline, gelistirilmis el yilkamayi 6gretiniz.

Hastaya, uygun el yikama tekniklerini 6gretiniz.

Odaya giren ve gikan ziyaretgilere el yikamayi 6gretiniz.

El yikama igin, antimikrobiyal sabunu uygun sekilde kullaniniz.

Her hasta bakim aktivitesinden dnce ve sonra elleriniziyikayiniz.

Evrensel 6nlemleri uygulayiniz.

Evrensel dnlemlere uygun olarak eldiven giyiniz.

Enfekte materyale temas ettiginizde eldiven ya da 6zel giysi (scrub clothes) giyiniz.

Steril eldiven giyiniz.

Hastanin cildini antimikrobiyal ajanlarla uygun sekilde siliniz.

invazivislemler ve/veya ameliyat hazirliginda, eger endike ise bélgeyi tras ediniz ve hazirlayiniz.
Yatak basinda santral kateterlerin yerlestiriimesi sirasinda optimal aseptik ortamisirdirindz.
TPN tupl ve siselerini degistirirken aseptik bir ortam strdiriniz.

Invaziv hemodinamik izlem sirasinda kapali bir sistem strdirtiniiz.

Tum IV setlere dokunurken aseptik kosullarin saglandigindan emin olunuz.

Uygun yara bakimi tekniklerinin saglandigindan emin olunuz.

Mesane enfeksiyonu sikligini azaltmak igin aralikh kateterizasyon uygulayiniz.
Semptomlarin geri dondiigiint gosteren ilk belirtide, orta idrar 6rnegi almayi hastaya uygun sekilde

Ogretiniz.

25.
26.
27.
28.
29.
30.
31
32.

Derin solunum ve 6kslirmeyi tesvik ediniz.

Uygun besin alimini saglayiniz.

Sivi alimina tesvik ediniz.

Dinlenmeye tesvik ediniz.

Antibiyotik tedavisini uygun sekilde uygulayiniz.

Bagisikhigi saglayan bir ajani uygun sekilde uygulayiniz.

Antibiyotikleri tanimlandigi sekilde almasi igin hastaya 6gretim yapiniz.

Hastaya ve aileye enfeksiyonun belirti ve bulgularini, bu bulgulari saglik ¢alisanlarina bildirmelerini

Ogretiniz.

33.
34.

Hasta ve aile Uyelerine enfeksiyondan nasil sakinacaklarini 6gretiniz.
Besinlerin glvenli bir sekilde hazirlanmasi ve saklanmasini saglayiniz.

Enfeksiyondan Koruma (Infection Protection) 6550
Tanim: Riskli bir hastada enfeksiyonun énlenmesi ve erken belirlenmesi
Aktiviteler:

1.
. Enfeksiyona yatkinhgi izleyiniz.

. Tam grandlosit sayimi, beyaz kire sayimi ve sonuglardaki farkliligi izleyiniz.

. Notropenik 6nlemleri uygun sekilde aliniz.

. Ziyaretgilerin sayisini uygun sekilde sinirlayiniz.

. Tum ziyaretgileri, bulasici hastalik yoniinden degerlendiriniz.

. Riskli hastada asepsiyi stirdlriniz.

. izolasyon tekniklerini uygun sekilde siirdiiriiniiz.

. Odemli alanlara uygun deri bakimisaglayiniz.

. Derive mukdéz membranlari kizariklk, asiri sicaklik ya da drenaj yoniinden goézleyiniz.
. Cerrahi insizyonu/yaranin durumunu gézleyiniz.

. Gerektiginde kiltir aliniz.

. Yeterli besin alimini saglayiniz.
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Enfeksiyonun lokalize ve sistemik belirti ve bulgulariniizleyiniz.
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14. Sivi alimina uygun sekilde tegvik ediniz.

15. Dinlenmeye tesvik ediniz.

16. Enerji diizeyindeki degisim/halsizlik yénindenizleyiniz.

17. Mobilite ve egzersizi artirmayi uygun sekilde tesvik ediniz.

18. Derin solunum yapmaya ve 6ksiirmeye uygun sekilde tesvik ediniz.

19. Bagisikhgi saglayan bir ajani uygun sekilde uygulayiniz.

20. Antibiyotikleri tanimlandigi sekilde almasi igin hastaya 6gretim yapiniz.

21. Hastayave aileye enfeksiyonun belirti ve bulgularini, ne zaman saglik personeline
bildirmeleri gerektigini 6gretiniz.

