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linik acidan 6nemli ve antibiyotiklere giderek direnc¢ kazanan patojen mik-

roorganizmalarin kontroli, gliniimiizde hastane epidemiyolojisi acisindan en
onemli sorun haline gelmistir. Son 20 yil icinde, metisiline direncli Staphylococ-
cus aureus (MRSA), vankomisine direnc¢li enterokoklar (VRE) ve gram-negatif
coklu direncli bakterilerin tilkemiz hastaneleri dahil olmak tizere bircok hasta-
nede endemik hale geldigi izlenmistir (1-4). Daha kotlisii bu bakterilerin direng
kapasiteleri her gecen giin artmaktadir. Ornegin; MRSA izolatlarinin tiim diinya-
da yayilmasindan ve buna bagli olarak vankomisin kullaniminin artmasindan
sonra, 1997 yilinda vankomisine duyarlilig1 azalmis S. aureus (VISA) izolatlar:
ortaya cikmis, 2002 yilinda ise enterokok VanA geni tasiyan ilk vankomisine di-
rencli S. aureus izolatlar1 bildirilmistir (5-7). Bu stiire¢, hizla ve elimizdeki tim
olanaklarla bu direncli patojenlerle miicadeleyi gerektirirken, bazi infeksiyon
kontrol uygulamalarinin getirdigi maliyet ve idari zorluklar nedeniyle, bu uygu-
lamalarin secimi ve boyutu konusundaki tartismalar siirmektedir. Tartismalarin
odaklandigr konularin basinda da dogru uygulandiginda MRSA ve VRE kontro-
linde etkinligi bircok kez gosterilmis olan aktif stirveyans kiltiirleri ile izolasyon
onlemleri gelmektedir.

GUNUMUZDEKI DURUM
MRSA

Metisiline direncli ilk S. aureus, 1961 yilinda metisilinin klinik tedaviye girme-
sinden iki yil sonra izole edilmistir. S. aureus’ta metisilin direnci SCCmec ad1 ve-
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rilen bliylik bir genetik elemanin metisiline duyarl S. aureus (MSSA) susu geno-
muna girmesiyle ortaya ¢cikmistir (8). Bu elemanda yer alan mecA geni beta-lak-
tam antibiyotiklere afinitesi diisiik olan yeni bir PBP (PBP 2a) sentezinden sorum-
ludur (9). Epidemiyolojik calismalar SCCmec’in ¢ok sik yer degistirmedigini esas
olarak hastane cevrelerinde yasamin slirdiirme ag¢isindan basarili birkag MSSA
klonunun bu genetik eleman1 kazandigini sonra da bu basarili klonlarin tim diin-
yada yayildigini gostermistir (10). MRSA suslarinin hastadan hastaya dogrudan
veya dolayli temas ile yayildig1 kabul edilmektedir. Infekte veya kolonize hastala-
rin transferi ile MRSA klonlarinin sehirler, tilkeler hatta kitalar arasinda yayildi-
81 belirlenmistir. Glintimuizde invaziv S. aureus infeksiyonlarindaki MRSA oran-
lar1 Danimarka ve Hollanda’da < %2 iken, Italya’da %50, Portekiz’de %54 olarak
bildirilmistir (2). Amerika Birlesik Devletleri (ABD)'nde 1980 yilinda metisilin di-
renci tiim S. aureus bakteremilerinin %2’sinde saptanirken, giinimiizde bu oran
%50’yi gecmistir (3). Ulkemizde de durum farkli degildir (11-13).

Son yillarda toplum kokenli MRSA infeksiyonlar: bildirilmis olmasina rag-
men, eldeki kanitlar MRSA kolonizasyonu ve infeksiyonunun o6zellikle yatarak
saglik hizmeti alinan hastaneler veya bakim evlerinde olustugunu géstermektedir.
Dolayisiyla, saghk kurumlarindaki yayilimin engellenmesi MRSA kontrol prog-
ramlarinin odagini olusturmaktadir.

MRSA gelisimi ve bir hastanede yayiliminda antibiyotiklerin etkisi tizerinde du-
rulmasina ragmen, MRSA'nin sadece antimikrobiyal bilesiklerin kullaniminin kisit-
lanmasi ile uzun siireli kontrol edilebildigini gosteren bir calisma bulunmamakta-
dir (14). Yine antibiyotik kullanimi ile MRSA prevalansi arasinda kesin bir korelas-
yon da yoktur. Ornegin; Finlandiya, Ingiltere ve Italya’da antibiyotik tiiketimi yak-
lasik olarak ayniyken (sirasiile 19, 18, 24 DDD/1000 kisi/giin), MRSA prevalansla-
r1 ¢cok farklidir (sirasi ile tim S. aureus izolatlarinin %0.3, %27.5 ve %50.51) (15,16).

Genel olarak MRSA kontrolii, hastadan hastaya gecisin engellenmesi ile saglan-
mistir. Hollanda’da yapilmis bir calismada MRSA tasiyicist oldugundan siiphe
edilmeyen bir hastadan MRSA yayiliminin temas izolasyonundaki bir hastaya ki-
yasla 38 kat fazla oldugu goriilmektedir (17). Bu nedenle kolonize/infekte hastala-
rin hizla tanimlanmasi ve temas 6nlemlerinin uygulanmasi son derece énemlidir.

VRE

1988 yilinda ilk kez bildiriminden sonra diinyada cesitli tilkelerdeki hastane-
lerde endemik hale gelen bir diger direncli gram-pozitif kok cinsi vankomisine di-
rencli (rezistan) Enterococcus spp. (VRE)’dir. MRSA izolatlar1 gibi esas olarak
hastane ortaminda sik rastlanan VRE, MRSA izolatlarina gére daha heterojendir
(2,14). Enterococcus faecalis, Enterococcus faecium, Enterococcus casseliflavus,
Enterococcus durans, Enterococcus avium ve diger tirlerde vankomisin direnci
gosterilmistir (18). Enterokok tiirlerinde vankomisin direnci, peptidoglikan hiicre
duvar prekiirsorleri icin alternatif biyosentetik yollar1 kodlayan VanA, B, C1-C3,
D, E, F, G genlerine baglidir. Bu genlerden C1-C3 intrensek direng ile ilgili olup,
baz1 enterokok tiirlerinde kromozomal olarak bulunmaktadir. Diger genler ise
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edinsel vankomisin direncini kodlamaktadir. E. faecium ve E. faecalis gibi klinik ola-
rak onemli tiirlerde vankomisine direng gelisimi esas olarak VanA ve VanB gen grup-
larmin kazanilmasi ile olmaktadir (14). MRSA infeksiyonlarindaki gibi VRE infeksi-
yonu ve kolonizasyonu ya bir VRE izolatinin yayilmasindan ya da diren¢ genlerinin
izolatlar arasinda transferinden kaynaklanmaktadir. ABD ile Avrupa tilkelerinde,
VRE epidemiyolojisi birbirinden farklidir (2,14). ABD’de bu izolatlar hemen sadece
saglik kuruluslari ile iligkili hastalarda gortilirken, Avrupa’da avoparsin adli bir gli-
kopeptid antibiyotigin yillarca hayvancilikta kullanilmasina bagl olarak hem sag-
likli bireyler hem de c¢iftlik hayvanlarimin gastrointestinal sistem (GIS) florasinda
VRE izolatlar1 saptanmistir. Bu antibiyotigin 1997 yilinda Avrupa Birligi kurallarin-
ca yasaklanmasiyla bazi {ilkelerde normal bireylerdeki prevalansin diistigu bildiril-
mistir. Son yillarda, Avrupa ve ABD’de salginlara yol acan klinik acidan énemli VRE
izolatlarinda esp virtilans genleri bulundugu, hayvanlar ve saglikli bireylerden izole
edilen suslarda ise bu genin bulunmadig: belirlenmistir (19).

