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Hastane infeksiyonlari Dergisi‘nde yayinlanan yazilar, resim, sekil ve
tablolar yayincinin izni olmadan kismen veya tamamen ¢ogalilamaz,
reklam ya da tanitim amagli materyallerde kullanilamaz.
Bilimsel makalelerde kaynak gésterilmek sarti ile alinti yapilabilir.

Hastane Infeksiyonlar Dergisi
Hastane Infeksiyonlari ve Kontrolii Dernegi Tarafindan
Bilimsel Olarak Desteklenmektedir.
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Hastane infeksiyonlar Dergisi Bilimsel Tip Yayinevi'nin sii-
reli yayini olarak ii¢ ayda bir yayimlanmaktadir.

Derginin amaci Hastane infeksiyonlarini ilgilendiren konu-
larda yapilan deneysel calismalar, klinik calismalar, epi-
demiyolojik galismalar, derlemeler, olgu sunumlari, kisa ra-
porlar ve editére mektup tiiriinden yazilar ile okuyucular
arasi bilgi aligverisini saglamak ve boylece iilkemizin bilim-
sel gelisimine katki saglamaktir.

Derginin dili Tiirkge’dir ve Tiirkce yazilmis makaleler kabul
edilmektedir. Ancak deneysel calismalar, klinik ve epi-
demiyolojik calismalar, olgu sunumlar igin ingilizce baglik,
Ingilizce ©zet, Ingilizce anahtar kelimelerin bulunmasi zo-
runludur. Derleme tiirii makaleler igin Tiirkge ve ingilizce
ozete gerek yoktur. Kisaltmalar uluslararasi kabul edilen se-
kilde olmali ve ilk kullanildiklar yerde acik olarak yazilmali
ve parantez icinde kisaltilmis sekli gosterilmelidir.

Yazida mikroorganizmalarin latince isimleri ilk gectikleri yer-
de tam ve acik olarak yazilmali, daha sonraki kullanimlarda
cins isminin ilk harfi biiyiik harfle yazilarak, nokta konulmali
ve tiir ismi kiigiik harflerle yazilarak kisaltilmis olarak kulla-
nilmalidir. Ornegin: Streptococcus pneumoniae ..... S. pne-
umoniae gibi. Mikroorganizmalarin orjinal Latince isimleri
ya italik olarak yazilmali veya italik yazilmalarini saglamak
icin altlart cizilmelidir. Yazida mikroorganizmalarin sadece
cins adi belirtiliyorsa tiirkceye kazandirilmis sekli ile yazila-
bilir. Ornegin: stafilokok, streptokok gibi. Bu durumda italik
yazilima gerek yoktur.

Antibiyotik isimleri dil biitiinliigiinii saglamak agcisindan
okundugu gibi yazilmali ve ciimle basinda degilse ilk harfi
kiiciik olarak yazilmalidir. Ornegin: sefotaksim, streptomisin,
penisilin gibi.

Gonderilen yazilar, isimleri gizli tutulan konuyla ilgili ti¢ da-
nisma kurulu iiyesinden en az iki olumlu goriis karsiliginda
yayimlanmaya hak kazanir.

Yazilarin hemen isleme konulabilmesi icin belirtilen yazim
esaslarina tam olarak uygun olmasi gereklidir.

Yazilar yazici ile A4 kagida, kagidin sadece bir yiiziine ve gift
aralikli olarak yazilmali ve 3.5” disket ile birlikte gonderil-
melidir.

Arastirma seklindeki makaleler mutlaka asagida belirtilen
diizene uygun olmalidir;

1. sayfa: Baslik (Tiirkge), Yazarlar, Kurum, Yazisma Adresi.

2. sayfa: Ozet (Tiirkce), Anahtar Kelimeler, ingilizce Baslik,
ingilizce Ozet, ingilizce Anahtar Kelimeler.

3. sayfa ve sonraki sayfalar sirasiyla Giris, Materyal ve Me-
tod, Sonuglar, Tartisma ve Kaynaklar.

. Olgu sunumu seklindeki makalelerde de yukaridaki ilk 2

sayfa icin gegerli diizene uyulmals, iiciincii sayfadan itibaren
yazinin tiiriine uygun sekilde kaleme alinmalidir.
Derlemelerde kaynak sayisi miimkiinse 40'in tizerinde olma-
malidir. Dergide yayinlanacak derleme tiiriindeki yazilar
editorler kurulu tarafindan 6nceden planlandigi igin, planla-
nanin disindaki derleme tiirii makaleler ile ilgili olarak yazi
gonderilmeden 6nce editorler kurulunun onayi alinmalidir.

. Tablo, Sekil ve Resimler (Numaralari ve/veya alt yazilari ile

birlikte) gonderilecek olan ii¢ 6rnekten yalnizca birinde yazi
icinde yer almasi istenilen sekilde hazirlanmali (eklenmeli,
yapistiriimali vs.), diger iki 6rnekte numara, bagslik veya alt
yazilar ile birlikte herbiri bir A4 kagida (cizilmis, yazilmis
veya yapistirilmis olarak) hazirlanarak yaziya eklenmelidir.

Hastane infeksiyonlar

YAZIM KURALLARI

Yine bu son iki 6rnekte yazi danisma kurulu iiyelerine isim
sakli olarak gonderilecegi icin, yazar isimleri ve calismanin
yapildigi yer ile ilgili bilgiler bulunmamalidir (bos birakilma-
I veya okunamayacak sekilde silinmelidir).

13. Kaynak numaralari metinde parantez icinde ve ciimle so-
nunda belirtilmeli, metin sonunda eser icindeki gecis sirasi-
na gére numaralandiriimalidir. Kaynaklarin yazilimi asagida-
ki 6rneklere uygun olmalidir.

Kaynak bir dergi ise;

Yazar(lar)in Soyadi Adinin basharf(ler)i, (6 ve daha az sayida ya-
zar i¢in yazarlarin tiimi, 6'nin tizerinde yazari bulunan maka-
leler icin ilk 3 yazar belirtilmeli Tiirkce kaynaklar igin "ve
ark.", yabanci kaynaklar icin "et al." ibaresi kullanilmalidir).
Makalenin basligi. Derginin Index Medicus’a uygun kisaltil-
mis ismi Yil; Cilt: ik ve son sayfa numarasi.

Ornek: Fagon JY, Novara A, Stephan F, Girou E, Safar M. Morta-
lity attributable to nosocomial infections in the ICU. Inf
Contr Hosp Epidemiol 1994;15:428-34.

