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0z
Giris: Bu ¢calisma, Tiirkiye'deki infeksiyon hastaliklari uzman ve asistanlarinin temas izolasyonu konusundaki bilgi diizeylerini, farkin-

daliklarini, uygulamaya yonelik yaklasimlarini ve infeksiyon kontrol komitesi tiyeliginin bu siirecler tizerindeki etkisini degerlendirmeyi
amacglamaktadir.

Materyal ve Metod: Tanimlayici, kesitsel nitelikteki calisma kapsaminda hazirlanan cevrim ici anket, Tiirkiye genelinde uzman ve asis-
tan hekimlere ulastirildi. Katihmcilar tarafindan gondillii olarak tamamlanan 25 soruluk anket; demografik ézellikler, kurum tipi, temas
izolasyonu uygulamalari, izolasyonun sonlandiriima prosediirleri, kontrol kiiltiirii ve dekolonizasyon yaklasimlari, rehber farkindaligi ve
salgin yénetimiyle ilgili degerlendirmeleri icermekteydi. Kategorik degiskenler Pearson ki-kare veya Monte Carlo testiyle analiz edildi.

Bulgular: Calismaya 198 infeksiyon hastaliklari ve klinik mikrobiyoloji uzmani ve asistani katildi. Katilimcilarin énemli boliimii geng
(20-35 yas arasi, %59) ve asistan diizeyindeydi (%49). Katiimcilanin %63t kurumlarinda en riskli patojenin karbapenem direncli
Enterobacterales (CRE) oldugunu bildirdi. Temas izolasyonu en sik vankomisin direncli enterokok (VRE) (%94) ve CRE (%91) icin uygu-
lanmaktayd. izolasyon sonlandirma prosediirlerinin varligi etken bazinda degismekte olup, en sik VRE icin bildirildi (%64). Komite (iye-
ligi bircok baslikta belirleyici bulundu: Komite tiyelerinde prosedtir farkindaligi daha yiiksek, “bilmiyorum” yanit orani ise tiim etkenlerde
anlamli derecede distiktii (komite disi= %3063, komite liyeleri= %5-16). Kontrol kiiltiirii uygulamalari, kiiltiir sayisi ve alinan bélge
secimi komite Uiyelerinde rehberlerle daha uyumluydu. Katilimcilarin %48 i uygulamalarin yalnizca “kismen uygun” oldugunu, %67’si
ise ulusal bir standart algoritmaya ihtiya¢ duyuldugunu belirtti.

Sonug: Tiirkiye'de temas izolasyonu uygulamalarinda kurumlar arasinda belirgin farkhiliklar ve standardizasyon eksikligi bulunmaktadir.
Ulusal diizeyde standart bir temas izolasyonu algoritmasinin gelistirilmesi ve ézellikle komite disi hekimlere yonelik egitim ve farkindalik
stratejilerinin gliclendirilmesi, uygulamalar arasindaki heterojenligi azaltmaya katki saglayacaktir.

Anahtar Kelimeler: Temas izolasyonu; Cok ilaca direngli mikroorganizmalar; Infeksiyon kontrolii; Rehber uyumu; Infeksiyon kontrol
komitesi
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ABSTRACT
Infectious Diseases Physicians’ Approaches to Contact Isolation: A National Survey Study

Yeliz OZDEMIR', Hilal AKSU', Selma TOSUN?Z, Sebnem CALIKZ, Stiheyla SERIN SENGER?

1 Clinic of Infectious Diseases and Clinical Microbiology, izmir City Hospital, izmir, Tcrkiye
2 Clinic of Infectious Diseases and Clinical Microbiology, Health Sciences University Faculty of Medicine, izmir, Ttrkiye

Introduction: This study aimed to assess the knowledge, awareness, and practical approaches of infectious diseases specialists and
residents in Tiirkiye regarding contact isolation, and to evaluate the influence of infection control committee membership on these
practices.

Materials and Methods: This descriptive, cross-sectional study was conducted using an online questionnaire distributed nationwide
to infectious diseases specialists and residents. The 25-item survey included questions on demographic characteristics, institution type,
contact isolation practices, procedures for discontinuing isolation, control culture and decolonization strategies, guideline awareness,
and outbreak management. Categorical variables were analyzed using Pearson’s Chi-square or Monte Carlo tests.

Results: A total of 198 infectious diseases and clinical microbiology physicians participated. Most respondents were young (20-35
years, 59%) and in residency training (49%). Sixty-three percent reported carbapenem-resistant Enterobacterales (CRE) as the most
concerning pathogen in their institutions. Contact isolation was most frequently applied for vancomycin-resistant Enterococcus (VRE)
(94%) and CRE (91%). The presence of written procedures for discontinuing isolation varied by pathogen and was most commonly
reported for VRE (64%). Infection control committee membership was a key determinant of knowledge and practice: committee
members demonstrated substantially higher procedural awareness and significantly lower rates of “I don’t know” responses across all
pathogens (committee 5-16% vs. non-committee 30-63%). Committee members also reported more guideline-concordant approaches
regarding control culture practices, number of cultures, and sampling sites. While 48% of participants stated that current practices were
only “partially appropriate,” 67% expressed the need for a national standardized contact isolation algorithm.

Conclusion: Marked inter-institutional variation and a lack of standardization exist in contact isolation practices across Tiirkiye.

Developing a national standardized contact isolation algorithm and strengthening education and awareness activities—particularly for
non-committee physicians—may help reduce heterogeneity and improve the consistency of infection control practices.

Key Words: Contact isolation; Multidrug-resistant organisms; Infection control; Guideline adherence; Infection control committee

GIRIS

Saghk hizmeti verilen ortamlarda infeksiyon-
larin  onlenmesi ve Kkontrolii, hasta giivenliginin
saglanmasi ve saghk sistemlerinin stirdiiriilebilir
isleyisi acisindan temel bir unsurdur!!). Cok ilaca

direncli (CID) bakteriler; kolay bulasmalari, sinurli e e X X
tedavi secenekleri ve salgin yapabilme ozellikle- egitimi ve el hijyeni uygulamalarinin - izlenmesi,

ri nedeniyle giiniimiizde giderek daha ciddi bir temas izolasyonunun etkinligini artirmaya yonelik

. 4]
kiiresel halk saghgi tehdidi olarak gb'r'ulmektedir[zl. stratejiler arasinda yer almaktadir™.
Bu bakteriler arasinda ozellikle metisiline direnc-

cikarilmasi, hastaya ©zel ekipmanlarin (stetoskop,
tansivon aleti) kullanilmasi; ayrica miimkiinse
hastane bilgi sistemine, hastanin bir sonraki
basvurusunda izolasyon siirecini hizlandiracak bir
uyarinin  eklenmesi onerilmektedir®®. Buna ek
olarak, hasta taramasi, saglik personelinin diizenli

flk izolasyon kilavuzu, Amerika Birlesik Devlet-

li Staphylococcus aureus (MRSA), vankomisine
direncli enterokoklar (VRE), karbapenem direncli
Enterobacterales (CRE), karbapenem direncli
Acinetobacter baumannii ve CID Pseudomonas
aeruginosa ©ne cikmaktadir®.  Bu patojenlerin
bulasini  ©nlemek amaciyla, standart ©nlemlerin
yani sira temas izolasyonu onlemlerinin uygulan-
mast gereklidir[4].

