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■ Antibiyotiklere karşı direnç yıllar içinde giderek artmış, sonunda kaygı verici boyutlara 
ulaşmıştır.

■ ABD’nde her yıl 2,8 milyondan fazla antibiyotiğe dirençli mikroorganizma ile enfeksiyon 
ortaya çıkmakta ve bunun sonucunda 35,000'den fazla insan ölmektedir.
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■ 2019 CDC verilerine göre, ABD’nde antibiyotik direnci tehdidi tahmin edilenden çok 
daha büyük olmasına rağmen,

– Enfeksiyon önleme ve kontrol stratejileri ile 2013 raporundan bu yana enfeksiyon 
ve ölümlerin azaldığı belirtilmekte
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■ Antibiyotik direnci acil ve agresif eylem gerektiren bir halk sağlığı tehdidir;
– Yeni tedavilerin geliştirilmesi
– Enfeksiyonların önlenmesi
– Direnç gelişiminin yavaşlatılması (Akılcı antibiyotik kullanımı)
– Direncin yayılmasının engellenmesi gibi çoklu müdahelelerin birleştirilerek 

uygulanması gerekmektedir
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Vertikal Yaklaşım

■ Spesifik patojenlere bağlı enfeksiyon 
riskini azaltmak amacıyla: 

– Asemptomatik taşıyıcıları 
saptamak için aktif sürveyans
testleri 

– Kolonize yada enfekte hastalara 
temas önlemleri ve 
dekolonizasyon uygulamaları

Horizontal yaklaşım

■ Tüm enfeksiyonların riskini azaltır ve 
patojene özgü değildir

– Standart önlemler
– Eldiven, önlük kullanımı 
– Dekolonizasyon
– Antimikrobiyal yönetim 
– Çevre temizliği



■ MDR-GNB'nin yayılmasını önlemek ve kontrol altına almak için kullanılan enfeksiyon 
kontrol müdahaleleri beş ana kategoride gruplandırılmıştır 

1. El hijyeni
2. Aktif sürveyans kültürleri
3. Temas önlemleri
4. Çevre temizliği
5. Antimikrobiyal yönetim programı

J Hosp Infect 2018;99:396e404.
Infect Control Hosp Epidemiol 2005;26:161e5.
Clin Infect Dis 2008;47:760e7
Infect Control Hosp Epidemiol 2009;30:447e52.



MDRO Kontrol Müdaheleleri;

1. İdari destek

2. Akılcı antibiyotik kullanımı

3. MDRO sürveyansı
4. Enfeksiyon Kontrol Önlemleri

5. Çevresel önlemler

6. Eğitim 

7. Dekolonizasyon
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MDRO sürveyansı;

■ Sürveyans, MDRO kontrol programının kritik bir bileşenidir;

– Yeni ortaya çıkan patojenlerin saptanmasını,
– Epidemiyolojik verilerin izlenmesini,
– Müdahalelerin etkinliğinin ölçülmesini sağlamaktadır



MDRO sürveyansı;

■ Pasif Sürveyans
– Rutin klinik kültürlerden izole edilen MDRO sürveyansı
– Laboratuvara dayalı

■ Aktif Sürveyans
– Asemptomatik kolonize hastalarda MDRO sürveyansı



Gram Negatif Bakterilerde;

■ Aktif sürveyans yapalım mı

■ Hangi durumlarda yapalım

■ Kimi tarayalım

■ Ne zaman tarayalım

■ Hangi sıklıkta tarayalım

■ Nasıl tarayalım

■ Hangi Gram Negatifleri tarayalım

■ Nereden tarayalım



Aktif Sürveyans Kültür Programları

■ Enfeksiyon önleme stratejilerinin
bir parçası olarak, asemptomatik
MDR-GNB taşıyıcılarının
saptanması amacıyla rutin aktif
sürveyans kültür (ASC) programı
uygulaması hala tartışmalıdır.



Bu sorulara yanıtların aranması yararlı 
olabilir;

– Asemptomatik taşıyıcılık enfeksiyon riskini artırıyor mu?
– Taşıyıcılık bulaş ile ilişkili mi?
– Taşıyıcılık ne kadar sürer?

