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Stafilokoklar önemli infeksiyon etkenleri olarak 100 y›ldan uzun bir süredir t›p
dünyas›n› meflgul etmektedir. ‹lk olarak 1881 y›l›nda ‹skoçyal› cerrah Alexander
Ogston taraf›ndan tan›mlanan stafilokoklar o dönemde çok a¤›r seyreden, tedavisi
güç, ölümcül infeksiyonlara neden olmaktayd›. Alexander Fleming’in penisilini bul-
mas› ve 1940 y›l›nda Forey ve Chain taraf›ndan penisilinin büyük miktarlarda üreti-
minin baflar›lmas› ile stafilokokal infeksiyonlar›n tedavisinde önemli bir aflama kay-
dedilmifltir. Ancak penisilinin yayg›n klinik kullan›ma girmesiyle birlikte penisilini
parçalayan stafilokok sufllar› ortaya ç›km›flt›r. Penisilinaz üretimi ilk olarak 1940’da
Abraham Chain taraf›ndan Escherchia coli’de saptanm›fl, ilk penisilinaz üreten stafi-
lokoklar ise 1944’de Kirby taraf›ndan bildirilmifltir. Bu tarihten itibaren stafilokok-
larda penisilin direnci giderek artm›fl, 1950’li y›llarda penisilin’in yan› s›ra eritromi-
sin, tetrasiklin, streptomisin gibi o dönemde kullan›mda olan di¤er antibiyotiklere de
direnç geliflmifltir. 

1960 y›l›nda metisilinin ve daha sonra da di¤er penisilinaza dirençli penisilinlerin
kullan›ma girmesiyle birlikte stafilokokal infeksiyonlar›n tedavisinde 2. önemli afla-
ma kaydedilmifltir. Ancak çok k›sa bir süre içerisinde (1961) stafilokoklarda metisi-
lin direnci tan›mlanm›fl ve 1970’li y›llardan itibaren de metisilin dirençli Staphylo-
coccus aureus (MRSA) sufllar›nda multipl antiyotik direnci problemi ortaya ç›km›fl-
t›r. Direnç probleminin artmas›yla birlikte MRSA tüm dünyada nozokomiyal epide-
milere yol açan ciddi bir sa¤l›k sorunu haline gelmifltir.

Uzun y›llard›r yap›lan çal›flmalara ra¤men epidemik S. aureus sufllar›n› di¤erlerinden
ay›ran patojenik özellikler henüz tam olarak anlafl›lamam›fl, pandemilere neden olan
metisiline duyarl› 80/81 S. aureus (MSSA) suflunun bile virulans belirleyicileri sap-
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tanamam›flt›r. 80/81 MSSA suflu hastalarda ve hastane personelinde primer cilt lez-
yonlar›na neden olan bir patojenken metisiline dirençli sufllar genellikle f›rsatç› bir
patojen gibi hareket etmektedir. Bu nedenle çok say›da hasta kolonize ya da infekte
olana kadar MRSA problemi gözden kaçabilmekte ve iyi çal›flan bir infeksiyon kont-
rol sistemi olmayan hastanelerde bu mikroorganizma kolayl›kla endemik hale gele-
bilmektedir.

MRSA ‹nfeksiyonlar›n›n Prevalans›

MRSA prevalans› hem co¤rafi bölgeler aras›nda hem de ayn› bölgede yer alan sa¤-
l›k kurulufllar› aras›nda de¤iflkenlik gösterir.

EPIC (European Prevalence of Infection in Intensive Care) Avrupa’da yo¤un bak›m
ünitelerinde izlenen hastalardaki infeksiyon prevalans›n› saptamak amac›yla planlan-
m›fl olan bir çal›flmad›r. Bu çal›flmada 30 Nisan 1992’de çok say›da Avrupa ülkesin-
de yo¤un bak›m ünitelerinde (toplam 1472 yo¤un bak›m ünitesi) yatmakta olan
10.000’den fazla hasta infeksiyon yönünden araflt›r›lm›flt›r. Belirlenen günde taranan
hastalarda infeksiyon olup olmad›¤›n› ve saptanan infeksiyonlar›n ne kadar›n›n yo-
¤un bak›mda kazan›ld›¤›n› araflt›rmay› amaçlayan bu çal›flmada tüm yo¤un bak›m
hastalar›n›n %45’inde infeksiyon oldu¤u ve bunlar›n %21’ini yo¤un bak›m ünitesin-
de kazan›lm›fl infeksiyonlar›n oluflturdu¤u saptanm›flt›r. Ayr›ca tüm infeksiyonlar›n
1/3’ünde etkenin S. aureus oldu¤u bulunmufltur (Enterobactericae %40, Pseudomo-
nas aeruginosa %29, Enterococci %12, koagulaz-negatif stafilokoklar %19). Dikka-
ti çeken di¤er bir nokta ise Avrupa genelinde tüm S. aureus infeksiyonlar›n›n
%60’›n›n MRSA sufllar›na ba¤l› olmas›, ancak ülkeler aras›nda bu oran yönünden
önemli farkl›l›klar gözlenmesidir (‹talya, Fransa ve Yunanistan’da tüm S. aureus sufl-
lar›n›n %80’i, Almanya’da %37’si, ‹sviçre, ‹ngiltere’de %10’u). 
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Tablo 1. Avrupa’da nozokomiyal S.aureus sufllar›nda metisilin direnci

Ülke MRSA (%)

‹talya 34,4

Fransa 33,6

‹spanya 30,3

Belçika 25,1

Avusturya 21,6

Almanya 5,5

‹sviçre 1,8

Hollanda 1,5

‹sveç 0,3

Danimarka 0,1
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Avrupa’da tüm hastane infeksiyonlar›na yönelik bir baflka prevalans çal›flmas›nda ise
10 ülkede toplam 43 laboratuvardan gönderilen birbirini izleyen ilk 200 S. aureus
üremesi incelenmifl ve toplam 7.333 izolat›n %12,8’inin metisiline dirençli oldu¤u,
MRSA üremelerinin 1/3’ünün cerrahi servislerden, 1/3’ünün ise yo¤un bak›m ünite-
lerinden geldi¤i bildirilmifltir. Bu çal›flmada da ‹talya, Fransa, ‹spanya, Belçika ve
Avusturya’da MRSA oran›n›n yüksek, Almanya’da orta düzeyde, Danimarka, ‹sveç,
Hollanda ve ‹sviçre’de çok düflük oldu¤u saptanm›flt›r (Tablo 1). Yo¤un bak›m üni-
telerinde geliflen infeksiyonlar ayr›ca incelendi¤inde MRSA oranlar›n›n daha da art-
t›¤› (Tablo 2) ve Avrupa genelinde MRSA sufllar› aras›nda di¤er antibiyotiklere (sip-
rofloksasin, klindamisin, eritromisin, trimetoprim-sulfametoksazol, rifampisin) di-
renç oran›n›n da yüksek (Tablo 3) oldu¤u gözlenmifltir. 
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Tablo 3. Avrupa’da MRSA sufllar›nda di¤er antibiyotiklere direnç

