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BÖLÜM 15

YOĞUN BAKIM HASTALARINDA ENFEKSIYON 
HASTALIKLARINA YAKLAŞIM VE İZOLASYON 

ÖNLEMLERI

Tuğba YANIK YALÇIN1

GIRIŞ

Yoğun bakım üniteleri (YBÜ) çoğu hastanedeki toplam yatak sayısının %10’un-
dan düşük olsa da, tüm nozokomiyal enfeksiyonların %20’sinden fazlası YBÜ’ler-
de kazanılmaktadır (1). YBÜ’den kaynaklanan bu enfeksiyonlar önemli oranlarda 
morbidite, mortalite riskine, ayrıca sağlık çalışanları için iş yükü artışına ve sağlık 
tesisleri için tedavi maliyetinin artışına neden olmaktadır (2). Dünyada artan ya-
şam süresine bağlı olarak sağlık hizmeti ihtiyacı artmakta ve hastanede yatış süre-
leri uzamaktadır. Ayrıca gelişen teknoloji ile invaziv girişimlerin daha kolay ve sık 
uygulanması gibi nedenlerle nozokomiyal enfeksiyonlar küresel bir sorun olarak 
karşımıza çıkmaktadır. Antimikrobiyallerin yaygın ve uygun olmayan kullanımı 
ise antimikrobiyal dirençli patojenlerin neden olmaktadır ve bu patojenlerle ge-
lişen enfeksiyonlarda tedavi seçenekleri kısıtlıdır (3). Genel hastane popülasyo-
nundaki hastalarla karşılaştırıldığında, yoğun bakım ünitelerindeki hastalar ar-
tan immünsupresyon ve artan kolonizasyon riskine maruz kalır. Ayrıca hastanın 
YBÜ’de kalış süresi uzadıkça yoğun bakım enfeksiyonları ile karşılaşma riskinin 
artacağı tahmin edilebilir.

Modern tıp ve yoğun bakım hizmetlerindeki gelişmelere rağmen, YBÜ’lerdeki 
sepsis insidansı artmaya devam etmektedir. Seksensekiz ülkeden 1150 YBÜ’nün 
dahil edildiği çalışmada %54 hastada şüpheli veya kanıtlanmış enfeksiyon rapor-
lanmıştır (4). Bu enfeksiyonların%22’sinin YBÜ’nden kaynaklandığı, ayrıca has-
tane kaynaklı enfeksiyonların toplumdan kaynaklanan enfeksiyonlara göre mor-
talitesinin daha yüksek olduğu belirtilmiştir.

Bu başlıkta YBÜ’de görülen enfeksiyonlar ve bu enfeksiyonlarda kaynak kont-
rolü ve izolasyon önlemlerine değinilecektir.
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KAYNAK KONTROLÜ

Tüm enfeksiyonlarda olduğu gibi sepsis ve septik şok tedavisinde de kaynak kont-
rolü önemlidir. Kaynak kontrolündeki gecikme veya yetersizliğin tedavi sürecini 
uzatacağı, morbidite ve mortalite de artışa neden olacağı açıkça bilinmektedir. 
Sepsiste sağkalım kampanyası (Surviving sepsis campaign) 2021’de yayımladığı 
kılavuzda, kaynak kontrolü için anatomik olarak enfeksiyon odağının belirlen-
mesini, bunun lojistik ve tıbbi açıdan en kısa sürede olması gerektiğini vurgula-
maktadır (5).

Kaynak kontrolünün amacı, enfeksiyon kaynağını ortadan kaldırmak, devam 
eden kontaminasyonu kontrol altına almak, anatomi ve işlevi hastalık öncesi ha-
line getirmektir (6). Kaynak kontrolünü sağlamak için kullanılan stratejiler, açık 
veya perkütan olarak pürülan koleksiyonların drenajını, drenaj için ‘ostomilerin’ 
oluşturulmasını, enfekte ve/veya nekrotik dokunun çıkarılmasını (debridman), 
ve varsa tıkanıklığı gidermeyi içebilir (7). Ancak her enfeksiyon için tüm hedefler 
gerekli olmayabilir ve stratejiler enfeksiyonun türüne göre seçilerek uygulanma-
lıdır. Tıbbi müdahalelerin temelini oluşturan “önce zarar verme” kuralı kaynak 
tespitinde ve kontrolünde de asıldır. Başlangıçta en az invaziv olan prosedürleri 
seçmek önemlidir.

