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YOGUN BAKIM HASTALARINDA ENFEKSiYON
HASTALIKLARINA YAKLASIM VE IZOLASYON
ONLEMLERI

Tugba YANIK YALCIN!

GIRIS

Yogun bakim tiniteleri (YBU) ¢cogu hastanedeki toplam yatak sayisinin %10’un-
dan diisiik olsa da, tiim nozokomiyal enfeksiyonlarin %20’sinden fazlas1 YBUler-
de kazanilmaktadir (1). YBU'den kaynaklanan bu enfeksiyonlar 6nemli oranlarda
morbidite, mortalite riskine, ayrica saglik calisanlari i¢in is yiikii artigina ve saghik
tesisleri i¢in tedavi maliyetinin artisina neden olmaktadir (2). Diinyada artan ya-
sam siiresine bagl olarak saglik hizmeti ihtiyaci artmakta ve hastanede yatis siire-
leri uzamaktadir. Ayrica gelisen teknoloji ile invaziv girisimlerin daha kolay ve sik
uygulanmas: gibi nedenlerle nozokomiyal enfeksiyonlar kiiresel bir sorun olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Antimikrobiyallerin yaygin ve uygun olmayan kullanimi
ise antimikrobiyal direncli patojenlerin neden olmaktadir ve bu patojenlerle ge-
lisen enfeksiyonlarda tedavi segenekleri kisitlidir (3). Genel hastane popiilasyo-
nundaki hastalarla karsilastirildiginda, yogun bakim {tinitelerindeki hastalar ar-
tan immiinsupresyon ve artan kolonizasyon riskine maruz kalir. Ayrica hastanin
YBU'de kalis siiresi uzadik¢a yogun bakim enfeksiyonlari ile kargilasma riskinin
artacag tahmin edilebilir.

Modern tip ve yogun bakim hizmetlerindeki gelismelere ragmen, YBU’lerdeki
sepsis insidansi artmaya devam etmektedir. Seksensekiz iilkeden 1150 YBU’niin
dahil edildigi ¢caliymada %54 hastada siipheli veya kanitlanmig enfeksiyon rapor-
lanmustir (4). Bu enfeksiyonlarin%22’sinin YBU’nden kaynaklandig, ayrica has-
tane kaynakl1 enfeksiyonlarin toplumdan kaynaklanan enfeksiyonlara gére mor-
talitesinin daha yiiksek oldugu belirtilmistir.

Bu baglikta YBU'de goriilen enfeksiyonlar ve bu enfeksiyonlarda kaynak kont-
rolii ve izolasyon 6nlemlerine deginilecektir.

' Dr. Ogr. Uyesi, Bagkent Universitesi Tip Fakiiltesi, Enfeksiyon Hastaliklar1 AD.,
drtugbayalcin@gmail.com
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KAYNAK KONTROLU

Tiim enfeksiyonlarda oldugu gibi sepsis ve septik sok tedavisinde de kaynak kont-
rolii onemlidir. Kaynak kontroliindeki gecikme veya yetersizligin tedavi siirecini
uzatacagl, morbidite ve mortalite de artiga neden olacag: agik¢a bilinmektedir.
Sepsiste sagkalim kampanyasi (Surviving sepsis campaign) 2021de yayimladig:
kilavuzda, kaynak kontrolii i¢in anatomik olarak enfeksiyon odaginin belirlen-
mesini, bunun lojistik ve tibbi agidan en kisa stirede olmasi gerektigini vurgula-
maktadir (5).

Kaynak kontroliiniin amaci, enfeksiyon kaynagini ortadan kaldirmak, devam
eden kontaminasyonu kontrol altina almak, anatomi ve islevi hastalik 6ncesi ha-
line getirmektir (6). Kaynak kontroliinii saglamak i¢in kullanilan stratejiler, agik
veya perkiitan olarak piiriilan koleksiyonlarin drenajini, drenaj icin ‘ostomilerin’
olusturulmasini, enfekte ve/veya nekrotik dokunun ¢ikarilmasini (debridman),
ve varsa tikaniklig1 gidermeyi igebilir (7). Ancak her enfeksiyon i¢in tiim hedefler
gerekli olmayabilir ve stratejiler enfeksiyonun tiiriine gore segilerek uygulanma-
lidir. Tibbi miidahalelerin temelini olusturan “6nce zarar verme” kurali kaynak
tespitinde ve kontroliinde de asildir. Baslangicta en az invaziv olan prosediirleri
se¢mek 6nemlidir.