Antibiyotiklere direnç oran› (%)

Ülke Rifampisin Siprofloksasin Klindamisin Eritromisin TMP-SMX*

Avusturya 17,1 82,9 30,1 65,0 67,5

Belçika 18,6 91,7 86,9 87,5 75,9

Fransa 54,4 96,0 81,1 83,3 67,2

Almanya 14,0 93,0 34,9 38,4 52,3

‹talya 57,9 83,8 32,2 44,6 53,7

Hollanda 44,4 55,5 44,4 55,5 66,6

‹spanya 39,9 84,7 96,8 96,8 67,7

‹sviçre 0,0 52,9 70,6 58,8 47,1

*Trimetoprim-sulfametoksazol

Tablo 2. Avrupa’da yo¤un bak›m hastalar›nda MRSA da¤›l›m›

Ülke S. aureus izolatlar› (toplam say›) MRSA (%)

Avusturya 102 52,9

Hollanda 34 52,9

Fransa 229 46,3

‹spanya 181 39,2

Belçika 80 27,5

Almanya 98 23,5

‹sviçre 88 2,3

Hollanda 101 0,0

Toplam 911 32,5
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Amerika Birleflik Devletleri’nde (ABD) stafilokoklarda metisilin direnci y›llar için-
de yavafl bir progresyon göstermifltir. S. aureus sufllar›nda 1970’li y›llar›n ortalar›n-
da %3-5 olan metisilin direnci oran› 1990’l› y›llarda %18’e ç›km›flt›r. CDC (Centers
for Disease Control and Prevention) taraf›ndan koordine edilen NNIS (National No-
socomial Infection Surveillance) çal›flmas›nda 1970’li y›llar›n bafl›ndan itibaren
ABD’de tüm hastanelerden epidemiyolojik veriler toplanm›fl ve nozokomiyal infek-
siyon etkenlerinin da¤›l›m› araflt›r›lm›flt›r. Bu çal›flman›n sonuçlar›na göre 1986-89
aras›ndaki dönemde en s›k karfl›lafl›lan nozokomiyal infeksiyon etkeni Escherichia
coli’dir (%16, ço¤unlukla üriner sistem infeksiyonu). E. coli’yi s›ras›yla enterokok-
lar, P. aeruginosa ve S. aureus izlemektedir (%9-12). S. aureus nozokomiyal yara in-
feksiyonlar›nda en s›k saptanan etkendir. Bunu enterokoklar ve koagülaz negatif sta-
filokoklar izlemektedir. Ayr›ca S. aureus nozokomiyal pnömoni ve bakteremi etken-
leri aras›nda 2. s›rada yer almaktad›r. Nozokomiyal infeksiyon etkenleri aras›nda ko-
agülaz negatif stafilokoklar, enterokoklar ve Kandida türlerinin önemi her geçen y›l
giderek artmaktad›r. Koagülaz negatif stafilokoklar aras›nda antibiyotiklere en di-
rençli olan› Staphylococcus haemolyticus’tur. S. haemolyticus’ta vancomycin diren-
ci de bildirilmifltir. NNIS verilerine göre 1975-1991 aras›nda test edilen S. aureus
sufllar›n›n %11’i metisiline dirençlidir ve bu süre içinde metisilin direncinde 10 kat-
tan fazla art›fl olmufltur (1974’de %2,4-1991’de %29). MRSA oran›ndaki en belirgin
art›fl büyük hastanelerde (>500 yatak) gözlenmifltir. 1991 verilerine göre küçük has-
tanelerde (< 200 yatak) S. aureus sufllar›nda metisilin direnci oran› %14,9, orta bü-
yüklükteki hastanelerde (200-499) %20,3, büyük hastanelerde ise %38,3’dür. ‹ngil-
tere, Belçika ve di¤er Avrupa ülkelerinden bildirilen sonuçlar da benzer niteliktedir.

Hacettepe Üniversitesi T›p Fakültesi eriflkin hastanesinde 1994 verilerine göre meti-
siline direnç oran› koagülaz pozitif stafilokoklarda %32, koagülaz negatif stafilokok-
larda %41'dir. Türkiye'deki çeflitli devlet ve üniversite hastanelerinde MRSA s›kl›¤›
ve stafilokoklarda de¤iflik antibiyotiklere direnç oranlar› Tablo 4, 5, 6, 7 ve 8’de su-
nulmufltur.
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Tablo 4. De¤iflik devlet hastanelerinde MRSA s›kl›¤›

Araflt›r›c› Yer Kaynak S›kl›k (%)

Benzonana NA, ve ark. Haydarpafla Numune Hastanesi, ‹stanbul. Türk Mik. Cem.Derg,1991 1.5

‹nan N, ve ark. SSK Buca Hastanesi, ‹zmir ‹nfek. Derg. 1992 36

Do¤anc› L, ve ark. Deniz Hastanesi, ‹skenderun 4. Ulusal ‹nf Hast Kong 1993, ‹zmir 9

Zarakolu P, ve ark. Refik Saydam, Ankara 26.Türk Mik Kong 1994, Antalya 19.5

Karabiber N, ve ark. Yüksek ‹htisas Hastanesi, Ankara Mik. Bül,1995 11.6
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Tablo 5. Ankara Üniversitesi T›p Fakültesi MRSA s›kl›¤›

Araflt›r›c› Kaynak S›kl›k %

Ertu¤rul N, ve ark. 3. Ulusal Ankem Kongresi, Ankara 1988 32

Özsan M, ve ark. Mikrobiyoloji Bülteni 1989 28

Ertu¤rul N, ve ark. 25. Türk Mikrobiyoloji Kongresi, Bursa 1992 23

Birengel S, ve ark. ‹nfek. Derg. 1994 28

Arman D, ve ark. 7. Klimik Kongresi, Ürgüp, 1994 29

Çolak D, ve ark. Antimik. Kem. Günleri, Antalya 1995 45

Metisilin Dirençli Staphylococcus aureus ‹nfeksiyonlar›n›n Epidemiyolojisi ve Kontrolü
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Tablo 6. Hacettepe Üniversitesi T›p Fakültesi MRSA s›kl›¤›

