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Meningokok hastaliklari nadir olmakla birlikte cocukluk ¢aginda 6zellikle bes yas altinda sik gorilen, cocuk
saghgini bytk oranda riske atarak ¢ok agir seyredebilen ciddi bir halk saghgi sorunudur. Cocuklarda ciddi
oranda mortalite ve morbiditeye neden olan meningokoksemide erken tani ve tedavi hayat kurtaricidir.
Acil servislerde ve yogun bakimlarda calisan hemsirelerin hastayr degerlendirmesi, izlemesi, tedavisi ve
bakimindaki rolt hastaligin seyri acisindan 6nemlidir. Literatiirde meningokoksemili hastanin hemsirelik
bakimi ve girisimlerine yonelik sinirli sayida calisma bulunmaktadir. Bu makalede gtincel kaynaklar
dogrultusunda, meningokoksemili hastanin hemsirelik bakimi gézden gegirilerek hemsirelik literattriine
katki saglamasi ve alanda calisan hemsirelere rehberlik etmesi amaglanmistir.

Anahtar Kelimeler: Cocuk, hemsire, meningokoksemi, acil servis, yogun bakim.

Abstract

Abstract

As well as being rare, meningococcal diseases are a serious public health problem which is common
in childhood, especially under the age of five and can progress very seriously by putting the health of
children at great risk. Early diagnosis and treatment can save lives in the case of meningococcal menengitis,
which causes serious mortality and morbidity in children. The role of nurses working in emergency and
intensive care units in the evaluation, monitoring, treatment and care of the patient is important in terms
of the progression of the disease. There are a limited number of studies in the literature on the nursing
care and interventions of a patient with meningococcemia. In this article, it is aimed to contribute to the
nursing literature and guide nurses working in the field by reviewing the nursing care of the patient with

meningococcemia in line with current sources.

Keywords: Child, nurse, meningococcemia, emergency department, intensive care.

1. Giris

Diinya genelinde 2017 verilerine gore bes yas alti cocuk
olimlerinin %45'i enfeksiyon hastaliklar nedeniile meydana
gelmektedir. Meningokoksik menenjit ise neonatal
sepsisten sonra en fazla 6lim oranina sahip enfeksiyon
hastaligi olarak belirlenmistir (1). Meningokoksemi, 200
yildan fazla zamandir goriilen ve halen diinya capinda
bildirimi zorunlu olan 6nemli bir halk saglidi sorunu olmaya
devam etmektedir (2,3). Bulastiriciigr oldukca yiiksek
olan hastalik her yas grubunda karsimiza c¢ikmaktadir.
Ancak ¢ocuklarda goriilme orani diger yaslara gore daha
yliksek ve prognozu daha olimciil olup bes yas alti cocuk
6lim nedenleri arasinda Ust siralardadir (1). Giniimizde
hastaligin tani ve tedavisi acisindan buyuk ilerlemeler olsa
da ozellikle bakim evleri ve okullarda salginlara yol agmasi
nedeniyle cocuklarda en ¢ok korkulan bulasici hastaliklar
arasindadir (3-7). Meningokoksemide prognozu olumlu
yonde etkileyen bircok faktor bildirilmesine ragmen en
onemlisinin; olgularin erken dénemde taninmasi, etkin
tedavi ve bakim verilerek izlenmesi oldugu bildirilmistir (8).

Literatir  incelendiginde meningokoksemi  hakkinda
tibbi konularda bircok c¢alismaya rastlanirken (2,3,9-13)
hemsirelik bakimina yonelik sinirli sayida ¢alismanin oldugu
dikkat ¢ekmektedir. Bu derlemede cocuklarda gorilen
meningokoksemi hastaligi ve hemsirelik yaklasimi Gizerinde

durulmus; hemgirelik literatiriine katki saglamasi ve
ozellikle cocuk acil servis/yogun bakim Unitelerinde ¢alisan
hemsirelere rehberlik etmesi amaclanmistir.

1.1. Tanimlar ve Tarihce

Meningokoksemi hizlica sepsis ve septik soka ilerleyen,
coklu organ yetersizligi ve gangren gibi tablolara neden
olan, erken ve etkin tedavi edilmedigi taktirde ozellikle
yenidoganlarda ve kiicik cocuklarda mortalitesi ¢ok
ylksek bir bakteriyel enfeksiyon hastaligidir (8,11,14,15).
Tarihte ilk meningokok benzeri hastalik, 16. ylizyildan 6nce
tanimlanmigstir. Ancak klinik 6zelliklerin ayrintili olarak tespit
edildigi meningokok hastaligi, ilk olarak 1805'de Cenevre'de
33 kisinin o6limiine yol acan bir salgin sonrasinda Gaspard
Vieusseux tanimlamistir (16,17).