Kaynak bir kitap ise;

Yazar(lar)in Soyadi Adinin basharf(ler)i. Kitabin Adi, Kaginci Bas-
ki oldugu, Basim Yeri, Basimevi, Basim Yil1.

Ornek: Sherlock S. Diseases of the Liver and Biliary System.
Eighth edition, Oxford: Blackwell Scientific Publications,
1989.

Kaynak kitaptan bir béliim ise;

Boliim yazar(lar)inin Soyadi Adinin basharf(ler)i, Bolim basligi,
In: Editér(ler)in soyadi adinin basharf(ler)i (ed) veya (eds).
Kitabin adi, Kaginci baski oldugu, Basim yeri: Yayinevi, Bas-
ki y1li: Boliimiin ilk ve son sayfa numarasi.

Ornek: George DL. Nosocomial pneumonia. In: Mayhall CG. (ed).
Hospital Epidemiology and Infection Control. Baltimore:
Williams & Wilkins, 1996:175-95.

14. Olgu sunumlarinin giris ve tartisma kisimlari kisa-6z olmali,
kaynak sayisi kisitli olmalidir .

15. Kisa raporlar 6zet icermemeli, kisa-6z olmali, kaynaklari si-
nirli olmali, sonuna sirasiyla yazar isimleri, tinvanlarn ve ya-
zisma adresleri eklenmelidir.

16. Editére mektup bolimii, dergide daha énce yayimlanmis
yazilara elestiri getirmek, katki saglamak ya da orjinal bir ¢a-
lisma olarak hazirlanmamis ve hazirlanamayacak bilgilerin
iletilmesi amaciyla olusturuldugundan kisa-6z olmali, 6zet
icermemeli, kaynaklari sinirli olmalidir.

17. Yazilar, yazinin daha 6nce bir dergide yayimlanmamis veya
yayimlanmak iizere génderilmemis oldugunu bildiren, ma-
kaledeki isim sirasina uygun bicimde yazarlarca imzalanmis
bir tist yazi ile gonderilmelidir.

18. Daha 6nce sunulmus bildiriler yer ve tarih belirtmek kosu-
luyla yayimlanabilir.

19. Yayimlanan yazilarin bilimsel ve hukuki sorumlulugu yazar-
larina aittir.

20. Dergimizde yayimlanan yazilarin yayin hakki BILIMSEL TIP
YAYINEVIi'ne aittir. Yazarlara telif iicreti 5denmemektedir.

21. Yazilar asagidaki adrese yukaridaki kurallara uygun sekilde
3.5” disket ile birlikte ve mutlaka ti¢ niisha olarak génderil-
melidir.
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Sahibi : Bilimsel Tip Yaymevi adina Osman CEVIK

Yazi igleri Midiirii : Giil Ruhsar YILMAZ
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Saglik Hizmeti ile iliskili
Pnémoninin Onlenmesi

Kilavuzu

KANIT DUZEYLERI
Diizey |

Bu Oneriyi destekleyen randomize kontrollii
(bilimsel niteligi yiiksek) calismalar vardir. Bu
nedenle kuvvetle 6nerilmektedir.

Diizey II

Bu 6neriyi destekleyen hastalarin randomize
edilmedigi, ancak iyi tanimlanmis kontrollu kli-
nik calismalar ya da epidemiyolojik calismalar
(hasta serileri, olgu-kontrol ¢alismalari) vardir.

Diizey III

Bu oneriyi destekleyen olgu gozlemleri, uz-
man goriisleri ya da yalnizca teorik gerekgeler ya
da in vitro antibiyotik duyarlilik/diren¢ verileri
vardir, ancak somut, bilimsel klinik kanitlar bu-
lunmamaktadir.

SAGLIK HiZMETi ile iLiSKILi
PNOMONINiN ONLENMESi

1. SAGLIK PERSONELININ EGIiTiMi (1-6).

Saglik calisani ile iligkili bakteriyel pnomoni-
lerden korunmak igin epidemiyoloji ve infeksi-
yon kontrol yontemleri konusunda egitim gerek-
lidir. Saglik calisanlarinin sorumluluk diizeyleri-
ne gore, performans gelistirici davranis ve tek-
nikler konusunda egitimler yapilmalidir (I).

2. KLiNiK ve MiKROBiYOLOJiK
SURVEYANS (7-13).

A. Yogun bakim iinitesi (YBU)'nde saglik hiz-
meti ile iliskili bakteriyel pnémoni agisindan

yliksek riskli gruplarda (mekanik solunum deste-
gi uygulanan veya secilmis postoperatif hastalar)
infeksiyon egilimlerini saptamak, salginlari belir-
lemek ve diger olasi infeksiyon kontrol problem-
lerini ortaya koymak icin siirveyans yapilmalidir.
Siirveyans verileri etken mikroorganizmalar ve
antibiyotik duyarlilik paternlerini icermelidir.
Egilimleri belirlemek ve hastane ici karsilagtirma
yapabilmek icin siirveyans verileri infekte hasta
sayis1, 100 YBU giinii basina diisen infeksiyon
orani, 1000 ventilator giinii basina diisen infeksi-
yon oranlarini kapsayacak sekilde planlanmali-
dir. Saglik galisanlarina siirveyans verileri, 6nlem
calismalari ve geri bildirim uygun sekilde yapil-
malidir (II).

B. Klinik, epidemiyolojik ve infeksiyon kont-
rol onlemleri acisindan 6zel durumlar disinda
hastalardan, ekipmanlardan, solunum tedavi ge-
reclerinden, solunum fonksiyon testi (SFT) veya
anestezide kullanilan solunum gereglerinden ru-
tin siirveyans Kkiiltiirlerinin yapilmasi 6nerilme-
mektedir (I1I).

3. MiKROORGANIZMA BULASININ
ONLENMESI

A. Sterilizasyon, Dezenfeksiyon ve izlemi

(13-34)

Genel konular:

e Sterilize veya dezenfekte edilecek tiim alet
ve ekipman yikanarak temizlenir (I). Tekrar kul-

lanilacak 1s1 ve neme dayanikli yar kritik alet ve
gerecler igin (6rnegin; cihazin alt solunum yolu
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mukozasiyla direkt veya indirekt temas eden
parcalari), buharla sterilizasyon (otoklav) veya
yiiksek-diizey dezenfeksiyon (nemli 1s1 ile >
70°C'de 30 dakika) uygulanir (Tablo 1). Isiya ve-
ya neme dayaniksiz alet ve ekipman icin ise “Fo-
od and Drug Administration (FDA)” onayina uy-
gun olarak, diisiik 1s1yla sterilizasyon yontemi
kullanilir. Dezenfeksiyon uygulamasi sonrasin-
da, iizerinde dezenfektan kalmamasi icin alet ve
gerecler durulanir, kurutulur ve paketlenir; bu is-
lemler sirasinda yeniden kontamine etmemeye
o6zen gosterilmelidir (I).

e Kimyasal yontemle dezenfekte edilmis yari
kritik solunum gerecleri durulanirken steril su
kullanimi tercih edilir. Steril su kullanimi miim-
kiin degilse, 0.2 pm'lik filtreden siiziilmiis su ve-

Tablo 1. Solunum Yolunda Kullanilan Yar Kritik*
Aletler veya Alet Parcalari.