Temas izolasyonu uygulanan hastalarin oda-
sina girerken uygun Kisisel koruyucu ekipmanin
(onliik, eldiven) giyilmesi, odadan c¢ikmadan ©nce

leri Halk Saghigi Servisine bagli National Commu-
nicable Disease Center tarafindan 1970 vilinda
yaylmlanmlstlr[6]. Mevcut uygulamalarin  temelini
olusturan kilavuz ise 2007 wyilinda Centers for
Disease Control and Prevention tarafindan giin-
cellenmistir!®. Ayrica Avrupa Klinik Mikrobiyoloji
ve Infeksiyon Hastaliklari Dernegi, 2014 yilinda
CID gram-negatif bakterilerin bulasini azaltmaya
yonelik infeksiyon kontrol onlemlerini iceren kap-
samli bir rehber yaylmlamlstlr[zl.
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Tiirkive'de ise Hastane Infeksiyonlar ve Kont-
rolii Dernegi tarafindan 2006 yilinda yayimlanan
“Izolasyon Onlemleri Kilavuzu” disinda, CID pato-
jenlerden valnizca Candida auris icin T.C. Saghk
Bakanh@: tarafindan ulusal diizeyde bir rehber
ha21rlanmlst1r[7’8]. Diger direncli mikroorganiz-
malar icin izolasyonun sonlandirilmasina yonelik
ulusal standart algoritmalarin bulunmamasi, Klinik
uygulamalarda belirgin farkliliklara neden olmakta;
izolasyon  siiresinin  belirlenmesi, sonlandirilmasi
ve kurumlar arasi hasta nakillerinin yonetiminde
cesitli glicliikler ortaya cikarmaktadir.

Bu calisma, Tiirkive genelinde infeksiyon
hastaliklar1 ve Kklinik mikrobiyoloji uzmanlan ile
asistanlar1 arasinda temas izolasyonu uygulamala-
rint ve izolasyonun sonlandirilma siireclerindeki
farkhliklar1 degerlendirmeyi; ayrica bu farklilikla-
rin kurum tipi, gorev diizeyi, infeksiyon kontrol
komitesi tiyeligiyle iliskisini analiz etmeyi amag-
lamaktadir.

MATERYAL ve METOD
Cahisma Tasarim ve Katilmcilar

Bu calisma, tanimlayici ve kesitsel bir anket
calismast olarak planlandi. Tiirkive genelinde
gorev vapan infeksiyon hastaliklar1 ve Kklinik mik-
robiyoloji hekimlerine (egitim gorevlisi, uzman ve
asistan diizeyinde) vonelik olarak hazirlanan cev-
rim ici anket formu cesitli platformlar, uzmanlik
dernekleri ve e-posta gruplar iizerinden payla-
sildi. Goniillii olarak anketi yanitlayan hekimler
calismaya dahil edildi. Calisma, Helsinki Bildirgesi
ilkelerine uygun olarak yiriitildi ve 2025/384
protokol numarasi ile 13.08.2025 tarihinde etik
kurul onayi alind.

Anket Icerigi

Katilimcilara, cevrim ici ortamda hazrlan-
mis 25 sorudan olusan bir anket uygulandi.
Katilimeilarin  demografik ozellikleri ve calistiklari
kurum tipi kaydedildi. Temas izolasyonuna yone-
lik bilgi, tutum ve davramslar1 degerlendirmek
amaciyla; uygulama pratikleri, izolasyonun sonlan-
dinlmasina yonelik prosediirler, rehberlere uyum,
salgin yonetimi, kontrol Kiiltiirti ve dekolonizasyon
vaklasimlar1 sorgulandi.

Anket kapsaminda, epidemiyolojik acidan
onemli, kolay bulasabilen, tedavi secenekleri sinir-
i ve salgin potansiveli yiiksek CID patojenler
(MRSA, VRE, CRE, CRE disindaki CID gram-ne-

gatif bakteriler ve C. difficile) ele alindi. T.C.
Saghk Bakanh@ tarafindan yayimlanan “Saglik
Hizmetlerinde Candida auris Rehberi”, bu etkenle
ilgili uygulama birligini sagladigi icin C. auris
calisma dist birakildi!19),

.....

Bu calismanin orneklem buyiikligi, G*Power
3.1 program kullanilarak vyapilan a priori giic
analiziyle belirlendi. Analizde, arastirmanin temel
karsilastirmasimi  olusturan  24U5’lik  kontenjans
tablolar1 icin ki-kare bagimsizlik testi secildi.
Serbestlik derecesi (df), tablo yapisina uygun ola-
rak (2-1)x(5-1)= 4 seklinde hesaplandi. Cohen’in
siniflandirmasina gore orta etki biiyiikligii  (w=
0.3) kabul edildi. Calismanin istatistiksel giicii
%80 (1-B= 0.80) ve anlamhhk diizeyi a= 0.05
olarak belirlendi. Bu parametreler altinda yapilan
analiz sonucunda, calismanin hedefledigi istatistik-
sel glice ulasabilmesi icin en az 133 katihmci
gerektigi  belirlendi. Elde edilen actual power
degeri 0.801 olup, bu deger %80’in {izerinde
oldugundan orneklem biiyiikligii istatistiksel olarak
yeterli kabul edildi.

istatistiksel Analiz

Calismanin  veri analizleri IBM  Statistical
Package for the Social Sciences Statistics v26.0
(IBM Corp., Armonk, NY, Amerika Birlesik
Devletleri) programi kullanilarak gerceklestirildi.
Tanimlayici istatistikler olarak kategorik degis-
kenler say1 (n) ve viizde (%) olarak ifade edildi.
Kategorik degiskenler arasindaki iliskilerin deger-
lendirilmesinde Pearson ki-kare (x?) testi kullarl-
di. Ki-kare testinin varsayimlarinin saglanmadigi
durumlarda, Monte Carlo simiilasyon yontemi
kullanilarak kesin p degerleri hesaplandi. Monte
Carlo analizleri icin 10.000 o©rneklem ve %99
given arahg kullanildi. Istatistiksel ~anlamhlik
diizeyi p< 0.05 olarak kabul edildi ve tiim testler
cift yonlii olarak gerceklestirildi.

BULGULAR

Calismaya toplam 198 infeksiyon hastaliklari
hekimi katildi. Tablo 1’de katilimcilarin demografik
ve mesleki ozellikleri ©zetlenmistir. Katihmcilarin
vas dagilimina gore %59 (n= 116)’u 20-35 vas
arahginda yer almaktaydi. Katilimcilarin %75 (n=
149)i kadindi. Mesleki deneyim siiresi acisindan
%40 (n= 79)1 bes vidan az, %20 (n= 40)si
6-10 wil, %11 (n= 21)i 11-15 wil, %7 (n=
14)si 16-20 wil ve %22 (n= 44)'si 20 yildan
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Tablo 1. Katilimcilarin demografik ve mesleki 6zellikleri (n= 198)

Ozellik Kategori n %
Yas 20-35 116 59
36-45 39 20
46-55 30 15
56 yas ve ustu 13 7
Cinsiyet Kadin 149 75
Erkek 49 25
Mesleki deneyim (yil) <5 79 40
5-10 40 20
11-15 21 11
16-20 14 7
>20 44 22
Kurum statisu Universite hastanesi 59 30
Sehir hastanesi 65 33
3. basamak devlet hastanesi 53 27

2. basamak devlet hastanesi 17

Ozel hastane 4
Gorev statiisii Egitim gorevlisi/Ogretim (yesi 52 26
Uzman doktor 49 25
Asistan doktor 97 49
infeksiyon kontrol komitesi tyeligi Evet 76 38
Hayir 122 62

fazla deneyime sahipti. Katihmcilarin = calistiklar
kurum tiirline gore dagihm incelendiginde %30
(n= 59)u iiniversite hastanesinde, %33 (n=
65)’ti sehir hastanesinde, %27 (n= 53)’si {iciincii
basamak devlet hastanesinde, %9 (n= 17)'u ikinci
basamak devlet hastanesinde ve %2 (n= 4)’si ozel
hastanede gorev yapmaktaydi. Gorev statiisiine
gore dagilimda katihmcilarin %26 (n= 52)’s1
egitim  gorevlisi/cgretim  tiyesi, %25 (n= 49)i
uzman doktor ve %49 (n= 97)'u asistan doktor
olarak calismaktaydi. Infeksiyon kontrol komitesi
tiyeligi degerlendirildiginde, katiimcilarin %38 (n=
76)’inin komite iiyesi oldugu, %62 (n= 122)’sinin
komite tiyesi olmadigi saptandi.