Kan dolaşım enfeksiyonlarında kaynağın tespiti zor olabilir. Özellikle Staphy-
loccoccus aureus ve Candida spp. gibi dissemine olabilen enfeksiyonlarda enfeksi-
yöz odaklar için özenli bir tarama başlatılmalıdır. Çünkü bu enfeksiyonlarda kay-
nak açısından birden fazla odağa yönelik sonuçlar olabilir (6). Örneğin solunum 
yolu örneğinde Staphyloccoccus aureus üreyen bir hasta için kaynak pulmoner 
odak olabileceği gibi infektif endokardit, derin abseler, kronik cilt/yumuşak doku 
enfeksiyonları, osteomiyelit veya protez enfeksiyonu da olabilir (8).

Kateter ilişkili kan dolaşım enfeksiyonlarında kaynak kontrolü için kateterin 
çekilmesi esastır. Bunun yanısıra nötropenik, trombositopenik veya antikoagü-
lan kullanan hastalarda kateter ilişkili kan dolaşım enfeksiyonunda gelişebilecek 
komplikasyonlar nedeni ile kateterin çekilmesinden kaçınılabilir (9).

Açıkçası, kaynak kontrolünde birçok faktör rol oynayabilir. Hastalığın şidde-
ti (hemodinamik, solunum ve metabolik durum dahil) ve pıhtılaşma gibi hasta 
faktörleri, kaynak kontrolünde izlenecek yolu seçerken dikkate alınması gereken 
önemli değişkenlerdir. Bunlara ek olarak, cerrah ve girişimsel radyoloğun mevcu-
diyeti ve tecrübesi gibi lojistik hususları da içermektedir (6).

Kaynak kontrolünün başarılı olup olmadığını teşhis etmek genellikle zordur. 
Devam eden enfeksiyon, eksik kaynak kontrolü, devam eden kontaminasyon veya 
bunların kombinasyonlarının bir işareti olabilir.
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Ayrıca, başarısız kaynak kontrolü uygun olmayan antimikrobiyal seçiminin 
sonucu da olabilir. Enfeksiyon bölgesine zayıf penetrasyon veya uygun olmayan 
antimikrobiyal seçimi, devam eden bakteri üremesine ve tekrarlayan enfeksiyona 
neden olabilir. Bu durum, sepsisin ve septik şok yönetiminin temel direkleri olan 
antimikrobiyal tedavi ve kaynak kontrolünün önemini tekrar vurgular.

Kaynak tespiti için yüksek efor sarfedilmeli, multidisipliner yaklaşılmalı, acil 
ama agresif olmamalı, kararlı olunmalı ama aşırıya kaçmamak gerekmektedir (6).

TANI

Enfeksiyon hastalıklarının tanısal yaklaşımında ayrıntılı öykünün alınması ve ay-
rıntılı fizik muayenenin yapılması en önemli basamaktır.

Klinisyen balgam/endotrakeal sekresyonlardaki yeni gelişen veya değişen ya-
pısını (renk, koku, miktar) değerlendirmeli ve yeni pnömoni gelişimini araştır-
mak için akciğer muayenesi yapmalıdır. Ayrıca cihazların, özellikle intravasküler 
kateterlerin, üriner kateterlerin veya göğüs ve karın drenlerinin varlığını değer-
lendirmeli ve ishalin olup olmadığını sorgulamalıdırlar.

