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OZET

Adana Ilindeki Cesitli Hastanelerin Yogun Bakim Unitelerinde Cahsan
Hemsirelerin Hastane Enfeksiyonlarimin Onlenmesinde Etkili Olan Onlemlere
Iliskin Bilgi Diizeylerinin Belirlenmesi.

Hastane enfeksiyonlar1 tiim diinyada onemli mortalite ve morbidite nedeni
olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Hastane enfeksiyonlarimin en sik goriildiigii
alanlardan birisinin yogun bakim iiniteleri olmasi bu birimlerde c¢ahsan
hemsirelerinde  hastane  enfeksiyonlarinda  etkili  onlemleri  bilmesini
gerektirmektedir. Arastirmamiz Adana ilindeki cesitli hastanelerin yogun bakim
iinitelerinde calisan hemsirelerin hastane enfeksiyonlarinin onlenmesinde etkili
olan onlemlere iliskin bilgi diizeyinin belirlenmesi amaci ile gerceklestirilmistir.

Tammlayici olarak planlanan arastirmamiz Baskent Universitesi Adana
Arastirma ve Uygulama Hastanesi, Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Balcah
Hastanesi ile T.C. Saghk Bakanhg1 Adana Numune Egitim ve Arastirma
Hastanesinin yogun bakim iinitelerinde c¢alisan hemsirelerin sosyodemografik
ozellikleri ile hastane enfeksiyonlar1 hakkindaki bilgi diizeylerini belirlemeye
yonelik sorulardan olusan ve anket formunu doldurmay:r kabul eden 210
hemsireye, hastane yonetimlerinden izin alindiktan sonra 1 — 31 Mayis 2005
tarihleri arasinda uygulanmistir.

Yogun bakim iinitelerinde calisan hemsirelerin yas ortalamasimin 26.6+3.8
olup, %42.9’unun Baskent Universitesi hastanesinde ¢alistigl, %33.4’iiniin SML
mezunu oldugu, mesleki deneyim yili ortalamasinin 5.66+4.75 oldugu, %63.3’iiniin
hastane enfeksiyonu ile ilgili bir egitim aldig,, %69.6’sinin  hastane
enfeksiyonunun tanimmm bildigi, %385.2°inin en sik rastlanan hastane
enfeksiyonlarim bildigi, %84.8’inin mutlaka uygulanmasi gereken onlem olarak el
yikamayi gordiigii, %84.8’sinin 11 — 16 soruyu dogru yanitladiklari, en fazla 17- 1
soruya dogru yamit verenlerin %68.7’sinin On lisans mezunu hemsireler oldugu
gorulmiistiir.

Bu c¢alismanin sonucunda, genel olarak yogun bakim iinitelerinde calisan
hemsirelerin hastane enfeksiyonlar1 hakkinda bilgilerinin orta diizeyde oldugu ve
baz1 konularda daha cok bilgilendirilmeye ihtiyaclar1 oldugu goriilmiistiir.
Sonuclar hemsirelerin hastane enfeksiyonlarinin onlenmesi konusundaki
eksikliklerinin giderilmesi amaci ile egitimde kullamlacaktir.

Anahtar Kelimeler : Hastane enfeksiyonu, Hemsirelik, Yogun Bakim Unitesi
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ABSTRACT

Determination of the Knowledge about Effective Measures in Preventing
Nozocomial Infections of Nurses Working in Intensive Care Units of Various
Hospitals in Adana

Nozocomial infections are major causes of mortality and morbidity
throughout the world. The fact that intensive care units is one of the places where
nozocomial infections are most frequently encountered, the nurses who work in
these units need to know about the effective measures. Our research was carried in
order to specify the knowledge of nurses working in intensive care units of various
hospitals in Adana province about the measures effective in preventing nozocomial
infections.

Our research which was designed as descriptive and carried out between 1%
and 31* May 2005, included 210 nurses who works in the intensive care units of
Adana Research and Practice Hospital of Baskent University, Balcali Hospital of
Cukurova University Faculty of Medical and Adana Numune Training and
Research Hospital of Turkish Republic Ministry accepted to fill the questionnaire
forms about their socio demographical situations and knowledge level about
nozocomial infections, after getting permissions from the hospital managements.

The average age of the nurses was 26.6+3.8, 42.9 % were working in Baskent
University Hospital, 33.4 % were graduates of Health High School, average
professional experience was 5.66+4.75, 63.3 % had been trained about nozocomial
infections, 69.6 % knew the definition of nozocomial infection, 85.2 % knew the
most frequent nozocomial infections, 84.8 % considered washing hands as the
measure absolutely required, 84.8 % answered 11 to 16 questions correctly, 68.7 %
of the nurses who answered maximum 17 questions and more correctly were
graduates of colleges (two year degree holders).

As a result of this research, it was revealed that, in general, the knowledge of
the nurses working in intensive care units, on nozocomial infections, was of
intermediate level and needed to be improved more from some aspects. The
findings will be used for the organization of trainings to overcome the inadequate
knowledge level of nurses on nozocomial infections.

Keywords: Nozocomial infection, Nursing, Intensive Care Unit



1. GIRIS

Hastane enfeksiyonu (nozokomiyal enfeksiyon) herhangi bir enfeksiyon hastaligi
kulucka déneminde olmayan ve enfeksiyonu bulunmayan hastada, hastaneye yatisindan
itibaren 48-72 saat sonra veya taburcu olduktan 10 giin sonrasina kadar gecen siire
icerisinde enfeksiyon olusmasi anlamina gelmektedir'>?.

Diinya Saglik Orgiitiiniin (DSO) verilerine gore hastanede yatarak tedavi goren
her 10 hastadan birinde bas gdsteren ve boylelikle tip eliyle verilen zararlar icerisinde
Oonemli bir yer tutan, hastanede daha uzun siire kalma zorunlulugu yaratigindan, 6liime
yol agisina varana dek oldukca ciddi, insani bir sorunun adi olan hastane infeksiyonlari,
elestirel bakis sahiplerince infeksiyéz hospitalizm olarak da nitelenmektedir”.

Amerika Birlesik Devletleri’nde (ABD) 6liim nedenleri siklig1 siralamasinda kalp
hastaliklari, maligniteler ve serebrovaskiiler tutulumlar ardindan hastane
infeksiyonlarimin dérdiincii sirada yer aldig1 goriilmektedir”.

Diinya Saglik Orgiiti (DSO) diinyada her yil ortalama 190 milyon kisinin
hastanelere yattiZin1 bunlarin  %35’inde hastane infeksiyonu ortaya ¢iktigini
bildirmektedir”®"*. Bu oran yatak sayist 500°den fazla olan hastanelerde ve egitim
hastanelerinde daha yiiksek olup biiyiik egitim hastanelerinde %14’e kadar
ulasabilmektedir’.

A.B.D verilerine gore hastane infeksiyonu gelismesi hastanin hastanede yatis
siiresini ortalama 4 giin uzatmaktadir. Ulkemizde yapilmis tek galismada ise bu siire 19
giin olarak belirlenmistir. Yine iilkemizde hastane enfeksiyonu gelismesi ortalama 1600
Amerikan Dolar1 tedavi maliyeti artigina neden olmaktadir’.

Hastane enfeksiyon oranlar1 ve etken mikroorganizmalar, hastanenin biiyiikligii,
egitim hastanesi olmasi ve silirveyans yapilan kliniklerin niteliklerine gore degisiklik
gostermektedir'.

En sik goriilen hastane enfeksiyonlari idrar yolu enfeksiyonlari, cerrahi yara
enfeksiyonlars, solunum sistemi (pnémoni) ve kan dolagimi enfeksiyonlaridir®' "2,
Hastanenin biitlin birimlerinde ortaya ¢ikan hastane enfeksiyonu yogun bakim iiniteleri
(YBU) séz konusu oldugunda daha da iirkiitiicii olabilmektedir. Ciinkii yogun bakim

tiniteleri genel durumu koétii olan kritik hastalarin izlendigi birimlerdir. YBU’de bulunan



hasta grubu, hastanedeki en agir hastaligi olan, invaziv girisimlerin ve monitdrizasyon
cihazlarinin en fazla uygulandigi, diger hastalara gore hastanede kalis siiresi daha uzun
olan ve daha fazla antibiyotik kullanan hastalardir. Biitiin bu nedenlere bagli olarak
yogun bakim hastalar1, hastane infeksiyonlarma (HI) yol agabilen konaga ve gevreye ait
pek ¢ok faktore sahiptirler'.

Hastanede yatan hastalarin yalmz %5-10"unun YBU’lerde izlenmesine ragmen

3,14,15 ..
P Tum

hastane infeksiyonlarmin yaklagik %?25’1 bu birimlerde goriilmektedir
nozokomiyal pnomoni ve bakteriyemilerin yaklasik %45°’1 yogun bakim iinitelerinde
saptanmaktadir’’.

Son 30 yilda faaliyet gosteren, hayat kurtarmayi ve olasi enfeksiyon yayilim
kaynaklarii kontrol altinda tutmay: ilke edinen, cesitli amaclara yonelik kurulmus
(genel cerrahi, medikal, pediatri, koroner, solunum, yanik, norosirurji, bobrek
transplantasyonu, onkoloji, yenidogan, v.b.) yogun bakim tinitelerinde, 1980’li yillarda
%25 olan hastane enfeksiyonlari, son yillarda daha asagilara cekilmistir®.

Yogun bakim disi hastane birimlerinde {iriner infeksiyon en sik saptanan
nozokomiyal enfeksiyon olmasina karsmn, YBU’lerde nozokomiyal infeksiyonlarin
siklik siralamasinda pndmoni daima ilk siray1 almaktadir. Daha sonra YBU’niin tipine
gore tliriner infeksiyonlar, vaskiiler kateter infeksiyonlari, bakteriyemi ve cerrahi alan
infeksiyonlari olarak siralanabilir'®.

YBU’de gelisen infeksiyonlar saptanan etkenlere gore; gram-pozitif infeksiyonlar
veya stafilokokal infeksiyonlar, Pseudomonas infeksiyonlari1 veya fungal infeksiyonlar,
atipik pnémoni gibi etken grubuna gére de tanimlanabilmektedir'®.

Hastane tibbinin 6nemli bir parcasi olarak tanimlanan hastane enfeksiyonlarinin
kendi haline birakildiginda hastalarda goriilme oraninin yilizde 10-15’lere kadar
cikabilecegi, hastane enfeksiyon kontrol programi uygulandiginda ise bu oraninin yiizde
4-4,5°1ara ¢ekmenin miimkiin oldugu belirtilmektedir'. Buda iyi bir infeksiyon kontrolii
icin infeksiyon kontrol komitelerini en 6nemli unsur haline getirmektedir®.

Hastane infeksiyonlarinin sistematik olarak incelenmesi ve infeksiyon kontrol
programlarmin gelistirilmesi ilk énce Ingiltere ve Amerika’da baslanustir. Ingiltere’de
“Medical Research Council” (Tibbi Arastirma Konseyi) 1941°de hastanelerde tam giin
calisan infeksiyon kontrol denetgisi bulunmasini, 1944’te de Infeksiyon Kontrol

Komitesinin kurulmasini énermistir’.



Ulkemizde infeksiyon kontrol amaciyla ilk kontrol komitesi Hacettepe
Universitesi Tip Fakiiltesi'nde kurulmustur. Bu konudaki sonraki en Onemli
gelismelerden biri 1996 - 2000 yillar1 arasindaki NasoLINE projesidir (Tiirkiye’de cok
merkezli hastane infeksiyonlari izlenim projesi) 3

Hastane infeksiyon etkenlerinin yayilmasinin 6nlenebilmesi i¢in sadece hastalar
degil hastane personeli de infeksiydz olarak kabul edilmeli ve personel i¢in de onlemler
alinmasi gerekmektedir 2.

Bu arastirma, tim Onlemlerin uygulanabilmesinde ©nemli rolleri olan ve
enfeksiyon riskinin yiiksek oldugu yogun bakim iinitelerinde ¢alisan hemsirelerin
hastane enfeksiyonlarinin 6nlenmesinde etkili olan 6nlemlere iligkin bilgi diizeylerinin

belirlenmesi amaci ile planlanmastir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. HASTANE ENFEKSIYONLARININ TANIMI

Hastane enfeksiyonu; herhangi bir enfeksiyon hastaligt kulucka doneminde
olmayan ve enfeksiyonu bulunmayan hastada, hastaneye yatisindan itibaren 48-72 saat
sonra veya taburcu olduktan 10 giin sonrasina kadar gecen siirede enfeksiyon
olusmasidir'**'°, Ancak infeksiyonlara her zaman tibbi bakimin kendisi sebep olmaz.
Son yillarda bu tanimin kapsami genisletilmistir. Sadece yatakli saglik bakimi hizmeti
veren hastanelerin degil, tiim saglik kuruluglarinin hizmetleriyle iliskisi olan
infeksiyonlar bu kategoride ele alinmaktadir. Dolayisiyla “hastane infeksiyonlar1” terimi

artik yerini “saglhk hizmetiyle iliskili infeksiyonlar” terimine birakmaya baslamustir'*.

2.2. HASTANE ENFEKSIYONLARININ TARIHCESI

Tarihte hastaneler uzun yillar boyunca kimsesiz, yoksul, sifasiz hastalarin
sigindiklar1 mekanlar olarak islev gordiiler. 17.yy.da hastaliklar1 daha kesin olarak
siiflamaya yarayan 6l¢lim yontemlerinin tibba girisi, hekimlerin hastanelere bakisini
degistirdi. Ancak tip tarihi asepsi, antisepsi kavramlar1 yerlesene dek, hastane catilari
altinda sifa arayan insanlarin, bir tiirli Onlenemeyen infeksiyonlar sonucunda
yasamlarini hazin sekilde bitirmek zorunda kaldiklarini da belgelemektedir4.

Hastane enfeksiyonlar1 agisindan Semmelweis’in gozlemleri ve uygulamalari ¢ok
onemlidir. Ignaz Phillipp Semmelweis, 1844 yilinda Viyana Tip Okulu’ndan mezun
oldu. Ug yil sonra Viyana’da dogum kliniginde asistan olarak goreve basladi. Bu dogum
klinigi, tip 6grencilerinin pratik yaptig1 boliim ve ebelerin egitim yaptig1r bolim olmak
tizere ikiye ayriliyordu. Semmelweis, tip Ogrencilerinin egitim gordiigi klinikte
logusalik hummasi sonucu 6lim oranim1 %10, ebelik 6grencilerinin egitim yaptig
boliimde ise 6liim oraniin %3 oldugunu gozledi. Tip 6grencileri otopsi uygulamalarina
katiliyorlardi, ebe Ogrencileri ise otopsi yapmiyorlardi. Semmelweis’te tip

ogrencilerinin elleri ile otopsilerden tasinan materyallerle kadinlarin hastalandiklar fikri



olustu. Bunu test i¢in Ogrencilere, otopsi islemlerinden sonra ellerini koku
kalmayincaya kadar klorlu kire¢ suyu ile yikama zorunlulugu koydu. Tip 6grencilerinin
uygulama yaptig1 serviste 6liim orani Nisan 1847°de %18.3 iken, ellerin yikanmaya
baslandig1 May1s’ta %12.2°ye, y1l sonuna dogru %1.3’e diistii*.

Ancak Dr. Semmelweiss bulusunu bilim diinyasinda kabul ettirememis, degeri
yillar sonra anlagilabilmistir”. Annelerin diisiincesizce yapilan davramslar yiiziinden
yasamlarint yitirmekte oluslarini derin bir iizlintliyle izleyen Semmelweiss aklini
yitirmis, kapatildig1 akil hastanesinde 1865 yilinda ironik bi¢cimde yine sepsis nedeniyle
61miist1'ir4.

Hemsirelik tarihine baktigimizda, Florance Nightingale 1854°li yillarda Kirim
savast sirasinda gorevli iken, mikroorganizmalar hakkinda bilgisi olmadigi halde
infeksiyonlarin etyolojisinde gevre faktoriiniin énemli bir rol oynadigin isaret etmistir'.
Kirim’da iki yillik c¢aligmalari sonucunda nozokomiyal infeksiyondan &liim oranini
%42’den %2’ye diisiirmiistiir’*. Aym sekilde 1895°1i yillarda ingiltere’de aymi tani ile
hastanelerde tedavi olan hastalardaki Oliim oranindan ¢ok daha yiiksek oldugunu
gozlemlemis ve “Bir hastane hastaya zarar vermemelidir” felsefesinden yola ¢ikarak
etkili bir miicadeleyle hastane hijyeni kavramini yerlestirmistir'”.

1880’lerde Semmelweiss’in diisiincelerini dogrulayan Joseph Lister’in (1827-
1912), havadaki bakterilerin yaraya girip septisemi yaptiklarimi diisiinerek, operasyon
esnasinda havaya karbolik asit piiskiirtiilmesini denemesi, zehirlenmelere, hi¢ de nadir
olmayarak oliimlere yol agmistir. Ancak ayni zamanda operatorlerin ellerini dezenfekte
etmeye baglamalar1 ile hastane gangrenlerinde azalmalar oldugu da fark edilmistir.
Cerrahlar 1880’lerde eklemler, karin, bag, omurga gibi insan organizmasinin cesaret
edilemeyen kisimlaria girmeye basladilar. Giderek infeksiyonlara yol agan bakterilerin
tanimlanmasi, asepsi-antisepsi yontemlerinin gelistirilmesi, pastorizasyon uygulamalari,
korkulan bir ¢ok mikroorganizmaya karsi asilamalar, gelistirilen antibiyotikler, kan
gruplariin kesfi, hi¢ de son sirada anilmayacak bir basar1 olarak anestezi tekniklerinin
gelistirilmesi vb. ilerlemeler ile tip, insan sagliini koruma ve yeniden kazanma

alanindaki iddiali konuma ulagmistir®.



2.3.HASTANE ENFEKSiYONLARININ ONEMi VE GORULUS SIKLIGI

Agir seyirli ve kotli prognozlu olmalari nedeni ile o6zellikle ilerlemis batili
toplumlarda  hastane enfeksiyonlarinin  Onlenmesi i¢in  Onemli ¢aligmalar
yapilmaktadir®. Bilim ve teknolojinin gelismesine paralel olarak, girisimsel tani ve
tedavi yontemleri, imminosupresif ilag kullanimi, antibiyotiklere diren¢ gelistiren
mikroorganizma tiirleri ve bu mikroorganizmalarin yol actig1 enfeksiyonlar giderek
¢ogalmakta ve saglik personeli aracilig ile topluma yayilmaktadir™.

Hastane enfeksiyonuna yakalanmanin sonuclar1 oldukc¢a farkli alanlarda ortaya
cikmaktadir: Hasta daha uzun siire hastane tedavisine ihtiyag duymakta, tekrar
hastaneye yatirilmakta veya yeni bir cerrahi operasyon gerekebilmekte, daha fazla is
giicii sarfina, hastane ve kamu kaynaklarinin daha fazla kullanilmasina yol agmaktadir’.

DSO diinyada her yil ortalama 190 milyon kisinin hastanelere yattigmni bunlarin
%>5’inde hastane enfeksiyonu ortaya ¢iktigimi bildirmektedir™®’. Bu oran yatak sayisi
500’den fazla olan hastanelerde ve egitim hastanelerinde daha yiiksek olup biiyiik
egitim hastanelerinde %14’¢ kadar ulasabilmektedir’.

ABD’nde Center of Diseases Control (CDC- Hastaliklar Kontrol Merkezi) adli
arastirma merkezinin hastane enfeksiyonlariyla ilgili yapti§i arastirmalara gore,
Amerika’da her y1l 103 bin, Kanada’da ise 12 bin kisi hastanede kaptig1 enfeksiyonlar
nedeniyle hayatin1 kaybetmektedir. ABD’de yapilan bagka bir aragtirmaya gore, bu
tilkede farkli sebeplerden dolayr hastaneye yatan kisilerin yiizde besi hastane
enfeksiyonuna yakalanmaktadir. Hastanelerin yogun bakim {initelerinde ise bu rakam
%14’e ¢ikmaktadir. Fransa’da hastaneden kapilan enfeksiyon oraninin ise yiizde 8
oldugu belirtilmektedir®.

Hastane infeksiyonlari morbiditeyi, hastanede yatis siiresini ve maliyeti artiran
faktorlerdir. Hastanede gergeklesen tiim hasta Oliimlerinin %1°1 direk olarak hastane
enfeksiyonu gelismesi sonucu olmaktadir, %3’linde ise mortal sonlanmada hastane
infeksiyonunun katkist s6z konusudur. Amerika verilerine gore hastane infeksiyonu
gelismesi hastanin hastanede yatis siiresini ortalama 4 giin uzatmaktadir. Ulkemizde
yapilmis tek calismada ise bu siire 19 giin olarak belirlenmistir. Yine iilkemizde hastane
enfeksiyonu gelismesi ortalama 1600 Amerikan Dolar1 tedavi maliyeti artisina neden

olmaktadir’.



Yurt disinda yapilan aragtirmalar, enfeksiyon cesitlerine gore de hastaya ya da
hastaneye maliyetinin 550 dolar ile 40 bin dolar arasinda degistigini gdsteriyor™. Son
yillarda yapilan bir arastirmada komplikasyonsuz koroner arter bypass cerrahisi
(KABC) sonras1 gelisen bir cerrahi yara infeksiyonunun KABC maliyetini fazladan
12.419 dolar artirdig1 bildirmektedir. Eger derin sternal bir yara gelisirse bu ek maliyet
31.597 dolara kadar yiikselmektedir. Amerika’da hastane enfeksiyonlariin yillik
maliyetinin 4.5 milyar dolar oldugu hesaplanmistir’. Ameliyat 6ncesi ve sonrasinda
hastalar1 olas1 enfeksiyonlara kars1 korumak amaciyla uygulanan antibiyotik tedavisi de
maliyetleri ciddi oranda artirtyor. En 6nemli nokta hastane enfeksiyonlarin ve dolayisi
ile bu olumsuz sonuclarin 6nlenebilir olmasidir®.

Gerekli onlemler alindiginda hastane infeksiyonlarmin yariya yakini
Onlenebilmektedir. Diger yarisi ise alinan tiim dnlemlere ragmen tibbi bakim siirecinde
kacinilmaz olarak ortaya ¢ikmaktadir. Ekonomik olarak gelismis iilkelerde hastane
enfeksiyonunun onlenmesi i¢in 30-40 yildan beri ¢alismalar siirdiiriilmektedir. Ancak
gelismekte olan {lilkelerde saglik hizmetlerine ayrilan kaynaklarin kisitli olmasi, ama
daha da Onemlisi saglik yoneticileri tarafindan hastane enfeksiyonlarinin dneminin

yeterince anlasiimamasi nedeniyle 6nleme ¢alismalar1 aksamaktadir'®.

2.4. HASTANE ENFEKSIYONLARININ EPIDEMIYOLOJISI

Hastane enfeksiyon oranlar1 ve etken mikroorganizmalar hastanenin buyiikligi,
hastanenin egitim hastanesi olup olmamasi, kliniklerin 6zellikleri gibi bir¢cok faktdrden
etkilenirler. Biiyiik egitim hastaneleri, yogun bakim {iiniteleri hastane enfeksiyonlarinin
en fazla goriildigi yerlerdir’.

Hastanenin biitiin birimlerinde ortaya ¢ikan hastane enfeksiyonu yogun bakim
tiniteleri s6z konusu oldugunda daha da iirkiitiicii olabilmektedir. Bunun nedeni ise
enfeksiyonlarin yogun bakim {initelerinde diger boliimlere gore 10 kat daha fazla
olabilmesidir. Hastane genelinde yilizde 1 olan enfeksiyon riski yogun bakim
tinitelerinde ylizde 20’lere ¢ikabilmektedir. Yogun bakim {initelerinde agir hastalarin

yatmasi 6liimciil enfeksiyon riskini daha da artmaktadir'.



Ulkemizde bazi merkezlerden bildirilen YBU hastane enfeksiyon oranlarina

bakildiginda, bunlarm %35.3 ile %56.1 arasinda degistigi goriilmektedir'.

2.5. HASTANE ENFEKSIYONLARININ BULASMA YOLLARI

Hastane infeksiyon etkenleri endojen (hastanin kendi florasi) veya eksojen (hasta
disindaki bir kaynak) olarak hastalara bulasmaktadir™**.

a. Endojen kaynakh hastane enfeksiyonlari: Hastanin derisinde, agiz, burun,
bogaz ve Dbagirsak bosluklarinda, varsa enfekte lezyonlarinda tasidigi
mikroorganizmalar enfeksiyonu olusturur®.

b. Ekzojen kaynakh hastane enfeksiyonlari: Bu enfeksiyonlar ¢apraz ya da
cevreden bulagma ile olusur. Capraz enfeksiyon kaynaklar1 servisteki diger hastalar,
hastane personeli, cerrahi ekipteki personeldir. Hastanede c¢alisan ve g¢esitli
mikroorganizmalar1 tasiyict durumda olan hekim, hemsire ve diger gorevlilerin bu
mikroorganizmalar1 nazofarinkslerinde tasiyip, damlacik yoluyla havaya ve dogrudan
hastalara vermelerine, ya da elleri ve yiyecekleriyle enfekte hasta ve kontamine
gereclerden aldiklar1 mikroorganizmalar1 diger hastalara tagimalarina “Capraz
Enfeksiyon” denir®.

Hastane enfeksiyonlar1 cesitli yollarla yayilabilir. Burada {i¢ bilesene ihtiyag
vardir:1. Mikroorganizma kaynag, 2. Duyarl konakg1, 3. Gegis yolu™*°.
Mikroorganizmalar, hastanelerde degisik yollarla taginmaktadir ve ayni

mikroorganizma birden fazla yolla yayilabilir. Bes 6nemli gegis yolu; temas, damlacik,

hava, ortak kaynak ve vektorler olarak tespit edilmistir®.

2.5.1.Temas Yolu ile Taginma®®:

Hastane infeksiyonlarinin tasinmasinda en 6nemli ve en sik rastlanan yoldur ve
kendi i¢inde direkt ve indirekt olmak iizere ikiye ayrilabilir.

a. Direkt temas yolu ile gegiste duyarli bir konake1 ile infekte veya kolonize bir
kisinin viicut ylizeyleri temas etmekte ve mikroorganizmalarin fiziksel transferi

gerceklesmektedir. Bu olay hastayr dondiirme, banyo yaptirma ve diger bakimlar



sirasinda olusabilmektedir. Direkt temas yolu ile gec¢is iki hasta arsinda da
gerceklesebilmektedir.

b. Indirekt temas yolu ile gecis: Bu yolla tasinmada genellikle cansiz, kontamine
bir ara nesne s6z konusudur. Kontamine aletler, igneler, ortiiler 6rnek gosterebilir. Hasta
temaslar1 arasinda yikanmamig kontamine eller veya degistirilmeyen eldivenler de bu

yolla ge¢isin en 6nemli araglaridir.

2.5.2. Damlacik Yolu ile Tasmma®®:

Damlaciklar kaynak kisinin oksiirmesi, hapsirmasi, konusmasi esnasinda veya bu
kisiye bronkoskopi veya aspirasyon gibi islemler uygulanirken olugsmaktadir. Bunlarin
capt 5 mikrondan biiyiik olup, havada yaklasik 1 metreden daha uzaga gidemezler.
Havada bu kisa mesafeyi astiktan sonra konak¢inin konjoktiva, nazal mukoza veya
agzina ulastiklarinda gegis gergeklesir. Damlaciklar havada asili kalmadiklarinda bu
yolla gecisi dnlemek i¢in 6zel havalandirma tedbirlerine gerek yoktur. Bu yolla olan
tasinma mekanizmasi tamamen farkli olan hava yolu ile tasinma ile karistirilmamalidir.
H.influenzae tip b veya meningokok ile gelisen invazif hastaliklar (pndmoni, menenjit
gibi), kabakulak, difteri, bogmaca ve M.pneumoniae infeksiyonlarinda goriilebilen

tasinma bu yolla 6rnektir.

2.5.3. Hava Yolu ile Tasinma®®:

Bu yolla tasinmaya infeksiydz ajan1 tasiyan toz parcaciklari ya da
mikroorganizma igeren damlaciklarin buharlagmasi ile olusan 5 mikron veya daha
kiigiik capli  damlacik ¢ekirdeklerinin  yayilmasi ile ger¢eklesebilmektedir.
Mikroorganizmalar hava akimlar1 ile uzaklara tasinabilmekte ve duyarli konakgi
tarafindan solunabilmektedir. Bu yolla bulagsmay1 Onlemek i¢in 6zel havalandirma
Onlemlerine gereksinim vardir. Mycobacterium tuberculosis, kizamik ve Varicella

viriisleri hava yolu ile tasinmaktadir.

2.5.4. Ortak Kaynak Yolu ile Tasimnma®®:

Kontamine yiyecek, su, ilag, alet ve cihazlar ile mikroorganizmalarin yayilmasidir.



2.5.5. Vektorler ile Tasmmma®®:

Sivrisinek, sinek, fare v.s. gibi vektorler yolu ile mikroorganizmalarin
taginmasidir. Ortak kaynak ve vektorler yolu ile tasinma gelismis iilkelerde ¢cok daha az
goriilmektedir.