MRSA suslarinda oldugu gibi, VRE izolatlarinin da gerek ayni hastanede ge-
rekse hastaneler arasinda yayilimi molekiiler epidemiyolojik yontemlerle gosteril-
mistir (20,21). Ancak MRSA'dan farkli olarak bir VRE susunun hastaneye girisin-
den hemen sonra cikan salginlar disinda, hastanelerdeki VRE prevalansindan
multipl klonlarin sorumlu oldugu saptanmistir (22). Bu durum disaridan yeni izo-
latlarin girmesiyle aciklanabilecegi gibi, hareketli genetik elemanlarin GIS flora-
sindaki enterokok tiirlerine horizontal transferi ile de gerceklegebilir.

Calismalar VRE kolonizasyon/infeksiyonlarinda antibiyotik kullaniminin
onemli bir risk faktori oldugunu gostermektedir (14,23,24). Antibiyotik etkisi,
normal floranin baskilanmasiyla VRE kolonizasyonuna duyarliligin artmasi
ve/veya kolonize hastalarda antibiyotik kullanimi ile VRE izolatlarinin GIS’te se-
cilmesi, digskidaki konsantrasyonunun ve buna bagl olarak saglik personeline,
cevreye ve sonucta diger hastalara gec¢isinin artmasi seklinde gorilebilmektedir.
Bu bilgiye ragmen, VRE infeksiyonu/kolonizasyonu insidansini azaltmada hasta-
dan hastaya gecis yollarina yonelik 6nlemlerin antibiyotik kisitlamasindan daha
onemli oldugu belirtilmektedir (2,14). Antibiyotik kullaniminin kisitlanmasi ile
VRE infeksiyonu insidansinda ancak kii¢iik veya orta diizeyde azalma saglanabil-
mesi veya antibiyotik kullanimi ile ilgili hi¢hir degisiklik yapilmamasina karsin,
yiksek riskli hastalardan siirveyans kiiltiirleri alinmasi, kolonize hastalarin izo-
lasyonu ve bakim siliresince bariyer énlemlerine uyulmasi ile VRE kontroliiniin
saglanabilmesi, bunu desteklemektedir.

Sonug¢ olarak, VRE izolatlarinin yayiliminda antibiyotiklerin etkisi olmakla
birlikte, MRSA izolatlarinda oldugu gibi VRE izolatlarinin yayiliminin engellen-
mesinde de siki infeksiyon kontrol énlemlerine uyulmasi ¢ok énemlidir.

YAYILIM YOLLARI
1. Saglik Personelinin Kontamine Elleri ile Tasinma

Ignaz Semmelweis’den beri yani yaklasik 150 yildir, kontamine ellerin mikroor-
ganizmalarin hastadan hastaya tasinmasinda rol oynadig1 bilinmektedir. MRSA ve
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VRE gibi ¢oklu direncli bakteriler de bunlarla kolonize veya infekte hastalarin ba-
kim ile ugrasan saglik personelinin elleri, eldivenleri veya her ikisinden birden
izole edilmigstir (25-28). Bir calismada VRE kolonizasyonu acisindan en énemli risk
faktoriiniin serviste VRE ile kolonize/infekte bir hastaya yakin olmak, bir diger ¢a-
lismada ise VRE ile infekte hastalarla beraber ayni kisiden bakim almak oldugu
gosterilmistir (21). Cesitli calismalarda gerek MRSA gerekse VRE izolatlari, hasta
ile temas eden ve/veya saglik personelinin dokundugu farkl: yiizeyler ve aletlerde
gosterilmistir. Bunlar arasinda stetoskoplar, hastalara yakin ytizeyler, sadece dok-
torlar tarafindan kullanilan bir klavye sayilabilir (14). Bir calismada da infekte
hastalara dogrudan dokunmadiklar: halde sadece ¢evresel yiizeylere temasla hem-
sirelerin eldivenlerinin %42 oraninda MRSA ile kontamine oldugu gosterilmistir
(28). Benzer bir calismada, hasta, hastanin elbiseleri veya hasta yatag ile tek te-
masta MRSA ile %17 oraninda kontaminasyon oldugunu saptanmigtir (25).

Dolayisiyla, hasta bakimi ile ugrasan personelin elleri dogrudan hastayla veya
daha az oranda olmakla birlikte kontamine alet ve yiizeylerle temas sonucunda bu
direncli bakterilerle kontamine olabilir. Glintimtizde saglik personelinin el konta-
minasyonu bu bakterilerin hastadan hastaya tasinmasinda en 6nemli yol olarak
kabul edilmektedir.

2. Saglik Personelinin Giysilerinin Kontaminasyonu

Saglik personelinin giysilerinin MRSA veya VRE ile kontaminasyonu da has-
tadan hastaya bulasta rol oynamaktadir. Degisik calismalarda VRE veya MRSA
infeksiyonu ya da kolonizasyonu olan hastalarin bakimi sirasinda onliklerin
%37-69 oraninda bu bakterilerle kontamine oldugu gosterilmistir (26,28,29). Bir
calismada da beyaz ¢nliiklerdeki VRE ve MRSA susunun sadece ¢nliige dokunul-
masiyla %27 oraninda ellere de gecebildigi gosterilmistir (30). Hasta bakimi sira-
sinda sadece eldiven kullanimi ile 6zel giysi + eldiven kullanimini kiyaslayan bes
calismanin doérdiinde, ikinci uygulamada VRE ile kolonizasyon oranlarinin birin-
ciye kiyasla énemli 6l¢iide diistik oldugu belirlenmistir (31-35).

3. Cihaz ve Aletlerin Kontaminasyonu

Musluk basliklari, stetoskoplar, turnikeler, tansiyon aletleri, elektronik termo-
metreler, otoskoplar ve ¢cagri cihazlarinin da eller gibi kontamine olarak ¢oklu di-
rencli bakterilerin hastalara gecisinde kaynak islevi gorebilecegi bildirilmistir
(14). Rektal termometreler 6zellikle VRE i¢cin 6nemli bir bulas kaynag1 olabilmek-
tedir (36).