¢ Anestezi alet ve ekipmani

e Yiiz maskesi veya endotrakeal tiip
Inspiratuar ve ekspiratuar devre
Y-parcast
Rezervuar balonu
Nemlendirici

o Mekanik ventilatorlerin solunum devreleri

¢ Bronkoskoplar ve ekleri (kritik** kategorisindeki
biyopsi forsepsi ve ornek fircasi disinda)

¢ Endotrakeal ve endobronsiyal tiipler
e Laringoskop palalari

e Solunum fonksiyon testi cihazinin agiz parcalari
ve devreleri

¢ Nebiilizorler ve hazneleri
¢ Oral ve nazal hava yollar1

e CO, analizérlerinin ve solunum yolu basing
monitdrlerinin problari

e Ambular
¢ Endotrakeal tiip mandrenleri (stile)

e Rijid bronkoskopi sirasinda kullanilan aspirasy-
on (suction) kateterleri

e Is1 sensorleri

* Yari-kritik: Solunum yolu mukozasina direkt veya indi-
rekt olarak temas eden gerec ve parcalardir. Tekrar kul-
lanilmadan énce sterilizasyon veya yiiksek diizey dezen-
feksiyon gerekir.

** Kritik: Steril viicut bélgelerine temas eden gereclerdir.
Tekrar Kkullanilmadan Once sterilizasyon gerekir.
Bronkoskoplarda izopropil alkol kullanilmamalidir.

ya musluk suyu kullanilabilir, fakat bu durumda
tiim pargalari son olarak izopropil alkol ile duru-
lamak ve giiclii hava akimiyla veya kurutma kabi-
ninde hizla kurutmak gerekir (1I).

e Tek kullanimlik aletlerin tekrar kullanimin-
dan kaginilmalidir. Zorunluluk halinde sadece
cok kolay temizlenebilir 6zellikte olan malzeme-
ler icin tekrar kullanim giindeme gelebilir (I11).

Mekanik ventilatorler:

¢ Mekanik ventilatorlerin i¢ donanimi rutin ola-
rak sterilize veya dezenfekte edilmemelidir (III).

Solunum devreleri, nemlendiriciler ve 1si-nem
tutucular:

e Gozle goriilebilir kirlenme veya mekanik
fonksiyon bozuklugu olmadig: siirece, solunum
devreleri (hortum, ekshalasyon valf ve bunlara
bagli nemlendirici) belirli araliklarla rutin olarak
degistirilmemelidir (I).

e Solunum devrelerinde biriken sivi periyo-
dik olarak bosaltilmali, bu islem sirasinda temiz
eldiven giyilmeli ve uygulamaya hasta tarafin-
dan baslanarak devredeki sivinin hastaya geri
kagmamasina dikkat edilmelidir (II).

¢ Yukarida tanimlanan islem oncesinde ve
sonrasinda el hijyeni saglanmalidir (I).

e Nemlendirici kaplarda mutlaka steril su kul-
laniimalidir (I1). Bu amagla steril olmayan distile
su, serum fizyolojik ve steril olmayan su kullani-
mi uygun degildir.

¢ Nemlendirici kaplari (humidifier) iginde bu-
lunan su azaldikca iizerine ekleme yapilmamali-
dir. Temizlenip dezenfekte edilen nemlendirici
kaplar, kuruduktan sonra yerine takilarak tekrar
steril su ile doldurulmalidir (III).

e Tek kullanimlik solunum devreleri/nemlen-
dirici kaplar tercih edilmelidir. Tekrar kullanila-
bilir 6zellikte ise yeni bir hasta i¢in bir 6nceki
hastadan kalan nemlendirici kabi kesinlikle kul-
laniimamali, her yeni hasta igin temizlenip de-
zenfekte edilmis ve kurutulmus yeni bir nemlen-
dirici kabi1 kullanilmalidir (III).

e Nemlendirici filtreler mekanik fonksiyon
bozuklugu gelismedigi veya gozle goriilebilir kir-
lenme olmadig: siirece rutin olarak degistirilme-
melidir. Solunum devresi degistirildiginde nem-
lendirici filtreler de degistirilmelidir (III).

e [siticili nemlendiricilerin yerine, kontrendi-
kasyon yoksa 1si-nem tutucularinin kullanimi
(HME) dnerilir (11).

Hastane Infeksiyonlar Dergisi 2008; 12: Ek 2
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e Tekrar kullanilabilen devreler, ancak oto-
matik makinelerde dezenfeksiyonu saglanabili-
yorsa kullanilmalidir. Elle temizlik ve dezenfek-
siyon kesinlikle yapilmamalidir (III).

Oksijen tedavisi nemlendiricileri:

e Oksijen tedavisi nemlendiricileri igin steril
su kullaniimalidir. Bu amagcla serum fizyolojik,
steril olmayan distile su ve steril olmayan su kul-
lanilmaz (I11).

e Tek kullanimlik steril 1siticili oksijen tedavi-
si nemlendiricilerinin kullanilmasi dnerilir (11I).

e Oksijen tedavisi nemlendiricilerinin 1sitici-
lar1 ile kullanilmasi dnerilir (I11).

¢ Oksijen tedavisi nemlendiricisinin i¢indeki
su miktar1 azaldiginda iistiine ekleme yapilma-
mali, temizlenip dezenfekte edilen kaplar kuru-
duktan sonra yerine takilarak tekrar steril su ile
doldurulmalidir (III).

e Kullanilmayan oksijen tedavisi nemlendiri-
cileri bos, temiz ve kuru tutulmalidir (I1I).

e Yeni yatan bir hasta i¢in bir 6nceki hastadan
kalan oksijen tedavisi nemlendiricileri kesinlikle
kullanilmamali, her yeni hasta icin temizlenip
dezenfekte edilmis ve kurutulmus yeni bir oksi-
jen tedavisi nemlendiricisi kullanilmalidir (II1).

e Gezici oksijen tiipii ile transfer edilen has-
talar icin oksijen tedavisi nemlendiricisine su
konulmasina gerek yoktur. Hastanin mutlaka
nemlendirilmis hava alma ihtiyaci var ise kendi
oksijen flowmetresi ile transfer edilmelidir (III).