CDC 1970’lerden baglayarak degisik izolasyon oOnlemleri yaymlamistir. Gegis
yollar1 gbz Oniine alinarak gelistirilmis olan (1983) kategoriye 6zgii izolasyon 6nlemleri
yillarca hastanelerde uygulanmistir. Bunlar kesin izolasyon, temas izolasyonu, solunum
izolasyonu, tliberkiiloz izolasyonu, enterik dnlemler, drenaj- sekresyon 6nlemleri ve kan
ile viicut sivisi onlemleri olmak iizere 7 kategoriden olugmaktadir. Bu uygulama bazi
hastalarda asir1 izolasyona yol agmistir. Daha sonralar1 ortaya ¢ikan iki farkli izolasyon
Onlem sistemi universal onlemler (1985) ve viicut sivilar1 6nlemleri (1987) olarak
isimlendirilmistir. Kategoriye 06zgili izolasyon oOnlemleri bilinen veya siiphe edilen
infeksiyonu olan kisilere uygulanmaktadir. Universal onlemler kan ve viicut sivisi
Onlemlerini  muhtemel infeksiyon durumuna bakmaksizin  tim  hastalara
uygulanmaktadir. Bu 6nlemler kan ve bazi viicut sivilarina uygulanirken; feges, idrar,
balgam, ter, gozyasi, kusmuk ve nazal sekrasyonlart1 kan igermiyorsa disarida
birakmaktadir®®,

Viicut sivilar1 onlemleri ise yukaridaki sayilanlar1 ayirmaksizin tim 1slak ve
potansiyel olarak infekte viicut maddelerine baslica eldiven kullanimi yolu ile izolasyon
onermektedir. Viicut sivilari Onlemleri basta eldiven olmak {izere artmis bariyer
kullanma maliyetlerine yol agmaktadir. Ayrica bu onlemler damlacik, hava yolu ve
cevresel kaynaklardan temas yolu ile olusan taginmaya yonelik yeterli korunma
sunmamaktadir. Her iki sistem arasinda el yikama onerileri agisindan da farkliliklar
bulunmaktadir. Universal oOnlemler eldivenler ¢ikarilir ¢ikarilmaz el yikamayi
onermekte, viicut sivilart Onlemleri ise ellerde goriiniir bir bulagsma yok ise
onermemektedir. CDC ¢ok yakin zamanda var olan sistemleri birlestirip yeni bir
Oneriler dizisi yaymlamistir. Bu 6nlemler tiim hastalara uygulanacak, 6zellikle kan yolu
ile bulasan patojenlere yonelik “ Standart Onlemler” ile hava yolu, damlacik ve temas
yolu ile tasinmay1 6nlemeye yonelik “Yayilima dayali 6nlemler” olmak {izere daha basit
iki ana kategoride ele alinmistir. Yayilima dayali onlemler damlacik, havayolu ve temas
Onlemleri olmak iizere lige ayrilmaktadir. Yayilma yollarin1 oldukc¢a iyi degerlendiren

bu izolasyon Gneri paketinin yaygin bir kullanim alani bulmas: beklenmektedir®.
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2.6. NOZOKOMIYAL ENFEKSiYONLARDA PATOFIiZYOLOJi %’

Nozokomiyal infeksiyonlarin gelismesinden once, cogu hastada endojen ve
eksojen kaynakli potansiyel patojenik mikroorganizmalar ile kolonizasyon
gelismektedir. Muhtemelen altta yatan hastaligin neden oldugu risk faktorleri nedeniyle
kritik hastalig1r olan hastalarda konak florasi hastane ortaminda bulunan potansiyel
patojenler ile hizla kolonize olmaktadir. Saglik ¢alisanlarin elleriyle ekzojen kaynakli
stafilokoklarin ve potansiyel patojenlerin tagindig tespit edilmistir. Saglik ¢alisanlarmin
ellerinin gegici olarak kontamine oldugu, uygun el hijyeni ve mikroorganizmalarin
uzaklastirilmasiyla bulasin 6nlendigi bildirilmektedir.

Yeni dogan YBU’de yapilan bir ¢alismada, personelin elleri ile bulasmanin
olabilecegi gosterilmis; hastalar ve personelden iiretilen etkenlerin ayni oldugu
bulunmustur. Bu calismada YBU’de 18 ay siire ile Candida tiirleri igin tarama
yapilmustir. Eriskin YBU’deki hastalarin %33 (%18-58)’linde, pediatrik YBU’deki
olgularin ise %29 (%8-62)’unda Candida tiirleri ile kolonizasyon tespit edilmis, bu
kolonizasyon saglik c¢alisanlarinin uygun el hijyeni ile diizelmistir. Bir baska caligmada
ise saghik calisanlar1 ile evcil hayvanlardan Malessezia rachydermatis’in YBU’ye
tasindig1 ve YBU’de salginlara neden oldugu gosterilmistir. YBU’niin asir1 kalabalik ve
saglik personeli sayisinin az olmasmin el hijyeni yetersizligine ve ¢apraz
kontaminasyona neden oldugu tespit edilmistir. Bu salginlar1 ig yiikiiniin azaltilmasi, el
hijyenine uyumun artirllmast ve uygulamalarin diizeltilmesi ile azaltilabilecegi
gosterilmistir.

Hasta hastaneye yattiktan sonra hizla hastane ortamindaki bakteriler ile kolonize
olmaktadir. Ayrica, YBU’deki hastalardan endojen floray1 ¢ogu kez antibiyotiklerde
etkilemektedir. Antibiyotik kullanimi direngli alt gruplarin segilmesine ve spontan
bakteriyel diren¢ mutasyonlarina neden olur. Bu etkenler, gastrointestinal sistem, deri
ve mukoza ya da orofarengeal alanlarda kolonize olarak nozokomiyal infeksiyonlara
neden olur. Antibiyotik kullantminin kontrolii bu infeksiyonlardan korunmada

onemlidir.
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2.7. YBU’DE RiSK FAKTORLERT **'*%

e Birimlerde siklikla viicut savunma giicii azalmis veya savunma giictind
yetersizlik gelisen agir hastalarin yatmasi (Kisilerin dogrudan organizma direncini
etkileyen bobrek, kalp yetmezlikleri, yaygin arterioskleroz gibi hastaliklarin olusu veya
bakim ve tedavi amaciyla kullanilan kortikosteroidler, imminosupresifler ve
antibiyotiklerin komplikasyonu olarak).

e Hastalara ¢ok hizla ve acilen trakeal kaniil, entiibasyon sondalari, vendz ve
iiriner kateter gibi uygulamalarin yapilmasi, aseptik kosullara uyulmamasi.

e Birimlerin ¢ok c¢esitli alet ve cihazlarla donanimli olmasi.

e Yataklarin birbirine yakinlig.

e Yas: Yenidogan ve ileri yas (>60 yil).

e YBU’niin biiyiikliigii (> 10 yatak) .

e Birimlerde medikal ve cerrahi aseptik tenigi bilmeyen veya uygulamayan rontgen
teknisyenleri, fizyoterapistler, tedavi ve bakima katkida bulunan tip ve hemsirelik
ogrencileri gibi ¢ok sayida personelin hizmet sunmasi.

e Hastalara tedavi amaciyla verilen kan, serum ve ilaglarin kontamine olusu.

e Uniteler arasinda dolasan personelin, hastanin pansumanlarma, yatagma vb.
esyalarina dokunarak fark etmeden veya 6zen gostermemekten aldigr olasi patojenleri
diger hastalara tagimalari.

¢ Yogun bakim hastalarinin uzun siire hastanede yatmalari.

¢ Yogun bakimda kalig siiresinin uzamasi ile dogru orantili olarak artan beslenme
yetersizligi, yapitasi eksikligi, katobolizmanin artmasi ve immiin yanitta yetersizlik.

e Hastay1 enfeksiyondan korumak amaciyla gelisi gilizel recete edilen
antibiyotiklerin direngli suslar olusturmasi.

e Hastanin kendisini viicut florasi ile enfekte olmasi (6zellikle suursuz veya kotii
hijyenli hastalar normal digkir florasindaki bazi mikroorganizmalar elleriyle kolaylikla
ag1iz bosluguna tasir. Etken ajan oradan da solunum yoluna gecerek aspirasyon
pnomonilerine yol acabilir).

e Hastane enfeksiyonu Oncesi orofarenkste ve gastrointestinal sistemde bir

kolonizasyon olugmas.
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e YBU’de galisan personelin say1 yetersizligi ve YBU’niin asir1 kalabalik olmast.
Hasta-hemsire oraninin énemli bir faktér oldugu belirtilmektedir. Hasta-hemsire orani
1.2, 1.5 ve 2 oldugunda rolatif risk oranlari sirasiyla 3.95, 16.6 ve 61.5 olarak
bulunmustur. Personelin  yeterli sayida olmamasi, c¢apraz kontaminasyonu

kolaylagtirmaktadir.

2.8.YBU’DE ENFEKSIYON OLUSTURAN BASLICA ORGANIZMALAR

Yogun bakim iinitelerinde, hastane enfeksiyonlarina yol agan mikroorganizmalar
kurumdan kuruma oldugu kadar zaman icinde de degisiklikler gosterir®. 1950°1i yillarda
bu infeksiyonlara en sik Staphylococ’lar neden olurlardi. Ancak 1960’11 yillardan bu
yana Ozellikle gram-negatif basillerin bu infeksiyonlarin ¢ogunda etken oldugu dikkati
¢ekmistir’'. Bununla birlikte yogun bakim tinitelerinde olusum sikligma gére hastane
enfeksiyonuna yol agan mikroorganizmalar®:

a. Gram-negatif mikroorganizmalar: Bunlar arsinda en c¢ok goriilenler
Pseudamonas aeruginosa, Klebsiella pneumoniae, Escherichia coli dir®.

Gram-negatif mikroorganizmalar ¢ogunlukla endojen kaynaklidir; ancak eksojen
kaynakli da olabilirler. Hastanin kendi florasinda biulunurlar. idrar yollari, akcigerler
(pndmoni) ve yanik enfeksiyonlart ile sepsislere neden olurlar®.

b. Gram-pozitif mikroorganizmalar: Bunlar arasinda en c¢ok goriilenler;
Staphylococcus epidermis’dir. S.aureus ameliyat sonrasi yara enfeksiyonlarinda sik
goriilmekte ve sepsis olusumunda etkili rol oynamaktadir®.

c. Viral etkenler: Hepatit B, HIV, Cytomegaloviriis en énemlileridir. Enfeksiyon
gecisi siklikla kontamine kanla veya veya kontamine kan bulasmis gereglerin kullanimi
ile olmaktadir®.

d. Mantarlarlar: Siklikla Candida albicans ve Aspergillus tirleri, antibiyotik
tedavisi sonucu siiper enfeksiyon olarak goriilmektedir®.

Ayrica anaerob mikroorganizmalar da hastane enfeksiyonuna neden
olabilmektedir’.

Yogun bakim iinitelerinde enfeksiyon birden fazla etkenle de olusabilmektedir.

Kardiyovaskiiler cerrahi hastalarinda yapilan bir ¢alismada hastane enfeksiyonlarina
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neden olan etken izolasyonunda siralama;  Pseudamonas aeruginosa, Candida
enfeksiyonlari, E. Coli, Staphylococcus epidermidis ve diger mantarlar seklindedir®.
NNIS (Ulusal Hastane Infeksiyonlar1 izleme Kurumu) verilerine gore 1989-1998
yillar1 arsinda YBU’de en sik tespit edilen nozokomiyal patojenler, koagiilaz-negatif
stafilokoklar, S.aureus, Pseudomonas aeruginosa, Enterococcus spp., Enterobacter
spp., Esherichia coli, Candida albicans ve Klebsiella pneumoniae’dir. Bu patojenlerin
siklig1 infeksiyon alam1 ve YBU’niin dzelligine gore degismektedir. Genel olarak gram-
pozitif bakteriler (S. Aureus ve koagiilaz negatif stafilokoklar ) en sik santral vendz
kateterler ve cerrahi alan infeksiyonlar ile ilgilidir. Son yillarda MRSA (Metisiline
Direncli Stafilokok Aureus) ve metisiline direncgli koagiilaz-negatif stafilokok oranlari
giderek artmistir. Bu sorun vankomisin kullanimini da artirmis, vankomisin

kullaniminda artma ise vankomisin direncli enterekok oranlarini artirmustir’’.

2.9. HASTANE ENFEKSIiYONLARININ TURLERI

En sik goriilen hastane enfeksiyonlari; idrar yolu enfeksiyonlari, cerrahi yara
enfeksiyonlari, solunum sistemi (pndmoni) ve kan dolasimi enfeksiyonlaridir™'"'%.

Yogun bakim disi hastane birimlerinde {iriner infeksiyon en sik saptanan
nozokomiyal enfeksiyon olmasina karsmn, YBU’lerde nozokomiyal infeksiyonlarin
siklik siralamasinda pndmoni daima ilk siray1 almaktadir. Daha sonra YBU’niin tipine
gore; tlriner infeksiyonlar, vaskiiler kateter infeksiyonlari, bakteremi ve cerrahi alan
infeksiyonlari olarak siralanmaktadir'®.

Nozokomiyal enfeksiyonlarin tipi, hastane biiylikliigline ve uygulanan tibbi
islemlere gore degisiklik gostermektedir. Bununla birlikte servisler arasinda farkliliklar
gozlenmektedir. Ornegin; genel cerrahi servislerinde en sik rastlanan infeksiyonlar
cerrahi yara infeksiyonlar1 olabilmektedir. Yeni kullanilan teknolojilerin etkisi ile de
infeksiyon bolgeleri arasinda degisiklikler olmaktadir”.

YBU infeksiyonlar ile ilgili genis bir derlemede nozokomiyal enfeksiyon oranlar
%10-57.1 arasinda verilmistir. Ayn1 calismada solunum sistemi infeksiyonlar1 (SSI)

%2.6-26.5, iiriner sistemi infeksiyonlar1 (USI) %1.9-23.5, kan dolasim infeksiyonlar

%0-22.8, yara veya yumusak doku infeksiyonlari ise %0-19.6 oranlarindadir®’.
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Avrupa’da 1417 YBU’de gelisen infeksiyon prevalansini arastiran bir calismada,
hastalarin %20.6’sinin YBU’de kazanilan bir enfeksiyona sahip oldugu tespit edilmistir.
Bu ¢aligmada pnémoni %46.9, diger alt solunum yolu infeksiyonlar1 %17.6, USI %17.6,
kan yolu infeksiyonlari ise %12 oraninda bulunmustur. ABD’de ¢ok sayida medikal ve
cerrahi YBU’ni icine alan bir calismada, nozokomiyal pnémoni %31 (%83’ii
ventilatorle iliskili), USI %23 (%97’si kateterle iliskili ) ve kan dolasimi infeksiyonu
%14 (%87’si santral kateter ile iliskili) oranlarinda bulunmustur®’.

Ulkemiz hastanelerinde yapilan calismalardaki infeksiyonlarin dagilimina
bakildiginda Trakya Universitesi Hastanesi’nden Oktun ve arkadaslar ilk 3 siradaki
infeksiyonlari; tiriner sistem (%31.5), alt solunum yolu (%21.9) ve cerrahi alan(%20.7).

GATA’dan Gorenek ve arkadaslari; iiriner sistem (%25.7), cerrahi alan (%24.6)
ve bakteriyemi (%20.4). Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi’nden Mamikoglu
ve arkadaslari; tiriner sistem (%27.6), alt solunum yolu (%20.6) ve cerrahi alan (%14.4)

olarak bildirilmislerdir®.

2.9.1. Nozokomiyal Uriner Sistem Infeksiyonlari

En sik karsilasilan hastane enfeksiyonlarindandir. Hastane enfeksiyonlariin %40-
60’mndan sorumludur’. En sik nedeni iiriner kateterizasyondur®>'®. Nozokomiyal iiriner
sistem infeksiyonlarinda %80 {iriner sistem kateterizasyonu, %10-15"inde sistoskopi ve
diger iirolojik islemler sorumlu tutulmustur. Geri kalan kisimda herhangi bir iirolojik
isleme baghi olmaksizin iiriner sistem infeksiyonu gelisebilmektedir’’. Yaslilarda,
yataga bagimli kisilerde, kadinlarda, diyabetiklerde, 50 yas {izerindekiler ve
immiinsuprese hastalarda daha sik goriilmektedir™”.

Hospitalize olgularin yaklasik %10-25’ine {iriner kateterizasyon uygulanmaktadir.
Bunlarin ¢ogu bir-dért giin gibi kisa siirelidir'®. Kateter takilanlarm %3-10"unda
semptomatik nozokomiyal triner sistem infeksiyonu gelistigi, bunlarin %]1-3’{iniin
bakteriyemi ile seyrettigi bildirilmektedir".

Katetere bagli gelisen infeksiyonlarda kaynak endojen (hastanin kendi florasi)
veya eksojen (kontamine aletler, saglik personelinin elleri) olabilmektedir’.

Etken mikroorganizmalar, olagan idrar yolu infeksiyonlarina yol agan bakterileri
kapsadig1 gibi (E.coli gibi), metisiline direngli Staphylococcus aureus’lar (MRSA),

coklu antibiyotik direncine sahip Gram-negatif bakteriler (Pseudomonas aeruginosa
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gibi) veya antibiyotik kullanan hastalarda mayalar (Candida) da sorumlu olabilir. Kisa
siireli sonda uygulamalarinda etken genellikle tek mikroorganizmadir. Uzun siire
sondas1 olanlarda %95 oraninda polimikrobiyal etiyoloji saptanmaktadir’.

Uriner infeksiyon homojen bir tabloyu igermez. Semptomatik ve asemptomatik
olarak ayrildig1 gibi, alt {iriner ve iist tiriner infeksiyon olarak da gruplandirilir. Ayrica
idrar akimin1 engelleyen internal veya eksternal basi ve obstriikksiyon durumunda
komplike {iriner sistem infeksiyonu tanimlar1 kullanilir ve her grubun tedavi
yaklasiminda 6nemli farkliliklar s6z konusudur. Katetere ikincil gelisen nozokomiyal
tiriner infeksiyonlarin ¢ogu asemptomatiktir. Asemptomatik bakteriiiri taniminda;
birden fazla idrar kiiltiirinde ayni etkenin iretilmesi (>100.000 cfu/mL) kosulu
bulunmaktadir'®.

Kateter takili iken infeksiyon gelisen hastadaki sikayetler; tiretral rahatsizlik, sik
idrara ¢ikma, ates ve perikateteryal akintidir. Kateter c¢ikarildiktan sonra gelisen
infeksiyonda ise genel idrar yolu infeksiyonlarinda ortaya c¢ikan belirtiler
goriilebilmektedir®.

Nozokomiyal iiriner infeksiyonunun en sik nedeni {iiriner kateterizasyon olup,
kateterizasyonun siiresi bakteriiiri gelismesini saptar. Kateterizasyonda agik sistem
varhiginda bakteriliri dort giin gibi kisa slirede olusurken, kapali sistem varliginda
bakteriiiri gelisme siiresi 30. giine dek ertelenebilir'®. Yapilan cahismalarda tek bir
kateterizasyonla %1-5 arasinda infeksiyon olabildigi, 4 giin kateter kalan bir hastanin
ozellikle agik bir sistemle drenaj yapiliyorsa %100 oraninda infeksiyon gelisebilecegi
bildirilmigtir°.

Ozetle; iiriner kateterizasyon iiriner infeksiyon gelisiminde en 6nemli risk
faktoriidiir. Bu nedenle iiriner kateterizasyon endikasyonu ¢ok iyi irdelenmelidir. Bir
calismada, egitim hastanelerinde uygulanan iiriner kateterizasyonun yaklasik %36’sinda
endikasyon olmadig1 saptanmistir. Kateterizasyon endike ise, olabildigince kisa siireli

olmali ve kapali sistemden 6diin verilmemelidir'® .

2.9.2. Nozokomiyal Pnomoniler
Nozokomiyal pndmoniler hastanin hastaneye yatisindan 48 saat sonra gelisen

3,31

akciger parankiminin infeksiyonudur Mekanik ventilasyon (MV) uygulanan

hastalarda entiibasyondan 48 saat sonra gelisen pnomoni ise VIP (Ventilator Iliskili
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Pnomoni) olarak isimlendirilir'®*?. Bir baska ifade ile MV nin en ciddi komplikasyonu
olarak kabul edilir ve YBU disinda gelisen nazokomiyal pndmoni (NP)’den 6nemli
ayriliklar igerir. Daha direngli olan yogun bakim etkenleri ile gelistiginden mortalite
orani daha yiiksek olup, hastanede kalis siiresini ortalama dokuz giin uzatir ve hastane
maliyetlerinde 3000- 5000 dolar artisa neden olur. NP’nin yogun bakim {initesinde
izlenen hastalarda 21 misli daha sik gelistigi bilinmektedir. Ayrica, mekanik ventilasyon
uygulanmasi her giin i¢in %1- 3 sikliginda pnémoni gelisim riskini artirmaktadir. Genel
olarak NP hastaneye yatirilan her 1000 hastanin 5-10’unda gelisir. Ayrica, tiim hastane
kokenli infeksiyonlarin %13-18’inde NP olusturur. Baz1 ¢aligmalarda MV uygulanan
hastalarin %25’inde ventilator iliskili pnomoni gelistigi bildirilmistir. Yogun bakim
hastalarinda daha sik olarak kullanilan olgiitler; yogun bakimda kalis giinii veya MV
giinii olarak ifade edilir. Buna gére mekanik ventilasyon uygulanmayan yogun bakim
hastalarinda pnomoni sikligit 1000 yogun bakim giinii i¢in 3.2 iken, ventilasyon
uygulanan YBU hastalarinda pnomoni sikligi 1000 yogun bakim giinii icin 34.4 olarak
verilmektedir'®.

Nazokomiyal pnomonilerde mortalite %20-70 arasinda degisir’. Ulkemizden
Akalin’in 163 olguluk serisinde Hastane Kokenli Pnomoni goriilme sikligi %1.4 (yogun
bakimlarda %9.5, diger kliniklerde %0.5) ve mortalite orani da %45 olarak
bildirilmistir’'. Patogenezinde en 6nemli yol orofarenks ve iist gastrointestinal bolgede
kolonize olan mikroorganizmalarin mikroaspirasyon yolu ile akciger parankimine
ulasmasidir’. Hastaneye yatisindan itibaren ilk 4 giin i¢inde gelisen pndmoniler erken
donem, daha sonraki donemde ortaya c¢ikan pnOmoniler ge¢ donem olarak
siniflandirilmaktadir’".

Hastane kokenli pndmonilerin  %55-85’ine  P. Aeruginosa, Enterobacter,
Enterobacteriaceae gibi gram-negatif bakteriler neden olmaktadir. Gram pozitif koklar
(6zellikle S. Aureus) hastane kokenli pndmonilerin %20-30’unu olusturmaktadir.
Pnémoni olgularinin  %60’1 polimikrobiyaldir. Erken baslayan hastane kdkenli
pnémonilerin (ilk 4 giin icerisinde gelisen) etkenleri siklikla Haemophilus influenzae,
Streptococcus pneumoniae, Moraxella catarrhalis ve metisiline duyarli S. Aureus gibi
toplum kokenli patojenlerdir. Bes giin sonrasinda gelisen hastane kokenli pndmonilerde
ise aerobik gram negatif bakteriler ve MRSA’lar 6ne ¢ikmaktadir. Daha ge¢ gelisen

pnomonilerde ise P. Aeruginosa, Acinetobacter ve MRSA olgularin biiyiikk kismini
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(%30-71’ini) olusturmaktadir. Immiinsupresse hastalarda mantar infeksiyonlar:
goriilebilmektedir. Legionella pneumophila bazi hastanelerde salginlara yol agmaktadir.
Anaerob bakterilerin etiyolojideki rolii cok net degildir®.

Hastane kokenli pndmonilerin tani ve tedavisinde 6nemli giigliikler vardir. Klinik
bulgular ve akciger radyolojisi hastane kokenli pndmoniler i¢in her zaman yeterli
olmamaktadir. Balgamin mikroskopik incelemesi ve Kkiiltiiri kolonizasyon ve
infeksiyonu kesin ayirt edememektedir, bu nedenle son yillarda tanida BAL sivisinin
kantitatif kiiltiirli Onerilmemektedir. Kan kiiltlirleri ve balgam kiiltiirlerinde ayni
bakterinin tiremesi anlamlidir’.

Pnémoniden korunma ilkeleri; pndmoni gelismesinde hastaya, tedaviye ve genel
infeksiyon kontroliine iliskin risk faktorlerinin bilinmesine ve bunlarin ortadan
kaldirilmasimin hedeflenmesi ilkesine dayanir. Nazokomiyal pndmoni ve ventilator

iliskili pnomoni gelisiminde risk faktorleri'®:

a. Hasta ile ilgili risk faktorleri'®

- Geriatrik olgu (>70 yas) VIP iki-ii¢ misli artirir,

- Onceden hastaneye yatis,

- Onceden antibiyotik kullanima,

- Altta yatan yapisal akciger hastali§i varligi [kronik akciger obstriiktif akciger
hastaligi (KOAH), astim bronsiyale, bronsektazi],

- Torakoabdominal ameliyat sonras1 (30 misli artar),

- Biling kapanikligi, epilepsi, yutma gii¢liigii bulunmasi (aspirasyon riski),

- Immiin yanit baskilanmasi, kortikosteroid kullanimi, malniitrisyon varhigi.

b.Tedavi ile iliskili risk faktorleri'®

- Mekanik ventilasyon uygulanmasi (>2 giin),

- YBU’de 6 giinden fazla izlem,

- Onceden hospitalizasyon ve genis spekturumlu antibiyotik kullanimi,

- Sedasyon,

- Oral yol yerine nazal yolla entibasyon ve gastrik sonda uygulamasi (nozokomiyal
siniizit gelisimi ve pndmoni iligkisi),

- Hastanin yar1 oturur pozisyonda yatirilmamasi (diiz yatis aspirasyon riskini artirir),
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- Enteral beslenme sirasinda mide bosalmasi fizyolojisine aykir1 olarak aralikli
olarak beslenmeme durumu,

- Stres tlser profilaksisi amaciyla, entiibbe ve kanama diyatezi olgularina siilfat
yerine mide asiditesini ortadan kaldiran antiasid ve H, reseptdr blokerlerinin
verilmesi,

- Entiibe hastani transferi (VIP gelisimi riskini dért misli artirr),

- Reentiibasyon,

- Bronkoskopi,

- Ventilatér baglantt hortumlarinin  yedi giinden erken degistirilmesi ve
degistirilirken aspirasyonu Onleyecek sekilde hastadan wuzaklasacak sekilde
davranilmamasi,

- Nemlendirmede steril su yerine musluk suyu kullanilmasi,

- Trakeostomi bakiminin yetersizligi,

- Endotrakeal “cuff” basincinin <20 cmH,O olmas1 (caligmalarda subglottik

aspirasyonun yarari ortaya konulmustur).

c. Infeksiyon kontrolii ile iliskili risk faktorleri'®

- Hastane personelinin egitim yetersizligi,

- Hastaya temas Oncesi ve sonrast personelin el yikama zorunluluguna
uyumsuzlugu,

- Rasyonel antibiyotik kullanimi ilkelerine uyulmamasi,

- Hasta ve personelin immiinizasyonunda yetersizlik.
Nazokomiyal pndmoni ve ventilator iliskili pndmoni izleminde risk faktorlerinin

bilinmesi ve diizeltilebilecek risk faktdrlerinin ortadan kaldirilmasina yonelik onlemler,

her yogun bakim ¢alisanmin éncelikli gérevi olmalidir'.

2.9.3. Nozokomiyal Cerrahi Alan infeksiyonlar:
Cerrahi alan infeksiyonlar1 cerrahi  girisimler sonrasi ortaya ¢ikan
infeksiyonlardir’. 19. yiizyilin ortalarinda yapilan ameliyatlarda hastalarda yaygin

olarak ameliyat sonrasi ates, insizyon yerinden piirulan akinti, sonrasinda da sepsis ve
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Oliim gelisirdi. Antiseptik tekniklerin gelismesi ile ylizyilin sonlarina dogru postoperatif
yara infeksiyonlarinda oldukg¢a belirgin diisiis ortaya cikmigtir’.

Her yil cerrahi isleme giden 16 milyon hastanin %2-5’inde cerrahi infeksiyon
gelismektedir. Yurt disinda yapilan ¢esitli ¢alismalarda cerrahi alan infeksiyon
oranlarinin %4.7°den %17’ye kadar degiskenlik gosterdigi saptanmistir. 1995-1996
yillarinda Tirkiye’deki 15 merkezden alinan sonuglara gore cerrahi alan infeksiyon
oraninin diger hastane infeksiyonlar ile karsilastirildiginda %10-60 ile ilk siray1 aldig:
gozlenmistir’®. ABD’den yapilan bir ¢alismada yara infeksiyonu gelismesinin hasta
bagma maliyetinin 6700-9500 amerikan dolar1 oldugu bildirilmektedir’>. Cerrahi alan
infeksiyon insidansi hastane ve cerrahi servise gore degiskenlik gostermektedir™”.

CDC’nin  Ulusal Nozokomiyal Infeksiyon Siirveyansi (NNIS), hastaneleri
biiyiikliik ve tip fakiilteleri olup olmamasina gore siniflandirilmis, buna goére 1980-1982
yillarinda (her 1000 taburcu olan hastadan) 6grencisi olmayan hastanelerde cerrahi alan
infeksiyonu %4.6, <500 yatakli merkezlerde %6.4, >500 yatakli hastanelerde ise %8.2
olarak bulunmustur. Infeksiyon oranlar1 servislere gére degerlendirildiginde ise en
yiiksek cerrahi infeksiyon orant %2.5 ile kalp damar cerrahisinde goriilmiis, bunu %1.9
ile genel cerrahi, %]1.1 ile yanik ve travma servisleri izlemistir’”.

Erigkinlerin aksine c¢ocuklarda cerrahi infeksiyonlar hakkinda yapilmis genis
calisma yoktur. Biyiikk cocuk cerrahi servisleri bulunan hastanelerde yapilan
calismalarda Ornegin Buffalo Cocuk Hastanesi’nde bu hastaneye bagvuran her 1000
cocuktan %3.4’linde, Virginia Universitesi’nde %5.5’inde, Boston Cocuk Hastanesi’nde
%11.9’unda cerrahi alan infeksiyonu goriilmiistiir*.

Cerrahi alan infeksiyonlar ti¢ gruba ayrilir.

1. Yiizeyel insizyonel,
2. Derin insizyonel,
3. Organ- bosluk cerrahi alan infeksiyonlari.

Yiizeyel insizyonel cerrahi alan infeksiyonlari cilt ve cilt altt dokuyu tutar,
operasyondan sonra 30 giin iginde geligir’~>=>363738,

Derin insizyonel cerrahi alan infeksiyonlari ise, fasia ve kas gibi derin dokularida
etkiler. Implant yoksa operasyondan sonraki 30 giin icinde, implant varsa bir yil

icerisi 3,33,35,36,37,38,39
icerisinde ortaya ¢ikar 777> 0% )
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Organ ve bosluklarin cerrahi alan infeksiyonlar1 ise operasyon sirasinda yapilan
insizyonun disindaki bir anatomik bolgedeki organ veya boslugu etkilemistir. Implant
yoksa operasyondan sonraki 30 giin i¢inde, implant varsa bir yil igerisinde ortaya
cikar? 3536373839,
Cerrahi islem sirasinda kontamine olma diizeyine gore yaralar dort kategoriye
ayrilmistir. Bu kategorilerin derecesi ile infeksiyon gelismesi arasinda korelasyon
bulunmustur’.

a) Temiz yara: Steril ¢caligma tekniklerine uygun olarak, elektif sartlarda yapilan,
primer olarak kapatilan, gastrointestinal, genitotiriner ve solunum sistemine girilmeyen,
infekte ve travmatik olmayan yaralar.

b) Temiz kontamine yara: Gastrointestinal ve/veya solunum sistemine kontrollii
olarak girilmis, ancak Onemli bir bulags olmayan; orofarenks, vajina veya infekte
olmayan genitoliriner sisteme veya safra sistemine girilmis, mekanik drenaj uygulanmis,
aseptik teknikte minor uyumsuzluk bulunan yaralar.

