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OZET

Amag: Bu arastirma, akciger kanseri olan hastalarin 6liim anksiyetesine yonelik, psikiyatri
hemsiresinin girisimlerinin etkinligini ortaya koymak amaciyla deneysel olarak yapilmistir.

Gereg ve Yontem: Arastirma 15 Mayis 2005-30 Haziran 2006 tarihleri arasinda Odemis
Devlet Hastanesi Gogis Servisine tedavi almak (izere hastaneye yatan, Akciger kanseri tanisi
almis, terminal donemde olmayan, herhangi bir psikiyatri tanisi almamis ve arastirmaya
katilmayi kabul eden yetiskin 30 deney, 30 kontrol grubunda olmak (izere 60 hasta ile
yapilmigtir.

Arastirmanin verileri, Hasta Bilgi Formu, Sonug Kriterleri Formu, Beck Anksiyete Envanteri,
Beck Depresyon Envanteri ve Beck Umutsuzluk Olcegi ile toplanmustir.

Girisimler 6ncesi hem kontrol hem de deney grubundaki hastalara tiim form ve 6lcekler
uygulanmistir. Hasta Bilgi Formu ile belirlenen problemler dogrultusunda, Hemsirelik Girisimi
Formundaki girisimlerden yararlanilarak deney grubundaki hastalarla belirli araliklarla, haftada
yaklasik 3-4 kez olmak Uzere goriismeler yapilmistir. Deney grubundaki hastalarla goriismeler
tamamlandiktan sonra Sonug Kriterleri Formu, Beck Anksiyete Envanteri, Beck Depresyon
Envanteri ve Beck Umutsuzluk Olcegi tekrar uygulanmistir. Kontrol grubundaki hastalara ise,
ayni anket uygulamalari benzer sekildeki zaman araliklari ile baslangicta ve sonrasinda olmak
Uzere iki kez uygulanmistir.

Deney grubundaki hastalarin goriisme dncesi ve sonrasi, kontrol grubundaki hastalarin ilk
ve son uygulamadaki Form ve 6l¢eklere verdikleri cevaplarin puanlari toplanmistir. Puanlar her
bir grupta ilk ve son uygulamalar kendi arasinda, daha sonra ise, iki grubunun ilk ve son
puanlari birbirleriyle karsilagtinlmistir.

Bulgular ve Sonug: Arastirmaya katilan hem kontrol hem de deney grubundaki hastalarin
%33." 42-55 yas grubunda oldugu, yine %33.’li 65 ve Uzerinde, %90'1 erkek ve evli, %100'Un{n
dini inancinin islam, %90t kemoterapi ile tedavi gérdiigi, %53.3'tinlin 1 yildan fazla siiredir bu
hastalikla yasadigi, %53'tUnin hastaligin 1. evresinde oldugu bulunmustur.

Deney grubundaki hastalarin gériismeler ve girisimler sonucunda éncesine gére; Olim
anksiyetesinde azalma, depresyon semptomlarinda ve umutsuzluk dilzeylerinde azalma
oldudu, kontrol grubundaki hastalarda ise anlamli bir degisim olmadigi saptanmistir.

Anahtar Kelimeler: Akciger Kanseri, Oliim Anksiyetesi, Psikiyatri hemsireligi.
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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 Odemis 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

GIRiS
Kanser glinimizde; her ilkede, her insanin yakalanabilecegi, cografi sinir
tanimayan evrensel bir sorundur. Gliniimizde ¢agdas tibbin ve insanligin, glincel
sorunlarindan olan kanser hastaligi; tani, teshis ve tedavi slirecinin uzun olmasindan
dolayi kronik hastalik siniflamasinda yer almaktadir. Akciger kanseri gibi bazi kanser
tirlerinde ise, mortalite orani yiksek, tedavi siireci uzun, kanserin yayilma hizi
yuksek, bu kanserlere sahip hasta ve yakinlarinin yasadigi sikintilarda daha fazladir.

Diinya Saglk Orgiitiiniin verilerine gére, diinyada bir yil icerisinde belirlenen yeni
kanser vaka sayisi 6 milyon dolayindadir (Akdemir ve Birol 2003). T.C. Saglik Bakanhg:
Kanser Arastirma Daire Bagskanhginin 1996 verilerine gore ise; birinci derecede 6lim
nedeni %44.5 ile kardiyovaskiler hastaliklar olarak belirlenirken, ikinci derecedeki
o0lim nedeni %31.1 ile kanserlerin oldugu belirlenmistir. Yine T.C. Saghk Bakanhgi
Kanser Arastirma Daire Baskanh§inin 1998 verilerinde, goriilme sikhidina gore ilk bes
siradaki kanser tlrleri: %21.88 ile solunum sistemi kanserleri, %9 ile meme kanserleri,
%6.8 ile sindirim sistemi kanserleri, %5.5 ile deri, % 4.6 ile iregenital sistemi kanserleri
yer aldigi belirtilmektedir (Kutluk ve Kars 1998). Solunum sistemi kanserleri arasinda
sikligi en fazla olan kanser tiirli ise akciger kanseridir. Akciger kanseri olan hastalarin
%13 5 yil yasam sansina sahipken, % 80'i bir yil icerisinde hayatini kaybetmektedir
(Saglik Bakanhgi Kanser Savas Daire Bsk. Yn.2000). Bu verilerde goérildiaga gibi
akciger kanserinin gorilme sikligi ve mortalite orani diger kanserlere gore daha
yuksektir (Saghk Bakanhgi Kanser Savas Da.Bas., 1996). Tedavi yontemleri olan
kemoterapi ve radyoterapi akciger kanseri olan hastalarin yasam siresini uzatmakla
beraber yan etkileri nedeni ile sikinti vermektedir. Bu nedenle kanser olmanin verdigi
korku, tedavinin verdigi sikinti ve 6zellikle yasami tehdit etmesi yonu ile kanser,
bireyin ve ailesinin emosyonel dengesinin bozulmasina neden olmaktadir. Ozellikle
akciger kanserin solunum sistemi ile ilgili olmasi nedeni ile semptomlarinin 8lim
belirtilerine benzemesi, mortalite oraninin yiiksek olmasi yasanan korku ve
endiselerin daha agir seyretmesine yol agmaktadir. Yapilan arastirmalarda da tedavi
goren kanser hastalarda klinik bakimda 6nemli kabul edilecek diizeyde psikiyatrik
bozukluklarin oldugu belirtilmistir (Grant ve Rivera1990, Isil 1998). Maguire (1999) ise
ayni bulgulara 126 kanser hastasi ile yaptigi ¢alismada ulasmis olup, psikiyatrik
bozuklugun yayginligini %29 olarak belirlemistir (Maguire 1999). Diger yapilan
arastirmalar, bireyin ve ailenin emosyonel boyutu kadar soysal boyutunu da
etkiledigini ve bu etkilerin kanserin son asamasi olan terminal dénemde daha da
arttigini belirtmislerdir (Blanchard ve Albrecht 1997, Carpento 1999, Papadimitriou,
Argyrou ve Paleogianni 1998, 0z1998).