¢ Nazal oksijen kaniilleri ve maskeleri fonksi-
yon bozuklugu veya goézle goriilebilir kirlenme
olmasi durumunda degistirilmelidir (II). Nazal
oksijen kaniilleri ve maskeler hastadan hastaya
kullanilmamalidir (I11).

Nebiilizorler (devre ici ve tasinabilir nebiili-
zorler icin gecerlidir):

¢ Mekanik ventilasyon sirasinda miimkiin ol-
dugunca ventilatoér devresine yerlestirilmis
adaptorler ile 6lgiilii doz inhaler kullaniimalidir.

¢ Nebiilizasyon tedavisinde tek kullanimlik
nebiilizér maskelerin kullanimi énerilmektedir.

e Devre ici nebiilizér her kullanim (tedavi)
sonrasinda (daha sonra ayni hasta i¢in kullanila-
cak olsa dahi) temizlenmeli, dezenfekte edilme-
li ve kurutulmalidir (II).

¢ Nebiilizér haznesine steril su veya steril
distile su aseptik teknige uygun olarak konulma-
lidir ().
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e Nebiilizor aracilig1 ile verilecek ilaclar
miimkiin oldugunca tek kullanimlik olmalidir (II).

Buhar makinalar::

e Yiiksek infeksiyon riski nedeniyle buhar ma-
kinalarinin kullanimindan kacinilmalidir. Kullani-
mi zorunlu ise mutlaka steril su veya steril distile
su ile doldurulmali, su azaldikga iistiine ekleme
yapilmamali, temizlenip dezenfekte edildikten
ve kurutulduktan sonra yeniden steril su konula-
rak ¢alistinlmalidir. icindeki sivi azalmamis olsa
bile, her giin en az bir kez mutlaka bosaltilip te-
mizlenerek dezenfekte edilmelidir (111).

Ambular:

e Ambular her kullanim sonrasinda temizle-
nip dezenfekte edilmelidir (II).

o Ayrilabilen her parcasi ayrilarak temizlen-
melidir.

e Tek kullanimlik ambular hastaya ait olmali
ve baska bir hastaya kullanilmamalidir (III).

e Ambular hasta yatagina ve masasina birakil-
mamali, hasta basinda isitici ve nemden uzak bir
sekilde saklanmalidir (III).

Solunum fonksiyon testlerinde kullanilan
aletler:

e Solunum fonksiyon testi cihazlarinin i¢ do-
naniminin rutin olarak dezenfekte veya sterilize
edilmesi gerekli degildir (III).

e Kullanilan agiz pargasi ve spirometrenin
filtresi her hasta sonrasinda degistirilmeli ve tek
kullanimlik olmalidir (I1I).

Musluk filtresi:

e Legionella infeksiyonu riski yiiksek olan im-
miinsiipresif hasta odalarinda ¢ikarilmalar ge-
reklidir (I).

B. Hastalar Arasinda Bulasin Onlenmesi
(13,35-39)

Standart 6nlemler:

El hijyeni: Ellerde gozle goriiniir kir veya pro-
teinli bir madde ile ya da kan ve viicut sivilar ile
kontaminasyon s6z konusu ise antimikrobiyal
sabun ve su ile eller yikanmalidir. Mukoza, solu-
num sekresyonlari veya solunum sekresyonlari
ile kontamine olmus gereclerle temas sonrasi el-
lerde gozle goriiniir bir kirlenme s6z konusu de-
gilse, susuz alkol bazli el antiseptikleri ile el hij-
yeni saglanabilir. El hijyeni eldiven kullanilsa da
kullanilmasa da uygulanmalidir. Eldivenli eller
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tizerine alkol bazli el dezenfektani kullanilma-
malidir. Endotrakeal veya trakeostomi tiipii olan
hastayla temas Oncesi ve sonrasinda, solunum
devreleriyle temas Oncesi ve sonrasinda el hij-
yeni saglanmalidir (I).

Eldiven kullanimi:

e Solunum sekresyonlari veya solunum sek-
resyonlari ile kontamine olmus aletlerle temas
oncesinde eldiven giyilmelidir (II).

e Hastadan hastaya gecerken, ayni hastada
kontamine bir bélgeden solunum yolu veya so-
lunum devreleri gibi temiz bir bolgeye gecer-
ken, solunum sekresyonlari veya solunum sek-
resyonlar ile kontamine olmus aletlerle temas
sonrasinda baska bir hasta, yiizey veya aletle te-
mastan once eldiven degisimi ve el hijyeni sag-
lanmalidir (I1).

e Eldiven kullanildiktan sonra hicbir yere do-
kunmadan eldiven dikkatlice ¢ikarilmali ve eller
yikanmalidir (II).

Koruyucu onliik: Solunum sekresyonlarn ile
kontaminasyon riski olan durumlarda onliik gi-
yilmeli, kirlenme durumunda ve bir baska hasta-
ya gecmeden dnce degistirilmelidir (I1). islem bi-
ter bitmez 6nliik ¢ikarilmali ve el hijyeni saglan-
malidir.

Maske ve gozliik: Acik aspirasyon, trakeostomi
acilmasi gibi solunum sekresyonlarinin yiize-goze
sicrama olasiligl olan durumlarda maske ve goz-
liik kullanilmalidir (II).

Ziyaret¢i kisitlamast: Bulasici infeksiyon has-
talig1 geciren ziyaretgiler disinda ziyaret kisitlan-
masina gerek yoktur (III).

izolasyon: Tanimlanmis veya siiphe edilen
bulasict hastalig1 olan veya epidemiyolojik ola-
rak 6nemli bir patojenle infeksiyon sirasinda,
standart onlemlere ek olarak bulasma yolunu
engellemeye yonelik izolasyon onlemleri alin-
malidir. Coklu antibiyotik direnci olan patojenle-
rin yayiliminin 6nlenmesi icin temas izolasyonu
uygulanmalidir (II).

izolasyon konusunda ayrintili bilgi Tiirk Has-
tane Infeksiyonlan ve Kontrolii Dernegi izolas-
yon Kilavuzu'ndan saglanabilir.