4. Cevresel Kontaminasyon

Hastanelerde yatmakta olan hastalar genellikle bakteri tasiyabilecek bircok
cihaz, alet ve cevresel yiizeyle ¢evrilmis durumdadir. Yapilan calismalarda antibi-
yotiklere direncli patojenlerin hasta odasindaki ¢esitli alet ve yiizeylerde buluna-
bildigi gosterilmistir. Ornegin; VRE, yataklar, tekerlekli sandalyeler, kap1 kollari,
komodinler, carsaflardan; MRSA izolatlar: ise yerler, hasta izlem dosyalari, mo-
bilya ytizeyleri hidroterapi kiivetlerinden izole edilmistir (37-42). Cevresel konta-
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minasyon hem servisler hem poliklinikler i¢in gegerlidir. VRE izolatlar1 kuru yi-
zeylerde giinlerce aylarca kalabilir. Ozellikle kumaslardan eradikasyonu c¢ok zor-
dur. MRSA izolatlarinin da 6rnegin hasta odasindaki steril paketlerin tsttinde 38
haftaya kadar kalabildigi gosterilmistir. Bu cevresel ylizeylerden kaynaklanan
bakteriler zaman zaman hastane salginlarina yol acabilmektedir.

MRSA ve VRE IZOLATLARININ YAYILIMININ ENGELLENMESI

Bu amacla yukaridaki bulas yollarina yonelik 6nlemlerin uygulanmasi gerek-
lidir (14,43-45). Bunlar genel olarak asagidaki gibi 6zetlenebilir:

1. Bulas kaynaginin bulunmasi i¢in aktif stirveyans kiiltiirleri yapilmasi ve ya-
yilimin engellenmesi icin temas 6nlemlerinin (temas izolasyonu/bariyer énlemle-
ri) uygulanmasi,

2. El hijyeni ile ilgili kurallara uyumun saglanmasi,
. Eldiven ve 6zel giysi/énliik kullanimai,
. Maske takilmasi (6zellikle burna kolonize olan MRSA, VISA, VRSA i¢in),

3
4
5. Kolonizasyonun baskilanmasi ve/veya eradikasyonu,
6. Cevresel dezenfeksiyon,

7

. Antibiyotiklerin kontrolii; akile1 kullanimin saglanmasi,

8. Bilisim sistemlerinden yararlanma (MRSA tasiyicisi oldugu bilinen hastalar
tekrar hastaneye basvurdugunda saglik calisanlarini uyaracak bir yazilimin kul-
lanilmasi).

Laboratuvara gelen kiiltiirler araciligiyla saptanan hastalar antibiyotiklere di-
rencli patojen rezervuarinin ancak kiictik bir kismini olusturmaktadir. Bulas icin
en onemli rezervuar, aktif stirveyans kiiltirleri yapilmadikca bu etkenleri tasidig:
bilinmeyen, asemptomatik ancak kolonize hastalardir. Bu hastalarin aktif stirve-
yans kiltiirleri ile saptanmasi ve izolasyon uygulamasiyla MRSA ve VRE’nin
kontrol edilebildigi iilkeler bulunmaktadir. Ornegin; Danimarka’da 1960’11 yilla-
rin sonuna dogru %40’lara yaklasan MRSA prevalansi, aktif stirveyans kultiirleri
ile kolonize hastalarin saptanmasi, kolonize ve infekte hastalara izolasyon uygu-
lanmasiyla, 1980 yilinda %1’in altina disirtilmiis ve 25 yildir benzer oranlarda
tutulmustur (46).

Coklu direncli mikroorganizmalarin yayiliminin kontroliinde en 6nemli uygula-
manin el hijyeni oldugu belirtilmektedir. “Centers for Disease Control and Preven-
tion (CDC)” 1987 yilinda yayimladigl kan ve viicut sivilari, salgilari, ¢cikartilar: ile
ilgili 6nlemler ile 1996 yilinda yayinladig: standart énlemler arasinda her hasta te-
masindan sonra el yikamay1 énermektedir (43). Buna ragmen, saglik calisanlari
arasinda bu kurallara uyumun ortalama %40 oldugu gortilmektedir (47-49). El y1-
kamaya uyumun diisiik olmasinin nedenleri arasinda personelin sayica yetersiz-
ligi, servisin dolu olmasi, eldivenlerin yalanci bir temizlik hissi vermesi, lavabo-
larin azligi, deri irritasyonu sayilabilir (14). Kullanimi daha kolay olan alkol
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bazl tirtinler bu nedenlerin bir kismini karsilamaktadir. Pittet ve arkadaslari, el
yikamaya uyumun %48’den %66’ya cikarilmasiyla MRSA insidansinin
%16.9’dan %9.9’a diistigini bildirmistir (50). Ancak bu calismada diger 6nlem-
lerin etkileri ayr1 ayr1 ele alinmamistir. Ornegin ayn1 ¢alismada, kolonize hasta-
larin saptanmasi ve izolasyonu i¢in siirveyans kiiltiirleri de alinmaya baslanmas,
ilk y1l bu amacla 1863 kiiltiir islemlenmisken, sonraki dort yil el yikama kampan-
yasi ile birlikte bu say1 10.556’ya ulagmistir. Matematiksel modellerde el yikama-
ya uyum ylizdeleri %80-90’a ¢iktiginda bile infeksiyon hizinin ancak %30 ora-
ninda azaldig: gosterilmistir (51). Dolayisiyla, saglik calisanlarinin ellerinin has-
ta bakimi sirasinda direncli bakterilerle gecici olarak kontamine olduguna dair
bircok veri bulunmasina ragmen, tek basina el hijyeninin MRSA, VRE kontroli-
nil saglamas1 uzak bir ihtimal gibi durmaktadir. El hijyenine uyumu arttiran
programlar, aktif stirveyans kiiltirleri, temas 6nlemleri ve antibiyotik kontrolii
ile kombine edilmelidir.

Eldiven kullaniminin el kontaminasyonu ve MRSA, VRE gibi direngli patojen-
lerin kolonize/infekte hastalardan bu yolla diger hastalara gecisini engellemede
onemli olabilecegini gosteren cesitli calismalar bulunmaktadir (52-54). Ancak, el
yikamaya benzer sekilde diger saglik meslek gruplarinda eldiven kullanimina >
%75 uyum varken, hekimler i¢in uyum %27 olarak bulunmustur (25).

MRSA en sik burunda kolonize olmaktadir (44). Saglik calisanlarinin maske
kullanmasiyla burun kolonizasyonunun azaldig: bildirilmistir. Bunun disinda na-
zal stafilokok kolonizasyonu olan kisilerde deneysel rinoviriis infeksiyonu sirasin-
da basit bir cerrahi maskenin ortama MRSA yayilimasini %75 oraninda azalttig1
saptanmistir (55).