Araflt›r›c› Kaynak S›kl›k %

Akal›n E, ve ark. 2. Ulusal Kemoterapi Kongresi, 1987 48*

Baykal M, ve ark. 3 Ulusal Ankem kongresi, Ankara 1988 20

Baykal M, ve ark. Mikrobiyoloji Bülteni 1989 37*

Ünal S, ve ark. 5 Ulusal Ankem kongresi, Antalya 1990 37

Ar›kan S, ve ark. 5. Ulusal ‹nfeksiyon Hastal›klar› Kongresi, ‹stanbul 1995 25

* Koagulaz (+) ve (-) beraber

Tablo 7. ‹stanbul Üniversitesi T›p Fakültesi MRSA s›kl›¤›

Araflt›r›c› Kaynak S›kl›k %

Töreci K, ve ark. 3. Ulusal Ankem kongresi, Ankara 1990 32

Gürler N, ve ark 10. Ulusal Ankem kongresi, Antalya 1995 40

Tablo 8. De¤iflik Ünitelerde MRSA s›kl›¤›

Araflt›rc› Yer Kaynak S›kl›k (%)

Emektafl G, ve ark. GATA-Ankara 5. Ulusal Ankem K, Antalya 1990 16

Leblebicio¤lu H, ve ark 19 May›s Üniversitesi, Samsun 25. Türk Mikrobiyoloji K, Bursa 1992 37

Kocabeyo¤lu Ö, ve ark. GATA - ‹stanbul 9. Ulusal Ankem K, Ürgüp 1994 38.6

Erkmen O, ve ark. Gaziantep Üniversitesi, Gaziantep Antimik. Kem. Gün., Antalya 1995 34

Öztürk ve ark. Cerrahpafla T›p Fakültesi, ‹stanbul 10. Ulusal Ankem K, Antalya 1995 33
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Nazal S. aureus Tafl›y›c›l›¤›, Risk Faktörleri ve Sürveyans Çal›flmalar›

Nazal S. aureus tafl›y›c›l›¤›n›n prevalans› çal›fl›lan popülasyona göre de¤iflkenlik gös-
terir; yafl, ›rk, antibiyotik kullan›m›, hospitalizasyon gibi birçok faktör taraf›ndan et-
kilenir. Yenido¤anda %90’a varan nazal tafl›y›c›l›k oran› ilk 2 y›l içinde %20’ye iner,
4-6 yafl›ndan itibaren de eriflkin oran›na ulafl›r. Eriflkinlerde nazal S. aureus tafl›y›c›-
l›¤› için %10-50 aras›nda de¤iflen rakamlar bildirilmektedir. 3 tip nazal tafl›y›c› bu-
lunmaktad›r:

- Devaml› nazal S. aureus tafl›y›c›lar› (%10-20)

- Aral›kl› nazal S. aureus tafl›y›c›lar› (%10-20)

- Hiç tafl›mayanlar (konakç› genetik faktörleri ya da bakteriyel interferans nedeniyle)

Hastaneye yat›fl› takiben 5-10 gün içinde hastalar›n %20-30’u o hastanede hakim
olan suflu burunlar›nda tafl›maya bafllar. Antibiyotik kullan›m›, hemodiyalize girme,
diabates mellitus, immün yetmezlik gibi durumlarda bu oran daha da artar.

Burunda S. aureus kolonizasyonu oluflumunda ilk aflama bakteriyel adherensidir. ‹n
vitro koflullarda nazal S. aureus tafl›y›c›lar›nda mikroorganizman›n nazal epitel hüc-
relerine afinitesinin tafl›y›c› olmayanlara oranla daha fazla oldu¤u gösterilmifltir. Fib-
ronektin vücut s›v›lar›nda ve mukozal yüzeylerde bulunan yüksek molekül a¤›rl›kl›
bir glikoproteindir. S. aureus’un spesifik olarak fibronektine ba¤lanan bir protein
komponenti vard›r. Bu ba¤lanma protein A ve teikoik asitten ba¤›ms›zd›r. Gram-ne-
gatif mikroorganizmalarda buna benzer bir protein ve fibronektine spesifik ba¤lan-
ma olmad›¤› için bu mikroorganizmalar s›kl›kla burun floras›nda yer almazlar. Lek-
tinler, insan hücrelerinin yüzeyinde bulunan ve spesifik olarak karbonhidratlara ba¤-
lanan glikoproteinlerdir. Lektinlerin bakteri yüzeyindeki polisakkaridlere ba¤lanarak
adherensde rol oynad›¤› san›lmaktad›r. HLA antijenlerinden DR3’ün nazal S. aureus
tafl›y›c›l›¤›na predispozisyon yaratt›¤›, DR1, DR2 ve Bw35’in ise herhangi bir iliflki-
si olmad›¤› bildirilmifltir.

Nazal S. aureus tafl›y›c›l›¤›n› etkileyen baz› bakteriyel faktörler de vard›r. Deney ko-
flullar›nda inokulum büyüklü¤ü ile nazal tafl›y›c›l›k geliflme oran› aras›nda lineer bir
iliflki oldu¤u gözlenmifltir. S. aureusun hücre duvar›ndaki teikoik asit adherensde
önemli rol oynar. Burunun kal›c› floras›ndaki bakterilerle interferans nazal S. aureus
tafl›y›c›l›¤›n›n di¤er önemli bir belirleyicisidir.

MRSA ile kolonizasyon ve infeksiyon için en önemli risk faktörleri yafl, altta yatan
hastal›klar, nazal kolonizasyon ve yabanc› cisimlerdir (kateter, trakeostomi, nazo-
gastrik tüp). MRSA ile infekte olan hastalar›n ço¤unda yat›fl süreleri uzun, antibiyo-
tik kullan›m› fazlad›r (Tablo 9) ve MSSA ile infekte olan hastalara oranla altta yatan
hastal›klar› daha a¤›rd›r. Nozokomiyal MRSA infeksiyonlar›n›n ve MRSA epidemi-
lerinin yaklafl›k 2/3’ü yo¤un bak›m ünitelerinde ortaya ç›kmaktad›r. 