Lancet Infect Dis 2013;13:328e41



Kolonizasyon                  Enfeksiyon 

■ Enfekte hastadan çok MDR-GNB ile asemptomatik taşıyıcıların olduğu,

■ Dirençli mikroorganizmalarla kolonizasyonun, enfeksiyon gelişimi için 
bir ön koşul olduğu düşünüldüğünde,

– MDR-GNB kolonizasyonun belirlenmesi hastane enfeksiyonları ile 
mücadeleye olumlu katkı sağlayabilir

Infect Control Hosp Epidemiol 2008; 29(10):966-8
Am J Infect Control 2009; 37(2): 106-10
Mikrobiyol Bul 2013; 47(2): 223-9
Antimicrob Agents Chemother 2014; 58(2):1228-30
Mikrobiyol Bul 2015; 49(3): 327-339 



■ YBÜ'de en az 48 saat süreyle yatan 18 yaş üstü 80 hasta dahil edilmiş

■ Yatışlarının 0, 3, 7, 14, 21. günlerinde ve daha uzun yatanlarda haftada bir devam 
etmek üzere rektal sürüntü kültürleri alınmış

■ VRE, MRSA, ESBL+ GNB ve CRE açısından taranmış

■ Rektal kolonizasyon saptanan ve saptanmayan hastalar, daha sonra gelişen 
hastane enfeksiyon oranları açısından karşılaştırılmış



■ Hastaların yarısının YBÜ’e yattığı gün en az bir dirençli bakteriyle kolonize olduğu ve 
bu oranın yatış süresi uzadıkça arttığı

■ 3 ve 7. günde rektal kolonizasyon saptanan grupta, saptanmayanlara göre hastane 
enfeksiyonu gelişme oranının daha yüksek olduğu

■ ESBL+ GNB, CRKP, CRPsA ve VRE enfeksiyonlarında kolonizasyonla enfeksiyon 
etkeni arasında istatistiksel olarak anlamlı bir korelasyon olduğu gösterilmiş

– Acinetobacter enfeksiyonlarında ise böyle bir korelasyon saptanmamış

■ Hastane enfeksiyonu etkeni olan MDRO’ın önce GIS ‘de kolonize olduğu gösterilmiş,

■ YBÜ‘inde kolonize hastaların önceden tespit edilmesinin MDRO yayılmasını 
önleyerek etkili enfeksiyon kontrolüne yardımcı olabileceği belirtilmiş



■ Pozitif tarama kültürleri, takiben gelişebilecek CRAB enfeksiyonları ile 
önemli oranda ilişkili olduğu gösterilmiş

Clin Infect Dis. 2015 Feb 1;60(3):415-22

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25352586


■ MDR-GNB ile kolonize hastalar, diğer hastalara bulaş için önemli bir rezervuar

■ Kolonizasyon rutin klinik örneklerde çoğunlukla tespit edilemiyor

■ Aktif tarama kültürleri, MDR-GNB ile kolonize hastaların erken tespit edilmesine 
olanak tanır;

– temas önlemlerinin uygulanması ve kişiden kişiye yayılmasının azaltılması



■ Sürveyans kültürleri, klinik kültürlerden ortalama 2.7 gün daha erken pozitif

■ ESBL+ bakteri ile kolonize hastaların sadece %31 ‘inde klinik kültür pozitif

– Rutin mikrobiyolojik kültürler ile ESBL+ bakteri ile kolonize hastaların 
%69 ‘u tespit edilememiş



■ 3 YBÜ’nde nokta prevelans çalışması

■ Hastaların %39’u CRKP ile fekal kolonize

– Rutin mikrobiyolojik kültürler ile %86 ‘ı tespit edilememiş



■ İsrail’de 3. basamak bir EAH’nde 2006
yılında CRKP salgını,

■ 2007 yılında temas önlemlerine ek olarak
aktif sürveyans kültür programı başlatılmış,

■ CRKP insidansında önemli bir azalma

– Çok faktörlü müdahalenin bir parçası
olarak aktif sürveyans ve temas
önlemlerinin kullanılması, CRKP
kolonizasyonunu/enfeksiyonunu
azaltmak için etkili bir strateji olabilir.



■ Standart önlemlerle birlikte yalnızca ASC programı uygulaması, endemik MDR-GNB 
kontrolünü başarılı bir şekilde sağlamıyor

– ASC'nin etkileri enfeksiyon kontrol stratejilerine  uyum düzeyi ile ilişkilidir.
– Müdahalelerin doğru yapılmasını sağlamak için denetim mekanizmalarının 

kullanılması başarı şansını artırmaktadır
– ASC'yi uygulamadan önce, tarama sonuçlarını beklerken pozitif olan ve 

olmayanlarda hangi müdahalelerin uygulanması gerektiğini açıkça tanımlamak 
önemlidir.