Kolonizasyonun baskilanmasi veya eradikasyonu, ¢zellikle MRSA kontroliin-
de yillardir kullanilmistir. MRSA ile kolonize saglik personeli hastalara bulas a¢i-
sindan risk tasidig: icin eradikasyon tedavisi 6nem tasimaktadir. Eradikasyon icin
nazal mupirosin, klorheksidin banyolari, sistemik tedavi ( rifampisin ve minosik-
lin veya trimetoprim-stilfametoksazol) ile kombine edilmektedir (56,57). Uzun sii-
reli mupirosin kullaniminin dirence yol a¢ti81 gosterilmistir (58).

MRSA ve VRE genellikle cevresel dezenfeksiyon amaciyla kullanilan trtinlere
duyarhidirlar. Yalniz ylizeylerde kalabilme yetenekleri yiiksek oldugundan 6zel-
likle VRE i¢in ylizeyi silme yonteminin, ytizey 10 dakika 1slak kalacak sekilde uy-
gulanmasi gerektigi belirtilmektedir (59).

Gereksiz antibiyotik kullanimi bakterilerdeki indiiklenebilir diren¢ mekaniz-
malarini uyararak ya da direncli bakterilerin secici bir avantaj kazanmasini sag-
layarak direncli bakterilerin endemik hale gelmesine yol agabilir. Bu nedenle tiim
saglik birimlerinde akiler antibiyotik kullanimi prensipleri benimsenmelidir. VRE
icin glikopeptidlerin ve antianaerop etkinlikteki preparatlarin kisithh kullanim
gereklidir (60,61).
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MRSA ve VRE YAYILIMININ ENGELLENMESINDE iZOLASYON
YONTEMLERI

Izolasyon tanim olarak epidemiyolojik olarak énemli bir mikroorganizmanin
dogrudan veya dolayli yayilimini engellemek i¢in bu mikroorganizma ile (burada
MRSA veya VRE) infekte/kolonize (veya tarama kiiltiirti sonuclarini bekleyen) bir
hastanin digerlerinden fiziksel olarak ayrimidir.

Uygulamalar en katidan baslayarak; izolasyon servisleri (bilinen veya saptanan
MRSA tasiyicilarina ayrilan 6zel yatakli bir birim), MRSA ile kolonize hastalarin
servisin bir bolimiinde bir araya toplanmasi (diger hastalarin yattig: kisimdan fi-
ziksel bir bariyer ile ayrilabilir) ve bu grupla ilgilenen hemsirelerin ve diger perso-
nelin ayrilmasi (nurse cohorting), hastalarin tek kisilik odalara yatirilmas: (hemsi-
reler diger hastalara da bakim verir); MRSA ile kolonize/infekte hastalarin servisin
ayr1 bir bélimiinde bir araya toplanmasi ancak personelin ayrilmamasi (patient co-
horting), bariyer bakimi (mikroorganizma bulaginin engellenmesi icin saglik cali-
sanlar1 tarafindan onliik, 6zel elbise, eldiven ve bazen maske kullanimi) (barrier
nursing) seklinde siralanabilir. Bunun disinda ABD’nin CDC/HICPAC organizasyo-
nu tarafindan kullanilan bulas yoluna gore yapilmis bir siniflama da bulunmakta-
dir. Bu “bulas temelli énlemler”, temas 6nlemleri, damlacik énlemleri ve hava yolu
onlemleri olmak {izere lice ayrilmaktadir (43). Bir de bunlarin tiimtiyle beraber uy-
gulanmasi onerilen standart 6nlemler yer almaktadir. Standart 6nlemler, kanla ta-
sinan ve/veya nemli viicut ylizeylerinde bulunan patojenleri engellemeye yonelik,
infeksiyon tanisi olsun ya da olmasin tiim hastalara uygulanmasi gereken énlemler-
dir. Bu 6nlemler kan, gézle gorilir kan icerip icermedigine bakilmaksizin ter hari¢
tim vicut sivilari, salgilari, ¢ikartilar ile biittinltigti bozulmus deri ve mukozalar-
la temasta uygulanir.

CDC ve SHEA MRSA, VRE, VISA ve VRSA icin temel bulas yolu dogrudan ve-
ya dolayli temas oldugu icin bu hastalara temas 6énlemleri uygulanmasini éner-
mektedir.

CDC/HICPAC'1n izolasyon Onerileri ile ilgili kilavuzunda ¢oklu direngli mik-
roorganizmalar ve MRSA ic¢in 6énerdigi temas 6nlemleri Tablo 1’de yer almaktadir.
Bu oOneriler, ayni tilkedeki SHEA 6nerilerinden esas olarak aktif stirveyans kuiltiir-
lerinin uygulanmasi ve kolonize hastalara da izolasyon uygulanmasi basamagin-
da ayrilmaktadir (Tablo 2). Vankomisine diren¢li mikroorganizmalar -6zellikle
VRE i¢in ise- CDC/HICPAC 6nerilerinde ayrica akiler vankomisin kullanimi, VRE
ile infekte hasta ile ayni odada yatan hastalarda digki veya perirektal stirtintii 6r-
neklerinde VRE aranmasi, her enterokok izolatina antibiyogram yapilmasi gibi ek
oneriler de yer almaktadir. DSO’niin MRSA i¢in énerileri CDC 6nerilerine benze-
mektedir (45). Hollanda etrafindaki tilkelerle kiyaslandiginda, “ara ve yok et”
prensibi ile 6zetlenebilecek basarili uygulamalarla MRSA prevalansinin diistire-
bilecegini kanitlamis bir tilkedir. Hollanda’daki WIP (Working Group for Infecti-
on Prevention) grubu onerilerine gore (WIP guideline 35a), baska bir tilkedeki bir
hastaneden transfer olan veya orada en az 24 saat yatmig veya opere edilmis veya
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Tablo 1. CDC/HICPAC temas onlemleri.

1. Hasta 6zel bir odaya alinmalidir. Eger 6zel oda yoksa ayni mikroorganizma ile infekte bi-
reylerle beraber serviste 6zel bir bélgeye alinabilir (cohorting). Eger ikisi de yapilamiyorsa
servisteki diger hastalarin durumu ve mikroorganizmanin epidemiyolojik ¢zelliklerine gore
yerlestirilmelidir.

2. Odaya girmeden eldiven (temiz, steril olmayan) takilmalidir. Hasta bakimi sirasinda eldi-
venler, yuksek miktarda mikroorganizma icermesi beklenen bir materyal (diski, yara akin-
t1s1) ile kirlenirse degistirilmelidir. Odadan ¢ikarken eldiven ¢ikarilip eller yikanir. Bundan
sonra hastanin odasindaki ytizeylerle temas etmemeye 6zen gosterilmelidir.

3. Eger giysilerin kirlenecegi diistintiliiyorsa ya da hastanin diyare, ileostomi veya kolostomi-
si varsa odaya girerken 6zel 6nliik giyilmeli odadan ¢ikmadan ¢ikarilmalidir.