1.2. Etiyolojik Ozellikler

Meningokok hastaliginda etken polisakkarit kapstile sahip,
gram negatif, aerobik bir diplokok olup sadece insanda
enfeksiyon etkeni olan “Neisseria menengitidis” isimli
bakteridir (2,7,14). Neisseria menengitidis, nazofarinkste
asemptomatik kolonizasyon yapabilecegi gibi mukoza
invazyonu yaparak meningokoksemiile menenjite de neden
olabilir (15,16,18). Hastalik beyin zari ve omurilik tutulumu
seklinde ilerlerse meningokoksik menenijit, kan dolasimi
enfeksiyonlari (bakteriyemi veya septisemi) seklinde
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ilerlerse  meningokoksemi olarak isimlendirilir (4). Akut
sistemik meningokokal hastaliklar (invazif meningokokkal
hastaliklar) siklikla menenjit (%30-50), menenjitin eslik
ettigi meningokoksemi (%40), menenjitin klinik bulgulan
olmadan ortaya ¢ikan meningokoksemi (%7-10) olmak
lzere 3 klinik tablo seklinde olusmaktadir (6,10,12).

Neisseria meningitidisin bilinen 12 serogrubu vardr.
Serogruplar cografi bolge ve yas gruplarina gore farklihk
gostermektedir (19). Bu serogruplar arasinda “A, B, C, W135,
X ve Y" en fazla invaziv hastalik olusturanlardir (7,15,20,21).
Yayinlanan genis capl sitirveyans sonuclarina gore; Kuzey
Amerika'da serogrup B; Brezilya, Cin, Hindistan, Rusya, Nijer
ve Nijerya'da serogrup C; Hindistan'da serogrup A, Japonya
ve Gliney Afrika'da serogrup Y en sik goriilen serogruplardir
(19). Tirkiyede meningokok serogruplari yillara gore
degiskenlik gostermekle beraber, son yillarda siklikla
karsilasilanlar ise serogrup W135 ve serogrup B'dir (17,22).

1.3. Bulas Yollan ve Risk Faktorleri

Meningokok enfeksiyonlarinda etkenin konakgidaki ilk
yerlesim yeri nazofarinks olup insan nazofarinksi bilinen
tek rezervuardir. Hastalik, direkt temasla veya solunum
yollarindan damlaciklarla bulasir (10,16,22-24). Kulucka
stiresi 2-10 glin olup ortalama 4 glindiir (7). Meningokoksik
hastaligin gelisimi ¢ok gesitli bakteriyel, konakgi ve cevresel
faktorlerle iliskilidir (25).

Hastaligin bazi bireylerde olusma nedenleri belirsizligini
korumakla beraberinsan genetik yapisinin, 6zellikle purpura
fulminansi gelistirme riski ile ilgili sonuglari belirlemede
onemli oldugu distintlmektedir (26). Bircok genetik iliski
calismasi, dogustan gelen badisiklik genlerindeki tek
nukleotid polimorfizmlerinin, ¢ocuklarda meningokok
hastaligina yatkinhk ve sonuglarla iliskili oldugunu
gOstermistir (5). Bulasici hastaliklar, genis insan gruplarinin
bir araya toplandigi her yere yayilma egilimindedir (27).
Kalabalik yasam kosullari, diisiik sosyoekonomik durum
ve basta influenza olmak lizere dnceden gegirilmis viral
enfeksiyonlar meningokoksemi riskini arttiran faktorler
olarak kabul edilmektedir (7). Diger faktorler aktif ve pasif
sigarai¢cmeyiicerir. Annelerin sigara igmesinin, bebeklerinde
invaziv _meningokoksemi gelisimi icin onemli bir risk
faktord oldugu kanitlanmistir. Sigara iciminin, mukosiliyer
fonksiyonun azalmasi ve dolayisiyla bakteriyel klirensin
azalmasi ile solunum epitelinin bozulmasina bagh oldugu
varsayllmaktadir  (20). Meningokok enfeksiyonlarinda;
kalabalik ev halki, 6plismek, cok partnerli olmak, insan
immuin yetmezlik virist (HIV) enfeksiyonu, dalagin yoklugu,
orak hicreli anemi ve bazi immin yetmezliklerin olmasi
risk faktori olarak belirlenmistir (7,21,22). Cocuk yuvalari,
okullar, okul yatakhanelerinde yasayan bireylerde, eriskin
populasyonda askeri kislalarda enfeksiyon riski artmaktadir.
Ayrica Sahra alti Afrika'da menenjit kusagindaki gezginler
ve hacilar da yiksek risk altindadir (27-29).