¢) Kontamine yara: Acik, taze travmatik yaralar, gastrointestinal sistemden
belirgin bulagsma bulunan yaralar. Infekte idrar veya safra varliginda genitoiiriner ya da
safra yollarma girilmesi, aseptik teknikte biiylik aksakliklar olmasi, akut piiriilan
olmayan inflamasyon varliginda insizyon yapilmasi.

d) Kirli infekte yara: Nekrotik doku veya yabanci cisim bulunan veya fekal
kontaminasyonun s6z konusu oldugu tedavinin geciktigi ya da disardan kirlenmis
travmatik yaralardir. Operasyon aninda operasyon sahasinda akut bakteriyel
inflamasyon ve piiriilan vardir’.

Cerrahi alan infeksiyonlarina en ¢ok neden olan mikroorganizma grubunu
bakteriler olusturup, bunlar i¢inde de 6zellikle temiz alanlardan en fazla izole edilen
bakteri grubu Staphylococcus aureus ve koagiilaz negatif stafilokoklardir. Koagiilaz
negatif stafilokoklar normal deri florasinda bulunmalarina ragmen, son yillarda 6zellikle
protez uygulanan hastalarda cerrahi alan infeksiyonlarina neden olmaktadir.
Streptokoklardan en sik oOzellikle gastrointestinal sistemin temiz kontamine ve
kontamine cerrahi alan infeksiyonlarindan enterekok izole edilmekte, bunu A grubu
beta hemolitik streptokok izlemektedir. Eger operasyon solunum, gastrointestinal ve
genitoliriner sistemlere yapilmissa infeksiyon etkenleri genellikle aerob ve anaerob

bakterileri birlikte iceren polimikrobiyal 6zellik kazanmaktadir. Son yillarda cerrahi
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alan infeksiyonlarinda da diger nozokomiyal infeksiyonlarda oldugu gibi antibiyotiklere
direngli bakteriler izole edilmeye baslamistir. Ozellikle ameliyata giren immiin sistemi
baskilanmis hastalarda Candida albicans ve Candida tropicalis’e sik rastlanmakta,
ayrica Rhizopus fhizopodus (kontamine yapigskan bandlarda), Mycobacterium chelonei
ve Mpycobacterium fortuitum (mamoplasti sonucu), Rhodococcus bronchialis (yara
infeksiyonu sonucu), Legionella pneumophila (kontamine ¢esme suyu)’da nadir
olgulardan izole edilmektedir’*.

Cerrahi alan infeksiyonuna neden olan patojen mikroorganizmalar ya hastanin
kendi florasindan endojen, ya da operasyon personeli veya c¢evreden eksojen olarak

bulagmaktadir. Bulagsma genellikle cerrahi islem sirasinda olmaktadir®.

2.9.3.1. Cerrahi alan infeksiyonlarinin bulasma yollari.

a. Direkt bulasma: Cerrahi ekibin elleri, kontamine aletler, irrigasyon sivisi,
antiseptik ve bandajlar direkt olarak mikroorganizmalar1 bulastirabilmektedir.

b. Indirekt bulusma: Bogaz, burun, deri veya sactan sekresyon veya partikiiller

indirekt olarak alana bulasmaktadir*®.

2.9.3.2. Cerrahi alan infeksiyonlariin gelismesini etkileyen risk faktorleri*':

1965 yilinda Altemeir infeksiyon riskini bakteriyel kontaminasyon dozu,
organizmanin viriilans1 ile dogru orantili, konagin direnci ile ters orantili oldugunu
bildirmistir. Yapilan hayvan calismalari sonucunda dordiincii bir faktdr olarak cerrahi
alanin fizyolojik durumunun da g6z Oniine alinmasi gerektigi vurgulanmistir. Yaranin
fizyolojik durumunu etkileyen faktorler arasinda nekrotik doku veya yabanci cisim
ihtiva eden kirli yara olmasi (infeksiyon lehine), altta cerrahi gerektiren hastalik
bulunmasi ve operasyon teknigi sayilabilir. Bu dort faktor infeksiyon olusumunda
birbiri ile iliskili olarak rol oynamaktadir. Altemeir’den sonra yapilan ¢alismalarda bir
cok risk faktorleri (Ornegin mikroorganizma inokiilumunun artmasi gibi)
tanimlanmasina ragmen bunlarin ikincil olarak etkili oldugu belirtilmektedir.

a. Operasyon oncesinde hastanede kahs siiresinin uzamasr***’:
Yillardir yapilan c¢alismalarda operasyon oOncesi hastanede kalis siiresinin

uzamasinin infeksiyon siiresini artirdigi gozlenmistir. Ulusal Arastirma Konseyi’nin
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calismasinda operasyon Oncesi 1 giin kalista infeksiyon riski %6 iken, 21 giin kalista
%14.7’ye ¢ikmaktadir. Uzamis hastanede kalisin infeksiyon riskini neden artirdiginin
mekanizmas1  bilinmemektedir. Uzamis  hastanede  kalis  siiresi  endojen
mikroorganizmalarin proliferasyonunu artirmakta, bu da cerrahi alant kontamine
etmekte veya antibiyotiklere hastanede kazanilmig ¢oklu direncli patojenlerin artmasina
neden olmaktadir. Diger taraftan bu silirenin uzamasi hastaya kemoterapotiklerin
uygulanmas1 (6rnegin steroidler) ile konak direncinin diismesine veya normal floranin
degismesine de yol acar.

b. Operasyon oncesi tiras:

Yapilan bir calismada operasyondan 24 saat Oonce yapilan jiletle tiraglanmanin
infeksiyon oramm %20 oraninda arttirdigi gosterilmistir’>*’. Cruse ve Foord jiletle
tiraglanmada infeksiyon oraninit %2.5 oraninda bulurken, elektrikli makine ile tirasta
%1.4, hicbir islem yapilmayanlarda 9%0.9 oraninda saptamiglardir. Hamilton ve
arkadaglar jilet, elektrikli makine ve kil dokiicii uygulanmasindan sonra alan deri
orneklerini elektron mikroskopunda incelediklerinde jilet uygulamasindan sonra deride
kesiler olustugu, elektrikli makine ile daha az hasar meydana geldigi, kil dokiiciiler ile
ise herhangi bir degisiklik gdzlenmedigi belirtmislerdir. Boylece mikroorganizmalar
hasar gormiis deriden girerek kolonize olmakta ve cerrahi infeksiyona neden

olmaktadir**?’.

¢. Operasyon siiresinin uzunlugu34’37’4°:

CDC iki saatten uzun siiren operasyon siiresini cerrahi alan infeksiyonlarinda en
onemli dort risk faktorlerinden biri saymaktadir. Temiz alan bélgelerinde bir saat siiren
operasyonlarda infeksiyon oran1 %1.3 iken, ikinci saatte %2.7, li¢ saat siirenlerde ise
%3.6 oraninda bulunmustur. Operasyon siiresinin uzunlugu hangi mekanizma ile cerrahi
alan infeksiyonlarini artirdig1 hakkinda gesitli spekiilasyonlar yapilmaktadir:

- Uzamis operasyonlarda cerrahi alanin kontaminasyonu artmakta,

- Kuruluk, uzamis retraksiyon ve manipiilasyondan dolay1 doku hasar1 artmakta,

- Cerrahi alanda siitlir ve elektrokoagiilasyonun artmasiyla yaranin lokal direnci

azalmakta,

- Kan kaybi1 ve soktan dolay1 konak direnci baskilanmaktadir.

Operasyon siiresinin uzunlugu, ayni zamanda operasyonun cinsine ve cerrahin

becerisine baglhdir.
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d. Operasyon Teknigi**:

Cerrahin basarisi cerrahi alan infeksiyonlarinda en onemli faktordiir. Kanamanin
kontrolii, dokunun korunmasi, nekrotik dokularin temizlenmesi ve Olii dokularin
eradikasyonu ile infeksiyon riski en aza indirilebilmektedir. Sonug¢ olarak cerrah
operasyon siiresini azaltarak infeksiyon riskini azaltmaktadir. Yapilan g¢aligmalarda
cerrahin yaptig1 operasyon sayisi ne kadar fazla ise operasyon siiresi o oranda
kisalmakta ve sonugta infeksiyon riski de o oranda azalmaktadir.

e. Operasyon esnasinda baska infeksiyon Varllgl34:

Ulusal Arastirma Konseyi'nin yaptigr calismaya gore operasyon esnasinda
viicudun bagka bir yerinde infeksiyon varligi, cerrahi alan infeksiyonlarmi 2.7 kere
artirmaktadir. Bagka bir yaptig1 calismada cerrahi alan infeksiyonlar: ile birlikte giden
iriner sistem ve alt solunum yolu infeksiyonlarinin %55’inde ayn1 mikroorganizma
tretilmistir.

f. Abdominal direnler’*:

Karin ic¢ine konan direnlerin i¢inden yapilan kiiltiirlerde S.aureus ve S.
Epidermidis iiredigi saptanmig, bunun da deri florasindan geldigi vurgulanmistir. Magee
ve arkadaslarimin yaptigi bu calismada direnlerin yabanci cisim olmast nedeniyle
bunlarin lokal doku direncini azaltarak infekssyona zemin hazirladig belirtilmektedir.
Bu konuda yapilan diger calismalarda cesitli sonuglar bulunmus, sonugta Amerika
Hastane Epidemiyoloji Cemiyeti, CDC ve Cerrahi Infeksiyonlar1 Komitesi direnlerin
kullanilmasiin muhtemel risk faktorleri igine konulmasini 6nermislerdir.

g. Konak faktorleri’ 4

Konak faktorleri arasinda sayilan yas, sismanlik, beslenme durumu, diyabet ve
malignensi gibi belirli altta yatan hastaliklar cerrahi alan infeksiyonlarina neden olan
onemli risk faktorlerindendir. Malniitriisyon, albiimin diizeyinin diisiik olmasi, son
zamanlarda hizli kilo kaybi, kanser ve steroid gibi immiinsiipresif tedavi kullanimi
infeksiyon olusmasinda onemli risk faktorleri arasinda sayilmasina ragmen heniiz

kesinlik kazanmamustir.

2.9.3.3. Cerrahi alan infeksiyonlarinda ameliyathanenin rolii*.
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Cerrahi alan enfeksiyonlarinda operatif siiregle ilgili etkili faktorler, operasyon
oncesinden baslayip, operasyon esnasi ve sonrasini da kapsamaktadir. Operasyon 6ncesi
ve esnasi siireclerinde, cerrahi alan enfeksiyonlarini etkileyen faktorler sunlardir:

2.9.3.3.1. Ameliyat oncesi doneme ait faktorler "

a. Preoperatif aseptik dus: Temiz yara smifina giren operasyonlarda hastanin
ciddi bakteriyel kontaminasyon i¢in 6nemli bir kaynaktir. Preoperatif antiseptik dus
derideki mikrobik koloni sayisini azalttigi gosterilmistir. Yapilan bir calismada
Klorheksidin 9 kat, povidon iyodin 1.9 kat azalttig1 bildirilmistir. Preoperatif antiseptik
dus, operasyon Oncesi gece veya ameliyat sabah1 uygulanmasi 6nerilmektedir.

b. Ameliyat oncesi killarin temizlenmesi: Operasyon alanmin killardan
temizlenmesi c¢esitli yonlerden CEA agisindan son derece Onemlidir. Operasyon
alaninda meydana gelecek kesileri 6nlemek amaciyla jilet veya bistiiri ile yapilan tiras
yerine, makasla kesme, elektrikli tirag makinesi ve kil dokiicii kremler tercih edilebilir.

c. Ameliyat oncesi insizyon alanmin hazirh@i: Cilt antiseptik soliisyon ile
silinmeden Once varsa kir, yag, debris gibi gros kontaminasyonlar temizlenmelidir.
Antiseptik soliisyonlar kullanilarak, insizyon hattin1 odaklayan, sikiiler tarzda
(merkezden perifere) ve insizyon genisletilebilecegi ve dren konulabilecegi g6z Oniine
almarak yeterli genislikte cit temizligi yapilir. Operasyon sahasinin temizliginde iyot-
alkol, povidon-iyodin, klorheksidin en sik tercih edilen soliisyonlardir. Bir ¢ok
calismada yanic1 Ozelliginin olmamasi, genis spekturumlu olmasi ve kan ve serum
tarafindan inaktive edilmemesi nedeniyle klorheksidin dnerilmektedir.

d. Preoperatif el ve kol antisepsisi: Cerrahi alan enfeksiyonlar1 agisindan cerrahi
el yikamanin 6nemi biiyliktlir. Cerrahi el yilkamada amag, kontamine floranin ortadan
kaldirilmasi veya inhibisyonu ve kalici floranin miimkiin oldugunca azalmasidir. Ellerin
operasyon Oncesi kurallarina uygun olarak yikanmasi eldeki bakteri sayisini %90
lizerinde azaltir.

e. Infekte —kolonize cerrahi personel: Aktif infeksiyonlar1 olan veya belli baz1
mikroorganizmalar1 tastyan cerrahi personelin cerrahi alan enfeksiyonu ortaya
ctkmasina ve salginlara neden oldugu bildirilmistir. Havada ugusan bakterilerin major
kaynag1 operasyon odasindaki personelin cildidir. Havadaki bakteri sayis1 odada hareket

eden insan sayis1 ile orantilidir. Ameliyathanede gezinen personel sayist arttikca CAE
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riski artar. Odadaki insan sayisi ve hareketi miimkiin olan en aza indirilmelidir.
Ameliyathane personeli ellerinde dermatit olmadikga Onemli bir rezarvuar
olusturmazlar. Nazofarinks, cilt ve sagtan gelen partikiiller ile kontaminasyon
olusabilmektedir. Bunlar mskenin altindan diiserek yaraya ulagirlar. Ameliyathanenin
havasinda bulunan bakterilerin cogu personelin iist solunum yollarindan degil cildinden
yayilmaktadir.

f. Antimikrobiyal profilaksi: Profilaktik antibiyotik kullaniminin cerrahi yara
infeksiyonlarinin 6nlenmesindeki Onemi kanitlanmistir. Profilaksinin rasyonel bir
bicimde uygulanmasi ¢ok Onemlidir. Uygun antibiyotigin se¢imi rezistan
mikroorganizma gelisimini 6nlemek agisindan 6nemlidir.

2.9.3.3.2. Amelivat esnasina ait faktorler’’*;

A. Ameliyathane ortami: Ameliyathaneler, is yiikii bilinerek planlanmalidir.
Varolan bir alanda sonradan amelithane kurmak yanhistir. Cerrahi ekibin steril
giyinebilmesi, hastanin Ortiilmesi, yardimci personelin ve anestezi ekibinin
calisabilmesi i¢in, ameliyat odasinin biiylikliigii en az 6x6 metre olmalidir.

Ameliyathane odasinin 1sis1 21-24 °C olmali ve nem oram %30-60 arasinda
bulunmalidir. Hipertermi terlemeye neden olarak CAE riskini artirir. Hipotermi de
enfeksiyon riskini artirir. Hipotermi sonucu gelisen vazokonstriiksiyon periferik dolagim
bozukluguna ve notrofil fonksiyon bozukluguna neden olarak CAE riskini artirir.

- Havalandirma: Mikroorganizmalar toz partikiillerine, dokiilen deri parcalarina,
solunum pargaciklarina ve kumas pargaciklarima tutunmus olarak havada bulunurlar.
Bunlar ameliyat esnasinda agik yaralar1 kontamine ederler. Lokal ortam uygunsuz ve
hastanin bagisiklik sistemi yetersiz ise infeksiyona neden olurlar. Havalandirma
ameliyat odasindan koridora dogru ve yukaridan (tavandan) asagiya (zemine) dogru
olmalidir. Saatte en az 15 kez ameliyat odasinin havasi degistirilmelidir.

- Ortamdaki yiizeyler: Ameliyathanede zemin ve duvar yiizeyleri piiriizsiiz, kir
tutmayan ve kolay temizlenebilen 6zellikte olmalidir. Cerrahi masalar, tavan, zemin ve
151k kaynagi nadiren enfeksiyon kaynagidir. Yiizeyin antiseptiklerle rutin temizligi
yeterlidir.

-Cerrahi aletlerin sterilizasyonu: Cerrahi aletlerin yetersiz sterilizasyonu

cerrahi alan enfeksiyonu salginlarina neden olmustur. Kabul edilmis sterilizasyon
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bicimi yeterlidir. Steril edilmis aletler kuru ve tozsuz ortamlarda saklanmalidir.
Sterilizasyon siiresi doldugunda tekrar sterilize edilmelidir*.

B. Cerrahi kiyafet ve ortiiler

a. Giysiler: Giysilerin tipi ile cerrahi alan infeksiyonu arasindaki iliski net
degildir. Ancak sag, deri ve mukozalardan canli mikroorganizmalar ¢evreye yayilir.
Bunlarin ne oranda dogrudan infeksiyona neden olduklarini saptamak c¢ok gii¢ olmakla
birlikte miimkiin oldugunca ekibin sa¢, deri ve mukozalarim1 Orterek bu yoldan
olabilecek yayilmay1 azaltmak dogru bir uygulamadir. Bunun disinda, cerrahi ekibi kan
ve biyolojik maddelerin sigramasindan korumak icin de giysi kullanimi gereklidir.
Ayrica, salt basit temizlik kurallarin1 saglamak i¢in bile ameliyathane icerisinde temiz,
yikanmis ve iitiilenmis, hastane gdmleklerinden farkl bir giysi giyilmesi uygundur™.

b. Cerrahi bashklar, maske ve galoslar: Cerrahi kep ve maske kullaniminin
etkinligi tartismali olmakla birlikte gerekliligi tartismasizdir. Konusma ve aksirma
esnasinda sa¢ilan mikroorganizmalarin yaraya ulagsmasini engeller. Ayrica maske,
cerrahi ekibi sicrayan kan ve diger sivilardan korudugu i¢in 6nemlidir ve mutlaka
kullanilmalidir. Operasyon sirasinda saglarin  istiinlin = ortiili  olmasinin  yara
infeksiyonunu 6nlemede 6nemli oldugu gosterilmistir. Bu nedenle kep ve bone mutlaka
takilmalidir®.

c. Steril eldivenler: Eldiven kullanimi hem hastay1 hem de cerrahi ekibi korur.
Islem sirasinda eldiven yirtilir veya igne batarsa, eldiven hemen degistirilmeli ve ilgili
materyal sahadan uzaklastiriimalidir. Riskli ameliyatlarda iki ¢ift kullanilmalidir®.

d. Onlik ve ortiiler: Cerrahi ortiller ameliyat alanmin disindaki
mikroorganizmalarin ~ yaraya  ge¢cmesini  engelleyen  bariyerlerdir.  Pamuklu
materyallerden mikroorganizmalar kolayca gegebilir ve bu ortiiler 1slanirsa gecis daha
da hizlanir. Cerrahi giysi ve Ortiilerin yapildigt materyale gore cerrahi alan
infeksiyonunun arttigini veya azaldigini sdylemek kolay degildir™.

e. Cerrahi el yikama: Cerrahi el yikama da amag; elleri, 6n kollar1 ve dirsekleri
uygun antiseptik soliisyonla yikayarak kalici floray1r azaltmaktir. Antiseptik
soliisyonlarla yikanma sonrast deri florasinda azalma oldugu mikrobiyolojik
caligmalarla gosterilmistir. Yapilan caligmalarda 5 dakikalik yikanma siiresinin 10

dakika kadar etkin oldugu gosterilmistir. On dakikadan daha uzun siire yikanmak
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dermatite neden olabilir ve dermatitli ellerde bakteri kolonizasyonu artar. Biitiin bu
bilgilere dayanarak el yikama siiresi 5 dakikay1 gecmemelidir®”.

C. Asepsi ve cerrahi teknik:

Iyi cerrahi teknik cerrahi alan infeksiyonlarmnin énlenmesinde gok Snemlidir®”.
Kanlanmanin bozulmadan hemostaz saglanmasi, dokulara nazik davranilmasi, bos
organlara gereksiz girimin engellenmesi, 6lii bosluklarin ortadan kaldirilmasi, oli
dokularin uzaklagtirilmasi, uygun dikis materyali ve dren kullanimi ve gereksiz asiri
koter kullanimindan kaginma gibi cerrahi teknikle ilgili bir ¢ok faktdr cerrahi alan
enfeksiyonunun meydana gelmesi agisindan énemlidir™.

Cerrahi kesiden c¢ikarilan drenlerin enfeksiyon oranimi artirdigi gosterilmistir.
Negatif basin¢cli ve kapali drenlerde enfeksiyon oranlari daha azdir. Drenin
kolonizasyonu enfeksiyona neden olur. Cerrahi yara yapigmayan pansuman materyali
ile kapatilmalhdir. Yapisan pansuman materyalinin kaldirilmasi esnasinda travmaya
neden olunur. Travmatik alandaki kolonizasyon enfeksiyona neden olabilir. Pansuman
miimkiinse ilk 24 saatte acilmamalidir. Primer kapatilmalarda akint1 yoksa 24 saat sonra
insizyon hatti agik birakilabilir. Pansumanda asepsi ve antisepsi kurallarma

uyulmalidir®.

2.9.4. Nazokomiyal Kan Dolasim Infeksiyonlari

Nazokomiyal kan dolasim infeksiyonlar1 bir hastadan, hastaneye yattiktan 48-72
saat sonra alman kan kiltiiri 6rneklerinde klinik 6nemi olan bakteri veya fungus
{iremesi olarak kabul edilir’.

Hastane kokenli kan dolagim infeksiyonlar1 (KDI) tiim diinyada en fatal seyreden
hastane infeksiyonlaridir. Bu tiir infeksiyonlar 6zellikle yogun bakim {initesi gibi
intravendz girisim uygulanan birimlerde ortaya gikarlar’.

KDi’ler, “European Prevalence of Infection in Intensive Care” (EPIC-
Avrupadaki genel yogun bakim infeksiyonlar1) ¢aligmasinda %12’lik siklikla tiim
hastane infeksiyonlar1 i¢inde en siklikla karsilagilan dordiincii infeksiyon olarak
belirlenmistir. Kateter iligkili kan dolagim infeksiyon oranlari, hastane biiyiikliigiine,
servise ve kateterin tipine gore oldukg¢a degiskenlik gostermekte ve 1990’11 yillarda

yapilmis ¢aligmalarda %2.5-6.5 arasinda bildirilmektedir*.
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Yine bir ¢alismada nazokomiyal bakteremilerde hastanede yatis siiresinin 14 giin,
yogun bakimda kalis siiresinin de 8 giin uzadig1 gosterilmistir*’.

Gilinlimiizde yatan hastalarin %50-60’1na inflizyon tedavisi uygulanmaktadir.
Intravaskiiler kateterlerin yaygin ve ¢ok amaclh kullanilmas: ile; lokal (flebit, cep
infeksiyonu), kateterdeki kolonizasyon boélgesinden hematojen yayilim ile sistemik
(septik tromboemboli, endokardit, kan dolasimi infeksiyonu — KDI) ve metastatik
(osteomiyelit, endoftalmit, artrit) infeksiydz komplikasyonlar ortaya ¢ikmaktadir®.

Koagiilaz negatif stafilokoklar, S. aureus, enterokoklar, aerobik gram-negatif
basiller ve C albikans kateter enfeksiyonuna en sik neden olan mikroorganizmalardir.
Bu etkenlerin dagilimi hastaneden hastaneye ve hastanenin 6zel kosullarina gore
degisebilir*.

ABD’de 49 hastanede yapilan bir ¢caligmada 3 yil boyunca 10.000’1 agkin kan
dolagimi infeksiyonlar1 incelenmis ve %64 oraninda Gram-pozitif bakteriler, %27
Gram- negatif bakteriler, %8 oraninda mantarlarin etken oldugu saptanmistir. En sik
gozlenen 1i¢ etken sirastyla koagiilaz- negatif stafilokoklar, S.aureus ve
enterokoklardir’.

Sadece mikroorganizma iiretilmesi tami igin yeterli degildir. Kan kiiltiiriinde
mikroorganizma {iremesi ile birlikte klinik bulgularin da olmasi KDI acisindan
anlamlidir’.

Genel olarak klinik goriinim nonspesifiktir. Ayrica, kateterle iliskili kan akimi
infeksiyonlarinda klinik ve mikrobiyolojik veriler uyumlu olmayabilir. Ozellikle yogun
bakim {initelerinde izlenen hastalarda pozitif kan kiiltiirleri ile belirlenen bakteriyemi
veya fungemi, nozokomiyal pndmoni, iiriner sistem infeksiyonlar1 veya cerrahi alan
infeksiyonlar1 gibi farkli bir odagin varlig1 nedeniyle kateter ile iliskilendirilemeyebilir.
Koagiilaz negatif stafilokoklara bagli infeksiyonu olan hastalarin yalniz %55-71’inde

16kositoz saptanir ve olgularin ¢ogunda viicut 1s1s1 38 °C’1n altindadir®.

2.9.4.1. Kateterle ilgili enfeksiyon tanimlar*;
a. Kolonize kateter: Klinik bir semptom olmaksizin, proksimal veya distal
kateter segmentinin semikantitatif kiiltiiriinde 15, kantitatif kiiltiiriinde 1000 koloniden

fazla bakteri tiremesidir.
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b. Giris yeri enfeksiyonu: Kateter giris yeri ve 2 cm ¢evresinde hassasiyet veya
piriilan akinti varligi veya kateter giris yerinden alinan eksuda orneginde etken
mikroorganizma iiremesidir.

c. Cep enfeksiyonu: Tamamen implante edilen kateterin rezervuarinin iizerindeki
ciltte kizariklik, hassasiyet ve nekroz bulunmasi veya subkiitan cepte piiriilan eksudanin
varhgidir.

d. Tiinel enfeksiyonu: Tiinelli bir kateterin (Hickman, Broviac gibi) giris
yerinden 2 cm’den daha genis bir alanda, deri altindaki tiinel boyunca kizariklik, agri,
sislik ve seliilit olmasidir.

e. Kateter iliskili kan dolasimi enfeksiyonu veya kateter iliskili bakyeriyemi
(KIB): Belirgin baska bir enfeksiyon odag1 olmayan kateterli bir hastada, enfeksiyonun
klinik bulgulariyla beraber, kateter ucundan ve periferik venden almnan kanda ayni
mikroorganizmanin iiremesidir. Laboratuar ile dogrulamanin yapilamadigir durumlarda,
bakteriyemi bulgular1 olan hastanin kateterinin ¢ekilmesinden sonra klinik bulgularin
diizelmesi, dolayli bir tan1 yontemidir.

f. Infiizyon sivilarina bagh bakteriyemi: Baska bir enfeksiyon odagi olmayan
hastada, klinik semptomlar ile beraber, infiizyon sivist ve farkli bir venden alinmig kan

kiiltliriinde ayn1 mikroorganizmanin iiremesi durumudur.

2.9.4.2. Vaskiiler kateter infeksiyonlarinda risk faktorleri:

e Endikasyonsuz vaskiiler kateter varligi,

e Vaskiiler kateterin uzun siireli tutulmasi,

e Vaskiiler kateterin liimen sayisinin fazlahigi,

e Vaskiiler katetere baglantilarla birden fazla intravaskiiler siv1 sistemi kurulmasi
ve uygulanmasi,

e Kateter bakiminin ihmal edilmesi, eldiven kullanilmamasi, tikanma durumunda
gereksiz ugrasilar ve enjektorlerle basing uygulanmasi ¢abalari,

e Kateterin  lokalizasyonu;  infeksiyon riskine goére siralandiginda;
femoral > juguler > subklavian .

Kateter tiplerine gore degerlendirildiginde; periferal vendz kateterlerde kisa teflon
veya poliliretan kateterler ve kelebek setlerde infeksiyon riski diisiik olup %0.2°dir.

Juguler kateterlerde %3-5’e yiikselmektedir. Kateterizasyon siiresi ile ilgili santral
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venoz kateterler lig-yedi giin, “Swan-Gaz” kateterleri ise bes giline kadar kullanilabilir.
Port igeren kateter bakiminda steril gazli bez veya yar1 gecirgen membranin haftada iki
kez degistirilmesi ve tikanmay1 dnlemeye yonelik heparinizasyon (50-100 U/mL, 3-5
mL) uygulanmasi sayilabilir'.

e Genel olarak intravaskiiler cihazlarla iligkili infeksiyonlardaki konakla ilgili risk
faktorleri; yas (1 yasindan kiiciik ya da 60 yasindan biiylik olmak), graniilositopeni,
immiinstipresif kemoterapi, deri biitlinliigiiniin bozulmasi, altta yatan hastaligin

ciddiyeti ve baska bir bolgede infeksiyon varligidir'.

2.9.4.3. Spesifik kateter tiplerinde infeksiyon patogenezi;

- Pulmoner arter kateterleri: Mermel ve arkadaglari, pulmoner arter kateter
infeksiyonlarinda patogenez ve etyolojiyi inceledikleri bir c¢alismada, kolonizasyon
insidansint %22, kateterle iligkili kan dolasimi infeksiyonu insidansin1 %0.7 olarak
bulmuglardir®.

- Cok liimenli SVK’lar: Klinik uygulamalara 1980°li yillarin baslarinda giren
bu Kkateterler, dzellikle YBU’lerde hizla kullanmim alani bulmuslardir. Cok liimenli
SVK’larin kolonizasyon riski %6.9 — 11.5 arasindadir; bunlardaki kateterle iligkili kan
dolasim infeksiyonu oranlart ise %1.3-13.1 arasindadir®.

- Arteryel kateterler: Arteyel kateterle ilgili calisamalar, perkiitandz yola karsi
“cut down” ile yerlestirme ve uzamis arteriyel kaniilasyon zamani (> 4 giin) olmak
tizere infeksiyon riskini artiran iki paremetre ortaya koymustur. Arteryel kateterlerde en
sk (%82) tanimlanan etken koagiilaz negatif stafilokoklardir*.

- Uzun siireli SVK’lar: Akut yogun bakim hastalarinda ¢ok nadir kullanilmakla
birlikte; TPN ve kemoterapi alan hastalarda uygulanmaktadir. Tiinelli SVK’larda
onemli kateter kolonizasyonu insidans1 1000 kateter giinii igin yaklagik ikidir®.

- Diyaliz kateterleri: Hemodiyaliz amaciyla takilan farkl tiirdeki kateterler ile
ilgili c¢aligmalar siirli olmakla birlikte, subklavyen olarak takilan hemodiyaliz
kateterlerinde yiiksek enfeksiyon oranlari bildirilmistir. Buna yol agan risk faktorleri
olarak da ; kateter kullanim1 ve bakiminin egitimsiz personel tarafindan yapilmasi, kalis
siiresi, hemodiyaliz sayis1, cut down ile takilmis olmasi gosterilmistir*.

