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ÖZET 
Amaç: Bu araştırma, akciğer kanseri olan hastaların ölüm anksiyetesine yönelik, psikiyatri 

hemşiresinin girişimlerinin etkinliğini ortaya koymak amacıyla deneysel olarak yapılmıştır.  
Gereç ve Yöntem: Araştırma 15 Mayıs 2005-30 Haziran 2006 tarihleri arasında Ödemiş 

Devlet Hastanesi Göğüs Servisine tedavi almak üzere hastaneye yatan, Akciğer kanseri tanısı 
almış, terminal dönemde olmayan, herhangi bir psikiyatri tanısı almamış ve araştırmaya 
katılmayı kabul eden yetişkin 30 deney, 30 kontrol grubunda olmak üzere 60 hasta ile 
yapılmıştır.  

Araştırmanın verileri, Hasta Bilgi Formu, Sonuç Kriterleri Formu, Beck Anksiyete Envanteri, 
Beck Depresyon Envanteri ve Beck Umutsuzluk Ölçeği ile toplanmıştır. 

Girişimler öncesi hem kontrol hem de deney grubundaki hastalara tüm form ve ölçekler 
uygulanmıştır. Hasta Bilgi Formu ile belirlenen problemler doğrultusunda, Hemşirelik Girişimi 
Formundaki girişimlerden yararlanılarak deney grubundaki hastalarla belirli aralıklarla, haftada 
yaklaşık 3-4 kez olmak üzere görüşmeler yapılmıştır. Deney grubundaki hastalarla görüşmeler 
tamamlandıktan sonra Sonuç Kriterleri Formu, Beck Anksiyete Envanteri, Beck Depresyon 
Envanteri ve Beck Umutsuzluk Ölçeği tekrar uygulanmıştır. Kontrol grubundaki hastalara ise, 
aynı anket uygulamaları benzer şekildeki zaman aralıkları ile başlangıçta ve sonrasında olmak 
üzere iki kez uygulanmıştır. 

Deney grubundaki hastaların görüşme öncesi ve sonrası, kontrol grubundaki hastaların ilk 
ve son uygulamadaki Form ve ölçeklere verdikleri cevapların puanları toplanmıştır. Puanlar her 
bir grupta ilk ve son uygulamalar kendi arasında, daha sonra ise, iki grubunun ilk ve son 
puanları birbirleriyle karşılaştırılmıştır. 

Bulgular ve Sonuç: Araştırmaya katılan hem kontrol hem de deney grubundaki hastaların 
%33.’ü 42-55 yaş grubunda olduğu, yine %33.’ü 65 ve üzerinde, %90’ı erkek ve evli, %100’ünün 
dini inancının İslam, %90’ı kemoterapi ile tedavi gördüğü, %53.3’ünün 1 yıldan fazla süredir bu 
hastalıkla yaşadığı, %53’ünün hastalığın 1. evresinde olduğu bulunmuştur.  

Deney grubundaki hastaların görüşmeler ve girişimler sonucunda öncesine göre; Ölüm 
anksiyetesinde azalma, depresyon semptomlarında ve umutsuzluk düzeylerinde azalma 
olduğu, kontrol grubundaki hastalarda ise anlamlı bir değişim olmadığı saptanmıştır. 

Anahtar Kelimeler: Akciğer Kanseri, Ölüm Anksiyetesi, Psikiyatri hemşireliği. 
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ABSTRACT 
Aim: This study was carried out as an experimental design before empirical study for the 

purpose of setting forth the efficacy of  psychiatric nurses in their interventions with regard to the 
death anxiety of  lung cancer patients. 

Method: The survey was carried out on 60 adult patients, 30 of whom belonged to the 
experimental group and the remaining 30 belonging to the control group, all of whom agreed to 
participate in the survey. All of them had been hospitalized for treatment in the Chest Diseases 
Department of Ödemiş State Hospital with the diagnosis of lung cancer; none of them were in the 
terminal stage and again none of them had received a psychiatric diagnosis. Homogeneity among 
the patients was obtained by considering features such as their age, sex and the type of lung 
cancer, its stage and treatment. 

The data for the study was gathered by a Patient Information Form prepared tospecify the 
identification and the requirements of the patient, The outcome Criteria Form that was prepared to 
assess the interventions of the nurses in relation to Death Anxiety, Beck Anxiety Inventory, Beck 
Depression Inventory and Beck Hopelessness Inventory. 

Before the interventions, all forms and measures were applied to the patients in both the 
control and experimental groups. In parallel with the problems detected through the Patient 
Information Form, using the interventions in The Nursing Interventions Form, three or four meetings 
were held with the experimental group of patients at regular intervals. After these meetings were 
complete, the Outcome Criteria Form, Beck Anxiety Inventory, Beck Depression Inventory and Beck 
Hopelessness Scale were re-applied. The same scales and forms were applied to the control group 
patients for the second time (as with the experiment group) approximately one week after the first 
application.  

The points in the answers provided by the experimental group of patients before and after the 
meetings, and the answers provided by the control group patients at the first and last application of 
the forms and scales were added. The points were compared within their own groups, and then the 
first and last points of each group were also compared.  

Findings and Results: The survey demonstrated that 33 percent of the surveyed patients in 
both control and experimental groups were aged 42-55, 33 percent were aged over 65, 90 percent 
were male and married, 100 percent were Muslim, 90 percent were receiving chemotherapy 
treatment, 53.3 percent had been struggling with the disease for over one year and 53 percent were 
in the first phase of the disease. When asked to describe death in accordance with their religious 
belief, 60 percent of the experimental group of patients and 33.3 percent of the control group 
patients responded that it was an act of God. When asked to express what death meant to them, 
63.4 percent of the experimental group of patients and 33.3 percent of the control group patients 
upheld that death was a natural thing and everybody would die eventually.   

The survey also revealed that the experimental group of patients collected more points of 
outcome criteria when the points before and after the meetings and interventions were compared. 
Conversely, they collected fewer points in The Beck Anxiety Inventory, Beck Hopelessness Scale, Beck 
Depression Inventory. These outcomes suggest that there was a decrease in death anxiety (or 
increase in outcome criteria points), and also a decrease in depression symptoms and hopelessness 
levels.  

On the other hand, the survey further showed that the patients aged over 65 from the same 
experimental group of patients displayed higher death anxiety than the patients aged 42-55, the 
patients that had lived with the disease for over one year higher than those who were recently 
diagnosed, and the patients in the fourth phase higher than those who were in the first and second 
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phase. It was detected that the former felt symptoms of anxiety and depression and hopelessness 
more strongly than the rest. No meaningful change was detected in the control group.   

Key words: Lung cancer, death anxiety, psychiatric nursing 

GİRİŞ 
Kanser günümüzde; her ülkede, her insanın yakalanabileceği, coğrafi sınır 

tanımayan evrensel bir sorundur. Günümüzde çağdaş tıbbın ve insanlığın, güncel 
sorunlarından olan kanser hastalığı; tanı, teşhis ve tedavi sürecinin uzun olmasından 
dolayı kronik hastalık sınıflamasında yer almaktadır. Akciğer kanseri gibi bazı kanser 
türlerinde ise, mortalite oranı yüksek, tedavi süreci uzun, kanserin yayılma hızı 
yüksek, bu kanserlere sahip hasta ve yakınlarının yaşadığı sıkıntılarda daha fazladır. 

Dünya Sağlık Örgütünün verilerine göre, dünyada bir yıl içerisinde belirlenen yeni 
kanser vaka sayısı 6 milyon dolayındadır (Akdemir ve Birol 2003). T.C. Sağlık Bakanlığı 
Kanser Araştırma Daire Başkanlığının 1996 verilerine göre ise; birinci derecede ölüm 
nedeni %44.5 ile kardiyovasküler hastalıklar olarak belirlenirken, ikinci derecedeki 
ölüm nedeni %31.1 ile kanserlerin olduğu belirlenmiştir. Yine T.C. Sağlık Bakanlığı 
Kanser Araştırma Daire Başkanlığının 1998 verilerinde, görülme sıklığına göre ilk beş 
sıradaki kanser türleri: %21.88 ile solunum sistemi kanserleri, %9 ile meme kanserleri, 
%6.8 ile sindirim sistemi kanserleri, %5.5 ile deri, % 4.6 ile üregenital sistemi kanserleri 
yer aldığı belirtilmektedir (Kutluk ve Kars 1998). Solunum sistemi kanserleri arasında 
sıklığı en fazla olan kanser türü ise akciğer kanseridir. Akciğer kanseri olan hastaların 
%13’ü 5 yıl yaşam şansına sahipken, % 80’i bir yıl içerisinde hayatını kaybetmektedir 
(Sağlık Bakanlığı Kanser Savaş Daire Bşk. Yn.2000). Bu verilerde görüldüğü gibi 
akciğer kanserinin görülme sıklığı ve mortalite oranı diğer kanserlere göre daha 
yüksektir (Sağlık Bakanlığı Kanser Savaş Da.Baş., 1996). Tedavi yöntemleri olan 
kemoterapi ve radyoterapi akciğer kanseri olan hastaların yaşam süresini uzatmakla 
beraber yan etkileri nedeni ile sıkıntı vermektedir. Bu nedenle kanser olmanın verdiği 
korku, tedavinin verdiği sıkıntı ve özellikle yaşamı tehdit etmesi yönü ile kanser, 
bireyin ve ailesinin emosyonel dengesinin bozulmasına neden olmaktadır. Özellikle 
akciğer kanserin solunum sistemi ile ilgili olması nedeni ile semptomlarının ölüm 
belirtilerine benzemesi, mortalite oranının yüksek olması yaşanan korku ve 
endişelerin daha ağır seyretmesine yol açmaktadır. Yapılan araştırmalarda da tedavi 
gören kanser hastalarda klinik bakımda önemli kabul edilecek düzeyde psikiyatrik 
bozuklukların olduğu belirtilmiştir (Grant ve Rivera1990, Işıl 1998). Maguire (1999) ise 
aynı bulgulara 126 kanser hastası ile yaptığı çalışmada ulaşmış olup, psikiyatrik 
bozukluğun yaygınlığını %29 olarak belirlemiştir (Maguire 1999). Diğer yapılan 
araştırmalar, bireyin ve ailenin emosyonel boyutu kadar soysal boyutunu da 
etkilediğini ve bu etkilerin kanserin son aşaması olan terminal dönemde daha da 
arttığını belirtmişlerdir (Blanchard ve Albrecht 1997, Carpento 1999, Papadimitriou,  
Argyrou ve Paleogianni 1998, Öz 1998 ). 