4. Hastanin oda disina ¢ikmasi kisitlanmali ancak ¢ok gerekliyse ¢ikarilmalidir. Bu durumda
da diger kisilere bulas riski minimal olacak sekilde énlem alinmalidir.

5. Mimkin oldugunca hasta veya “kohort” i¢in kullanilan aletler diger hastalar i¢in kullanil-
maz. Ancak cok gerekliyse kullanilmadan énce uygun bi¢cimde temizlenmeli ve dezenfekte
edilmelidir.

transfer sirasinda dreni veya kateteri olan veya entiibe veya acik yarasi ya da ap-
se, fronkiil gibi bir infeksiyonu olan hastalar; daha énceden MRSA pozitif oldugu
bilinen hastalar; MRSA tasiyicilarinin yakinlar: risk grubu kabul edilerek hasta-
neye basvurduklarinda siirveyans kiltiirleri alinip izolasyon uygulanmaktadir.
Stirveyans kiiltiriniin sonucu negatif ¢ikarsa izolasyon servisinden normal servi-
se alinir. Pozitif cikarsa izolasyon surdurilir ve eradikasyon amaciyla tedavi ve-
rilir (62).

VRE ve 6zellikle MRSA'nin yliksek endemisite oranlar: nedeniyle aktif stirve-
yans kiltlrleri ve izolasyon yontemlerinin uygulanabilirligi ve maliyeti tartisil-
makta, bu infeksiyonu engelleyecek tek ve en iyi yontemin hangisi olduguna dair
arayislar stirmektedir. Bunun i¢in iyi planlanmig, karistiricilar ve yanhihk (“bias”)
faktorleri goz d6niine alinmis ve diizeltilmis, miimkiinse randomize kontrolli ¢alig-
malar gerekmektedir.

Bu konu ile ilgili olarak 2004 yilinda yayinlanmis iki meta-analiz ¢calismasi bu-
lunmaktadir.

Cooper ve arkadaslari, MRSA kontroli i¢in izolasyon énlemlerinin sonuglarini
derleyen meta-analiz caligmalari icin 1966-2000 yilllar1 icin MedLine, CINAHL,
SIGLE, Embase, Cochrane Kiitiiphanesi gibi veri tabanlarini taramiglar (63). 11k
taramada c¢ikan 4382 calismanin degerlendirmesi sonucunda, yeterli bilgi iceren
46 calisma bulmus ve incelemisler. Bu 46 calismadan altis1 kanit diizeyi yiiksek,
sekizi orta, digerleri kanit diizeyi diisiik olarak degerlendirilmis. Sonucta, aktif
slirveyans ve izolasyon ¢nlemlerinin sonug¢larinin genel olarak olumlu oldugu, ba-
sarisizligin izolasyon sartlarinin kapasitesinin asilmasi ve onlemlerin kesintiye
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Tablo 2. Coklu direncli S. aureus ve Enterococcus suslarimin hastanede yayilimini engellemek icin
SHEA onerileri (6zet).

1. Bulas rezervuarimin bulunmasi icin aktif siirveyans kiiltiirleri

a.

Hastanelerde dogrudan veya dolayli temas ile bulasan, epidemiyolojik olarak 6nemli an-
tibiyotiklere direncli patojenlerin yayilimini kontrol etmek icin aktif stirveyans kiiltiir-
leri ve temas 6nlemlerini iceren bir program baslatilmalidir (IA).

MRSA, VRE veya her ikisini birden tasima acisindan yiiksek riskli hastalarda yatis si-
rasinda stirveyans kiiltiirleri alinmalidir (IB).

Hastanede yatan ve yukaridaki bakterileri tasima acisindan yiksek riskli hastalardan
periyodik (6rnegin; haftalik) stirveyans kiltiirleri alinmalidir (IA).

1k érnekler alindiginda yiiksek bir prevalans bulunan saglik kurumlarinda, tiim kolo-
nize hastalar1 saptamak amaciyla, biitiin hastalar: kapsayan bir kiltir taramas: yapil-
malidir (IB).

Bu onlemler tiim saglik kurumlarinda, tiim sistemde uygulanmalidir.

Aktif stirveyans kulttrlerinin sikligi, patojenin prevalansi ve kolonizasyon agisindan
risk faktorlerine baglidir. Ornegin; MRSA prevalansinin %50 oldugu bir hastanede, %1
olan bir baska hastaneye kiyasla daha sik uygulanmalidir (IB).

Bu programin amaci tiim kolonize hastalar1 saptamak olmalidir. Boylelikle tiim koloni-
ze hastalara temas izolasyonu veya kohort uygulanir (IB).

VRE icin stlirveyans kiiltiirleri digk: 6rnekleri, rektal veya perirektal stirtintii 6rnekleri
olabilir. PZR, siv1 besiyerinde zenginlestirme ve kantitatif digk: kiiltlirlerinin her biri,
strinti 6rneklerinin dogrudan ekiminden duyarlidir (IB).

VRE olgulari i¢in rutin olarak kohort olusturulabilir (II).
MRSA icin mutlaka burun 6n vestibtilden siirveyans kiltiirti alinmalidir (IB).
Eger varsa deri butiunligintin bozuldugu bolgeler de MRSA icin taranmalidir (IB).

Bogaz kultiirlerinin de S. aureus ve MRSA saptanmasinda burun kiiltiirleri kadar basa-
ril1 oldugu gosterilmistir. Eger yapilirsa, ayni hastadan alinan burun kiltiird ile ayni
plaga ekilmelidir. Boylelikle, maliyet artmadan duyarlilik artar (IB).

. Bazi hasta gruplarinda MRSA icin perirektal-perineal 6rneklerin de duyarliliginin ytik-

sek oldugunun bildirilmesine ragmen, bu érnekler tek stirtintii 6rnegi olarak alinmama-
lidar (IB).

MRSA ile kolonize veya infekte hastalar diger MRSA hastalariyla birlikte kohort yapi-
labilir (II).

Eger kolonize hastalarda eradikasyon uygulanacaksa bu amagla kullanilan ilaglara du-
yarli suslari tasiyan hastalar, direncli suslar: tasiyan hastalarla ayni kohorta konmama-
lidar (II).

Bakim evleri veya psikiyatrik servisler gibi yerlerde kolonize hastalarin saptanmasi ¢ok
onemlidir ama bu alanlarda fiziksel temas kisitlanirken sosyal temasin siirdiirilmesi ge-
rekebilir (II).
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Tablo 2. Coklu direncli S. aureus ve Enterococcus suslarinin hastanede yayilimini engellemek icin
SHEA oénerileri (6zet) (devami).

2. El hijyeni

a.

Saglik calisanlar: [saglik hizmeti verenler (shv)] tiim hasta temaslarindan 6nce ve sonra
antiseptik iceren bir preparat ile ellerini temizlemek icin cesaretlendirilmelidirler (IA).