Akkus ve arkadaslarmin Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Dahili

Yogun Bakim Unitelerinde yapmis olduklari ¢alismalarinda santral vendz kateter
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uygulanmis olan hastalarin %9.3’linde sepsis ile uyumlu klinik tablo, akut periton
diyalizi uygulanan hastalarm %]15.3 tinde peritonit gelistigini saptamuslardir*’.
Umblikal kateterler: Dogumdan hemen sonra gobek kordonu bdlgesi, yogun
olarak kolonize olsa da, umblikal kanal kateterizasyonu yeni doganlarda vaskiiler giris
yeri olarak siklikla kullanilir. Umblikal arter ve venoz kateterizasyonlarda risk faktorleri
farklilik gostermektedir. Disiik agirlikli ve uzun siireli antibiyotik tedavisi alan yeni
doganlarda umblikal arter kateterizasyonuna bagli kateter iligkili bakteriyemi riski
artarken, fazla dogum kilolu ve TPN alan yeni doganlarda da umblikal ven

kateterizasyonuna bagl kateter iliskili bakteriyemi riski artma egilimindedir*.

2.10. YBU’DE NOZOKOMIYAL INFEKSiYONLARIN KONTROLU

2.10.1. Nozokomiyal Infeksiyon Siirveyansi

Fransizca’da izlemek, seyretmek anlamina gelmektedir. Siirveyans bir toplulukta
bir hastaligin ve bu hastaligin olugsma riskini artiran veya azaltan kosullarin sikligini
belirlemeye yonelik sistematik, aktif ve siirekli yapilan gézlemdir. G6zlem sonucu elde
edilen verilerin irdelenmesi, yorumlanmasi ve varilan sonuglarin bunlar1 bilmesi
gereken kisilere iletilmesi siirveyans kapsamindadir’.

Infeksiyon kontroliiniin en &nemli kisimlarindan biri siirveyanstir. Siirveyans
programlarinin iyi uygulandigi hastanelerde nozokomiyal infeksiyon orami %33
oraninda azalmistir. Bagarili bir infeksiyon kontrolii saglamak i¢in her 1000 yatak i¢in
bir epidemiyolog, her 250 yatak icin 6zel egitilmis bir hemsire ve planh siirveyans
gerekmektedir®’.

Stirveyans programlarmim amaglari su sekilde siralanabilir®’:

- Nozokomiyal infeksiyon problemlerinin boyutunun belirlenmesi, infeksiyon
oranlarinin belirlenip monitorize edilmesi, yiiksek nozokomiyal risk altindaki hasta
gruplarinin belirlenmesi amaciyla veri toplanmast.

- Epidemiyolojik verilerin incelenmesi sonucunda endemik ve epidemik olarak

ortaya ¢ikan nozokomiyal infeksiyonlarin belirlenmesi.
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- Toplanan epidemiyolojik verilerin siniflandirilmasi, bu konudaki eski deneyimler
ve diger kurumlarin deneyimleri kiyaslanarak, nozokomiyal infeksiyonlar1 kontrol ve
onleme politikalariin tiretilmesi ve/veya gelistirilmesi i¢in alt yap1 hazirlanmasz.

Siirveyans uygulamasi, infeksiyon kontrolii ile ugrasan personelin kliniklere
rahatga girebilmesi ve uygulamay1 gozleyebilmesi acisindan bir firsat saglayacagi igin,
infeksiyon kontrol Onlemlerine personelin ikna edilmesi ve uyumun saptanmasi
acisindan da oOnemlidir. Bu nedenlerle infeksiyon kontroliinde siirveyans, bir amag
degil, 5nemli bir aragtir™.

Ayrica, siirveyans sonuclarindan, gelecekte ortaya ¢ikabilecek infeksiyon
kiimelesmeleri ve salgmlarin belirlenmesinde de yararlanilabilir. Universite hastaneleri
ve benzeri biiyiik egitim hastaneleri i¢in miimkiinse ileriye doniik, siirekli slirveyans
onerilmektedir. Bu biitiin hastane i¢in olanakli degilse bile yogun bakim iiniteleri ve
diger yiiksek riskli servislerde bdyle bir siirveyansin yapilmasi yararli olur. Ileriye
dontik siirveyansin aylik veya mevsimsel degisimlerden etkilenmemesi i¢in en az bir
yillik bir siire i¢in yapilmasi gerekmektedir®.

Siirveyansin kendisi, bu konuda ¢alisan kisilerin zamaninin yaklasik %40-50’sini
ayirmasint gerektiren zaman alic1 bir islemdir. Degerlendirilmeyecek ve infeksiyon
kontrol Onlemlerinin gelistirilmesine katkida bulunmayacak verilerin toplanmasi bu
zamanin etkin kullanimimi engelleyecektir. Genel olarak hastanin adi, yasi, izlenmekte
oldugu bolim, yatis tarihi, infeksiyonun saptandigi giin, infeksiyon bolgesi, lireyen
mikroorganizma ve antibiyotik duyarlilik paterni gibi verilerin kaydedilmesi gerekir.
Bunun yani sira, hastanin eslik eden hastaliklari, uygulanan medikal ve cerrahi
tedaviler, invaziv islemler, infeksiyon tedavisinde kullanilan antibiyotikler de,
kolaylagtirict faktorlerin belirlenmesi ve bunlara yonelik koruyucu politikalarin

gelistirilebilmesi amaciyla kaydedilmelidir*®.

2.10.2. Nozokomiyal infeksiyonlar ve izolasyon Onlemleri>’.

Hastane infeksiyonlarini kontrol stratejilerinden bir tanesi de infeksiyonu olan
hastalarin izole edilmesidir. Hastane kaynakli infeksiyon riskini azaltic1 politikalarin
olusturulmasi, infeksiyon kontrol programimin onemli bir pargasidir. Giiniimiizde
direncli mikroorganizmalarla olusan infeksiyonlarin artmasi ve antibiyotiklere direngli

mikroorganizmalarin gelismesi nedeniyle gerek dahiliye servislerinde, gerekse cerrahi
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servislerinde izole edilen hasta sayisinda 6nemli bir artis vardir. Bu nedenle klinik
hemsiresi hangi durumlarda izolasyon uygulandigini ve hangi izolasyonun neleri
kapsadigin1 bilmelidir. Amag, infekte veya kolonize hastalardan diger hastalara,
ziyaretcilere ve saglik personeline mikroorganizmalarin bulagmasini 6nlemektir.
izolasyon teknikeriyle ilgili ilk el kitabim1 1970 yilinda CDC tarafindan
yayinlanmistir. Bu rehber 1975, 1983 ve 1987 yilinda revize edilmis ve en son
diizenleme 1996 yilinda yapilmistir. Yeni rehber iki temel yaklagimla 6zetlenmistir;

standart 6nlemler ve bulagsma yoluna bagli 6nlemlerdir.

2.10.2.1. Standart Onlemler

Standart dnlemler tiim hastalarin bakiminda rutin olarak uygulanmalidir. Standart
onlemler; el yikama, eldiven giyme, maske takilmasi ve onliikk giyme, hasta bakim
araclarinin sterilizasyon ya da dezenfeksiyonu, ¢evresel kontrol dnlemlerinin alinmast,
kesici ve delici malzemelerin toplanmasi, hastalarin uygun yerlestilmesi gibi faktorleri
icerir®’.

2.10.2.1.1. El hijyeni

El hijyeni, el yikayarak veya el dezenfeksiyonu ile olsun, hastane
infeksiyonlarinin 6nlenmesinde en 6nemli, en kolay ancak uyumun en az oldugu bir
olciittiir. Infeksiyon &nlenmesinde el yikamanin onemi 19. yiizyil baslarinda

tanimlanmistir’’. Ancak antibiyotiklerin kesfi, modern dezenfektan ve eldivenlerin

kullanima girmesi yanlis bir giiven olusturmus ve el yikmanin ihmaline neden olmustur.
Bu ihmal hastanin florasinin degigsmesine ve Acinetobacter, Stenotrophomonas,

Pseudomonas’lar, MRSA ve VRE ( vankomisine diren¢li enterococci) gibi yiiksek
mortaliteye neden olan direcli suglarin hastane ortamina yerlesmesiyle sonuclanmistir’,

El yikama yogun bakim iinitelerinde enfeksiyon kontroliinde kose tasi olarak
kabul edilir. El yikamaya uymanin zayifligt hastane infeksiyonlarmin goriilme
sikliginda bir sinyal olarak kabul edilir>.

Konu ile ilgili 1984-1994 yillar1 arasinda yayimlanan makaleler tarandiginda
yogun bakim {initelerinde el yikama oranlarinin %17-75 arasinda degistigi ve bu
oranlarin Peru ve Brezilya gibi iilkelerde Kanada ve Avustralya’ya oranla daha diisiik
seyrettigi kaydedilmektedir. Her ¢alismanin ortaya koydugu gercek bu oranlarin olmasi

gerekenlerin altinda oldugudur. S6zii edilen ¢aligmalarin verileri saglik personelinin el
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yikama davranist dogrudan gozlenerek elde edilmis ve yine pek ¢ok calismada
personele gdzlem amaci acik olarak aktarilmistir™.

Acil yardim béliimiinde yapilan bir ¢alismada hemsirelerin ellerini 146 temasin
%58.2°sinde yikadiklari, asistan hekimlerde ise bu oranin 129 temasta %18.6 oldugu
saptanmistir. Bu farkin nedeni olarak, hemsirelik egitiminde el yikamanin daha sik
vurgulanmasi gosterilmistir™*.

ABD’de doktorlarin %15-45’1 ile hemsirelerin %25-45’inin hasta ile temastan
sonra ellerini yikadiklar1 temas Oncesi el yikama oranmin da %30 ortalamaya sahip
oldugu bildirilmektedir. ABD’de 1996 yilindan beri yaygin olarak brosiirlerle hastalara
haklar1 anlatilmakta saglik c¢alisanlarindan kendileri ile her temasdan once ellerini
yikamalarini istemelerinin kendi menfaatleri geregi oldugu vurgulanmaktadir. Hastalar
doktor, hemsire ve hastabakiciya korkmadan ellerinizi yikamadan bana dokunmayin
diyebilmektedir. Bu uygulama el yikama aliskanligin1 %35 oraninda artirmistir>>.

Hastane enfeksiyonlar1 disinda genel halk sagligi agisindan da el yikama son
derece Onemli bir isleve sahiptir. Bu nedenle ellerin yikanmasi ii¢ ayri grupta
stiflandirilir™®.

- Sosyal el yikama: Sosyal hayattaki el temasini gerektiren kirli veya kontamine

tim rutin islemlerden sonra ellerdeki kirli ve kontaminant florayr uzaklagtirmak
amaciyla su ve basit sabun ile yapilan ovalama islemidir. Kalic1 floray1 etkilemez’’.
Sosyal el yikama; yemek yemeden ve hastaya yemek yedirmeden once, tuvalete
girdikten sonra, hasta bakimina baglamadan once ( yatak banyosu, agiz bakimi gibi),
ellerin her kirlenmesinde yapilmalidir®®.

- Hijyenik el vikama: Ellerdeki gecici mikroorganizmalart oOldiirmek ve

uzaklagtirmak i¢in ellerin normal sabun, antimikrobiyal sabun ya da kendiliginden
kuruyan alkol bazli antiseptikler yardimiyla yikanmasi islemidir. Hijyenik el yikama;
tiim invaziv girisimlerden dnce, bagisiklik sistemi baskilanmis hastalarla temastan 6nce,
yaralara- {iretral kateterlere dokunmadan 6nce ve dokunduktan sonra, eldiven takmadan
once ve eldiveni c¢ikardiktan sonra, kanli atiklarla temastan ve mikrobik
kontaminasyonu diisiindiirebilecek durumlarla karsilastiktan sonra yapilmalidir*®.

- Cerrahi_el yikama: Gecici mikroorganizmalarin 6ldiriiliip, uzaklastirilmasi,

kalict mikroorganizmalarin ise miimkiin oldugunca azaltilmasi amaciyla cerrahi

ortamda cerrahi girisimler oncesinde ellerin su ve sabunla yikanarak firgalanmasi
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esasia dayanir. Tiim cerrahi girisimlerden once cerrahi el yikamadan sonra eldiven
giyilir’®.

Hastalara temastan once ve iki hasta arasinda rutin el yikama, infeksiyon kontrol
onlemlerinin en kolay ve en yararli boliimiinii olusturur. Hemen hemen tiim saglik
calisanlar1 bunun dogrulugunu kabul etmesine karsin, el yikama kurallarina uyumun
zayif oldugu da gercektir®.

El yikama kurallarina uyumsuzlugun nedenleri’®;

- Baska islemlere gore daha az dncelikli goriilmesi,

- El yikama i¢in yeterli zamanin olmamasi,

- Lavabolarin uygun olmayan yerlerde bulunmasi ve sayisinin az olmasi,
- El yikama ve kurulama gereclerinin bulunmamasi,

- El yikama malzemelerine alerji ve intolerans,

- Ust kademe saglik personelinin liderlik 6zelliginin zay1f olmasi,

- Rutin el yikama aligkanliginda kisisel eksiklik.

2.10.2.1.2. Eldiven kullanimi
Eldiven, ellerin kontaminasyonunun dnlenmesi, kan yoluyla bulasan patojenlerin
engellenmesi ve personelden hastaya, hastadan personele mikroorganizma gecisini
engellemek i¢in giyilmelidir”. Eldivenler hastalar arasinda degistirilmez ise ¢apraz
kontaminasyon gerceklesebilir’’. Bu nedenle saglik personeli; eldiven kullanimimi
sadece kendi giivenligi i¢in gerekli gormemesi, eldivenlerini iki hasta arasinda
degistirmesi ve eldivenlerini ¢ikardiktan sonra ellerini yikamasi gerektigi yoniinde
egitilmelidir®.
Eldiven kullamiminda dikkat edilmesi gerekenler’’;
e Izolasyon uygulanmis hastalarin odalarina girmeden énce eldiven giyilmelidir.
e Hastalarin farkli viicut bolgelerine uygulanan islemlerde, her islemden sonra eller
yikanmali ve eldiven degistirilmelidir.
e Hastadan hastaya gegiste eller yikanmali ve eldiven degistirilmelidir.
e Hasta odasindan c¢ikmadan Once eldivenler dikkatli bir sekilde cikartilmali, eller
yikanmali ve odada bulunan kontamine arag- gere¢ ve g¢evre ylizeylerine

dokunulmamalidir.
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e Eldivenler yikanmamali ve yeniden kullanilmamalidir. Deterjanlar ve antiseptikler
baz1 eldivenlerin biitinligiinii bozabilir veya yikama iglemi yirtilmalara neden
olabilir. Bunun i¢in eldivenlerin yikanmasi ve yeniden kullanimi 6nerilmemelidir.

e Infeksiyon bulasma riskinin fazla oldugu durumlarda ¢ift kat eldiven giyilmelidir.

e Saglik personelinin ellerinde kesik, ¢izik ve ¢atlaklarin olmasi durumunda eldiven
giyilmelidir.

e Kanla kontaminasyon riskinin fazla oldugu durumlarda, kan alma isleminde de
mutlaka eldiven giyilmelidir.

e Vicudun steril bolgelerine yapilan miidahalelerde, a¢ik yaralarda ve kullanilan

malzemenin sterilliginin korunmas1 durumunda steril eldiven giyilmelidir.

2.10.2.1.3. Maske, gozliik ve yiiz koruyucular1 kullanimi

Bu tip malzemeler kisa mesafeye ulasabilen ve yakin temasla gegen biiyiik
partikiillii infeksiydz damlaciklarin gegisine karst korunma saglar®. Hasta bakim
islemleri, kan, viicut sivilari, salgi ve sekresyonlarin sigramasina sebep olabilecek
islemler sirasinda saglik calisant g6z, burun ve mukoz membran bulasindan
korunmalidir. Maske agzi1 ve burnu tamamen kapatmalidir. Sigrama olasilig: yiiksek ise

6061 " Etkinligi tam olarak gdsterilmemesine ragmen,

yliz biitliniiyle kapatilmalidir
solunumla bulagma olasilig1 olan patojenle infekte oldugu bilinen ya da siiphelenilen bir
hasta var ise, islem sirasinda cerrahi maske kullanilir. Ancak cerrahi maskeler tiim
etkenlerin bulagmasindan korumaz. Cerrahi maskelerin tiiberkiiloz infeksiyonu
bulagindan korumadigi 1990’da  CDC tarafindan bildirilmistir.  Tiiberkiiloz
infeksiyonundan korumada CDC onerilerine gore kullanilacak maskeler; bir mikron
biiyiikliigiindeki partikiilleri %95 etkinlikle filtre edebilmeli, yiize takildiginda %10 ya
da daha az bir kacak olmali, tim saglik calisanlarinin yiiziine uyabilmelidir. ABD’de
Ulusal Is Saglig1 ve Giivenligi Enstitiisii (National Institute for Occupational Safety and
Health- NIOSH) maskeleri NRP sistemine gére degerlendirmektedir®.

N; Yag dis1 kokenli aerosoller i¢in kullanilir, NACI aerosolii ile test edilir®".

R; Yag kokenli aerosoller i¢in kullanilir ve bir kez kullantlir®'.

P; Yag kokenli aerosoller i¢in kullanilir ve birden fazla kullanilir®'.

Tiiberkiiloz basiline karst %95 etkili filtre yapan N sistemli (N95) maske

. . . 61
onerilmektedir .
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Gozlik, tek kullanimlik yan kapamali camlar veya yiiz ortiileri ile kombine
maskeler kan veya diger enfekte olmasi muhtemel materyalin nazal, oral veya goz

. . . . . 62
konjoktivasina sicramasi olasi ise 6nerilmektedir’”.

2.10.2.1.4. Hastalarin yerlestirilmesi63

Hastalarin uygun olarak yerlestirilmesi, izolasyon Onlemlerinin 6nemli bir
bilesenidir. Hasta, g¢evreyi kontamine ediyorsa, hijyenik oOnlemleri uygulamiyor /
uygulayamiyorsa ya da onerilere uyamiyorsa (¢cocuk, mental gelisim geriligi olan, yagh
vb.) tek kisilik odaya yatirilmas: gerekir. Boyle 6zel odalar, direkt-indirekt temas ile
gecisi onlemede onemlidir. Bulagsmasi kolay ya da epidemiyolojik olarak énemli bir
mikroorganizma ile infekte olan bir hasta, mikroorganizmalar1 bulastirma olasiligini
azaltmak i¢in lavabo ve tuvaleti olan 6zel odalara yerlestirilir. Ayr1 odalar bulunamaz
ise uygun baska bir hasta ile ayn1 oday1 paylasabilir. Ayni etkenle infekte olan hastalar,
baska bir bulasict infeksiyon etkeniyle infekte degilse ve infeksiyon riski diisiikse ayni
odada yatirilabilirler. Boyle oda paylasilmasi uygulamasi, 6zellikle salgin sirasinda ya
da oda sayisin yetersiz oldugu durumlarda yararhidir. Infekte bir hasta ile infekte
olmayan hastanin ayni oday1 paylasmast zorunlulugu dogdugunda ise hasta
yerlestirilmesi sirasinda infeksiyon etkeninin epidemiyolojisi ve bulasma yolu ve hizmet
verilen hasta popiilasyonu géz oniinde bulundurulmalidir.

Solunum izolasyonu gerektiren hastalar i¢in 6zel hava temizleme ve havalandirma
sistemleri ile donatilmig 6zel odalar gerekir. Kimi hastanelerde hava yoluyla bulasmay1

onlemek icin ekstra bir 6nlem olarak 6n odasi olan izolasyon odalar1 kullanilir.

2.10.2.1.5. Hastalarn nakli®

Virilan ya da epidemiyolojik olarak ©Onemli mikroorganizmalar ile infekte
hastalarin hareketlerinin ve naklinin kisitlanmasi ve bdylece bu hastalarin ancak zorunlu
gereksinimler i¢in odalarindan ¢ikmalar1 hastanede mikroorganizmalarin bulasma
olasiligin1 azaltir. Hastalarin nakli gerektiginde;
- Uygun bariyerler (maske, su ge¢irmez Onliikler) giyilir ya da hasta tarafindan

kullanilmast saglanmalidir. Bdylece mikroorganizmalarin infekte hastadan diger
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hastalara, personele ve ziyaretgilere gecisi ve ¢cevreyi kontamine etmesi olasiligi azalmis
olmaktadir.

- Hastalarin nakledilecegi yerde ¢alisan personele, hastalarin génderilmek iizere oldugu
ve infeksiydz mikroorganizmalarin bulasma riskini azaltict dnlemler konusunda bilgi
verilmelidir.

- Hastalar, kendi infeksiy6z mikroorganizmalarinin diger hastalara ve saglik personeline

bulagsmamasi i¢in nelere dikkat etmeleri gerektigi konusunda bilgilendirilmelidir.

2.10.2.1.6. Koruyucu o6nliik kullanim

Koruyucu onliikler, hastanede mikroorganizmalarin gegisini azaltici mekanik
bariyer saglamak amaci ile giyilir. Elbisenin kontaminasyonunu 6nledigi gibi, deriye
kan ve viicut salgilarmm bulasmasmi 6nlemek icinde giyilir. Onlikler 6zellikle
stvilara karst gegirgen olmali, bacaklari, ayaklart 6rtmelidir. Koruyucu onliikler ayrica
epidemiyolojik olarak onemli mikroorganizmalarla infekte hastalarin bakimi sirasinda
cevreyi ve diger hastalar1 korumak i¢inde kullanilirlar. Bu amag icin kullanildiginda
hastanin bulundugu ortam terk edilmeden onliik ¢ikartilmali ve eller yikanmalidir. Diger
taraftan bu amacla koruyucu oOnliik kullanimmin etkinligi hakkinda yeterli veri

bulunmamaktadir®.

2.10.2.1.7. Hasta bakim arac¢-gerecleri
Hastalarin bakim ve tedavisinde kullanilan malzemeler diger hastalarin,
personelin ve ziyaretgilerin temasini1 dnleyecek sekilde ve ¢evreyi kontamine etmeden

uygun kutu ya da torbalara konulmalidir®®®

. Kesici/delici aletler delinmeye dayanikli
kutu veya torbalarda toplanmali, kutu torba dayanikliysa ve malzeme torbanin disini
kontamine etmeyecek sekilde yerlestirilebiliyorsa tek torba yeterlidir. Bu kosullar
saglanamiyorsa ¢ift torba kullanilmalidir. Tekrar kullanilacak olan kritik, yar1 kritik ve
kritik olmayan malzemenin temizligi, dezenfeksiyonu ve sterilizasyonu fliretici firmanin
Onerilerine ve hastanenin belirledigi politikalara gore yapilmalidir. Ayni sekilde bir
kullanimlik malzemelerin toplanmasi, taginmasi ve atilmasi da hastane politikalarina

gore yiiritilmektedir®.
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2.10.2.1.8. Kirli camasirlar ve camasirhane
Kirli camasirlarin toplanmasi, taginmasi ve yikanmasi hastane politikalar ile

. . 60,63
belirlenir

. Kirli camasirlarin patojen mikroorganizmalarla kontamine olabilmesine
karsin, hastalik bulastirma riski ihmal edilebilir diizeydedir. Bunun i¢in kati kurallar ve
diizenlemeler yerine hijyenik ve akilct bir saklama yaklasimi onerilmektedir. Kirli
camagirlarin toplanmasi, nakli ve yikanmasinda hastanenin kendi politikasina gore

63
davranilmalidir™.

2.10.2.1.9. Sofra malzemeleri
Tabaklar, bardaklar, fincanlar ve diger yemek kaplar1 i¢in 6zel bir 6nlem alinmasi
gerekmez. Hastane bulasik makinelerinde kullanilan sicak su ve deterjan sofra

malzemelerinin dekontaminasyonu igin yeterlidir®.

2.10.2.1.10. Rutin ve terminal temizlik
Hasta odasmin ylizeyi ve odadaki malzemelerin (karyola, karyola kenarliklari,
komidin, masa, sehpa, kap1 kolu, musluk basi1 gibi) temizlenme metotlari, siklig1 ve

temizlemekte kullanilacak iiriinler hastane politikasina gore belirlenir®.

2.10.2.2. Bulasma Yoluna Bagh Onlemler

Bulas riski yiiksek veya epidemiyolojik olarak 6nemli patojenlerle, gosterilmis
veya siipheli infeksiyon veya kolonizasyonu olan hastalar i¢in tasarlanmustir®. Bunlar
her zaman standart dnlemlerle birlikte uygulanmalidir. Infeksiyon etkenlerinin baslica
bulasma yollar1 goz dniinde tutularak ti¢ yol tanimlanmugtir®®**%%;
- Hava yolu 6nlemleri,

- Damlacik onlemleri,

- Temas Onlemleri

2.10.2.2.1. Hava yolu onlemleri

Infeksiydz etken igeren toz partikiilleri ve <5 pum’lik partikiillerin damlacik
yoluyla bulasmasim engelleyecek 6nlemlerdir®™. Bu biiyiiklikteki partikiiller havada
asili kalarak veya toz partikiillerine yapisarak ortamda yayilabilir ve ortamdaki

aktiviteye bagl olarak infeksiyon kaynagindan uzak noktalara ulasabilir. Bu nedenle
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solunum yoluyla bulasin Onlenmesi i¢in ortamin havalandirilmasina ve o6zel
havalandirma sistemlerine ihtiya¢ duyulur®.

Solunum yoluyla bulasan, epidemiyolojik 6nem tasiyan patojenlerle infekte
oldugu bilinen veya siliphelenilen kisilere standart onlemlere ek olarak solunum
onlemleri uygulanmalidir®®.

1. Solunum izolasyonu gerektiren bir durum saptandiginda veya siiphelenildiginde
hasta tek kisilik bir odaya yerlestirilmelidir. Odada siirekli olarak negatif basing ve
saatte 6-12 kez hava degisimi saglanmali, bu sartlarin yerine gelip gelmedigi monitdrize
edilebilmelidir. Hasta odadayken kapi kapali tutulmalidir. Tek kisilik negatif basingl
oda imkan1 yoksa ayni mikroorganizma ile aktif infeksiyonu olan (veya siiphelenilen)
hastalarin aym odaya yerlestirilmesi onerilir’”. Bu sekilde izolasyon gerektiren
hastaliklar H. Influenzae epiglottit ve menenjiti, cocukluk ¢agi pndmonileri, invazif
meningokok enfeksiyonlari, kizamik, kabakulak ve bogmaca ve eritema
infeksiyozumdur®.

2. Hasta odasia giren herkes maske takmalidir”’. Onliik ve eldiven sart degildir®.

3.Hastanin transportunun gerekli oldugu durumlarda hastaya maske

taktiriimalidir’’.

2.10.2.2.2. Damlacik 6nlemleri”

Damlacik 6nlemleri 5 um’den biiytik partikiiller yoluyla bulagan infeksiyonlarin
riskini azaltmaya yonelik 6nlemlerdir. Bu biiyiikliikteki partikiiller havada asili kalamaz
ve Im’den uzak mesafeye gidemezler. Bulas, Oksiiriik, hapsirik, konusma veya
bronkoskopi, aspirasyon gibi islemler sirasinda yakin temas sonucu mikroorganizmalari
tasiyan damlaciklarin infekte kisiden duyarlt kisiye gecip konjoktiva, oral veya nazal
mukozaya yerlesmesiyle olusur. Damlaciklar havada dagilmadigi ve asili kalmadigi igin
ortamin havalandirilmasi veya 6zel havalandirma islemleri bu yolla bulas1 6nlemede
etkisizdir.

Infekte partikiillerle bulasabilen, epidemiyolojik énem tasiyan patojenlerle infekte
oldugu bilinen veya siliphelenilen hastalara standart onlemlere ek olarak damlacik
izolasyonu uygulanmalidir:

1. Damlacik izolasyonu gerektiren durum saptandiginda veya siiphelenildiginde

hasta tek kisilik bir odaya yerlestirilmelidir. Bu miimkiin degilse ayn1 mikroorganizma
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ile aktif infeksiyonu olan (veya siliphelenilen) hastalarin ayni odaya yerlestirilmesi
onerilmektedir. Her iki seceneginde uygulanmasi miimkiin degilse infekte hasta ile
diger hastalar ve ziyaret¢iler arasinda en az 1 m mesafe kalacak sekilde yerlestirme
yapilmalidir.

2. Hastanin 1 m yakiina (veya daha yakinina) yaklagsmasi gereken herkesin
maske takmasi gereklidir.

3. Hastanin transportunun gerekli oldugu durumlarda hastaya maske
taktirilmalidir.

Damlacik izolasyonu uygulamasi gerektiren durumlar:

-Invaziv Haemophilus influenzae b infeksiyonlar1 (menenjit, pndmoni, epiglottit,
sepsis),

-Invaziv Neisseria meningitidis infeksiyonlar1 (menenjit, pndmoni, sepsis),

-Damlacik yoluyla bulasan diger ciddi bakteriyel solunum yolu infeksiyonlari;
difteri (farengial), Mycoplasma pneumoniae, pertusis (bogmaca), pneumonic plaguedir
(veba)

- Damlacik yoluyla bulasan ciddi viral solunum yolu infeksiyonlari; adenoviriis,

influenza, kabakulak, parvoviriis B19, rubelladir (kizamikgik).

2.10.2.2.3. Temas onlemleri

infekte veya kolonize hastalardan direkt temas (hasta ile) ya da indirekt
temasla(infekte objelerle temas) epidemiyolojik olarak Onemli mikroorganizmalarin
bulagmasini engellemek i¢in kullanilir. Hasta 6zel odaya yerlestirilir veya ayni hastaligi
olanlar ayn1 oday1 paylasabilir. Deri ve giysilerin kontaminasyonunu engellemek icin
bariyer Onlemleri kullanilmalidir. Hasta odasina giriste eldiven giyilmeli, cikista
cikartilmalidir. Eldiven ¢ikartildiktan sonra eller medikal bir sabunla yikanmali, yeniden
kontamine olmamasina 6zen gosterilmelidir. Hastayla veya giysileriyle yakin temasta
koruyucu elbise giyilmelidir. Odadan c¢ikarken elbise ¢ikartilmalhidir. Hasta igin
kullanilan steteskop, termometre vb. cihazlar o odada birakilmali, disar
cikartilmamalidir. Bagka bir hastaya kullanilmadan 6nce temizlenmeli ve dezenfekte
edilmelidirler. Hastanin trasportu minimum olmalidir®.