Kanser olma, 6zellikle mortalite olasilidi yliksek olan akciger kanseri olma hasta ve

ailesi icin kuskusuz zor bir durumdur. Olimim her an yaklastigini bilmek, hastalik ve
tedavinin olumsuz semptomlarini yasamak o&lim anksiyetesinin daha fazla
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yasanmasina neden olmaktadir. Irvin Yalom kanserin bir cesit 6limle yizlesme
anlamina geldigini belirtmistir (Yalom 2001). Olim anksiyetesi Irvin Yalom tarafindan
olum korkusu, cok biytk bir dehset, yok olma korkusu gibi terimlerle ayni anlamda
kullanilmaktadir. Varoluscu filozoflardan, Jasper tarafindan 6lim anksiyetesini;
“varolusun kirilganhg@”, Kiergaard “olmama korkusu”, Heidegger “daha ote bir
olasihgin olanaksizhgi” terimleri ile es anlamli olarak kullanmistir (Yalom 2001). Olim
anksiyetesi, olimle ilgili olarak meydana gelen, endise, korku ve merak olarak
tanimlanmaktadir (Lampic ve ark.1996, Yalom 2001). Korku, endise ve anksiyete
hastanin kanser ile birlikte bozulan yasam kalitesini daha da bozulmasina neden
olmaktadir. Bu nedenlerle 6liim anksiyetesini hazirlayan ve ortaya ¢ikaran faktorlerin
profesyonelce belirlenmesi ve ele alinmasi, anksiyetenin ortadan kaldiriimasi
hastanin hastalida uyumunu kolaylastiracak, yasam kalitesini artiracaktir. Ayrica
ailenin de anksiyetesinin ele alinmasi, yasadiklari kayip ile bas etmelerini
kolaylastiracak ve hastaya destek olmalarini saglayacaktir. Ayrica 6lim anksiyetesinin
hastada neden oldugu izolasyonun, rol kayiplarinin dnlenmesi, hastanin psikososyal
destek faktorlerini, olumlu bas etme yontemlerini kullanabilmesine yardimcr olacaktir.
Butiin bu uygulamalar psikiyatri hemsiresinin rol ve gorev tanimlarinda yer
almaktadir. Psikiyatri hemsiresi bu roller kapsaminda, hasta ve aileyi bitiincil
degerlendirerek, bireylerin fiziksel, sosyal, entelektlel ve spiritll alanlan ile ilgili
gereksinimlerini belirlemektedir. Bu gereksinimler dogrultusunda hastanin fiziksel
bakimini saglamakta yada hasta ve ailenin sinirlari dahilinde bakimi tstlenmesine
yardimci olmaktadir. Hasta ve ailenin sosyal ve emosyonel destek sistemlerini
belirlemelilerine ve bu destek sistemlerinden yararlanmalarini saglamakta, bas etme
oruntulerini gelistirmelerine yardim etmektedir. Psikiyatri hemsiresi, hasta ve ailenin
inanclan ve entelektiiel dizeyleri dogrultusunda o6liime verdikleri anlami acikliga
kavusturmalarina ve birbirleri ile duygularini paylasmalarini saglamaktadir. Ayrica
psikiyatri hemsiresi, hastanin psikososyal degerlendirilmesi sirasinda belirledigi
benlik kavrami, benlik saygisi ile ilgili sorunlara, anksiyete ve depresyon diizeylerine
miidahale etmektedir.

GEREC VE YONTEM

Arastirma, akciger kanseri olan hastalarin 6lim anksiyetesine yonelik girisimlerde
psikiyatri hemsiresinin roliinlin etkinligini ortaya ¢ikarmak amaciyla deneysel tipte bir
arastirma olarak izmir iline bagh Odemis ilcesi Devlet Hastanesi Gogiis Servisinde, 15
Mayis 2005-30 Haziran 2006 tarihleri arasinda yapilmistir.

Arastirmanin evrenini Odemis Devlet Hastanesi Goglis Servisinde tedavi
programina alinan ve Akciger Kanseri tanisi almis tim hastalar olusturmaktadir.
Arastirma 6rneklemine

= Arastirmaya katilmayi kabul eden

= Akciger Kanseri tanisi almis,

= Terminal donemde olmayan,

= Herhangi bir psikiyatri tanisi almamis,
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= Hastanede yatan
= Yetiskin 60 hasta alinmistir.

Arastirmaya alinan hastalar:

" Yas,

= Cinsiyet,

= Akciger kanserinin tipi,

= Kanserin evresi,

= Tedavi sekli gibi 6zellikler agisindan iki esit (homogen) gruba ayrilarak deney ve
kontrol grubu olusturulmustur.

Arastirmanin verileri, Hasta Bilgi Formu, Sonug Kriterleri Formu, Beck Anksiyete
Envanteri, Beck Depresyon Envanteri ve Beck Umutsuzluk Olcegi ile toplanmustir.

Hasta Bilgi Formu: Arastirmacilar tarafindan ilgili literatlr taranarak
olusturulmustur. Bu form hastalarin kisisel bilgilerini iceren ve kanser tanisi alan ve
kanser tedavisi goren bir bireyin 6lim anksiyetesi, 6lim korkusu yasamasina, sikint
cekmesine neden olabilecek duygu, disiince, davranis ve fiziksel semptomlari
belirlemek icin insanin bes boyutuna yonelik (fiziksel, emosyonel, entelektiel, sosyal,
spiritliel) hazirlanan bir formdur.

Sonug Kriterleri Formu: Hastalarin 6lim anksiyetesi ve olim anksiyetesine
neden olan duygu, disiince, davranis ve fiziksel semptomlara iliskin goriisme ve
girisimler sonrasinda ortadan kalktigina isaret eden hedef cimleleri seklinde
hazirlanmistir. Yani midahale sonrasinda hastanin bes boyutuna iliskin ulasiimasi
beklenen hedeflerdir. 3t likert tipi bir formdur. Likert tipi olan bu formda secenekler;

Hig :0
Kismen :1
Tamamen : 3 olarak puanlanmistir.

Hemsirelik Girisimleri Formu: Goriismeler esnasinda hastalarin sorunlarina
midahale etmede arastirmacilara yardimci olmak icin arastirmacilar tarafindan
literatlr taranarak hazirlanmistir. Bu formda hastalarin 6lim anksiyetesi, akciger
kanserinin ve tedavisinin neden oldugu emosyonel sorunlarin gériismeler esnasinda
ele alinmasinda arastirmacilara rehber olabilecek sekilde hazirlanmis bir formdur
(Hemsireler icin kanser el kitabi 1996, Johnson, Maas and Moorhead 2000).

Beck Anksiyete Envanteri: Mustafa Ulusoy, Nesrin Sahin ve Hisnu Erkmen
tarafindan 1996 yilinda Tirkceye uyarlanan ve bireylerin yasadigi anksiyete
belirtilerinin sikhdini  belirlenmesine yardimci olan bir olcektir. 21 maddeden
olusmaktadir. 0-3 arasi puanlanan Likert tipi bir dlcektir. Puan ranji 0-63'tiir. Olcekten
alina toplam puanin yuksekligi, bireyin yasadigi anksiyetenin siddetini gosterir
(Savasir ve Sahin1997).

Beck Depresyon Envanteri: Nesrin Hisli Sahin tarafindan 1989 yilinda Tirkceye

uyarlanan ve depresyon belirtilerinin derecesini objektif olarak belirlenmesine
yardimci olan bir 6lcektir. 21 maddeden olusmaktadir, 0-3 arasinda puanlanmakta ve
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puan ranji: 0-63'tlr. Puan yikseldikce depresyon belirtilerinin siddeti artmaktadir
(Savasir ve Sahin1997).

Beck Umutsuzluk Olgegi: 1991 yilinda Giilten Seber, 1993 yilinda Aysegiil Durak
tarafindan Tirkge'ye uyarlanan ve bireyin gelecege yonelik olumsuz beklentilerini
Olcen bir olcektir. 20 maddeden olusmus olup, 0-1 puan arasi puanlanan bir 6lcektir.
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 “hayir” cevabi ise “1” olarak puanlanmistir. Puan ranji 0-20'dir.
Ahnan puanlar yikseldik¢e bireydeki umutsuzlugun yulksek oldugu varsayilmaktadir
(Savasir ve Sahin1997).

Terapotik yaklasim dncesinde hem kontrol hem de deney grubuna;

Hasta Bilgi Formu,

= Sonug Kriterleri Formu,

= Beck Ansiyete Envanteri,

= Beck Depresyon Envanteri ve

» Beck Umutsuzluk Olcegi uygulanmustir.

Ancak deney grubuna alinan hastalarin, kontrol grubundaki hastalardan farkli
olarak, Hasta Bilgi Formu ve Oolcekler yardimi ile sorunlan ve gereksinimleri
belirlenmistir. Belirlenen sorun ve gereksinimler dogrultusunda hasta ile birlikte
gorusme plani yapilmistir. Bu planlama asamasinda her bir goriismenin giund, saati
ve goriismelerde ele alinacak sorunlar belirlenmistir.

