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Neden önemli ? 
• Direnç  

• Mortalite ve morbidite yüksek  

• Maliyet yüksek 

 

 

• Korunma tedaviden daha iyidir 



Enfeksiyon kontrolü 

• Temizlik 

• Sterilizasyon, Asepsi, Dezenfeksiyon 

• El hijyeni 

• Sürveyans, Aktif sürveyans kültürleri 

• İzolasyon 

• Salgın analizi 

• Direnç izlemi 

• Akılcı antimikrobiyal kullanımı 

• Sağlık personelinin sağlığı   

 



Ignaz Philipp Semmelweis  

(1818-1865) 



Sir James Young Simpson 

1811-1870 
• Kloroformla anestezi 

 

• 1836’da gebelerde hummaya 

 neden olan şey gebe olmayan 

larda erizipel ve boğaz enf. 

 

• Amputasyonlardaki mortalite 

büyük hastanelerde daha fazla 

(kırsalda %10.8, şehirde %41) 

 

• Odada az hasta olunca 

bulaşma riski daha az   

 



Joseph Lister (1827-1912) 

 

 

 

Kapalı kırıkların çabuk iyileştiğini, komplike kırıklarda ise cerahatlenme  

Pasteur’ün havada varlığını kanıtladığı mikroplar neden olabilir 

Yaraları karbolik asit emdirilmiş sargı bezleri ile kapatmış. 

1870’de; pansumansız ampütasyonda mortalite %46, pansumanla %15 



Florence Nightingale (1820-1910) 

• 1854’de Üsküdar Selimiye Kışlası 

 

• Hijyen koşulları ve servislerdeki  

Kalabalık ile ölüm arasındaki ilişki 

 

• EK hemşirelerin görevlerini  

ilk tarif eden kişi 



Enfeksiyon kontrolü-tarihçe  

• 1940; hastane epidemiyologu (literatürde ilk kez) 

• 1944; İngiltere’de EKK önerilmesi 

• 1958’de ABD’de EKK (tavsiye komitesi)   

• 1959’da İngiltere’de ilk EK hemşiresi  

• 1969 yılında ABD’de hastane akreditasyon komitesi 

EKK standartları 

• 1970’lı yıllarda CDC’nin organize ettiği “Ulusal 

Hastane Enfeksiyonları Surveyans Sistemi (National 

Nosocomial Infections Surveillance; NNIS)” ile ABD’deki 

hastane enfeksiyonlarının morbidite ve mortaliteleri 

tespit edilip yayınlanmaya başlamıştır.  



Enfeksiyon kontrolü-tarihçe  

• 1974-1983 SENIC (Study of the Efficacy of 

Nosocomial Infection Control)   

• Amaç; surveyans ve EK programlarının 

hastanelerde yaygınlığını, uygulanırlığını ve HE 

azalma olup olmadığını saptamak  

• Sonuç; HE azaltılabilir  (%32 azalma),  

– her 250 yatağa bir enfeksiyon kontrol hemşiresi olması 

gerektiği,  

– hastane epidemiyologu olması gerektiği,  

– düzenli sürveyans yapılması gerekliliği,  

– enfeksiyon oranlarının ilgili cerraha geri bildirilmesi  



NNIS görev tanımı 

1- Önceden tanımlanmış HE kriterleri ile hastaların saptanması  

2- Yüksek riskli hastane birimlerinin yakından ve aktif izlenmesi 

3- Yüksek riskli tıbbi ve cerrahi girişimlerin saptanması  

4- Salgın özelliği gösteren olaylarda salgın analizi yapılması  

5- Etken mikroorganizmaların ve bunların direnç özelliklerinin 

izlenmesi  

6- Antibiyotik kullanımı ile ilgili hastane politikalarının 

belirlenmesi  

7- Alınacak önlemlerin plan ve prensiplerinin saptanması  

8- Eğitim yolu ile farkındalık yaratılması  

9- Bütün bu görevlerin ulusal düzeyde izlenmesinin 

sağlanması 



Enfeksiyon kontrolü-tarihçe  
2005 yılında  

• NNIS                    NSHN 

Ulusal Sağlık Hizmetleri Güvenlik Ağı   National 

Healthcare Safety Network 

                        + 

sağlık çalışanlarının güvenliği, araştırma- 

geliştirme ve biyolojik farkındalık 



Hastane enfeksiyonu 

2002: 