: 59
Temas izolasyonu uygulanmasi gereken durumlar’:

42



- Multipl antibiyotik direnci tasiyan bakteriler: MRSA, VRE, Acinetobacter,
Pseudomonas aeruginosa,

- Cansiz ylizeyler lizerinde uzun siire yasayabilen ve infeksiydz dozu diisiik (az sayida
mikroorganizma ile infeksiyon olusturabilen) olan mikroorganizmalarla meydana
gelen enterik infeksiyonlar,

- Clostridium difficile,

- Gaita inkontinans1 olan hastalarda enterohemorajik Escherichia coli, Shigella,
hepatit A veya rotaviriis,

- Kuru cilt iizerinde meydana gelebilecek veya bulagiciligi yiiksek olan cilt
infeksiyonlari,

- Kiitanoz difteri,

- Herpeks simpleks (neonatal veya mukokiitanoz),

- Impetigo,

- Uzeri kapal1 olmayan ve drenaji olan apseler, seliilit veya dekiibitler,

- Pediculosis (bit),

- Scabies (uyuz),

- Bebeklerde ve ¢ocuklarda stafilokokal fronkiilozis,

- Zoster (dissemine veya immiinsiiprese konakg¢ida),

- Bebeklerde ve c¢ocuklarda respiratuar sinsityal viriis, parainfluenza viriis
infeksiyonlar1 veya enteroviral infeksiyonlar,

- Viral / hemorajik konjuktivit,

- Viral / hemorajik infeksiyonlar (Ebola, lassa, v.b.)

2.11. YBU’DE CESITLI SISTEM INFEKSIYONLARINDAN KORUNMA

2.11.1. Uriner sistem enfeksiyonlarindan korunma:

Hastane kokenli tiriner sistem infeksiyonlarinda en énemli risk faktoriiniin tiriner
kateter oldugu anlagildiktan sonra hemen tiim korunma onlemleri kateter iizerinde
yogunlasmustir®®. Uriner kateterizasyona bagl infeksiyondan korunmada 4 temel
prensip vardir. Bunlar, miimkiinse iiriner kateterizasyondan kaginmak, eger

kateterizasyon yapildi ise, bakteriiiri gelismesini Onlemek, katetere bagli bakteritiri

43



gelisti ise, komplikasyonlar1 Onlemek ve {riner sisteme yapilan miidahaledelerde
aseptik sartlara uymak ve Kkateterin deneyimli bir kisi tarafindan takilmasi
seklindedir®”*’.

Uriner Kkateterler; spontan miksiyonu olan hastalarda idrar 6rnegi alinmasi,
inkontinansi olan hastanin altinin degistirilmek istenmemesi veya postoperatif donemde
hastanin yerinden kalkamamasi gibi nedenlerle kesinlikle kullanilmamalidir. Kateterden
kacinilamadigr durumlarda ise kalis siiresinin miimkiin oldugunca kisa tutulmasi
infeksiyon riskini belirgin oranda azaltmaktadir®. Uzun siireli veya spinal travma gibi
yasam boyu kateterizasyon endikasyonu durumlarinda; intermittant uygulama veya
supra pubik kateterizasyon gibi alternatif yaklasimlar iizerinde durulmalidir'®.

Keteter uygulanan hastalarda bakteriliri gelismesini Onlemek i¢in uyulmasi
gereken kurallar; kapali sistem kateterizasyonunun uygulanmasi, kateterizasyonun
miimkiin olan en kisa siirede sonlandirilmasi, kapali sistemin bozulmamasi ve idrarin
drenaj muslugundan bosaltilmasi, drenaj torbasinin mesane seviyesi altinda tutulmasi,
drenaj torbasinin yere degmemesi, idrar 6rnegi alirken aseptik sartlara uyulmasi ve

sonda bakimi konusunda siirekli egitim verilmesi seklindedir*’*’,

2.11.2. Nozokomiyal pnomoniden korunma®’

Nozokomiyal pndmoninin hastanede kalig siiresini uzatmasi, hastane maliyetini
belirgin oranda artirmasi ve daha onamlisi mortalite ile dogrudan iliskisi nedeni ile
korunma ilkelerinin 6diinsiiz uygulanmasi1 gerekmektedir.

Yogun bakim personelinin egitimi, personelin neden oldugu bulas yolunun
Onlenmesi, risk faktorlerinin degerlendirilip hastane kokenli pndmoni olasi ise
giderilmesi oncelikli hedeflerdendir.

Bu konudaki 6neriler agagida siralanmistir.

1. Personelin egitimi,

YBU’lerde yiiksek risk varliginda pnédmoni ydniinden yakin monitdrizasyon,
Alet ve ¢evreden rutin kiiltiir alinmamasi,
Aletlerin sterilizasyon ve dezenfeksiyonu,

Steril su kullanilmasi,

S

Ventilator baglant1 hortumlarinin 48 saatten dnce degistirilmemesi,
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7. Nebiilizasyonda steril su kullanilmasi,

8. El yikama aliskanliginin yerlestirilmesi,

9. Entiibasyonun olabildigince erken sonlandirilmasi,

10. Hastaya bas1 45° yukarida olacak sekilde pozisyon verilmesi,

11. Enteral beslenmenin regiirjitasyon riskini azaltacak tarzda uygulanmasi,

12. Endotrakeal tiipii ¢ikarmadan Once supglottik bdlgedeki sekresyonun
aspirasyonu,

13. Postoperatif bakim ile ilgili egitim,

14. Yiiksek risk olgularinda pndmokok asis1 uygulanmasi,

15. Rutin olarak antibiyotik profilaksisinden kaginilmasi.

2.11.3. Cerrahi alan enfeksiyonlarindan korunma®

Postoperatif enfeksiyonlarin dnlenmesi son derece onemlidir. Bu enfeksiyonlarin
Onlenmesinde cerrahinin temel prensiplerine (asepsi-antisepsi ilkeleri) uyulmasi,
konak¢1 defans mekanizmalarinin desteklenmesi, endojen bakteriyel kontaminasyonun
azaltilmasi, profilaktik antibiyotik kullanimi, yaranin sekonder olarak kapatilmasi ve
hastanede enfeksiyon siirveyansi yapilarak cerrahlarin bilgilendirilmesi kullanilan
yontemlerdir.

Cerrahi yara enfeksiyonlarmin onlenmesinde en oOnemli ilke asepsi-antisepsi
ilkelerine uymaktir. Cerrahin ellerini yikamasindan, ameliyat yerinin antiseptiklerle
temizlenmesi ve ameliyathanede eksojen kontaminasyonu onlemek esastir.

Konake¢1 defans mekanizmalarimin desteklenmesi arasinda fazla kilolarin kayba,
enfeksiyonlarin ameliyattan Once tedavisi, diyabet ve iireminin kontrolii, sigara
icilmesinin Onlenmesi, beslenme destegi yapilmasi enfeksiyona direnci artiracaktir.

Endojen  bakterilere ikincil kontaminasyonun azaltilmast i¢in  kolon
ameliyatlarindan 6nce barsak hazirli§i yapilmasi, barsak igindeki bakteri miktarini
azaltmak icin oral antibiyotiklerin kullanilmast ve profilaktik antibiyotik
uygulanmasidir. Enfeksiyon silirveyansi yapilmasi ve cerrahlarin bilgilendirilmesinin
infeksiyon oranlarini diistirdigli bir¢ok ¢alismada gosterilmistir.

Bu uygulamalar arasinda degisik nedenlere bagli olarak siiphesiz iizerinde
ozellikle durulmasi gereken konu profilaktik antibiyotik uygulanmasidir. Yapilan

kontrollii caligmalar ile profilaktik antibiyotik kullanilmasi ile bu enfeksiyonlarin
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onemli boyutlarda azaltilabildigi gosterilmistir. Ancak preoperatif antibiyotik
kullaninminin 1yi bir cerrahi teknige, asepsi ve antisepsi uygulamalarina alternatif
olmadiginin bilincinde olmamiz gerekir. Hastanin hastanede ameliyat dncesi donemde
daha kisa tutulmasi, ameliyat ve anestezi siiresinin kisa olmasi, ameliyat Oncesi
antiseptik sabunla yikama ve killarin ameliyattan hemen once alinmasi enfeksiyon

olasiligini azaltan 6nemli etkenlerdir.

2.11.4. Nozokomiyal kan dolasim enfeksiyonlarindan korunma®’

Kateter uygulama endikasyonlari: Gereksiz kateter takilmasindan kaginilmalidir.
Kateterler vendz giris yetersizligi, uzun siireli total parenteral beslenme gereksinimi,
kemoterapi gereksinimi, vendz sklerozan madde uygulamasi ve acil durumlarda
uygulanmaktadir. Eger kateter gerekmiyorsa uygulanmamali ve kateter gereksinimi
sona erdiginde hemen ¢ikarilmalidir.

Kateter uygulama alani: Kateter enfeksiyon riski iizerine kateter uygulama
alaninin etkisine bakildig1 zaman, risk kismen tromboflebit gelismesi ve kateter takilan
alanin flora yogunlugu ile ilgilidir. Erigkinlerde periferik vendz kateter uygulamalarinda
alt ekstremite list ekstremiteye gore daha fazla infeksiyon riski tasir. Bu nedenle alt
ekstremiteye kateter uygulamasindan miimkiin oldugunca kac¢inilmalidir. Ust
ekstremitede ise el {istli venlerinde, iist kol ve dirsege gore infeksiyon riski daha azdir.
Cocuklarda ise el ve ayak {izeri ve bas derisi tercih edilebilir.

Kateter secimi: Diisiiniilen tedaviye gore infeksiyon riski en diisik ve en
ekonomik kateter se¢ilmelidir. Kateter tiinelli implante kateterler ve implante olmayan
kateterler olarak ikiye ayrilabilir. Ayrica, liimen sayisi agisindan tek liimenli ve c¢ok
limenli olarak da ikiye ayrilir. Periferik kateterlerin infeksiyon riski SVK’lara gore
daha distiktiir. Kateterin perkiitan yerlestirilmesi “cut-down” ile yerlestirmeye gore
daha az infeksiyon riski tasir. Uzun siireli yiiksek doz kemoterapi, kan triinleri, total
parenteral beslenme gibi farkli sivilarin verilmesi gerektigi durumlarda ¢ok liimenli
kateterlerin kullanilmasi yararhidir. Cok liimenli kateterler pahali ve mortalitelerinin
yiiksek olmasi nedeniyle endikasyon olmadik¢a kullanilmamalidir. Eger ¢ok liimenli
kateter kullaniliyor ise bir liimen hiperalimentaasyon i¢in ayrilmalidir.

Kalite giivenligi ve devamli egitim: Son yirmi yillik siiredeki geligsmeler, aseptik

tekniklerin standardizasyonunun ve deneyimli ekip tarafindan kateterlerin takilma ve
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bakimlarinin yapilmasinin kateter kolonizasyonunu ve infeksiyon riskini azalttigini
gostermistir.

El hijyeni ve antiseptik teknikler: Kateter takilmadan Once ve sonra, kateter
uygulama alaninin palpasyonundan Once ve sonra, pansuman, yer degistirme gibi
islemlerden Once ve sonra eller su ve antiseptik i¢eren sabun ile yikanmali ya da susuz
alkol bazli jel ya da kopiik ile uygun el hijyeni saglanmalidir. Antiseptiklerle silindikten
sonra kateter yerlestirme alani1 ellenmemelidir. Kateterin takilmasi ve c¢ikartilmasi
sirasinda steril eldiven kullanilmalidir. Kisa siireli periferel kateterler i¢in kateterlerin
takilmasindan ve bakimindan 6nce ve sonra eller yikanmalidir. SVK takilmasinda ise
infeksiyon riski daha ytiksektir. SVK uygulandiginda yiiksek standartta asepsi teknigi
uygulanmas1 gerekmektedir.

Deri antisepsisi: Kateter takilmasi sirasinda en 6nemli nokta deri temizligidir.
%?2’lik klorheksidin, %10 povidon iyot ve %70 alkole gore daha etkilidir. Povidon iyot
kullanilacak ise ii¢ dakika siire ile uygulanmali ve iyot kurumaya birakilmalidir.
Povidon iyot sonrasi alkol kullanilmasi tahrisi onler. Kateter giris yerindeki tiiyler
temizlenmeli fakat tiras edilmemelidir.

Antibiyotikli- antiseptikli pomadlar: Kateter uygulanmasi sirasinda veya daha
sonra antibiyotikli pomadlarin kullanilmasimnin infeksiyon gelisimini Onleyebilecegi
bildirilmekle birlikte bu pomadlar kandida kolonizasyonunu artirabilirler.

Antibiyotik profilaksisi: Kateter takilmasi sirasinda rutin olarak antibiyotik
profilaksisi yapilmasina gerek yoktur.

Kateter sonras ilk bakim: Kateter sonrasi yara pansumani yapilmalidir. Periferik
kateterde pansuman 72 saatte bir degistirilmelidir.

Kateter sonrast uzun siireli bakim: Yara iyilesmesi olduktan sonra pasumana
gerek yoktur. Kateter yeri kuru tutulmalidir. Banyo alinmasi sirasinda mikrobiyal
kolonizasyonu 6nlemek i¢in kisa siireli kapatilabilir.

Kateter uygulama seti ve sivilarin degistirilmesi: Periferik kateterler 72 saat sonra
degistirilmelidir27’41’95’%. Acil durumda takilan periferik kateterler 48 saat iginde
degistirilmelidir. Cocuklarda infeksiyon belirtisi olmadigi ve ¢alistig1 siirece kateterlerin
degistirilmeden kalabilecegi bildirilmektedir. Arter kateterler 6 giin, pulmoner arter

kateterler 5 giin yerinde kalabilir, ¢ocuklarda ise bu siire uzatilabilir. SVK’da ise klinik
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endikasyon olmadik¢a kateter degistirilmesi kolonizasyonu ve infeksiyon gelisimini
azaltmamaktadir.

Filtreler: Filtreler kontamine sivilarin gecisini dnler. Infizyona bagh flebit olusma
riskini azaltir.

Yikama soliisyonlart ve antikoagiilan: Heparin kullanilmast tromboflebit
gelismesini Onler. Heparin varliginda kateterler de koagiilaz-negatif stafilokoklarin
tiremesi kolaylasmaktadir. Etilendiamintetraasetik asit (EDTA) kullanilmast bu
mikroorganizmalara bagli infeksiyon riskini azaltir. Heparin aym1 zamanda
trombostopeni, tromboembolik ve hemorajik koplikasyonlara neden olabilir. Heparin

uygulanmasi genellikle SVK’da girisim sonrasi veya en az haftada bir yapilmalidir.

2.12.HASTANE ENFEKSiYONLARININ ONLENMESINDE
DEZENFEKSIYON VE STERILIZASYONUN ONEMIi

Hastane enfeksiyonlarinin 6nlenmesinde sterilasyon ve dezenfeksiyonunun dnemi
yaklagik 200 yildir bilinen bir gergektir. On dokuzuncu yiizyilda Semmelweis, Pasteur,
lister, Koch, Nexber ve digerlerinin gelistirdikleri kuram ve kavramlarla, cerrahi girisim
alanlarinmn hijyenik ydnden giivenliginin standartlasmasina ¢alisiimstir. ilk kavramlarin
aciklanmasindan bu yana pek ¢ok gelisme olmasina karsin, hastane enfeksiyonlari halen
sagligimizi tehdit eder boyutta sirmektedir®.

Hastane enfeksiyonlarinin 6nlenmesi yakin gézlem, personel egitimi, antibiyotik
kullanim politikalarinin olusturulmasi, dekontaminasyon-sterilasyon-dezenfeksiyon ve
asepsi politikalarinin gelistirilmesine baglidir. Bu 6nlemler arasinda dekotaminasyon,
sterilasyon ve dezenfeksiyon enfeksiyon kontrol programinin temelini olusturmaktadir.
Ozellikle tam ve tedavi amaciyla birden fazla kez kullanilan araglarda capraz
enfeksiyonu dnleyecek islemlerin yapilmasi sarttir®.

Mikroorganizmalar1 etkisiz hale getirmek veya yok etmek i¢in antiseptik,
dezenfektan ve sterilalanlarin dogru secimi ve prosediirlerinin dogru bir bicimde
uygulanabilmesi hastanelerde etkili bir infeksiyon kontrol programinin en Onemli

parametrelerinden biri olarak kabul edilmektedir®®.
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Sterilizasyon: Cansiz maddeler iizerinde bulunan mikroorganizmalarin, sporlar
dahil tiim yasam sekillerinin oldiiriilmesi islemidir. Bu islem, fiziksel veya kimyasal
yollarla gerceklestirilir®.

Dezenfeksiyon: Cansiz maddeler iizerinde bulunan patojen mikroorganizmalarin
yok edilmesi islemidir. Bu islem, bakteri sporlarina etkisizdir. Dezenfeksiyon igin
fiziksel veya kimyasal yontemler kullanilir®.

Dezenfektan: Cansiz maddelerdeki patojen mikroorganizmalarin iiremelerini
durdurmak veya oldiirmek amaciyla kullanilan kimyasal maddelerdir. ideal bir
dezenfektanda bulunmasi gereken 6zellikler sunlardir®®.

A: Notral ph’da suda ¢oziilebilen bir ajan olmalidir.

B: Renksiz ve kokusuz olmalidir.

C: Stabil olmali, herhangi bir ph’da aktif olabilmelidir.

D: Tiim mikroorganizmalar iizerinde hizli ve oldiiriicii etki saglayabilmelidir

E: Toksik olmamalidir.

F: Uygulanacag esyalara zarar vermemelidir.

G: Ortamda bulunan organik maddeler aktivitesini etkilememelidir

H: Ucuz ve kullanim1 kolay olmalidir.

Bir dezenfektan maddenin olabilmesi i¢in en Onemli kosullar, kullanilmasi
gereken yogunlugun ve etki siiresinin iyi bilinmesidir. Ayrica, bu maddelerin
sulandirilmis  halde ¢ok wuzun siire bekletildiginde etkinliginin azalacagi da

unutulmamalidir®.

2.12.1. Dezenfeksiyona Etki Eden Faktorler®
*Mikroorganizmaya bagli faktorler
1.Mikroorganizmanin yapisi
2.Mikroorganizmanin miktari
3.Mikroorganizmanin {ireme periyodu
*Dezenfektanin tipi ve konsantrasyonu
*Dezenfektana maruz kalma siiresi
*Dezenfeksiyon isleminin 1s1s1

*Ortamin ph’si

*Nisbi nem ve suyun sertligi
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*Organik maddelerin varlig1 ve miktar

*Dezenfeksiyon uygulanan nesnenin yapisi.

2.12.2. Dezenfektan Etki Seviyeleri

-Yiiksek seviyeli dezenfektanlar: Genellikle bakteriyel endosporlar harig
mikroorganizmalarin timiinii 20 dakikada o©ldiiren dezenfektanlar bu gruba girer.
Ayrica “Kimyasal Sterilanlar” olarak bilinen az sayidaki dezenfektan da 6-10 saat gibi
uzun bir uygulama siiresi gerektirmekle birlikte uygulama sonrasi bakteriyel
endosporlart  da  oldiirebildiklerinden  yiiksek seviyeli dezenfektanlar olarak
degerlendirilmektedirler’.

-Orta seviyeli dezenfektanlar: Bu grup dezenfektanlar, bakteri endosporlari
hari¢ tiiberkiiloz basili ve diger mikroorganizmalara< ve esittir 10 dakika etkili
dezenfektanlar kapsar’".

-Diisiik seviyeli dezenfektanlar: Bakteri endosporlar1 ve tiiberkiiloz basiline
etkili olmayan, vejetatif bakterilerin ¢ogu, baz1 mantarlari ve uygun siirede(<ve esit10
dakika) bazi viriisleri 6ldiirebilen dezenfektanlar1 kapsar’.

Etkili bir hastane infeksiyon kontrol aktivesi i¢in sterizasyon yontemi biiyiik dnem
tasimaktadir. Temel olarak sterilizasyon yontemleri fiziksel (1s1, radyasyon) ve kimyasal
(alkoller, fenol, metal iyonlar, okside edici ajanlar, deterjanlar) yontemler olmak iizere
iki grupta toplanirlar. Istya dayanikli malzemelerin sterilizasyonunda kuru 1s1 ve nemli
1s1 yontemleri kullanilabilir.121 santigrat derecede 15 dakika sonunda sporlarda dahil
tiim mikroorganizmalar Oldiiriilebilir. Otoklavlar nemli 1s1 uygulamasinda kullanilan
cihazlardir, otoklav icerisindeki basin¢li su buhari, 1simnin cihaz igerisindeki tiim alana
esit olarak dagitilmasini saglar. Kuru 1s1 ile sterilizasyonda Pasteur firinlar1 kullanilir.
Kuru 1s1 daha az etkili oldugundan, 165 °C 2.5 veya 170 °C derecede 1 saat siirede
sterilizasyon saglanir. 121 °C derecede kuru 1s1 yonteminin uygulama siiresi 16 saatti
bulmaktadir. Bu sebeple hastane ortamlarinda otoklavlar daha c¢ok tercih edilmektedir,
ayrica otolavlar kuru 1s1 firinlarina gore daha yiiksek hacim kapasitesinde
olabilmektedirler”".

Ultraviole 1sinlar ve iyonize radyasyon yoOntemlerinde mikroorganizmalarin
ozellikle DNA yapilar etkilenir. Hava, su, gida maddeleri, cerrahi implantlar ve yapay

kapaklarin sterilizasyonlarinda bu yontemler kullanilmaktadir. Etkin bakterisidal aktive
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2400-2800 dalga boylarinda saglanabilmektedir. Kimyasal sterilasyonda en sik
kullanilan alkoller %70’lik etil alkol ve %50’lik izopropil alkoldiir. Etilen oksit (ETO)
ve formaldehit 1stya duyarli materyallerin sterilizasyonunda sik kullanilan alkilleyici
ajanlardir. ETO ile edilen materyaller artitk gazdan armmdirmak amact ile 8-24 saat
civarinda havalandirilmalidir. ETO ile sterilizasyonda uygulama siiresi ortalama 285
dakikadir. Ancak steril edil edilen cihazlar yeterince havalandirilmasi ve 24 saatten
6nce kullanilmamasi gerekmektedirr’".

Formaldehit (%37 sivi formalin soliisyonu) 1siya duyarli malzemelerin
sterilizasyonunda kullanilan bir diger kimyasal alkilleyici ajandir. Sterilizasyon icin
gerekli siire ortalama 2 saattir. Formaldehit de ETO gibi ciddi toksik yan etkilere
sahiptir, hastanede kullanim1 esnasinda saglik ¢aligmalarinin dikkatli olmasi

gerekmektedir’'.

2.13. HASTANE INFEKSIiYONLARINI ONLEMEYE YONELIK
CALISMALAR

2.13. 1. infeksiyon Kontrol Komitesi ve Gorevleri

Insanligin, hastalilardan korunma ve hasta bakimi konularma ¢ok eski ¢aglardan
beri 6nem verdigi musir piramitlerinin incelenmesinde anlagilmigtir. O c¢aglardan
giiniimiize infeksiyon oranint ve yayillma hizim1 azaltan hijyenik yontemler
gelistirilmistir’>.

Hastane infeksiyonlarina bagli morbidite, mortalite ve artan tedavi maliyeti
nedeniyle hastanelerde etkin infeksiyon kontrol programlarinin uygulanmasi biiyiik
onem tasir. Yirminci yiizyll sonlarinda hastane infeksiyonlar1 yatakli saglik
kuruluslarindaki en 6nemli kalite gostergesi haline gelmistir. Bu nedenle kaliteli saglik
hizmeti sunmak isteyen her hastanede iyi organize edilmis bir infeksiyon kontrol
programinin yiiriitiilmesi zorunludur”.

IKK (infeksiyon Kontrol Komitesi)’nin temel gorevi; Hastane infeksiyonunu
onlemek ve kontrol etmek i¢in yiritilecek c¢alismalarin ve infeksiyon kontrol
politikalarinin  uygulanabilirligini degerlendirerek onaylamaktir. IKK’nin isleyisi
hastaneden hastaneye farkliliklar gostermekle birlikte; amaci, hedefleri ve yapilanma

sekli bir yonerge ile belirlenmistir’®.
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Komitede mutlaka bulunmas1 gereken temel tiyeler asagida siralanmistir;
. Infeksiyon kontrol doktoru (hastane epidemiyologu)

Infeksiyon kontrol hemsiresi

Infeksiyon hastaliklar temsilcisi,

Klinik mikrobiyolog,

A o

Hastane idarecisi (bashekim veya gorevlendirecegi bir yardimcisi),

6. Hekim grubunun temsilcileri (6zellikle cerrahi, i¢ hastaliklar1 ve c¢ocuk
hastaliklar1 gibi biiyiik boliimlerin temsilcileri),

7. Hemsirelik grup temsilcileri,

8. Hastane eczacisi veya bas eczaci

9. Yardime saghk personeli (veya ev idaresi) temsilcisi’.

IKK’nin gorevleri; hasta bakimi ile ilgili infeksiyon kontrol politikalarini
olusturmak ve bunlar1 uygulama i¢inde izlemek; yeni politika ve prosediirler konusunda
hemsire ve hekim grubu ile iligkiyi saglamak; hastane infeksiyonu siirveyans
calismalarinin siirekligini saglamak; siirveyans verilerini degerlendirmek ve sorulari
ortaya koyarak c¢oziim Onerileri liretmek; verileri, sorulari ve ¢6ziim Onerilerini
hastanenin ilgili birimlerine duyurmak; hastane c¢aliganlarinin infeksiyon kontrol
programi ¢ercevesinde siirekli hizmet i¢i egitimi saglamak; personel saglik boliimii ile is
birligi icinde personelin saglik durumunu izlemek; antibiyotiklerin kullanimi ile ilgili
politikalar1 belirlemek (kontrollii antibiyotik kullanimi) ve bunlarin uygulanmasini ilgili
kurullarla birlikte izlemek; sterilizasyon ve dezenfeksiyonla ilgili ilkeleri belirlemek,
dezenfektanlarin se¢imi ve kullanimi, temizligin ne siklikta yapildigin1 kontrol etmek;
infeksiyon ~ kontrol  programlarinin  uygulanmasiyla  harcamalarda  tasarruf
uygulanmasini saglamak ve bunu hasta bakimin iyilestirmeye yonlendirmektir’.

Ulkemizde hastane IKK’leri ilk kez 1984 yilinda Hacettepe iiniversitesi tip
fakiiltesi ve 1985 yilinda istanbul iiniversitesi Istanbul tip fakiiltesinde kurulmus ve bu
alanda caligmalar baslamistir. Takiben 1990’11 birgok egitim hastanesi ve liniversite
hastanelerinde IKK’ler kurulmus ve aktif olarak calismaya baslamislardir. 1996 yilinda
TUBITAK destekli bir program olarak baslayan, Tiirkiye’de ulusal bir hastane
infeksiyon takip ve kontrol projesi olan Nosoline ile ulusal temeldeki caligsmalar
hizlanmistir. 2000 yilinda ise Hastane Infeksiyonlar1 Dernegi kurulmustur. 2004 yilinda

dernegin ismi Hastane Infeksiyonlar1 ve Kontrolii Dernegi olarak degistirilmistir’.
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2.13. 2. infeksiyon Kontrol Doktoru ve Gorevleri’

Infeksiyon kotrol doktorunun hastane infeksiyon kontrolii konusuna ozel ilgi
duyan, tercihen hastane infeksiyonlarinin epidemiyolojisi konusunda 6zel egitim almis
ve giinliik ¢alisma zamaninin énemli bir boliimiini bu ise ayirabilecek bir kisi olmasi
gerekir. Bu gorevi genellikle yukaridaki tanima uygun bir i¢ hastaliklari, infeksiyon
hastaliklar1 veya klinik mikrobiyoloji uzmani iistlenir. infeksiyon kontrol doktoru tiim
hekim ve hekim dis1 personelle yakin is iliskileri olusturabilmeli, infeksiyon
kontroliiniin her alaninda her zaman 6neri verebilecek durumda olmalidir. Infeksiyon
kontrol doktorunun baslica gorevleri asagida siralanmistir:

- Sik sik (en az haftada bir kez) infeksiyon kontrol hemsireleri ile bir araya gelerek
infeksiyon kontrol ¢alismalarini degerlendirmek.

- Ihtiyag¢ duyulan her durumda infeksiyon kontrol hemsirelerine hasta bast
danigmanlik hizmeti vermek.

- Infeksiyon kontrol hemsireleri tarafindan yiiriitilen denetim ¢alismalarini ve
egitim programini denetlemek.

- Hekimlere ve gerekli goriilen durumlarda hekim dis1 hastane personeline hastane
infeksiyonlar1 konusunda egitim vermek.

- Surveyans verilerini diizenli olarak gézden gecirip sonuglarini yorumlayarak heer
toplantida infeksiyon kontrol komitesine bilgi vermek.

- Salgin siiphesi olan her durumu arastirarak hastane infeksiyonu salginlarini tespit
etmek, salgin incelemesi yaparak kaynagi saptamak, ¢6ziim Onerileri tiretmek.

- Boliimlere 6zel hastane infeksiyonu sorunlarini ilgili boliimlere ileterek bu
boliimlerin kontrol &nlemlerinin olusturulmasi, uygulanmasi ve degerlendirilmesine
katilimlarint saglamak.

- Her toplant1 6ncesinde infeksiyon kontrol komitesinin giindemini hazirlamak.

- Siirveyans verilerine ve gézlemlere gore infeksiyon kontrol hemsireleri ile birlikte
infeksiyon kontroliinde sorun yasanan uygulamalar1 saptamak, bu konular1 ve ¢éziim
oOnerilerini infeksiyon kontrol komitesine sunmak.

- Hastane genelinde uyulmasi gereken infeksiyon kontrol standartlarini hazirlayarak
infeksiyon kontrol komitesinin onayina sunmak, literatiirii yakindan takip ederek
gerekli giincellemeleri yapmak.

- Infeksiyon kontrolii ile ilgili aragtirmalar yapmak.
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2. 13. 3. Infeksiyon Kontrol Hemsiresi ve Gorevleri®

Infeksiyon kontrol hemsireliginin mikrobiyoloji ya da epidemiyolojinin bir alt dali
degil, bu alanlarda da bir bilgi birikimini gerektirmekle birlikte hemserilikte ayr1 bir
klinik uzmanlik alan1 oldugu vurgulanmaktadir. Infeksiyon kontrol hemsiresi komitenin
pratikteki is yiikliniin 6nemli bir bolimiinii tistlenen kilit elemanidir. Bu nedenle belirli
nitelikleri tasimas1 gereklidir. Infeksiyon kontrol hemsiresinin se¢iminde dikkat
edilecek en 6nemli 6zellik, kisinin bu alanda caligmaya istekli olmasidir. Klinik ¢alisma
deneyimi olan egitime ve kedini gelistirmeye hevesli, olumlu iletisime sahip ve bu iste
kalic1 olacak bir hemsire komite calismalarina cok sey katacaktir. Ancak infeksiyon
kontrol hemsiresinin etkin ¢alisabilmek i¢in hekim destegine ihtiyact olmaktadir. Ciinkii
infeksiyon kontrol ¢alismalarinda yalnizca hemsirelerle degil, hekimlerle de yiiz yiize
gelmektedir. Oysa, yapilan gozlemlere gore Tiirkiye’de infeksiyon kontrol
hemsirelerinin , komite i¢inde yeterli destegi bulamadigi, bu yiizden de bir siire sonra
motivasyonlarmin azaldigi bildirilmektedir. Neden olarak da komitenin diger iiyelerin
bu gorevi kendi rutin gorevlerine ek olarak yiiriitmekte, bu nedenle de infeksiyon
kontroliine fazla zaman ayiramamalar1 gosterilmektedir.