6

Yeflim Çetinkaya fiardan

034 Sardan  3/1/02  10:02  Page 6



MRSA’un bir hastaneye giriflini takiben eradikasyonu oldukça güçtür. Hastanelerde
ve bak›mevlerinde bafll›ca MRSA rezervuar›n› bu mikroorganizma ile kolonize ya da
infekte olan hastalar oluflturur. Bilinen en önemli yay›l›m mekanizmas› hastane per-
sonelinin ellerinde geçici süreyle MRSA tafl›nmas›d›r. Çevresel MRSA kontaminas-
yonunun yo¤un oldu¤u servislerde (yan›k üniteleri, MRSA ile kolonize ya da infek-
te eksfolyatif dermatitli hastalar›n bulundu¤u servisler gibi) yatan hastalarda MRSA
infeksiyonu ya da kolonizasyonu riski daha fazlad›r. MRSA ile kolonize veya infek-
te olan ve sekresyonlar›n› kontrol edemeyen trakeostomili hastalar›n bulundu¤u or-
tamlarda hava yoluyla yay›l›m mümkündür. Ayr›ca MRSA ile kolonize sa¤l›k perso-
nelinden kaynaklanan epidemiler de bildirilmifltir. Ancak say›lan bulaflma yollar›n-
dan hiçbirisi (çevresel kontaminasyon, hava yoluyla yay›l›m, kolonize sa¤l›k perso-
neli) sa¤l›k personelinin ellerinde geçici olarak MRSA tafl›nmas› kadar önemli de¤il-
dir. 

Pittsburg Veterans Affairs T›p Merkezi’nde yap›lan prospektif bir kohort çal›flmas›n-
da 197 hasta nazal sürveyans kültürleri al›narak izlenmifltir. Bu süre içinde MRSA
tafl›y›c›lar›n›n %25’inde infeksiyon geliflti¤i, bu oran›n MSSA tafly›c›lar›nda %4, ta-
fl›y›c› olmayanlarda ise %4,5 oldu¤u saptanm›flt›r. Tüm infeksiyonlar›n %73’ü

Metisilin Dirençli Staphylococcus aureus ‹nfeksiyonlar›n›n Epidemiyolojisi ve Kontrolü
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Tablo 9. Nozokomiyal S.aureus infeksiyonlar›n›n yat›fl süresi ve antibiyotik kullan›m› 
yönünden karfl›laflt›r›lmas›

Risk faktörü MSSA infeksiyonu MRSA infeksiyonu p de¤eri

Yat›fl-ilk S.aureus üremesi aras›nda geçen süre

Crossley ve ark. 27 gün 14 gün <0.001

Boyce ve ark. 40 gün 15 gün <0.002

S. aureus üremesi öncesinde 1 veya

daha fazla antibiyotik kullan›m›

Crossley ve ark. %81 %38 <0.001

S. aureus üremesi öncesinde 2 veya daha

fazla antibiyotik kullan›m›

Crossley ve ark. %50 %19 <0.001

Peacock ve ark. %67 %27 0.03

S. aureus üremesi öncesinde kullan›lan

antibiyotik say›s›

Boyce ve ark. 5,1 1,4 <0,001

‹lk S. aureus üremesi öncesinde antibiyotik kullanma süresi

Crossley ve ark. 22 gün 9 gün <0,001
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MRSA tafl›y›c›lar›nda ortaya ç›km›fl ve rölatif infeksiyon riskindeki art›fl anlaml› bu-
lunmufltur.

MRSA tafl›yan hastalar› saptamaya yönelik sürveyans metodlar› ile ilgili en önemli
çal›flmalardan biri 1982’de Thompson ve arkadafllar› taraf›ndan yap›lm›flt›r. Bu çal›fl-
mada MRSA infeksiyonlar›n› saptamak ve kontrol alt›na almak amac›yla 3 de¤iflik
sürveyans yöntemi uygulanm›flt›r:

1. Klinik laboratuvar sürveyans›

2. Yüksek riskli hastalar›n ayl›k prospektif mikrobiyolojik sürveyans›

3. Daha önceye ait MRSA infeksiyonu ya da kolonizasyonu olan hastalar›n saptan-
mas› ve bu hastalar yeniden hastaneye yatt›¤›nda kültür sonuçlar› belli olana ka-
dar izolasyonlar›

Bu 3 yaklafl›m›n her biriyle MRSA olgular›n›n yaklafl›k 1/3’ünü saptamak mümkün
olmufltur. Sürveyans çal›flmalar› ve kontrol önlemlerinin kombine edilmesiyle
MRSA infeksiyonlar›n›n insidans ve prevalans›nda belirgin bir azalma sa¤lanabile-
ce¤i saptanm›flt›r. 

EMRSA infeksiyonlar›nda kullan›lacak sürveyans yöntemleri, korunma ve kontrol
önlemleri her sa¤l›k kuruluflunda kaynaklar, hasta popülasyonu ve risk faktörleri göz
önüne al›narak belirlenmelidir. Bir MRSA epidemisi saptand›¤› zaman tarama ama-
c›yla al›nacak kültürlerin MRSA ile kolonize olan tüm hastalar› saptayabilmesi ve
yalanc› pozitif sonuç vermemesi, di¤er bir deyiflle hem duyarl›l›¤›n›n hem de nega-
tif prediktif de¤erinin (NPD) %100’e yak›n olmas› gerekir (Tablo 10).
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Tablo 10. Tarama kültürlerinin duyarl›l›¤› ve NPD’leri

Kaynak, kültürün al›nd›¤› yer Duyarl›l›k (%) NPD (%)

Sanford ve ark.

Burun + infekte yara 100 100

Burun 93 95

Kas›k veya perine 39 69

Aksilla 25 64

Coello ve ark.

Burun 78.5 95.3

Burun + bo¤az 85.6 96,8

Burun + perine 93.4 98.5

Burun + bo¤az + perine 98.3 99.6
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MRSA epidemisi belirli bir ünitede MRSA kolonizasyonu ve/veya infeksiyonu ora-
n›nda belirgin bir art›fl olmas› fleklinde tan›mlan›r. MRSA infeksiyonlar›n›n epidemi-
yolojik incelemesinin yap›labilmesi için ilk üremenin saptand›¤› tarih, kültürün al›n-
d›¤› yer, hastan›n o s›rada hangi serviste (oda numaras› dahil) yatt›¤›, hangi servisler
ya da hastaneler aras›nda ne zaman transfer yap›ld›¤›, di¤er infekte veya kolonize
hastalarla iliflkisi olup olmad›¤›, mikroorganizman›n di¤er antibiyotiklere duyarl›l›-
¤›, hastayla ilgilenen doktor ve hemflire ekibi ile ilgili ayr›nt›l› bilgiye ihtiyaç vard›r.

EMRSA ‹nfeksiyonlar›n›n Kontrolü

MRSA infeksiyonlar›n› kontrol alt›nda tutmak amac›yla al›nacak önlemler her sa¤-
l›k kuruluflunun kaynaklar›na, hasta popülasyonuna ve o kurulufltaki MRSA preva-
lans›na göre belirlenmelidir. As›l hedef olan MRSA’un eradikasyonunu sa¤lamak
mümkün olmad›¤› için afla¤›da aç›klanan önlemlerle hastane içi ve hastaneler aras›
MRSA yay›l›m›n›n minimuma indirilmesi ve epidemilerin ortaya ç›k›fl›n›n önlenme-
si amaçlanmaktad›r. MRSA’un endemik nozokomiyal bir patojen oldu¤u yerlerde
fazla ifl yükü getirmeyen, rutin hastane prosedürlerini aksatmayan ve çok pahal› ol-
mayan kontrol sistemlerinin gelifltirilmesi gerekir.