Eller gozle gorulir sekilde kirli ise veya kan, viicut sivilar: veya viicut maddeleri ile goz-
le goruntir sekilde kirlenirse eller su ve sabun ile yikanmalidir (IA).

Eller gozle gortiniir sekilde kirli degilse nemlendirici iceren alkol bazli bir antiseptik
kullanilmalidir (IB).

Antiseptikleri inaktive etmeyen el losyonlar: saglanmalidir (II).

Uyum oranim arttirmak icin el hijyenine uyum izlenmeli ve shv’ye geri bildirim veril-
melidir (IB).

3. MRSA ve VRE gibi epidemiyolojik olarak énemli antibiyotiklere direncli patojenlerle in-

fekte veya kolonize oldugu bilinen ya da siiphe edilen hastalar icin temas 6nlemleri uygu-

lanmasi

a.

MRSA, VRE, VISA, VRSA ile kolonize/infekte olup temas énlemleri uygulanmakta olan
hastalarin odasina girerken mutlaka eldiven takilmalidir (IA).

Dogrudan hasta veya cevresel ylizey temas1 olamayacak durumlar hari¢, MRSA, VRE,
VISA, VRSA ile kolonize/infekte olup temas onlemleri uygulanmakta olan hastalar ve
hasta cevresi ile temas icin mutlaka 6zel 6nliik giyilmelidir (IA).

Strveyans kiltiirleri alinmakta olan yiiksek riskli servislerde ek kontrol énlemi olarak
universal 6nlik ve eldiven kullanimi veya sadece eldiven kullanimi uygulanabilir (IB).

Shv’'nin burun kolonizasyonunu azaltmak amaciyla; MRSA, VISA, VRSA ile koloni-
ze/infekte olan hastalarin odasina girerken izolasyon onlemlerinin bir parcasi olarak
maske takilmalidir (II).

4. Akilel antibiyotik kullanimi

a.

Uygunsuz, gereksiz antibiyotik kullanimindan kacinilmalidir. Antibiyotikler gereken
slire ve dozda kullanilmalidir (IB).

Hastanin tedavisi icin mutlak gerekli degilse vankomisin kullanimi kisitlanmalidir (IB).

VRE kolonizasyon riskini azaltmak i¢in bu mikroorganizmalara etkisiz ya da minimal
etkili olan l¢tlincii ve dérdiincti kusak sefalosporinlerin kullanimi kisitlanmalidir (IB).

VRE kolonizasyon yogunlugunu arttirmamak i¢in antianaerop antibiyotiklerin kullani-
mi azaltilmalidir (II).

MRSAnin siirekli tagiyiciliginin engellenmesi i¢in 6zellikle florokinolon kullanimi kisit-
lanmalidir (IB).

Hastanin menfaati i¢in kolonizasyonun eradikasyonu veya baskilanmasi gibi bir amac
tasimiyorsa kolonizasyonun tedavisinden kac¢inilmalidir (IB).
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Tablo 2. Coklu direncli S. aureus ve Enterococcus suslarinin hastanede yayilimini engellemek icin
SHEA onerileri (6zet) (devam).

5. Kolonize hastalarda kolonizasyonun baskilanmasi veya temizlenmesi

a. MRSA yayiliminin engellenebilmesi i¢in uygun oldugunda hem shv hem de hastalarda
dekolonizasyon tedavisi uygulanmas: distiniilmelidir (IB).

b. Dekolonizasyon tedavisi ¢ncesinde ve siiresince duyarlilik testi yapilmalidir clinki
inaktif bir ajanin sec¢ilmesi eradikasyon olasiligini distrtr (II).

c. Direng gelisimi nedeniyle dekolonizasyon tedavisinin yaygin ve/veya uzun siire kullani-
mindan kaginilmalidir (II).
6. Diger
a. Egitim programi uygulanmalidir.

b. Hastane ylizeylerinin dezenfeksiyonu icin kullanilan yontemlerin -6zellikle VRE i¢in-
uygunlugundan emin olunmalidir.

c. MRSA, VRE, VISA ,VRSA ile infekte/kolonize hastalarin kayitlarinin tutulmas ve tekrar
hastaneye basvurduklarinda uyari yapilmasi icin bilisim teknolojisinden yararlanilmalidir.

d. Kritik olmayan hasta bakim malzeme ve cihazlarinin tek bir hasta veya kohort i¢in kul-
lanilmasi, diger hastalarda kullanimi mutlaka gerekiyorsa ancak uygun temizlik ve de-
zenfeksiyondan sonra kullanilmasi gereklidir
(tumt IB).

ugramasina bagh oldugu, su anda izolasyon 6nlemlerinden vazgecilmesi icin ka-
nit bulunmadig bildirilmistir.

Marshall ve arkadaslari ise, 6zellikle endemik MRSA kontroli ile ilgili yayin-
lar1 incelemigler, sonuc¢ta bazi kontrol uygulamalarinin (aktif stirveyans, temas
izolasyonu, el hijyenine uyum, egitsel etkinlikler ve geri bildirim) beraberce uygu-
lanabilmesi halinde MRSAnin endemik oldugu kosullarda da kontrol edilebilece-
gini ancak bunlar arasinda etkin olan minimal uygulamalarin bilinemedigini ran-
domize kontrolli ¢calismalara ihtiyac bulundugunu belirtmislerdir (64).

Bu yayinlar disinda Cooper ve arkadaslari, bir matematiksel model ve simii-
lasyon programlari yardimiyla uygulamanin zamanlamasi, kaynaklarin énceden
belirlenmesi ve sansin kontrol uygulamalarinin basarili mi1 yoksa basarisiz mi1 ola-
cagin belirleyen faktorler oldugunu, izolasyon onlemlerinin MRSA prevalansini
karsilayacak diizeyde olmamasi halinde basarisiz olacagini gostermistir (65).

Sonug olarak; MRSA ve VRE kontrolii ve izolasyon uygulamalari ile ilgili ola-
rak cesitli saglik kurumlari, antibiyotiklerle direncli bakteriler ile savasim 6rgiit-
leri, infeksiyon hastaliklar ile ilgili kuruluslarin 6nerileri ayni tilkede bile birbi-
rinden farkli olabilmektedir. Ayrica her hastanenin kendi olanaklarina gore bir
yaklasim belirlemesi gereklidir. Matematiksel modellerde de gosterildigi gibi,
plansiz uygulamalar ve kapasitenin agilmasiyla kontrol 6nlemleri, hi¢ 6nlem alin-
mamasindan daha koti sonuclara da yol acabilir.

650 4. Ulusal Sterilizasyon Dezenfeksiyon Kongresi - 2005




Zeynep GULAY

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

KAYNAKLAR

Stefani S, Varaldo PE. Epidemiology of methicillin-resistant staphylococci in Europe. Clin
Microbiol Infect 2003;9:1179-86.