Kan dolagim enfeksiyonlarinda kaynagin tespiti zor olabilir. Ozellikle Staphy-
loccoccus aureus ve Candida spp. gibi dissemine olabilen enfeksiyonlarda enfeksi-
y6z odaklar i¢in 6zenli bir tarama baslatilmalidir. Ciinkii bu enfeksiyonlarda kay-
nak agisindan birden fazla odaga yonelik sonuglar olabilir (6). Ornegin solunum
yolu drneginde Staphyloccoccus aureus iireyen bir hasta i¢in kaynak pulmoner
odak olabilecegi gibi infektif endokardit, derin abseler, kronik cilt/yumusak doku
enfeksiyonlari, osteomiyelit veya protez enfeksiyonu da olabilir (8).

Kateter iliskili kan dolasim enfeksiyonlarinda kaynak kontrolii i¢in kateterin
cekilmesi esastir. Bunun yanisira nétropenik, trombositopenik veya antikoagii-
lan kullanan hastalarda kateter iliskili kan dolasim enfeksiyonunda gelisebilecek
komplikasyonlar nedeni ile kateterin ¢ekilmesinden kaginilabilir (9).

Acikgasi, kaynak kontroliinde bir¢ok faktor rol oynayabilir. Hastaligin sidde-
ti (hemodinamik, solunum ve metabolik durum dahil) ve pihtilasma gibi hasta
faktorleri, kaynak kontroliinde izlenecek yolu segerken dikkate alinmasi gereken
onemli degiskenlerdir. Bunlara ek olarak, cerrah ve girisimsel radyologun mevcu-
diyeti ve tecriibesi gibi lojistik hususlar1 da igermektedir (6).

Kaynak kontroliiniin basarili olup olmadigini teshis etmek genellikle zordur.
Devam eden enfeksiyon, eksik kaynak kontrolii, devam eden kontaminasyon veya
bunlarin kombinasyonlarinin bir isareti olabilir.
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Ayrica, basarisiz kaynak kontrolii uygun olmayan antimikrobiyal se¢iminin
sonucu da olabilir. Enfeksiyon bolgesine zayif penetrasyon veya uygun olmayan
antimikrobiyal secimi, devam eden bakteri iiremesine ve tekrarlayan enfeksiyona
neden olabilir. Bu durum, sepsisin ve septik sok yonetiminin temel direkleri olan
antimikrobiyal tedavi ve kaynak kontroliiniin 6nemini tekrar vurgular.

Kaynak tespiti i¢in yiiksek efor sarfedilmeli, multidisipliner yaklasilmal, acil
ama agresif olmamaly, kararli olunmali ama agirrya kagmamak gerekmektedir (6).

TANI

Enfeksiyon hastaliklarinin tanisal yaklasiminda ayrintili 6ykiiniin alinmasi ve ay-

rintili fizik muayenenin yapilmasi en 6nemli basamaktir.

Klinisyen balgam/endotrakeal sekresyonlardaki yeni gelisen veya degisen ya-
pisini (renk, koku, miktar) degerlendirmeli ve yeni pnomoni gelisimini arastir-
mak igin akciger muayenesi yapmalidir. Ayrica cihazlarin, 6zellikle intravaskiiler
kateterlerin, iiriner kateterlerin veya gogiis ve karin drenlerinin varligini deger-
lendirmeli ve ishalin olup olmadigini sorgulamalidirlar.