1.4. Epidemiyolojik Ozellikler

Meningokokal hastalik heryildiinyagenelinde 0,5-6/100,000
oraninda saptanmakta olup kiresel bir ylik getirmektedir.
Ayrica “Afrika menenijit kusagi” olarak adlandirilan bélgede
epidemik olarak gorulir. Hastalik gelismekte olan tlkelerde
genellikle 2 yas altinda, sanayilesmis Ulkelerde 10 yas
lizerinde daha fazladir (16). Literatiirde erkek cinsiyetin
(%55) prognozu belirlemede 6nemli bir risk faktort oldugu
belirtilmistir (13,20). Hastalik en iyi tedavi kosullarinda bile
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%10-15'lik bir genel mortaliteye sahiptir ve gelismekte
olan ulkelerde bu oran daha da ylkselerek %26'ya ulasir
(3,20,22). Cocuklarda 6lim orani %2 iken, yenidoganlarda
%30’lara ulasmaktadir (13). Ancak 6ltim oranlari son yillarda
dismustur. Saglik Bakanhgi'nin 2005 yil verilerine gore yilda
47-151 meningokoksemiden olen vaka bildirilmektedir
(18,29). Bes yas alti 6lum nedenlerine bakildiginda
Tirkiyede 1990 yilinda meningokoksik menenjite bagh
1716 olim gerceklesirken 2019 yilina gelindiginde bu
sayinin 68'e diistigi goriilmektedir (1). Olim oraninin cocuk
yogun bakim Unitelerinde adir hasta cocuklarin bakiminin
merkezilestirilmesi, tedavi protokollerinin gelistirilmesi
ve erken doénemde rehberlerin yayilmasi gibi cesitli
faktorler nedeniyle kosullari iyi olan yerlerde %5-10 oldugu
bildirilmektedir (5). Hastalik sonrasi yasayan kisilerde %10-
20 oraninda isitme kaybi, konviilsiyon, mental retardasyon,
ekstremite amplitasyonlari gibi ciddi bozukluklar ortaya
cikmaktadir (5,6,9,11,14,15,30).

Meningokokal hastalik en sik kis mevsiminin son dénemleri
ve ilkbaharin erken donemlerinde gorulir (10,14,21).
Hastalik sikhigi heniiz koruyucu antikorlarin olusmadigr 3
ay-1 yas arasi bebeklik, nazofarengeal tasiyiciligin yiksek
oldugu adélesan ve immin sistemin zayifladigi 65 yas
st yashhk donemi olmak Ulzere yasam boyu Ug kez artis
gOsterir (6,22,30). Hastaligin cocuklarda goriilme orani
%60-90 ile en fazladir. Vakalarin %50'sini 2 yas alti cocuklar
olusturmaktadir (10). ikinci insidans artisi ise daha az carpici
olmakla beraber 15-17 yas arasi addlesanlarda olmaktadir
(9,22). Yas buyldiikce mortalite orani diismektedir (18).

1.5. Klinik Ozellikler

Neisseria meningitidis kendi kendini sinirlayan ve benign
seyir gosteren bir hastalik tablosundan hizla gelisen
septik sok tablosuna kadar ilerleyebilmektedir (2). Yuksek
ates, septisemi, petesiyal ve purpurik dokiintiler invaziv
meningokokal enfeksiyonun ana klinik bulgulandir (15,23).
Eslik edebilen diger klinik bulgular; halsizlik, kusma, biling
bulanikhgd, ishal, miyalji, huzursuzluk, tiz sesle aglama
(yenidogan ve bebeklerde), fontanel siskinligi (yenidogan
ve bebeklerde) tasikardi, dissemine intravaskdler
koagiilasyon (DIK), bébrek yetmezligi, adrenal kanamaya
bagli adrenal bez yetmezligi (Waterhouse-Friderichsen
sendromu), hipotansiyon, sok, koma ve 6lime yol agabilen
bir tablo seklinde gériilebilir (2,7,10,21). ilk semptom olan
ani baslayan ytiiksek atesi takiben 4-6 saat sonra gegici
bir iyilik hali olur ve hastalar bu dénemde yanlislikla eve
gonderilebilir. Bu dénemi izleyen 6-12 saat sonra DIK'In
siddetine baglh olarak ekimoz ve purpurik dokintuler
gelisebilir, bu durum genellikle fataldir (12,15).

1.6. Tani

Kesin tani, mikroskobik inceleme ile meningokoklarin
saptanmasi ve beraberinde viicut sivilarinda (beyin
omurilik sivisi, kan, sinoviyal sivi) Neisseria meningitidis
tespit edilmesi ile konur (23,24). Dokintilerden elde edilen
orneklerin gram boyamasiile de tani desteklenebilmektedir.
Son yillarda polimeraz zincir reaksiyomu (PCR) ve diger
yeni teknikler de kullanilmaktadir (2,7,17,22). Mimkinse
antibiyotik tedavisine baglanmadan o©nce kan, beyin
omurilik sivisi ve cilt lezyonlarindan kulttr alinmahdir,
ancak bu kultlrlerin alinmasi tedaviyi geciktirmemelidir
(7,31). Epidemik menenijit icin klinik vaka tanimina uygun
ve “endemik bdlgeye seyahat, hac donust, askerlik” gibi
epidemiyolojik kriterlere sahip vaka s6z konusu ise, vakaya
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ait ornekleri Tirkiye Halk Saghgi Kurumunun “Ulusal Asi
ile Onlenebilir invaziv Bakteriyel Hastaliklar Referans
Laboratuvari’na gonderilmelidir (22).