Barrett SP. Debate-guidelines for GRE control-the case of optimism. J Hosp Infect 2004;57:
285-89.

Centers for Disease Control and Prevention. National Nosocomial Infections Surveillance
(NNIS) System report; data summary from Januaryl1992-June 2001. Am J Infect Control
2001;29:404-21.

Dokuzoguz B. Metisiline direncli Staphylococus aureus’a bagli hastane infeksiyonlarinin
epidemiyolojisi ve kontrolii. Ulusoy S, Usluer G, Unal S (editérler). Gram Pozitif Bakteri In-
feksiyonlari. Ankara: Bilimsel Tip Yayinevi, 2004:55.

Hiramatsu K. Reduced susceptibility of Staphylococus aureus resitant to methicillin -Japan
1996. MMWR 1997;46:624-26.

Centers for Disease Control and Prevention. Staphylococus aureus resistant to vancomycin:
United States 2002. MMWR 2002;51:565-7.

Centers for Disease Control and Prevention. Public Health Dispatch: Vancomycin-resistant
Staphylococus aureus-Pennsylvania. MMWR 2002;51:902.

Hiramatsu K. Molecular evolution of MRSA. Microbiol Immunol 1995;39:531-43.

Hiramatsu K, Cui I, Kuroda M, Ito T. The emergence and evolution of methicillin-resistant
Staphylococus aureus. Trends Microbiol 2001;9:486-93.

Enright MC, Robinson DA, Randle G, et al. The evolutionary history of methicillin-resistant
Staphylococus aureus. Proc Natl Acad Sci USA 2002;99:7687-92.

Aygen B, Yoriik A, Yildiz O ve ark. Bloodstream infections caused by Staphylococus aureus
in a university hospital in Turkey: clinical and molecular epidemiology of methicillin-resis-
tant Staphylococus aureus. Clin Microbiol Infect 2004;10:309-14.

Dokmetas I, Elald1 N, Bakir M ve ark. Norosirurji klinigi ve nozokomiyal infeksiyon: Bir tini-
versite hastanesinin ti¢ y1llik takip sonuclari. Hastane Infeksiyonlar1 Dergisi 2002;6:46-52.

Yosunkaya A, Tuncer I, Reisli R, Uzun S, Okesli S. Reanimasyon iinitemizde 1999-2000 yil-
lar1 arasinda gozlenen hastane infeksiyonlari. Hastane Infeksiyonlar: Dergisi 2002;6:92-7.

Muto CA, Jernigan JA, Ostrowsky BE, et al. SHEA guideline for preventing nosocomial
transmission of multidrug-resistant strains of Staphylococus aureus and Enterococcus. In-
fect Control Hosp Epidemiol 2003;24:362-86.

Diekema DJ, Pfaler MA, Turnridge J, et al. Genetic-relatedness of multidrug-resistant met-
hicillin-resistant Staphylococus aureus bloodstream isolates: SENTRY antimicrobial resis-
tance surveillance centers worldwide. Microb Drug Resist 2000;6:213-21.

Cars O, Molstad S, Melander A. Variation in antibiotic use in the European Union. Lancet
2001;357:1851-3.

Vriens MR, Fluit AC, Troelstra A, Verhoef J, Van Der Werkers C. Are MRSA more contagi-
ous than MSSA in a surgical intensive care unit. Infect Control Hosp Epidemiol 2002;
23:491-4.

Basustaoglu A. Enterokoklarda antibakteriyel diren¢ mekanizmalar: ve diren¢ sorunu. Ulu-
soy S, Usluer G, Unal S (editorler). Gram-Pozitif Bakteri Infeksiyonlari. Ankara: Bilimsel
Tip Yayinevi, 2004:141.

Willems R, Homan W, Top J, et al.Variant esp gene as a marker of a distinct genetic lineage of
vancomycin-resistant Enterococcus faecium spreading in hospitals. Lancet 2001;357:853-5.

4. Ulusal Sterilizasyon Dezenfeksiyon Kongresi - 2005 651



Hastanede Metisiline Direncli Staphylococcus aureus ve...

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

217.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

317.

652

Kim WJ, Weinstein RA, Hayden MK. The changing molecular epidemiology and establish-
ment of endemicity of vancomycin resistance in enterococci at one hospital over a 6-year pe-
riod. J Infect Dis 1999;179:163-71.

Byers KE, Anglim AM, Anneski CJ, et al. A hospital epidemic of vancomycin-resistant en-
terococcus: risk factors and control. Infect Control Hosp Epidemiol 2001;22:140-7.

Handwerger S, Skoble J, Discottoo LF, Pucci MJ. Hetrogeneity of the vanA gene in clinical
isolates of enterococci from the Northeastern United States. Antimicrob Agents Chemother
1995;39:362-8.

Donskey CJ, Chowdry T, Hecker M, et al. Effect of antibiotic therapy on the density of van-
comycin-resistant enterococci in the stool of colonized patients. N Engl J Med 2000;343:
1925-32.

Bonten MJ, Slaughter S, Ambergen AW, et al. The role of colonization pressure in the spre-
ad of vancomycin-resistant enterococi. Arch Intern Med 1998;158:1127-32.

McBryde ES, Bradley LC, Whitby M, McElwain DLS. An investigation of contact transmis-
sion of methicillin-resistant Staphylococcus aureus. J Hosp Infect 2004;58:104-8.

Zachary KC, Bayne PS, Morrison V, Ford DS, Hooper DC. Contamination of gowns, gloves
and stethoscopes with vancomycin-resistant enterococci. Infect Control Hosp Epidemiol
2001;22:560-4.

Noskin GA, Stosor V, Cooper I, Peterson I. Recovery of vancomycin-resistant enterococci on
fingertips and enviromental surfaces. Infect Control Hosp Epidemiol 1995;16:577-81.

Boyce JM, Potetr G, Chenevert C, King T. Enviromental contamination due to methicillin-
resistant Staphylococus aureus: possible infection control implications. Infect Control Hosp
Epidemiol 1997;18:622-7.

Opal SM, Mayer KH, Stenberg MJ, et al. Frequent acquisition of multiple strains of methi-
cillin-resistant Staphylococcus aureus by health care workers in an endemic hospital envi-
roment. Infect Control Hosp Epidemiol 1990:11:479-85.

Boyce JM, Chenevert C. Isolation gowns prevent health care workers from contaminating
their clothing and possibly their hands with methicillin-resistant Staphylococcus aureus
(MRSA) and enterococci. 8th Annual Meeting of SHEA, April 1998, Orlando Abst no.S74:52.

Slaughter S, Hayden MK, Nathan C, et al. A comparison of the effect of universal use of glo-
ves and gowns with that of glove use alone on acquisition of VRE in a medical intensive ca-
re unit. Ann Intern Med 1996;125:448-56.

Quale J, Landman D, Saurina G, Atwood E, Ptel K. Manipulation of a hospital antimicro-
bial formulary to control an outbreak of vancomycin-resistant enterococci. Clin Infect Dis
1996;23:1020-5.