Endokarditi diistindiirecek yeni tfiirtimler i¢in kalp sesleri dikkatle dinlen-
melidir. Klinisyenler ayrica bir apse, tagsiz kolesistit, pankreatit veya mezenterik
iskemi kanit1 i¢in hassasiyet veya sertlik acisindan ayrintili bir karin muayenesi
yapmalidir. Agiz, cilt, eklemler ve ekstremiteler, ayrica kétii agiz hijyeni, yara en-
feksiyonlar ve seliilit, lenfadenit, septik artrit, osteomiyelit belirtileri veya derin
vendz trombozu disiindiiren sislik, eritem veya hassasiyet aramak i¢in incelen-
melidir. Tim yaralardan pansuman veya alg1 varsa gikarilmali ve yaralar detayl
incelenmelidir (10).

Yogun bakim hastasinda tiim enfeksiyonlar sepsis ve septik soka ilerleme po-
tansiyeline sahiptir. Ancak sokun eslik edebildigi enfeksiy6z olmayan nedenler,
ornegin; adrenal kriz, tiroid firtinasi, akut hemolitik transfiizyon reaksiyonu gibi
etiyolojilerde akilda tutulmalidir (11).

Sepsiste sagkalim kampanyasi1 2021de de belirtildigi gibi hastanin enfeksiyon
kaynag1 agisindan siirekli degerlendirilmesi gereklidir (5). Tiim enfeksiyon hasta-
liklarinda oldugu gibi kaynagin belirlenmesi ve kaynak kontroliiniin saglanmasi
ile etkin tedavi saglanir. Kaynagin saptanmasi, o bolgeye gecisinin iyi oldugu bili-
nen bir antimikrobiyal se¢imi agisindan da 6nemlidir. Etkin tedavide ayrica has-
tanin 6nceki mikrobiyolojik dykiistiniin degerlenmesi ve lokal direng verilerinin
bilinmesi 6nemlidir.
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Yine tiim hastalar i¢in tedaviyi standartlastirmak ve dogru zamanda dogru
antimikrobiyal baslamak a¢isindan antimikrobiyal yonetim kilavuzlariin olus-
turulmasi 6nerilir (12).

Enfeksiyon tanisinda ilk basamakta secilmesi gereken tan1 metodlar:

1. Kan Kkiiltiirleri: enfeksiyon stiphesi olan her hastadan antibiyoterapi basla-
madan once iki set (1 set = 1 aerobik ve 1 anaerobik sise) kan kiltiirleri alin-
malidir. Santral kateter varsa kateterden ve periferden es zamanl kan kiiltiiri
alinmalidir. Bakteriyemi tespitindeki en 6nemli tan1 metodudur.

2. Solunum yolu 6rneklemesi: Pndmoni siiphesi olan ve endotrakeal aspirat/
balgam numunesi almanin miimkiin oldugu hastalar i¢in endikedir. Venti-
latérle iligkili pnémoni (VIP) siiphesi olan yatan hastalarda invaziv solunum
yolu 6rneklemesi ve kantitatif kiiltiirler gibi ek testler gerekebilir

3. Idrar tahlili ve idrar kiiltiirii: Idrar tahlilinde piyiiri, nitrit pozitifligi, l6ko-
sit esteraz pozitifligi idrar yolu enfeksiyonu agisindan yol géstericidir. Uriner
sikayetleri olan veya sikayetini belirtemeyen yogun bakimda kateterize, kon-
fiize hastalardan idrar tahlilinde enfeksiy6z parametreleri pozitif olan hasta-
lardan idrar kiiltiirii alinmalidir. Idrar kiiltiirii uygun antibiyoterapi secimi
acisindan 6nemlidir.

4. Akciger grafisi: Akciger kaynakli enfeksiyon disiiniildiigiinde yeni veya
progresif pulmoner infiltratlar1 saptayabilir. Bununla birlikte, yeni bulgular
kolayca saptanamayabilir; yeni infiltratlar1 veya enfeksiyondan sorumlu ak-
ciger anormalliklerini saptamak i¢in ileri tetkik olarak toraks bilgisayarl: to-
mografisine (BT) ihtiya¢ duyulabilir.

5. Siipheli enfeksiyon bolgelerinden alinan mikrobiyolojik kiiltiirler: Yogun
bakim tinitesindeki hastalarda enfeksiyon odag: arastirirken; yaralar, kateter-
ler, parasentez, torasentez, eklemler, diski drnekleri gibi potansiyel yerlerden
numune alinmasi diisiiniilebilir (13).