‹lk izolasyon s›ras›nda herhangi bir MRSA suflunun epidemik olup olmad›¤›n› söy-
lemek mümkün de¤ildir. ‹ngiltere’de MRSA sufllar›n›n epidemik olup olmad›¤›n› be-
lirlemek amac›yla kurulmufl bir stafilokok referans laboratuvar› vard›r. Saptanan her
suflun bu laboratuvara gönderilmesiyle daha ileri tiplendirme yap›labilmekte ve epi-
demik özellikleri hakk›nda bilgi al›nabilmektedir. 

EMRSA sufllar›na karfl› önlem al›nmamas›n›n getirece¤i ekonomik yükün infeksiyon
kontrol önlemlerinin getirdi¤i yükten daha fazla oldu¤u konusunda görüfl birli¤i var-
d›r. Japonya‘da yap›lan bir çal›flmada MRSA bakteremisinin tedavisinin hasta bafl›-
na 440 £’a MSSA bakteremisinin ise 60 £’a mal oldu¤u, aradaki fark›n kullan›lan an-
tibiyotiklerin daha pahal› ve yat›fl süresinin daha uzun olmas›na ba¤l› oldu¤u saptan-
m›flt›r. ‹ngiltere’de 1986’da 5 haftal›k bir EMRSA salg›n›n›n maliyetinin yaklafl›k
13.000 £ oldu¤u bildirilmifltir. Ayr›ca geliflmifl ülkelerde MRSA epidemilerinin gö-
rüldü¤ü hastanelerde hastalar›n yasal yollarla tazminat talebinde bulunmas› da önem-
li bir problemdir. Bu nedenle tüm hastanelerde MRSA’a karfl› etkin infeksiyon kont-
rol önlemlerinin al›nm›fl olmas› gerekir.

MRSA’un endemik olmad›¤› bir hastanede s›n›rl› bir alanda (örne¤in bir serviste) 2
ya da daha fazla MRSA üremesinin saptanmas› durumunda acilen al›nmas› gereken
baz› önlemler vard›r (esas olarak EMRSA sufllar› için geçerli). Özellikle riskli ünite-
lerde her MRSA üremesinin epidemik potansiyel tafl›d›¤› düflünülerek yaklafl›mda
bulunulmal›d›r. Avrupa ülkeleri ile ABD aras›nda EMRSA infeksiyonlar›na yakla-
fl›m aç›s›ndan baz› farkl›l›klar bulunmakla birlikte temel prensipler birbirine benze-
mektedir.

Metisilin Dirençli Staphylococcus aureus ‹nfeksiyonlar›n›n Epidemiyolojisi ve Kontrolü
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MRSA ile infekte veya kolonize bir hasta saptand›¤›nda yap›lmas› gerekenler (Revi-
sed guidelines for the control of EMRSA, 1990:

• Bir serviste 2 hafta içinde 2 ya da daha fazla MRSA üremesi saptand›¤›nda al›n-
mas› önerilen ilk önlem bu hastalar›n klinik durumlar› uygunsa hemen taburcu
edilmesidir.

• MRSA ile infekte ya da kolonize olan ve taburcu edilemeyen hastalar izole edil-
meli, bu hastalardan ve ayn› serviste yatan di¤er hastalardan, servis personelin-
den tarama kültürleri al›nmal›d›r (burun, bo¤az, perine, yara, cilt lezyonlar›, bal-
gam, sondal› ise idrar örne¤i).

• Cerrahi servisler ve yo¤un bak›m üniteleri gibi kritik noktalarda her MRSA üre-
mesini takiben tüm hastalar›n ve personelin taranmas› gerekir. Di¤er yerlerde ser-
visin ya da hastalar›n türüne ve hastane kaynaklar›na göre modifikasyon yap›la-
bilir. Hastalar›n uzun süre yatt›¤› bir geriatri servisinde arka arkaya saptanan 2-3
MRSA üremesini takiben tarama çal›flmalar›na bafllanmas› uygunken, yo¤un ba-
k›m ünitelerinde her yeni MRSA olgusunun ard›ndan tarama çal›flmalar›n›n bafl-
lat›lmas› gerekir. MRSA probleminin endemik oldu¤u hastanelerde her yeni
MRSA olgusunun ard›ndan tarama yap›lmas› uygun de¤ildir.

• Tarama çal›flmalar› tüm medikal, paramedikal (fizyoterapi, flebotomi) ve domes-
tik personeli kapsayacak flekilde yap›lmal›d›r. Özellikle yo¤un bak›m ünitelerin-
de ve cerrahi servislerde servise yeni hasta giriflinin durdurulmas›, servisin kapa-
t›lmas› gerekebilir. ‹zolasyonda öncelik klinik infeksiyonu olan ya da çevreye
fazla miktarda MRSA saçt›¤› düflünülen hastalara verilmelidir (örne¤in eksfoli-
yatif dermatit).

• MRSA probleminin saptand›¤› serviste hijyenik önlemlerin artt›r›lmas› gerekir
(tüm personelin el dezenkesiyonunda antiseptik deterjan ya da %70’lik alkol kul-
lanmas› ve e¤itim). Bu servislerdeki tüm hastalar›n y›kan›rken antiseptik deterjan
ve flampuan kullanmalar› önerilir. 

• MRSA problemi olan bir hastaneden gelen tüm hastalar öncelikle bir izolasyon
odas›na ya da ünitesine yerlefltirilmeli ve yukar›da belirtilen tarama kültürleri
al›nmal›d›r.

• Avustralya, Yunanistan, ‹talya, Almanya, Avusturya, Fransa, Güney Afrika, ‹tal-
ya, Orta ve Uzak Do¤u’daki birçok ülkede MRSA probleminin ciddi boyutlara
ulaflm›fl olmas› nedeniyle ülke d›fl›ndan gelen tüm hastalar bafllang›çta MRSA yö-
nünden taranmal›d›r. 