– Test geri dönüş süreleri ve maliyet etkinliği göz önünde bulundurularak, 
laboratuvar ile birlikte dikkatli bir planlama yapılmalıdır.



■ASC programlarını enfeksiyon kontrol ve önlemlerinin bir parçası olarak kullanmaya 
karar vermeden önce;

(1) uygun kültürleri elde edecek personel,
(2) kültürleri işlemek için mikrobiyoloji laboratuar personeli,
(3) sonuçların kliniğe iletecek sistem,
(4) Sonuçlar çıktığında ek enfeksiyon kontrol önlemlerinin uygulanabilirliği,
(5) ek enfeksiyon önleme stratejilerine uyumu sağlayan mekanizmaların belirlenmesi 
gerekmektedir.



ABD ve Avrupa’da;

■ Kaynakların mevcudiyeti göz önüne alındığında, ASC programlarının enfeksiyon 
kontrol önlemlerinin bir parçası olarak kullanılması başarılı bulunmuştur.

– Tek kişilik oda,
– Yeterli hemşire-hasta oranı,
– 24 saat içinde ASC'nin geri dönüş süresi
– ASC programının çok yönlü stratejiler ile birlikte uygulanması

J Formos Med Assoc. 2019 Aug 27
https://www.ncbi.nlm.nih. gov/books/NBK493061/pdf/Bookshelf_NBK493061.pdf.

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/31471223


Asemptomatik hastada ASC Programı

■ Ancak pek çok ülkede mevcut enfeksiyon önleme uygulamaları için 
kaynaklar kısıtlıdır

– Maliyet etkin olmadığı için ve sınırlı kaynaklar nedeniyle rutin ASC 
programı önerilmemektedir

https://www.cdc.gov/infectioncontrol/pdf/ guidelines/mdro-guidelines.pdf.

.



Kolonize hastalar için ASC programı;

– belirlenmiş bir popülasyona,
– endemisite seviyesine göre,
– spesifik patojenlere dayanarak,
– çok yönlü stratejiler ile kombinasyon yapıldığında faydalı 

olabilir.

J Formos Med Assoc. 2019 Aug 27

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/31471223


■ Riskli populasyonda

■ Hedeflenen MDR-GNB

■ Uygun alanlardan kültür alınmalı

■ Hastaneye ve riskli bölgelere girişte

Aktif tarama kültürlerinin alınması önerilmektedir   IB 

Öneri kategorizasyonu;
IA; kuvvetle önerilir, iyi dizayn 
edilmiş deneysel, klinik ve 
epidemiyolojik çalışmalar 
IB; kuvvetle önerilir, bazı deneysel, 
klinik ve epidemiyolojik çalışmalar 
ve güçlü teorik gerekçeler 
IC; uygulama önerilir, standartlar 
ve idare istiyor 
II; uygulama önerilir, klinik, 
epidemiyolojik ve teorik çalışmalar 
Önerilmez; çözülmemiş konu
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■ Hastaneye yatış sırasında MDR-GNB ile kolonizasyonun tespiti için;

– Uluslararası kabul görmüş hiçbir kılavuz, henüz ASC'nin nasıl 
organize edileceğini ve uygulanacağını açıkça tanımlamamıştır,

– Ancak tümü salgın durumlarında, yüksek riskli hastaların 
taranmasını önermektedir.



■ Yerel insidans veya prevalans verilerine göre;
– yüksek riskli hastalar
– yüksek riskli birimlerdeki tüm hastalar için hastaneye başvuru sırasında ASC 

yapmayı düşünün. 

■ MDR-GNB taşıyan hastaları diğer sağlık tesislerine göndermeden önce, taşıyıcılık 
durumu hakkında bilgi verilmesini sağlayın.