Endokarditi düşündürecek yeni üfürümler için kalp sesleri dikkatle dinlen-
melidir. Klinisyenler ayrıca bir apse, taşsız kolesistit, pankreatit veya mezenterik 
iskemi kanıtı için hassasiyet veya sertlik açısından ayrıntılı bir karın muayenesi 
yapmalıdır. Ağız, cilt, eklemler ve ekstremiteler, ayrıca kötü ağız hijyeni, yara en-
feksiyonları ve selülit, lenfadenit, septik artrit, osteomiyelit belirtileri veya derin 
venöz trombozu düşündüren şişlik, eritem veya hassasiyet aramak için incelen-
melidir. Tüm yaralardan pansuman veya alçı varsa çıkarılmalı ve yaralar detaylı 
incelenmelidir (10).

Yoğun bakım hastasında tüm enfeksiyonlar sepsis ve septik şoka ilerleme po-
tansiyeline sahiptir. Ancak şokun eşlik edebildiği enfeksiyöz olmayan nedenler, 
örneğin; adrenal kriz, tiroid fırtınası, akut hemolitik transfüzyon reaksiyonu gibi 
etiyolojilerde akılda tutulmalıdır (11).

Sepsiste sağkalım kampanyası 2021’de de belirtildiği gibi hastanın enfeksiyon 
kaynağı açısından sürekli değerlendirilmesi gereklidir (5). Tüm enfeksiyon hasta-
lıklarında olduğu gibi kaynağın belirlenmesi ve kaynak kontrolünün sağlanması 
ile etkin tedavi sağlanır. Kaynağın saptanması, o bölgeye geçişinin iyi olduğu bili-
nen bir antimikrobiyal seçimi açısından da önemlidir. Etkin tedavide ayrıca has-
tanın önceki mikrobiyolojik öyküsünün değerlenmesi ve lokal direnç verilerinin 
bilinmesi önemlidir.
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Yine tüm hastalar için tedaviyi standartlaştırmak ve doğru zamanda doğru 
antimikrobiyal başlamak açısından antimikrobiyal yönetim kılavuzlarının oluş-
turulması önerilir (12).

Enfeksiyon tanısında ilk basamakta seçilmesi gereken tanı metodları
1.	 Kan kültürleri: enfeksiyon şüphesi olan her hastadan antibiyoterapi başla-

madan önce iki set (1 set = 1 aerobik ve 1 anaerobik şişe) kan kültürleri alın-
malıdır. Santral kateter varsa kateterden ve periferden eş zamanlı kan kültürü 
alınmalıdır. Bakteriyemi tespitindeki en önemli tanı metodudur.

2.	 Solunum yolu örneklemesi: Pnömoni şüphesi olan ve endotrakeal aspirat/
balgam numunesi almanın mümkün olduğu hastalar için endikedir. Venti-
latörle ilişkili pnömoni (VİP) şüphesi olan yatan hastalarda invaziv solunum 
yolu örneklemesi ve kantitatif kültürler gibi ek testler gerekebilir

3.	 İdrar tahlili ve idrar kültürü: İdrar tahlilinde piyüri, nitrit pozitifliği, löko-
sit esteraz pozitifliği idrar yolu enfeksiyonu açısından yol göstericidir. Üriner 
şikayetleri olan veya şikayetini belirtemeyen yoğun bakımda kateterize, kon-
füze hastalardan idrar tahlilinde enfeksiyöz parametreleri pozitif olan hasta-
lardan idrar kültürü alınmalıdır. İdrar kültürü uygun antibiyoterapi seçimi 
açısından önemlidir.

4.	 Akciğer grafisi: Akciğer kaynaklı enfeksiyon düşünüldüğünde yeni veya 
progresif pulmoner infiltratları saptayabilir. Bununla birlikte, yeni bulgular 
kolayca saptanamayabilir; yeni infiltratları veya enfeksiyondan sorumlu ak-
ciğer anormalliklerini saptamak için ileri tetkik olarak toraks bilgisayarlı to-
mografisine (BT) ihtiyaç duyulabilir.

5.	 Şüpheli enfeksiyon bölgelerinden alınan mikrobiyolojik kültürler: Yoğun 
bakım ünitesindeki hastalarda enfeksiyon odağı araştırırken; yaralar, kateter-
ler, parasentez, torasentez, eklemler, dışkı örnekleri gibi potansiyel yerlerden 
numune alınması düşünülebilir (13).