• MRSA ile infekte ya da kolonize olan tüm hastalar kaydedilmelidir. Kay›tlar›n
özel bir flekilde iflaretlenmesi daha sonraki yat›fllarda hemen farkedilmesi aç›s›n-
dan önem tafl›r. Di¤er bir yöntem de bu hastalara MRSA pozitif olduklar›n› gös-
teren kartlar verilmesidir.
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Hastalar Aras› MRSA Transferinin Önlenmesi

• Hasta izolasyonu: MRSA ile infekte ya da kolonize oldu¤u saptanan tüm hasta-
lar›n izole edilmesi gerekir. Standard izolasyon önlemleri yürürlü¤e konulmal›-
d›r. ‹zolasyon ünitesinin devaml› bak›m olanaklar›na sahip olmas›, her odada tu-
valet ve havaland›rma sisteminin bulunmas› tercih edilir. Odalar›n kap›s› kapal›
tutulmal›d›r. ‹zolasyon ünitesi oluflturulmas› mümkün de¤ilse bu hastalar için ay-
r› odalar oluflturulabilir (problemin boyutu büyükse yetersiz kalabilir). Birkaç
hastan›n birarada saptand›¤› durumlarda bu hastalar› ufak bir serviste toplama ve
bunlarla ilgilenen personeli ay›rma yoluna da gidilebilir. ‹zolasyon öncesinde
hastaya bunun nedeni aç›klanmal›d›r.

• Personelle yay›l›m›n önlenmesi: ‹zolasyon odas›na ya da ünitesine girifl ç›k›fllar
sorumlu hemflirenin denetiminde olmal›d›r. Girifl öncesi personelin bilgilendiril-
mesi faydal› olabilir. Hastayla veya hastan›n yak›n çevresiyle temas öncesinde ve
sonras›nda eller antiseptik bir deterjanla y›kanmal› ya da alkol uygulanmal›d›r.
Kontamine giysilerle ve çamafl›rlarla temas s›ras›nda eldiven giyilmelidir. Baz›
özel durumlar d›fl›nda maske tak›lmas›na gerek yoktur (balgam aspirasyonu, gö-
¤üs fizyoterapisi, eksfoliyatif cilt hastal›klar› gibi). Hastayla veya yak›n çevresiy-
le temas s›ras›nda önlük giyilmelidir (ziyaretçiler için de geçerli). Çöp ve çama-
fl›rlar›n hastane idaresine infekte materyal olarak bildirilmesi ve bu hastalar›n bu-
lundu¤u odalar›n fenolik dezenfektanlarla temizlenmesi gerekir. ‹zole edilen has-
talar›n çamafl›rlar› ve di¤er giysileri hergün banyo sonras›, yatak çarflaflar› ve
havlular ise en az haftada 2 kez de¤ifltirilmelidir. 

Tafl›y›c›lar›n Tedavisi

MRSA tafl›y›c›lar›na tedavi verilmesinin bafll›ca 2 amac› vard›r: herhangi bir sa¤l›k
kuruluflunda geliflen MRSA epidemisini kontrol alt›na almak, tekrarlayan MRSA in-
feksiyonu geliflen tafl›y›c›larda infeksiyon geliflimini önlemek. Tedavi seçeneklerinin
k›s›tl› olmas› ve direnç geliflimi nedeniyle tedavi edilmesi gereken MRSA tafl›y›c›la-
r›n›n belirlenmesi büyük önem tafl›r. MRSA kolonizasyonunun endemik oldu¤u bir
hastanede tafl›y›c›lar› tedavi endikasyonu yoktur.

Burun d›fl›nda kalan di¤er bölgelerde eradikasyon sa¤lamak güçtür. Mikroorganizma
topikal antibiyotiklere dirençli olabilir ve antiseptikler her zaman etkili de¤ildir. Fu-
sidik asit, gentamicin gibi sistemik olarak da kullan›lan antibiyotiklerin topikal uy-
gulamas›ndan kaç›nmak gerekir (direnç geliflimi nedeniyle).

Yeni bir topikal ajan olan mupirosinin (pseudomonic acid) MRSA üzerindeki etkin-
li¤i iyidir. Nazal tafl›y›c›l›¤›n en etkili tedavisi mupirosinin parafin baz (Bactroban
nasal) içindeki formunun burun deliklerine günde 3 kez 5 gün süreyle uygulanmas›-
d›r. %1’lik klorheksidin + naseptin krem (%0.1 klorheksidin + %0.5 neomisin) bu-

Metisilin Dirençli Staphylococcus aureus ‹nfeksiyonlar›n›n Epidemiyolojisi ve Kontrolü
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runda tafl›nan mikroorganizma say›s›n› azaltabilir, ancak eradikasyonda mupirosin
kadar baflar›l› de¤ildir. Mupirosine dirençli sufllarda kullan›m› gerekebilir. Nazal
MRSA tafl›y›c›l›¤› için tedavi seçenekleri Tablo 11’de özetlenmifltir.
Vücudun ve saçlar›n y›kanmas› s›ras›nda antiseptik deterjanlar›n kullan›lmas›yla cilt-
teki stafilokok yükü azalt›labilir. MRSA ile infekte ya da kolonize oldu¤u saptanan
tüm hastalar›n 1 hafta süreyle her gün antiseptik deterjanlarla banyo yapmalar› gere-
kir. Klorheksidin, povidone-iodine, triclosan deterjan solüsyonlar› ve heksaklorofen
tozu stafilokoklara karfl› aktiftir. Epidemik sufllar›n klorheksidine daha dirençli ol-
duklar› bildirilmiflse de bunun klinik önemi henüz bilinmemektedir. Savlon gibi kon-
santreler cilt kolonizasyonunu azaltmada antiseptik deterjanlar›n cilde direkt uygu-
lanmas›na oranla daha az etkilidir (banyo suyundaki stafilokoklar› öldürebilir). Saç-
lar›n da haftada 2 kez antiseptik bir deterjanla y›kanmas› gerekir. Dermatitli hastalar-
da antiseptik deterjanlar›n dikkatli kullan›lmas›, irritasyon geliflmesi halinde kesil-
mesi önerilir.

Mupirosinin polietilen glikol baz içindeki formu ekzema, dekübit ülserleri gibi lez-
yonlardaki stafilokoklar›n eradikasyonunda baflar›l›d›r. Ancak yan›k ve genifl aç›k
yaralarda kullan›lmamal›d›r. Parafin baz içindeki formu yan›k ve genifl aç›k yaralar-
da da kullan›labilir. Yo¤un ya da uygunsuz mupirosin kullan›m› nedeniyle son y›l-
larda S. aureus sufllar›n›n mupirosine duyarl›l›¤›n›n azald›¤› bildirilmektedir. Mupi-
rosinin s›k kullan›ld›¤› veya klinik cevab›n yetersiz oldu¤u durumlarda duyarl›l›k
testi uygulanmal›d›r.

Heksaklorofen tozu kolonizasyon saptanan durumlarda aksilla ve inguinal bölgeye
uygulanabilir. Ancak aç›k lezyonlarda kullan›lmamal›, çocuklarda ise dikkatle kulla-
n›lmal›d›r. 