Her bir hasta ile yaklasik 4 kez goérisme yapilmistir. Her bir goriisme 45 dakika
sirmustir. Gorismeler hastanin istegine gore her glin veya 1 glin ara ile yapilmistir.
Gortusmelerin tamami 5-7 gilin icerisinde hastanin hastanede yatis slrecinde
tamamlanmistir. Goriismenin icerikleri su sekildedir:

1.Goriigme: Kanser ve tedavisinin neden oldugu, uykusuzluk, istahsizlik, bulanti-
kusma gibi semptomlarla basetme.

2.Goriisme: sik araliklarla hastaneye gelme ve kalma, sikintili bir tedavinin neden
oldugu stres, anksiyete ile bas etme, giinliik yasam stresérleri ile basetme.

3.Goriisme: Gecmis yasanti ile ilgili pismanliklarin, gecmise ait 6zlemin ifade
edilmesi ve bu duygularla basetme. Gelecekle ilgili planlarin ifade dilmesi. Yasamla
ilgili kisa ve uzun dénem hedeflerin belirlenmesi.

4. Gériisme: Olim, 6lim korkusu ile bas etme. Olimiin anlami, 6lim ani ve 6lim
sonrasi isteklerin ifade edilmesi. Refakatci ile 6limle ilgili duygu ve disiincelerin
paylasimi. Hastalikla beraber degisen aile ici iliskiler ve etkilesim problemleri ile
basetme.

Deney grubundaki hastalarla gériismeler tamamlandiktan sonra, Sonug Kriterleri
Formu, Beck Ansiyete Envanteri, Beck Depresyon Envanteri ve Beck Umutsuzluk
Olcegi tekrar uygulanmistir. Kontrol grubundaki hastalara ise ilk uygulamadan
yaklasik bir hafta sonra ayni 6lcek ve formlar 2. kez uygulanmistir.

Deney grubundaki hastalarin goériisme oncesi ve sonrasi, kontrol grubundaki
hastalarin ilk ve son uygulamadaki sonug kriterleri Formu'na verdigi cevaplarin
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puanlari toplanmistir. Puanlar her bir grupta ilk ve son testlerden aldiklari puanlar ile,
hastalarin yas, cinsiyet, egitim, ve 6limiin ifade ettigi anlam vb.. bagimsiz degiskenler
sonug kriterleri ve 6lceklerden aldiklari puanlar ile karsilastirilmistir.

BULGULAR ve TARTISMA

Arastirmaya katilan hem kontrol hem de deney grubundaki hastalarin %33.'U 42-
55 yas grubunda iken, yine %33.'ii 65 ve Uzerinde, %90"1 erkek ve evli, %100'Gnin
dini inancinin islam, %901 kemoterapi ile tedavi gérdiigii, %53.3'Gniin 1 yildan fazla
stredir bu hastalikla yasadigi, %53'Unun hastaligin 1. evresinde oldugu bulunmustur.
Dini inanglara gore oliminin tanimi yapilmasi istendiginde deney grubundaki
hastalarin %60, kontrol grubundaki hastalarin ise %33'lG 6limin Allahin bir emri
oldugunu, 6limin kendileri icin ne anlam ifade etikleri soruldugunda ise; deney
grubundaki hastalarin %63.4'(, kontrol grubundakilerin de %33.3'l 6limin dogal bir
sey oldugunu, herkesin dlecegini ifade etmislerdir.

Tablo 1: Hemsirelik Girisimi Oncesi ve Sonrasi Hastalarin Ulasilmasi Beklenen Sonug Kriterleri Boyutlar (Fiziksel,
Emosyonel, Entelektiel, Sosyal, Spiritiiel Boyutlar) ile Anksiyete, Depresyon Ve Umutsuzluk Diizeyi
Ortalamalarinin Dagilimi

DENEY GRUBU KONTROL GRUBU
Hem. Hem.
Girigimleri Girisimleri t p ilk test Son test p
oncesi sonrasi X+ss xtss
x+ss Xtss
Fiziksel alan 18.87£3.13 26.87+3.84 -2249 0.00 18.8+3.08 18.10+4.06 2.14 0.040

Emosyonelalan  31.33+5.84 39.73+2.60 -9.18 0.00 31.37+5.86 30.87+6.92 179 0.083
Entelektlel 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 930160  11.00+131 -680 000 9.30+1.60 9304166 000 1.0
Spiritiiel alan 847+131  10.00+000 -643 000 853+222 863+122 -179 083
(Stgz;‘;nf)”te”e” 91.66£12.12 1192641126 -3697 000 91.56+12.1 89.90+12.31 4.403 0.00
Anksiyete 490+470  243+2258 558 000 4.97+469 543+505 -2.24 0.032
Umutsuzluk 863+3.12  410+1.84 1500 000 893+299 930+3.03 -1.65 0.010
Depresyon 0.87+491  480+223 827 000 10.00+488 10.10+512 -047 0.63

Deney grubundaki hastalarin bes alana gore girisim ve goriismeler 6ncesi ve
sonrasi ulasilmasi hedeflenen sonuc¢ kriterlerinden alinan puan ortalamalar
incelendiginde; deney grubundaki hastalarin hemsirelik girisimi ve goriismeler
sonrasinda, 6ncesine oranla bitiin alanlardan daha fazla puan aldiklar saptanmis
olup, bu puan farki istatistiksel olarak anlaml bulunmustur (p<0.05).

Kontrol grubundaki hastalarin bes alana gore ilk ve son test ulasilmasi hedeflenen
sonuc kriterlerinden alinan puan ortalamalari incelendiginde; hastalarin son testten
fiziksel alandan ilk teste gore daha fazla, entelektiiel alandan daha disik puan
aldiklari saptanmis olup, bu puan farklari ise; istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0.05). Sosyal alanda ilk ve son test puan ortalamalari arasinda fark bulunmamistir
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(p>0.05). Spiritiiel alanda, hastalarin son testten daha fazla puan aldiklari
saptanmistir. Ancak bu puan farki istatistiksel olarak anlaml bulunmamistir (p>0.05).

Deney ve kontrol grubundaki hastalarin Beck Anksiyete Envanteri'nden Beck
Umutsuzluk Olcegi'nden, Beck Depresyon Envanteri'nden aldiklari puan ortalamalar
incelendiginde; deney grubundaki hastalarin hemsirelik girisimleri ve goriismeler
sonrasinda, 6ncesine oranla daha distk puan aldiklari, kontrol grubundaki hastalarin
ise son testten ilk teste oranla daha fazla puan aldiklari saptanmis olup, bu puan
farklan (depresyon harig) istatistiksel olarak anlaml bulunmustur (p<0.05). Kisacasi;
deney grubundaki hastalarda psikiyatri hemsireligine iliskin girisimler sonucunda
girisim sonrasi hedeflenen sonug kriterlerinde yiikselme oldugu, anksiyete,
depresyon semptomlarinda ve umutsuzluk dizeylerinde azalma oldugu
saptanmistir.

Bu sonuglara gore, deney grubundaki hastalarla problemlerine yonelik planh
gorismeler yapildigi ve problemleri ele alindigi, onlara destek olundugu icin
hastalarin fiziksel problemlerle bas edebildikleri, hastaliga ragmen, hastalikla beraber
yasamayi Ogrenebildikleri icin sosyal, entelektliel ve emosyonel alanda iyilesme
gosterdikleri distnilebilir. Kontrol grubundaki hastalarla problemlerine yonelik
hicbir gérisme ve hemsirelik girisimi yapilmadigi icin anlamli bir gelisme olmadigi,
hatta sonug kriterleri toplam puan ortalamalarinda son testte disus, depresyon,
anksiyete ve depresyon puan ortalamalarinda artis oldugu noktasina dikkat
cekildiginde, hastaligin semptomlarda ilerleme olabilecegi ve bu durumda hastanin
bitlin yasamini daha da fazla etkileyecegi diistinilebilir.