Kanser olma, özellikle mortalite olasılığı yüksek olan akciğer kanseri olma hasta ve 
ailesi için kuşkusuz zor bir durumdur. Ölümüm her an yaklaştığını bilmek, hastalık ve 
tedavinin olumsuz semptomlarını yaşamak ölüm anksiyetesinin daha fazla 
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yaşanmasına neden olmaktadır. Irvin Yalom kanserin bir çeşit ölümle yüzleşme 
anlamına geldiğini belirtmiştir (Yalom 2001). Ölüm anksiyetesi Irvın Yalom tarafından 
ölüm korkusu, çok büyük bir dehşet, yok olma korkusu gibi terimlerle aynı anlamda 
kullanılmaktadır. Varoluşçu filozoflardan, Jasper tarafından ölüm anksiyetesini; 
“varoluşun kırılganlığı”, Kiergaard “olmama korkusu”, Heidegger “daha öte bir 
olasılığın olanaksızlığı” terimleri ile eş anlamlı olarak kullanmıştır (Yalom 2001). Ölüm 
anksiyetesi, ölümle ilgili olarak meydana gelen, endişe, korku ve merak olarak 
tanımlanmaktadır (Lampic ve ark.1996, Yalom 2001). Korku, endişe ve anksiyete 
hastanın kanser ile birlikte bozulan yaşam kalitesini daha da bozulmasına neden 
olmaktadır. Bu nedenlerle ölüm anksiyetesini hazırlayan ve ortaya çıkaran faktörlerin 
profesyonelce belirlenmesi ve ele alınması, anksiyetenin ortadan kaldırılması 
hastanın hastalığa uyumunu kolaylaştıracak, yaşam kalitesini artıracaktır. Ayrıca 
ailenin de anksiyetesinin ele alınması, yaşadıkları kayıp ile baş etmelerini 
kolaylaştıracak ve hastaya destek olmalarını sağlayacaktır. Ayrıca ölüm anksiyetesinin 
hastada neden olduğu izolasyonun, rol kayıplarının önlenmesi, hastanın psikososyal 
destek faktörlerini, olumlu baş etme yöntemlerini kullanabilmesine yardımcı olacaktır. 
Bütün bu uygulamalar psikiyatri hemşiresinin rol ve görev tanımlarında yer 
almaktadır. Psikiyatri hemşiresi bu roller kapsamında, hasta ve aileyi bütüncül 
değerlendirerek, bireylerin fiziksel, sosyal, entelektüel ve spiritül alanları ile ilgili 
gereksinimlerini belirlemektedir. Bu gereksinimler doğrultusunda hastanın fiziksel 
bakımını sağlamakta yada hasta ve ailenin sınırları dahilinde bakımı üstlenmesine 
yardımcı olmaktadır. Hasta ve ailenin sosyal ve emosyonel destek sistemlerini 
belirlemelilerine ve bu destek sistemlerinden yararlanmalarını sağlamakta, baş etme 
örüntülerini geliştirmelerine yardım etmektedir. Psikiyatri hemşiresi, hasta ve ailenin 
inançları ve entelektüel düzeyleri doğrultusunda ölüme verdikleri anlamı açıklığa 
kavuşturmalarına ve birbirleri ile duygularını paylaşmalarını sağlamaktadır. Ayrıca 
psikiyatri hemşiresi, hastanın psikososyal değerlendirilmesi sırasında belirlediği 
benlik kavramı, benlik saygısı ile ilgili sorunlara, anksiyete ve depresyon düzeylerine 
müdahale etmektedir. 

GEREÇ VE YÖNTEM 
Araştırma, akciğer kanseri olan hastaların ölüm anksiyetesine yönelik girişimlerde 

psikiyatri hemşiresinin rolünün etkinliğini ortaya çıkarmak amacıyla deneysel tipte bir  
araştırma olarak İzmir İline bağlı Ödemiş İlçesi Devlet Hastanesi Göğüs Servisinde, 15 
Mayıs 2005-30 Haziran 2006 tarihleri arasında yapılmıştır. 

Araştırmanın evrenini Ödemiş Devlet Hastanesi Göğüs Servisinde tedavi 
programına alınan ve Akciğer Kanseri tanısı almış tüm hastalar oluşturmaktadır. 
Araştırma örneklemine  

 Araştırmaya katılmayı kabul eden  
 Akciğer Kanseri tanısı almış,  
 Terminal dönemde olmayan, 
 Herhangi bir psikiyatri tanısı almamış,  
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 Hastanede yatan  
 Yetişkin 60 hasta alınmıştır. 

Araştırmaya alınan hastalar: 

 Yaş,  
 Cinsiyet,  
 Akciğer kanserinin tipi, 
 Kanserin evresi, 
 Tedavi şekli gibi özellikler açısından iki eşit (homogen) gruba ayrılarak deney ve 

kontrol grubu oluşturulmuştur. 

Araştırmanın verileri, Hasta Bilgi Formu, Sonuç Kriterleri Formu, Beck Anksiyete 
Envanteri, Beck Depresyon Envanteri ve Beck Umutsuzluk Ölçeği ile toplanmıştır. 

Hasta Bilgi Formu: Araştırmacılar tarafından ilgili literatür taranarak 
oluşturulmuştur. Bu form hastaların kişisel bilgilerini içeren ve kanser tanısı alan ve 
kanser tedavisi gören bir bireyin ölüm anksiyetesi, ölüm korkusu yaşamasına, sıkıntı 
çekmesine neden olabilecek duygu, düşünce, davranış ve fiziksel semptomları 
belirlemek için insanın beş boyutuna yönelik (fiziksel, emosyonel, entelektüel, sosyal, 
spiritüel) hazırlanan bir formdur. 

Sonuç Kriterleri Formu: Hastaların ölüm anksiyetesi ve ölüm anksiyetesine 
neden olan duygu, düşünce, davranış ve fiziksel semptomlara ilişkin görüşme ve 
girişimler sonrasında ortadan kalktığına işaret eden hedef cümleleri şeklinde 
hazırlanmıştır. Yani müdahale sonrasında hastanın beş boyutuna ilişkin ulaşılması 
beklenen hedeflerdir. 3’lü likert tipi bir formdur. Likert tipi olan bu formda seçenekler;  

Hiç : 0 

Kısmen : 1 

Tamamen : 3 olarak puanlanmıştır.  

Hemşirelik Girişimleri Formu: Görüşmeler esnasında hastaların sorunlarına 
müdahale etmede araştırmacılara yardımcı olmak için araştırmacılar tarafından 
literatür taranarak hazırlanmıştır. Bu formda hastaların ölüm anksiyetesi, akciğer 
kanserinin ve tedavisinin neden olduğu emosyonel sorunların görüşmeler esnasında 
ele alınmasında araştırmacılara rehber olabilecek şekilde hazırlanmış bir formdur 
(Hemşireler için kanser el kitabı 1996, Johnson, Maas and Moorhead 2000).  

Beck Anksiyete Envanteri: Mustafa Ulusoy, Nesrin Şahin ve Hüsnü Erkmen 
tarafından 1996 yılında Türkçeye uyarlanan ve bireylerin yaşadığı anksiyete 
belirtilerinin sıklığını belirlenmesine yardımcı olan bir ölçektir. 21 maddeden 
oluşmaktadır. 0-3 arası puanlanan Likert tipi bir ölçektir. Puan ranjı 0-63’tür. Ölçekten 
alına toplam puanın yüksekliği, bireyin yaşadığı anksiyetenin şiddetini gösterir 
(Savaşır ve Şahin1997).  

Beck Depresyon Envanteri: Nesrin Hisli Şahin tarafından 1989 yılında Türkçeye 
uyarlanan ve depresyon belirtilerinin derecesini objektif olarak belirlenmesine 
yardımcı olan bir ölçektir. 21 maddeden oluşmaktadır, 0-3 arasında puanlanmakta ve 
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puan ranjı: 0-63’tür. Puan yükseldikçe depresyon belirtilerinin şiddeti artmaktadır 
(Savaşır ve Şahin1997).  

Beck Umutsuzluk Ölçeği: 1991 yılında Gülten Seber, 1993 yılında Ayşegül Durak 
tarafından Türkçe’ye uyarlanan ve bireyin geleceğe yönelik  olumsuz beklentilerini 
ölçen bir ölçektir. 20 maddeden oluşmuş olup, 0-1 puan arası puanlanan bir ölçektir. 
Maddelerin 11 tanesi (2,4,7,911,12,14,16,17,18. ve 20.) evet, 9 tanesi (1,3,5,6,8,10,13, 
15. ve 19.) sorularda “hayır” cevabı ise “1” olarak puanlanmıştır. Puan ranjı 0-20’dir. 
Alınan puanlar yükseldikçe bireydeki umutsuzluğun yüksek olduğu varsayılmaktadır 
(Savaşır ve Şahin1997).  

Terapötik yaklaşım öncesinde hem kontrol hem de deney grubuna; 

 Hasta Bilgi Formu, 
 Sonuç Kriterleri Formu, 
 Beck Ansiyete Envanteri,  
 Beck Depresyon Envanteri ve  
 Beck Umutsuzluk Ölçeği uygulanmıştır.  

Ancak deney grubuna alınan hastaların, kontrol grubundaki hastalardan farklı 
olarak, Hasta Bilgi Formu ve ölçekler yardımı ile sorunları ve gereksinimleri 
belirlenmiştir. Belirlenen sorun ve gereksinimler doğrultusunda hasta ile birlikte 
görüşme planı yapılmıştır. Bu planlama aşamasında her bir görüşmenin günü, saati 
ve görüşmelerde ele alınacak sorunlar belirlenmiştir.  