6.	 Laboratuvar testleri: Rutin tam kan sayımı ve laktat ölçümlerini içeren testler 
alınmalıdır. Örneğin lökositoz, sola kayma ve yüksek laktat sepsisi; hiponat-
remi, hiperkalemi ve hipoglisemi adrenal yetmezliği; yüksek üre ve kreatinin 
böbrek yolu enfeksiyonunu veya tıkanıklığı düşündürebilir (14). Ayrıca karın 
ağrısı olan hastalarda veya sedasyon/koma nedeniyle karın muayenesi güve-
nilir bir şekilde değerlendirilemeyen hastalarda transaminazlar, bilirubin ve 
alkalen fosfataz (karaciğer veya biliyer patolojileriaçısından); amilaz ve lipaz 
(pankreatit açısından) testleri; biyobelirteçler (C-reaktif protein, prokalsito-
nin) tanıya yardımcı olabilir. Ancak biyobelirteçler kesin teşhis aracı olarak 
kullanılmaz.
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Diğer tetkikler; ilk basamak tetkiklerde kaynak belirlenemeyen hastalarda ab-
dominal görüntüleme, transtorasik ekokardiyografi, beyin ve sinüs görüntüleme 
şüphelenilen odağa göre tercih edilebilir.

Değerlendirme sırasında, klinisyenler, kritik durumdaki hastalarda genellik-
le birden fazla enfeksiyon olduğunu akılda tutmalıdır. Ek olarak, bağışıklığı bas-
kılanmışsa hastalarda enfeksiyon ve enflamasyon (örn. lökositoz, irin) bulguları 
değişebilir ve tıbbi teknolojiler (örn. sürekli renal replasman tedavisi veya ekstra-
korporeal membran oksijenasyonu [ECMO]) ateşi maskeleyebilir.

İnvaziv alet ilişkili enfeksiyonlar
Yoğun bakım ünitesindeki hastaların sıklıkla ihtiyaç duyduğu destekleyici cihaz-
larla ilişkili olan enfeksiyonlar YBÜ’lerde yaygın görülür.

Kateter İlişkili İdrar Yolu Enfeksiyonu (Kİ-İYE):
İdrar yolu enfeksiyonu (İYE), tüm nozokomiyal enfeksiyonların %40’ından faz-
lasını oluşturur (15). Kİ-İYE’ler genellikle ciddi morbidite ve mortaliteye neden 
olmazken, sık görülen bu enfeksiyonların kümülatif etkisi büyüktür. Amerika Bir-
leşik Devletleri’nde, Kİ-İYE’ler yılda 900.000 ek hastane gününden sorumludur 
ve 7000’den fazla ölüme neden olmaktadır (16). T.C.Sağlık Bakanlığı’nın 2021’de 
Ulusal Sağlık Hizmeti İlişkili Enfeksiyonlar Sürveyans Ağı (USHİESA) Etken Da-
ğılımı ve Antibiyotik Direnç Raporu’nda üriner sistem enfeksiyonları üçüncü sık-
lıkta yer alırken, bunların % 90’a yakınınında kaynak Kİ-İYE’dir (17).

Kİ-İYE en az iki gündür sondalı hastada laboratuvar tarafından doğrulanmış 
üriner sistem enfeksiyonu olarak tanımlanır (18).

Kİ-İYE’ler, yaklaşık %15-25’lik atfedilebilir mortaliteye sahip olan ürosepsisin 
en yaygın ikinci nedenidir (16).

Ayrıca, asemptomatik bakteriüriler sıklıkla uygunsuz antimikrobiyal kullanı-
mına yol açmaktadır. Asemptomatik bakteriürinin uygunsuz tedavisi, olumsuz 
klinik sonuçlarla ilişkilendirilmiştir (19).