• Aksi ispat edilmediği sürece her hastane 

enfeksiyonu, temel enfeksiyon kontrol kurallarına 

uyulduğu takdirde önlenmesi mümkün olan bir tıbbi 

hata olarak kabul edilmelidir * 

 

*Gerberding JL.Ann Intern Med 2002;137:665-670.  









Kalite kuruluşları-hasta güvenliği  



• Hızlı müdahale takımları  

• Kalp krizinden ölümleri önlemek 

• İlaç yan etkilerini önlemek 

• Kİ-KDE önlemek  

• CAE önlemek 

• VİP önlemek  

 



     Önlem demetleri-Bundle kavramı  
 

• IHI (Institute for Healthcare improvement) tarafından 
SÇ’larının riski olan özellikli tedavi süreçlerinde en 
güvenli ve düzgün bakımı sağlamalarını sağlamak 
amacı ile geliştirilmiş  

 

• Kanıta dayalı, direkt ve net olarak, bakıma etkileyecek 
parametrelerin açıkça belirtildiği  

 

• Uygulanması gerekenlerin 3-5 madde de belirtildiği liste 
sırasıdır  

 

• «O TOLERANS» Tüm ekip olarak HEPSİ nin 
uygulanmaları durumunda hasta bakımında gelişimi 
sağlar  



Kİ-KDE önlem demeti (bundle)  

• El hijyeni 

• Maksimum bariyer önlemleri 

• Klorheksidinle cilt antisepsisi 

• Kateter yeri seçimi 

• Kateterin gerekliliğinin günlük olarak 

değerlendirilmesi  



ABD’de Kİ-KDE;  

2001 ; 43.000 

2009;  18.000  (%58 azalma) 

6000 sağ kalım 

414 milyon dolar az harcama  

MMWR 2011; 60;8 



25 YB yatağı, 1200 yataklı Üniversite Hastanesi 

Ocak 2008- Aralık 2009 ; gözlem ; Kİ-KDE; 2,65/1000  

Ocak 2010-Aralık 2010; 1. müdahale ; Kİ-KDE; 1,97/1000 

Ocak 2011- Aralık 2011; 2. müdahale; KKDE; 0,53/1000  

1. müdahale;  

• Katerer yeri konusunda eğitim,  

• Gerektiğinde USG kullanımı,  

• Günlük checklist ile değerlendirme 

• Maksimum bariyer önlemlerine uymadan takılan kateter 

varsa 24 saat içinde çıkarılması 

• Klorheksidin glukonat (Tegaderm) örtü kullanılmış, kateter 

bakımı eğitimili hemşirelerle supervisor kontrolünde 

• Kateter takma checklisti oluşturulmuş, steril tekniğe 

uyulmadığında işlem durdurulmuş 

• Klorheksidin ile cilt temizliği içeren bundle  

• Her hafta ve her ay geri bildirim 

2. Müdahale; VRE salgını sonrası çevresel dekontaminasyon, 

%4’lük klorheksidin ile günlük banyo 



Ki-KDE önleme yaklaşımları  

• Anti-mikrobiyal kaplanmış kateter 

 

• Günlük klorheksidin banyosu 

 

• Klorheksidin emdirilmiş örtüler 

 

• Anti-enfektif kilit tedavisi 



Anti-mikrobiyal kaplı SVK 

• Çoğunlukla klorheksidin-gümüş sülfadiazin ve 

minosiklin-rifampisin  

• Heparin, benzalkolnium klorit, gümüş, gümüş-platin-

karbon, mikonazol-rifampin  

• Eskiden sadece dış yüzey kaplı iken şimdi hem iç 

hem dış yüzey kaplı 

• Klorheksidin- gümüş sülfadiazin , AB’siz olanlara 

göre SVK’ler Kİ-KDE oranını azaltıyor.  