Hastaligin prognozu tedaviye baslama zamani ile iliskili
oldugundan dokintlyl belirlemek ve hizh tanilama
yapmak acil 6nem tasimaktadir. Purpurik dokintuler
sepsis gelistiginde ortaya cikar ve atesli bir cocukta
petesi ve purpurik dokintuler aksi ispat edilinceye kadar
meningokoksemi olarak kabul edilmelidir (21, 23, 32). Tablo
1'de Kirsch ve arkadaslarinin 1996 yilinda gelistirdikleri
“Glasgow Prognostik Meningokokal Septisemi Skorlamasi”
yer almaktadir. Skorlamaya gore “15 gibi yiiksek bir
degerde hastanin morbidite ve mortalite agisindan ylksek
riskli oldugu’, “10 puan ve altinda ise amputasyona gerek
olmadigi” belirlenmistir (28).

<o

i Skorlamasi

Tablo 1. Glasgow Prognostik M

kokal Senti
P

Yatis 1 Saat Sonra

1* Sistolik kan basinci
<4yas<75mmHg
>4 yas < 85 mmHg

3 puan

2* Cilt/rektal viicut
1sisi farki > 3° C
3 puan

3* Modifiye koma skoru

Ilki< 8, her hangi bir zamanda 3
puan veya usttinde kétiilesme
3 puan

4* Son saatte kotlilesme
Ebeveynlere ya da
hemsirelere sorularak

2 puan

5% Ense sertliginin yoklugu
2 puan

6* Purpuranin yayginhgi
Genis ekimozlar
1 puan

7* Baz defisiti > - 8
1 puan

TOPLAM

1.7. Tedavide Durum

Meningokoksemili ¢ocuk zamaninda uygun tedavi
edilmediginde mortalite riski ylksektir. Bu nedenle erken
tanilama, uygun antibiyotik tedavisi, sivi ve destek tedavisi,
dinamik bir yogun bakim takibi hayat kurtaricidir (10,
14, 15, 22, 25). Erken antibiyotik tedavi ile mortalite ve
morbidite gelisiminin ciddi oranda azaldigi bildirilmistir
(29). Tedavide sepsisli vakalarda oldugu gibi ilk 6nce
hastanin havayolu, solunum ve dolasimi degerlendirilerek
yasamsal bulgulari giiven altina alinmalidir. Tedavide
amag¢ doku hipoksisini azaltmak ve kardiyovaskiler 6n/
arka yukin dengelenmesini saglayarak hemodinamik
stabiliteyi olusturmaktadir. Tedavide intravendz penisilin G,
sefotaksim, seftriakson ve ampisilin basta olmak tizere bircok
antibiyotik kullaniimaktadir (2,7,12,18,24). Ginlimuzde acil
vakalara amaca yonelik tedavi uygulanmasi ile mortalitenin
azaltilmasi saglanabilmektedir (23).

1.8. Korunma Yollari

Neisseria meningitidise karsi dogal bagisikhk, farkl
serogruplar veya serotipler ile siklikla tekrarlanan
kolonizasyondan sonra gelisir. Bagisiklik ayrica asilama
yoluyla yapay olarak da saglanabilir. Onleme, asilama ile
primer 6nleme ve meningokoksemili hastalarin yakin
temaslari icin kemoprofilaksi ile sekonder dnlemeyi icerir
(7,20).

Serogruplardaki  degisimlerden dolay1 Ulkelerin  asi
tercihinde, Ulkedeki meningokok seroepidemiyolojisi
temel Ol¢lit olmaktadir (6,17,33). Asilama ile 6nlenebilen
bir enfeksiyon olan Neisseria meningitidise kars
gelistirilmis asilar mevcut olup bunlar tlkemizde Saghk
Bakanhgi tarafindan onay almistir. Ancak Ulkemizde
cocukluk c¢agr ulusal asi programinda yer almamaktadir.
Saglik Bakanligi, saglikli cocuklara rutin olarak meningokok
astlarini dnermemekle birlikte yalnizca artmis risk altindaki
kisilere yapilmasini tavsiye etmektedir (22). Polisakkarit
meningokok asisi olan 4CMenB (Bexsero), serogrup B'ye
karsi bagisiklik saglamaktadir. Ulkemizde son yillarda
serogrup B'ye siklikla rastlandigi icin 4CMenB 2. aydan
sonra uygulanmak tizere Turkiye'de kullanim onayi almistir.
MenACWY-CRM (Menveo), MenACWY-DT (Menactra) ve
MenACWY-TT (Nimenrix) dort bilesenli konjuge asilar olup
“serogrup A, C, W-135 ve Y"ye karsi bagisiklik saglamaktadir.
MenACWY-TT 6. haftadan sonra, MenACWY-CRM ve
MenACWY-DT 2. aydan sonra kullaniimak Gzere tilkemizde
onay almistir (34). Silahl Kuvvetler'deilk askere alinanlara ve
hacca gidenlere dort bilesenli asi zorunlu uygulanmaktadir
(22). Meningokok asisinin ozellikle riskli bolgelerde tim
cocuklara uygulanabilmesi amaciyla Ulkelerin Ulusal As
Programlarina alinmasi evrensel bir hedef olmalidir (6,21).