6. Laboratuvar testleri: Rutin tam kan sayimi ve laktat 6l¢iimlerini iceren testler
alinmalidir. Ornegin l6kositoz, sola kayma ve yiiksek laktat sepsisi; hiponat-
remi, hiperkalemi ve hipoglisemi adrenal yetmezIligi; yiiksek iire ve kreatinin
bobrek yolu enfeksiyonunu veya tikaniklig: diistindiirebilir (14). Ayrica karin
agrisi olan hastalarda veya sedasyon/koma nedeniyle karin muayenesi giive-
nilir bir sekilde degerlendirilemeyen hastalarda transaminazlar, bilirubin ve
alkalen fosfataz (karaciger veya biliyer patolojileriagisindan); amilaz ve lipaz
(pankreatit agisindan) testleri; biyobelirtegler (C-reaktif protein, prokalsito-
nin) taniya yardimci olabilir. Ancak biyobelirtegler kesin teshis araci olarak
kullanilmaz.
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Diger tetkikler; ilk basamak tetkiklerde kaynak belirlenemeyen hastalarda ab-
dominal goriintiileme, transtorasik ekokardiyografi, beyin ve siniis goriintiileme
stiphelenilen odaga gore tercih edilebilir.

Degerlendirme sirasinda, klinisyenler, kritik durumdaki hastalarda genellik-
le birden fazla enfeksiyon oldugunu akilda tutmalidir. Ek olarak, bagisiklig: bas-
kilanmigsa hastalarda enfeksiyon ve enflamasyon (6rn. 16kositoz, irin) bulgular:
degisebilir ve tibbi teknolojiler (6rn. siirekli renal replasman tedavisi veya ekstra-
korporeal membran oksijenasyonu [ECMO)]) atesi maskeleyebilir.

invaziv alet iliskili enfeksiyonlar

Yogun bakim tinitesindeki hastalarin siklikla ihtiya¢ duydugu destekleyici cihaz-
larla iliskili olan enfeksiyonlar YBU’lerde yaygin goriiliir.

Kateter Iligkili Idrar Yolu Enfeksiyonu (KI-IYE):

Idrar yolu enfeksiyonu (IYE), tim nozokomiyal enfeksiyonlarin %40’ indan faz-
lasini olugturur (15). KI-IYE’ler genellikle ciddi morbidite ve mortaliteye neden
olmazken, sik goriilen bu enfeksiyonlarin kiimiilatif etkisi biiytiktiir. Amerika Bir-
lesik Devletlerinde, Ki-IYE’ler yilda 900.000 ek hastane giiniinden sorumludur
ve 7000den fazla 6liime neden olmaktadir (16). T.C.Saglik Bakanligr'nin 2021de
Ulusal Saglik Hizmeti iligkili Enfeksiyonlar Siirveyans Agi1 (USHIESA) Etken Da-
gilim1 ve Antibiyotik Diren¢ Raporu’nda tiriner sistem enfeksiyonlar: tigiincii sik-
likta yer alirken, bunlarin % 90’a yakinininda kaynak KI-IYEdir (17).

KI-IYE en az iki giindiir sondali hastada laboratuvar tarafindan dogrulanmig
tiriner sistem enfeksiyonu olarak tanimlanir (18).

KI-1YFE'ler, yaklasik %15-25lik atfedilebilir mortaliteye sahip olan iirosepsisin
en yaygin ikinci nedenidir (16).

Ayrica, asemptomatik bakteriiiriler siklikla uygunsuz antimikrobiyal kullani-
mina yol agmaktadir. Asemptomatik bakterilirinin uygunsuz tedavisi, olumsuz
klinik sonuglarla iligkilendirilmistir (19).