• Minosiklin-rifampisin, klorheksidin-gümüş-

sülfadiazinden daha başarılı 

Gandra S. J Intensive Care Med. 2014 



• %2 Klorheksidin ile günlük banyo Kİ-

KDE’larını %50 azaltıyor.  

 

• Klorheksidin emdirilmiş kateter örtüleri Kİ-

KDE azaltmada başarılı 

Gandra S. J Intensive Care Med. 2014 



VİP önlem demeti  

• Yatak başının 30-45  olması 

• Günlük sedasyon tatili 

• Klorheksidinli oral bakım 

• Derin ven trombozu proflaksisi 

• Stres ülseri proflaksisi   



 

 

 

Birinde VİP hızı sıfır olan 2 merkez karşılaştırılıyor, diğeri de bundle uygulaması 

sonrası 0’a yaklaşılıyor.  

Sundar KM. J Crit Care 2012;27:26.  



VİP önlem önerileri  
• Subglottik sekresyonun aspirasyonu; VİP azaltıyor, 

mortalite ve MV süresinde fark yok. 

 

• Gümüş kaplı ET; VİP’yi azaltıyor (%4.8 & %7.5), 

entübasyon süresi, YB günü ve mortalite açısından 

fark yok. 

 

• Poliüretan ET ile polivinil ET’e göre daha az VİP  

 

• Sürekli lateral rotasyon hem VİP’i azaltıyor, hem 

hem MV süresini kısaltıyor*. 

   Gandra S. J Intensive Care Med. 2014 

*Staundinger T.Crit Care Med 2010 Vol. 38, No. 2 



Kİ-ÜSE  

Elpern EH. Am J Crit Care 2009;18:535-541  

Kateter günü 311.7 G/A’dan 238.6 G/A 

Kİ-ÜSE   4.7/1000’den 0’a gerilemiş. 





CAE 
 

 

 

Grup Yaklaşım  sexio TCAE % yz drn ob 

Faz A Gözlem  1250 77 6.2 65 4 8 

Faz B  EK + SCIP   682 25 3.7 19 3 3 

Faz C  EK + checklist 

(bundle) 

  591 10 1.7 5 3 2 

Faz D  EK + checklist 

(bundle) 

  811 1 0.1 1 0 0 



El Hijyeni  

1985; CDC ilk el hijyeni klavuzunu yayınladı. 

2005;WHO El hijyeninde 5 endikasyonu yayınladı. 



El Hijyeni 5 Endikasyon  





El Hijyeni  

• Alkol bazlı el antiseptikleri el hijyenine 

uyumu arttırdı. 

Uyumu arttıran  

• Direkt ve indirekt gözlem  ( teknolojik 

yenilikler; kamera, elektronik sensörler)  

• geri bildirim 

 



El Hijyeni  
• 804 yataklı üniversite hastanesi, NY 

• 18 CYB ( 10 tek kişilik, 4 adet çift kişilik) 

• Mart 2010-Temmuz 2011 ( 68 hf)  

• 24 video kamera  

• İlk 4 hafta geri bildirimsiz 

• Nöbet devam ederken ışık ile ya da nöbet 

sonunda e-mail ile geri bildirim 

• Haftalık çizelgeler  

 

 
Armellino D. Am J Infect Control 2013 



197 daha az enfeksiyon 

22 hayat ( daha az ölüm) 

5 milyon dolar daha az harcama 

El hijyenininde %10 artış, 

• tüm HE %6 azalma 

• CDE’nunda %14 azalma 

• MDRO ‘da anlamlı değişme yok  

Sickbert-Bennett EE, Emerg Infect Dis. 2016 Sep;22(9):1628-30.  