Her bir hasta ile yaklaşık 4 kez görüşme yapılmıştır. Her bir görüşme 45 dakika 
sürmüştür. Görüşmeler hastanın isteğine göre her gün veya 1 gün ara ile yapılmıştır. 
Görüşmelerin tamamı 5-7 gün içerisinde hastanın hastanede yatış sürecinde 
tamamlanmıştır. Görüşmenin içerikleri şu şekildedir: 

1.Görüşme: Kanser ve tedavisinin neden olduğu, uykusuzluk, iştahsızlık, bulantı-
kusma gibi semptomlarla başetme.  

2.Görüşme: sık aralıklarla hastaneye gelme ve kalma, sıkıntılı bir tedavinin neden 
olduğu stres, anksiyete ile baş etme, günlük yaşam stresörleri ile başetme.  

3.Görüşme: Geçmiş yaşantı ile ilgili pişmanlıkların, geçmişe ait özlemin ifade 
edilmesi ve bu duygularla başetme. Gelecekle ilgili planların ifade dilmesi. Yaşamla 
ilgili kısa ve uzun dönem hedeflerin belirlenmesi. 

4. Görüşme: Ölüm, ölüm korkusu ile baş etme. Ölümün anlamı, ölüm anı ve ölüm 
sonrası isteklerin ifade edilmesi. Refakatçi ile ölümle ilgili duygu ve düşüncelerin 
paylaşımı. Hastalıkla beraber değişen aile içi ilişkiler ve etkileşim problemleri ile 
başetme. 

Deney grubundaki hastalarla görüşmeler tamamlandıktan sonra, Sonuç Kriterleri 
Formu, Beck Ansiyete Envanteri, Beck Depresyon Envanteri ve Beck Umutsuzluk 
Ölçeği tekrar uygulanmıştır. Kontrol grubundaki hastalara ise ilk uygulamadan 
yaklaşık bir hafta sonra aynı ölçek ve formlar 2. kez uygulanmıştır. 

Deney grubundaki hastaların görüşme öncesi ve sonrası, kontrol grubundaki 
hastaların ilk ve son uygulamadaki sonuç kriterleri Formu’na verdiği cevapların 
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puanları toplanmıştır. Puanlar her bir grupta ilk ve son testlerden aldıkları puanlar ile, 
hastaların yaş, cinsiyet, eğitim, ve ölümün ifade ettiği anlam vb.. bağımsız değişkenler 
sonuç kriterleri ve ölçeklerden aldıkları puanlar ile karşılaştırılmıştır. 

BULGULAR ve TARTIŞMA 
Araştırmaya katılan hem kontrol hem de deney grubundaki hastaların %33.’ü 42-

55 yaş grubunda iken, yine %33.’ü 65 ve üzerinde, %90’ı erkek ve evli, %100’ünün 
dini inancının İslam, %90’ı kemoterapi ile tedavi gördüğü, %53.3’ünün 1 yıldan fazla 
süredir bu hastalıkla yaşadığı, %53’ünün hastalığın 1. evresinde olduğu bulunmuştur. 
Dini inançlara göre ölümünün tanımı yapılması istendiğinde deney grubundaki 
hastaların %60’ı, kontrol grubundaki hastaların ise %33’ü ölümün Allahın bir emri 
olduğunu, ölümün kendileri için ne anlam ifade etikleri sorulduğunda ise;  deney 
grubundaki hastaların %63.4’ü, kontrol grubundakilerin de %33.3’ü ölümün doğal bir 
şey olduğunu, herkesin öleceğini ifade etmişlerdir. 

Tablo 1: Hemşirelik Girişimi Öncesi ve Sonrası Hastaların Ulaşılması Beklenen Sonuç Kriterleri Boyutları (Fiziksel, 
Emosyonel, Entelektüel, Sosyal, Spiritüel Boyutlar) İle Anksiyete, Depresyon Ve Umutsuzluk Düzeyi 
Ortalamalarının Dağılımı 

DENEY GRUBU KONTROL GRUBU 

 
Hem. 

Girişimleri 
öncesi 

x±ss 

Hem. 
Girişimleri 

sonrası 
x±ss 

t p İlk test 
X±ss 

Son test 
x±ss 

t p 

Fiziksel alan 18.87±3.13 26.87±3.84 -22.49 0.00 18.8±3.08 18.10±4.06 2.14 0.040 
Emosyonel alan 31.33±5.84 39.73±2.60 -9.18 0.00 31.37±5.86 30.87±6.92 1.79 0.083 
Entelektüel alan 23.70±8.22 31.77±7.15 -20.87 0.00 23.57±8.21 23.00±7.69 2.207 0.035 
Sosyal alan 9.30±1.60 11.00±1.31 -6.80 0.00 9.30±1.60 9.30±1.66 0.00 1.00 
Spiritüel alan 8.47±1.31 10.00±000 -6.43 0.00 8.53±2.22 8.63±1.22 -1.79 0.83 
Sonuç Kriterleri 
(toplam) 

91.66±12.12 119.26±11.26 -36.97 0.00 91.56±12.1 89.90±12.31 4.403 0.00 

Anksiyete 4.90±4.70 2.43±2.258 5.58 0.00 4.97±4.69 5.43±5.05 -2.24 0.032 
Umutsuzluk 8.63±3.12 4.10±1.84 15.00 0.00 8.93±2.99 9.30±3.03 -1.65 0.010 
Depresyon 9.87±4.91 4.80±2.23 8.27 0.00 10.00±4.88 10.10±5.12 -0.47 0.63 

 

Deney grubundaki hastaların beş alana göre girişim ve görüşmeler öncesi ve 
sonrası ulaşılması hedeflenen sonuç kriterlerinden alınan puan ortalamaları 
incelendiğinde; deney grubundaki hastaların hemşirelik girişimi ve görüşmeler 
sonrasında, öncesine oranla bütün alanlardan daha fazla puan aldıkları saptanmış 
olup, bu puan farkı istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0.05). 

Kontrol grubundaki hastaların beş alana göre ilk ve son test ulaşılması hedeflenen 
sonuç kriterlerinden alınan puan ortalamaları incelendiğinde; hastaların son testten 
fiziksel alandan ilk teste göre daha fazla, entelektüel alandan daha düşük puan 
aldıkları saptanmış olup, bu puan farkları ise; istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur 
(p<0.05). Sosyal alanda ilk ve son test puan ortalamaları arasında fark bulunmamıştır 



Olcay ÇAM, Nalan GÖRDELES BEŞER 

44 

(p>0.05). Spiritüel alanda, hastaların son testten daha fazla puan aldıkları 
saptanmıştır. Ancak bu puan farkı istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p>0.05).   

Deney ve kontrol grubundaki hastaların Beck Anksiyete Envanteri’nden Beck 
Umutsuzluk Ölçeği’nden, Beck Depresyon Envanteri’nden aldıkları puan ortalamaları 
incelendiğinde; deney grubundaki hastaların hemşirelik girişimleri ve görüşmeler 
sonrasında, öncesine oranla daha düşük puan aldıkları, kontrol grubundaki hastaların 
ise son testten ilk teste oranla daha fazla puan aldıkları saptanmış olup, bu puan 
farkları (depresyon hariç) istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0.05). Kısacası; 
deney grubundaki hastalarda psikiyatri hemşireliğine ilişkin girişimler sonucunda 
girişim sonrası hedeflenen sonuç kriterlerinde yükselme olduğu, anksiyete, 
depresyon semptomlarında ve umutsuzluk düzeylerinde azalma olduğu 
saptanmıştır.  

Bu sonuçlara göre, deney grubundaki hastalarla problemlerine yönelik planlı 
görüşmeler yapıldığı ve problemleri ele alındığı, onlara destek olunduğu için 
hastaların fiziksel problemlerle baş edebildikleri, hastalığa rağmen, hastalıkla beraber 
yaşamayı öğrenebildikleri için sosyal, entelektüel ve emosyonel alanda iyileşme 
gösterdikleri düşünülebilir. Kontrol grubundaki hastalarla problemlerine yönelik 
hiçbir görüşme ve hemşirelik girişimi yapılmadığı için anlamlı bir gelişme olmadığı, 
hatta sonuç kriterleri toplam puan ortalamalarında son testte düşüş, depresyon, 
anksiyete ve depresyon puan ortalamalarında artış olduğu noktasına dikkat 
çekildiğinde, hastalığın semptomlarda ilerleme olabileceği ve bu durumda hastanın 
bütün yaşamını daha da fazla etkileyeceği düşünülebilir. 

Literatür incelendiğinde de benzer sonuçlara rastlamak mümkündür. Literatürde; 
kanser ya da kronik bir hastalıkla yaşamak, hastanın uyku bozuklukları, iştahta azalma, 
ağrı, yorgunluk, halsizlik gibi fiziksel problemler yaşamasına, hastalık semptomlarının 
ve tedavisinin uzun sürmesi ve hasta ve ailesinin zamanının birçoğunu alması nedeni 
ile hastanın sosyal hayatının etkilenmesine, hastalığa odaklanma ve 
iyileşemeyeceğini düşünme de bazı entelektüel becerileri yerine getirememe gibi 
sorunlar yaşamasına neden olduğu belirtilmektedir. Ancak yine litartürde bütün bu 
problemlerin profesyonelce ele alınması, ona destek olunması ve hastanın bütün bu 
problemlerle baş etmesine yardımcı olunması hastalığa rağmen yaşam kalitesini 
yükselttiğine dair sonuçlara da rastlamak mümkündür. (Chatchik, Knethe and ark. 
1992, Üstün 1998, Mitchel 2006, McCloskey and Bulechek 2000, Reid-Ponte 1992, 
Frost, Brueggen and Mangan 1997). 