Ki-IYE’nin en 6nemli nedeni uygunsuz veya uzun siireli kateter kullanimidir.
Uriner kateterler, hastalarda antimikrobiyal direngli bakteriler igin bir rezervuar
gorevi goriir. Bu nedenle olabildigince erken kateterin uzaklastirilmas: énemlidir.
Hastalar giinliik olarak bu a¢idan degerlendirilmelidir. Ayrica enfeksiyon siiphesi
olan bir hastada, IYE diginda bir enfeksiyon kaynagindan siipheleniliyorsa, rutin
idrar kiiltiiriinden kaginilmalidir.
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Ventilatér iliskili pnémoni (VIP):

Mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda entiibasyondan 48 saat veya daha uzun
siire sonra geligen akciger dokusunun enfeksiyonudur (20). VIP, yogun bakim
initesinde artmig mortalite ile iliskili yaygin ve ciddi bir sorundur. Klinik olarak
entiibe hastada kademeli veya ani bir baglayan: ates, takipne, artmis veya piiriilan
sekresyon, hemoptizi ile belirti verebilir (21). Akciger muayenesinde ronkiis, ral
gibi patolojik sesler, azalmis solunum sesleri, bronkospazm saptanabilir. Ventila-
tor mekaniginde azalan tidal voliim, artan inspiratuar basing gereksinimi olabilir.
Hastalarin kan gazi degerlendirmesinde hipoksemi, tam kan sayiminda l6kositoz
saptanabilir. Akciger grafisinde yeni veya ilerleyici infiltrasyon saptanabilir.

Tiim bunlara ensefalopati veya sepsis gibi sistemik anormallikler de eslik ede-
bilir. Solunum 6rnekleri ideal olarak antibiyotik baglanmadan veya antibiyotik
tedavisi degistirilmeden 6nce alinmalidir, ¢linkii antibiyotik tedavisi hem mik-
roskobik analizin hem de kiiltiiriin duyarliligini azaltir.

Santral kateter iligkili kan dolasim enfeksiyonu (SKI-KDE):

Arteriyel ve santral venoz kateterler, hemodinamik izlem ve intravenoz terapotik-
lere duyulan ihtiya¢ nedeniyle yogun bakim hastalarinda siklikla kullanilmakta-
dir. Bu kateterlerden kaynaklanan kan dolagimi enfeksiyonlari, YBU’lerde yaygin-
dir ve 6nemli morbidite ve mortalite ile iligkilidir.

Iki giinden uzun siiredir santral kateteri olan hastada laboratuvar tarafindan
dogrulanmis kan dolagim enfeksiyonu olmasi durumu olarak tanimlanir (18).

SKI-KDE dért ana kaynaga atfedilebilir: cilt kolonizasyonu veya intraliiminal
kontaminasyon, hematojen yayilim ve nadiren infiizyon sivisinin kontaminasyo-
nu (22). YBU'de enfeksiyon giiphesi olan hastada santral kateter ve periferden eg
zamanli kan kiiltiirti alinmast ile tan1 konur. Kateterin kalis stiresi uzadik¢a enfek-
siyon riski artar. Bu nedenle kateterlerin en kisa siirede uzaklastirilmas: 6nemlidir.

Antimikrobiyal direncli enfeksiyonlar i¢in risk faktorleri

Tiim saglik tesislerinde oldugu gibi YBU’lerde de artan antimikrobiyal direng-
li mikroorganizma sorunu kiiresel bir tehdit olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bazi
ozellikler, kritik hastalardaki genis spektrumlu ampirik antimikrobiyal kullanimy,
ve etken tespit edildiginde deeskalasyondan kaginilmasi, invaziv aletlerin yaygin
ve/veya uygunsuz kullanimi (YBU'deki her hastaya ihtiyaci olsun olmasin iiriner
kateter veya santral kateter takilmasi gibi), ve/veya artan kolonizasyon, YBU’lerde
antimikrobiyal direngli patojenlerle enfeksiyon riskini artirir.