Kİ-İYE’nin en önemli nedeni uygunsuz veya uzun süreli kateter kullanımıdır. 
Üriner kateterler, hastalarda antimikrobiyal dirençli bakteriler için bir rezervuar 
görevi görür. Bu nedenle olabildiğince erken kateterin uzaklaştırılması önemlidir. 
Hastalar günlük olarak bu açıdan değerlendirilmelidir. Ayrıca enfeksiyon şüphesi 
olan bir hastada, İYE dışında bir enfeksiyon kaynağından şüpheleniliyorsa, rutin 
idrar kültüründen kaçınılmalıdır.
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Ventilatör ilişkili pnömoni (VİP):
Mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda entübasyondan 48 saat veya daha uzun 
süre sonra gelişen akciğer dokusunun enfeksiyonudur (20). VİP, yoğun bakım 
ünitesinde artmış mortalite ile ilişkili yaygın ve ciddi bir sorundur. Klinik olarak 
entübe hastada kademeli veya ani bir başlayan: ateş, takipne, artmış veya pürülan 
sekresyon, hemoptizi ile belirti verebilir (21). Akciğer muayenesinde ronküs, ral 
gibi patolojik sesler, azalmış solunum sesleri, bronkospazm saptanabilir. Ventila-
tör mekaniğinde azalan tidal volüm, artan inspiratuar basınç gereksinimi olabilir. 
Hastaların kan gazı değerlendirmesinde hipoksemi, tam kan sayımında lökositoz 
saptanabilir. Akciğer grafisinde yeni veya ilerleyici infiltrasyon saptanabilir.

Tüm bunlara ensefalopati veya sepsis gibi sistemik anormallikler de eşlik ede-
bilir. Solunum örnekleri ideal olarak antibiyotik başlanmadan veya antibiyotik 
tedavisi değiştirilmeden önce alınmalıdır, çünkü antibiyotik tedavisi hem mik-
roskobik analizin hem de kültürün duyarlılığını azaltır.

Santral kateter ilişkili kan dolaşım enfeksiyonu (SKİ-KDE):
Arteriyel ve santral venöz kateterler, hemodinamik izlem ve intravenöz terapötik-
lere duyulan ihtiyaç nedeniyle yoğun bakım hastalarında sıklıkla kullanılmakta-
dır. Bu kateterlerden kaynaklanan kan dolaşımı enfeksiyonları, YBÜ’lerde yaygın-
dır ve önemli morbidite ve mortalite ile ilişkilidir.

İki günden uzun süredir santral kateteri olan hastada laboratuvar tarafından 
doğrulanmış kan dolaşım enfeksiyonu olması durumu olarak tanımlanır (18).

SKİ-KDE dört ana kaynağa atfedilebilir: cilt kolonizasyonu veya intralüminal 
kontaminasyon, hematojen yayılım ve nadiren infüzyon sıvısının kontaminasyo-
nu (22). YBÜ’de enfeksiyon şüphesi olan hastada santral kateter ve periferden eş 
zamanlı kan kültürü alınması ile tanı konur. Kateterin kalış süresi uzadıkça enfek-
siyon riski artar. Bu nedenle kateterlerin en kısa sürede uzaklaştırılması önemlidir.

Antimikrobiyal dirençli enfeksiyonlar için risk faktörleri
Tüm sağlık tesislerinde olduğu gibi YBÜ’lerde de artan antimikrobiyal direnç-
li mikroorganizma sorunu küresel bir tehdit olarak karşımıza çıkmaktadır. Bazı 
özellikler, kritik hastalardaki geniş spektrumlu ampirik antimikrobiyal kullanımı, 
ve etken tespit edildiğinde deeskalasyondan kaçınılması, invaziv aletlerin yaygın 
ve/veya uygunsuz kullanımı (YBÜ’deki her hastaya ihtiyacı olsun olmasın üriner 
kateter veya santral kateter takılması gibi), ve/veya artan kolonizasyon, YBÜ’lerde 
antimikrobiyal dirençli patojenlerle enfeksiyon riskini artırır.