Infeksiyon kontrol hemsiresinin gorevleri sunlardir:

1. infeksiyon kontrol politikalar1 ve rehberlerinin gelistirilmesinde aktif olarak yer
almak,

2. Siirveyans verilerini toplamak, analizi ve sonuglarin yorumlanmasinda aktif
olarak yer almak,

3. Infeksiyon kontrol &nlemlerinin hastane politikasina uygun olarak yiiriitiiliip
yiiriitiilmedigini denetlemek,

4. Infekte ve izolasyonu gereken hastalarin ilgili servisin hemsire ve hekimiyle
birlikte en kisa zamanda hastane politikasina uygun sekilde izolasyonunu saglamak,
infeksiyonun yayilmasini engellemek icin gerekirse diger 6nlemleri almak,

5. Laboratuar ve personel arasindaki is birligini saglamak, servis sorumlularini
bilgilendirmek ve infeksiyon kontroliine iligskin sorular konusunda tavsiyede bulunmak,

6. Hekim hemsire ve tiim diger personelin infeksiyon kontrolii alanindaki
egitiminde yer almak,

7. Infeksiyon kontroliiyle ilgili arastirmalar yapmak.
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Son yillarda infeksiyon kontrol hemsirelerinin roliinde olmasi gereken degisime
dikkat ¢ekilmektedir. Artik infeksiyon kontrol hemsirelerinin yalnizca veri toplayan ve
bunlari muhafaza eden kisi olmak yerine, daha aktif, daha c¢ok sorumluluk alan,
miidahaleleri yoneten, kalite ve maliyet - etkinlik, konularina odaklanan, etkinliklerin
hizmetleri iyilestirmedeki roliinii belgeleyebilen bir pozisyonda olmasi gerektigi

belirtilmektedir.

2. 14. MIKROBiYOLOJi LABORATUVARININ ROLU?

Hastane enfeksiyonlarini dnlemede mikrobiyoloji laboratuarinin énemi biiytiktiir.
Infeksiyon kontrol komitelerinin vazgecilmez iiyelerinden biridir. Enfeksiyon kontrol
programlarini her kademesinde ekip olarak gérev almasi gerekmektedir’.

Mikrobiyoloji laboratuarinin gorevleri:

- Enfeksiyon kontrol komitesinin diger {iyelerini bilgilendirmek, gerektiginde klinik
hekimlerine egitim vermek ve salgin durumlarinda 6zel ¢alismalart yiiriitmek,

- Hastane enfeksiyonlarina neden olan mikroorganizmalarin izolasyonu,

- Hastane enfeksiyonu etkenlerinin antibiyotik duyarliliklarinin yapilarak direng
durumlarinin belirlenmesi,

- Enfeksiyon kontroliiyle ilgili verilerin zamaninda bildirimi,

- Izolatlarin ve verilerin saklanmasi,

- Hastane ortamu ile ilgili ¢alismalarin planlanmasi ve yapilmasi,

- Salginlar ¢iktiginda salginlara yonelik olarak mikroorganizmalarin fenotipik ve
genotipik olarak tiplendirilmesi.

Mikrobiyoloji laboratuarinin kayitlar1 siirveyans ¢aligmalarinda en 6nemli
kaynaklardan birisidir. Bu nedenle bu kayitlarin gilivenirliligi biiyiik 6nem tagsir.
Ornekleri alimindan, sonuglarin  bildirimine kadar ki islemler laboratuarin
sorumlugundadir. Mikroorganizmalarin izolasyonu ancak uygun alinan bir Ornekle
gergeklesebilir. Bu nedenle uygun yerde uygun sekilde 6rnek alinmasi ve uygun sekilde
gonderilmesi igin klinisyenlere egitim verilmelidir. Ornek kalitesi igin belirli standartlar

konulmali ve uygunsuz alman Ornekler reddedilmelidir. Bdylece uygun alinmayan
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orneklerle laboratuarin zaman ve para harcamasi ve hastalarin gereksiz yere tedavi
edilmesi 6nlenebilir.

Laboratuardan ¢ikan sonuglarin en kisa zamanda enfeksiyon kontrol ekibine
bildirilmesi gereklidir.

Bazi durumlarda ¢ok kisa stirede 6n bildirim yapilmasi gerekmektedir. Bunlar;

1. Kan ve steril viicut 6rneklerinden (BOS gibi) mikroorganizma izolasyonu.

2. Aside direngli bakterilerin yaymada veya kiiltiirde saptanmasi.

3. Yeni veya daha 6nce saptanmis bir mikroorganizmanin goriilmesi.

4.  Enterik patojenlerden Salmonella ve Shigella tiirlerinin izolasyonu.

5. Alsilmamis veya coklu direng profiline sahip mikroorganizmalarin izole
edilmesi.

Salginlarda salgina yonelik olarak gerekli yerlerden kiiltiirlerin  alinmasi
saglanmalidir. Salgin disinda rutin olarak hastane ortamindan ve personelden kiiltiir

almanin zaman ve maliyet kaybina neden oldugundan 6nerilmedigini anlatilmalidir.

2. 15. HASTANE ENFEKSiYONLARINDA ANTIBiYOTiK KONTROL
POLITIKALARI VE ONEMIi

Antimikrobiyal ilaglarin gelistirilmesi ve klinik kullanima girmesi, hasta bakimi
agisindan  gectigimiz yiizyilm en onemli gelismelerinden birisidir. Infeksiyon
hastaliklarinin tedavisi i¢in konagin bagisik yaniti yaninda klinisyenlerin en 6nemli
silah1 olan antibiyotiklerin yaygin kullanima girmesinin hemen ardindan bu ilaglarin
kullanimu ile iliskili sorunlar ortaya ¢ikmistir’.

Antibiyotiklerin klinik kullanima girmesinden sonra direncin artmasi ve
yayginlagsmasi yaninda ikinci bir sorun olarak da maliyet artis1 glindeme gelmistir.
Diinya ila¢ sektoriiniin biiyiikligii 2004 yili icin 500 milyar dolarinda iizerinde
bildirilmektedir™.

Antibiyotik kontrol politikalarinin amaci hastalarin antimikrobiyal tedaviden en
uygun sekilde yararlanmasini saglamak ve direngli mikroorganizmalarin yayilmasini

onlemektir. Diren¢ gelismesi hastanelerde daha Onemli bir sorundur. Bu nedenle
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antibiyotik kontrolii ile ilgili uygulamalar hastane infeksiyon kontrol politikalarina
paralellik gosterir’’.

Akilct antibiyotik kullanimi; morbidite ve mortalitenin azaltilmasi ve yasam
kalitesinin yiikseltilmesi ile hasta icin yatis sliresinin ve hastane dis1 tedavi siiresinin,
toplam tedavi maliyetinin azaltilmasi ve direng sikliginin diistiriilmesi ile saglik sistemi
i¢in, verimliligin artmasi ile toplum icin vazgecilmez yararlar saglamaktadir. Ozellikle
gelismekte olan iilkelerde toplumda yasam kosullarinin kotii olmasi, halk sagligi
programlarinin ve direng izlem politikalarinin yetersizligi ile hastanelerde infeksiyon
kontrol programinin etkinliginin diisiik olmasiin antimikrobik tiikketimin armasinda
rolii oldugu diisiiniilmektedir. Bu denli, yasamsal éneme sahip, gelismesi i¢in uzun ve
masrafli aragtirmalar gerektiren, kullanimlar1 sonucu ¢esitli istenmeyen etkilere, ek mali
yiiklere, diren¢ sorununa ve siiper infeksiyonlara yol agabilen antibiyotiklerin akilci
kullanimi i¢in gesitli ¢abalar yiiriitmek, bolgesel, ulusal ve kiiresel politikalar tiretmek
bir zorunluluk olarak goriilmektedir. Ekonomik olarak verimsizligin de neden olarak
gosterildigi yeni antimikrobiyal ilag gelistirme calismalarindaki azalma antibiyotik
kontrol politikalarinin uygulanmas: i¢in bir bagka gerekce olarak karsimiza

cikmaktadir’®.

2.16. HASTANE ENFEKSIYONLARININ HUKUKSAL BOYUTU

Toplumda hastalik ya da ariza-sakatlik ne olursa olsun hastaneye-hekime
ulagildiginda tamamen iyilesmesi gerektigi yolunda bir diislince, beklenti vardir. Zaman
zaman hastalik ya da arizalarin dogal sonucu olup da baslangicta belli olmayan bir
sakatlik, komplikasyon ortaya ¢iktiginda veya Oliim halinde, hekimin veya
yardimcilarinin; ilgisizligi, bilgisizligi, thmali, hatta kast1 oldugu ileri siiriilebilmektedir.
Bu diislince her zaman yanlis olmasa da bazi seylerin kotii gitmesi saglik calisanlarinin
kasti-ihmali oldugu anlamima gelmektedir. Hekim hastalik veya arizalarin tamamen
iyilesecegini degil tip sanatina zarar vermeyecek sekilde uygulanacagini iistlenir. Ancak
hastane enfeksiyonlarin da; olaym hastane veya taburcu olduktan kisa bir siire sonra
ortaya c¢ikmasi, yakinma ve bulgularin ciddiyetinin hekim olmayanlarca da

ongoriiliilebilmesi, kisa silirede tedavi ve miidahale zorunlulugu gibi nedenlerle
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hekimden beklenti yiiksektir. Tan1 ve miidahalede gecikme ve tedavinin basarisizliginin
dramatik sonuglar dogurmasi, kimi zaman yargiya yansiyan sikayetlere neden
olmaktadir’®.

Tedavi ve bakimdaki hatalar, ceza hukukunun takibinin 6tesinde, zarara ugrayan
hasta i¢in “medeni hukuk” karsisinda tazminat hakki dogurucudur. Tazminat hakki
doguran birincil neden hekim-hasta arasindaki sozlesmenin ¢ignenmesi ve izinsiz
miidahalelerde bulunmus olmasidir. Giiniimiiz hukuk anlayisinda, hekimler ve diger
saglik gorevlileri, caligmalarini “izin verilen risk” kavrami c¢ercevesinde yerine
getirmektedirler. Her tibbi miidahalenin normal sapmalar1 ve riskleri vardir. Ancak
tehlikenin onceden bilinmemesi de olasidir. Bu zeminde her tibbi girisim esnasinda
veya sonrasinda ortaya cikabilecek olumsuzluklari gidermeye yonelik onlemlerin
onceden alinmasi, saglik personelinin sorumlulugu kapsamindadir’.

Ulkemizde Yargitay 4.Hukuk dairesi 1977/2541 sayili kararinda “hekim, tip
verilerini yanlis veya eksik uygulamissa, meslegin gerektirdigi 6zel gorevleri geregi ve
yeteri kadar uyulmamissa, kusur var demektir” degerlendirmesinde bulunmustur.”’ Bu
aciklama ceza hukukunda taksir olarak nitelendirilmektedir.

Taksir: Dikkat ve O6zen gostermeyerek kanunda ongoriilen zararli neticenin
(yararlanma, 6liim) dogmasidir (m.22)%.

Or: 1. Galossuz ve /veya maskesiz ameliyathaneye girmek; 2. Eldiven takmamak;
3. Dezenfeksiyona dikkat etmemek; 4. Yapay solunum araglarinin olumsuz sonuglarini
ongdérmemek; 5. Gerekmedigi halde idrar sondasi veya damar i¢i kateter takarak
enfeksiyona yol agmak; 6. Ziyaretcilerin denetlenmemesi gibi.™

Bilingli taksir: Kisinin neticeyi bilip de istememesi halinde bilingli taksir vardir;
bu halde sug yarisina kadar artirlmaktadir (m:22)™.

Or: 1. Hastanin diyabetli oldugunu bildigi halde, hekimin gerekli tedbirleri
almamasi; 2. Klimatizasyonun ve/veya yapay solunum arag¢larinin enfeksiyon kaynagi
oldugunu bildigi halde hasta kabuliine devam ederek zarar vermek (m.85, 89 TCK). Bu
sartlardaki oliimiin cezas1 3 yildan 9 yila; yaralamanin ise 4.5 aydan 1.5 yila kadar
hapistir®.

Taksirle 6ldiirme: Taksirle bir insanin 6liimiine neden olan kisi, 3 yildan 6 yila

kadar hapis cezasi ile cezalandirilir (m.85)%.
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Alman mahkemelerine yansimis su olgular, konumuzla ilgili 6gretici ornekler
ortaya koymaktadir’.

- Ucu acik enjektor, uzun siire ortada kalamaz

Hekim, gece vizitinde Impletol g¢ektigi enjektdriin iizerini bir parca pamukla
orterek hastanin komidini {izerinde birakir. Enjektor gece boyunca bu sekilde kalir.
Hekim sabah geldiginde bu enjektorle hastaya miidahalede bulunur. Enjeksiyon
bolgesinde enfeksiyon meydana gelir, sorun biiyiir, hasta kaybedilir. Mahkeme hastayz,
bariz bir tedavi hatasi olarak degerlendirir [Bundesgerichtshof (Alman Yiiksek
Mahkemesi) 12 Mart 1968- VI ZR 85/66 tarih ve sayili karar].

- Hastanede ki tedavi esnasinda hijyen hatasi

Bayan hasta, ortopedik bir operasyon gecirmek iizere hastaneye yatar. Operasyon
sonrast stafilokok enfeksiyonu gelisir. Hasta, gerek operasyon salonunda, gerekse
yattig1 hasta odast dahil hastanenin diger boliimlerinde fareler ve hagerat bulundugu,
steril ve hijyenik olmayan kosullar icerisinde kaldig1 sikayetiyle davaci olur. Hastane
yatist esnasinda gerceklestirilen onarim calismalarinin, hijyenik kosullar1 ortadan
kaldirdigini iddia eder. Hastanede, onarim ¢alismalar1 nedeniyle veya baska nedenlerle
kotii hijyenik kosullar olusursa, bu durum genel enfeksiyon riskinin artigina neden
olacaksa ve s6z konusu miidahale vazgec¢ilemez nitelik tasiyorsa, hekimin bu kosullari,
bu kosullardan o6tiiri bakimin etkilenebilecegini hastasina agiklamas1 gerekir.
Yukaridaki 6rnekte hastane yonetimi, gorevlilerine gerekli aydinlatmay1 yaptirtmadigi
icin sorumlu tutulmustur (Ko6Iln Eyalet Mahkemesi, 16 Mart 1978-18 U 198/77 tarih ve
sayil1 karar).

-Enjeksiyon dncesinde ellerin yikanmamasi bariz bir hatadir

Hasta, hekimin ellerini yitkamadan sag koluna bir anestezik madde enjekte ettigini,
bu enjeksiyondan zarar gordiigiini iddia eder. Duesseldorf Eyalet Mahkemesi
basvuruyu degerlendirir. 4 Haziran 1987- 8 U 113/85 tarih ve sayili kararinda asagidaki
hususlar1 dikkate aldigini agiklar:

Enjeksiyonunda dahil oldugu tibbi uygulamalarda, olasi enfeksiyon tehlikesi
karsisinda temel dezenfeksiyon Onlemlerine uyulmasi, vazgegilmez hazirliklar
icerisinde goriilmektedir. Dezenfeksiyon i¢in, uygulamada bulunanin ellerini yikamasi
ve enjeksiyon alaninin dezenfeksiyonu temel bir 6devdir. Bu 6devi ihmal, bundan

kacinma, temel tedavi kurallarini ¢igneme anlami tasir ve kaba bir tedavi hatasi olarak
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degerlendirilir. Ortada bariz bir hata varsa, normal sartlar altinda hukuk, hastadan hatay1
kanitlamasimi beklerken, burada durum tersine doner. Hekimin, zararin kendi hatasina
dayanmagini ispatlamas1 gerekir.

-Dezenfektanin etkime siiresine dikkat

Dezenfektanin etkime siiresine dikkat, infeksiyon profilaksisine ait en temel
bilgilerin agik bir geregidir. Stuttgart Eyalet Mahkemesi, enjeksiyon uygulanacak yerin
alkolle sdyle bir ovup (alkoliin etkime siiresi géz oniline alinmadan) derhal enjeksiyon
uygulamasini bariz bir tedavi hatasi olarak degerlendirmistir. Bu olguda enjeksiyon
aracilifiyla uygulamada hatali uygulamada bulunmus olmasi, tazminat dogurucu
olmustur. Mahkeme, enjeksiyon tekniginin agik¢a cignendigini saptadigi i¢in, zarar
goren hastanin sikayetini kabul etmistir. Cildin alkolle silinip enjeksiyon uygulamasi
arasinda gecgen stire 10 saniyedir. Oysa alkoliin etkimesi i¢in 30 saniye, daha da iyisi bir
dakika beklenmesinin dogru oldugu kabul edilmistir. Oysa bu olguda kural
¢ignenmistir.

-Hortumlarin dezenfeksiyonunda hata

Hasta, hastaneye yatis1 esnasinda bagirsaklarinin incelenmesi i¢in, kendisine
birka¢ kez kolonoskopi uygulanmasi esnasinda hepatit bulastirildig: iddiasi ile tazminat
davasi agilmasi bagvurusunda bulunur ve kazanir. Kolonoskopide kullanilan hortumun
dezenfeksiyonu i¢in kaynar su ile temizlemek ve %?2’lik sagrotan ¢ozeltisinde diger
kullanima kadar bekletmek yetersiz ve uygun olmayan bir yontemdir, fakat hastanedeki
uygulamanin bu sekilde oldugu saptanmigtir. Miinih Eyalet mahkemesi, 22 Subat 1990-
1 U228/88 tarih ve sayili kararinda; klinik isleyisinde dogru olan kurallarin bilinmesi ve

uygulamasinin bir zorunluluk oldugundan hareketle hasta lehine karar vermistir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Modeli
Bu arastirma, yogun bakim {nitelerinde c¢alisan hemsirelerin hastane
enfeksiyonunu 6nlemede etkili olan dnlemlere iligkin bilgi diizeylerini belirlemek amaci

ile tanimlayici olarak planlanmistir.

3.2. Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini Adana il merkezinde yogun bakim {initeleri bulunan ve
arastirmaya katilmay1 kabul eden Adana Baskent Universitesi Arastirma ve Uygulama
Hastanesi, Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Balcali Hastanesi ile Adana Numune
Egitim ve Arastirma Hastanesinin yogun bakim iinitelerinde gérev yapan 302 hemsire
olusturmaktadir. Arastirmanin 6rneklemini anket formunu doldurmay1 kabul eden 210
hemsire olusturmustur. Evreni olusturan hemsirelerin %70’ine anket uygulanmus, yillik
izin, dogum izni, rapor ve arastirmaya katilmak istememe nedenleri ile %30’una
ulasilamamistir. Anketin 6n uygulamas1 Baskent Universitesi Arastirma ve Uygulama
Hastanesinin yogun bakim {initesinde ¢alismakta olan 20 hemsire ile yapilmis, gerekli

diizeltmeler yapildiktan sonra ¢aligma grubuna uygulanmustir.

3.3. Veri Toplama Araci

Arastirmada  kullanilan ~ veri  toplama  araci  literatiir  bilgilerine
(6,27,29,32,41,42,44,50,52,53,56,58,59,67,68,71,81,83,84,87,88,102) dayanarak
arastirmaci tarafindan gelistirilen Anket Formu’dur. Anket formu 29 sorudan
olusmaktadir. 11k boliimdeki 6 soru hemsirelerin demografik dzellikleri ve calistiklar:
birim ile ilgilidir. 7. soru hastane enfeksiyonlart ile ilgili egitim alip-almadiklari, 9. soru
ozellikle bolgemizde ve saglik ¢alisanlar arasinda fazla goriilen HBV enfeksiyonuna
karst agilanma durumlar ile ilgilidir. Diger 21 soru ise hemsirelerin hastane

enfeksiyonlari ile ilgili bilgi diizeylerini ortaya ¢ikarmaya yonelik sorulardir.
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3.4. Veri Toplama Siireci
Arastirmaci tarafindan hazirlanan anket formu, hastane yoOnetiminden izin
alindiktan sonra 1-31 Mayis 2005 tarihleri arasinda formu doldurmay1 kabul eden 210

hemsireye uygulanmistir.

3.5. Verilerin Degerlendirilmesi

Anket formundaki bilgi diizeyini belirlemeye yonelik 21 soru degerlendirilirken
her katilimcinin verdigi dogru cevap sayisi tek tek hesaplanmig ve ortalamasi alinmistir.
Bu sorularin 19’unda bir dogru cevap segenegi bulunmakla birlikte 2 sorunun birden
fazla dogru cevap secenegi bulunmaktadir. Bu sorulardan birisi 11. soru olan “Sizce
genelde en sik rastlanan hastane enfeksiyonu asagidakilerden hangisidir?” sorusudur.
Konu ile ilgili elde edinilen kaynaklarda en sik rastlanan hastane enfeksiyonu ile ilgili
net bir cevap bulunamamistir. En ¢ok karsilasilan enfeksiyon siralamasini idrar yolu
enfeksiyonlar1 ve solunum sistemi enfeksiyonlarinin birlikte paylastiklar1 goriilmiistiir.
Kaynaklarin bir kismi en sik rastlanan hastane enfeksiyonunu idrar yolu
enfeksiyonlar'®**®  olarak kabul etmis iken, bir kismi da solunum yolu

enfeksiyonlarini'"

kabul etmistir. Bu nedenle bu soruda her iki sikta dogru cevap
olarak kabul edilmis ve buna uygun degerlendirmeye alinmistir. Birden fazla dogru
cevab1 olan bir diger soruda 13. soru olan “Sizce hangi tiir hastalar izole edilmelidir?”
sorusudur. Bu soru hemsirelere agik uglu bir soru olarak yoneltilmistir. Elde edilen
cevaplar irdelendiginde 3 farkli gruplama yapilmis ve bunlardan 3’iide dogru cevap
olarak kabul edilmistir. Hemsirelerin biiyiikk bir kisminin birden fazla grubu cevap
olarak yazmalarindan dolayr dogru cevap sayisinin dagilimi belirlenitken bu soru
hesaplama dig1 birakilmigtir.

Istatistiksel degerlendirmede ise veriler bilgisayar ortamida SPSS 11.5 for

Windows paket programi ile ¢oziimlenmistir. Elde edilen verilerin degerlendirilmesinde

yiizdelik dagilim, ki-kare, Oneway-Anova testleri uygulanarak analiz edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Hemsireleri Tamtic1 Bilgiler

Arastirmaya katilan hemsirelerin yas ortalamasinin 26.6 + 3.8 (min:19, max:42);
90’ min (%42.9) Baskent Universitesi Adana Arastirma ve Uygulama Hastanesinde,
89’unun (%42.3) Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Balcali Hastanesinde, 31’inin
(%14.8) Adana Numune Egitim ve Arastirma Hastanesinde calistiklar1 saptanmustir.

Hemsirelerin 80’inin (%38.1) dahiliye yogun bakim iinitelerinde, 60’ min (%28.6)
cerrahi yogun bakim, 58’inin (%27.6) ¢cocuk yogun bakim, 12’sinin (%5.7) acil yogun

bakim tinitelerinde ¢alistig1 saptanmaistir.

Arastirmaya katilan hemsirelerin egitim durumlarina bakildiginda 67’sinin
(%31.9) Saglik Meslek Lisesi mezunu, 70’inin (%33.4) On Lisans mezunu, 66’smin

(%31.4) Lisans mezunu, 7’sinin (%3.3) Yiiksek Lisans mezunu oldugu belirlenmistir.

Hemsirelerin toplam caligma yili ortalamasinin 5.66+4.75 (min:1, max:26),
birimdeki calisma yili ortalamasinin 4.05+4.16 (min:1, max:25) oldugu ; 103’iiniin
(%49.0) 0-2 yildir, 42’sinin (%20.0) 3-4 yildir, 65’inin (%31.0) 5 ve daha fazla yil
simdiki birimlerinde c¢alistiklar1 goriilmektedir. Hemsgirelerin meslekte deneyim
stirelerine gore dagilimlar1 incelendiginde, 126’sinin (%60.0) 1-5 yil, 52°sinin (%24.7)
6-10 yil, 22’sinin (%10.5) 11-15 yil ve 10’nunun (%4.8) 16 yil ve ilizerinde siiredir
meslekte olduklar goriilmiistiir (¢izelge 4.1.1).

Cizelge 4.1.1: Hemsirelerin yas gruplarina, ¢alistiklart yerlere egitim durumlarina ve calisma

stirelerine gore dagilimi (n=210)

Yas Gruplan n %
24 yas ve alt1 61 29.0
25-29 yas arast 111 53.0
30-34 yas arasi 30 14.2
35 yas ve listii 8 3.8
Calistig1 Hastane n %
Baskent Universitesi Adana Arastirma ve Uygulama Hastanesi 90 429
Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Balcali Hastanesi 89 42.3
Adana Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi 31 14.8
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Cizelge 4.1.1’in devam.

Calistig1 Birim n %

Dahiliye Yogun Bakim Uniteleri 80 38.1
Cerrahi Yogun Bakim Uniteleri 60 28.6
Cocuk Yogun Bakim Uniteleri 58 27.6
Acil Yogun Bakim Uniteleri 12 5.7
Egitim Durumu n %

Saglik Meslek Lisesi 67 31.9
On Lisans 70 33.4
Lisans 66 314
Yiiksek Lisans 7 33

Birimdeki Calisma Siiresi n %

0-2 y1l 103 49.0
3-4 yil 42 20.0
5 yil ve iizeri 65 31.0
Toplam Calisma Siiresi n %

1-5 y1l 126 60.0
6-10 y1l 52 24.7
11-15 y1l 22 10.5
16 y1l ve tizeri 10 4.8

Arastirmaya katilan, yogun bakim {initelerinde ¢alisan hemsirelerin yas
gruplarinin c¢alistiklar1 hastanelere gore dagilimi (¢izelge 4.1.2) incelendiginde Bagkent
Universitesi Adana Arastirma ve Uygulama Hastanesinde calisan hemsirelerin yas
ortalamasmin 25.27 + 2.91 oldugu, Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Balcal
Hastanesinde ¢alisan hemsgirelerin yas ortalamasinin 27.63 + 4.25 oldugu, Adana
Numune Egitim ve Arastirma Hastanesinde ¢alisan hemsirelerin yas ortalamasinin ise
27.74 £+ 3.92 oldugu goriilmiistiir. Bu sonuglara goére, calismaya katilan hemsirelerin yas

ortalamalarinin  ¢alhistiklar1 hastanelere gore dagilimlarinda, Baskent Universitesi

Hastanesinde caligsanlarin yas ortalamalar1 anlamli olarak digerlerinden daha diisiiktiir

(cizelge 4.1.2, p<0.05).
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Cizelge 4.1.2: Hemsirelerin yas ortalamalarimin ¢aligtiklari hastanelere gore dagilimi (n=210)

Cahstig1 Hastane N X Ss Dagihim F P
Baskent Hastanesi 90 25.27 2.91 19-40

C.U.Balcali astanesi 89 27.63 4.25 19-42 10.860 0.000
Numune Hastanesi 31 27.74 3.92 19-36

Toplam 210 26.63 3.85 19-42

Hemsirelerin calistiklart hastaneler ile mezun olduklart okullar karsilastirilinca;

Baskent Universiresi Arastirma ve Uygulama Hastanesinde ¢alisan 90 hemsirenin

35’inin (%38.9) lisans ve iizeri mezunu oldugu, Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi

Balcali Hastanesinde calisan 89 hemsirenin 34’iiniin (%38.2) lisans ve {lizeri mezunu

oldugu, Adana Numune Egitim ve Arastirma Hastanesinde ¢alisan 31 hemsirenin ise
14’iiniin (%45.2) SML mezunu oldugu

Aragtirma Hastanesinde c¢alisan hemsirelerin egitim durumlar1 diger hastanelerde

bulunmustur. Adana Numune Egitim ve

calisanlara gore daha diistiktiir. Cizelge 4.1.3’te Hemsirelerin mezun olduklar1 okullarin

calistiklart hastanelere gore dagilimi gosterilmistir. (p=0.070)

Cizelge 4.1.3: Hemgsirelerin mezun olduklart okullarin ¢aligtiklar: hastanelere gore dagilimi(n=210)

Mezun olduklar okullar Toplam*
Calistig1 Hastane SML Onlisans Lisans ve tizeri
n % n % n % n %
Baskent Hastanesi 29 322 26 28.9 35 38.9 90 429
C.U. Balcali Hastanesi 24 27.0 31 34.8 34 38.2 89 42.3
Numune Hastanesi 14 45.2 13 41.9 4 12.9 31 14.8
Toplam** 67 319 70 333 73 34.8 210 | 100.0

X’= 8.677 p>0.05

*satir yiizdesi

**siitun yiizdesi

Arastirmaya katilan hemsirelere, hastane enfeksiyonlar1 ile ilgili herhangi bir

egitim programina katilip-katilmadiklar1 soruldugunda 133’{iniin(%63.3) evet, 77 sinin

(%36.7) ise hayir cevabini verdikleri bulunmustur. Egitim alma durumlar ¢alistiklar
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hastanelere gore incelendiginde; Baskent hastanesinde calisan hemsirelerin 69’unun
(%76.7), Balcali hastanesinde c¢alisgan hemsirelerin 55’inin (%61.8) ve Numune
hastanesinde c¢alisan hemsirelerin 9’unun (%29.0) egitim aldiklarin1 ifade ettikleri

saptanmistir (Cizelge 4.1.4, p=0.000).

Cizelge 4.1.4: Hemsirelerin ¢alistiklart hastanelere gore egitim alma durumlarinin dagilimi (n=210)

Hastane enf. lle ilgili Calisilan hastane TOPLAM**

egitim aldiniz mi? Bagkent Balcali Numune
Hastanesi Hastanesi Hastanesi
n % n % n % n %

EVET 69 76.7 55 61.8 9 29.0 133 63.3

HAYIR 21 23.3 34 38.2 2 71.0 77 36.7

TOPLAM* 920 429 89 42.4 31 14.8 210 100.0

X?=122.687 p=0.000 * satir yiizdesi ** siitun yiizdesi

Hemsirelerin Hepatit B virlis enfeksiyonuna karst asilanma durumlar
irdelendiginde 146’s1  (%69.5) asilandigim1 ifade ederken, 64’4 (%30.5) ise
asilanmadigini ifade etmistir. Hemsirelerin ¢alistiklar1 hastanelere gore hepatit B
enfeksiyonuna karsi asilanma durumlar incelendiginde; Numune hastanesinde calisan
hemsirelerden 29 unun (%93.5) asilandig1, Balcali hastanesinde c¢alisan hemsirelerden
67’sinin (%75.3) asilandigi, Baskent hastanesinde calisan hemsirelerden ise 50’sinin

(%55.6) asilandig1 bulunmustur (Cizelge 4.1.5, p=0.000).