Hedeflenen popülasyon;

■ Yüksek riskli alana yatan tüm hastalar (Universal / yaygın tarama) 
– Daha yaygın olarak kullanılan bir strateji,
– MDR-GNB'nin endemik olduğu bir hastaneye/birimlere başvuran 

tüm hastalar

■ Yüksek riskli hastalar (Targeted / hedeflenmiş tarama) 



MDR-GNB nedeniyle kolonizasyon için risk faktörleri;

– antibiyotik kullanım öyküsü,
– ileri yaş,
– diyaliz ,
– altta yatan hastalıkların varlığı,
– hastanede uzun süreli yatış,
– yakın geçmişte hastane veya huzurevinde kalma
– diğer MDRO kolonize hastalara maruz kalma,
– yüksek MDRO prevalansı olan birimlerden alınan hastalar
– MDR-GNB insidansı yüksek olan bir ülkede ikamet veya yakın zamanda 

seyahat etmek



Ne zaman tarayalım?

■ Optimal zamanlama ve aralık konusunda fikir birliği yok
■ Yüksek riskli alana yatışında taranabilir 
■ ASC alma sıklığı patojenin prevelansına ve kolonizasyon için risk faktörlerine göre 

belirlenmelidir.    IB

– Sağlık çalışanlarına geri bildirimde bulunmak ve müdahalelerin etkinliğini 
değerlendirmek için,

– Hedeflenen popülasyonda takip kültürleri haftalık/haftada 2 alınabilir
■ Enfekte / kolonize olgu kalmayıncaya kadar…



Kolonizasyon süreleri;

■ Ortalama MDR-GNB için kolonizasyon süresi 144 gün
– range, 41–349 gün



Dikkate alınacak MDR-GNB grubu;

■ Yerel epidemiyolojik verilere

■ Spesifik risk gruplarına

■ Kurum türüne

■ Mevcut kaynaklara göre belirlenmelidir.

• İnsidans monitorize edilmeli       IA
– Klinik kültürlerin takibi
– Nokta prevelans çalışması



■ CRE: ASC programı gerçekleştirilmesi çoğunlukla her durumda önerilmektedir.

■ CRAB, CRPsA, and ESBL(+) Enterobacteriaceae: Endemik olduğu bölgelerde, 
hastanelerde pek çok kılavuz ASC önermemektedir

■ salgın durumlarında ASC programının uygulanması düşünülebilir

Clin Microbiol Infect 2015;21:1057e66.
Clin Infect Dis 2019; 68:873e84.

J Hosp Infect. 2019 Feb;101(2):117-119.
Clin Infect Dis 2017;64:S51e60

• Karbapenem dirençli Acinetobacter baumannii (CRAB)
• Karbapenem dirençli Pseudomonas aeruginosa (CRPsA)
• ESBL+ Enterobacteriaceae
• Karbapenem dirençli Enterobacteriaceae (CRE)

Dikkate alınacak MDR-GNB grubu;

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/%3Fterm=Preventing+healthcare-associated+infection+by+sharing+research,+evidence+and+best+practice


■ Bir ASC programının etkisi, daha bulaşıcı ve daha tehlikeli olan bazı CRE suşları için 
faydalı olabilir. Ancak, daha fazla veri olmadan diğer MDR-GNB için genelleştirilemez

– CRE'nin kontrolü için, çok yönlü stratejilerin bir parçası olarak ASC programının 
kullanılması önerilmektedir

J Formos Med Assoc. 2019 Aug 27. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/31471223


■ Her sağlık kuruluşu, mevcut CPE kolonizasyonu epidemiyolojisine dayanarak 
uygun bir aktif sürveyans stratejisi seçmelidir.

■ Kolonizasyon/enfeksiyon riski yüksek olan hastalar, hastaneye yatış 
sırasında CPE açısından aktif olarak taranmalıdır.

■ CPE tespit edildiğinde yatan tüm temaslar belirlenmeli ve taranmalıdır.



■ Sağlık tesisinde CPE pozitif bir hasta tespit edilirse, mikrobiyoloji laboratuvarından 
önceki 12 ay boyunca duyarlılık testi sonuçlarını gözden geçirmesi istenmelidir.

■ Mikrobiyoloji laboratuvarı ile enfeksiyon kontrol ekibi arasında etkili bir iletişim için, 
gerektiğinde sonuçların hızlı bir şekilde bildirilmesini ve hastaların izole edilmesini 
sağlamak için bir sistem bulunmalıdır.