Araştırmaya katılan deney-kontrol grubundaki hastalar yaş, hastalık evresi, tanı 
alma süreleri gibi değişkenlere göre girişim öncesi ve sonrası incelenmiştir. Sonuçlara 
göre 42-55 yaş grubundaki hastaların diğer hastalara göre, sonuç kriterlerinden daha 
fazla, anksiyete, depresyon ve umutsuzluk ölçeklerinden daha az puan alması daha 
yaşlı olan hastaların yaşlanmanın getirdiği sorunlarla beraber hastalık semptomları ile 
daha zor baş edebildiği ve dolayısıyla emosyonel olarak anksiyete, depresyon 
semptomlarını ve umutsuzluğu daha fazla yaşadığı, sosyal yaşamının, entelektüel 
becerilerinin olumsuz olarak daha fazla etkilendiği düşünülebilir. Diğer yandan deney 
grubundaki tüm yaş gruplarında hastalarda görüşmeler sonrasında iyileşme görülse 
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de yaşlı grubun yine bu alanlarda orta yaş gruba göre daha az iyileşme göstermesi 
hatta kontrol grubunda son testte ilk teste göre yaşlı grubun anlamlı şekilde sonuç 
kriterlerinden daha düşük puan alması, anksiyete, depresyon ve umutsuzluk 
düzeyinin artış göstermesi, kanser ve kanserin neden olduğu olumsuz etkenlerden 
yaş arttıkça daha fazla etkilenildiği sonucunu vurgulamaktadır. Bu sonuçlara benzer 
şekilde, Kızılcı’nın (1999) Kanser Hastalarının Yaşam Kalitesi, ve Beşer’in (2005) 
Lenfomalı Hastaların Yaşam Kalitesi konulu çalışmalarında yaşın kanserin belirti ve 
bulgularını yaşamalarında, hastalığın getirdiği sorunlarla baş etmelerinde etkili 
olduğu vurgulanmıştır (Kızılcı 1999, Beşer ve Öz 2005).  

Hastaların, hastalık evresi ile sonuç kriterlerinden aldıkları ortalama puan,  anksiyete, 
depresyon ve umutsuzluk düzeyi ortalama puanları karşılaştırıldığında sonuç 
kriterlerinden görüşme ve girişimler öncesi ve sonrasında sonuç kriterlerinden en 
düşük, anksiyete, depresyon ve umutsuzluk düzeyinden en fazla puanı 4. evrede olan 
hastalar alırken, sonuç kriterlerinden en fazla, anksiyete, depresyon ve umutsuzluk 
düzeyinden en düşük puanı 2. evrede olan hastaların almış olduğu bulunmuştur. Yine 
hastaların, tanı alma süreleri uzadıkça, ulaşılması hedeflenen sonuç kriterlerinden aldıkları 
puan ortalamalarının düşmesi, anksiyete, depresyon ve umutsuzluk düzeylerinin 
artması sonucu bize; hastalık ilerlediği için hastalık semptomlarının artmasına neden 
olmakta ve kanser tanısı alma ve uzun süre kanser ile yaşama da kanserin verdiği 
sıkıntılara gün geçtikçe baş etmekte zorluklar yaşanmasına neden olduğunu 
düşündürmektedir. Bu durum da bireyin yaşamının her alanını olumsuz etkilenmesine 
ve emosyonel sıkıntının artmasına yol açmaktadır. Bu alandaki yayınlar, akciğer 
kanserinin ilerlemesi, semptomların artmasına ve hastanın daha fazla bu 
semptomlarla yüzleşmek zorunda kalmasına neden olduğunu vurgulamaktadır 
(Lampic, Peterson, Larsson, Sjöden ve Essen 1996, Mahon ve Casperson 1997, 
Mitchell and ark.2006, Petti 1998, Blanchard and Albrecht 1997, Carpento 1999) . Yine 
benzer yayınlar,  hastalık sürecinin ve tedavi sürecinin uzaması da hastanın 
umutsuzluk, anksiyete, yaşamasına ve depresyona girmesine neden olduğuna, 
sıklıkla hastaneye yatma ve sıkıntı veren tedaviye maruz kalma bireyin yaşamının tüm 
alanlarında olumsuz etki yarattığına, kullandıkları baş etme mekanizmalarının gün 
geçtikçe etkisiz kaldığına işaret etmektedir (Zabora 1996, Reele 1994, Petti 1998, 
Courtens and Stevens 1996).   

SONUÇ 
Bu araştırma sonuçlarına göre deney grubundaki hastaların görüşmeler ve 

girişimler sonucunda öncesine göre; sonuç kriterlerinden daha fazla, Beck Anksiyete 
Envanteri, Beck Umutsuzluk Ölçeği, Beck Depresyon Envanteri’nden daha az puan 
aldıkları diğer bir deyişle  Ölüm anksiyetesinde azalma (sonuç kriterleri puanında 
yükselme), anksiyete, depresyon semptomlarında ve umutsuzluk düzeylerinde 
azalma olduğu bulunmuştur. Bu araştırmanın sonuçları, psikiyatri hemşiresinin 
profesyonel tarzdaki, terapötik girişimlerinin, bu konuda büyük katkısı olduğunu 
göstermesi bakımından özel bir öneme sahiptir. 
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ÖZET 
Günümüzde yaşanan enfeksiyon hastalıkları, antibiyotiklerin ve diğer antimikrobiyal 

ajanların altın çağı ile birlikte enfeksiyon hastalıklarının artık önüne geçilebileceği, kontrol 
edilebileceği düşüncesinin son derece iyimser bir bakış açısı olduğunu kanıtlamaktadır. 
Mikroplar ve konakçıları arasındaki ilişki, bu ilişkinin meydana geldiği ortam tarafından 
etkilenmekte, ilişkinin dengesi değişmekte ve devamlı evrim geçirmektedir. Bu dinamik 
etkileşim hem enfeksiyon hastalıklarının yarattığı tehditlerin doğasını etkilemekte, hem de 
tehlikenin gelişmesine katkıda bulunmaktadır. 

Yeni tanımlanan ya da yeniden görülmeye başlayan hastalıklar, ilk kez tanımlanan veya 
görülme sıklıkları hızlı biçimde artmakta olan ve görülüş özellikleri hızlı bir şekilde değişen 
enfeksiyonlardır. Bu makalede çağımızda yeni ortaya çıkan ya da önceden bilindiği halde 
görülüş özelliklerinde değişimler olduğu tanımlanan, özellikle 21. yüzyılda görülen ve önemli 
epidemiler yapan enfeksiyonlar ele alınmaktadır.  İki bölüm halinde düzenlenen makalenin bu 
birinci bölümünde çoklu ilaca dirençli organizmaların (ÇİDO) neden olduğu enfeksiyonlar 
(Metisiline Dirençli Staphylococcus Aureus-MRSA, Vankomisine dirençli enterokok-VRE, 
Penisiline Dirençli Streptococcus Pneumoniae-PRSP, Serratia Marcescens), bu enfeksiyonların 
görülüş özellikleri, korunma ve kontrolde hemşirenin rolü ele alınmaktadır.   

Anahtar kelimeler: Enfeksiyon, çoklu ilaca dirençli organizma, yeni tanımlanan enfeksiyon, 
enfeksiyon kontrolü, hemşirelik 

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 

GİRİŞ 
YENİ TANIMLANAN VE YENİDEN TANIMLANAN ENFEKSİYONLAR I.  
Antibiyotiğe Dirençli ve Patojen Enfeksiyonlar 
Antibiyotiklerin kullanımının artması ve hastane enfeksiyonlarının kontrolünde 

sağlanan gelişmeler sonucunda enfeksiyona bağlı mortalite ve morbidite 
düzeylerinde önemli azalmalar olmakla birlikte, enfeksiyon hastalıkları nedeniyle 
ölüm ve komplikasyonlar ciddi bir sorun olmaya devam etmektedir (Yoshikawa 
2002). Hem nazokomiyal hem de toplumsal enfeksiyonlara yol açan patojenler 
arasında antibakteriyel dirençli ajanların insidansı giderek artmakta ve bu direnç artışı 
küresel bir problem olarak kabul edilmektedir (Schito 2002).   

Çoklu İlaca Dirençli Organizmaların (ÇİDO)  Neden Olduğu Enfeksiyonlar  
Sağlık bakım uygulamalarında antienfektifler kullanılmaya başladığından beri 

Antimikrobial dirençli organizmalar klinik sorunlara neden olmaktadır. Ancak, son 10 
yılda çoklu ilaca dirençli organizmaların (ÇİDO- multidrug-resistant organisms-MDRO) 
sayısı ve yol açtıkları enfeksiyonların insidansı tüm klinik alanları etkileyecek şekilde 
artış göstermiştir (Strausbaugh ve ark. 2006). 

Birçok major bakteriyel patojen en az bir ilaca karşı direnç kazanmıştır. 
Staphylococcus aureus,  Streptecocus Pneumoniae,  Pseudomonas, Enterokoklar ve 
enterobakteriler antibiyotiklere direnç gösteren gram pozitif ve gram negatif 
mikroorganizmalar arasında yer almaktadır (Schito 2002). Antibiyotiklerin kontrolsüz 
kullanılması sonucunda Methisillin resistant stafilococus aureus (MRSA), Penicilin 
resistant stafilococus pnömoni (PRSP) ve Vancomycin resistant enterekok (VRE)  gibi 
yüksek oranda dirençli patojenler ortaya çıkmıştır.  

Çoklu ilaca dirençli organizmalar,  bir ya da daha fazla sınıf antimikrobial ilaça karşı 
direnç geliştiren MRSA, VRE, PRSP ve geniş spektrumlu beta-laktamazlar (sefalosporinler 
ve mono baktamlar) gibi bakteri ve diğer mikroorganizmalardır. Bu patojenler sadece 
bir antimikrobiyal ajana karşı direnç gösteriyormuş gibi isimlendirilmelerine rağmen 
(MRSA, VRE gibi), genellikle aynı zamanda birçok antimikrobiyal ajana karşı 
dirençlidirler (Siegel ve ark. 2006). Bu mikroorganizmalar sadece hastanelerde değil 
bakım evleri, poliklinikler ve özel muayenehaneler, evde bakım ve hemodiyaliz 
merkezleri, özellikle pediatrik ortamlar gibi diğer sağlık bakım ortamlarında da izole 
edilebilmektedir. MRSA ve VRE hastane dışındaki ortamlarda enfeksiyona neden olan 
en yaygın çoklu ilaca dirençli mikroorganizmalardır (CDC 2010). 

Çoklu İlaca Dirençli Organizmaların yol açtığı enfeksiyonlar ve bu enfeksiyonların 
kontrolü konusunda bilgiler artmış olmakla birlikte çeşitli sağlık bakım ortamlarında 
bu enfeksiyonların kontrolü hala önemli bir sorundur.  Bu patojenler nedeniyle ortaya 
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çıkan enfeksiyonlar hastaların mevcut hastalıklarının tedavisini etkilemekte, 
hastanede yatma süresinin uzamasına ve ölümlere yol açabilmektedir.  