İzolasyon  
1970-CDC rehberi;  

• Tam izolasyon  

• Solunum izolasyonu  

• Protektif izolasyon  

• Enterik izolasyon  

• Yara ve cilt önlemleri  

• Drenaj önlemleri  

1983; CDC rehberinin revizyonu 

 

1985; Universal önlemler 

 

2007; CDC-HICPAC klavuzu  



İzolasyon  

• Standart önlemler 

 

• Genişletilmiş önlemler 
– Solunum izolasyonu 

– Damlacık izolasyonu 

– Temas izolasyonu 

– Koruyucu ortam  



Temas izolasyonu  

A hepatit  Viral hemorajik 

ateşler  

Kolera, Tifo, basilli 

dizanteri, amipli 

dizanteri vs  

İmpetigo 

Viral hemorajik 

konjonktivit 

Herpes Simplex  

Scabies, 

Pedikülozis  

Cilt Difterisi 

İnfluenza* Adenovirüs*  

* + Damlacık izolasyonu  

ÇİDMO 

 

ESBL (+) enterik 

bakteriler 

MRSA  

VRE 

Karbapenem 

dirençli  

Pseudomas spp.,  

Acinetobacter spp. 

Enterik bakteriler 

Antibiyotik ishali  



Aktif sürveyans kültürleri (ASK) 
 

 Asemptomatik kolonizasyonun klinik kültürlerle 

saptanması gecikebilir veya mümkün olmayabilir 

 Temas izolasyonu + ASK kullanıldığında ÇİDMO 

enfeksiyonlarının azaltıldığı yada yok edildiği 

çalışmalar   

– Hollanda, Belçika, Danimarka ve İskandinav ülkelerinde 

Ara/Yoket yöntemi ile MRSA’da başarılar  

 
http://www.cdc.gov/ncidod/dhqp/pdf/ar/mdroGuideline2006.pdf  

http://www.cdc.gov/ncidod/dhqp/pdf/ar/mdroGuideline2006.pdf
http://www.cdc.gov/ncidod/dhqp/pdf/ar/mdroGuideline2006.pdf
http://www.cdc.gov/ncidod/dhqp/pdf/ar/mdroGuideline2006.pdf
http://www.cdc.gov/ncidod/dhqp/pdf/ar/mdroGuideline2006.pdf
http://www.cdc.gov/ncidod/dhqp/pdf/ar/mdroGuideline2006.pdf
http://www.cdc.gov/ncidod/dhqp/pdf/ar/mdroGuideline2006.pdf
http://www.cdc.gov/ncidod/dhqp/pdf/ar/mdroGuideline2006.pdf
http://www.cdc.gov/ncidod/dhqp/pdf/ar/mdroGuideline2006.pdf
http://www.cdc.gov/ncidod/dhqp/pdf/ar/mdroGuideline2006.pdf
http://www.cdc.gov/ncidod/dhqp/pdf/ar/mdroGuideline2006.pdf


CDC/HICPAC 2006 önerileri 

• Riskli populasyona hedeflenen ÇİDMO için ASK 

yapılması önerilir.     IB 

 

• ASK için hedeflenen ÇİDMO uygun alanlardan 

kültür alınmalı      IB 

 

• Hastaneye ve riskli bölgelere girişte surveyans 

kültürü alınması                       IB  

 



• MRSA ve VRE için taşıyıcılık riski  yüksek hastalardan 

hastaneye başvuruda sürveyans kültürü alınmalıdır. IB 

 

• Hastanede yattığı servis, antibiyoterapi, kalış süresi ve 

altta yatan hastalık açısından hastanede MRSA ve VRE 

için yüksek riskli hastalardan periyodik ( örneğin 

haftalık) sürveyans kültürleri önerilir. IA 



MRSA, ASK neden gerekli?  
• Rutin klinik kültürler taşıyıcıların sadece %15’ini 

saptar  
    Salgado CD. Infect Control Hosp Epidemiol 2006 

 

• MRSA ile kolonize olmak MRSA enfeksiyonu 
gelişmesi için risk faktörüdür.  