Temas onlemleri (izolasyon Kilavuzu'ndan):
Epidemiyolojik olarak 6nemli ve temas yoluyla
bulasan bir mikroorganizmayla infekte ya da ko-
lonize hastalara uygulanir.

e Hastanin yerlestirilmesi: Hasta 6zel odaya

alinmalidir. Ozel oda yoksa, ayni mikroorganiz-
mayla aktif infeksiyonu olan bir bagka hastayla
oda paylasilabilir. Her ikisi de uygun olmadigin-
da servisin diger hasta popiilasyonu gézden ge-
cirilmeli ve infeksiyon hastaliklari konsiiltasyonu
istenmelidir (11).

¢ Eldiven ve el yikama: Odaya giriste temiz,
steril olmayan eldivenler giyilmelidir. Infektif
materyalle (diski ya da yara drenaji) temas son-
rasinda eldiven degistirilmelidir. Odadan ¢ikma-
dan 6nce eldiven cikarilmali, eller antimikrobi-
yal iceren sabunla yikanmali ya da susuz el de-
zenfektanlart kullaniimalidir. Eldiven c¢ikarildik-
tan ve el hijyeni saglandiktan sonra odada hicbir
yere dokunulmamalidir (II).

o Onliik: ishali olan, ileostomi ya da kolosto-
misi olan veya yara drenaji olan hastanin odasi-
na girmeden 6nce 6nliik giyilmelidir. Onliik te-
miz olmalidir, steril olmasi gerekmez. Odadan
ctkmadan 6nliik cikarilmalidir (II).

¢ Hasta nakli: En az diizeyde olmalidir. Mut-
lak gerektiginde, cevrenin kontamine olmamasi-
na 6zen gosterilmelidir (II).

e Hasta arac-gerecleri: Miimkiinse hastaya
o6zel olmalidir. Bagska hastalara kullanilacaksa
dezenfekte edilmeli ya da steril edilmelidir (II).

¢ Galos: Hastane infeksiyonlarinin 6nlenmesi
acisindan galos kullanimi gereksizdir. Galos gi-
yilmesi sirasinda ellerin kontaminasyonu infek-
siyon riskini artirmaktadir (I1I).

Trakeostomi zamanlamasi ve trakeostomili
hasta bakimi (13-15,35,40):

e Trakeostomi agilirken asepsi kurallarina
uyulmalidir. Trakeostomi kaniilii, sadece gerekli
oldugunda degistirilmeli ve degistirilirken temiz
onlik giyilmeli, aseptik teknik kullanilmalidir.
Takilan trakeostomi kaniilii steril olmali veya de-
zenfekte edilmis olmalidir (II).

e Trakeotomi kaniil cevresine antimikrobiyal
topikal pomat kullanilmamalidir (I1I).

e Trakeostromi stroma bakimi: El hijyeni uy-
gulanir, steril olmayan eldiven giyilir. Eski pan-
suman c¢ikarildiktan sonra stroma bolgesi steril
serum fizyolojik ile silinir, steril gazli bez ile ku-
rulanir. Stroma bolgesi infekte olmadigi siirece
epitelizasyonu geciktirebilecesgi icin iyotlu bile-
sikler kullanilmamalidir. Trakeostomi tiipiiniin
kumas baglan kirlendikce degistirilir. islem bitti-
ginde el hijyeni saglanir.
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¢ i¢ kaniil temizligi: El hijyeni uygulanir, steril
olmayan eldiven giyilir. I¢ kaniil ¢ikarilir, én te-
mizlik uygulandiktan sonra yari kritik alet dezen-
feksiyonu icin uygun bir dezenfektan secilerek
dezenfekte edilir. i¢ kaniil steril su ile yikanir, ku-
rutulur ve hastaya yerlestirilir. El hijyeni saglanr.

¢ Trakeostomi bakimi bittikten sonra stroma
alanindaki kanama, kizariklik, 6dem, koku, has-
sasiyet ve sicaklik degisiklikleri hemsire bakim
planina kaydedilir.

Solunum sekresyonlarinin aspirasyonu
(13,41-43):

¢ Her seferinde tek kullanimlik kateterler kul-
lanilarak yapilan acik aspirasyon ile, birden fazla
kez kullanilabilen kapali sistem aspirasyonlar
arasinda ventilatér iliskili pnémoni (VIP) gelisim
riski acisindan fark gésterilememistir (I).

e Acik aspirasyon uygulanan hastalarda her as-
pirasyon icin yeni ve steril bir kateter kullaniima-
lidir. Ayn1 kateter kesinlikle tekrar kullanilmama-
lidir. Solunum sekresyonlarinin aspirasyonu sira-
sinda steril eldiven giyilmesi tercih edilse de, VIP
gelisimini 6nlemesine dair kanit olmadigindan
kesin kullanimi konusunda goriis birligi yoktur.

¢ Solunum sekresyonlar aspire edilirken en-
dotrakeal tiip icine sivi verilmemesi tercih edil-
melidir. Fazla kurutu olan veya solunum sekres-
yonlart ¢cok kuruyan hastalarda aspirasyon icin
5-15 mL steril sivi iceren plastik ampuller kulla-
nilmali, ihtiya¢ duyulan miktar endotrakeal tiip
icine verildikten sonra, steril kateter ile endotra-
keal tiip icine girilerek aspirasyon islemi yapil-
malidir. Aspirasyon islemine devam edilmesi ge-
rekiyor ise kullanilan ilk kateter yilkama soliisyo-
nu ile yikanmali ve atilmalidir. Yeni bir steril ka-
teter ile ayni islem tekrarlanmalidir. Akciger sek-
resyonlari yeterince temizlendikten sonra yika-
ma soliisyonunda yikanan kateter ile agiz sekres-
yonlar aspire edilmeli, kateter atilmalidir. Tek
sefer aspirasyon yeterli olmus ise ayni kateter yi1-
kama soliisyonunda yikandiktan sonra agiz sek-
resyonlarinin aspirasyonu i¢in kullanilmali ve yi-
kanarak atilmalidir. Aspirasyon islemi tamamlan-
diktan sonra kullanilan 5-15 mL'lik plastik ampul
icinde sivi kalmis ise bekletilmeden atilmalidir (II1).

e Yikama soliisyonu olarak 500 mL'lik plastik
veya cam siseler icindeki steril sivilar (serum fiz-
yolojik veya steril su) kullaniimalidir. Bu sivilar se-
kiz saatten uzun siire kullanilmamali, yitkama so-
ltisyonu ¢ok kirlenmis ise sekiz saat beklenmeden
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degistirilmelidir. Soliisyon kabinin iizerine kulla-
nilmaya baslandigi tarih ve saat yazilmalidir (1II).