Buzniak LA, Leet T, Mayfield J, Kollef M, Mundy LM. To gown or not to gown: the effect on
acquisition of vancomycin-resistant enterococci. Clin Infect Dis 2002;35:18-25.

Srinavasan A, Song X, Bower R, et al. A prospective study to determine whether cover
gowns in addition to gloves decrease nosocomial transmission of vancomycin-resistant en-
terococci in an ICU. Infect Control Hosp Epidemiol 2002;23:424-8.

Boyce J, Opal SM, Chow JW, et al. Outbreak of multi-drug resistant Enterococcus faecium
with transferable vanB class vancomycin-resistance. J Clin Microbiol 1994;32:1148-53.

Livornese LL, Dias S, Romanowski B, et al. Hospital acquired infection with vancomycin-
resistant Enterococcus faecium transmitted by electronic thermometers. Ann Intern Med
1992;117:112-6.

Bonten MJ, Hayden MK, Nathan C, et al. Epidemiology of colonization of patients and en-
viroment with vancomycin-resistant enterococci. Lancet 1996;348:1615-9.

4. Ulusal Sterilizasyon Dezenfeksiyon Kongresi - 2005



Zeynep GULAY

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.
47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

Neely AN, Maley MP. Survival of enterococci and staphylococci on hospital fabrics and plas-
tics. J Clin Microbiol 2000;38:724-6.

Wendt C, Wiesenthal B, Dietz E, Ruden H. Survival of vancomycin-resistant and vancomy-
cin-susceptible enterococci on dry surfaces. J Clin Microbiol 1998;36:3734-6.

Oie S, Kamiya A. Survival of methicillin-resistant Staphylococcus aureus (MRSA) on natu-
rally contaminated dry mop. J Hosp Infect 1996;34:145-9.

Dietz B, Raht A, Wendt C, Martiny H. Survival of MRSA on sterile goods packaging. J Hosp
Infect 2001;49:255-61.

Embil J, McLeod J, AlBarrak M, et al. An outbreak of methicillin-resistant Staphylococcus
aureus on a burn unit: potential role of contaminated hydrotherapy equipment. Burn 2001;
27:681-8.

Garner JS. Centers for Disease Control and Prevention. The guideline for isolation precauti-
ons in hospitals. 1996. www.cdc.gov adresinden ulasilabilir.

Farr BM. Prevention and control of methicillin-resistant Staphylococcus aureus infections.
Curr Opin Infect Dis 2004;17:317-22.

Aycliffe GAJ. Recommendations for the control of methicillin-resistant Staphylococcus au-
reus. www.who.int/emc-documents/antimicrobial_resistance/

Bager F. DANMAP 98. www.svs.dk/z/Danmap%201998.pdf

Graham M. Frequency and duration of handwashing in an intensive care unit. Am J Infect
Control 1990;18:77-81.

Dubbert PM, Dolce J, Richter W, Miller M, Chapman S. Increasing ICU staff handwashing:
effects of eradication and group feedback. Infect Control Hosp Epidemiol 1990;11:191-3.

Meengs MR, Giles BK, Chisholm CD, et al. Hand washing frequency in an emergency de-
partment. J Emerg Nurs 1994;20:183-8.

Pittet D, Hugonnet S, Harbarth S. Effectiveness of a hospital wide programme to improve
compliance with hand hygiene. Lancet 2000;356:1307-12.

Grundmann H, Hori S, Winter B, Austin DJ. Risk factors for the transmission of methicil-
lin-resistant Staphylococcus aureus in an adult ICU: fitting a model to the data. J Infect Dis
2002;185:481-8.

LucetJC, Rigaud MP, Mentre F, et al. Hand contamination before and after different hand
hygiene techniques: a randomized clinical trial. J Hosp Infect 2002;50:276-80.

Pittet D, Dharan S, Touveneau S, Sauvan V, Perenger TV. Bacterial contamination of the
hands of hospital staff during routine patient care. Arch Intern Med 1999;159:821-6.

Tenorio AR, Badri SM, Sahgal NB, et al. Effectiveness of gloves in the prevention of hand
carriage of vancomycin-resistant enterococci by health care workers after patient care. Clin
Infect Dis 2001;32:826-9.

Sherertz RJ, Reagan DR, Hampton KD, et al. A cloud adult: the S. aureus-virus interaction
revisited. Ann Intern Med 1996;124:539-47.

Harbarth S, Dharan S, Lissine N, et al. Randomized, placebo-controlled double blind trial
to evaluate the efficacy of mupirocin for eradicating the carriage of methicillin-resistant
Staphylococcus aureus. Antimicrob Agents Chemother 1999;43:1412-6.

Karchmer TB, Jernigan JA, Durbin BM, et al. Eradication of methicillin resistant S. aureus
(MRSA) colonization with different regimens. 9th Meeting of SHEA, 1999, San Francisco,
Abst no 65.

4. Ulusal Sterilizasyon Dezenfeksiyon Kongresi - 2005 653



Hastanede Metisiline Direncli Staphylococcus aureus ve...

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

654

Vasquez JE, Walker ES, Fransuz BW, et al. The epidemiology of mupirocin resistance among
methicillin-resistant Staphylococcus aureus at a Vterans’ Affairs Hospital. Infect Control
Hosp Epidemiol 2000;21:459-64.

Byers KA, Durbin 1J, Simonton BM, Anglim AM, Farr BM. Disinfection of hospital rooms
contaminated with vancomycin-resistant Enterococcus faecium. Infect Control Hosp Epide-
miol 1998;19:261-4.

Carmeli Y, Eliopoulos GM, Samore MH. Antecendent treatment with different antibiotics as
a risk for vancomycin resistant Enterococcus. Emerg Infect Dis 2002;8:802-7.

Donskey CJ, Hrahan JA, Hutton RA, Rice LB. Effect of parenteral antibiotic administrati-
on on the establishment of colonization with vancomycin resistant Enterococcus faecium in
the mouse gastrointestinal tract. J Infect Dis 2000;181:1830-3.

Dutch Working Group Infection Prevention Guideline 35a. www.wlp.nl adresinden ulasila-
bilir.

Cooper BS, Stone SP, Kibbler CC, et al. Isolation measures in the hospital management of
methicillin-resistant Staphylococcus aureus (MRSA): a systematic review of the literature.
BMJ 2004;329:533.

Marshall C, Wesselingh S, McDonald M, Spelman D. Control of endemic MRSA-what is the
evidence?; apersonal view. J Hosp Infect 2004;56:252-68.

Cooper BS, Medley GF, Stone SP, et al. Methicillin-resistant Staphylococcus aureus in hos-
pitals and the community: stelth dynamics and control catastrophes. PNAS 2004;101:
10223-8.

4. Ulusal Sterilizasyon Dezenfeksiyon Kongresi - 2005