YBÜ’lerde bu dirençli enfeksiyonlar için bildirilen risk faktörleri aşağıdakileri 
içerir (16):
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•	 İleri yaş
•	 Kognitif fonksiyon bozukluğu
•	 Altta yatan komorbid durumların varlığı (diyabet, böbrek yetmezliği, malig-

niteler, immünsüpresyon)
•	 Uzun süreli hastanede yatış
•	 Sağlık hizmeti ortamlarıyla sık karşılaşma (hemodiyaliz üniteleri, günübirlik 

tedavi üniteleri)
•	 Aynı anda birden fazla hastaya bakan sağlık personeli ile sık temas
•	 Ortak ekipman kullanımı
•	 Santral venöz kateterler, üriner kateterler ve endotrakeal tüpler gibi invaziv 

aletlerin varlığı
•	 Cerrahi veya diğer invaziv prosedürler
•	 YBÜ’ye kabulden önce antimikrobiyal tedavi kullanımı

İzolasyon Önlemleri:
Sağlık tesislerinde patojenlerin bulaş riski önemlidir. Patojenler diğer hastalar-
dan, hastane personelinden ve/veya hastane ortamından bulaşabilir. Bulaş ve en-
feksiyon riski ise, hastanın bağışıklık durumu, patojenlerin lokal antimikrobiyal 
direnç prevalansı, hastanedeki enfeksiyon kontrol uygulamaları ve antimikrobiyal 
yönetim gibi birçok faktöre bağlı olarak değişir (16).

Standart önlemler:
Hastanın tanısına ve enfekte olup olmadığına bakılmaksızın tüm hastalar için 
alınması gereken önlemlerdir. Hem hasta güvenliğini hem de sağlık çalışanı gü-
venliğini sağlamaya yöneliktir. Bu önlemler (23);
1.	 El hijyeni
2.	 Kan veya vücut sıvılarına maruz kalma ihtimalinin olduğu durumlarda eldi-

ven, önlük ve koruyucu gözlük kullanımı
3.	 Solunum hijyeni ve/veya öksürük işaretleme
4.	 Güvenli enjeksiyon uygulamaları
5.	 Enjektör ucu veya keskin uçlu tıbbi malzemelerin kesici-delici alet kutusuna 

güvenli bir şekilde atılmasını içermektedir.

Bulaş yoluna yönelik önlemler:
Patojenlerin bulaşını azaltmak veya tamamen ortadan kaldırmak için alınan izo-
lasyon önlemlerini içerir. Sağlık tesislerinde enfeksiyöz hastalıklar için başlıca üç 
bulaş yolu mevcuttur: temas, damlacık ve hava yoluyla yayılım (24). Bu önlemle-
ri gerekli olduğu hastaların odaları, uyulması gereken önlemlerin türüne ilişkin 
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talimatları içeren işaretlerle açıkça işaretlenmelidir. Uyumu kolaylaştırmak için 
gerekli kişisel koruyucu ekipman hazır bulundurulmalı, kolay ulaşılabilir olmalı 
ve hastane politikaları uygulanmalıdır. Bulaş yoluna yönelik önlemler her zaman 
standart önlemlere ek olarak uygulanmalıdır. Aynı hastalık için birden fazla bulaş 
yolu varsa önlemler kombine edilerek uygulanır.

Hava yolu önlemleri: Havadaki damlacık çekirdekleri, 5 mikrondan küçük so-
lunum salgıları parçacıklarıdır (24). Bu damlacık çekirdekleri havada uzun süre 
asılı kalabilir ve hassas konak için inhalasyon maruziyet kaynağı olabilir.

Hava yoluyla izolasyon önlemleri alınması gereken enfeksiyonu olan hastalar 
(kızamık, suçiçeği, akciğer veya larenks tüberkülozu gibi), saatte en az 6-12 hava 
değişimi olan negatif basınçlı özel bir odalara yerleştirilmelidir. Odaların kapıları 
kapalı tutulmalı ve içeri giren tüm sağlık çalışanları %95 filtreleme kapasiteli, bu-
run ve ağzı sıkı bir şekilde kapatan maske kullanmalıdır (25).

Damlacık izolasyonu: Damlacıklar, 5 mikrondan büyük solunum salgıları par-
çacıklarıdır. Damlacıklar sınırlı sürede havada asılı kalır ve uzak mesafelere taşı-
namaz, genelikle 1-2 metre mesafelik bir iletimden sorumlu tutulur (25).