Ote yandan meningokoksemili hasta ile temas eden
saglik personeli mutlaka bagisiklanmalidir. Normalde
hastane calisanlari ylksek risk altinda degildir ve profilaksi
almalari gerekmez. Fakat agizdan agiza resiistasyon ya da
endotrakeal entlibasyon yapan saglik personeli profilaksi
almalidir. Hastaya temas eden herkesin en kisa slrede
ve es zamanh olarak profilaksi almasi esastir. Aksi halde
profilaksisi tamamlanmis temasta bulunan Kkisiler, tedavi
edilmemis tastyicilar tarafindan enfekte olabilir (22,28).
Ayrica enfekte hasta ile yakin temasi olan kisilere de ilk 24
saat icinde profilaksi verilmesi yeni vakalarin énlenmesi
acisindan  6nemlidir  (2,22). Cocuklarda meningokok
profilaksisinde rifampisin ilk secenektir, alternatif olarak
intramuskuler seftriakson  kullanilir. ~ Eriskinlerde en
uygun tedavi tek doz oral siprofloksasin ya da azitromisin
kullanimidir (12).

1.9. Meningokoksemide Hemsirelik Bakimi

Meningokokal hastalikta tedavinin ana basamadgini
antibiyotikler olustursa da, destek tedavi ve uygun
hemsirelik bakimi ile hasta izlemi iyilesme agisindan buyiik
6nem tasimaktadir. Bu dogrultuda meningokoksemili
cocugun hemsirelik bakimini olusturan temel baslhklar su
sekilde siralanmistir:

1.9.1. izolasyon

Hasta miimkiinse tek odaya alinmali, tedavi bagsladigi
andan itibaren ilk 24 saat icinde mutlaka damlacik ve temas
izolasyonu uygulanmalidir. Damlacik bulasini 6nlemek icin
ozel oda gerekmektedir ancak saglanamadigi durumda
ayni mikroorganizma ile aktif enfeksiyonu olan fakat baska
enfeksiyonu olmayan bir hastanin odasina yerlestirilebilir.
Yataklar arasinda 1,5 metre mesafe olmalidir. Her ikisi
de miimkin degil ise enfekte hastalar ile diger hastalar,
ziyaretgiler ve saglik calisani arasinda 1,5 metre mesafe
kalmasina dikkat etmelidir (2). Girisimlerde aseptik kurallara
uyulmali ve cocuga bakim verirken maske, eldiven ve onliik
kullanilmalidir (35,36). Oda kapilar kapali ve pencereler
olabildigince acik tutulmaldir. Zorunlu durumlar disinda
hastanin odadan c¢ikmasi ve hareketleri sinirlanmalidir.
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Gereklilik halinde hastaya maske takarak damlacik bulasi
en aza indirilmelidir. Hastaya veya kontamine olabilecek
esyalara dokunduktan sonra ve bagka bir hastaya bakim
vermeden dnce mutlaka eller yikanmalidir (37). izole bir
hastadan solunum yolu 6rnegi almak tehlikelidir. Saglk
cahisani ornek alirken mutlaka eldiven giymeli, maske
kullanmali; ornekleri alan, dokunan, tasiyan bireyler el
hijyeni kurallarina dikkat etmelidir (22,38).

1.9.2. Hava Yolu Acikhgini Saglama ve Sirdirme

Meningokoksemili hastada oncelikli olarak havayolunun,
solunum ve dolasiminin degerlendiriimesi hayati 6nem
tasimaktadir. Havayolu acikligini saglamak igin airway
kullanilmalidir. Hekimin order ettigi oksijen destegi
verilmeli, entiibasyon veya mekanik ventilasyon gerekliligi
g6z o6nlnde bulundurularak uygun malzemeler hazir
bulundurulmalidir (35). Sok geciren hastada solunum hizi
artmis ya da azalmis olabilir, gogus oskdltasyonu yapilarak
solunum hizi ve patolojik seslerin varligi degerlendirilir
(39). Dispne, tasipne, burun kanadi solunumu, interkostal/
subkostal cekilmeler gibi solunum yetmezIligi bulgulan
gozlenmelidir. Hava yolu acikligini engelleyen sekresyon

varhiginda orotrakeal veya nazotrakeal aspirasyon
yapilmalidir (40).