Cabsilan  hastanelerdeki  infeksiyon  kontrol
altyapist ve patojen profili degerlendirildiginde,
katihmcilarin %37 (n= 74)’si molekiiler testlerin
kullanildigim belirtti. Riskli patojen profili incelen-
diginde, katihmcilarin %63 (n= 124)'t CRE'vi ilk
sirada bildirirken, %22 (n= 44)si CRE disi CID
gram-negatif bakterileri, %10 (n= 20)’u MRSA’'wy1
ve %5 (n= 10)i VRE'vi oncelikli patojen olarak

belirtti. Son bir yilda salgin deneyimi sorgulandi-
ginda, katilimcilann %36 (n= 71)'s1 kurumlarinda
salgin yasandigini ifade etti. Salgin yonetim plam
varligi acisindan, katimcilarin yalmizca %23 (n=
46)t kurumlarinda yazili bir salgin plam bulun-
dugunu, %15 (n= 29)i bulunmadigini, %62 (n=
123)’si ise bu konuda bilgi sahibi olmadigim
belirtti (Tablo 2).

Temas izolasyonu uygulamalar incelendiginde,
farkh mikroorganizmalar icin temas izolasyonu
uygulama oranlarinin degiskenlik gosterdigi sap-
tand1 (Tablo 3). Temas izolasyonu uygulanan en
sik patojen VRE (%94, n= 187) olup, bunu %91
(n= 181) ile CRE, %85 (n= 168) ile MRSA,
%75 (n= 148) ile CRE disi CID gram-nega-
tif bakteriler ve %64 (n= 127) ile C. difficile
izlemekteydi. Izolasyon siiresini belirleme yetkisi
degerlendirildiginde, katiimcilarin %47 (n= 93)’si
bu siirenin infeksiyon kontrol komitesi doktor ve
hemsirelerinin ortak karar1 dogrultusunda belirlen-
digini, %29 (n= 57)u Kkonsiiltan/Kklinik sorum-
lusu tarafindan belirlendigini, %17 (n= 34)’si
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Tablo 2. Calisilan hastanedeki infeksiyon kontrol altyapisi ve patojen profili (n= 198)

Ozellik Kategori n %
Molekdiler testler kullaniliyor mu? Evet 74 37
Hayir 104 53

Bilmiyorum 20 10

Riskli patojenler (ilk sirada) CRE 124 63
CRE disi CID gram-negatif bakteriler 44 22

MRSA 20 10

VRE 10 5

Son bir yilda salgin yasandi mi? Evet 71 36
Hayir 127 64

Salgin yonetim plani mevcut mu? Evet 46 23
Hayir 29 15

Bilmiyorum 123 62

CRE: Karbapenem direngli Enterobacterales, CID: Cok ilaca direncli, MRSA: Metisiline direncli Staphylococcus aureus, VRE: Vankomisine

direncli enterokok.

infeksiyon kontrol hemsiresinin yetkili oldugunu
ifade etti; %7 (n= 13)’si ise bu konuda bilgisi
olmadigimi  belirtti. Uygulama etkinligine iliskin
algi degerlendirildiginde, katihmcilarin %10 (n=
20)'u siirecleri tamamen uygun, %30 (n= 59)'u
cogunlukla uygun, %48 (n= 95)'i kismen uygun,
%11 (n= 21)i uygun degil ve %2 (n= 3)’si hic
uygun degil seklinde goriis bildirdi.

Tablo 3. Temas izolasyonu uygulamalari (n= 198)
Ozellik

[zolasyon sonlandirma prosediirlerinin  varhg:
degerlendirildiginde, VRE icin prosediir varhg
%64 (n= 126) ile en yiiksek oranda bildirilirken,
MRSA icin %44 (n= 87), CRE icin %41 (n= 81),
CRE disi1 CID gram-negatif bakteriler icin %35
(n= 69) ve C. difficile icin %29 (n= 57) oraninda
bildirildi. Prosediir bulunmama durumu en yiiksek
CRE disi1 CID gram-negatif bakteriler icin %29

Kategori n %

Temas izolasyonu uygulanan mikroorganizmalar VRE 187 94

CRE 181 91

MRSA 168 85

CRE disi CID gram-negatifler 148 75

C. difficile 127 64

izolasyon siresini belirleyen infeksiyon kontrol komitesi doktor ve 93 47
hemysirelerinin ortak karari

Konstiltan hekim/Klinik sorumlusu 57 29

infeksiyon kontrol hemsiresi 34 17

Bilmiyorum 13 7

Uygulama etkinlik algis Tamamen uygun 20 10

Cogunlukla uygun 59 30

Kismen uygun 95 48

Uygun degil 21 11

Hi¢ uygun degil 3 2

CRE: Karbapenem direncli Enterobacterales, CiD: Cok ilaca direncli, MRSA: Metisiline direncli Staphylococcus aureus, VRE: Vankomisine

direncli enterokok.
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Tablo 4. izolasyon sonlandirma prosediirlerinin varligi (n= 198)

Mikroorganizma Evet, n (%)

Hayir, n (%) Bilmiyorum, n (%)

VRE 126 (64)
MRSA 87 (44)
CRE 81 (41)
CRE disi CID gram-negatifler 69 (35)
C. difficile 57 (29)

25 (13) 47 (24)
52 (26) 59 (30)
55 (28) 62 (31)
57 (29) 72 (36)
52 (26) 89 (45)

CRE: Karbapenem direncli Enterobacterales, CiD: Cok ilaca direncli, MRSA: Metisiline direncli Staphylococcus aureus, VRE: Vankomisine

direncli enterokok.

(n= 57) olarak rapor edildi. Bilgi eksikligi ise en
cok C. difficile icin belirgindi. Tiim mikroorga-
nizmalar icin “bilmiyorum” yanit oranlari, CRE
dist CID gram-negatif bakterilerde %36 (n= 72),
CRE’de %31 (n= 62), MRSA'da %30 (n= 59) ve
VRE'de %24 (n= 47) olarak saptand: (Tablo 4).