YBU’lerde bu direngli enfeksiyonlar icin bildirilen risk faktorleri asagidakileri
icerir (16):
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o [lleriyas

« Kognitif fonksiyon bozuklugu

 Altta yatan komorbid durumlarin varlig: (diyabet, bobrek yetmezligi, malig-
niteler, immiinsiipresyon)

« Uzun siireli hastanede yatis

o Saglik hizmeti ortamlariyla sik karsilasma (hemodiyaliz tiniteleri, gliniibirlik
tedavi Uniteleri)

o Aynianda birden fazla hastaya bakan saglik personeli ile sik temas

o Ortak ekipman kullanimi

o Santral venoz kateterler, tiriner kateterler ve endotrakeal tiipler gibi invaziv
aletlerin varlig1

o Cerrahi veya diger invaziv prosediirler

« YBU’ye kabulden 6nce antimikrobiyal tedavi kullanimi

izolasyon Onlemleri:

Saglik tesislerinde patojenlerin bulas riski dnemlidir. Patojenler diger hastalar-
dan, hastane personelinden ve/veya hastane ortamindan bulasabilir. Bulas ve en-
feksiyon riski ise, hastanin bagisiklik durumu, patojenlerin lokal antimikrobiyal
direng prevalansi, hastanedeki enfeksiyon kontrol uygulamalar1 ve antimikrobiyal
yonetim gibi birgok faktore bagl olarak degisir (16).

Standart énlemler:

Hastanin tanisina ve enfekte olup olmadigina bakilmaksizin tiim hastalar igin
alinmasi gereken 6nlemlerdir. Hem hasta giivenligini hem de saglik ¢alisani gii-
venligini saglamaya yoneliktir. Bu 6nlemler (23);

1. El hijyeni

2. Kan veya viicut sivilarina maruz kalma ihtimalinin oldugu durumlarda eldi-
ven, onliik ve koruyucu gozliik kullanimi

3. Solunum hijyeni ve/veya 6ksiiriik isaretleme

4. Guvenli enjeksiyon uygulamalari

5. Enjektor ucu veya keskin uglu tibbi malzemelerin kesici-delici alet kutusuna
giivenli bir sekilde atilmasini icermektedir.

Bulas yoluna yénelik 6nlemler:

Patojenlerin bulasini azaltmak veya tamamen ortadan kaldirmak i¢in alinan izo-
lasyon 6nlemlerini igerir. Saglik tesislerinde enfeksiyoz hastaliklar i¢in baslica iig
bulas yolu mevcuttur: temas, damlacik ve hava yoluyla yayilim (24). Bu 6nlemle-
ri gerekli oldugu hastalarin odalari, uyulmas: gereken 6nlemlerin tiiriine iliskin
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talimatlar iceren isaretlerle agik¢a isaretlenmelidir. Uyumu kolaylagtirmak igin
gerekli kisisel koruyucu ekipman hazir bulundurulmali, kolay ulagilabilir olmali
ve hastane politikalar1 uygulanmalidir. Bulas yoluna yo6nelik 6nlemler her zaman
standart 6nlemlere ek olarak uygulanmalidir. Ayni hastalik i¢in birden fazla bulas
yolu varsa 6nlemler kombine edilerek uygulanir.

Hava yolu 6nlemleri: Havadaki damlacik ¢ekirdekleri, 5 mikrondan kiigiik so-
lunum salgilar1 pargaciklaridir (24). Bu damlacik ¢ekirdekleri havada uzun siire
asil1 kalabilir ve hassas konak i¢in inhalasyon maruziyet kaynag olabilir.

Hava yoluyla izolasyon 6nlemleri alinmasi gereken enfeksiyonu olan hastalar
(kizamik, sugigegi, akciger veya larenks tiiberkiilozu gibi), saatte en az 6-12 hava
degisimi olan negatif basingh 6zel bir odalara yerlestirilmelidir. Odalarin kapilar
kapali tutulmali ve igeri giren tiim saglik ¢alisanlar1 %95 filtreleme kapasiteli, bu-
run ve agzi siki bir sekilde kapatan maske kullanmalidir (25).

Damlacik izolasyonu: Damlaciklar, 5 mikrondan biiyiik solunum salgilar1 par-
caciklaridir. Damlaciklar sinirli siirede havada asili kalir ve uzak mesafelere tasi-
namaz, genelikle 1-2 metre mesafelik bir iletimden sorumlu tutulur (25).