1.9.3. Monitdrizasyon

Meningokokseminin  erken ddneminde hipoglisemi,

hipokalsemi, hipokalemi, hipomagnezemi ve metabolik
asidoz gibi elektrolit bozukluklari gorilebildiginden hasta
monitdrize edilerek dikkatle izlenmelidir (41). Hastanin
ates, solunum sayisi, nabiz hizi, oksijen satiirasyonu, kan
basinci gibi yasamsal bulgular Olgllerek kaydedilmeli
anormal durumlar belirlenmeli ve gerekli hallerde
hekime bildirilmelidir (36). Hastanin hayati tehlikesi hizla
gelisebileceginden dizenli kardiyak monitdrizasyon
ve gerekli hallerde ekokardiyografik degerlendirme
yapilmalidir. Periferik nabizlar esitlik ve dolgunluk agisindan
degerlendirilmeli, donisin 2 saniyeden uzun olmasi
yetersiz periferal perflizyonu gésterir. Cilt rengi izlenmeli,
siyanoz varliginda hekime haber verilmelidir (39). Uygun bir
agn Olcegi kullanilarak agn diizeyi, Glasgow koma skalasi
ile biling durumu ve Glasgow prognostik meningokokal
septisemi skorlamasi ile morbidite ve mortalite riski
degerlendirilmelidir. Cocugun islemlere ve cevreye verdigi
tepkiler gézlemlenmelidir. Pupiller blyuiklik, esitlik ve tepki
yonunden degerlendirilmelidir (39). Hastanin suur kaybi, sok
ve konvilsiyon gegirme riski g6z 6niinde bulundurularak
yalniz birakilmamali, uygun givenlik 6nlemleri alinmalidir.
Meningokoksemili  hastada  dokintuler  risk  teskil
ettiginden, satlrasyon probuna bagli gelisebilecek cilt
tahrisi ve yaniklari 6nlemek icin hasta izlenmeli, dokinti
takibi yapilarak dokiintilerin artip artmadigi gézlenmeli ve
raporlandiriimahdir. Dokintilerin yayilmasina bagli olarak
gerekli ise belli araliklarla probun yeri degistirilmelidir.

1.9.4. Sivi Tedavisi

Hastaya hekimin order ettigi sivi destedi verilmeli,
dehidratasyon bulgulari ve septik sok bulgulari agisindan
dikkatle izlenmelidir (37). Mimkin olan en kisa slirede
tercihen santral damar yolu aciimali, ek tedaviler igin
gerekli olabilecegi distinilerek birden fazla damar yolu
hazir bulundurulmaldir (35). ilk 2 dakika icinde veya
3 denemede damar yolu acilamayan hastalara hekim
tarafindan intraosseoz (kemik ici) yol agilmalidir. Sivi
tedavisinde hemsirenin en onemli rolQ, sivilarin hizli bir
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sekilde hazirlanarak hastaya verilmesi ve tedaviye yanitin
izlenmesidir (39). Sok tablosundakicocukicin sividesteginde
en sik kullanilanlar kristaloid (%0.9 NaCl ya da ringer
laktat) ve kolloid (%5 insan albUmini)’lerdir. Kristaloidler
daha ucuz ve kolay bulunabildigi icin genelde ilk tercihtir.
Baslangi¢ sivisi 20 mL/kg olacak sekilde 5-10 dakikada IV
olarak verilir. Dlizelme gdstermeyen vakalarda sivi miktari
60 mL/kg ve daha fazla artinlabilir (38). Hastaya aseptik
kosullara uygun olarak Uriner katater takilmahdir. Hastada
bobrek yetmezligi gelisebilecegi unutulmamali, hekim ile
isbirligi icinde aldigi-cikardigi sivi takibi uygulanmalidir (36).
Hastaya belli araliklarla 6dem kontroli yapilmali ve derecesi
kaydedilmelidir. Hastaya sivi replasmani uygulandidi igin
kan sekeri takibi yapilmalidir (41).