Cizelge: 4.1.5: Hemsirelerin calistiklart hastanelere gore HBV  enfeksiyonuna karsi asilanma
durumlar1 (n=210)

Calisilan Hastane TOPLAM*
Bagkent Balcali Numune
HBYV enf. Karsi Hastanesi Hastanesi Hastanesi
asilandimiz mi1? n % n % n % n %
EVET 50 55.6 67 75.3 29 93.5 146 69.5
HAYIR 40 44 .4 22 24.7 2 6.5 64 30.5
TOPLAM** 920 42.9 89 42.4 31 14.8 210 100.0
X2 =18.124 p=0.000 * Satir yiizdesi ** Siitun yiizdesi
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4.2. Hemsirelerin Hastane Enfeksiyonlar1 Hakkindaki Bilgileri

Hemgsirelerin anket sorularina verdikleri dogru cevaplarin dagilimi incelendiginde

asagidaki verilere ulasilmistir (Cizelge 4.2.1).

“Hastane enfeksiyonunun Onlenmesinde Hepatit B agisinin  uygulanmasi

Oonemlimidir?” sorusuna hemsirelerin %90.5’ i “evet” cevabini vermislerdir.

Hastane enfeksiyonlarinin tanimi ile ilgili sorulan soruya hemsirelerin %78.1°1
“hastaneye bagvuru aninda inkiibasyon déneminde olmayan hastaneye yattiktan 48-72
saat sonra gelisen ya da taburcu olduktan sonra 10 giin i¢inde ortaya c¢ikabilen

enfeksiyonlardir” cevabini vermislerdir.

En sik rastlanan hastane enfeksiyonu ile ilgili soruya hemsirelerin %55.7’si “idrar

yolu enfeksiyonu”, %29.5°1 “solunum yolu enfeksiyonu” yanitini vermistir.

“Hastane enfeksiyonunu Onlemede izolasyon gereklimidir?” sorusuna

hemgirelerin %91.0°1 gerekli gordiigiinii belirtmistir.

“Sizce hastane enfeksiyonunun onlenmesinde en 6nemli rolii oynayan ve mutlaka
uygulanmas1 gereken Onlem asagidakilerden hangisidir?” sorusuna hemsirelerin

%84.8’1 “el yikama” cevabini vermistir.

“Asagidaki durumlardan hangisinde hijyenik el yikama yapmay1 tercih
edersiniz?” sorusuna hemsirelerin %81.4’1 “tiim girisimsel islemlerden 6nce” yikama

yapmay1 tercih ettiklerini ifade ettikleri goriillmektedir.

“Sizce eller yikandiktan sonra nasil kurulanmalidir?” sorusuna hemsirelerin

%89.5’1 “tek kullanimlik havlu” cevabini vermistir.

“Asagidaki islemlerden hangisinde steril eldiven giyilmelidir?” sorusuna
hemsirelerin %88.6’simin “endotrakeal tiip i¢i aspirasyon” isleminde steril eldiven

giymeyi tercih ettiklerini ifade etmislerdir.

“Sizce steril edilmis bir bohga-pansuman seti bu 6zelligini en fazla kac¢ giin

koruyabilir?” sorusuna hemsirelerin %59.5°1 “1 hafta” cevabin1 vermistir.
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Istya dayanikli olmayan hassas aletlerin sterilizasyonunda kullanilan yontem ile

ilgili sorulan soruya hemsirelerin %56.7’si “etilen oksit” cevabini vermislerdir.

Idrar torbasi, gogiis tiipii gibi kapali drenaj setlerinin kullaniminin hastane

enfeksiyonlarini 6nlemedeki yeri ile ilgili sorulan soruya hemsirelerin %90.5°1 “6nemli”

cevabini vermislerdir.

“Hastaya intra ven0z tedavi i¢in takilan kateterleri en ge¢ hangi siire araliginda

degistirmelisiniz?” sorusuna hemsirelerin %85.7’s1 “48-72” saat cevabini vermislerdir.

“Sizce serum siselerini ne kadar silire sonra degistirmelisiniz?” sorusuna

hemsirelerin %69.5°1 “her 24 saatte bir” cevabini vermislerdir.

“Sizce serum setlerini en ge¢ ne kadar siire araliginda degistirmelisiniz?” sorusuna

hemsirelerin %27.1°1 “her 72 saatte bir” cevabini vermislerdir.

“Sizce O, kullaniminda oksijen setini hangi siire aralifinda degistirmelisiniz?”

sorusuna hemsirelerin %56.7’si “24 saatte bir” cevabini vermislerdir.

“Sizce O; kullannminda nemlendirici soliisyonu ne zaman degistirmelisiniz?”

sorusuna hemsirelerin %29.5°1 “8 saatte bir” cevabini vermisglerdir.

“Antibiyotik kullaniminin kontrol altina alinmasinin hastane enfeksiyonunun
onlenmesinde sizce yeri varmidir?” soruna hemsirelerin %66.7’si “evet” cevabin

vermiglerdir.

“Sizce idrar sondasi takili olan bir hastaya sonda bakimi verme sikligi
asagidakilerden hangisidir?” sorusuna hemsirelerin %47.6’s1 “en az giinde 2-3 kez”

cevabini verdikleri goriilmektedir.

“Ameliyat Oncesi cilt hazirhiginda bolgenin tliylerden arindirilmasi igin
kullanilabilecek en uygun yontem asagidakilerden hangisidir?” sorusuna hemsirelerin

%16.2’sini “tily dokiicii kremlerin kullanilmas1” cevabini verdikleri goriilmektedir.

Derece dezenfeksiyonu ig¢in kullanilmasi gereken soliisyon ile ilgili soruya

hemsirelerin %26.7’si “alkol-betadin” cevabini vermislerdir (¢izelge 4.2.1.)
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Cizelge 4.2.1: Hemsirelerin anket sorularina verdikleri dogru yanitlarin dagilimi (n=210)

SORU SAYI %
Hastane enf. 6nlenmesin de HBV asisinin uygulanmasi 6nemlimidir? 190 90.5
Hastane enf. i¢in yapilan tanimlamalardan hangisi dogrudur? 164 78.1
En sik rastlanan hastane enfeksiyonu asagidakilerden hangisidir? 179 85.2
Hastane enfeksiyonunu dnlemede izolasyon gereklimidir? 191 91.0
Sizce hastane enf. onlenmesin de en 6nemli rolii oynayan ve mutlaka 178 84.8
uygulanmasi gereken dnlem asagidakilerden hangisidir?
Asagidaki durumlardan hangisinde hijyenik el yikama yapmayi tercih 171 81.4
edersiniz?
Sizce eller yikandiktan sonra nasil kurulanmalidir? 188 89.5
Asagidaki islemlerden hangisinde steril eldiven giyilmelidir? 186 88.6
Sizce steril edilmis bir boh¢a-pansuman seti en fazla kag giin bu 125 59.5
6zelligini koruyabilir?
Sizce 1siya dayanikli olmayan hassas aletlerin sterilizasyonunda 119 56.7
kullanilan ydntem asagidakilerden hangisidir?
Idrar torbasi, gogiis tiipii gibi kapali drenaj setlerinin kullanimmin 190 90.5
hastane enfeksiyonlarini1 6nlemedeki yeri sizce nedir?
Hastaya IV tedavi i¢in takilan kateterleri en gec¢ hangi siire araliginda 180 85.7
degistirmelisiniz?
Sizce serum siselerini ne kadar siire sonra degistirmelisiniz? 146 69.5
Sizce serum setlerini ne kadar siire sonra degistirmelisiniz? 57 27.1
Sizce O, kullannominda oksijen setini hangi siire araliin da 119 56.7
degistirmelisiniz?
Sizce 0O, kullaniminda nemlendirici  sollisyonu ne zaman 62 29.5
degistirmelisiniz?
Antibiyotik  kullaniminin  kontrol  altina  alinmasimmin  hastane 140 66.7
enfeksiyonunun dnlenmesinde sizce yeri var midir?
Sizce idrar sondasi takili olan bir hastaya sonda bakimi verme siklig1 100 47.6
asagidakilerden hangisidir?
Sizce ameliyat oncesi cilt hazirliginda bdlgesinin tiiylerden arindirilmasi 34 16.2
icin kullanilabilecek en uygun yontem asagidakilerden hangisidir?
Sizce derece dezenfeksiyonu igin asagidaki soliisyonlardan hangisi 56 26.7

kullanilmalidir?

69




Acik uglu soru olan “sizce hangi tiir hastalar izole edilelidir?” sorusundan elde
edilen cevaplar irdelendiginde hemsirelerin %94.3°1 bulasict hastaligi olan hastalarin,
%26.7’s1 immiin sistemi zayif olan hastalarin, %13.8’1 acik yarasi olan hastalarin izole

edilmesi gerektigini ifade ettikleri goriilmektedir (cizelge 4.2.2).

Cizelge 4.2.2: Hemsirelerin izole edilmesi gereken hasta gruplar ile ilgili goriislerinin dagilimi
(n=210)

izole edilmesi gereken hastalar sayl %

Bulasici hastaligi olan hastalar 198 943
Immiin sistemi zay1f olan hastalar 56 26.7
Acik yarasi olan hastalar 29 13.8

*Birden fazla secenek isaretlenmistir.

Hemsirelerin en sik rastlanan hastane enfeksiyonu ile ilgili soruya verdikleri
cevaplarin ylizde dagilimi ¢izelge 4.2.3’te gosterilmistir. Hemsirelerin 117’si (%55.7)
en ¢ok rastlanan hastane enfeksiyonu sorusuna cevap olarak idrar yolu enfeksiyonunu,
62’s1 (%29.5) solunum yolu enfeksiyonunu, 30’u (%14.3) cerrahi yara enfeksiyonunu

ve 1’1 (%0.5) ise yanik enfeksiyonunu tercih etmistir.

Cizelge 4.2.3. Hemsirelerin en sik rastlanilan hastane enfeksiyonu hangisidir sorusuna
verdikleri cevaplarin ylizde dagilimi (n=210).

Enfeksiyonlar n %
Idrar yolu enfeksiyonu 117 55.7
Solunum yolu enfeksiyonu 62 29.5
Cerrahi yara enfeksiyonu 30 143
Yanik Enfeksiyonu 1 0.5
Toplam 210 100.0
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Aragtirmaya katilan ve yogun bakim iinitelerinde c¢alisan hemsirelerin 133’1
(%63.3) hastane enfeksiyonu ile ilgili herhangi bir egitim programina katildiklarini,
77’s1 (%36.7) herhangi bir egitim programina katilmadiklarimi bildirmislerdir. Hastane
enfeksiyonu i¢in dogru tanimlamayi yapan 164 hemsirenin 100’4 (%61.0) ve dogru
tanimlamay1 yapamayan 46 hemsirenin 33’1 (%71.7) hastane enfeksiyonu ile ilgili
egitim aldigimi belirten hemsirelerdir. Gruplar arasindaki fark istatistiksel acidan

anlamli bulunamamustir (¢izelge 4.2.4, p=0.18).

Cizelge 4.2.4. Hemsirelerin hastane enfeksiyonu ile ilgili bir egitime katilma ve hastane
enfeksiyonunu dogru tanimlama durumlaria gore dagilimlart (n=210).

Hastane enfeksiyonu Hastane enfeksiyonu ile ilgili egitim aldimiz mi1?
icin dogru tamim Evet Hayir
nedir? Toplam™
n % n % n %
Dogru Tanimlayanlar 100 61.0 64 39.0 164 78.0
Dogru Tanimlamayanlar 33 71.7 13 28.2 46 22.0
Toplam 133 63.3 77 36.7 210 100.0
X*= 1.79 p>0.05 *satir yiizdesi **siitun yiizdesi

Arastirmaya katilan hemsgirelere yoneltilen “Sizce hastane enfeksiyonunun
Oonlenmesinde Hepatit B asisinin uygulanmasi 6nemlimidir?” sorusuna verdikleri
cevaplar ile asilanmaya karsi tutumlari karsilastirildiginda, HBV enfeksiyonuna karsi
asilanmanin 6nemli oldugunu diisiinen 190 (%90.5) hemsirenin 137’sinin (%72.1)
asilandig1 goriilmiistiir. Asilanmanin 6nemli olmadigini diistinen 20 (%9.5) hemsirenin
de 11’inin (%55.0) asilanmadig1 ortaya ¢ikmustir. Gruplar arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (Cizelge 4.2.5, p=0.01).
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Cizelge 4.2.5: Hemsirelerin Hepatit B enfeksiyonuna karsi agilanma ile ilgili tutum ve
davraniglarinin dagilimi (n=210).

Hepatit B agisinin Hepatit B enfeksiyonuna karsi asilandiniz ni?

uygulanmasi

o imidi Evet Hayir "

onemlimidir? v Y1 Toplam

n % n % n %
Evet 137 72.1 53 279 190 90.5
Hayir 9 45.0 11 55.0 20 9.5
Toplam™ 146 69.5 64 30.5 210 100.0
X’= 6.274 p<0.05 *satir yiizdesi **siitun yiizdesi

4.3. Hemsirelerin Dogru Cevap Dagilimlar

Hemsirelerin anket geneline verdikleri cevaplarin dogrulugu incelendiginde dogru
cevap ortalamasi 13.45+2.3 (min:5, max:19) olarak bulunmustur. Dagilima bakildiginda
hemsirelerin 16’sinin (%7.6) 5-10 soruyu, 178’inin (%84.8) 11-16 soruyu, 16’sinin
(%7.6) 17 ve lizerinde soruyu dogru cevaplandirdiklari ortaya ¢ikmistir. Dogru cevap

dagilimi ¢izelge 4.3.1°de gosterilmistir (Cizelge 4.3.1).

Cizelge 4.3.1: Hemsirelerin dogru cevap sayisinin dagilimi(n=210)

Dogru cevap sayisi Kisi Sayis1 %
5-10 soru 16 7.6
11-16 soru 178 84.8
17 ve tizeri soru 16 7.6
Toplam 210 100.0

Hemsirelerin calistiklar1 hastanelere gore verdikleri dogru cevap sayilari
karsilagtirilinca; li¢ hastanede de calisan hemsirelerin ¢ogunun (%84.8) 11-16 soruya
dogru cevap verdikleri goriilmektedir. Hastaneler arasindaki fark istatistiksel olarak da

anlamli bulunmamustir (Cizelge 4.3.2, p=0.147).
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Cizelge 4.3.2: Hemsirelerin calistiklar: hastanelere gore dogru cevap sayisinin dagilimi (n=210)

Dogru Cevap Sayisi Toplam*
5-10 11-16 17-1
Cahstig1 hastane n o, n o, n o, n A
Baskent Unv. Hastanesi 4 4.4 81 90.0 5 5.6 90 42.9
C.U. Balcah Hastanesi 11 12.4 71 79.7 7 7.9 89 42.3
Numune Hastanesi 1 32 26 83.9 4 12.9 31 14.8
Toplam** 16 7.6 178 84.8 16 7.6 210 100.0

X’= 6.802 p>0.05

*satir yiizdesi

**siitun yiizdesi

Cizelge 4.3.3’te goriildiigii gibi hemsirelerin yas gruplaria gore verdikleri dogru

cevaplarin sayisini inceledigimizde; 24 ve alt1 yas grubundaki hemsireler ile 25-29 yas

grubundaki hemsirelerin dogru cevap sayilarinin minimum 5, 30-34 yas ile 35 ve isti

yas grubundaki hemsirelerin ise minimum dogru cevap sayilarinin 11 oldugunu

gormekteyiz. Gruplar arsindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (Cizelge

4.3.3, p=0.06).

Cizelge 4.3.3: Hemsirelerin yas gruplarina gore dogru cevap sayilarinin dagilimi (n=210)

Dogru Cevap Sayisi Toplam*
5-10 11-16 17-1

Yas Gruplan n % n % n % n %

24 yas ve Alt1 7 11.5 51 83.6 3 4.9 61 29.0
25-29 yas 9 8.1 96 86.5 6 5.4 111 52.9
30-34 yas - - 24 80.0 6 20.0 30 14.3

35 yas ve iizeri - - 7 87.5 1 12.5 8 3.8
Toplam** 16 7.6 178 84.8 16 7.6 210 100.0

X?=11.840 p>0.05 *satir yiizdesi **siitun yiizdesi
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Hemsirelerin sorulara verdikleri dogru cevaplarin sayilari ile mezun olduklar
okullar karsilagtirildiginda Saglik Meslek Lisesi mezunu 67 hemsirenin 59’unun
(%88.1) 11-16 soruya dogru yamt verdikleri, On Lisans mezunu 70 hemsirenin 11’inin
(%15.7) 17 ve lizerinde soruya dogru cevap verdikleri, Lisans ve iizeri mezunu 73
hemsgirenin 7’sinin (%9.6) 5-10 soruya dogru yanit verdikleri saptanmistir. Genel olarak
hemsirelerin ¢ogunlugunun (178(%84.8)) 11-16 soruya dogru cevap verdikleri
goriilmektedir. Gruplar arsindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur(Cizelge

4.3.4, p=0.03).

Cizelge 4.3.4: Hemsirelerin mezun olduklar1 okullara gore dogru cevap verdikleri soru sayisinin
dagilimi(n=210)

Dogru Cevap Sayisi Toplam*
Mezun Olduklar: >10 11-16 171
Okullar n % n % n % n %
Saghk Meslek Lisesi 5 7.5 59 88.1 3 4.5 67 31.9
On Lisans 4 5.7 55 78.6 11 15.7 70 333
Lisans ve Uzeri 7 9.6 64 87.7 2 2.7 73 34.8
Toplam** 16 7.6 78 84.8 16 7.6 210 100.0
X?=10.352 p<0.05 *satir yiizdesi **siitun yiizdesi

Cizelge 4.3.5’de hemsirelerin birimdeki ¢alisma siirelerine gore dogru cevap
sayilarinin dagilimi incelendiginde; 1-2 y1l ayn1 birimde ¢alisan 103 hemsirenin 91 inin
(%88.3), 3-4 y1l ayn1 birimde ¢alisan 42 hemsirenin 29’unun (%69.0), yine 5- 1 y1l ayn1
birimde calisan 65 hemsirenin 58’inin (%89.2) 11-16 soruya dogru yanit verdikleri
saptanmistir. Elde edilen veriler istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (Cizelge 4.3.5,

p=0.023).
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Cizelge4.3.5: Hemgsirelerin birimdeki calisma siirelerine gore dogru cevap sayilarmin dagilimi
(n=210).

Dogru Cevap Sayisi Toplam*
Birimdeki calisma >-10 11-16 7
siiresi n % n % n % n %
1-2 yil 7 6.8 91 88.3 5 4.9 103 49.0
34yl 7 16.7 29 69.0 6 14.3 42 20.0
5 yil ve iizeri 2 3.1 58 89.2 5 7.7 65 31.0
Toplam** 16 7.6 178 84.8 16 7.6 210 100.0
X?=11.381 p<0.05 *satir yiizdesi **siitun yiizdesi

Hemsirelerin mesleki deneyim siireleri ile cevapladiklart dogru soru sayisi
karsilastirildiginda; 1-5 yil arasinda ¢alisan 126 hemsirenin 107 sinin (%84.9) ve 6-10
yil arasinda calisan 52 hemsirenin 46’sinin  (%88.5) 11-16 soruyu dogru
cevaplandirdiklari, 11-15 yil arasinda ¢alisan 22 hemsirenin 18’inin (%81.8), 16 yil ve
tizerinde c¢alisgan 10 hemsirenin ise 7’sinin (%70.0) 11-16 soruyu dogru
cevaplandirdiklar1  goriilmiistiir. Veriler istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

(Cizelge 4.3.6, p=0.016).

Cizelge 4.3.6: Hemsirelerin mesleki deneyim siirelerine gore verdikleri dogru cevaplarin
dagilimi(n=210).

Dogru Cevap Sayisi Toplam*
5-10 11-16 17-1
Toplam Calisma Siiresi n A n o, n o, n A
1-5yil 13 10.3 107 84.9 6 4.8 126 60.0
6-10 y1l 3 5.8 46 88.5 3 5.8 52 24.8
11-15y1l - - 18 81.8 4 18.2 22 10.5
16 y1l ve iizeri - - 7 70.0 3 30.0 10 4.8
Toplam** 16 7.6 178 84.8 16 7.6 210 100.0
X?=15,619 p<0.05 *satir yiizdesi **siitun yiizdesi
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Aragtirmaya katilan hemsirelerin ¢alistiklar1 birimlere gore verdikleri dogru cevap
sayilart karsilastirildiginda dahiliye yogun bakim {initelerinde ¢alisan 80 hemsirenin
73’linlin (%91.3), cerrahi birimlerde calisan 60 hemsirenin 49’unun (%81.7), Cocuk
birimlerinde c¢aligan 58 hemsirenin 49’unun (%84.5), Acil yogun bakim birimlerinde
calisan 12 hemsirenin 7’sinin (%58.3) 11- 16 soruya dogru cevap verdikleri ortaya
cikmistir. Acil yogun bakim iinitelerinde ¢alisan hemsirelerin 3’1 (%25.0) 5-10 soruya
dogru cevap vermislerdir. Birimler arasindaki fark istatistiksel agidan anlamh

bulunmustur (Cizelge 4.3.7, p=0.030)

Cizelge 4.3.7: Hemsirelerin ¢alistiklar1 birimlere gore verdikleri dogru cevap sayilarinin dagilimi
(n=210).

Dogru Cevap Sayisi Toplam*
5-10 11-16 17-1
Calisilan Birimler n o n o n o n A
Dahiliye YBU 4 5.0 73 91.3 3 3.8 80 38.1
Cerrahi YBU 7 11.7 49 81.7 4 6.7 60 28.6
Cocuk YBU 2 3.4 49 84.5 7 12.1 58 27.6
Acil YBU 3 25.0 7 58.3 2 16.7 12 5.7
Toplam** 16 7.6 178 84.8 16 7.6 210 100.0
X?=13.987 p<«0.05 *satir yiizdesi **siitun yiizdesi

Calismaya katilan 210 hemsirenin 178’inin (%84.8) 11-16 soruya dogru cevap
verdikleri saptanmistir. Hemsirelerin verdikleri dogru cevap sayilari ile hastane
enfeksiyonu konusunda egitim alip- almama durumlart incelendiginde; 5-10 dogru
cevap sayisina en fazla (%14.2) egitim almadiginmi belirten hemsirelerin sahip oldugu,
11-16 dogru cevap sayisina ise en fazla (%88.7) egitim aldigin1 belirten hemsirelerin
sahip oldugu bulunmustur. Gruplar arsindaki fark istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur (Cizelge 4.3.8, p=0.021)
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Cizelge 4.3.8: Hemsirelerin hastane enfeksiyonlart ile ilgili egitim alip- almama durumlan ile
verdikleri dogru cevap sayisinin dagilimi (n=210).

Dogru Cevap Sayisi Toplam*
5-10 11-16 17-1
Hastane enf. ile ilgili
egitim aldiniz mi? n ) n % n % n %
EVET 5 3.8 118 88.7 10 7.5 133 63.3
HAYIR 11 14.2 60 77.9 6 7.8 71 36.7
Toplam** 16 7.6 178 84.8 16 7.6 210 100.0
X?=7.768 p<0.05 *satir yiizdesi **siitun yiizdesi

4.4. Hemsirelerin En Az Dogru Yamt Verdikleri Sorularin Dagilim

Hemsirelerin anket genelinde dogru yanit verme oranlarmin en az oldugu
23,25,27,28 ve 29. sorularin dagilimina bakildiginda su sonuglar elde edilmistir (¢izelge
4.4.1).

“Sizce serum setlerini hangi siire aralifinda degistirmelisiniz?” sorusuna
hemsirelerin 57°s1 (%27.1) “72 saatte bir” yanitim1 vermistir. Bu yanitt veren
hemsirelerin; 30 unun (%52.6) 25 — 29 yas grubunda oldugu, 37’sinin (%64.9) Balcali
hastanesinde calistig1 (p=0.000), 27’sinin (%47.4) cocuk yogun bakim {initesinde
calistigi (p=0.001), 21’inin (%36.8) lisans ve {lizeri egitim diizeyine sahip oldugu,
34’1iniin (%56.9) 1 - 5 yillik mesleki deneyime sahip oldugu ve 32’sinin (%56.1)hastane
enfeksiyonlari ile ilgili egitim aldig1 bulunmugtur.

Oksijen kullaniminda nemlendirici sollisyonun degistirilme siiresi ile ilgili olan 25.
soruya hemsirelerin 62’sinin (%29.5) 8 saatte bir” yanitin1 verdikleri goriilmiistiir. Bu
yaniti veren hemsirelerin; 31’inin (%50.0) 25 — 29 yas grubunda oldugu, 31’inin
(%50.0) Balcali Hastanesinde calistig1 (p=0.002), 25’inin (%40.3) cocuk yogun bakim
{initelerinde ¢alistig1 (p=0.003), 22’sinin (%35.5) SML ve 22’sinin (%35.5) On Lisans
mezunu oldugu, 37’sinin (%59.7) 1 — 5 yillik mesleki deneyime sahip oldugu, 41’inin
(%66.1) hastane enfeksiyonlari ile ilgili egitim aldig1 saptanmustir.

Idrar sondas1 takili olan bir hastaya sonda bakimmn verilme sikhig ile ilgili
soruya hemsirelerin 100’0 (%47.6) “en az gilinde 2-3 kez” yanitini vermislerdir. Bu

yaniti veren hemsirelerin; 60’1mnin (%60.0) 25 — 29 yas grubunda oldugu (p=0.031),
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50’sinin  (%50.0) Baskent Universitesi hastanesinde calistigi (p=0.001), 52’sinin
(%52.0) dahiliye yogun bakim finitelerinde calistigi (p=0.011), 36’sinin (%36.0) SML
mezunu oldugu, 51’inin (%51.0( 1-5 yillik mesleki deneyime sahip oldugu ve 66’sinin

(%66.0) hastane enfeksiyonu ile ilgili egitim aldig1 bulunmustur.

Ameliyat bolgesinin tiiylerden arindirilmast i¢in kullanilabilecek en uygun
yontem ile ilgili soruya hemsirelerin 34’4 (%16.2)  “tily dokiicii kremlerin
kullanilmas1” cevabini vermislerdir. Bu yanit1 veren hemsirelerin; 16’sinin (%47.1) 25 -
29 yas grubunda oldugu, 23’iiniin (%67.6) Balcali hastanesinde calistigi (p=0.32),
17’sinin  (%50.0) dahiliye yogun bakim {initelerinde ¢alistigi (p=0.016), 14’iiniin
(%41.2) 6n lisans mezunu oldugu, 14 iniin (%41.2) 1 — 5 yillik mesleki deneyime
sahip oldugu ve 23’iiniin (%67.6) hastane enfeksiyonlar1 ile ilgili egitim aldig1

bulunmustur.

Derece dezenfeksiyonu i¢in kullanilmasi gereken soliisyon ile ilgili diisiinceleri
iceren 29.soruya hemsirelerin 56’s1 (%26.7) “alkol + betadin “ cevabini vermiglerdir.
Bu diisiincede olan hemsirelerin; 26’sinin (%46.4) 25 — 29 yas grubunda oldugu,
35’inin (%62.5) Balcali hastanesinde calistigi (p=0.000), 21’inin (%37.5) dahiliye
yogun bakim {initelerinde ¢alistig1 (p=0.000), 23 {iniin (%41.1) lisans ve {lizeri mezunu
oldugu, 31’inin (%55.4) 1 - 5 yillik mesleki deneyime sahip oldugu ve 37’sinin (%66.1)

hastane enfeksiyonu ile ilgili egitim aldig1 saptanmustir.
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Cizelge 4.4.1. Hemsirelerin en az dogru yanit verdikleri sorularin yas gruplarina, ¢alistiklar1 hastanelere, ¢alistiklar1 birimlere, egitim diizeylerine, mesleki deneyim siirelerine ve
ilgili egitim alip-almama durumlarina gore dagilimu.

SORULAR DEGISKENLER

Yas Say1 | % Calisilan | Say1 | % Calisilan | Say1 | % Egitim | Say1 | % Mesleki | Say1 | % H.ici Say1 | %

Grubu hastane Birim Diizeyi Deneyim Egitim
Serum 25-29 | 30 52.6 | Balcah 37 64.9 | Cocuk 27 47.4 | Lisans | 21 36.8 | 1-5y1l 34 56.9 | Alms | 32 56.1
(n=57)setlerinin | yas ve
degistirilme Uzeri

stiresi aralig1

Nemlendirici 25-29 | 31 50.0 | Balcah 31 50.0 | Cocuk 25 40.3 | SML 22 355 | 15yl 37 59.7 | Alms | 41 66.1

sol. yenilenme | yas

siiresi (n=62). O.L 22 |355

Idrar sonda | 25-29 | 60 60.0 | Baskent | 50 50.0 | Dahiliye | 52 52.0 | SML 36 36.0 | 1-5y1l 51 51.0 | Alms | 66 66.0
bakimi verme | yas

siklig1 (n=100).

A. Dbolgesinin | 25-29 | 16 47.1 | Balcah 23 67.6 | Dahiliye | 17 50.0 | On 14 412 | 1-5y1l 14 412 | Alms | 23 67.6
titylerden yas Lisans

arindirilmasi

(n=34).

Derece (n=56) | 25-29 | 26 46.4 | Balcah 35 62.5 | Dahiliye | 21 37.5 | Lisans | 23 41.1 | 1-5y1l 31 55.4 | Alms | 37 66.1
dezenfeksiyonu | yas ve

soliisyonu. Uzeri
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5. TARTISMA

5.1. Hemsireleri Tamtic1 Bilgiler

Hastane enfeksiyonlarinin sekonder oOnlenilebilir enfeksiyonlar olmasi ve bu
Onlemlerin uygulanmasinda hemsirelerin Onlemli rollerinin olmasi nedeni ile
hemsirelerin konu hakkindaki bilgi diizeyinin arastirilmasi i¢in yapilan bu calismaya
210 hemsire katilmigtir. Arastirmaya katilan hemsirelerin demografik 6zellikleri
incelendiginde yas ortalamasinin 26.6+3.8 (min:19, max:42) oldugu yani verilerin geng

olarak tanimlanabilecek bir hemsire grubundan elde edildigi goriilmektedir.