Güçlü öneri;  Salgın durumunda yayılımını azaltmak için hastaneye yatışta aktif bir 
tarama kültürü programı uygulayın ve ardından temas önlemleri alın

■ MDR-Klebsiella pneumoniae, (orta düzeyde kanıt )

■ ESBL+ Enterobacteriaceae, (orta düzeyde kanıt )

■ MDR-Acinetobacter baumannii (orta düzeyde kanıt)

■ MDR-Pseudomonas aeruginosa (çok düşük kanıt düzeyi)



■ CRE'nin izolasyonu durumunda özel planlar tanımlanmalıdır.

■ Daha önce tanınmayan bir CRE tanımlarken, yüksek riskli alanlarda bir nokta 
prevelans çalışması yapılmalıdır.

■ CRE klinik kültürlerden veya nokta prevelans çalışmasında tespit edilirse, 
epidemiyolojik bağlantısı olan hastalara aktif sürveyans kültürleri yapılmalıdır

– Hangi üniteler, hangi hastalar etkilendi?



GNB nereden taranmalı?
■ CRE:

– Tarama numuneleri rektal swab veya dışkı içermelidir.
– Kateterize hastalarda idrar da taramaya dahil edilmelidir
– Perianal swablar genellikle önerilmez
■ anal patoloji
■ nötropenik hastalarda gerekli olabilir

– Açık yaralardan alınan örnekler veya herhangi bir tüp veya drenajdan gelen 
aspiratlar da tarama için dikkate alınmalıdır.

■ CRAB: 
– En iyi nasıl nereden saptanır net değil
– Burun, boğaz, trakeal aspirat, aksilla, kasık, rektum, açık yaralar
– Çok sayıda bölgenin taranması önerilir.



■ MDR-GNB ile bazal kolonizasyonu tespit etmek için çeşitli anatomik alanların duyarlılığını değerlendiren 
bir çalışma;

– Altı farklı bölgeden (kasık, perirektal alan, parmak araları, alın, aksilla, ayak araları)

■ Kasık, MDR-GNB kolonizasyonunu tespit etmek için en yüksek negatif prediktif değeri olan en hassas 
bölge idi.

■ Perirektal bölge, genel olarak en yüksek ikinci duyarlılığa sahipti ve ESBL+ E. coli'yi saptamak için en 
hassas anatomik bölge idi.

■ Perirektal ve kasık alanlarının her ikisinin de örneklenmesi, genel duyarlılığın % 95'e çıkarılmasını sağladı



■ MDR-A.baumannii için optimal sürveyans örnekleme alanlarını belirlemek için;
– Tarama 6 bölgeden yapıldı (burun delikleri, farenks, endotrakeal aspiratlar cilt, 

rektum, yaralar)
– 6 vücut bölgesi de örneklendirildiğinde bile taşıyıcıların %55’inde tespit 

edilebildi
– Tekli bölgelerin duyarlılıkları ise % 13,5 ile % 29 arasında değişmekteydi

■ MDR-A.baumannii için sürveyans kültürlerinin duyarlılığının düşük olduğunu 
göstermektedir



■ Moleküler yöntemlerle daha hızlı tanı konulabilmektedir 

■ MDR-GNB taraması için PCR-temelli yaklaşımlar henüz erken 
aşamada

■ Tarama için en duyarlı yöntem hala kültür
– Kapasite ve maliyetler bakımından da en elverişli yöntem



Gram Negatif Bakterilerde;

■ Aktif sürveyans yapalım mı;       rutin değil
■ Hangi durumlarda yapalım;       salgın durumlarında
■ Kimi tarayalım;                           belirlenmiş/riskli popülasyonu
■ Ne zaman tarayalım;                  riskli birime girişte
■ Nasıl tarayalım;                          kültür ile, laboratuvar iş birliği
■ Nereden tarayalım;                    rektal, solunum yolu, idrar
■ Hangi sıklıkta tarayalım;            kolonizasyon bitinceye kadar, haftalık
■ Hangi GNB tarayalım;                yerel epidemiyolojik verilerine göre



ASC programının planlanması;

■ çok yönlü stratejilerini belirle
■ tarama sonuçları çıkıncaya kadar hastaların yönetimini planla 
■ pozitif kültürlerde uygulanacak ek izolasyon önlemlerini belirle
■ izolasyonu sonlandırma kriterlerini belirle
■ izolasyon önlemlerine uyumu denetle



Teşekkürler…

Conclusion; It is important to recognize that there is no “one-size-fits- all” 
approach to improving practices.