1. Metisiline Dirençli Staphylococcus Aureus (MRSA) 
Stafilokok ailesinden olan Staphylocococus aureus, normal insan florasının bir 

bölümünü oluşturan gram pozitif bir bakteridir (Mayor 2007). 1960 yılında 
Staphylocococus aureus enfeksiyonu tedavisinde metisilin kullanılarak büyük başarı 
kazanılmıştır. Ancak bu başarının üzerinden henüz bir yıl geçmişken, stafilokoklarda 
metisilin direnci tanımlanmış ve 1970’li yılların sonu ile 1980’li yılların başlarından 
itibaren de MRSA suşlarında çoklu antibiyotik direnci ortaya çıkmaya başlamıştır. 
Günümüzde antibiyotiklere direnç sorununun giderek yaygınlaşması ile birlikte 
MRSA tüm dünyada pnömoni, yara yeri enfeksiyonu, bakteriyemi, idrar yolu 
enfeksiyonu, umblikal enfeksiyonlar vb. hastane enfeksiyonlarına yol açan ciddi bir 
sorun haline gelmiştir (Erbay ve ark. 2002, Ulusoy ve ark. 2004, ONS 2005, Tunney ve 
ark. 2006). 

MRSA’nın sıklığı ülkelere ve kurumlara göre değişiklik göstermekle birlikte Avrupa’da 
MRSA kaynaklı ölüm sıklığının 1993-2002 yılları arasında 15 kat arttığı saptanmıştır 
(ONS 2005). Ülkemizde ise MRSA prevalansının  %40 olduğu bildirilmektedir (Şardan 
2000). Haziran 1999- Aralık 2002 tarihleri arasında yapılan çok uluslu bir çalışmada 495 
hastaneden 50.759 kan örneğinden izole edilen S. aureus suşunda metisilin direnci 
saptanmış ve çalışmaya katılan 26 ülke arasında önemli farklılıklar bulunmuştur. Kuzey 
Avrupa’da metisilin direnci %1’in altındayken, güney ve batı Avrupa’da bu oranın 
%40’ın üzerinde olduğu saptanmıştır (Tiemersma ve ark. 2004, Tunney ve ark. 2006). 

1.1. MRSA Bulaşma Yolları: 
Staphylococcus aureus en sık burun deliklerinin ön kısmında kolonize olmaktadır. 

Genel populasyonun %30-40’ının burnunda S.aureus bulunduğu belirtilmektedir. 
Stafilokokların burun dışında en sık kolonize oldukları vücut bölgeleri ise; nazofarinks, 
koltuk altları, kasıklar ve gastrointestinal sistemdir. Bu nedenle, oto-enfeksiyon sık 
görülmektedir. Pürülan drenajı olan hastaların en önemli epidemik bulaşma kaynağı 
olduğu, solunum ve araç / maddeler yoluyla bulaşmanın nadir olarak görüldüğü 
belirtilmektedir (Mayor 2007). Çapraz bulaşların çoğunluğunun el yıkama ve eldiven 
giyme gibi genel hijyen kurallarına uymayan sağlık personelinden kaynaklandığı 
vurgulanmaktadır. (Tiemersma ve ark. 2004) 

1.2. MRSA Enfeksiyonunun Tedavisi: 
Günümüzde MRSA enfeksiyonlarının tedavisinde etkili olan sınırlı sayıda antibiyotik 

bulunmakta olup, tedavide glikopeptid grubunda yer alan vankomisin ve teikoplanin 
kullanılmaktadır. Vankomisin uygun dozda kullanılsa bile hastada mevcut olan MRSA 
kolonizasyonunu tamamen ortadan kaldıramamaktadır (Erbay ve ark. 2002, Ulusoy ve 
ark. 2004).  

MRSA’nın tedavisi uzun sürmekte ve ölümle sonuçlanabilmektedir. Bu nedenle, 
bu enfeksiyonlarla karşılaşıldığında tıbbi tedavi ile birlikte, çapraz bulaşın önlenmesi 
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için izolasyon önlemlerinin sıkı bir şekilde uygulanması son derece önemlidir (Burd ve 
ark. 2003). 

1.3. MRSA Enfeksiyonunun Kontrolü: 
MRSA enfeksiyonun kontrolünde taşıyıcıların belirlenmesinin ve tedavi edilmesinin 

(dekolonizasyon) önemli bir yeri vardır. MRSA taşıyıcılığının eredike edilmesi için 
nasal kolonizasyonu olan bireylerin tanımlanması, bu bireylerin tek başına ya da oral 
olarak alınan antibiyotiklerle (örn; rifampin, sulfamethoxazole, ciprofloxacin) kombine 
şekilde buruna topikal olarak mupirocin kullanması ve antimikrobiyal sabunla 
yıkaması ile dekolonizasyonun sağlanabileceği bildirilmektedir. Burunun 3 gün 
povidone-iodine ile yıkanması ve topikal mupirocin kullanımının da nasal MRSA’nın 
eradikasyonunu sağlayabileceği belirtilmektedir (Burd ve ark. 2003, Siegel ve ark. 
2006 Tunney ve ark. 2006). 

2. Vankomisine Dirençli Enterokok (VRE) 
Enterokoklar normal barsak florasının üyesi olup ağız boşluğu, vajen, hepatobiliyer 

sistem ve yumuşak dokularda kolonize olan gram (+) bakterilerdir. VRE bakteriyemi, 
cerrahi yara infeksiyonu, üriner infeksiyon, endokardit, intraabdominal abse ve 
menenjit gibi enfeksiyonlara neden olmaktadır. Hastane enfeksiyonlarından 
çoğunlukla sorumlu olmakla birlikte, çeşitli ortamlarda üreyebilme özelliklerinden 
dolayı hastane dışı ortamlarda da bulunabilmektedirler.  Avrupa’da yapılan çalışmalarda 
enterekok suşlarına hastane dışında sık rastlandığı bildirilmiş olup, hayvan yemlerine 
eklenen avoparsin isimli maddenin enterekok üremesine zemin hazırladığı tespit 
edilmiştir. Bu nedenle Avrupa birliği üyesi ülkelerinde ve Türkiye’de hayvan 
yemlerine avoparsin eklenmesi yasaklanmıştır (Başustaoğlu 2004). Enterekok 
türlerinden E.faecalis sıklıkla, E.faecium E.durans, E.gallinarum ve E.casseliflaus türleri de 
nadir olarak nazokomiyal enfeksiyona neden olmaktadır. Vankomisine dirençli ilk 
enterokok suşları 1980’li yılların sonlarına doğru İngiltere ve Fransa’da bildirilmiştir 
(Murray 2009). Türkiye’de ilk VRE salgını 1998 yılında Akdeniz Üniversitesi’nde 
bildirilmiştir (Vural ve ark. 1999). Amerika Birleşik Devletleri Ulusal Nazokomiyal 
Enfeksiyon Surveyansı (National Nosocomial Infections Surveillance /NNIS) 
raporunda,  1989 yılında %0.3 olan enterekoklarda vankomisin direnci sıklığının 1993 
yılında %7.9’a ulaştığı belirtilmiştir (CDC 1993). 

2.1. VRE bulaşma yolları: 
VRE için en önemli rezervuar hospitalize hastalardaki gastro-intestinal sistem (GIS) 

kolonizasyonudur. Ancak, gaita veya perirektal kültürlerin negatif olduğu bazı 
hastalarda da farklı klinik örneklerden VRE izole edilebilmekte olup, bu durum VRE’nin 
eksojen yollarla da alınabileceğinin göstergesidir. VRE ile kolonize veya enfekte olan 
hastaların odalarındaki tıbbi cihazlar genellikle kontaminedir ve hastane içinde 
önemli bir rezervuar oluşturur. Bugüne kadar yapılan çok sayıda çalışmada hasta 
önlükleri, yatak ve yatak kenarları, tansiyon aletleri, elektronik termometreler, EKG 
monitörleri, EKG elektrotları ve kabloları, intravenöz sıvı pompaları, masalar ve sağlık 
personelinin elleri, dezenfekte edilmemiş araçların diğer hastalara transferi,  hastadan 
hastaya direk temas ve sağlık personellerinin kıyafetleri gibi birçok alandan VRE izole 
edilmiştir (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 farklı 

antibiyotik kombinasyonları denenmekte ve çok değişken sonuçlar elde 
edilmektedir.  Tedavide genellikle Kloramfenikol, Ampisilin ya da Ampisilin sulbaktam 
gibi antibiyotikler kombine şekilde kullanılmaktadır (Arda ve ark. 2002, Yetkin ve ark. 
2004).  

2.3. VRE Enfeksiyonunun Kontrolü: 
Enterokoklarda vankomisine direncin artması nedeniyle yayılımın önlenmesi ve 

kontrolü büyük önem taşımaktadır. 1995 yılında nozokomiyal VRE yayılımını kontrol 
altına almak amacıyla bazı öneriler yayınlanmıştır (CDC 1995). Bu önerilerde özellikle 
dört nokta vurgulanmıştır. Bunlar; vankomisinin uygun şekilde kullanımı, hastane 
personelinin eğitimi, mikrobiyoloji laboratuvarının etkin kullanımı, kontrol 
önlemlerine uyulmasıdır. VRE ile enfekte veya kolonize olan hastalar, tek kişilik 
odalara ya da diğer VRE pozitif hastalarla aynı odalara yerleştirilmeli, el hijyenine 
dikkat edilmeli, eldiven, önlük ve maske uygun olarak kullanılmalıdır (Yetkin ve ark. 
2004). 

3. Penisiline Dirençli Streptococcus Pneumoniae (PRSP) 
Streptokok Pneumoniae nedenli pnömokok infeksiyonlarının tedavisinde penisilin 

yıllarca başarı ile kullanılmış ve halen tercih edilen bir antibiyotiktir. 1940’lı yıllarda 
Penisilinin kullanılmaya başlanması ile birlikte Streptokok Pneumoniae 
enfeksiyonlarının yol açtığı mortalite sıklığında önemli azalma olmasına karşın 1967 
yılında ilk kez pnömokoklara dirençli suşların ortaya çıktığı bildirilmiştir. Penisilin 
direnci farklı coğrafi bölgelerde farklı düzeylerde ortaya çıkmakta olup İsveç’te %3, 
Hollanda’da %0.5, İngiltere’de%1.4-2.5 düşük oranlarda iken, Güney Afrika’da %40, 
Macaristan’da %44-69.2, İspanya’da %54 sıklığında olduğu belirtilmiştir. Türkiye ise 
penisilin direncinin yüksek olduğu ülkelerden biri olarak bilinmektedir (Çiftçi ve 
Doğru 2000). 