e Kapali aspirasyon uygulanan hastalarda
steril aspirasyon sivisi kateter haznesine verilir
ve uygun teknikle aspirasyon tamamlanir. Kapa-
I1 aspirasyon kateterleri fonksiyon bozuklugu ge-
lismesi, kateterin tikanmasi, kateter kilifinin de-
linmesi durumlarinda degistirilmeli, aksi takdir-
de rutin olarak degistiriimemelidir (I). Kapali as-
pirasyon uygulanan hastalarda agiz ici sekres-
yonlarin aspirasyonu yukarida tanimlanan sekil-
de ayri, steril bir kateterle yapilir. Yeterli temiz-
lik saglanamaz ise ayni kateterle ikinci kez aspi-
rasyon yapilabilir. Her aspirasyon seansi sonra-
sinda kateter yikanarak atilmalidir. Agiz igi sek-
resyonlarin aspirasyonu icin kullanilan kateterler
hasta basinda bekletilmemeli ve tekrar kullanil-
mamalidir (I11).

e Hastane vakum sistemine bagl sabit aspi-
ratorler araciligi ile acik veya kapali aspirasyon
uygulanan her hastada aspiratoriin icindeki tek
kullanimlik torba isaretli seviyeye kadar dolunca
yenisi ile degistirilmeli, ayrica her hasta icin
mutlaka torba, hortum ve varsa cam ucu degisi-
mi de yapilmalidir (III).

¢ Tasinabilir aspirat6r kullanilmasindan kagi-
nilmasi, ancak baska bir olanak yok ise aspirator
kavanozu doldukga veya 24 saatte bir bosaltilip,
uygun olarak isleme tabi tutulacak sekilde kulla-
nilmasi 6nerilmektedir (111).

4. KONAGA AiT INFEKSIYON RiSK
FAKTORLERININ DUZELTILMESI

A. infeksiyona Karsi Konak Savunmasinin
Giiclendirilmesi (44-52)

Bagisiklama:

¢ Endikasyon grubu hastalarda pnémokok ve
influenza asilar1 yapilmalidir (I).

e Bu hastalara bakim veren saglik personeli-
nin influenza asisi yapilmis olmalidir (1).

Graniilosit koloni stimiile edici faktor (G-CSF):

¢ Yogun bakimda yatan nétropenik ya da be-
yin travmali ya da serebral hemorajili hastalarda
G-~CSF kullanimi 6nerilmemektedir (I11).

intraven6z immiinglobulin (IVIG):
e Uygulanmasi 6nerilmemektedir (Il1).
B. Aspirasyonun Onlenmesi (13,53-69)

Pozisyon: Aspirasyonun 6nlenmesi icin hasta-
nin basinin miimkiin oldugunca 45 derece, en
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azindan 30 derece yukarida tutulmasi gerekmek-
tedir (I). Bu, 6zellikle enteral beslenme uygula-
masi sirasinda daha da 6nem kazanmaktadir.

Subglottik aspirasyon: Endotrakeal tiipiin
kafinin tizerinde biriken sekresyonlarin aspire
edilmesinin 6nlenmesi icin subglottik bolgenin
aspirasyonunu saglayan 6zel endotrakeal tiiple-
rin kullaniminin 6zellikle erken pnémoni gelisi-
mini azalttigr gosterilmistir (I). Subglottik bolge
aspirasyonunun aralikli degil, miimkiin oldugun-
ca stirekli olarak yapilmasi 6nerilmektedir (I).

Kaf basincinin izlenmesi: Aspirasyonun 6n-
lenmesi icin kaf dinlendirilmesi veya kafin sén-
diiriilmesi gibi islemler yapilmamali, kaf basinci
monitérizasyonu yapilarak kaf basincit 20-30
cmH,0 arasinda tutulmalidir (II). Herhangi bir
nedenle kafin sondiiriilmesi gereken durumlar-
da (tiipiin seviyesinin degistirilmesi, tiipiin de-
gistirilmesi gerekliligi vb.) oncelikle agiz ici ve
miimkiinse subglottik bolge iyice aspire edilme-
lidir (I11).

Beslenme:

e Enteral beslenmenin VIP gelisimini arttirdi-
81 gosterilmisse de, alternatifi olan parenteral
beslenmenin komplikasyonlarinin daha fazla ol-
masi nedeni ile yogun bakim hastalarinin miim-
kiin oldugunca erken enteral yoldan beslenme-
leri dnerilmektedir (I).

e Yukarida da bahsedildigi gibi, ozellikle
beslenme sirasinda hastanin basi yukarida tutul-
mali (I) ve miimkiin oldugunca orogastrik bes-
lenme uygulanmalidir (II).

e Beslenme tiipiiniin miimkiin oldugunca
postpilorik bolgede yer almasi ve tiip takildiktan
sonra yerinin grafi ile gosterilmesi 6nerilmekte-
dir (ID).

e Siirekli inflizyon seklinde beslenme, aralikli
bolus tarzinda beslenmeye tercih edilmelidir (III).

e Tiipiin hedeflenen yerde olup olmadigi ara-
likl1 olarak kontrol edilmelidir (I1I).

Entiibasyon ve mekanik ventilasyon uygula-
masi, siiresi:

e Miimkiin olan ve tibbi kontrendikasyon bu-
lunmayan durumlarda, entiibasyon yerine non-
invaziv mekanik ventilasyon (NIMV) uygulanma-
lidir. NIMV uygulanmasi ile pnémoni riski azal-
maktadir (I).

¢ Reentiibasyon pnémoni riskini arttirmakta-
dir. Miimkiin oldugunca 6nlenmelidir (I).

e Mekanik ventilasyon siiresi uzadik¢a pno-
moni riski arttiZindan, mekanik ventilasyon siire-
si kisa tutulmaya calisilmalidir. Bu amagcla proto-
kolli “weaning” denemeleri yapilmali, “we-
aning” denemeleri T-parca denemesi veya ba-
sin¢ destekli mod ile yapilmalidir (I).

o Oksiiriik ve diger koruyucu refleksleri bas-
kilayan kas gevsetici ila¢ kullanimi ve derin se-
dasyon uygulamalarindan kaginilmalidir. Sedas-
yon uygulamalari skalalar kullanilarak yapilmali-
dir (II). Sedasyon uygulamasina giinliik ara ver-
menin mekanik ventilasyon ve yogun bakimda
yatis siiresini azalttig1 gosterilmistir. Bu nedenle,
her giin hastanin uyanmasini saglayacak sekilde
sedasyona ara verilmesi gerekmektedir (II).