1.9.5. ilag Tedavisi

Eger hastada sok gelismisse tedavinin erken baslamasi,
hayati organlarin islevlerinin devam ettirilmesi ve doku
perfiizyonunun duzeltilmesi icin  olduk¢a Onemlidir.
Tedavide hedef; nabizlarin esit alinmasi, biling durumunun
normale dénmesi, santral ve periferik 1sinin esit olmasi,
kapiller geri dolum zamaninin normale dénmesi (<2 sn)
ve idrar miktarinin >1 ml/kg/saat olmasidir (39). Hastaya
kan Urlnleri replasmani yapilacaksa, replasman sirasinda
hasta alerjik durumlar agisindan dikkatli izlenmelidir.
Genellikle epinefrin, norepinefrin, dopamin ve dobutamin
gibi inotroplar bu hastalarin acil tedavisinde gerekli
olabildiginden hazir bulundurulmaldir (41). Hemsirenin bu
ilaclar hazirlarken, uygularken ve etkisini degerlendirirken
cok o6nemli sorumluluklar vardir. Bu ilaglarin hastaya
bir pompa yardimiyla verilmesi ve hastanin fizyolojik
parametrelerinin yakindan izlenmesi gerekir. Vazoaktif
ilaclarin dozlarinin yanlis hesaplanmasi hastaya zarar verir
ve mortalite riskini artirir. Hastaya inotrop ilag verildiginde
hemsire, arteriyel monitorizasyon ile kalp debisini takip
etmelidir. inotrop ilaclar % 0.9 NaCl ile seyreltiimelidir.
Bu ilaglar ekstravazasyon ve doku nekrozuna neden
olabileceklerinden santral ven&z yol ile verilmeleri gerekir
(39). Meningokoksemili hastanin tedavisinde antibiyotikler
onemli rol oynadigi icin 8 dogru kural dogrultusunda
uygulanmalidir. Hastada antibiyotik tedavisine bagl
gelisebilecek yan etkiler izlenmelidir (37). Kas ve eklem
agnlan icin hekimin order ettigi analjezikler verilebilir.
Atesin yliksek oldugu dénemler ilik uygulama yapilarak
order edilen antipiretikler verilebilir (36). Ayrica mekanik
ventilasyondaki hastalara entlibasyon sirasi ve sonrasinda
order edilen sedasyon ve analjezikler uygulanmalidir (39).

1.9.6. Beslenme

Hastayi beslemeye baslamadan 6nce miimkiinse tarti ve boy
olctimleri yapilmis olmalidir. Hastanin enteral beslenmesi
icin nazogastrik ya da orogastrik sonda takilmalidir. Enteral
beslenme yapilan hastada gastrointestinal, metabolik,
mekanik ve buylme parametreleri izlenmelidir. Tipun
midede olup olmadigi 8 saatte bir kontrol edilmelidir.
Baslangicta 2-3 saatte bir ve daha sonra 8 saatte bir
gastrik rezidl takibi yapilarak hastanin beslemeyi tolere
edip etmedigi izlenmelidir. Enteral beslemede aspirasyon
veya tlpln tikanmasi gibi komplikasyonlar yakindan
takip edilmelidir. Enteral beslenmeyi tolere edemeyen
hastalar parenteral yoldan beslenmeli, enerji gereksinimi
saglanmalidir. Parenteral beslenen hastalarda sivi santral
venoz kateterden veya periferik damardan uygulanir.
Eger tedavi siresi uzun slrecekse santral vendz yol
tercih  edilmelidir. Hemsire parenteral beslenmenin
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komplikasyonlari yoniinden dikkatli olmali ve hastayi
izlemelidir. Enteral beslenme ile hastanin besin ihtiyaci
karsilaniyorsa parenteral beslenme azaltilir ve tolere ettigi
oranda 6nce verilen miktarda daha sonra konsantrasyonda
artis yapilir. Oneriler parenteral beslenmenin tek basina
olmasi yerine enteral beslenme ile beraber yapilmasi
yoniindedir (38,40,42).