Kontrol Kkiiltiirii ve dekolonizasyon uygulamalari

yonelik kontrol kiiltiirii alma oranlarinin mikroor-
ganizmalara gore degiskenlik gosterdigi saptandi
(Tablo 5). En vyiiksek kontrol Kkiiltiirii uygulama
orani VRE icin %81 (n= 160) olup, MRSA icin
%59 (n= 117), CRE icin %40 (n= 80) ve CRE
dis1 CID gram-negatif bakteriler icin %34 (n= 68)
idi. Katihmcilarin %9 (n= 18)'u ise hicbir etken

degerlendirildiginde, izolasyonun sonlandirilmasina icin kontrol kiiltiirti  almadigini  belirtti.  Kontrol
Tablo 5. Kiiltiir ve dekolonizasyon uygulamalari (n= 198)
Ozellik Kategori n %
Kontrol kiltiiri uygulanan etkenler VRE 160 81
MRSA 117 59
CRE 80 40
CRE disi CID gram-negatifler 68 34
Hicbiri icin uygulanmiyor 18 9
Kontrol kiltiiri bolgeleri VRE icin rektal siirtintl 126 64
CRE icin rektal striinti 34 17
MRSA icin burun surtintd kalturd 46 23
infeksiyon odagi + kolonizasyon bélgesi 74 37
Sadece infeksiyon odagi 62 31
Sirekli izolasyon uygulanir, kiiltiir gerekmez 43 22
Kontrol kltiiri sayisi Uc kez, en az bes giin arayla 91 46
Sirekli izolasyon uygulanir, kiltiir gerekmez 52 26
Bir kez 27 14
Bilmiyorum 28 14
Dekolonizasyon uygulanan etkenler MRSA 33 17
VRE 25 13
CRE disi CID gram-negatifler 6 3
CRE 2 1
Higbiri icin uygulanmiyor 58 29
Bilmiyorum 74 37

CRE: Karbapenem direncli Enterobacterales, CiD: Cok ilaca direncli, MRSA: Metisiline direncli Staphylococcus aureus, VRE: Vankomisine

direncli enterokok.
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kiiltirti alinan bolgeler incelendiginde, en yaygin
uygulama VRE icin rektal stiriintii alinmasi olup,
katilmcilarin %64 (n= 126)'t bu yontemi bildir-
di. Katihmcilarin %37 (n= 74)’si hem infeksiyon
bolgesinden hem de kolonizasyonun sik oldugu
bolgeden, %31 (n= 62)’i ise valnizca infeksiyon
odagindan kiiltiir aldigimi ifade ederken, %22 (n=
43)’si tarama Kkiiltiiri almak yerine hastanin yatisi
boyunca temas izolasyonunu stirdiirdiigiinii belirtti.
Kontrol Kkiiltiiri sayisina iliskin olarak katihmcila-
rnn %46 (n= 91)’s1 “l¢ kez, en az bes giin ara
ile” kontrol Kkiiltiir alinmasi gerektigini diistiniir-
ken, %26 (n= 52)'s1 izolasyonun vyatis siiresince
kesintisiz devam etmesi gerektigini, %14 (n=
27)0 tek kiltiirtin yeterli oldugunu ve %14 (n=
28)t bu konuda bilgi sahibi olmadigini bildirdi.
Dekolonizasyon uygulamalarinda ise katihimcilarin
%37 (n= 74)si bu konuda bilgisi olmadigini,
%29 (n= 58)'u hicbir etken icin dekolonizasyon
uygulamadigini belirtti. Dekolonizasyon uyguladigi-
m belirtenler arasinda MRSA icin %17 (n= 33),
VRE icin %13 (n= 25), CRE disi CID gram-ne-
gatif bakteriler icin %3 (n= 6) ve CRE icin %1
(n= 2) oranlar bildirildi.

[zolasyon sonlandirma siirecinde  karsilasilan
zorluklar  degerlendirildiginde, en sik belirtilen
sorunlarin  kurumsal ve prosediirel eksiklikler
oldugu goriildii (Tablo 6). Katihmcilarin %44
(n= 87)i yazih bir izolasyon sonlandirma pro-
sediiriniin  bulunmamasini, %43 (n= 86)'ti Klinik
ve mikrobiyolojik  kriterlerin  net olmamasini,
%39 (n= 77)u ise hekimler arasinda uygulama

Tablo 6. izolasyon sonlandirma zorluklari (n= 198)

farkhiliklar1 bulunmasini onemli bir zorluk olarak
bildirdi. Kaynak ve is vyiikiine bagh zorluklar
arasinda, katilimcilarin %38 (n= 75)i personel
yetersizligi ve artan is yiikii nedeniyle izolasyon
kararlarinin  gozden gecirilemedigini  belirtirken,
%21 (n= 41)i molekiiler/ek test olanaklarinin
sinirh  olmasim sorun olarak ifade etti. Iletisim
ve kurumsal diren¢ boyutunda ise katilimcilarin
%18 (n= 35)'i vatis siiresince izolasyonun son-
landirilmasina yonelik kurumsal direnc bulundugu-
nu, %16 (n= 32)s1 infeksiyon kontrol birimi ile
iletisim eksikligini zorluk olarak tamimladi. Tim
bu zorluklara karsin, katihmcilarin %11 (n= 21)’i
izolasyon sonlandirma siirecinde herhangi bir
gliclik yasamadigini belirtti.

Temas izolasyonu yaklasim tercihleri incelen-
diginde, katilimcilarin %67 (n= 134)’si ulusal
diizeyde standart temas izolasyon algoritmasi
gerekliligini vurgularken, %11 (n= 22)i kuruma
ozel algoritmalarin daha uygun oldugunu, %9 (n=
17)u standartlastirmanin zor oldugunu, %7 (n=
13)’si mevcut rehberin vyeterli oldugunu ancak
egitim eksikligi bulundugunu, %6 (n= 12)’s1 ise
kararsiz oldugunu veya goriisti olmadigim belirtti
(Tablo 7).

Infeksiyon kontrol komitesi iiveligi ile demog-
rafik ozellikler arasindaki iliski incelendiginde,
vas, mesleki deneyim, kurum statiisii ve gorev
statlisi  acisindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamh farkhliklar saptandi (p< 0.001)
(Tablo 8). Komite iiyesi olmayan grupta 20-35
vas arah@indaki hekim oram %83 (n= 101) iken,

Zorluk Tiirii n %
Kurumsal ve Prosediirel Zorluklar

Yazili izolasyon sonlandirma prosediriiniin bulunmamasi 87 44
Klinik ve mikrobiyolojik kriterlerin net olmamasi 86 43
Hekimler arasi uygulama farkliliklarinin olmasi 77 39
Kaynak ve is Yiikii Zorluklari

Personel sayisi ve is yiikii nedeniyle izolasyon kararinin gézden gecirilememesi 75 38
Molekdiler/Ek test olanaklarinin sinirli olmasi 41 21
iletisim ve Kurumsal Direng

Yatis sliresince izolasyonun sonlandiriimasina dair kurumsal diren¢ olmasi 35 18
infeksiyon kontrol birimi ile iletisim eksikligi 32 16
Sorun Yasamayanlar

Bu konuda herhangi bir sorun yasamiyorum 21 11
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Tablo 7. infeksiyon kontrol komitesi tiyeligi ile demografik 6zellikler arasindaki iliski (n= 198)

Ozellik Kategori Komite Uyesi (n= 76) Komite Uyesi Degil (n= 122) p
Yas 20-35 15 (%20) 101 (%83) <0.001
36-45 26 (%34) 13 (%11)
46-55 25 (%33) 5 (%4)
>56 10 (%13) 3 (%2)
Cinsiyet Kadin 58 (%76) 91 (%75) 0.784
Erkek 18 (%24) 31 (%25)
Mesleki deneyim (yil) <5 0 (%0) 79 (%65) <0.001
5-10 15 (%20) 25 (%21)
11-15 14 (%18) 7 (%6)
16-20 11 (%15) 3 (%2)
>20 36 (%47) 8 (%7)
Kurum statist Universite hastanesi 16 (%21) 43 (%35) <0.001
Sehir hastanesi 21 (%28) 44 (%36)
3. basamak DH 20 (%26) 33 (%27)
2. basamak DH 15 (%20) 2 (%2)
Ozel hastane 4 (%5) 0 (%0)
Gorev statlisti Egitim gorevlisi/ 42 (%55) 10 (%8) <0.001
Ogretim Uyesi
Uzman doktor 34 (%45) 16 (%13)
Asistan doktor 0 (%0) 96 (%79)

DH: Devlet hastanesi.