Topikal nazal uygulamalar genellikle bo¤az veya balgamdaki kolonizasyonun temiz-
lenmesinde etkili de¤ildir. Bu durumda izolasyon önlemlerinin uygulanmas› ve er-
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Tablo 11. Nazal MRSA tafl›y›c›l›¤›n›n tedavisi

Topikal tedavi

• Mupirosin

• Basitrasin

Oral tedavi

• TMP-SMX

• Siprofloksasin

• Minosiklin

• Novobiosin

• Rifampisin

Topikal + oral tedavi
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ken taburculuk önemlidir. Bu hastalarda k›sa süreli rifampin (5 gün) tedavisi de de-
nenebilir. Direnç geliflimini önlemek için rifampinin baflka ajanlarla kombine edil-
mesi önerilir. Siprofloksasinin tafl›y›c›l›k tedavisinde tek bafl›na etkili olmad›¤›, an-
cak kombinasyon tedavisinde kullan›labilece¤i bildirilmifltir. 

Teikoplanin aktivitesi vankomisine benzeyen yeni bir glikopeptiddir. Vankomisine
oranla daha az toksiktir ve kullan›m› daha kolayd›r (günde tek doz intramusküler).
Ciddi MRSA infeksiyonlar›n›n tedavisinde vankomisinin yerini al›p alamayaca¤› he-
nüz aç›kl›k kazanmam›flt›r. Ayr›ca koagülaz negatif stafilokoklarda teikoplanin di-
renci bildirilmifltir.

Takip Kültürleri

Burun, perine, cilt lezyonlar› ve bafllang›çta kolonize oldu¤u bilinen di¤er bölgeler-
den haftada bir kültür al›nmal›d›r. Arka arkaya 3 kültür negatif bulundu¤unda eradi-
kasyonun sa¤land›¤› sonucuna var›l›r. Daha s›k aral›klarla kültür al›nmas› "cost ef-
fective" de¤ildir. Arka arkaya 3 negatif kültür sonucu al›nd›¤›nda antiseptik deterjan-
larla y›kamaya son verilip hasta eski servisine gönderilebilir. Hasta taburcu olana ka-
dar ya da 4 hafta süreyle tarama kültürleri haftada bir tekrarlan›r. Antibiyotik tedavi-
si alan hastalarda tedavi süresince kültürler tekrarlanmal›d›r (antibiyotik kullan›m›
MRSA’un yeniden ortaya ç›kmas›na neden olabilir)

Kolonize ya da ‹nfekte Hastalar›n Transferi

Hastalar›n di¤er servislere transferi minimum düzeyde tutulmal› ve dikkatle izlenme-
lidir. Baflka bir servise transfer s›ras›nda hastalar›n vücutlar› ve saçlar› antiseptik bir
deterjanla y›kanmal›, temiz giysiler verilmeli ve yatak çarflaflar› de¤ifltirilmelidir.
Mevcut lezyonlar›n üzeri kapat›lmal›, hastayla beraber giden kifliler önlük giymeli-
dir. Transport için kullan›lan sedye ya da sandalye ifllem sonras›nda antiseptik deter-
janla ya da alkolle silinmelidir.

Hastan›n baflka bir departmana gitmesi gerekti¤inde önceden haber verilmeli, depart-
manda mümkün oldu¤u kadar k›sa süre kal›nmal› ve mesai saatlerinin sonu tercih
edilmelidir.

Cerrahi giriflimler öncesinde MRSA eradikasyonu amaçlan›r. ‹nfekte veya kolonize
hastalara cerrahi ya da invaziv giriflimler s›ras›nda profilaktik vankomisin verilmesi
ve mevcut lezyonlar›n operasyon s›ras›nda kapal› tutulmas›, lezyonlar›n çevresine
%70 alkol uygulanmas› önerilir.

Taburculuk sonras›nda hastadan sorumlu pratisyen hekim (ya da bak›mevi) bilgilen-
dirilmeli, dekontaminasyon protokolünün bir kopyas› gönderilmelidir. Tafl›y›c›l›k
uzun süre devam edebilir veya tedavi edilmifl hastalarda yeniden ortaya ç›kabilir.

Metisilin Dirençli Staphylococcus aureus ‹nfeksiyonlar›n›n Epidemiyolojisi ve Kontrolü
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Hastalar hastane d›fl›nda sa¤l›kl› kifliler ve ev halk› için risk yaratmad›klar› konusun-
da bilgilendirilmelidir. MRSA tafl›y›c›l›¤› bak›mevlerine transferi engelleyecek bir
kontrendikasyon de¤ildir. 

Personel

MRSA’un sa¤l›kl› personel ve bunlar›n aileleri için risk oluflturdu¤unu gösteren bir
veri yoktur. Tafl›y›c› olan sa¤l›k personeli hasta bak›m›yla ilgilenen baflka kiflilerle
yak›n temas halindeyse (ayn› evi paylaflma) bu kiflilerin de taranmas› gerekir. 

Yaln›zca nazal tafl›y›c› olan personelin mupirosin tedavisi al›rken çal›flmas›na izin
verilir (mupirosin genellikle 24 saat içinde eradikasyon sa¤lar). Yo¤un bak›m ünite-
sinde çal›flanlar k›sa süre görevden uzaklaflt›r›labilir. Di¤er bölgelerde de kolonize
olan personel eradikasyon sa¤lanana kadar görevden uzaklaflt›r›l›r (5 gün antiseptik
solüsyonlarla banyo + mupirosin; ard›ndan tüm kültürlerin tekrar›, kültürler negatif-
se y›kama ve mupirosin kesilir, kültürler 2 günde bir tekrarlan›r ve 3 negatif sonuç
sonras›nda ifle dönebilir. 5 gün sonunda kültürler pozitifse y›kama ve mupirosine 4
gün daha devam edilip ayn› prosedür tekrarlan›r).

MRSA problemi olan servislerde ajanslar ba¤l› geçici elemanlar›n çal›flt›r›lmamas›
önerilir. 