¢ YBU'lerde yeterli sayida personel bulundu-
rulmasinin yatis siiresi ve mekanik ventilasyon
siliresini azalttigi gosterilmistir (I1).

Kolonizasyonun onlenmesi:

e Pnémoni gelisiminde en 6nemli risk faktori
orofarengeal kolonizasyon oldugundan, agiz igi-
nin klorheksidin ile temizlenmesinin kardiyak
cerrahi gecirmis hasta grubunda pnémoni gelisi-
mini azaltti81 gosterilmistir (I). Ancak, tiim yogun
bakim hastalari i¢in kullaniminin 6nerilebilmesi
icin daha fazla calismaya gerek vardir. Yogun ba-
kim hastalarinda iyi bir agiz hijyeni saglanmalidir
(I). Agiz hijyeni her mesai déneminde en az bir
kez dis, yanak ve dili kapsayacak sekilde meka-
nik temizlik yapilarak saglanmalidir.

o Selektif gastrointestinal sistem (GiS) dekon-
taminasyonunun bazi calismalarda pnémoni ris-
kini azalttig1 gosterilse de, antibiyotik direncini
arttirabileceginden antibiyotik direnci yiiksek
olan iilkemizde kullanimini Gnermemekteyiz (III).

¢ GIS kanamasi profilaksisi icin siikralfat kul-
lanimi ile H, reseptér bloker kullaniminin ViP
gelisimini 6nleme agisindan birbirlerine {istiin-
likleri gosterilememistir. H, reseptdr blokerleri
GiS kanamasini siikralfata oranla daha fazla 6n-
lemektedirler. GIS kanama riski yiiksek hastalar-
da (mekanik ventilasyon, sok) H, reseptor blo-
kerleri tercih edilmelidir (I). Siikralfat kullanil-
mas! disiiniildiigiinde direkt mideye uygulan-
masi gerektigi akilda tutulmalidir.

C. Postoperatif Pnémoninin Onlenmesi
(70,77)

e Tiim hastalarin operasyondan en az alti-se-
kiz hafta 6nce sigara ve alkolii birakmalari gerek-
mektedir (I).
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¢ Tiim postoperatif hastalara derin nefes alma
egzersizi yaptirilmasi ve medikal kontrendikas-
yon yoksa yataktan en kisa siirede ¢ikmasinin ve
hareket etmesinin saglanmasi 6nerilmektedir (II).

e Pnomoni riski yiiksek hastalarda zorlu spi-
rometre kullanimi 6nerilmektedir (II).

e Rutin g6giis fizyoterapisi bu grup hastada
onerilmemektedir (II).

Postoperatif pnomoni onlenmesinde diger
profilaktik islemler:

Selektif gastrointestinal dekontaminasyon di-
sinda antimikrobiyal uygulanmast:

Sistemik antimikrobiyal profilaksi:

¢ Mekanik ventilasyon uygulanan ya da ciddi
hastaligi olan hastalarda pndmoniyi 6nlemek
icin sistemik antimikrobiyal ajanlarin rutin kulla-
nimi 6nerilmemektedir (I11).

Ampirik tedavide kullanilan antimikrobiyal-
lerde periyodik degisiklik yapilmasi:

e Tartismali bir konu olmakla birlikte, ampirik
tedavide kullanilan antimikrobiyallerin planlan-
mis sekilde periyodik olarak degistirilmesi 6ne-
rilmemektedir (I1I).

Kinetik yatak tedavisi:

e Pndmoni 6nlenmesinde kinetik yatak kulla-
nimi rutin dnerilmemektedir (111).

D. Pnémoninin Onlenmesine Yénelik Diger
Uygulamalar (58,78,79)

¢ Her ne kadar siniizit ve pnémoni neden-so-
nug iliskisi kesinlige kavusmasa da, entiibasyon,
beslenme tiipii takilmasi ve benzeri uygulama-
larda siniizit riski nedeniyle nazal degil, oral yol
tercih edilmelidir (I1I).

* Transfiizyon ile VIP gelisimi arasinda iliski
gosterilmistir. Hemoglobin esik degeri 7
g/dL'nin lizerinde tutularak transfiizyon endikas-
yonlarinin (koroner arter hastalig1r vb. disinda)
degerlendirilmesi 6nerilmektedir (I). Lokositten
arindirilmis eritrosit siispansiyonu kullaniminin
pnémoni gelisimi tizerine etkisi kesin degildir.

5. OZEL DURUMLAR

Aspergilloz (13,80-98)

1. Hastane kaynakli pulmoner aspergilloz ol-
gularini azaltmak igin infeksiyon kontrolii konu-
sunda saglik personelinin egitilmesi gerekir (1I).

2. Ciddi immiinyetersizligi olan ve 6zellikle
kemik iligi veya solid organ nakilli veya kemote-
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rapi alan hematolojik maligniteli hastalardaki
ciddi nétropeni sirasinda (ciddi seyirli ve uzamis
nétropeni: < 500/mm? iki hafta veya < 100/ mm>
bir hafta) ve uzun siireli yiiksek doz steroid uy-
gulanan hastalarda hastane kaynakli pulmoner
aspergilloz olasiligi atlanmamalidir (I). Hastanin
solunum yolu 6rnegi kiiltiirlinden Aspergillus spp.
izole edilmisse, infeksiyon kontrol komitesine
gecikmeden bildirilmelidir (I11).

3. Asemptomatik kisilerin rutin periyodik na-
zofarenks 6rnegi kiiltiirleri ile; solunum tedavisi
veya SFT icin kullanilan alet ve ekipmanin, kemik
iligi nakilli hastalarin anestezi inhalasyonunda
kullanilan alet ve ekipmanin ve kemik iligi nakil-
li hastalarin odalarindaki tozun rutin periyodik
kiilturler ile taranmasi 6nerilmemektedir (I).

4. Allojen kemik iligi transplant alicis1 hasta-
larin izolasyon odalarinda ventilasyonun etkinli-
gi siirekli veya periyodik olarak kontrol edilmeli-
dir (I). Yiiksek risk grubu ve ciddi bagisik yet-
mezlikli hastalarin odalarinda HEPA filtreli hava-
landirma sistemi ile hava temizlenmeli, hali bu-
lunmamalidir (I). Bu grup hastalarin odalarinin
icindeki ve yakinindaki kumas kapli mobilyalar
kaldirilmali; taze veya kuru gicek bulunmasi en-
gellenmelidir (II). Tim kemik iligi nakilli hasta
odalarinda damlayan musluklar dahil olmak iize-
re, nem lretecek kosullar ortadan kaldirilmali ve
mantar iiremesi engellenmeli; oda temizligi icin
miimkiinse HEPA filtreli elektrik siipiirgeleri kul-
lanilmali ve hasta odadayken siipiirge kullanil-
mamalidir. Yiizey temizliginde uygun dezenfek-
tanla nemlendirilmis bez kullanilmali, tozun ha-
vaya karismasi 6nlenmelidir (I).