Damlacik 6nlemleri, Neisseria meningitidis, Bordetella pertussis, Haemophilus
influenzae tip b, Mycoplasma pneumoniae, influenza, adenovirus, kizamikgik gibi
enfeksiyonlarin iletiminden sorumlu tutulmaktadir.

Damlacik 6nlemleri gereken hastalara bakim veren saglik ¢alisanlari, hastala-
rin bir metreden fazla yaklasacak ise cerrahi maske takmalidir. Ozel havalandir-
ma sistemleri veya daha ytiksek seviyeli solunum maskeleri gerekli degildir. Bu
hastalarin odalarinin kapilari acik kalabilir (24).

Temas izolasyonu: Temas Onlemleri gerektiren hastalar, 6zel bir odada veya
ayni temas onlemleri endikasyonu olan diger hastalarla birlikte bir kohortta ol-
malidir (26). Saglik ¢alisani, dogrudan hasta temas: beklenmese bile odaya girer-
ken el hijyeni saglamal1 ve eldiven takmali ve 6nliik giyilmelidir. Odadan ¢ikarken
onliik, eldivenler ¢ikarilmali ve el hijyeni saglanmalidir.

Patojenlerin fomitler yoluyla bulagmasini 6nlemek i¢in tibbi ekipman miim-
kiin oldugunca tek bir hastaya tahsis edilmelidir. Bu miimkiin degilse ekipman
yeniden kullanilmadan 6nce temizlenmeli ve dezenfekte edilmelidir.

Giiniimiizde temas izolasyonu siklikla antimikrobiyal direncli patojenler
(karbapenem direngli enterobacterales, karbapenem direngli Acinetobacter bau-
mannii, karbapenem direngli Pseudomonas aeruginosa, vankomisin direngli en-
terokoklar gibi ) i¢in gereklidir. Ayrica rotaviriis, Clostridium difficile, Respiratory
syncytial viriis (RSV), Scabies (uyuz), herpes zoster enfeksiyonlarinda da temas
izolasyonu 6nlemleri uygulanmalidir (27).
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Yogun bakim iinitesindeki hastalarda enfeksiyonlar pek ¢ok farkli faktore bagl
olarak (konak faktorii [immunsiipresyon, komorbiditeler], invaziv arag ¢esitliligi,
invaziv girisimler, ¢evre kolonizasyonu) sik goriiliir. Eslik eden durumlar, uzun
hastane tedavileri, saglik personeli ile sik temas, kalic1 kateterizasyon ve antimik-
robiyal tedavi maruziyeti, kolonizasyon antimikrobiyal direngli patojenlerle en-
feksiyon riskini artirir. Bu mikroorganizmalarla enfeksiyonlar, artan mortalite,
kalis siiresi ve hastane maliyetlerine neden olmaktadir.

Iyi el hijyeni uyumu, izolasyon énlemleri ve gereksiz hastaneye yatis ve miida-
haleleri en aza indirmek, enfeksiyonu ve direngli organizmalarin YBU'de yayilma-
sin1 6nlemek i¢in kritik 6neme sahiptir. Cevre temizligi ve dezenfeksiyona yonelik
yeterli ve standartlastirilmis yaklagimlarda yayilimin 6nlenmesinde 6nemlidir.

YBU’lerdeki en yaygin enfeksiyonlar, KI-IYE, KI-KDE, VIP gibi invaziv alet-
lerle iligkili olanlardir. Kullanimlarini en aza indirmenin yani sira, bunlarin yer-
lestirilmesine ve bakimina iliskin belirli stratejiler enfeksiyon riskini azaltabilir.

Kurumsal antimikrobiyal yonetim programlarinin gelistirilmesi uygulanan
antibiyotiklerin kisitli ve uygun kullanimu ile direngli bakteri suslarinin ortaya
¢itkmasini azaltabilir.

Enfeksiyon tiirleri, neden olan patojenler ve sonuglar1 hakkinda giincel bilgi-
ler; 6nleme, teshis, tedavi ve kaynagin saptanmast i¢in politikalarin gelistirilmesi-
ne ve girisimsel ¢aligmalarin tasarlanmasina yardimei olabilir.
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