Tablo 8. infeksiyon kontrol komitesi iiyeligi ile kurumsal durum iliskisi (n= 198)
Komite Uyesi ~ Komite Uyesi Degil

Ozellik Kategori (n=76) (n=122) P
Molekiler test kullanimi Evet 25 (%33) 49 (%40) 0.004
Hayir 49 (%65) 55 (%45)
Bilmiyorum 2 (%3) 18 (%15)
Oncelikli riskli patojen CRE 63 (%83) 61 (%50) <0.001
CRE disi CID gram-negatifler 12 (%16) 32 (%26)
MRSA 0 (%0) 20 (%16)
VRE 1 (%1) 9 (%7)
Son bir yilda salgin deneyimi Evet 24 (%32) 47 (%39) 0.322
Hayir 52 (%68) 75 (%61)
Salgin yonetim plani Evet 31 (%41) 15 (%12) <0.001
Hayir 23 (%30) 6 (%5)
Bilmiyorum 22 (%29) 101 (%83)

CRE: Karbapenem direnli Enterobacterales, CID: Cok ilaca direncli, MRSA: Metisiline direncli Staphylococcus aureus, VRE: Vankomisine
direncli enterokok.
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komite {iyelerinde bu oran %20 (n= 15) diize-
yindeydi. Komite {iyelerinin yas dagihmi daha
homojen olup, %34 (n= 26)'i 36-45 yas, %33
(n= 25)t 46-55 yas, %13 (n= 10)i 56 yas ve
tizeri gruptaydi. Mesleki deneyim acisindan komi-
te tiyesi olmayan grupta bes yildan az deneyime
sahip hekim oran1i %65 (n= 79) iken, komite
tiveleri arasinda bu grupta hic hekim bulunma-
maktaydi. Komite iiyelerinin %47 (n= 36)’si 20
yildan fazla deneyime sahipti. Kurum statiisiine
gore dagilimda, komite {iyesi olanlardan ikinci
basamak devlet hastanesinde gorev yapanlarin
orani %20 (n= 15) iken, komite {iyesi olmayan
grupta bu oran %2 (n= 2) idi. Komite {iyeleri-
nin tamam egitim gorevlisi/ogretim tiyesi (%55,
n= 42) veya uzman doktordu (%45, n= 34).
Cinsiyet dagihmi acisindan ise gruplar arasinda
anlamli fark saptanmadi (p= 0.784).

Infeksiyon kontrol komitesi tiyeligi ile kurumsal
altyapr gostergeleri arasindaki iliski degerlendiril-
diginde, molekiiler test kullanimi bilgisi, ©ncelikli
riskli patojen algist ve salgin yonetim plam
farkindaligi acisindan gruplar arasinda istatistik-
sel olarak anlamli farkhliklar oldugu saptandi
(Tablo 9). Molekiiler test kullanimi konusunda

komite iiyesi olmayan grupta “bilmiyorum” yaniti
%15 (n= 18) oraninda iken, komite {iyelerinde
bu oran %3 (n= 2) diizeyindeydi (p= 0.004).
Oncelikli riskli patojen olarak komite iiyelerinin
%83 (n= 63)i CRE'yi belirtirken, komite tiyesi
olmayan grupta bu oran %50 (n= 61) idi (p<
0.001). Komite iiyeleri arasinda MRSA’vyi oncelik-
li patojen olarak belirten hekim bulunmazken (n=
0), komite iiyesi olmayan grupta bu oran %16
(n= 20) olarak bildirildi. Salgin yonetim plan
farkindah@ acisindan, komite iiyelerinin %41 (n=
31)i kurumlarinda yazili bir plan bulundugunu,
%30 (n= 23)'u plan bulunmadigini ifade ederken;
komite {iyesi olmayanlarin %83 (n= 101)t4 plan
varligi konusunda bilgi sahibi olmadigim belirtti
(p< 0.001). Son bir yilda salgin yasanma duru-
mu acisindan ise gruplar arasinda anlaml fark
saptanmadi (p= 0.322).

Infeksiyon kontrol komitesi iiveligi ile temas
izolasyonu uygulamalari arasindaki iliski incelendi-
ginde, ozellikle CRE dist CID gram-negatif bak-
teriler icin temas izolasyonu uygulama orani ve
izolasyon siiresini belirleme yetkisi acisindan ista-
tistiksel olarak anlamli farkliliklar oldugu goriildii
(Tablo 10). Karbapenem direncli Enterobacterales

Tablo 9. infeksiyon kontrol komitesi iiyeligi ile temas izolasyonu uygulamalari arasindaki iliski (n= 198)

. Komite Uyesi  Komite Uyesi Degil
Ozellik Kategori (n=76) (n=122) p degeri*
Temas izolasyonu uygulanan VRE 72 (%95) 115 (%94) 0.887
mikroorganizmalar
MRSA 66 (%87) 102 (%84) 0.537
CRE 72 (%95) 109 (%89) 0.188
CRE disi CID gram-negatifler 67 (%88) 81 (%66) 0.001
C. difficile 52 (%68) 75 (%62) 0.322
izolasyon siiresini belirleyen Ortak karar/Komite 29 (%38) 65 (%53) 0.001
Konstiltan/Klinik sorumlusu 28 (%37) 29 (%24)
infeksiyon kontrol hemsiresi 19 (%25) 15 (%12)
Bilmiyorum 0 (%0) 13 (%11)
Uygulama etkinlik algisi Tamamen uygun 11 (%15) 9 (%7) 0.505
Cogunlukla uygun 23 (%30) 36 (%30)
Kismen uygun 35 (%46) 60 (%49)
Uygun degil 6 (%8) 15 (%12)
Hi¢ uygun degil 1 (%1) 2 (%2)

*Pearson ki-kare.

CRE: Karbapenem direncli Enterobacterales, CID: Cok ilaca direncli, MRSA

direncli enterokok.

: Metisiline direncli Staphylococcus aureus, VRE: Vankomisine
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Tablo 10. Mikroorganizmalara yonelik temas izolasyonu sonlandirma prosediirlerinin varligi ve katiimcila-
rin bu prosediirlerden haberdarlik durumlarinin karsilastiriimasi (n= 198)

Komite Uyesi Komite Uyesi Degil
Mikroorganizma Yanit (n=76) (n=122) p degeri*
VRE Evet 63 (%83) 63 (%52) <0.001
Hayir 9 (%12) 16 (%13)
Bilmiyorum 4 (%5) 43 (%35)
MRSA Evet 47 (%62) 40 (%33) <0.001
Hayir 22 (%29) 30 (%25)
Bilmiyorum 7 (%9) 52 (%43)
CRE Evet 48 (%63) 33 (%27) <0.001
Hayir 24 (%32) 31 (%25)
Bilmiyorum 4 (%5) 58 (%438)
CRE disi CID gram-negatifler ~ Evet 46 (%61) 23 (%19) <0.001
Hayir 25 (%33) 32 (%26)
Bilmiyorum 5 (%7) 67 (%55)
C. difficile Evet 31 (%41) 26 (%21) <0.001
Hayir 33 (%43) 19 (%16)
Bilmiyorum 12 (%16) 77 (%63)

*Pearson ki-kare.