Literatlr incelendiginde de benzer sonuglara rastlamak mimkiindir. Literatiirde;
kanser ya da kronik bir hastalikla yasamak, hastanin uyku bozukluklari, istahta azalma,
agri, yorgunluk, halsizlik gibi fiziksel problemler yasamasina, hastalik semptomlarinin
ve tedavisinin uzun siirmesi ve hasta ve ailesinin zamaninin bircogunu almasi nedeni
ile  hastanin sosyal hayatinin etkilenmesine, hastaiga odaklanma ve
iyilesemeyecedini disinme de bazi entelektlel becerileri yerine getirememe gibi
sorunlar yasamasina neden oldugu belirtiimektedir. Ancak yine litartiirde biitiin bu
problemlerin profesyonelce ele alinmasi, ona destek olunmasi ve hastanin bitiin bu
problemlerle bas etmesine yardimci olunmasi hastaliga ragmen yasam kalitesini
yukselttigine dair sonuclara da rastlamak mimkinddr. (Chatchik, Knethe and ark.
1992, Ustiin 1998, Mitchel 2006, McCloskey and Bulechek 2000, Reid-Ponte 1992,
Frost, Brueggen and Mangan 1997).

Arastirmaya katilan deney-kontrol grubundaki hastalar yas, hastalik evresi, tani
alma sureleri gibi degiskenlere gore girisim 6ncesi ve sonrasi incelenmistir. Sonuglara
gore 42-55 yas grubundaki hastalarin diger hastalara goére, sonuc kriterlerinden daha
fazla, anksiyete, depresyon ve umutsuzluk dlceklerinden daha az puan almasi daha
yash olan hastalarin yaslanmanin getirdigi sorunlarla beraber hastalik semptomlari ile
daha zor bas edebildigi ve dolayisiyla emosyonel olarak anksiyete, depresyon
semptomlarini ve umutsuzlugu daha fazla yasadigi, sosyal yasaminin, entelektiel
becerilerinin olumsuz olarak daha fazla etkilendigi dustindlebilir. Diger yandan deney
grubundaki tim yas gruplarinda hastalarda goriismeler sonrasinda iyilesme gorilse
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de yasl grubun yine bu alanlarda orta yas gruba gore daha az iyilesme gdstermesi
hatta kontrol grubunda son testte ilk teste gore yasl grubun anlamli sekilde sonug
kriterlerinden daha dugsiuk puan almasi, anksiyete, depresyon ve umutsuzluk
diizeyinin artis gostermesi, kanser ve kanserin neden oldugu olumsuz etkenlerden
yas arttikca daha fazla etkilenildigi sonucunu vurgulamaktadir. Bu sonuglara benzer
sekilde, Kizilc'nin (1999) Kanser Hastalarinin Yasam Kalitesi, ve Beser'in (2005)
Lenfomali Hastalarin Yasam Kalitesi konulu calismalarinda yasin kanserin belirti ve
bulgularini yasamalarinda, hastaligin getirdigi sorunlarla bas etmelerinde etkili
oldugu vurgulanmustir (Kizilci 1999, Beser ve Oz 2005).

Hastalarin, hastalik evresi ile sonug kriterlerinden aldiklari ortalama puan, anksiyete,
depresyon ve umutsuzluk dlzeyi ortalama puanlan karsilastinldiginda sonug
kriterlerinden goriisme ve girisimler dncesi ve sonrasinda sonug kriterlerinden en
diistik, anksiyete, depresyon ve umutsuzluk diizeyinden en fazla puani 4. evrede olan
hastalar alirken, sonug kriterlerinden en fazla, anksiyete, depresyon ve umutsuzluk
diizeyinden en disik puani 2. evrede olan hastalarin almis oldugu bulunmustur. Yine
hastalarin, tani alma siireleri uzadikga, ulasiimasi hedeflenen sonug kriterlerinden aldiklari
puan ortalamalarinin diismesi, anksiyete, depresyon ve umutsuzluk diizeylerinin
artmasi sonucu bize; hastalik ilerledigi icin hastalik semptomlarinin artmasina neden
olmakta ve kanser tanisi alma ve uzun siire kanser ile yasama da kanserin verdigi
sikintilara glin gectikce bas etmekte zorluklar yasanmasina neden oldugunu
distndirmektedir. Bu durum da bireyin yasaminin her alanini olumsuz etkilenmesine
ve emosyonel sikintinin artmasina yol a¢maktadir. Bu alandaki yayinlar, akciger
kanserinin ilerlemesi, semptomlarin artmasina ve hastanin daha fazla bu
semptomlarla yizlesmek zorunda kalmasina neden oldugunu vurgulamaktadir
(Lampic, Peterson, Larsson, Sjoden ve Essen 1996, Mahon ve Casperson 1997,
Mitchell and ark.2006, Petti 1998, Blanchard and Albrecht 1997, Carpento 1999) . Yine
benzer yayinlar, hastalik slirecinin ve tedavi slrecinin uzamasi da hastanin
umutsuzluk, anksiyete, yasamasina ve depresyona girmesine neden olduguna,
siklikla hastaneye yatma ve sikinti veren tedaviye maruz kalma bireyin yasaminin tim
alanlarinda olumsuz etki yarattigina, kullandiklarn bas etme mekanizmalarinin gin
gectikce etkisiz kaldigina isaret etmektedir (Zabora 1996, Reele 1994, Petti 1998,
Courtens and Stevens 1996).

SONUC

Bu arastirma sonuclarina goére deney grubundaki hastalarin gorismeler ve
girisimler sonucunda Oncesine gore; sonug kriterlerinden daha fazla, Beck Anksiyete
Envanteri, Beck Umutsuzluk Olcegi, Beck Depresyon Envanteri'nden daha az puan
aldiklari diger bir deyisle Olim anksiyetesinde azalma (sonug kriterleri puaninda
yikselme), anksiyete, depresyon semptomlarinda ve umutsuzluk diizeylerinde
azalma oldugu bulunmustur. Bu arastirmanin sonuglari, psikiyatri hemsiresinin
profesyonel tarzdaki, terapotik girisimlerinin, bu konuda buyik katkisi oldugunu
gostermesi bakimindan 6zel bir 5neme sahiptir.
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YENi-YENIDEN TANIMLANAN ENFEKSiYONLAR VE ENFEKSiYON KONTROLU
EMERGING AND REEMERGING INFECTIONS AND INFECTION CONTROL

Dog.Dr. Firdevs ERDEMIR Ar.Gor. Arzu AKMAN Ar.Gor. Giilzade UYSAL
Esra POLATER Ahu CIRLAK

Baskent Universitesi Baglica Kampusu Eskigehir yolu 20. Km Baglica/ANKARA

OZET

Glnumizde yasanan enfeksiyon hastaliklar, antibiyotiklerin ve diger antimikrobiyal
ajanlarin altin ¢ad ile birlikte enfeksiyon hastaliklarinin artik 6niine gecilebilecegi, kontrol
edilebilecedi disiincesinin son derece iyimser bir bakis acisi oldugunu kanitlamaktadir.
Mikroplar ve konakgilar arasindaki iliski, bu iliskinin meydana geldigi ortam tarafindan
etkilenmekte, iliskinin dengesi degismekte ve devamli evrim gecirmektedir. Bu dinamik
etkilesim hem enfeksiyon hastaliklarinin yarattigi tehditlerin dogasini etkilemekte, hem de
tehlikenin gelismesine katkida bulunmaktadir.

Yeni tanimlanan ya da yeniden gdériilmeye baslayan hastaliklar, ilk kez tanimlanan veya
gorilme sikliklari hizli bicimde artmakta olan ve gériilis 6zellikleri hizli bir sekilde degisen
enfeksiyonlardir. Bu makalede ¢agimizda yeni ortaya ¢ikan ya da 6nceden bilindigi halde
gorilus ozelliklerinde degisimler oldugu tanimlanan, 6zellikle 21. yuzyilda gorilen ve dnemli
epidemiler yapan enfeksiyonlar ele alinmaktadir. iki béliim halinde diizenlenen makalenin bu
birinci béliimiinde coklu ilaca direncli organizmalarin (CIDO) neden oldugu enfeksiyonlar
(Metisiline Direncli Staphylococcus Aureus-MRSA, Vankomisine direncli enterokok-VRE,
Penisiline Direncli Streptococcus Pneumoniae-PRSP, Serratia Marcescens), bu enfeksiyonlarin
gorulls ozellikleri, korunma ve kontrolde hemsirenin roli ele alinmaktadir.