PRSP’nin neden olduğu pnömoniler (streptekok pnömonisi) tüm dünyada yaygın 
olarak görülmektedir. Streptococcus pneumoniae, endokardit, artrit, peritonit, 
bakteriyemi, menenjit ve pnömoni, sinüzit, otit gibi alt ve üst solunum yolu 
enfeksiyonlarına neden olabilmektedir (Tomasz 1997, Akhan 2001, Dilek ve ark. 
2007).   

3.1. PRSP Bulaşma Yolları: 
Pnömokokların doğal konağı insan olup, sağlıklı popülasyonun %5-50’sinin 

orofarenkslerinde pnömokoklar kolonize olmaktadır. Bulaş yolları çoğunlukla 
damlacık yoluyla (öksürme, hapşırma vb.), ve doğrudan temastır (yıkanmamış ellerle 
dokunma, öpüşme vb.) ile bulaşmaktadır (Serter ve ark. 2000, Ulusoy 2004). 

3.2. PRSP Enfeksiyonunun Tedavisi:  
Penisiline orta düzey dirençli kökenlerle oluşan otitis media, sinüzit veya pnömoni 

gibi enfeksiyonların tedavisinde penisilinin yüksek doz kullanılması veya seftriakson/ 
sefotaksim kullanılması ile bu direncin üstesinden gelinebildiği gösterilmiştir. 
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Penisiline dirençli ancak sefalosporin duyarlı kökenlerle oluşan menenjitlerin 
tedavisinde de 3. kuşak sefalosporinlerin kullanılması önerilmektedir. Penisiline ve 
sefalosporinlere dirençli olduğu kanıtlanmış S.pneumoniae kökenleri ile oluşan 
menenjitlerin tedavisinde ise seftriakson ve vankomisin ya da vankomisin ve 
rifampisin kombine tedavisi önerilmektedir (Serter ve ark. 2000, Ulusoy ve ark. 2004). 

4. Serratia Marcescens  
Serratia marcescens enterobakteri sınıfında yer alan, hareketli, sporsuz gram 

negatif bir basildir. İnsanlar için patojen olmadığı düşünülürken, 1951’ de S. 
marcescens’ın neden olduğu ilk nazokomiyal enfeksiyon tanımlanmıştır (Hejazi ve 
Falkiner 1997). 

İnsan mesanesinde, üst solunum yollarında ve deride kolonize olan Serratia 
marcescens, menenjit, bakteriyemi, üriner enfeksiyonlar, endokardit, konjonktivit ve 
yara enfeksiyonlarına neden olmaktadır (Tıra ve ark. 2002). ABD’de kan 
enfeksiyonlarının %2.2’sini, cerrahi alan enfeksiyonlarının %2.8’sini,  pnömonilerin 
%3.6’sını oluşturmaktadır. Özellikle yenidoğan yoğun bakım ünitelerinde salgınlara 
neden olmaktadır. Bu ünitelerde hastane infeksiyonlarının %15’inden; kan 
enfeksiyonlarının %5’inden sorumlu olduğu gösterilmiştir (Friedman ve ark. 2008).  

Avustralya, Finlandiya ve İtalya’da hastanelerde yapılan çalışmalarda çeşitli 
sıklıklarda Serratia marcescens enfeksiyonu görüldüğü bildirilmiştir (Sarvikivi 2004, 
Casolaria 2005, Friedman ve ark., 2008). Ülkemizde ise, bir hastanenin yenidoğan 
servis ve yoğun bakım ünitesinde 2000 Aralık- 2001 Ocak ayları arasında 10 hastadan 
alınan kan örneklerinde S. Marcesnes ürediği ve bu hastaların (n=8) %50’sinin öldüğü 
belirtilmiştir (Tıra ve ark. 2002). 

4.1. Serratia Marcescens Bulaşma Yolları: 
Çeşitli ünitelerde yapılan çalışmalarda mekanik respiratuarlar, intravenöz 

kataterler, kan transfüzyon torbaları, el losyonları, tıraş malzemeleri,  intravenöz 
basınç ölçüm transdüserleri, bronkoskoplar, dezenfektan sabunlar, süt sağma 
pompaları, anne sütü, yapışkan bantlar, kolonize ya da enfekte olmuş hastaların 
kaldığı odada bulunan toz partiküllerinin Serratia marcescens enfeksiyon etkenini 
barındırdığı belirlenmiştir (Van der Sar-van der Brugge ve ark.1999, Jones ve ark. 
2000, Friedman ve ark. 2008).  İnvaziv işlemler Serratia marcescens enfeksiyonu ile 
ilişkili bulunmuştur ancak, esas enfeksiyon bulaşma kaynağı olarak tıbbi çalışan ya da 
hemşirelerin kolonize olmuş ellerinden geçiş şeklinde olduğu görülmüştür (Brugg ve 
ark. 1999). S. Marcescens enfeksiyonu asemptomatik olarak da seyredebildiğinden S. 
Marcescens ile enfekte olan hastalar önemli bir rezervuar oluşturmaktadır (Friedman 
ve ark. 2008). 

4.2. Serratia Marcescens Enfeksiyonunun Tedavisi: 
Serrase suşlarının pek çoğunun antibiyotiklere dirençli olması ve etkilenen 

hastaların altta yatan hastalıklarının ciddi olması mortalite ve morbiditenin en önemli 
nedenidir. S. Marcesces enfeksiyonun tedavisinde kullanılacak antibiyotikler ve 
antibiyotik direnci hastaneler ve kliniklerde farklılık gösterdiği için öncelikle 
antibiyotik duyarlılık testlerinin yapılması gerekmektedir. Örneğin gentamisin bazı 
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çalışmalarda duyarlı bazılarında ise dirençli antibiyotikler arasında yer almıştır 
(Friedman ve ark. 2008). 

4.3. Serratia Marcescens Enfeksiyonunun Kontrolü: 
Rezervuar kaynakları tam olarak bilinmediği ve geçiş yolu belirlenemediği için S. 

marcescens salgınlarını eradike etmenin oldukça zor olduğu belirtilmiştir (Friedman 
ve ark. 2008). Ancak, enfeksiyon kontrol önlemlerinin alınması,  el hijyeni ve eldiven 
kullanımı Serratia salgınlarını önlemede oldukça önemlidir. 

Çoklu İlaca Dirençli Organizmaların Yol Açtığı Enfeksiyonlarının Kontrolü  
Çoklu ilaca dirençli organizmaların neden olduğu enfeksiyonlar; morbidite, 

mortalite ve hastanede kalma süresinin uzamasına neden olarak hastaları, yakınlarını 
ve sağlık bakım hizmetlerini etkilemektedir (Strausbaugh ve ark. 2006). Bununla 
birlikte aynı mikroorganizmaların antibiyotiğe duyarlı türleri ile karşılaştırıldığında 
antibiyotiğe dirençli patojenlerin neden olduğu enfeksiyonların tedavisinde daha 
pahalı antimikrobial ilaçların kullanılması sağlık hizmetlerinin maliyetini daha da 
artırmaktadır (Muto ve ark. 2003).  

Sağlık bakım ortamlarında ÇİDO’ların neden olduğu enfeksiyonların bulaşmasının 
önlenebilmesi amacıyla 2003 yılında Amerika’da Amerika Sağlık Bakım 
Epidemiyolojisi Topluluğu (Society for Healthcare Epidemiology of America -SHEA) 
tarafından bir rehber yayınlanmıştır (Muto ve ark. 2003, Strausbaugh ve ark. 2006). 
2006 yılında ise Hastalık Kontrol ve Korunma Merkezi (CDC) tarafından Sağlık Bakım 
Ortamlarında Çoklu İlaca Dirençli Mikroorganizmaların Yönetimi (Management of 
Multidrug-Resistant Organisms In Healthcare Settings 2006) adlı kapsamlı bir rehber 
yayınlanmıştır (Siegel ve ark. 2006). 

ÇİDO’ ların kontrolü ve eredikasyonuna yönelik girişimler 7 grupta toplanabilir. 
Bunlar;  

1. İdari ve yönetsel destek sağlanması 
2. Antibiyotiklerin bilinçli kullanımı 
3. Rutin ve güçlendirilmiş surveyans 
4. Standart önlemler ve temas önlemleri 
5. Çevresel önlemler 
6. Eğitim 
7. Dekolonizasyon  

1. İdari ve yönetsel destek  
ÇİDO’ ların kontrolünde yönetsel/ idari desteğin ve katılımın önemi 

vurgulanmaktadır. Her şeyden önce ÇİDO kontrol girişimleri maddi ve insan 
kaynaklarının sağlanmasını gerektirir. Yönetsel destek gerektiren girişimlerden birisi 
de ÇİDO ile enfekte olduğu/ kolonizasyonu olduğu bilinen hastaları tanımlayan uyarı 
sistemlerinin, etkili iletişim ve raporlama sistemlerinin oluşturulmasıdır. Ayrıca, 
gerekli bakım yoğunluğuna uygun personel bulundurmaktan el yıkama için gerekli 
olanaklarının sağlanmasına kadar birçok girişimde yönetsel destek ve katılıma 
gereksinim vardır (Siegel ve ark. 2006, Strausbaugh ve ark. 2006). 
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2. Eğitim  
Birçok çalışmada kurum kapsamında, ünite odaklı, informal eğitsel girişimlerin 

önemi vurgulanmaktadır. Eğitsel girişimlerin odağı ÇİDO problemine ilişkin anlayışın 
geliştirilmesi ve bir davranış değişikliğinin teşvik edilmesidir (Muto ve ark. 2003, 
Siegel ve ark. 2006). 