CRE: Karbapenem direncli Enterobacterales, CiD: Cok ilaca direncli, MRSA: Metisiline direncli Staphylococcus aureus, VRE: Vankomisine

direncli enterokok.

disi CID gram-negatif bakteriler icin temas izo-
lasyonu uygulama orani komite iiyelerinde %88
(n= 67) iken, komite iiyesi olmayan grupta %66
(n= 81) idi (p= 0.001). Izolasyon siiresini belirle-
me vyetkisi acisindan komite iiyeleri arasinda “bil-
miyorum” yaniti veren hekim bulunmazken (n=
0), komite iiyesi olmayan grupta bu oran %11
(n= 13) olarak saptandi (p= 0.001). Komite
tiyeleri, infeksiyon kontrol hemsiresinin izolasyon
siiresi Kkararindaki roliini daha sik vurgulamis
olup, bu oran komite iiyelerinde %25 (n= 19),
komite {iyesi olmayan grupta %12 (n= 15) idi.
Temas izolasyonu uygulama etkinligi acisindan
VRE, MRSA, CRE ve C. difficile icin ise gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlaml fark saptan-
madi (p> 0.05). Her iki grupta da uygulama
etkinlik algist en yiiksek oranda “kismen uygun”
kategorisinde bildirildi.

Mikroorganizmalara yonelik temas izolasyonu
sonlandirma prosediirlerinin varhg ve bu prose-
diirlerden haberdarlik durumu karsilastinldiginda,
tim mikroorganizmalar icin komite {iyeleri ile
komite {iyesi olmayanlar arasinda istatistiksel ola-
rak anlamh farkhliklar oldugu saptandi (p< 0.001)

(Tablo 11). En belirgin fark, “bilmiyorum” yanit
oranlarinda gozlendi. Komite iiyelerinde “bilmiyo-
rum” yanit oranlart VRE icin %5 (n= 4), MRSA
icin %9 (n= 7), CRE icin %5 (n= 4), CRE dis1
CID gram-negatif icin %7 (n= 5) ve C. difficile
icin %16 (n= 12) iken; komite iiyesi olmayan
grupta bu oranlar sirasiyla %35 (n= 43), %43
(n= 52), %48 (n= 58), %55 (n= 67) ve %63
(n= 77) olarak bildirildi. Izolasyon sonlandir-
ma prosediir varh@ina iliskin bilgi diizeyi, tiim
mikroorganizmalarda komite iiyelerinde anlamh
derecede daha viiksekti. Ozellikle CRE disi CID
gram-negatif bakteriler icin prosediir varhg bilgisi
komite iiyelerinde %61 (n= 46) iken, komite
tiyesi olmayan grupta %19 (n= 23) diizeyindey-
di. C. difficile icin prosediir varhg: bilgisi komite
tiyelerinde %41 (n= 31), komite iiyesi olmayan
grupta %21 (n= 26) olarak rapor edildi.

Infeksiyon kontrol komitesi tiyeligine gore
izolasyon sonlandirmada kiiltiir ve dekolonizasyon
uygulamalar1 karsilastinldiginda, ozellikle VRE icin
kontrol kiiltiirii uygulama orani, kontrol kiiltiirii
alinan bolgeler, kontrol kiiltiirii sayis1 ve dekolo-
nizasyon uygulamalari ac¢isindan gruplar arasinda
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Tablo 11. infeksiyon kontrol komitesi iiyeligine gore izolasyon sonlandirmada kiiltiir ve dekolonizasyon

uygulamalarinin karsilastiriimasi (n= 198)

Komite Uyesi Komite Uyesi Degil
Uygulama Kategori (n=76) (n=122) p degeri*
Kontrol kiltiiri uygulanan  VRE 69 (%91) 91 (%75) 0.005
etkenler
MRSA 43 (%57) 74 (%61) 0.570
CRE 32 (%42) 48 (%39) 0.700
CRE disi CID gram-negatifler 27 (%36) 41 (%34) 0.782
Kontrol kiltiiri bolgeleri VRE icin rektal siirtinti 58 (%76) 68 (%56) 0.003
MRSA icin burun sirtintt kalttra 20 (%26) 26 (%21) 0.417
CRE icin rektal strlnti 9 (%12) 25 (%21) 0.117
infeksiyon bolgesinden 25 (%33) 37 (%30) 0.705
infeksiyon ve kolonizasyon bél- 25 (%33) 49 (%40) 0.304
gesinden
Sirekli izolasyon uygulanir, kltir 16 (%21) 27 (%22) 0.858
gerekmez
Kontrol kiltird sayisi Ug kez, bes giin arayla 47 (%62) 44 (%36) 0.001
Sirekli izolasyon, kontrol kiltir 19 (%25) 33 (%27)
yok
Bir kez 7 (%9) 20 (%16)
Bilmiyorum 3 (%4) 25 (%21)
Dekolonizasyon uygulanan MRSA 15 (%20) 18 (%15) <0.001**
etkenler
VRE 11 (%15) 14 (%12)
CRE disi CID gram-negatifler 4 (%5) 2 (%2)
CRE 1 (%1) 1 (%1)
Hicbiri 39 (%51) 19 (%16)
Bilmiyorum 6 (%8) 68 (%56)

*Pearson ki-kare, **Monte Carlo Sig.

CRE: Karbapenem direncli Enterobacterales, CiD: Cok ilaca direncli, MRSA: Metisiline direncli Staphylococcus aureus, VRE: Vankomisine

direncli enterokok.

istatistiksel ~olarak anlamh farkhliklar saptandi
(Tablo 12). Cahsmada VRE icin kontrol Kkiiltiirii
uygulama orani komite {iyelerinde %91 (n= 69)
iken, komite {iyesi olmayan grupta %75 (n=
91) idi (p= 0.005). Ote yandan VRE icin rektal
stirtinti alinmas1 komite {iyelerinde %76 (n= 58),
komite {iyesi olmayan grupta %56 (n= 68) ora-
ninda bildirildi (p= 0.003). Kontrol kiiltiirii sayisi
acisindan komite {yelerinin %62 (n= 47)'si “lic
kez, bes giin ara ile” kiltir alinmasi gerektigini
savunurken, komite {iyesi olmayan grupta bu
oran %36 (n= 44) idi (p= 0.001). “Bilmiyorum”
vaniti komite tiyelerinde %4 (n= 3), komite tiyesi
olmayan grupta %21 (n= 25) olarak bildirildi.

Dekolonizasyon uygulamalarinda bilgi diizeyinde
farkliliklar gozlenmekte olup, komite {iiyelerinde
“bilmiyorum” yanmiti %8 (n= 6) iken, komite
tivesi olmayan grupta %56 (n= 68) diizeyindeydi
(p< 0.001). Komite {iiyelerinin %51 (n= 39)i
hicbir etken icin dekolonizasyon uygulamadigini
belirtirken, komite tiyesi olmayan grupta bu oran
%16 (n= 19) idi.

Infeksiyon kontrol komitesi tiyeligine gtre izo-
lasyon sonlandirma zorluklar1 karsilastirildiginda,
«molekiiler/ek test olanaklarinin sinirli  olmas»
disindaki tiim zorluk kategorilerinde gruplar ara-
sinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulun-
madi (Tablo 13). Molekiiler/ek test olanaklarinin
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Tablo 12. infeksiyon kontrol komitesi iiyeligine gore izolasyon sonlandirma zorluklarinin karsilastiriimasi

(n=198)

Komite Uyesi Komite Uyesi Degil
Zorluk tari (n=76) (n=122) p degeri*
Yazili izolasyon sonlandirma prosediiriiniin bulunmamasi 31 (%41) 56 (%46) 0.481
Klinik ve mikrobiyolojik kriterlerin net olmamasi 35 (%46) 51 (%42) 0.557
Hekimler arasi uygulama farklarinin olmasi 32 (%42) 45 (%37) 0.464
Personel sayisi ve is ylikii nedeniyle izolasyon kararinin 32 (%42) 43 (%35) 0.333
gozden gecirilememesi
Molekiiler/Ek test olanaklarinin sinirli olmasi 24 (%32) 17 (%14) 0.003
izolasyonun sonlandiriimasina dair kurumsal direnc olmasi 16 (%21) 19 (%16) 0.326
infeksiyon kontrol birimi ile iletisim eksikligi 13 (%17) 19 (%16) 0.776
Bu konuda herhangi bir sorun yasamiyorum 6 (%8) 15 (%12) 0.328

*Pearson ki-kare.