22. Hasta ve aile liyelerine enfeksiyondan nasil sakinacaklarini 6gretiniz.

23. Notropenili hastalarin diyetinde taze meyve, sebze ve biber bulundurmayiniz.

24. Taze gigekleri ve bitkileri uygun sekilde hastanin bulundugu alanlardan uzaklastiriniz.

25. Gerektiginde 6zel oda saglayiniz.

26. Hiperklorinasyon uygulayarak ve kaynatarak glivenli igme suyu saglayiniz.

27. Enfeksiyon kontrol komitesi tyelerine slipheli enfeksiyonlari bildiriniz.

28. Enfeksiyon komitesi Uyelerine pozitif kiltirleri bildiriniz.

Gozetim (Surveillance) 64650
Tanim: Klinik karar vermede hasta verilerinin amagl ve surekli elde edilmesi, yorumlanmasi ve sentezi
Aktiviteler:
1. Hastanin saglk risk(ler)ini uygun sekilde belirleyiniz.
. Normal davranislara ve rutinlere iligskin bilgi toplayiniz.
. Hastanin durumunu temel alarak, strekliizlem igin uygun hasta gostergelerini seginiz.
. Hastanin durumunu géz 6niinde bulundurarak, veri toplama ve yorumlama sikhgini belirleyiniz.
. Tani testlerini uygun sekilde kolaylastiriniz.
. Tani testlerinin sonuglarini uygun sekildeyorumlayiniz.
. Laboratuvar verilerine ulaginiz, yorumlayiniz ve doktorla baglanti kurunuz.
. Tani amagli yapilan test sonuglarini hastaya ve aileye agiklayiniz.
. Hastanin 6zbakim aktivitelerini gergeklestirme yetisini izleyiniz.
. Norolojik durumu izleyiniz.
. Davranis 6rintilerini izleyiniz.
. Yasam bulgularini uygun sekildeizleyiniz.
. Invaziv hemodinamik izlemi uygulamak icin doktor ile isbirligi yapiniz.
. Kafa igi basing izlemini uygulamak igin uygun sekilde doktor ile isbirligi yapiniz.
. Rahatlik duizeyini izleyiniz ve uygun girisimlerde bulununuz.
. Hasta ve ailenin kullandigi basetme becerilerini izleyiniz.
. Uyku oruntustindeki degisiklikleriizleyiniz.
. Oksijenasyonu izleyiniz ve yasamsal organlara yeterli oksijeni saglamakigin girisimleri baslatiniz.
. Yuksek riskli hastalarda rutin deri gozleminibaslatiniz.
. Sivi-elektrolit dengesizligi belirti ve bulgularini izleyiniz.
. Doku perflizyonunu izleyiniz.
. Enfeksiyonu izleyiniz.
. Beslenme durumunu izleyiniz.
. Gastrointestinal islevleri uygun sekildeizleyiniz.
. Bosaltim oruntulerini uygun sekildeizleyiniz.
. Yiksek riskli hastalarda kanama egilimini izleyiniz.
27. Tuplerdenveagikliklardan gelen drenajintipinive miktarini kaydediniz ve nemli degisiklikleri doktora
bildiriniz.
28. Guvenilir hasta verilerinin elde edilmesini artirmak igin ekipman ve sistemlerin aksayan yonlerini
belirleyiniz.
29. Hastanin durumundaki gelismelerive bozulmalari belirlemekigin 6nceki durumuile simdiki durumunu
karsilastiriniz.
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30. Hastanin parametrelerini siirdiirmek igin, belirlenmis protokolleri kullanarak ve doktor istemi sinirlari
icinde tibbi tedaviyi baglatiniz ve/veya degistiriniz.

31. Disiplinlerarasi hizmetlerin (6rn; odyoloji) alimini kolaylastiriniz

32. Hastaverileritibbitedavide degisiklik yapilmasigerektiginigosteriyorsa doktorile konstiltasyon
yapiniz.

33. Varolan protokolleri kullanarak uygun tedaviyi uygulayiniz.

34. Hastanin durumuna gore girisimlerin énceliklerini belirleyiniz.

35. Hastanin durumunu goz 6niinde bulundurarak, giivenligini saglamak igin doktor istemlerini analiz
ediniz.

36. Yeni bir tedaviyi baglatmak ya da var olan tedaviyi degistirmek igin uygun bir saglk personelinden
konsiiltasyon isteyiniz.
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