Anahtar kelimeler: Enfeksiyon, coklu ilaca direncli organizma, yeni tanimlanan enfeksiyon,
enfeksiyon kontroli, 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

GIRiS
YENi TANIMLANAN VE YENIDEN TANIMLANAN ENFEKSIYONLAR 1.
Antibiyotige Direncli ve Patojen Enfeksiyonlar

Antibiyotiklerin kullaniminin artmasi ve hastane enfeksiyonlarinin kontroliinde
saglanan gelismeler sonucunda enfeksiyona baglh mortalite ve morbidite
diizeylerinde 6nemli azalmalar olmakla birlikte, enfeksiyon hastaliklari nedeniyle
olum 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
kiiresel bir problem olarak kabul edilmektedir (Schito 2002).

Coklu ilaca Direncli Organizmalarin (CiDO) Neden Oldugu Enfeksiyonlar

Saglik bakim uygulamalarinda antienfektifler kullanilmaya basladigindan beri
Antimikrobial direncli organizmalar klinik sorunlara neden olmaktadir. Ancak, son 10
yilda coklu ilaca direncli organizmalarin (CIDO- multidrug-resistant organisms-MDRO)
sayisi ve yol actiklar enfeksiyonlarin insidansi tiim klinik alanlari 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 diren¢ goésteren 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
yuksek oranda direncli patojenler ortaya ¢ikmistir.

Coklu ilaca direncli organizmalar, bir ya da daha fazla sinif antimikrobial ilaca karsi
direnc 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 diren¢ 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 ¢oklu ilaca direncli mikroorganizmalardir (CDC 2010).

Coklu ilaca Direncli Organizmalarin yol actigi 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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¢ikan enfeksiyonlar hastalarin mevcut hastaliklarinin  tedavisini etkilemekte,
hastanede yatma siiresinin uzamasina ve oliimlere yol acabilmektedir.

1. Metisiline Direncli Staphylococcus Aureus (MRSA)

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

MRSA’nin sikhidi Glkelere ve kurumlara gore degisiklik gostermekle birlikte Avrupa’da
MRSA kaynakli 6lim sikhiginin 1993-2002 yillan arasinda 15 kat arttigi saptanmistir
(ONS 2005). Ulkemizde ise MRSA prevalansinin %40 oldugu bildirilmektedir (Sardan
2000). Haziran 1999- Aralik 2002 tarihleri arasinda yapilan ¢ok uluslu bir calismada 495
hastaneden 50.759 kan 6rneginden izole edilen S. aureus susunda metisilin direnci
saptanmis ve calismaya katilan 26 Ulke arasinda 6nemli farkliliklar bulunmustur. Kuzey
Avrupa’da metisilin direnci %1'in altindayken, giliney ve bati Avrupa’da bu oranin
%40'1n Uzerinde 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 belirtiimektedir.
Stafilokoklarin burun disinda en sik kolonize olduklari viicut bolgeleri ise; nazofarinks,
koltuk altlari, kasiklar ve gastrointestinal sistemdir. Bu nedenle, oto-enfeksiyon sik
gorilmektedir. Pirilan drenaji olan hastalarin en 6nemli epidemik bulasma kaynagdi
oldugu, solunum ve ara¢ / maddeler yoluyla bulasmanin nadir olarak gorildigu
belirtiimektedir (Mayor 2007). Capraz bulaslarin cogunlugunun el yikama ve eldiven
giyme gibi genel hijyen kurallarina uymayan saglik personelinden kaynaklandigi
vurgulanmaktadir. (Tiemersma ve ark. 2004)

1.2. MRSA Enfeksiyonunun Tedavisi:

Gulinlimiizde 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
kolonizasyonunu tamamen ortadan kaldiramamaktadir (Erbay ve ark. 2002, Ulusoy ve
ark. 2004).

MRSA'nin tedavisi uzun siirmekte ve 6limle sonuclanabilmektedir. Bu nedenle,
bu enfeksiyonlarla karsilasildiginda tibbi tedavi ile birlikte, capraz bulasin 6nlenmesi
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icin izolasyon 6nlemlerinin siki bir sekilde uygulanmasi son derece dnemlidir (Burd ve
ark.2003).

1.3. MRSA Enfeksiyonunun Kontrolii:

MRSA enfeksiyonun kontroliinde tasiyicilarin belilenmesinin ve tedavi edilmesinin
(dekolonizasyon) 6nemli bir yeri vardir. MRSA tasiyiciliginin eredike edilmesi icin
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 saglanabilecedi bildirilmektedir. Burunun 3 giin
povidone-iodine ile yikanmasi ve topikal mupirocin kullaniminin da nasal MRSA’nin
eradikasyonunu saglayabilecegi belirtiimektedir (Burd ve ark. 2003, Siegel ve ark.
2006 Tunney ve ark. 2006).

2. Vankomisine Direncli Enterokok (VRE)

Enterokoklar normal barsak florasinin Gyesi 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
c¢ogunlukla sorumlu olmakla birlikte, cesitli ortamlarda lreyebilme 6zelliklerinden
dolayi hastane disi ortamlarda da bulunabilmektedirler. Avrupa'da yapilan calismalarda
enterekok suslarina hastane disinda sik rastlandigi bildirilmis olup, hayvan yemlerine
eklenen avoparsin isimli maddenin enterekok liremesine zemin hazirladigi tespit
edilmistir. Bu nedenle Avrupa birligi Uyesi Ulkelerinde ve Tirkiye'de hayvan
yemlerine avoparsin eklenmesi yasaklanmistir (Basustaoglu 2004). Enterekok
tlrlerinden E.faecalis siklikla, E.faecium E.durans, E.gallinarum ve E.casseliflaus tiirleri de
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 bulagma yollari:

VRE icin en 6nemli rezervuar hospitalize hastalardaki gastro-intestinal sistem (GIS)
kolonizasyonudur. Ancak, gaita veya perirektal kiltiirlerin negatif oldugu baz
hastalarda da farkli 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. Bugiine kadar yapilan ¢ok sayida ¢alismada hasta
onlukleri, yatak ve yatak kenarlari, tansiyon aletleri, elektronik termometreler, EKG
monitorleri, EKG elektrotlari ve kablolari, intravendz sivi pompalari, masalar ve saghk
personelinin elleri, dezenfekte edilmemis araclarin diger hastalara transferi, 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 c¢ok degisken sonuglar elde
edilmektedir. Tedavide genellikle Kloramfenikol, Ampisilin ya da Ampisilin sulbaktam
gibi antibiyotikler kombine sekilde kullanilmaktadir (Arda ve ark. 2002, Yetkin ve ark.
2004).

2.3. VRE Enfeksiyonunun Kontrolii:

Enterokoklarda vankomisine direncin artmasi nedeniyle yayilimin énlenmesi ve
kontroli bliylk énem tasimaktadir. 1995 yilinda nozokomiyal VRE yayilimini kontrol
altina almak amaciyla bazi dneriler 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, 6nliikk ve maske uygun olarak kullanilmaldir (Yetkin ve ark.
2004).