    Davis  AK, CID 2004  

    Honda H.  Infect Control Hosp Epidemiol 2010 
 

MRSA kontrolünde  

– Klinik kültürlere dayalı izolasyon başarısız 

– ASK + temas önlemleri endemik bölgelerde bile 
yararlı olabilir  

    Bootsma MC Proc Natl Acad Sci USA 2006 

 



MRSA, ASK başarılı mı?-1  

• ABD’de 3 hastane yıllık 40.000 başvuru 

• 1.dönem; bazal tespit (12 ay)  

• 2. dönem; YB’a yatan tüm hastaların MRSA için 
taranması (12 ay) 

• 3. dönem; tüm hastane başvurularında MRSA 
taraması ve dekolonizasyon ve temas izolasyonu 
(21 ay) 

MRSA infeksiyon;  

• 8.9/10.000 gün        7.4/10000 gün       3.9/10.000 
gün  

 
Robiscek A. Ann Intern Med 2008; 148:409-18 



MRSA, ASK başarılı mı?-2  
• ABD, Pittsburgh, 153 hastane  

• MRSA bundle 

– MRSA kolonizasyon tespiti (nasal tarama) 

– Temas izolasyonu 

– El hiyjeni 

– Kurum kültürü (enfeksiyon kontrol) 

• Ekim 2007-Haziran 2010  

• Tüm hastalar (1.712.537 tarama testi) 

• YB hastalarında MRSA enf.        %62  

• YB dışı hastalarda                       %45  

Jain R. N Engl J Med 2011 



MRSA-Kimi tarayalım ?   

• Tüm hastaları  

           (Universal Surveillance / yaygın tarama)  

 

• Riskli hastaları  

          (Targeted surveillance / hedeflenmiş tarama) 



MRSA-Yaygın taramanın avantajları 

• MRSA kolonize hastanın erken tespiti erken 

izolasyon ve bulaşın önlenmesi 

• Dekolonizasyon  

• CAE önlemek için uygun proflaksi belirleme 

• Hasta kolonize değilse gereksiz izolasyon 

uygulamasından kaçınma 

• Morbiditenin azaltılması 

• Maliyetin azaltılması (daha kısa hasta yatışı, daha 

kısa izolasyon günü) 

 Harbarth S. Int J Antimicrob Agents 2011 



MRSA-Yaygın taramanın dezavantajları 

(Özellikle prevalans  düşükse)  

 

• Gereksiz izolasyon 

• Kolonize ve izole hastada artmış psikolojik 
problemler 

• Artmış laboratuvar ve hastane masrafı  

 

Harbarth S. Int J Antimicrob Agents 2011 



MRSA, ASK maliyet-etkin mi?  
Hedef kitlede MRSA taraması maliyet etkin  

• ABD’de 2 hastane  

    (400 yataklı eğitim ve 180 yataklı devlet hastanesi) 

• 2001 Eylül-2002 Temmuz 

• Hedef kitlede nasal ASK ile tarama + izolasyon 

• 13 MRSA bakteremisi, 9 CAE önlenmiş,  

• 1.545.762 $ tassarruf  

  başka hastaneden gelen hastalar,  

  uzun süreli bakım merkezlerinde kalanlar,  

  taburcu olduktan 30 gün içinde yeniden yatanlar, 

  nefroloji servisine başvuranlar 

    West TE. Infect Control Hosp Epidemiol 2006 

 