3. Antimikrobiyal ajanların akıllıca kullanımı  
Hastalık Kontrol ve Korunma Merkezi’nin (CDC) 2002 yılında başlattığı 

Antimikrobiyal direncin önlenmesi kampanyasında antimikrobiyal ajanların tedbirli 
kullanımına yönelik kanıta dayalı ilkeler ve uygulama rehberleri sağlanmıştır. Bu 
çalışmalar tüm sağlık bakım kurumlarını hedeflemektedir ve enfeksiyonların etkili 
antibiyotiklerle tedavisine, dar spektrumlu ilaçların kullanımına, bulaşı olanların değil, 
enfeksiyonların tedavisine, yoğun ve uzun tedavi süresinden kaçınılmasına, patojeni 
bilinmeyen ciddi enfeksiyonların tedavisinde geniş spektrumlu ve daha güçlü 
ilaçların kullanımının sınırlanmasına odaklanmaktadır (Siegel ve ark. 2006).  

4. ÇİDO surveyansı  
Surveyans yeni ortaya çıkan patojenlerin tanınmasına, epidemiyolojik eğilimlerin 

izlenmesine, girişimlerin etkinliğinin ölçülmesine olanak sağladığı için tüm ÇİDO 
kontrol programlarının kritik önem taşıyan öğesidir. Rutin klinik bakımın bir parçası 
olarak bakılan klinik mikrobiyoloji labarotuar suşlarının sürveyansından, semptom 
vermeyen kolonizasyonların tanımlanmasına kadar çoklu surveyans stratejileri 
uygulanabilmektedir (Siegel ve ark. 2006).  

5. Enfeksiyon kontrol önlemleri  
Hastalık Kontrol ve Korunma Merkezi’nin (CDC) 1996 yılından beri ÇİDO’ların 

kontrolü için Standart ve Temas Önlemlerinin kullanımını önermektedir. Bu öneri 
genel bir konsensüse dayalıdır ve kanıta dayalı olması gerekmemektedir.  Standart 
önlemlerin etkisi ile standart ve temas kontrol önlemlerinin etkisini karşılaştıran bir 
çalışma bulunmamaktadır.  

a. Standart Önlemler  
ÇİDO olduğu tanımlanmış hastalara yönelik temas önlemlerini kullanan 

hastanelerde bile ÇİDO bulaşını önlemede standart önlemler önemli bir rol oynar.  
Duyarlılığın kaybı, laboratuar yetersizlikleri ya da antimikrobiyal tedavi nedeniyle 
aralıklı kolonizasyon nedeniyle ÇİDO ile kolonizasyonu olan kişiler surveyans 
kültürleri ile bile genellikle tanımlanamaz.  Bu nedenle potansiyel olarak kolonize 
hastalardan bulaşı önlemek için standart önlemler kullanılmak zorundadır 
(Strausbaugh ve ark. 2006, Sağlık Bakanlığı 2010).  
• El hijyeni standart önlemlerin önemli bir öğesidir.  
• Özellikle salgın durumlarında izolasyon uygulamaları ÇİDO kontrolünde önemli bir 

yer tutar.  

b. Temas önlemleri  
Temas önlemleri enfeksiyon ajanlarının hastayla ve hastanın bulunduğu ortamla 

doğrudan ya da dolaylı olarak temas yoluyla bulaşmasını önlemeye yöneliktir. Temas 
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önlemleri gereken hastalar için tek kişilik hasta odaları tercih edilir. Eğer tek kişilik oda 
sağlanamıyorsa diğer hastalar için riskleri ve seçenekleri değerlendirmek için 
enfeksiyon kontrol komitesine danışılmalıdır. Temas önlemleri uygulanan hataya 
bakım veren sağlık personeli hasta ile ya da hastanın bulunduğu ortamdaki 
kontaminasyon potansiyeli olan tüm alanlarla tüm etkileşimlerinde gömlek ve 
eldiven giymelidir (Siegel ve ark. 2006, Sağlık Bakanlığı 2010).  

Kohortlama ve diğer ÇİDO enfeksiyonu kontrol stratejileri 
Bulaşmayı önlemek için hastaların kohortlanması (aynı etkenle etkilenmiş 

hastaların aynı odaya yerleştirilmesi), personelin kohortlanması, ayrılmış yatakların ya 
da ünitelerin kullanılması gerekebilmektedir. Ancak, tüm bu önlemler bulaşmayı 
önleyecek diğer birçok eylemle birlikte uygulandığında başarılı olabilir. Tek kişilik oda 
kullanımı ve/ veya kohortlamanın ÇİDO’ların bulaşmasını önlemede katkısını açık 
olarak tanımlayan çalışmaların ise sınırlı olduğu bildirilmektedir (Siegel ve ark. 2006, 
Sağlık Bakanlığı 2010). 

Temas önlemlerinin süresi  
ÇİDO enfeksiyonu ile tedavi edilen, bir ya da birden fazla vücut bölgesinde 

kolonizasyonu devam eden hastalarda temas önlemlerinin ne kadar süre 
uygulanması gerkektiği konusu belirsizliğini korumaktadır (Siegel ve 2006, Sağlık 
Bakanlığı 2010). Bazı hastalarda ÇİDO kolonizasyonu çok uzun süre pozitif olarak 
devam etmekte ya da surveyans kültürleri bazı kolonozisyonları tanımlamakta 
yetersiz kalabilmektedir. Temas önlemlerinin ne zaman sonlandırılacağı konusunda 
çeşitli belirsizlikler olmakla birlikte, genel olarak birkaç hafta süre ile antibiyotik 
tedavisi almamakta olan, özellikle drene bir yarası ya da respiratuar  sekresyonları  
olmayan bir hastada, bir ya da iki hafta süresince üst üste olmak üzere üç ya da daha 
fazla   surveyans kültürünün   negatif gelmesi durumunda temas önlemlerinin 
sonlandırılması uygun bulunmaktadır (Siegel ve ark. 2006, Strausbaugh ve ark. 2006). 

Temas önlemlerinin hastanın bakımı ve gönenci üzerine etkisi 
Temas önlemlerinin hastalar üzerine etkilerine ilişkin çok az çalışma bulunmaktadır. 

Hastane personelinin temas önlemleri uygulanan hastaların odasına daha az sıklıkta 
girdiği, doktorların daha az muayene yaptığına ilişkin çalışmalar olduğu; özel 
odalarda bulunan ve temas önlemleri uygulanan hastaların anksiyete ve depresyon 
puanlarının yükseldiği bildirilmektedir. İzolasyon uygulanan hastaların tedavi ile ilgili 
daha fazla doyumsuzluk ifade ettikleri, bakımlarının da daha az dokümante edildiğine 
ilişkin çalışmalar bulunmaktadır (Rees ve ark.2000, Siegel ve ark. 2006).   

6. Çevresel önlemler  
Çeşitli yüzeyler, tıbbi araç ve gereçler gibi çevresel rezervuarların VRE ve diğer 

ÇİDO’ ların bulaşmasında rolü olduğu kabul edilmektedir. Etkilenen hastaya çok fazla 
araç-gereç kullanımı gerektirmeyen girişimlerin tercih edilmesi, odaya giren temizlik 
personeli sayısının azaltılması, sık dokunulan alanların (yatak kenarlıkları, dosyalar, 
kapı kolları vb) dezenfeksiyonu ve daha fazla temizlenmesi önerilmektedir.  Çevresel 
temizlik uygulamalarına ilişkin önerilen talimatların tam olarak izlenmesi ÇİDO ve 
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diğer patojenlerin bulaşını önlemekte başarının temel belirleyicisidir (Siegel ve ark. 
2006, Strausbaugh ve ark. 2006, Sağlık Bakanlığı 2010). 

7. Dekolonizasyon  
Dekolonizasyon, belirli bir organizmanın, bir ÇİDO-genellikle MRSA’nın- taşıyıcılığını 

eredike etmek için kolonizasyonu olan hastaların tedavisini içerir.  
Dekolonizasyon uygulanacak olanların saptanması için sürveyans kültürlerinin 

gerekmesi, dekolonizasyon tedavisi alanların kültürlerle izlenmesinin gerekmesi, aynı 
suşla tekrar kolonize olma durumu, ilk kolonizasyonun mupirosine dirençli suşlar 
olabilmesi ve tedavi süresince mupirosine direnç görülebilmesi gibi faktörler bu 
kontrol önleminin yaygın kullanımını sınırlandırmaktadır. Dekolonizasyon 
uygulamalarının rutin kullanım için yeterince etkili olmaması nedeniyle birçok sağlık 
kurumu dekolonizasyon kullanımını MRSA salgınları veya özellikle yüksek prevalansın 
görüldüğü birimler ile sınırlandırmıştır.  

Endemik durumlarda ve salgınlarda, ÇİDO vakalarının görülmesi durumlarında 
genellikle bu girişimlerin kombine şekilde uygulanması gerekmektedir. ÇİDO kontrol 
önlemlerinin seçiminde kurum içinde problemin görülüş şekli ve tipi, sağlık kurumunun 
ve kurumdaki hastaların özellikleri gibi faktörler göz önünde bulundurulmak 
durumundadır. Optimal kontrol stratejilerini belirlemek için ÇİDO’ların kontrolü 
konusunda ilgili bilimsel kuruluşlar ve resmi kurumlar tarafından yayınlanmış 
rehberler, geliştirilen politika ve prosedürler en önemli yol göstericilerdir 
(Strausbaugh ve ark. 2006).  

SONUÇ VE ÖNERİLER 
Sonuç olarak, hastane enfeksiyonları sağlık hizmeti kalitesinin yükseltilmesi, hasta 

güvenliği gibi konularla ilgili olarak gelecekte de önemini sürdürecektir. Hastane 
enfeksiyonlarından korunma ve enfeksiyonları önlemede hemşireye kolay, ancak bir 
o kadar da önemli görevler düşmektedir. Özellikle VRE, MRSA, PRDP, Serrasea gibi 
hastane enfeksiyonlarının yayılımı hemşirenin el yıkaması, izolasyon önlemlerine 
uyması ile engellenebilmekte ve böylece çapraz bulaş büyük ölçüde azaltılmış 
olmaktadır. Ayrıca, Hemşirelik Girişimleri Sınıflaması (NIC) sisteminde yer alan 
Enfeksiyon Kontrolü (Infection control), Enfeksiyondan Koruma (Infection protection) 
ve Gözetim (Surveillance) adlı hemşirelik girişimleri (EK 1.) bu enfeksiyonların 
önlenmesinde ve kontrolünde hemşirelik bakımına yönlendirme, belgeleme ve 
bildirimde kapsamlı bir çerçeve sağlamaktadır (Dochterman ve Bulechek 2004).  