Damlacık önlemleri, Neisseria meningitidis, Bordetella pertussis, Haemophilus 
influenzae tip b, Mycoplasma pneumoniae, influenza, adenovirus, kızamıkçık gibi 
enfeksiyonların iletiminden sorumlu tutulmaktadır.

Damlacık önlemleri gereken hastalara bakım veren sağlık çalışanları, hastala-
rın bir metreden fazla yaklaşacak ise cerrahi maske takmalıdır. Özel havalandır-
ma sistemleri veya daha yüksek seviyeli solunum maskeleri gerekli değildir. Bu 
hastaların odalarının kapıları açık kalabilir (24).

Temas izolasyonu: Temas önlemleri gerektiren hastalar, özel bir odada veya 
aynı temas önlemleri endikasyonu olan diğer hastalarla birlikte bir kohortta ol-
malıdır (26). Sağlık çalışanı, doğrudan hasta teması beklenmese bile odaya girer-
ken el hijyeni sağlamalı ve eldiven takmalı ve önlük giyilmelidir. Odadan çıkarken 
önlük, eldivenler çıkarılmalı ve el hijyeni sağlanmalıdır.

Patojenlerin fomitler yoluyla bulaşmasını önlemek için tıbbi ekipman müm-
kün olduğunca tek bir hastaya tahsis edilmelidir. Bu mümkün değilse ekipman 
yeniden kullanılmadan önce temizlenmeli ve dezenfekte edilmelidir.

Günümüzde temas izolasyonu sıklıkla antimikrobiyal dirençli patojenler 
(karbapenem dirençli enterobacterales, karbapenem dirençli Acinetobacter bau-
mannii, karbapenem dirençli Pseudomonas aeruginosa, vankomisin dirençli en-
terokoklar gibi ) için gereklidir. Ayrıca rotavirüs, Clostridium difficile, Respiratory 
syncytial virüs (RSV), Scabies (uyuz), herpes zoster enfeksiyonlarında da temas 
izolasyonu önlemleri uygulanmalıdır (27).
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Yoğun bakım ünitesindeki hastalarda enfeksiyonlar pek çok farklı faktöre bağlı 
olarak (konak faktörü [immunsüpresyon, komorbiditeler], invaziv araç çeşitliliği, 
invaziv girişimler, çevre kolonizasyonu) sık görülür. Eşlik eden durumlar, uzun 
hastane tedavileri, sağlık personeli ile sık temas, kalıcı kateterizasyon ve antimik-
robiyal tedavi maruziyeti, kolonizasyon antimikrobiyal dirençli patojenlerle en-
feksiyon riskini artırır. Bu mikroorganizmalarla enfeksiyonlar, artan mortalite, 
kalış süresi ve hastane maliyetlerine neden olmaktadır.

İyi el hijyeni uyumu, izolasyon önlemleri ve gereksiz hastaneye yatış ve müda-
haleleri en aza indirmek, enfeksiyonu ve dirençli organizmaların YBÜ’de yayılma-
sını önlemek için kritik öneme sahiptir. Çevre temizliği ve dezenfeksiyona yönelik 
yeterli ve standartlaştırılmış yaklaşımlarda yayılımın önlenmesinde önemlidir.

YBÜ’lerdeki en yaygın enfeksiyonlar, Kİ-İYE, Kİ-KDE, VİP gibi invaziv alet-
lerle ilişkili olanlardır. Kullanımlarını en aza indirmenin yanı sıra, bunların yer-
leştirilmesine ve bakımına ilişkin belirli stratejiler enfeksiyon riskini azaltabilir.

Kurumsal antimikrobiyal yönetim programlarının geliştirilmesi uygulanan 
antibiyotiklerin kısıtlı ve uygun kullanımı ile dirençli bakteri suşlarının ortaya 
çıkmasını azaltabilir.

Enfeksiyon türleri, neden olan patojenler ve sonuçları hakkında güncel bilgi-
ler; önleme, teşhis, tedavi ve kaynağın saptanması için politikaların geliştirilmesi-
ne ve girişimsel çalışmaların tasarlanmasına yardımcı olabilir.
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