3. Penisiline Direncli Streptococcus Pneumoniae (PRSP)

Streptokok Pneumoniae nedenli pndmokok infeksiyonlarinin tedavisinde penisilin
yillarca basari ile kullanilmis ve halen tercih edilen bir antibiyotiktir. 1940’ yillarda
Penisilinin  kullanilmaya baslanmasi ile  birlikte Streptokok Pneumoniae
enfeksiyonlarinin yol actigi mortalite sikhiginda énemli azalma olmasina karsin 1967
yilinda ilk kez pnémokoklara direncli suslarin ortaya ciktigi bildirilmistir. Penisilin
direnci farkli cografi bélgelerde farkli diizeylerde ortaya cikmakta olup isvec'te %3,
Hollanda’da %0.5, ingiltere’de%1.4-2.5 diisiik oranlarda iken, Glney Afrika’'da %40,
Macaristan’da %44-69.2, ispanya’da %54 sikliginda oldugu belirtilmistir. Tirkiye ise
penisilin direncinin ylksek oldugu (lkelerden biri olarak bilinmektedir (Ciftci ve
Dogru 2000).

PRSP'nin neden oldugu pnémoniler (streptekok pndmonisi) tim diinyada yaygin
olarak gorilmektedir. Streptococcus pneumoniae, endokardit, artrit, peritonit,
bakteriyemi, menenjit ve pndémoni, siniizit, otit gibi alt ve lst solunum yolu
enfeksiyonlarina neden olabilmektedir (Tomasz 1997, Akhan 2001, Dilek ve ark.
2007).

3.1. PRSP Bulasma Yollari:

Pnomokoklarin dogal konadi insan olup, saglikli popilasyonun 9%5-50'sinin
orofarenkslerinde pnomokoklar kolonize olmaktadir. Bulas yollan c¢ogunlukla
damlacik yoluyla (6ksiirme, hapsirma vb.), ve dogrudan temastir (yikanmamis ellerle
dokunma, 6plisme vb.) ile bulagmaktadir (Serter ve ark. 2000, Ulusoy 2004).

3.2. PRSP Enfeksiyonunun Tedavisi:

Penisiline orta diizey direncli kokenlerle olusan otitis media, sinlizit veya pnédmoni
gibi enfeksiyonlarin tedavisinde penisilinin yliksek doz kullanilmasi veya seftriakson/
sefotaksim kullanilmasi ile bu direncin Ustesinden gelinebildigi gosterilmistir.
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Penisiline direncli ancak sefalosporin duyarli kokenlerle olusan menenjitlerin
tedavisinde de 3. kusak sefalosporinlerin kullanilmasi 6nerilmektedir. Penisiline ve
sefalosporinlere direngli oldugu kanitlanmis S.pneumoniae kokenleri ile olusan
menenjitlerin tedavisinde ise seftriakson ve vankomisin ya da vankomisin ve
rifampisin kombine tedavisi dnerilmektedir (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 dusindliirken, 1951" de S.
marcescens'in neden oldugu ilk nazokomiyal enfeksiyon tanimlanmistir (Hejazi ve
Falkiner 1997).

insan mesanesinde, (ist solunum yollarinda ve deride kolonize olan Serratia
marcescens, menenijit, bakteriyemi, triner 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, pn&monilerin
%3.6'sin1 olusturmaktadir. Ozellikle yenidogan yogun bakim (nitelerinde 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 gorildigi 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 Uredidi ve bu hastalarin (n=8) %50’sinin 6ldigu
belirtilmistir (Tira ve ark. 2002).

4.1. Serratia Marcescens Bulagma Yollari:

Cesitli  Unitelerde vyapilan c¢alismalarda mekanik respiratuarlar, intravendz
kataterler, kan transflizyon torbalari, el losyonlari, tiras malzemeleri, intravendz
basing olclim transdiserleri, bronkoskoplar, dezenfektan sabunlar, st sagma
pompalari, anne siitl, yapiskan bantlar, kolonize ya da enfekte olmus hastalarin
kaldigi 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 kaynadi olarak tibbi ¢alisan ya da
hemsirelerin kolonize olmus ellerinden gecis seklinde oldugu goérilmistir (Brugg ve
ark. 1999). S. Marcescens enfeksiyonu asemptomatik olarak da seyredebildiginden S.
Marcescens ile enfekte olan hastalar énemli bir rezervuar olusturmaktadir (Friedman
ve ark. 2008).

4.2. Serratia Marcescens Enfeksiyonunun Tedavisi:

Serrase suglarinin pek cogunun antibiyotiklere direncli 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 ©ncelikle
antibiyotik duyarllik testlerinin yapilmasi gerekmektedir. Ornedin gentamisin bazi
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calismalarda duyarli bazlarinda ise direncli antibiyotikler arasinda yer almistir
(Friedman ve ark. 2008).

4.3. Serratia Marcescens Enfeksiyonunun Kontrolii:

Rezervuar kaynaklar tam olarak bilinmedigi ve gecis yolu belirlenemedigi icin S.
marcescens salginlarini eradike etmenin oldukca zor oldugu belirtilmistir (Friedman
ve ark. 2008). Ancak, enfeksiyon kontrol énlemlerinin alinmasi, el hijyeni ve eldiven
kullanimi Serratia salginlarini 6nlemede oldukca 6nemlidir.

Goklu ilaca Direncli Organizmalarin Yol Actigi Enfeksiyonlarinin Kontrolii

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

Saglik bakim ortamlarinda CiDO’larin neden oldugu enfeksiyonlarin bulasmasinin
onlenebilmesi amaciyla 2003 yilinda Amerika'da Amerika Saglik 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 Saghk Bakim
Ortamlarinda Coklu ilaca Direncli 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 yénelik girisimler 7 grupta toplanabilir.
Bunlar;

idari ve yonetsel destek saglanmasi
Antibiyotiklerin bilingli kullanimi
Rutin ve gliclendirilmis surveyans
Standart dnlemler ve temas dnlemleri
Cevresel onlemler

Egitim

Dekolonizasyon

NouhkwnN =

1. idari ve yonetsel destek

CIDO’ lanin  kontroliinde yonetsel/ idari destegin ve katlimin  dnemi
vurgulanmaktadir. Her seyden énce CIDO 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 bircok girisimde yonetsel destek ve katilima
gereksinim vardir (Siegel ve ark. 2006, Strausbaugh ve ark. 2006).
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2. Egitim

Bircok calismada kurum kapsaminda, Unite 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

Hastalilk Kontrol ve Korunma Merkezi'nin (CDC) 2002 yilinda baslattigi
Antimikrobiyal direncin dnlenmesi kampanyasinda antimikrobiyal ajanlarin tedbirli
kullanimina yonelik kanita dayali ilkeler ve uygulama rehberleri saglanmistir. Bu
calismalar tim saglik bakim kurumlarini hedeflemektedir ve enfeksiyonlarin etkili
antibiyotiklerle tedavisine, dar spektrumlu ilaclarin kullanimina, bulasi olanlarin degil,
enfeksiyonlarin tedavisine, yogun ve uzun tedavi siiresinden kacinilmasina, patojeni
bilinmeyen ciddi enfeksiyonlarin tedavisinde genis spektrumlu ve daha gicli
ilaclarin kullaniminin sinirlanmasina odaklanmaktadir (Siegel ve ark. 2006).

4. CiDO surveyansi

Surveyans yeni ortaya ¢ikan patojenlerin taninmasina, epidemiyolojik egilimlerin
izlenmesine, girisimlerin etkinliginin dlciilmesine olanak sagladigi icin tim CiDO
kontrol programlarinin kritik 5nem tasityan 6gesidir. Rutin klinik bakimin bir parcasi
olarak bakilan klinik mikrobiyoloji labarotuar suslarinin siirveyansindan, semptom
vermeyen kolonizasyonlarin tanimlanmasina kadar c¢oklu surveyans stratejileri
uygulanabilmektedir (Siegel ve ark. 2006).

5. Enfeksiyon kontrol onlemleri

Hastalik Kontrol ve Korunma Merkezi'nin (CDC) 1996 yilindan beri CiDO’larin
kontrolii icin Standart ve Temas Onlemlerinin kullanimini énermektedir. Bu oneri
genel bir konsensiise dayalidir ve kanita dayali olmasi gerekmemektedir. Standart
onlemlerin etkisi ile standart ve temas kontrol 6nlemlerinin etkisini karsilastiran bir
calisma bulunmamaktadir.

a. Standart Onlemler

CiDO oldugu tanimlanmis hastalara yénelik temas onlemlerini  kullanan
hastanelerde bile CIDO bulasini énlemede standart énlemler dnemli bir rol oynar.
Duyarlihgin kaybi, laboratuar yetersizlikleri ya da antimikrobiyal tedavi nedeniyle
aralikl  kolonizasyon nedeniyle CiDO ile kolonizasyonu olan kisiler surveyans
kilturleri ile bile genellikle tanimlanamaz. Bu nedenle potansiyel olarak kolonize
hastalardan bulasi 6nlemek icin standart onlemler kullanilmak zorundadir
(Strausbaugh ve ark. 2006, Saglik Bakanligi 2010).