Binada yapim, yikim ve yenileme gibi toz
tireten islemler yiiriitiiliiyorsa, izolasyon odasin-
dan ¢ikti81 siireler icin hastada solunum yolu bu-
lasina karsi 6nlem alinmali (6rnegin; koruyuculu-
gu yiiksek olan N95 maskesi) (II); insaat alani ile
hasta odalar1 arasina gecirgen olmayan tavandan
tabana bariyer konmaldir (I). iscilerin onarim
alanindan hasta alanina gecisi kisitlanmalidir.

5. Aspergilloz olgusu saptanmissa, infeksiyon
kaynaginin hastane olup olmadigi arastiriimali,
bir yandan hasta izolasyon odalarindaki olasi
ventilasyon bozukluklari incelenmeli ve gideril-
melidir. Olgunun hastane kaynakli oldugu sapta-
nirsa, Aspergillus'un tam kaynagini bulmak ve or-
tadan kaldirmak tizere epidemiyolojik arastirma
ve ¢evre taramasi yapilmalidir (II). Yiizey dekon-
taminasyonu icin bir antifungal biyosid kullanil-
malidir (II).
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Lejyonelloz (13,31,84,86,99-119)

1. Hastane kaynakli Lejyoner hastalig1 agisin-
dan doktorlarin tani yontemleri konusunda; sag-
lik personeli, infeksiyon kontrol ekibi ve miihen-
dislerin 6nlem ve kontrol yontemleri konularin-
da bilgilendirilmeleri gerekir (II).

2. Ozellikle immiin baskili, kemik iligi veya
solid organ nakilli, sistemik steroid tedavisi altin-
daki; 65 yas ve tizerindeki; veya diyabet, konjes-
tif kalp yetersizligi, KOAH gibi altta yatan kronik
hastaligi olan hastalarda Lejyoner hastaliginin at-
lanmamasi icin, laboratuvar tani testleri (uygun
solunum 6rneginin kiiltiirii ve idrar antijen testi)
gerekir (I). Klinisyenlerin testlere iliskin istek
yapmalari, laboratuvarin da bu testleri yapabili-
yor olmasi saglanmali ve denetlenmelidir (II).

3. Nebiilizasyon icin kullanilan aletlerin haz-
nelerine mutlaka steril su konmalidir (distile ol-
masi yeterli olmaz, steril su olmalidir) (I).

4. Kemik iligi veya solid organ nakli yapilan
hastanelerde, su sistemlerinin kiiltiir yontemiyle
rutin siirveyansi tercih edilir (I). Su sistemlerin-
de Legionella saptanmissa, transplantasyon hasta-
larinin odalarinda aerosol olusumuna yol agabi-
lecek her olasilik icin 6nlem alinmalidir (suyu
pliskiirten musluk agizlari kaldirilmalidir, Legi-
onella’'nin tam eradikasyonuna kadar hasta odala-
rindaki musluklardan su kullanilmamalidir vb.)
(I). Yogun immiinsiipresyondaki hastalarin dus
almasi 6nlenmelidir (II). Kemik iligi nakilli hasta-
lar sabunlu suyla silinerek temizlenirken, dekon-
tamine su; icme suyu, dis fircalama suyu ve na-
zogastrik kateterden iceri sevkedilen su icin ise
steril su kullanilmalidir (II).

5. Kemik iligi veya solid organ nakil {initesi
olan hastanelerde, yatan nakilli hastalardan bi-
rinde laboratuvar tarafindan dogrulanmis kesin
(= 10 giindiir yatan hastada) veya olasi (iki-dokuz
giindiir yatan hastada) hastane kokenli lejyonel-
loz olgusu saptanmissa; veya alt1 ay icinde labo-
ratuvar tarafindan dogrulanmis ardisik iki lejyo-
nelloz olgusu gelismisse:

e Duslar, musluklar, sogutma kuleleri, sicak
su tanklar1 basta olmak iizere, tiim olasi kaynak-
larda Legionella'nin kaynagi arastirilir ve saptandi-
ginda dekontaminasyon ya da kaynagin ortadan
kaldirilmasi yoluna gidilir (III).

e Legionell'nin kaynagi sicak su sisteminde
ise, sicak su tankinin ve su isiticilarinin iginde bi-
rikmis sediment mekanik olarak temizlendikten
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sonra dekontaminasyon icin iki yoldan biri de-
nenir (I).

Termal sok: Sistemdeki su 71-77°C'ye kadar
isitilir ve = 5 dakika tiim musluk ve terminaller
acik tutularak bu 1sidaki suyun tiim sistemi do-
lagsmasi saglanir. Hastalarin yiiksek 1sidaki sudan
zarar gérmemesi i¢in bu islem 6ncesinde uyaril-
malari gerekir.

Sok klorlama: Termal sok uygulanamayan
durumlarda, suda kalan serbest klor diizeyi > 2
mg/L (= 2 ppm) olacak sekilde klorlama yapilir.
Bunun icin su tankina veya su isitma sistemine
20-50 mg/L (20-50 ppm) klor ilavesi ve suyun
pH’sinin 7.0-8.0 arasinda tutulmasi gerekir.

e icme suyunda Legionella’'nin cogalmasini én-
lemek i¢in soguk su deposunda < 20°C, sicak su
deposunda > 60°C 1s1 saglanmalidir (II).

e Sogutma kuleleri de ayni1 sekilde dekonta-
mine edilir (I).

e Dekontaminasyon sonrasinda su sistemin-
den iki hafta araliklarla alinan 6rneklerin kiiltiir
sonuglart ii¢ ay siireyle takip edilir (II). Kiiltiirler
negatif ise, aylik kiiltiirler ile {i¢ ay daha takip
stirdiirdliir (I). Kiiltiirlerde tek pozitif sonug bile,
ya ayni dekontaminasyon isleminin tekrarini ya
da termal sok ve sok klorlama yontemlerinin bir-
likte kullanildig1 yeni bir dekontaminasyon isle-
mini gerektirir (II).
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