1.9.7. Hijyen ve Cilt Bakimi

Yogun bakim (nitesinde hasta gereksinimine ydnelik
hijyenik bakim yapilmaldir. Hasta uzun sureli oksijen
almis veya mekanik ventilasyona alinmis ise agiz bakimi
verilmelidir (35). Hastada gunlik olarak oral kavite
degerlendirilmeli ve agiz bakimi yapilmalidir. Kanita dayali
calismalar agiz bakimi icin siklikla serum fizyolojik ve
klorhekzidin sollisyonunu énermektedir (43). Hastaya %0,9
NaCl soltsyonu ile g6z bakimi yapilmalidir. G6z bakimi
yapilan sedatize olan hastalarin gézlerinin nemlenmesi
icin belirli araliklarla suni gézyasi damlalarinin kullanilmasi
ve gozlerin gbéz bandi ile kapatilmasi kornea Ulserleri
gelismesini dnleyecek girisimlerdir (38,40). Uriner kateter
takildigi icin guinliik kateter ve perine bakimi yapilmalidir.
Literatlirde Uriner kateter temizliginde sabunlu su, distile
su, klorhekzidin veya povidon iyod kullanilabilecegi
belirtiimekle beraber, birbirlerine Ustlinlukleri konusunda
daha fazla calismaya gereksinim oldugu vurgulanmaktadir
(43). Purpurik dokuntiler takip edilmeli, yayilimi izlenmeli
ve kaydedilmelidir. Uygun bir olcek ile glnlik cilt
degerlendirmesi yapilmalidir (35). Tanilama icin deri bastan
ayaga basing Ulseri gelisimi acisindan riskli bolgelere
dikkat edilerek inspeksiyon ve palpasyon yontemleriyle
kizariklik, bolgesel 1s1 degisimi, sertlik, yirtilma, soyulma,
o6dem agisindan degerlendirilmelidir. Derinin temiz ve kuru
tutulmasina 6zen gosterilmelidir. Cilt temizligi yaparken
asin ovalamadan kacinilmaldir. Doku hasarina neden
olabileceginden masaj yapmak yerine basi alanlarindaki
basing azaltilmaya calisiimalidir.  Friksiyonu  6nlemek
amaciyla ¢ocugun yatak carsaflari ve giysileri yumusak,
pamuklu ve pirizsiz olmaldir. Cocuk yataktan sedyede
tasinmak veya yatak icinde cevrilmek istendiginde bir carsaf
kullanilmasi strtiinme ve yirtilmaya bagh yaralanmalari
azaltacaktir. Flaster kullanimi minimuma indirilmelidir.
Tibbi araglarin dokulara basin¢ olusturmamasina, hastaya
pozisyon verme sirasinda sivi setleri, monitor kablolari,
elektrotlar vb. gereclerin hastanin altinda kalmamasina
dikkat edilmelidir (44). Hastanin uzun siire ayni pozisyonda
kalmasi cilt lezyonlarinin derecesini artirabileceginden 2
saatte bir pozisyon degistirilmeli ve yastikla desteklenmelidir
(35). Hastanin nekroze olan bolgelerine gerekli cilt bakimi
uygulanmalidir (37). Nekroze dokular icin bazi durumlarda
cerrahi veya hiperbarik uzmani konsiltasyonu gerekebilir.
Hekim ile isbirligi yapilarak gerekli uzmanlardan destek
alinmalidir.

1.9.8. Ailenin Bilgilendirilmesi

Aileye hastaligin ciddiyeti, prognozu, bulastiricihg, yapilacak
tedaviler ve olasi hizli degisiklikler hakkinda bilgi verilmeli,
sorulart yanitlanmalidir. Cocuk klinik gézlem altindayken
yliksek ates, halsizlik, kusma, bilin¢ bulanikligi, miyalji,
huzursuzluk gibi bulgularin bir stire devam edebilecegi
hatirlatiimalidir. Olasi hizl degisiklikler arasinda dissemine
intravaskiler koagulasyon (DIK) gelismesi, akut bdbrek
yetmezligi, adrenal kanamaya bagl adrenal bez yetmezIigi
(Waterhouse-Friderichsen sendromu), sok, koma ve hatta

oluim riskinin oldugu konusunda aile bilgilendirilmeli ve
durumla bas etmeleri i¢cin destek olunmalidir. Damlacik
yoluyla bulas ile ilgili hastanin ailesine bilgi eksikligini
gidermek icin gerekli egitim verilmelidir. Taburculuk sonrasi
icin evde dikkat edilmesi gereken konular anlatiimalidir.
Aile meningokoksemi asilamasi hakkinda bilgilendirilmeli
ve danismanlik yapilmaldir (35,36).

2. Sonug ve Oneriler

Meningokokal hastalikta ¢ocuk acil servis ve yogun
bakimlarda multidisipliner ekip anlayisina dayali olarak
hizli tanilama, destek tedavi, iyi bir hasta takibi, profesyonel
hemsirelik bakimi ve girisimlerinin, mortalite oranlarini ve
olusabilecek sekelleri azaltmada biyik etkisinin oldugu
unutulmamalidir. Ayni zamanda konu hakkinda rehberlerin
yayginlasmasi ve alanda ¢alisan hemsirelerin bu dogrultuda
hizmet ici egitimlerinin strdirilmesi onemlidir.

3. Alana Katki

Bu derlemede, bulasicihgr oldukca yiiksek bir hastalik
olan meningokokseminin ¢ocuklari nasil etkiledigi ve bu
dogrultuda cocugun bakiminda neler yapilabilecegi glincel
bilgiler 1s1ginda ele alinmistir. Meningokokal hastaliga sahip
cocuklara hemsirelik yaklagimi agisindan hi¢ calismaya
rastlanmamis olmasi nedeniyle bu derlemenin alanda
calisan c¢ocuk acil ve yogun bakim hemsirelerine yol
gOsterici olacagi distuintlmektedir.

Arastirmaninin Etik Yonii

Bu arastirma sistematik derleme tlriindedir ve kaynak
gosterilerek literatirde  yayinlanan arastirmalara
dayal olarak yapilmistir. Bu nedenle gebelerden ya da
yasal temsilcilerinden izin ve etik kurul onayi alinmasi
gerekmemektedir.

Cikar Catismasi

Bu makalede herhangi bir nakdi/ayni yardim alinmamistir.
Herhangi bir kisi ve/veya kurum ile ilgili cikar catismasi yoktur.
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