« Elhijyeni standart 6nlemlerin 6nemli bir 6gesidir.
« Ozellikle salgin durumlarinda izolasyon uygulamalari CIDO kontroliinde énemli bir
yer tutar.

b. Temas onlemleri

Temas onlemleri enfeksiyon ajanlarinin hastayla ve hastanin bulundugu ortamla
dogrudan ya da dolayli olarak temas yoluyla bulagmasini dnlemeye yoneliktir. Temas
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onlemleri gereken hastalar icin tek kisilik hasta odalari tercih edilir. Eger tek kisilik oda
saglanamiyorsa diger hastalar icin riskleri ve secenekleri degerlendirmek icin
enfeksiyon kontrol komitesine danisiimalidir. Temas Onlemleri uygulanan hataya
bakim veren saglk personeli hasta ile ya da hastanin bulundugu ortamdaki
kontaminasyon potansiyeli olan tim alanlarla tim etkilesimlerinde gémlek ve
eldiven giymelidir (Siegel ve ark. 2006, Saglk Bakanligi 2010).

Kohortlama ve diger CiDO enfeksiyonu kontrol stratejileri

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

Temas onlemlerinin siiresi

CiDO enfeksiyonu ile tedavi edilen, bir ya da birden fazla viicut bélgesinde
kolonizasyonu devam eden hastalarda temas Onlemlerinin ne kadar sire
uygulanmasi gerkektigi konusu belirsizligini korumaktadir (Siegel ve 2006, Saglik
Bakanhigi 2010). Bazi hastalarda CIDO kolonizasyonu cok uzun siire pozitif olarak
devam etmekte ya da surveyans kiltirleri bazi kolonozisyonlar tanimlamakta
yetersiz kalabilmektedir. Temas onlemlerinin ne zaman sonlandirilacagi konusunda
cesitli belirsizlikler olmakla birlikte, genel olarak birka¢ hafta siire ile antibiyotik
tedavisi almamakta olan, 6zellikle drene bir yarasi ya da respiratuar sekresyonlari
olmayan bir hastada, bir ya da iki hafta siiresince Ust liste olmak Uzere (i¢ ya da daha
fazla  surveyans kiltirinin  negatif gelmesi durumunda temas Snlemlerinin
sonlandiriimasi uygun bulunmaktadir (Siegel ve ark. 2006, Strausbaugh ve ark. 2006).

Temas énlemlerinin hastanin bakimi ve génenci iizerine etkisi

Temas Onlemlerinin hastalar tizerine etkilerine iliskin ¢cok az calisma 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 dnlemleri uygulanan hastalarin anksiyete ve depresyon
puanlarinin yiikseldigi bildirilmektedir. izolasyon uygulanan hastalarin tedavi ile ilgili
daha fazla doyumsuzluk ifade ettikleri, bakimlarinin da daha az dokiimante edildigine
iliskin calismalar bulunmaktadir (Rees ve ark.2000, Siegel ve ark. 2006).

6. Cevresel onlemler

Cesitli ylizeyler, tibbi ara¢ ve gerecler gibi cevresel rezervuarlarin VRE ve diger
CiDO’ larin bulagsmasinda rolii oldugu kabul edilmektedir. Etkilenen hastaya cok fazla
arag-gere¢ 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, Saglk Bakanligi 2010).

7. Dekolonizasyon

Dekolonizasyon, belirli bir organizmanin, bir CIDO-genellikle MRSA'nin- tastyiciligini
eredike etmek icin kolonizasyonu olan hastalarin tedavisini icerir.

Dekolonizasyon uygulanacak olanlarin saptanmasi icin stirveyans kiltirlerinin
gerekmesi, dekolonizasyon tedavisi alanlarin kiltiirlerle izlenmesinin gerekmesi, ayni
susla tekrar kolonize olma durumu, ilk kolonizasyonun mupirosine direncli suslar
olabilmesi ve tedavi siiresince mupirosine direng¢ gorilebilmesi gibi faktorler bu
kontrol ~ 6nleminin  yaygin  kullanimini  sinirlandirmaktadir.  Dekolonizasyon
uygulamalarinin rutin kullanim igin yeterince etkili olmamasi nedeniyle birgok saglk
kurumu dekolonizasyon kullanimini MRSA salginlari veya 6zellikle yliksek prevalansin
goruldigu birimler ile sinirlandirmistir.

Endemik durumlarda ve salginlarda, CIDO vakalarinin gériilmesi durumlarinda
genellikle bu girisimlerin kombine sekilde uygulanmasi gerekmektedir. CiDO kontrol
onlemlerinin seciminde kurum icinde problemin gorilis sekli ve tipi, saglik kurumunun
ve kurumdaki hastalarin Ozellikleri gibi faktorler g6z oOniinde bulundurulmak
durumundadir. Optimal kontrol stratejilerini belirlemek icin CiDO’larin kontrolii
konusunda ilgili bilimsel kuruluslar ve resmi kurumlar tarafindan yayinlanmis
rehberler, gelistirilen politika ve prosediirler en oOnemli yol gostericilerdir
(Strausbaugh ve ark. 2006).

SONUC VE ONERILER

Sonug olarak, hastane enfeksiyonlari saglik hizmeti kalitesinin yUkseltilmesi, hasta
glivenligi 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 yayihmi hemsirenin el yikamasi, izolasyon 6nlemlerine
uymasi ile engellenebilmekte ve bdylece capraz bulas biyik olciide azaltiimis
olmaktadir. Ayrica, Hemsirelik Girisimleri Siniflamasi (NIC) sisteminde yer alan
Enfeksiyon Kontrolii (Infection control), Enfeksiyondan Koruma (Infection protection)
ve Gozetim (Surveillance) adli hemsirelik girisimleri (EK 1.) bu enfeksiyonlarin
onlenmesinde ve kontroliinde hemsirelik bakimina yoénlendirme, belgeleme ve
bildirimde kapsamli bir cerceve saglamaktadir (Dochterman ve Bulechek 2004).

EK 1: Enfeksiyonlarin Onlenmesi ve Kontroliine iliskin Hemsirelik Girisimleri

Enfeksiyon Kontrolii (Infection Control) 6540
Tanim: Enfeksiyon ajanlarinin alinmasi ve bulasmasinin en aza indirilmesi

Aktiviteler:

1. Her hasta kullandiktan sonra cevreyi uygun bicimde temizleyiniz.

2. Hasta bakim araglarini kurum protokoliine gore degistiriniz.

3. Bulasici hastaligi olan bireyleri izole ediniz.
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4. Belirlenmis olan izolasyon 6nlemlerini uygun sekilde yerine getiriniz.

5. izolasyon tekniklerini uygun sekilde siirdiiriiniiz.

6. Ziyaretcilerin sayisini uygun sekilde sinirlayiniz.

7. Saglik personeline, gelistirilmis el yikamayi 6gretiniz.

8. Hastaya, uygun el yikama tekniklerini 6gretiniz.

9. Odaya giren ve ¢ikan ziyaretcilere el yikamayi 6gretiniz.

10. El yikama icin, antimikrobiyal sabunu uygun sekilde kullaniniz.

11. Her hasta bakim aktivitesinden dnce ve sonra ellerinizi yikayiniz.

12. Evrensel 6nlemleri uygulayiniz.

13. Evrensel 6nlemlere uygun olarak eldiven giyiniz.

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

15. Steril eldiven giyiniz.

16. Hastanin cildini antimikrobiyal ajanlarla uygun sekilde siliniz.

17. Invaziv islemler ve/veya ameliyat haziriginda, eger endike ise bdlgeyi trag ediniz ve hazirlayiniz.
18. Yatak basinda santral kateterlerin yerlestirilmesi sirasinda optimal aseptik ortami stirduriiniz.
19. TPN tupl ve siselerini degistirirken aseptik bir ortam stirdtriniiz.