Di¤er Yaklafl›mlar

Avrupa ülkelerinde EMRSA infeksiyonlar›n›n kontrolü amac›yla genellikle yukar›-
da özetlenen standard yöntemler kullan›l›r. Her ülkede MRSA prevalans›na göre bu
yöntemlerde baz› modifikasyonlar yap›labilir. Örne¤in MRSA prevalans›n›n çok dü-
flük oldu¤u Hollanda’da çok s›k› bir kontrol program› uygulanmaktad›r. Hollanda’da
ilk MRSA epidemisi 1982 y›l›nda Rotterdam’da büyük bir hastanede ortaya ç›km›fl,
yaklafl›k 100 hastay› etkilemifltir. 1984-1986 aras›nda daha küçük çapl› 4 MRSA epi-
demisi daha bildirilmifl ve bunu takiben yo¤un bir kontrol program› bafllat›lm›flt›r.
Ülke çap›nda tüm MRSA üremeleri toplanm›fl ve incelenmifl, sonuç olarak MRSA
sufllar›n›n %60-80’inin ülke d›fl›ndan geldi¤i saptanm›flt›r. Bu nedenle ülke d›fl›ndan
gelen tüm hastalar tarama kültür sonuçlar› belli oluncaya kadar tek kiflilik odalarda
izole edilmesine bafllanm›flt›r. Ayr›ca MRSA tafl›d›¤› bilinen tüm hastalar (infekte ol-
sun veya olmas›n) izole edilmekte, bu hastalarla ilgilenen personel ve MRSA tafl›d›-
¤› saptanan bir hastayla ayn› serviste yatan tüm hastalar da taranmaktad›r. Tüm tafl›-
y›c›lara (hasta ya da personel) mupirosin tedavisi verilmektedir (günde 3 kez, 5 gün
süreyle). Ülke çap›nda uygulanan bu önlemler sayesinde nadiren ortaya ç›kan küçük
MRSA epidemileri h›zla kontrol alt›na al›nabilmekte ve MRSA’un endemik hale gel-
mesi engellenmektedir. 
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Amerika Birleflik Devletleri (ABD)’nde ise EMRSA infeksiyonlar›n›n kontrolü için
önerilen standard bir sistem yoktur. MRSA ile infekte ya da kolonize hastalar için in-
feksiyon veya kolonizasyon bölgesine ve nozokomiyal yay›l›m ihtimaline göre
"strict isolation" veya "contact isolation" uygulan›r. "Contact isolation"da temel
prensipler MRSA ile kolonize veya infekte olan hastalar›n ayr› odalarda izlenmesi,
infekte materyalle temas s›ras›nda eldiven giyilmesi, hastayla yak›n temas gerektiren
ya da sekresyonlar›n s›çramas› ihtimali bulunan durumlarda (bronkoskopi, yara irri-
gasyonu, trakeotomi bak›m› gibi) maske tak›lmas›d›r. "Strict isolation"da ise infekte
veya kolonize hastalar›n ayr› odalarda izlenmesine ek olarak bu odalara giren herke-
sin eldiven, maske ve önlük kullanmas› gerekir. Yap›lan çal›flmalar "contact isolati-
on" yönteminin MRSA infeksiyonlar›n›n kontrolünde "strict isolation" kadar etkili
oldu¤unu göstermifltir. "Contact isolation" daha ucuz olmas›, sa¤l›k personeli ve has-
ta uyumunun daha iyi olmas› gibi nedenlerle de tercih edilmektedir. "Strict isolation"
yaln›zca MRSA ile sekonder olarak kolonize ya da infekte olmufl yayg›n dermatitis
veya yan›k durumlar›nda ve MRSA’a ba¤l› olarak geliflen alt solunum yolu infeksi-
yonlar›nda önerilir. MRSA ile kolonize veya infekte olan her hastan›n ayr› bir odada
izlenmesinin mümkün olmad›¤› durumlarda bu hastalar›n hastanenin ayr› bir bölü-
münde toplanmas› ve di¤er hastalardan fiziksel olarak ayr›lmas› yoluna da baflvuru-
labilir (cohorting). 

Deneysel olarak sa¤l›k personelinin ellerine inoküle edilen MRSA’un 3 saatten uzun
bir süre yaflayabildi¤i, ellerin su ve sabunla y›kanmas›yla tamamen temizlenebildi¤i
gösterilmifltir (23). Bu nedenle el y›kama ve yara bak›m› ile ilgili di¤er genel önlem-
lere uyulmas› MRSA infeksiyonlar›n›n yay›l›m›n›n önlenmesinde büyük önem tafl›r.
Her türlü yara (infekte ya da kolonize olup olmad›¤›na bak›lmaks›z›n) ile ilgilenir-
ken al›nmas› gereken önlemler flunlard›r:

• Yara bak›m› s›ras›nda (tüm cerrahi yaralar, dekübit ülserleri, trakeotomiler, di-
abetik ayak, vb için geçerli) tek kullan›ml›k (disposable) eldiven giyilmeli ve bir
hastadan di¤erine geçerken eldiven de¤ifltirilmelidir. Aksi takdirde eldiven yal-
n›zca mikroorganizmalar›n sa¤l›k personeline geçiflini önler. Ancak hastadan
hastaya kolayl›kla tafl›nabilir.

• Ak›nt›l› yaralarla temas s›ras›nda veya giysilere yaradan s›v› s›çramas› ihtimali
olan durumlarda önlük giyilmelidir.

• Yara bak›m› tamamlan›p eldiven ç›kar›ld›ktan sonra eller y›kanmal›d›r.

• Pansuman için kullan›lan malzemeler hastadan hastaya transfer edilmemeli, "dis-
posable" malzeme tercih edilmeli, bu mümkün de¤ilse her hasta için ayr› bir mal-
zeme seti kullan›lmal› ve kullan›m sonras›nda sterilize edilmelidir.

Hastane personelinin e¤itimi her infeksiyon kontrol program›n›n temelini oluflturur.
Program›n baflar›l› olmas›n› sa¤lamak için üm personele sorunun ne oldu¤u ve boyu-
tu, yay›lma yollar›, izolasyon prosedürleri, yara bak›m› ile ilgili genel önlemler hak-
k›nda bilgi verilmelidir.

Metisilin Dirençli Staphylococcus aureus ‹nfeksiyonlar›n›n Epidemiyolojisi ve Kontrolü
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‹spanya’da 350 yatakl› bir hastanede bir MRSA epidemisini takiben bafllat›lan kont-
rol program› sonucunda yo¤un bak›m ünitesinde 8,2/1000 hasta günü olan MRSA in-
feksiyonu oran›n›n 0,7/1000 hasta günü’ne indi¤i ve MRSA infeksiyonuna ba¤l› bek-
lenen mortalite oran›nda %85 azalma oldu¤u bildirilmifltir. ABD’de 823 yatakl› bir
hastanede uygulamaya konulan kontrol program› sonucunda MRSA’lu hastalar›n
(infekte veya kolonize) ortalama yat›fl sürelerinde k›salma, yeniden yat›fl oran›nda ve
hastane masraflar›nda azalma (2 y›l sonunda yaklafl›k 1.9 milyon $) sa¤lanm›flt›r
(Tablo 12).
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