EK 1: Enfeksiyonların Önlenmesi ve Kontrolüne İlişkin Hemşirelik Girişimleri 

Enfeksiyon Kontrolü (Infection Control) 6540 
Tanım: Enfeksiyon ajanlarının alınması ve bulaşmasının en aza indirilmesi 
Aktiviteler: 
1. Her hasta kullandıktan sonra çevreyi uygun biçimde temizleyiniz. 
2. Hasta bakım araçlarını kurum protokolüne göre değiştiriniz. 
3. Bulaşıcı hastalığı olan bireyleri izole ediniz.  
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4.  Belirlenmiş olan izolasyon önlemlerini uygun şekilde yerine getiriniz. 
5. İzolasyon tekniklerini uygun şekilde sürdürünüz. 
6. Ziyaretçilerin sayısını uygun şekilde sınırlayınız. 
7. Sağlık personeline, geliştirilmiş el yıkamayı öğretiniz. 
8. Hastaya, uygun el yıkama tekniklerini öğretiniz.  
9. Odaya giren ve çıkan ziyaretçilere el yıkamayı öğretiniz. 
10. El yıkama için, antimikrobiyal sabunu uygun şekilde kullanınız. 
11. Her hasta bakım aktivitesinden önce ve sonra ellerinizi yıkayınız. 
12. Evrensel önlemleri uygulayınız. 
13. Evrensel önlemlere uygun olarak eldiven giyiniz. 
14. Enfekte materyale temas ettiğinizde eldiven ya da özel giysi (scrub clothes) giyiniz. 
15. Steril eldiven giyiniz. 
16. Hastanın cildini antimikrobiyal ajanlarla uygun şekilde siliniz. 
17. İnvaziv işlemler ve/veya ameliyat hazırlığında, eğer endike ise bölgeyi traş ediniz ve hazırlayınız. 
18. Yatak başında santral kateterlerin yerleştirilmesi sırasında optimal aseptik ortamı sürdürünüz. 
19. TPN tüpü ve şişelerini değiştirirken aseptik bir ortam sürdürünüz. 
20. Invaziv hemodinamik izlem sırasında kapalı bir sistem sürdürünüz. 
21. Tüm IV setlere dokunurken aseptik koşulların sağlandığından emin olunuz.  
22. Uygun yara bakımı tekniklerinin sağlandığından emin olunuz.  
23. Mesane enfeksiyonu sıklığını azaltmak için aralıklı kateterizasyon uygulayınız.  
24. Semptomların geri döndüğünü gösteren ilk belirtide, orta idrar örneği almayı hastaya uygun şekilde 
öğretiniz. 
25. Derin solunum ve öksürmeyi teşvik ediniz.  
26. Uygun besin alımını sağlayınız. 
27. Sıvı alımına teşvik ediniz. 
28. Dinlenmeye teşvik ediniz. 
29. Antibiyotik tedavisini uygun şekilde uygulayınız. 
30. Bağışıklığı sağlayan bir ajanı uygun şekilde uygulayınız. 
31. Antibiyotikleri tanımlandığı şekilde alması için hastaya öğretim yapınız. 
32. Hastaya ve aileye enfeksiyonun belirti ve bulgularını, bu bulguları sağlık çalışanlarına bildirmelerini 
öğretiniz. 
33. Hasta ve aile üyelerine enfeksiyondan nasıl sakınacaklarını öğretiniz. 
34.  Besinlerin güvenli bir şekilde hazırlanması ve saklanmasını sağlayınız. 
 
 
 
Enfeksiyondan Koruma (Infection Protection)  6550 
Tanım: Riskli bir hastada enfeksiyonun önlenmesi ve erken belirlenmesi 
Aktiviteler: 

1. Enfeksiyonun lokalize ve sistemik belirti ve bulgularını izleyiniz. 
2. Enfeksiyona yatkınlığı izleyiniz. 
3. Tam granülosit sayımı, beyaz küre sayımı ve sonuçlardaki farklılığı izleyiniz. 
4. Nötropenik önlemleri uygun şekilde alınız. 
5. Ziyaretçilerin sayısını uygun şekilde sınırlayınız. 
6. Tüm ziyaretçileri, bulaşıcı hastalık yönünden değerlendiriniz. 
7. Riskli hastada asepsiyi sürdürünüz. 
8. İzolasyon tekniklerini uygun şekilde sürdürünüz. 
9. Ödemli alanlara uygun deri bakımı sağlayınız. 

10. Deri ve muköz membranları kızarıklık, aşırı sıcaklık ya da drenaj yönünden gözleyiniz. 
11. Cerrahi insizyonu/yaranın durumunu gözleyiniz. 
12. Gerektiğinde kültür alınız. 
13. Yeterli besin alımını sağlayınız. 
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14. Sıvı alımına uygun şekilde teşvik ediniz. 
15. Dinlenmeye teşvik ediniz. 
16. Enerji düzeyindeki değişim/halsizlik yönünden izleyiniz. 
17. Mobilite ve egzersizi artırmayı uygun şekilde teşvik ediniz. 
18. Derin solunum yapmaya ve öksürmeye uygun şekilde teşvik ediniz. 
19. Bağışıklığı sağlayan bir ajanı uygun şekilde uygulayınız. 
20. Antibiyotikleri tanımlandığı şekilde alması için hastaya öğretim yapınız. 
21. Hastaya ve aileye enfeksiyonun belirti ve bulgularını, ne zaman sağlık personeline  
       bildirmeleri gerektiğini öğretiniz. 
22. Hasta ve aile üyelerine enfeksiyondan nasıl sakınacaklarını öğretiniz. 
23. Nötropenili hastaların diyetinde taze meyve, sebze ve biber bulundurmayınız. 
24. Taze çiçekleri ve bitkileri uygun şekilde hastanın bulunduğu alanlardan uzaklaştırınız. 
25. Gerektiğinde özel oda sağlayınız. 
26. Hiperklorinasyon uygulayarak ve kaynatarak güvenli içme suyu sağlayınız. 
27. Enfeksiyon kontrol komitesi üyelerine şüpheli enfeksiyonları bildiriniz. 
28. Enfeksiyon komitesi üyelerine pozitif kültürleri bildiriniz. 
 
Gözetim (Surveillance)      6650 
Tanım: Klinik karar vermede hasta verilerinin amaçlı ve sürekli elde edilmesi, yorumlanması ve sentezi 
Aktiviteler: 

1. Hastanın sağlık risk(ler)ini uygun şekilde belirleyiniz. 
2. Normal davranışlara ve rutinlere ilişkin bilgi toplayınız. 
3. Hastanın durumunu temel alarak, sürekli izlem için uygun hasta göstergelerini seçiniz. 
4. Hastanın durumunu göz önünde bulundurarak, veri toplama ve yorumlama sıklığını belirleyiniz. 
5. Tanı testlerini uygun şekilde kolaylaştırınız. 
6. Tanı testlerinin sonuçlarını uygun şekilde yorumlayınız. 
7. Laboratuvar verilerine ulaşınız, yorumlayınız ve doktorla bağlantı kurunuz. 
8. Tanı amaçlı yapılan test sonuçlarını hastaya ve aileye açıklayınız. 
9. Hastanın özbakım aktivitelerini gerçekleştirme yetisini izleyiniz. 

10. Nörolojik durumu izleyiniz. 
11. Davranış örüntülerini izleyiniz. 
12. Yaşam bulgularını uygun şekilde izleyiniz. 
13. İnvaziv hemodinamik izlemi uygulamak için doktor ile işbirliği yapınız. 
14. Kafa içi basınç izlemini uygulamak için uygun şekilde doktor ile işbirliği yapınız. 
15. Rahatlık düzeyini izleyiniz ve uygun girişimlerde bulununuz. 
16. Hasta ve ailenin kullandığı başetme becerilerini izleyiniz. 
17. Uyku örüntüsündeki değişiklikleri izleyiniz. 
18. Oksijenasyonu izleyiniz ve yaşamsal organlara yeterli oksijeni sağlamak için girişimleri başlatınız. 
19. Yüksek riskli hastalarda rutin deri gözlemini başlatınız. 
20. Sıvı-elektrolit dengesizliği belirti ve bulgularını izleyiniz. 
21. Doku perfüzyonunu izleyiniz. 
22. Enfeksiyonu izleyiniz. 
23. Beslenme durumunu izleyiniz.  
24. Gastrointestinal işlevleri uygun şekilde izleyiniz. 
25. Boşaltım örüntülerini uygun şekilde izleyiniz. 
26. Yüksek riskli hastalarda kanama eğilimini izleyiniz. 
27. Tüplerden ve açıklıklardan gelen drenajın tipini ve miktarını kaydediniz ve önemli değişiklikleri doktora 
bildiriniz. 
28. Güvenilir hasta verilerinin elde edilmesini artırmak için ekipman ve sistemlerin aksayan yönlerini 
belirleyiniz. 
29. Hastanın durumundaki gelişmeleri ve bozulmaları belirlemek için önceki durumu ile şimdiki durumunu 
karşılaştırınız. 
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30. Hastanın parametrelerini sürdürmek için, belirlenmiş protokolleri kullanarak ve doktor istemi sınırları 
içinde tıbbi tedaviyi başlatınız ve/veya değiştiriniz. 
31. Disiplinlerarası hizmetlerin (örn; odyoloji) alımını kolaylaştırınız 
32. Hasta verileri tıbbi tedavide değişiklik yapılması gerektiğini gösteriyorsa doktor ile konsültasyon 
yapınız. 
33. Varolan protokolleri kullanarak uygun tedaviyi uygulayınız. 
34. Hastanın durumuna göre girişimlerin önceliklerini belirleyiniz. 
35. Hastanın durumunu göz önünde bulundurarak, güvenliğini sağlamak için doktor istemlerini analiz 
ediniz.  
36. Yeni bir tedaviyi başlatmak ya da var olan tedaviyi değiştirmek için uygun bir sağlık personelinden 
konsültasyon isteyiniz. 
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