20. Invaziv hemodinamik izlem sirasinda kapali bir sistem stirdiirtintiz.

21. Tum IV setlere dokunurken aseptik kosullarin saglandigindan emin olunuz.

22. Uygun yara bakimi tekniklerinin saglandigindan emin olunuz.

23. Mesane enfeksiyonu sikligini azaltmak icin aralikli kateterizasyon uygulayiniz.

24. Semptomlarin geri donduguni gosteren ilk belirtide, orta idrar 6rnegi almayi hastaya uygun sekilde
ogretiniz.

25. Derin solunum ve 6kstirmeyi tesvik ediniz.

26. Uygun besin alimini saglayiniz.

27. Sivi alimina tesvik ediniz.

28. Dinlenmeye tesvik ediniz.

29. Antibiyotik tedavisini uygun sekilde uygulayiniz.

30. Bagisikligi saglayan bir ajani uygun sekilde uygulayiniz.

31. Antibiyotikleri tanimlandigi sekilde almasi icin hastaya 6gretim yapiniz.

32. Hastaya ve aileye enfeksiyonun belirti ve bulgularini, bu bulgulan saglik calisanlarina bildirmelerini
ogretiniz.

33. Hasta ve aile Uyelerine enfeksiyondan nasil sakinacaklarini 6gretiniz.

34. Besinlerin glivenli bir sekilde hazirlanmasi ve saklanmasini saglayiniz.

Enfeksiyondan Koruma (Infection Protection) 6550
Tanim: Riskli bir hastada enfeksiyonun 6nlenmesi ve erken belirlenmesi
Aktiviteler:
1. Enfeksiyonun lokalize ve sistemik belirti ve bulgularini izleyiniz.
Enfeksiyona yatkinligi izleyiniz.
Tam grandlosit sayimi, beyaz kiire sayimi ve sonuglardaki farklihgr izleyiniz.
No6tropenik 6nlemleri uygun sekilde aliniz.
Ziyaretcilerin sayisini uygun sekilde sinirlayiniz.
Tum ziyaretgileri, bulasici hastalik yoniinden degerlendiriniz.
Riskli hastada asepsiyi strdiirtiniiz.
izolasyon tekniklerini uygun sekilde strdiiriiniiz.
9. Odemli alanlara uygun deri bakimi saglayiniz.
10. Deri ve mukdz membranlari kizariklik, asiri sicaklik ya da drenaj yéniinden gézleyiniz.
11. Cerrahi insizyonu/yaranin durumunu gozleyiniz.
12. Gerektiginde kultur aliniz.
13. Yeterli besin alimini saglayiniz.
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14.

15

16.
17.
18.
19.
20.

21

22.
23.
24,
25.
26.
27.
28.

Sivi alimina uygun sekilde tesvik ediniz.

. Dinlenmeye tesvik ediniz.

Enerji diizeyindeki degisim/halsizlik ydniinden izleyiniz.

Mobilite ve egzersizi artirmayi uygun sekilde tesvik ediniz.

Derin solunum yapmaya ve 6ksiirmeye uygun sekilde tesvik ediniz.

Bagisikhdi saglayan bir ajani uygun sekilde uygulayiniz.

Antibiyotikleri tanimlandigi sekilde almasi icin hastaya 6gretim yapiniz.

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

Hasta ve aile Uyelerine enfeksiyondan nasil sakinacaklarini 6gretiniz.

No6tropenili hastalarin diyetinde taze meyve, sebze ve biber bulundurmayiniz.
Taze cigekleri ve bitkileri uygun sekilde hastanin bulundugu alanlardan uzaklastiriniz.
Gerektiginde 6zel oda saglayiniz.

Hiperklorinasyon uygulayarak ve kaynatarak gtivenli icme suyu saglayiniz.
Enfeksiyon kontrol komitesi Gyelerine stipheli enfeksiyonlari bildiriniz.

Enfeksiyon komitesi Uyelerine pozitif klttrleri bildiriniz.

Gozetim (Surveillance) 6650

Ta
Ak

27
bil
28
be
29

nim: Klinik karar vermede hasta verilerinin amacli ve siirekli elde edilmesi, yorumlanmasi ve sentezi
tiviteler:

. Hastanin saglik risk(ler)ini uygun sekilde belirleyiniz.

. Normal davraniglara ve rutinlere iliskin bilgi toplayiniz.

. Hastanin durumunu temel alarak, strekli izlem icin uygun hasta gostergelerini seginiz.

. Hastanin durumunu g6z 6niinde bulundurarak, veri toplama ve yorumlama sikligini belirleyiniz.
. Tani testlerini uygun sekilde kolaylastiriniz.

. Tani testlerinin sonuclarini uygun sekilde yorumlayiniz.

. Laboratuvar verilerine ulasiniz, yorumlayiniz ve doktorla baglanti kurunuz.

. Tani amacli yapilan test sonuglarini hastaya ve aileye aciklayiniz.

. Hastanin 6zbakim aktivitelerini gerceklestirme yetisini izleyiniz.

. Noérolojik durumu izleyiniz.

. Davranis orlintdlerini izleyiniz.

. Yasam bulgularini uygun sekilde izleyiniz.

. Invaziv hemodinamik izlemi uygulamak icin doktor ile isbirligi yapiniz.

. Kafa ici basing izlemini uygulamak i¢in uygun sekilde doktor ile isbirligi yapiniz.

. Rahatlik dlizeyini izleyiniz ve uygun girisimlerde bulununuz.

. Hasta ve ailenin kullandigi basetme becerilerini izleyiniz.

. Uyku orintustindeki degisiklikleri izleyiniz.

. Oksijenasyonu izleyiniz ve yasamsal organlara yeterli oksijeni saglamak icin girisimleri baslatiniz.
. Yuksek riskli hastalarda rutin deri gézlemini bagslatiniz.

. Sivi-elektrolit dengesizligi belirti ve bulgularini izleyiniz.

. Doku perflizyonunu izleyiniz.

. Enfeksiyonu izleyiniz.

. Beslenme durumunu izleyiniz.

. Gastrointestinal islevleri uygun sekilde izleyiniz.

. Bosaltim orintulerini uygun sekilde izleyiniz.

. Yuksek riskli hastalarda kanama egilimini izleyiniz.

. Tuplerden ve acikliklardan gelen drenajin tipini ve miktarini kaydediniz ve 6nemli degisiklikleri doktora
diriniz.

. Guvenilir hasta verilerinin elde edilmesini artirmak i¢in ekipman ve sistemlerin aksayan yonlerini
lirleyiniz.

. Hastanin durumundaki gelismeleri ve bozulmalarn belirlemek icin 6nceki durumu ile simdiki durumunu

karsilastiriniz.

58




Yeni-Yeniden Tanimlanan Enfeksiyonlar ve Enfeksiyon Kontrolii

30. Hastanin parametrelerini stirdiirmek icin, belirlenmis protokolleri kullanarak ve doktor istemi sinirlari
icinde tibbi tedaviyi baglatiniz ve/veya degistiriniz.

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

32. Hasta verileri tibbi tedavide degisiklik yapilmasi gerektigini gésteriyorsa doktor ile konsiiltasyon
yapiniz.

33. Varolan protokolleri kullanarak uygun tedaviyi uygulayiniz.

34. Hastanin durumuna gore girisimlerin 6nceliklerini belirleyiniz.

35. Hastanin durumunu géz ontinde bulundurarak, glivenligini saglamak icin doktor istemlerini analiz
ediniz.

36. Yeni bir tedaviyi baslatmak ya da var olan tedaviyi degistirmek icin uygun bir saglik personelinden
konstiltasyon isteyiniz.
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