MRSA 

• Hastaneye başvuran hastalarda MRSA 

prevalansı %5’in altındaysa hedef kitle 

taranmalı 

Harbarth S. Int J Antimicrob Agents 2011 



Hedef kitle: SBİ-MRSA Risk faktörleri 

1. Önceden kolonize / enfekte olmak yada temaslı  

2. Kinolon, sefalosporin yada karbapenem tdv almış  

3. Önceden hastaneye yatmış olmak 

4. Diyaliz 

5. İdrar sondası yada vasküler kateter ile evde takip 

6. IV ilaç bağımlısı  

7. Bakımevinde kalmak yada IV tedavi görmek 

8. Açık yarası olmak ( basınç yarası yada varis 
ülseri) 

9. Yüksek riskli hastaneden veya ülkeden transfer 
olmak  

 Cookson B. Int J Antimicrob Agents 2011  



VRE  

• MRSA ve VRE için taşıyıcılık riski  yüksek 

hastalardan hastaneye başvuruda 

sürveyans kültürü alınmalıdır. IB 



VRE- Maliyet etkin mi? 
• ABD’de Virgina’da 2 üniversite hastanesinin 

karşılaştırıldığı bir çalışmada ASK maliyet etkin 

 ASK uygulanan HST  

  10.400 rektal sürüntü kültürü  

  193 VRE kolonizasyonu  

  1 VRE bakteremi (2 yıllık)  

          maliyet  253.000 $ 

• diğer HST  

  29 bakteremi  

  761.000 $ 

 Muto CA. Infect Control Hosp Epidemiol 2002 



Dirençli Gram Negatif Bakterilerde ASK 

• Rutin değil 

 

• Daha çok salgınlarda uygulanmış 

 

• ESBL (+) Klebsiella pneumoniae*, karbapenamaz 

dirençli K. pneumoniae (KDKP) ile oluşan YB 

salgınlarında başarı ile uygulanmış. 

 

 

 
*Laurent C. Infect Control Hosp Epidemiol 2008 



Dirençli Gram Negatif Bakterilerde ASK 

• Pek çok hastane enfeksiyon etkeninde olduğu gibi 
karbapenemaz üreten Klebsiella pneumoniae’da 
da klinik kültürlerden izole edilenler buzdağının 
görünen kısmı 

 

• New-York’ta 300 yataklı, 10 YB yatağı 

• KDKP endemik hale gelmesinden sonra YB yatışta 
ve her hafta rektal sürüntü kültürü (RK) 

• KDKP belirgin azalırken, MRSA, VRE ve KD 
Acinetobacter baumannii ve KD-Pseudomonas 
aeruginosa’da değişiklik yok.  

Kochar S. Infect Control Hosp Epidemiol 2009.  



Karbapenem dirençli Klebsiella p.  



ÇİDMO ( çok ilaca dirençli mikroorganizmalar)  

• Aktif sürveyans etkin mi?  

• 2200 yataklı üniversite HST, Almanya 

• 1 Haziran 2012- 31 Aralık 2014  

• Yüksek riskli hastalar ( başka ülkeden gelen, YB’ a 
yatan, KİT/SOT hastaları, YD hastaları, HD, önceden 
ÇİDMO ile kolonize, son 3 ayda AB kullanmış, hayvansal 
gıda endüstürisinde çalışanlar)  

• 39.551 hasta taranmış ( başvuruların %24.5’i) 

• %7,8 (3104 ) ÇİDMO  
– %37.3 VRE 

– %30.3 MRSA 

– %28.3 ÇİD-GNB 

 
 

 

 

 

Mutters NT. J Hosp Infect 2016 



Avro 

EK için harcanan para 352.165.18  

Kaçan para  599.390.7 

Tasarruf edilen para  500.000.84 

Çalışma süresince VRE yada ÇİD-GNB enfeksiyonlarında 

artış olmamış.  

Mutters NT. J Hosp Infect 2016 



• Aralık 2015- Mart 2016, Almanya  

• MRSA kolonizasyonu %9.8 ( 32/325) 

• %23.3 ÇİD-GNB (67/290) 

– 37 ESBL (+) (%12.8) 

– 24 MDR (%8.3) 

– 4 Karbapenem dirençli (%2.1)  



Aşı çalışmaları 



Gelişmeler hangi alanlarda 

• Mikrobiyolojik tanı yöntemlerinde (hız) 

• Teknoloji  

– kameralarla sensörlerle takip,  

– Bilgisayar ( Kolonize hasta uyarısı, AB uyarıları) 

– Çevre ve yüzey temizliğinde gelişmeler  



Başarılı enfeksiyon kontrolü  

• El hijyenine uyum  

• Bakım demetlerini ( bundle) tavizsiz 

uygulama 

• Kontrol listelerinin kullanımı (check list) 

• Sürekli eğitim 

• Akılcı antibiyotik kullanımı  

 