Tablo 13. infeksiyon kontrol komitesi iiyeligine gore goriis ve politika tercihlerinin karsilastiriimasi (n= 198)

Tiim Katihmcilar Komite Uyesi  Komite Uyesi Degil
Temas izolasyonu yaklagim tercihi (n= 198) (n=76) (n=122) p degeri*
Ulusal standart algoritma gerekli 134 (%67) 54 (%71) 80 (%66) 0.026
Kuruma 6zel algoritma gerekli 22 (%11) 10 (%13) 12 (%10)
Standartlastirmak zor 17 (%9) 9 (%12) 8 (%7)
Mevcut rehber yeterli, egitim eksik 13 (%7) 3 (%4) 10 (%8)
Kararsizim/Gortisim yok 12 (%6) 0 (%0) 12 (%10)
*Monte Carlo Sig.
simirh  olmasi, komite iiyelerinde %32 (n= 24) rilmasina iliskin siireclerde ©nemli varyasyonlar
oraninda zorluk olarak bildirilirken, komite {iyesi oldugunu  gostermektedir. Bulgular, infeksiyon

olmayan grupta bu oran %14 (n= 17) diize-
yindeydi (p= 0.003). Kurumsal ve prosediirel
zorluklarin dagilim acisindan her iki grupta da

benzer oranlar saptandi.

Temas izolasyonu yaklasim tercihlerinde komi-
te tyeleri ile komite {iyesi olmayanlar arasindaki
en belirgin fark “kararsizim/goriisim yok” Kkate-
gorisinde saptandi (Tablo 14). Komite {iyeleri ara-
sinda bu goriisi belirten hekim bulunmazken (n=
0), komite iiyesi olmayan grupta bu oran %10
(n= 12) idi. “Ulusal standart algoritma gerekli”
gortisti her iki grupta da en sik tercih edilen
secenek olmakla birlikte, komite tiyelerinde %71
(n= 54), komite iiyesi olmayan grupta %66 (n=
80) oraninda bildirildi.

TARTISMA

Calismamiz, Tiirkiye'de infeksiyon hastaliklari
ve Kklinik mikrobiyoloji hekimleri arasinda temas
izolasyonu uygulamalar1 ve izolasyonun sonlandi-

kontrol komitesi iiyeliginin bu farkliliklar1 anlamli
olciide etkiledigini ortaya koymustur.

Calismamizda VRE (%94) ve CRE (%91) icin

temas izolasyonu uygulama oranlarinin yiiksek
olmasi, bu patojenlerin Kklinik ©nemi ve bulas
riski konusunda farkindahgin vyiiksek oldugunu

gostermektedir. Buna karsin C. difficile icin daha
diisiik oranda izolasyon uygulanmasi, bu patojenin
temas izolasyonu gereksinimi konusunda uygulayi-
cilar arasinda goriis farklihklar oldugunu diistin-
diirmektedir. Uluslararas: rehberler CID bakterilerle
kolonize veya infekte hastalarda temas izolasyonu
uygulanmasini onermektedir®4,  Bununla birlikte,
farkh iilkeler ve hatta aymi iilke icindeki merkezler
arasinda bu uygulamalarin belirgin bicimde degis-
tigi goriilmektedir. Son wyillarda yayimlanan siste-
matik derlemeler, el hijyeni, klorheksidin glukonat
ile deri dekontaminasyonu ve cevresel temizlik gibi
infeksiyon kontrol onlemlerine yiiksek uyum sag-
landiginda, temas izolasyonunun sonlandirilmasinin
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MRSA, VRE ve genis spektrumlu beta-laktamaz
ireten Enterobacterales icin infeksiyon insidansini
arttirmadigini gbstermektedir[9'16]. Ayrica CRE,
Cib P. aeruginosa ve CID A. baumannii icin ise
kanitlar smnirh olup uluslararasi bir goriis birligi
halen bulunmamaktadir. Tomczyk ve arkadasla-
rnin  sistematik derlemesine gcre, cok bilesenli
infeksiyon kontrol paketlerinde temas onlemleri-
nin kaldirilmasinin  hastane infeksiyon oranlarini
belirgin sekilde artirdigina dair giiclii bir kamt
bulunmamaktadir(17], Pryor ve arkadaslari da aktif
siirveyans ve cevresel temizlikle giiclendirilen yatay
onlemlerin, temas izolasyonu gereksinimini azalta-
bilecegini ortaya koymustur!!4,

Bu calismada, izolasyonun sonlandirilmasina
yonelik yazih prosediirlerin etkenlere gore degis-
kenlik gosterdigi ve ©rnekleme araligiyla sikhigina
iliskin uygulamalarin  kurumlar arasinda belirgin
farkhhklar tasidigi ortaya koyulmustur. En yiiksek
uyum VRE icin saptanmis olup, bu durumun
lilkemizde 2011’de vyayimlanan VRE  siirveyans
protokolii ve uluslararasi rehberlerde VRE icin
izolasyon sonlandirma kriterlerinin daha net tanim-
lanmis olmast ile iliskili oldugu diistintilmstiir! 18!,
Buna karsin CRE ve CID P. aeruginosa icin 10
hastanenin uygulamalarim Kkarsilastiran bir calisma-
da, siirveyans Kkiiltiiriiniin alindigi anatomik bolge,
alinan set sayist ve izolasyonun sonlandirilmasina
iliskin kriterlerin merkezler arasinda degiskenlik
gosterdigi bildirilmistir. Kiiltiirlerin antibiyotik teda-
visinin tamamlanmasindan en az 48 saat sonra
alindigi ve son porzitif kiiltiirden itibaren iki ay
ile bir yil arasinda degisen bir donemde, 2-6 set
halinde tekrarlandigi; setler arasindaki siirelerin ise
24 saat ile iki ay arasinda degistigi bildirilmistir.
Bazi merkezlerde bir vil icinde elde edilen 2-6
negatif Kkiiltiir izolasyonun kaldirilmasi icin yeterli
goriilirken, bazi  merkezlerde izolasyon siiresiz
stirdiirtilebilmektedir®. Vankomisin direncli entero-
kok kolonizasyonunun uzun siire devam edebildigi
ve birkac ardisik negatif Kkiiltiire ragmen yeniden
saptanabildigi  bilinmektedir. Cok ilaca direncli
Enterobacterales icin de temas izolasyonunun
yatis siiresince devam etmesi onerilmektedir. Vaka
bazinda izolasyonun sonlandirilmas: degerlendirildi-
ginde, son porzitif kiiltiiriin {izerinden en az alti
ay gecmis olmasi, birer haftalik arayla alinmis iki
negatif Kiiltiiriin bulunmas1 ve bu Kkiiltiirlerin anti-
biyotik tedavisi sirasinda alinmamis olmasi oneril-
mektedir 1), Gereginden uzun siiren izolasyonlarin
hasta ~memnuniyetini  azalttigi, personel-hasta

ve vatak kapasitesi {ize-
[20—24]. Bu

etkilesimini  sinirladidi
rinde ek yiik olusturdugu bilinmektedir
nedenle, uygun siire ve kriterlerle sonlandirilan bir
izolasyon yaklasimi hem hasta giivenligi hem de
kaynak kullanimi ac¢isindan kritik oneme sahiptir.

Calismamiz, temas izolasyonu uygulamala-
rindaki farkliliklarin  yalnizca infeksiyon —kontrol
komitesi tiyeligiyle aciklanamayacagini, vas ve
mesleki deneyim gibi demografik ozelliklerin de
bu stireclerde belirleyici oldugunu gostermektedir.
Komite tiyeleri daha ileri yas grubunda yer almak-
ta ve onemli Clciide daha uzun mesleki deneyime
sahiptir. Ozellikle komite iiyelerinin neredeyse
varisinin =20 yillik deneyime sahip olmasi, izolas-
yon uygulamalarindaki tutarliigin yalnizca komite
isleyisine degil, ayni zamanda Kklinik deneyime de
bagli olabilecegini diistindiirmektedir. Komite tiyesi
olmayan hekimlerde gorillen yiiksek “bilmiyorum”
vanit oranlari, farkindalik eksikliginin yani sira
daha genc ve deneyimi smrl bir grubun belir-
sizliklerle daha sik karsilastigini da gostermekte-
dir. Bununla birlikte, komite iiyeligi bagimsiz bir
belirleyici olarak ©ne c¢ikmaya devam etmektedir;
komite {iyeleri izolasyonun sonlandirilmasi, kontrol
kiiltiiri sayist1 ve ornek alinacak anatomik bolge
konularinda rehberlerle daha uyumlu yaklasim
bildirmistir. Ayrica ekip temelli karar siireclerinin
komitelerde daha vyerlesik oldugu, izolasyon karar-
larinda infeksiyon kontrol hemsiresinin  roliiniin
komite {iyeleri tarafindan daha belirgin bicimde
vurgulanmasindan  anlasilmaktadir. Buna Kkarsin
komite {iyesi olmayan ve cogunlukla daha genc/
asistan diizeyindeki hekimlerde stirekli izolasyon
tercihinin daha sik goriilmesi ve salgin yonetim
planina iliskin farkindah@in cok diisiik olmasi, hem
egitim gereksinimini hem de kurumsal iletisimdeki
eksiklikleri ortaya koymaktadir. Bu bulgular birlikte
degerlendirildiginde, temas izolasyonu uygulamala-
rindaki heterojenligi azaltmak icin yalnizca komite
vapilarnin gliclendirilmesinin yeterli olmadigi, aym
zamanda genc¢ ve deneyimi sl hekimlere yone-
lik hedeflenmis egitim programlarinin olusturulmast
gerektigi ortaya cikmaktadir.

Katihmcilarin =~ %67’sinin - ulusal standart  bir
algoritma talep etmesi, calismamizin en dikkat
cekici sonuclarindan biridir. Bu durum, rehberler
arasindaki tutarsizliklar, etkenlere gore degisen
uygulamalar ve kurumlar arasinda gozlenen bilgi
farkhliklanyla dogrudan iliskilidir. Nitekim litera-
tirde 34 iilkeyi kapsayan bir degerlendirmede
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valnizca 20 {ilkede ulusal bir rehber bulundugu
bildirilmistir! 19, Diinya genelinde goriilen bu stan-
dart eksikligi, rehberlerin cogunlukla diistik-orta
diizey kanitlara dayanmasi, salgin donemlerinde
birden fazla miidahalenin ayni anda uygulanmasi
ve kaynak kisithliklar1 gibi etkenlerle daha da
karmasik bir hal almaktadir®®. Ulkemizde ise
infeksiyon kontrol onlemlerine uyumdaki diisiiklii-
giin biiyiik olclide kaynak yetersizlikleriyle iligkili
oldugu  bildirilmistir?®!. Bu nedenle, ulusal diizey-
de erisilebilir, giincel ve uygulanabilir bir temas
izolasyonu algoritmasi olusturulmasi; mevcut bilgi
eksikliklerinin giderilmesine ve kurumlar arasinda-
ki uygulama farkliliklarinin = azaltilmasina anlamh
katki saglayacaktir.

Bu calismanin giicli yonii, Tiirkive genelinde
farklh kurum tiplerinden cok sayida infeksiyon
hastaliklar1 ve Klinik mikrobiyoloji hekiminin kati-
limiyla gerceklestirilmis olmasidir. Bu cok merkezli
vapi, lilke genelinde uygulanan temas izolasyonu
onlemlerine iliskin kapsamli bir genel bakis sun-
mus ve ozellikle izolasyonun sonlandirma siirec-
lerindeki kurumsal farkliliklar1 ortaya koymustur.

Bu calismanin bazi siirliliklart bulunmaktadir.
ilk olarak, anket formunda kurum politikalari-
nin nasil belirlendigine ve giincellendigine iliskin
ayrintih, niteliksel bir sorgulama yer almadigin-
dan, kurumlarda tercih edilen temas izolasyonu
vaklasimlarinin  altinda yatan orgiitsel, yapisal
ve Kkiiltiirel nedenler derinlemesine analiz edile-
memistir. Cahsma gercek zamanli uygulamalari
dogrudan  gozlemlemekten ziyade, hekimlerin
temas izolasyonuna iliskin bilgi, farkindahk ve
ozbildirimlerine dayanmaktadir; bu nedenle beyan
edilen uygulamalar ile sahadaki gercek uygulama-
lar arasinda uyumsuzluklar olabilecegi goz oniin-
de bulundurulmalidir. Ayrica, calismamn goniillii
katiima dayanmasi secim vanliigina yol acabilir;
temas izolasyonu konusunda daha ilgili veya
farkindah@ vyiiksek hekimlerin ankete katilmis
olmasi sonuclarin genellenebilirligini  sinirlayabilir.
Son olarak, anket kapsaminda kurumlarin cografi
konumu (il/bolge) sorgulanmadigindan, katihmcila-
nn tilke capindaki temsiliveti degerlendirilememis
ve bolgesel farkliliklarin analizi yapillamamistir. Bu
durum, sonuclarin cografi degiskenlik acisindan
yorumlanmasini  kisitlamaktadir.

SONUC

Bu calisma, Tiirkiye'de temas izolasyonu
uygulamalarimin  kurumlar arasinda belirgin dl¢lide

degiskenlik gosterdigini ve rehberlere uyumun
ozellikle genc ve mesleki deneyimi simirh hekim-
lerde daha diistik oldugunu ortaya koymustur.
fzolasyonun sonlandiriimasina iliskin prosediirlerin
etkenlere gore farkhhk gostermesi, kontrol Kiiltii-
ri uygulamalarindaki uyumsuzluklar ve hekimlerin
onemli bir kisminda prosediir farkindah@mnin
yetersiz olmasi, uygulama alaninda iyilestirilmesi
gereken onemli noktalar oldugunu gostermektedir.

Katilmeilarin - biiyiik  bir  boliimiiniin - vurgula-
dig1 ulusal standart algoritma gereksinimi, temas
izolasyonu siireclerinin daha o©ngoriilebilir, siirdii-
rilebilir ve uyumlu bir yapiya kavusturulmasinin
onemini ortaya koymaktadir. Bu dogrultuda,
kurum ici egitim ve iletisim mekanizmalarinin
giiclendirilmesi, standart rehberlere erisimin art-
tirllmast ve ulusal diizeyde ortak bir yaklasimin
benimsenmesi, temas izolasyonu uygulamalarinin
etkinligini arttirarak saglik hizmeti iliskili infeksi-
yonlarin kontroliine katki saglayacaktir.
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