Hemsirelerin %53.0’1min 25- 29 yas grubu arasinda olduklar: tespit edilmistir. Bu
sonuca ozellikle iki iiniversite hastanesinde de ise yeni girenlerin genellikle YBU’lerde
baslatilmas1 ve kidemli personelinde yipranma nedeni ile servis ve polikliniklere
gecirilmesinin  neden oldugu disiintilmektedir. Arastirmaya katilan hemsirelerin
%42.9’u Adana Baskent Universitesi Arastirma ve Uygulama hastanesinde, %42.3’ii
Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Balcali Hastanesinde calismaktadir. Her iki
hastanede de katilim oraninin yiiksek olmasi yogun bakim iinitesi sayisinin fazla ve
calisan kisi sayisinin ¢ok olmasi ile ilgilidir. Numune Egitim ve Arastirma
Hastanesindeki katilimin az olmasi (%14.8) yogun bakim {inite sayisinin dolayis: ile
hemsire sayisinin az olmasi ile ilgilidir. Her ii¢ hastanenin yogun bakim iinitelerinde

calisan hemsirelerin sayilari ile olusturulan evrenin %70’ine ulagilmistir.

Hemsirelerin c¢alistiklar1 hizmet birimi incelendiginde %38.1’inin dahiliye yogun
bakim {initelerinde galistiklari, egitim durumlari irdelendiginde %33.4’iiniin On Lisans,
%3.3’linlin Yiiksek Lisans mezunu oldugu bulunmustur. Calisilan birimlerdeki hizmet
stiresi incelendiginde %49.0’1nin 0-2 yillik hizmet siiresine sahip olduklari1 goriilmiistiir.
Hemsirelerin mesleki deneyim siiresine bakildiginda %60.0’min 1-5 yillik bir mesleki
deneyime sahip olduklar1 goriilmiistiir (gizelge 4.1.1 ). Diker’in® (2003) “Usak il
merkezi hastanelerinde calisan hemsirelerin hastane enfeksiyonlarina iliskin bilgi
diizeyinin Ol¢lilmesi” lizerine yaptig1 ¢alismasinda da hemsirelerin  %53.8’1lik kisminin

1-5 y1llik mesleki deneyime sahip olduklar1 gériilmiistiir.
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Aragtirmaya katilan hemsirelerin toplam calisma yili ortalamasi 5.66 + 4.75
(min: 1, max:26), birimindeki caligma yili ortalamas1 4.05 + 4.16 (min:1, max:25)’dur.

Hemsirelerin yas ortalamalarmin calistiklar1 hastanelere gore dagilimi (¢izelge
4.1.2) incelendiginde Adana Baskent Universitesi Arastirma ve Uygulama
Hastanesinde calisan hemsirelerin digerlerine gore daha geng olduklari (yas ortalamasi
25.2 + 29.1) (cizelge 4.1.2, p=0.000) ve cogunun (%38.9) lisans mezunu hemsireler
olduklar1 goriilmistiir (¢izelge 4.1.3 ). Bu hastanenin 6zel tiniversite hastanesi olmasi
nedeni ile personel sirkiilasyonunun hizli olmasinin ve 06zel hastanelerin personel
aliminda oOncelikle lisans mezunu hemsireleri tercih etmeleri bu sonucun ortaya
cikmasinda etkili oldugu diisiiniilmektedir. Cizelge 4.1.3‘ten ¢ikan baska bir sonug ise
Adana Numune Egitim ve Arastirma Hastanesinde calisan hemsirelerin %45.2’sinin
SML mezunu olduklaridir. Buna neden olarak hastanenin Saglik Bakanligina bagl
olmasi, personel sirkiilasyonun hizli olmamasi, memuriyete alinmada egitim
diizeyinden ¢ok meslek mensubu olmanin ve yapilan merkezi yerlestirme sinavlarindan
yeterli puani almanin 6nemli olmasi gibi nedenler diisiiniilebilir.

Hemsirelerin hastane enfeksiyonlart ile ilgili egitim alma durumlar incelendiginde
%63.37iniin  egitim aldiklar1 saptanmistir. Diker’in®' ¢alismasinda ise bu oran
%26.7°dir. Hastane enfeksiyonlarinin 6nlenmesinde personel egitiminin yeri tartismasiz
¢ok onemlidir. Coopersmith ve arkadaslarnin® (2000)“ Cerrahi yogun bakim
tinitesinde kateter iliskili kan dolasimi infeksiyonlarmin azaltilmasinda egitim
programinin etkisi” lizerine yaptig1 ¢alismada toplam 42 saglik ¢alisanina (39 hemsire,
1 doktor ve 2 YBU fellow’u) verilen egitim sonucunda; infeksiyon oraninin 1000
kateter gilinlinde 11.8’den 3.7°ye geriledigi ve egitim Oncesi periyoda gore %66
oraninda azalma oldugu tespit edilmistir. Bu da egitim almanin hastane enfeksiyonlarin

Oonlemede 6nemli bir yeri olduguna dair olan diisiincelerimizi destekler niteliktedir.

Hastane enfeksiyonlar ile ilgili egitim alma durumlari ¢alistiklar1 hastanelere gore
irdelendiginde; Baskent Universitesi hastanesinde calisan hemsirelerin %76.7 gibi
biiylik bir kisminin egitim aldiklar1 goriilmiistiir. Bu sonuca hastanenin, ¢alisanlarina ise
alimdan sonra oryantasyon egitimi vermesi ve daha sonraki donemlerde de diizenli
hizmet i¢i egitime tabi tutmasinin etkisi oldugu disiiniilmektedir. Ayrica personel
stirkiilasyonunun hizli olmasi nedeni ile yeni mezunlarin cogunlukta olmasi da diger bir

neden olarak diisiiniilebilir(¢izelge 4.1.4, p=0.00).
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Saglik personelinde HBV enfeksiyon sikligi diger mesleklere gore 3-6 kat daha
fazladir®™. Mesleki temasla HBV enfeksiyonuna yakalanma riski kan ve viicut sivilariyla
perkiitan6z veya mukozal temas sikligi ile iliskilidir. Her saglik calisan1 yaptigi isle
iligkili olarak az veya ¢ok HBV ile temas riski tasimaktadir. Yaptigi is, kan ve viicut
stvilartyla temas gerektiren kigilere (kliniklerde calisan doktor, hemsire, servis
elemanlari; laboratuvar, kan bankasi, ameliyathane c¢alisanlari, endoskopi ve girisim
yapilan T{nitelerde goérev alanlar, vb.) hepatit B asis1 mutlaka uygulanmasi

gerekmektedir™.

Cakmak ve arkadaslar1® (1999) 208 saglik personeli {izerinde yaptig1 aragtirmada
calisanlarin %6.3’iinde hepatit B tanismin oldugunu, Turan’in*® (1999) 156 hemsire
lizerinde yaptig1 arastirmada hemsirelerin %2.6’smin hepatit B tasiyicist oldugunu,
Acikel ve arkadaslarnin® (1999) 1339 saglik calisani iizerinde yaptigi caligmada
hemgsirelerde diger saglik disi personele gore hepatit enfeksiyonu gegirme oraninin 2.29

kat daha fazla bulundugunu saptamislardir.

Bu nedenlerden dolay1 arastirmaya katilan hemsirelerin hepatit B  viriis
enfeksiyonuna karst asilanma durumlar incelendiginde %69.6’s1 asilandigini ifade

ederken, %30.4’1 ise agilanmadigini ifade etmistir.

Hemsirelerin calistiklar1 hastanelere gore hepatit B enfeksiyonuna karsi asilanma
durumlarini inceledigimizde; Ug hastanede de asilanma oraninin %55’in iizerinde
oldugu goriilmiistir. Diker’in® ¢alismasinda bu oran %65.7°dir. Hemsirelerin
yarisindan fazlasinin agilanmis olmasi bulagma yoniinden bu kadar ¢ok riske sahip bir

enfeksiyon i¢in yinede diisiik bulunmustur.

5.2. Hemsirelerin Hastane Enfeksiyonlar1 Hakkindaki Bilgileri

Hemsirelerin %90.5°1 gibi biiyiik bir kismi1 hastane enfeksiyonunun énlenmesinde
HBV agisinin uygulanmasinin  6nemli oldugunu, %9.5’1 ise Onemsiz oldugunu

belirtilmektedir. Konunun 6neminin hemsirelerce anlasilmis oldugu kanisina varilmaistir.

Konu ile ilgili Diker’in®' ¢alismasinda hemsirelerin %67.1 asilanmasi gerektigine

inandiklarini, %32.9’u ise inanmadiklarini bildirmislerdir.
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Hastane enfeksiyonlarinin tanimi ile ilgili sorulan soruya hemsirelerin %78.1°1
“hastaneye bagvuru aninda inkiibasyon doneminde olmayan, hastaneye yattiktan 48-72
saat sonra gelisen ya da taburcu olduktan sonra 10 giin i¢inde ortaya c¢ikabilen
enfeksiyonlardir” diyerek dogru yanit vermis, %21.9’u diger secenekleri isaretleyerek

yanlis yanit vermislerdir. Diker’in®

calismasinda hemsirelerin dogru yanit verme
oranlar1 %71.2°dir. Veriler 1s1ginda anlagilmaktadir ki; hemsirelerin cogunlugu hastane
enfeksiyonlarinin ne oldugunu ve hangi silire araliklarinda baglar ise hastane
enfeksiyonu olarak tanimlanabilinecegini bilmektedir. Buna karsilik bilmeyenlerin orani

azimsanmayacak kadar ¢oktur.

En sik rastlanan hastane enfeksiyonu ile ilgili sorulan soruya hemsirelerin
%355.7’s1 “idrar yolu enfeksiyonlar1”, %29.5’1 “solunum yolu enfeksiyonlar1” diyerek
%82.5 gibi yiiksek bir oranda dogru yanit vermislerdir. Hemsirelerin en sik rastlanan
hastane enfeksiyonlarini bilmeleri ile en riskli uygulamalar1 ve alinmasi gereken temel
Onlemleri bilmeleri arasinda paralellik olduguna inanilmaktadir. Bu nedenle

hemsirelerin bu soruyu dogru yanitlamalari 6nemliydi.

Hemsirelerin =~ %91.0°1 hastane enfeksiyonlarinin 6nlenmesinde izolasyonun
gerekli oluguna inandiklarini belirtmisler ve izole edilmesi gereken hasta grubu olarak

da en ¢ok (%94.3) bulasici hastalig1 olan hastalar tercih etmislerdir.

Gilintimiizde direngli mikroorganizmalarla olusan enfeksiyonlarin artmasi ve
antibiyotiklere direngli mikroorganizmalarin gelismesi nedeni ile gerek dahiliye
servislerinde, gerekse cerrahi servislerinde izole edilen hasta sayisinda énemli bir artis
vardir. Bu nedenle klinik hemsiresi hangi durumlarda izolasyon uygulandigini ve hangi

izolasyonun neleri kapsadigim bilmelidir™.

“Sizce hastane enfeksiyonunun dnlenmesinde en énemli rolii oynayan ve mutlaka
uygulanmast gereken Onlem asagidakilerden hangisidir?”’sorusuna hemsirelerin
%84.8’1 “el yikama” diyerek dogru cevabi vermislerdir. Diker’in *' ¢alismasinda bu

oran %65.7’dir.

Cetinoglu ve arkadaslarinin®®(2004) “19 Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi hemsirelerinin el yikama konusundaki bilgilerinin degerlendirilmesi” iizerine
yaptiklar1 ¢alismada hemsirelerin %94.9’u infeksiyonlar1 dnlemede en etkili yol olarak

el yikamayz1 tercih etmislerdir.
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El yikama genel olarak hastane enfeksiyonlarini onlemede en 6nemli prosediir
olarak kabul edilmektedir. ABD’de doktorlarin %15-45’1 ile hemsirelerin %25-45’inin
hasta ile temastan sonra ellerini yikamadiklari, temas oncesi el yikama oraninin da %30
ortalamaya sahip oldugu bildirilmektedir’

Istanbul Universitesi Tip Fakiiltesi Yogun Bakim iinitesinde vyiiriitiilen bir
calismada saghik personelinin el yikama oranlari %12.9 olarak tespit edilmistir™.
Parlar ve arkadaglarimin® (2001) yaptiklar1 ¢alismada; Gaziantep ilindeki kamu
hastanelerinin yogun bakim {initelerinde ¢alisan hemsirelerin %55.6’sinin hasta bakimi
oncesi el yikamay1 tercih ettikleri belirtilmistir. Hasta degisiminde el yikayan hemsire
oran1 ise %44.4’tir. Her iki calismada da goriildiigii iizere saglik personelinin el
yikamaya verdikleri onem yeterli diizeyde degildir. Calismamizda ise hemsirelerin

cogunun (%84.8) el yilkamanin 6nemini en azindan teorikte kavradiklart goriilmiistiir.

Hemgsirelere yoneltilen “Asagidaki uygulamalardan hangisinde hijyenik el yikama
yapmay1 tercih edersiniz?” sorusuna hemsirelerin %81.4’ii tiim girisimsel islemlerden
once diyerek dogru yanit vermislerdir. %13.8’1 hastalara bakim vermeden 6nce, %3.8’1
tuvalete girmeden Once, %1.0’1 ellerin gozle goriiliir sekilde kirlenmesinde hijyenik el

yikama yapmayi tercih ettiklerini belirtmislerdir.

Saglik personelinin hangi tiir uygulamalarda, hangi tip el yikamasi1 gerektigini
bilmesi hastane enfeksiyonlarinin 6nlenmesi acisindan 6nemli oldugu diistiniilmektedir.
Ornegin; Hastaya yemek yedirmeden 6nce hemsirelerin hijyenik el yikama yapmasi
gereksiz ve zaman kaybettirici bir durum oldugu gibi, iiretral kateter takilmasi gibi

durumlarda da soysal el yikama yapilmasi enfeksiyon agisindan yanlig bir uygulamadir.

Hemsirelerin %89.5°1 elleri yikadiktan sonra tek kullanimhik kagit havlu ile
kurulanmasi gerektigini ifade ederek dogru yanit vermislerdir. %10.5’1 sicak hava ile
cevabini vererek yanlis yanit vermislerdir. Diger iki secenek olan kagit ile kurulama ve

gazli bez ile kurulama secenekleri hi¢ tercih edilmemistir.

Cetinoglu ve arkadaslarm® calismasina katilan hemsirelerin %83.7 gibi biiytik bir

kismi1 kurulama i¢in kagit havlu kullanilmasi gerektigini ifade etmislerdir.

Parlar ve arkadaslarmin® calismasinda ise hemsirelerin  %68.0°1 ellerin

yikandiktan sonra kagit havlu ile kurulamasi gerektigini ifade etmislerdir.
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Ellerin yikandiktan sonra kurulanma sekilleri de ¢ok 6nemlidir. Yanlis yontemle
kurulanan eller bakteri iiremesine yol agmaktadir. Bu nedenle kurulama amaci ile kagit

havlu kullanilmamasi gerektigi bildirilmektedir’®***"!

. Mikrobiyolojik calismalar ile
kagit havlu kullaniminin ellerdeki bakteri sayisin1 %42 oraninda azalttigi, sicak hava

kurutucularinin ise %500’den daha ¢ok artirdig1 gosterilmistir °°.

Calismamiza katilan hemsirelerin literatiirde yeri olmayan kurulama yontemleri
olan kagit ile kurulama ve gazli bez ile kurulama seceneklerini hi¢ tercih etmemeleri

hastane enfeksiyonlariin énlenmesi agisindan sevindirici bir sonugtur.

Hemsirelerin %86.6’s1 endotrakeal tiip i¢i aspirasyonda steril eldiven giyilmesi
gerektigini ifade ederek dogru yanmit vermislerdir. Entiibasyon ve trakeostomilerin
solunum yolu infeksiyonlarin1 7 - 21 kat arttirdiginin gosterilmesi, trakeanin patojen
mikroorganizmalar i¢in uygun bir ortam olmasi ve ventilator tedavisi alan hastalarin
alveollerinin dis ortamla direkt temas halinde olmasi aspirasyon islemi sirasinda
asepsiye uyulmasini gerektirmektedir. Bu nedenlerden dolay1 agik sistem endotrakeal

tiip i¢i aspirasyon islemimde steril eldiven kullanilmas1 gerekmektedir**¢"-*%%2,

Sterilizasyon, dezenfeksiyon ve antisepsi kurallariin bilinmesi ve uygulanmasi
tibbin tiim dallarinda yapilan calismalarda temel unsurdur. insana parenteral olarak
verilen ilag ve diger sivilarin steril olmasi, bunlarin uygulanmasi esnasinda steril
malzemelerin kullanilmas1 gereklidir. Ayrica biitlin biiyiik ve kiigiik cerrahi girisimlerde
organizmaya disaridan mikroorganizmalarin  girmemesi icin sterilizasyona uygun
¢alisilmasi, asepsi ve antisepsinin gereklerine uyulmasi zorunludur’®. Bu nedenlerden
dolay1 saglik personelinin Ozellikle de hemsirelerin hangi tiir sterilizasyon ve
dezenfeksiyon yontemlerinin oldugunu ve steril edilmis malzemelerin raf dmiirlerinin
ne kadar oldugunu bilmelerinin énemli oldugu diisiiniilmiis ve bu amaca yonelik olarak
hemsirelere iki soru yoneltilmigtir. Sorulardan birisi “steril edilmis bir boh¢a- pansuman
seti bu ozelligini en fazla kag¢ giin koruyabilir?” sorusudur. Hemsirelerin %59.5°1 bir
hafta cevabini vererek soruyu dogru yanmitlamiglardir. Literatiirde; sarilmamis steril
malzemeler hemen kullanilmali, sarilmig aletler, eldivenler ve yesiller paket saglam ise
bir hafta saklanabilir; agz1 kapali torbaya konulursa bir ay kadar saklanabilir

denmektedir®.
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Sterilizasyon ile ilgili olarak hemsirelere yoneltilen 2.soru “isiya dayanikli
olmayan hassas aletlerin sterilizasyonunda kullanilan yontem asagidakilerden
hangisidir?” sorusu idi. Hemgirelerin %56.7si etilen oksit gaz ile sterilizasyon cevabini
vererek soruyu dogru yanitlamiglardir. Konu ile ilgili olarak Diker’in®' ¢alismasinda

hemsirelerin %38.1 nin dogru yanit verdigi gorilmiistir.

“Idrar torbasi, gogiis tiipii gibi kapali drenaj setlerinin kullannmmin hastane
enfeksiyonlarinin dnlenmesindeki yeri sizce nedir?” sorusuna hemsirelerin %90.5’1
onemli diyerek dogru yanit vermislerdir. %7.6’st bilmiyorum derken, %1.9’u dnemsiz

cevabini vermiglerdir.

Yapilan ¢aligmalarda kapali drenaj sistemi kullaniminin hastane enfeksiyonlarini
6nlemede giinliik yapilan kateter bakimindan bile daha énemli oldugu gosterilmistir®.
Ayrica kapali drenaj sisteminin temini kesin olarak uygulanmasi gereken kurallar

arasinda da yer almaktadir’®®.

“Sizce IV tedavi i¢in hastaya takilan kateterleri en ge¢ hangi silire aralifinda
degistirmelisiniz?” sorusuna hemsirelerin %85.7’si 48-72 saatte bir diyerek dogru yanit
vermisglerdir. Periferik venoz kateterde 72 saat sonrasinda bakteriyel kolonizasyon ve
tromboflebit riski artmaktadir. Bu nedenle kateter uygulama yerinin 48-72 saatte bir
degistirilmesi gerekmektedir &% 4% 4433 38.95.96 Giirbiiz ve arkadaslarmin® (1995)
SSK Ankara Egitim hastanesindeki intravaskiiler kateter infeksiyonu etkenleri ve risk
faktorlerinin degerlendirilmesi isimli ¢aligmalarinda periferik kateterlere oranla santral
venOz kateterlerin kiiltiir pozitifligini daha yiiksek oranda saptadiklari goriilmekte ve
buna neden olarak da kateterizasyon siiresinin uzun olmasi gosterilmektedir.

“Sizce serum siselerini ne kadar siire sonra degistirmelisiniz?”’sorusuna
hemsirelerin %69.5°i 24 saat sonra diyerek dogru yamt vermislerdir. Gorak’m® yogun
bakim {iinitelerinde hastane enfeksiyonlarinin 6nlenmesi isimli makalesinde infizyon

siselerinin her 24 saatte bir degistirilmesi gerektigi belirtilmektedir®.

Hemsirelerin %66.7’sinin antibiyotik kullaniminin kontrol altina alinmasinin
hastane enfeksiyonunun 6nlenmesinde yeri oldugunu diisiindiikleri saptanmistir. Cok
sayidaki calisma, hem hastane hem de toplum kaynakli infeksiyonlar icin bir
antibiyotigin kullanimimin artmasiyla birlikte bu ilaca karsi direngli bakterilerin de

arttigini; antibiyotigin  kullanimi azalmasiyla birlikte direncin de azaldigim
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gdstermistir’®. Bu da antibiyotik kontrol komitelerini, hastanelerde olusturulmasi
gereken hastane enfeksiyonlar1 kontrol komitesinin énemli bir parcasi ve olmaz ise
olmazi haline getirmektedir. Arastirmaya katilan hemsirelerin yaridan fazlasinin konu
hakkinda bilgi sahibi olmas1 6nemli fakat yetersizdir. Ciinkii bakim verdigi ve tedavisini
uyguladigi hastasi icin olasi riskler hakkinda en ¢ok bilgi sahibi olmasi gerekenlerden
birisi de hemsirelerdir. Konunun o©nemi hakkinda daha ¢ok bilgilendirilmeye

ihtiyaglarinin oldugu diisiiniilmektedir.

“Sizce oksijen kullaniminda oksijen setini hangi siire aralifinda
degistirmelisiniz?” sorusu, hemsirelerin dogru cevap yiizdesinin %50’nin iizerinde
oldugu son sorudur. Bu soruya hemsirelerin %56.7’s1 “24 saatte bir” diyerek dogru
yanit vermislerdir. Hastane kokenli pnomonilerin yogun bakim iinitelerinde daha sik
goriilmesi, dikkati solunumu desteklemek i¢in kullanilan cihazlara ve bunlarin
sterilizasyonu ile dezenfeksiyonuna ¢ekmistir. Cihaz degilse de solunumu desteklemek
icin kullanilan araglardan birisi de oksijen setleridir. Gorak’in® makalesinde oksijen

kullanildiginda oksijen setinin 24 saatte bir degistirilmesi gerektigi belirtilmektedir.

Dogru ve arkadaslarimin *° Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi gastroenteroloji
kliniginde oksijen nemlendiricilerinden kaynaklanan epidemi isimli c¢aligmalari
konunun énemi ile ilgili diisiincelerimizi destekler niteliktedir. Dogru ve arkadaslari’
calismalarinda; gastroenteroloji kliniginde aymi tarihlerde yatan ii¢ hastada gelisen
infeksiyonlarin ortak kaynaginin olup olmadigini arastirmislardir. Aragtirmada solunum
yetmezligi s6z konusu oldugundan oncelikle solunumu desteklemek amaciyla kullanilan
cihazlardan, oksijen nemlendiricilerinden kiiltiirler alinmis ve alinan kiiltiirlerde ayni
mikroorganizma T{remistir. Daha sonra mikroorganizma iireyen nemlendiricilerle
solunum problemi olan hastalar arasinda baglanti olup olmadig: arastirildiginda; infekte
nemlendiricilerle, s6z konusu ii¢ hastaya oksijen destegi saglandigi &grenilmistir.
Bundan sonra enfeksiyon kontrol komitesi hemsirelerin konu hakkinda yetersiz bilgi
sahibi olmalarindan dolay1 yanlis uygulamalar yaptiklarini saptamis ve klinik
calisanlarina egitim verilmistir. Egitimde; nazal kateter / maskenin ortak
kullanilmamasi, 24 saatte bir degistirilmesi, nemlendirmek ic¢in steril distile su

konulmasi gerektigi anlatilmistir.
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Hemsirelerin hastane enfeksiyonu ile ilgili bir egitime katilma ve hastane
enfeksiyonunu dogru tanimlama ile 1ilgili dagilimlar1 incelendiginde; hastane
enfeksiyonunun tanimini en ¢ok dogru yapanlarin (%61.0) egitim aldigin1 belirten
hemsireler oldugu bulunmustur. Bu beklenen bir sonugtur. Ayn1 zamanda bu soruya en
cok yanlis yanit veren hemsirelerin de (%71.7) egitim aldigin1 belirten hemsireler
olmasi, hemsirelerin aldiklar1 egitimin yetersiz olmasindan dolay1r konuya hakim

olamadiklarmi diisiindiirmiistiir (¢izelge 4.2.4).

Saglik c¢alisanlart i¢in 6nemli bir enfeksiyon riski olan hepatit B enfeksiyonuna
kars1 hemsirelerin tutum ve davraniglarininin dagilimina bakildiginda; hepatit B asisinin
uygulanmasiin 6nemli oldugunu diistinen hemsirelerin ¢cogunun (%72.1) tutumlarini

davranisa ¢evirdikleri ve asilandiklar1 goriilmiistiir (¢izelge 4.2.5).

5.3. Hemsirelerin Dogru Cevap Dagilimlar:

Hemsirelerin anket genelindeki bilgi gerektiren 20 soruya verdikleri cevaplarin
dogrulugu incelendiginde; dogru cevap ortalamasi 13.45 + 2.3 (min:5, max:19) olarak
bulunmustur. Hemsirelerin ¢ogunun (%84.8) 11-16 soruya dogru cevap verdikleri
bulunmustur. Bu da ¢alismamiz i¢in olumlu bir sonu¢tur ve hemsirelerin %84.8’inin

konu hakkinda orta diizeyde bilgi sahibi oldugunu gostermektedir (cizelge 4.3.1.).

Hemsirelerin ¢alistiklart hastane ile dogru cevap sayilar1 arasindaki iligki
incelendiginde anlamli bir fark bulunamamustir. Uc hastanedeki hemsirelerin de

cogunlukla 11-16 soruya dogru yanit verdikleri goriilmiistiir (¢izelge 4.3.2, p=0.147).

Diker ¥ caligmasinda yer alan her soruya puan vermis ve her hemsire i¢inde bilgi
puani ve ortalamasi hesaplamistir. Hemsirelerin aldiklar1 bilgi puan ortalamalari ile
calistiklar1 kurumlar karsilastirildiginda SSK hastanesinde c¢alisan hemsirelerin Devlet
hastanesinde c¢alisan hemsirelerden anlamli olarak daha yiikksek puan aldiklari
bulunmustur. Durmus’un '* (1990) “hastanede calisan doktor ve hemsirelerin hastane
enfeksiyonu ile ilgili bilgi diizeylerinin saptanmasi” isimli calismasinda yine
hemgsirelerin aldiklar1 bilgi puan ile ¢alistiklar1 kurumlar karsilagtirildiginda {iniversite
hastanesinde calisan hemsirelerin, devlet hastanesinde calisan hemsirelerden daha

ylksek puan aldiklar1 belirtilmistir. Bu farka neden olarak da; iiniversite hastanelerinin
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egitim veren kurumlar olmasini ve tip alanindaki yenilikleri daha yakindan takip

etmesini gostermistir.

Her iki calismanin bulgularindan farkli olarak bizim c¢alismamizda hastaneler
arasinda anlamli bir fark bulunamamistir. Buna neden olarak ii¢ hastanede de hizmet ici

egitim veriliyor olmasi diisiiniilmiistiir.

Aragtirmaya katilan hemsirelerin yaslar ile dogru cevap sayilar1 arasindaki iligki
incelendiginde; otuz yasin altindaki hemsire grubunda 5-10 dogru sayisi fazla iken, 30
yasin lizerindeki hemsirelere grubunda 17 ve iizerinde dogru sayisi1 fazladir (¢izelge
4.3.3, p=0.06). Bu sonug yasla beraber hem tecriibenin hem de bilgi diizeyinin arttigini
gostermektedir. Diker’in®' calismasinda ise 21-30 yas grubunda olan hemsirelerin
aldiklar1 puan sayisal olarak 31 yas ve lizeri grubunda olan hemsirelerden yiiksek

bulunmus fakat iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunamamustir.

Konu ile ilgili olarak Akkoyun ve arkadaslarmin'®' “Dokuz Eyliil Universitesi
Uygulama ve Arastirma Hastanesi temizlik elemanlarinin hastane kokenli enfeksiyonlar
konusunda bilgi diizeyi lizerine yaptiklar1 ¢alismalarinda 35 yas ve alti grubun bilgi
diizeyi 35 yas ve lizeri gruba gore istatistiksel olarak anlamli derecede yeterli

bulunmustur. Her iki ¢alismanin sonucu da bulgularimizla uyusmamaktadir.

Hemsirelerin egitim diizeylerinin yiikseldik¢e verilen dogru cevap sayisinin da
artacagi diistintildiigiinden; hemsirelerin mezun olduklar1 okullara gore verdikleri dogru
cevap sayilari karsilastirilmis ve (gizelge 4.3.4) 6n lisans mezunu hemsirelerin 17 ve
tizerinde soruya dogru cevap verme oranlarinin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir.
Gruplar arasindaki fark istatistiksel ag¢idan da anlamli bulunmustur (p=0.035).

Diker’in® ¢alismasinda egitim diizeyi yiikseldikge bilgi puanmin da arttigs
saptanmustir. Durmus’un'® ¢alismasinda hemsirelerin egitim diizeyi ylikseldikce bilgi
puaninda yiikseldigi  belirtilmistir. Bu bulgular c¢alismamizla tam olarak

ortiismemektedir. Rizalar’in'®?

(1996) “ hasta bakimina dogrudan katilan hastane
personelinin hastane enfeksiyonlar1 ile ilgili bilgi ve uygulamalarinin saptanmasi”
lizerine yaptig1 ¢caligmasinda ise 6grenim durumu ile bilgi puani arasinda iligki olmadigi

belirtilmistir.

Hemsirelerin birimdeki ¢alisma siirelerine gore dogru cevap sayilarinin dagilimi

incelendiginde (¢izelge 4.3.5) 3 - 4 yi1l ayn1 birimde ¢alisan hemsirelerin 5 - 10 ve 17-1
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dogru yanit sayilariin diger iki gruba gore daha fazla, 11 - 16 dogru yanit sayilarinin da
daha az oldugu gbze carpmaktadir. Gruplar arasindaki fark istatistiksel acidan da
anlamli bulunmustur (p=0.023). Diker’in®' calismasinda ise hemsirelerin caligtiklart

boliimdeki hizmet siiresi ile bilgi puani arasinda anlamli bir iligki bulunamamastir.

Hemgirelerin ~ mesleki  deneyim  siireleri ile dogru cevap sayilar
karsilastirildiginda; toplam ¢alisma siiresi 10 y1l ve altinda olan hemsirelerin 5-10 dogru
yanit sayisi fazla iken, caligsma siiresi 10 yilin iizerinde olan hemsirelerin 17 ve iizerinde
dogru yanit sayisinin fazla oldugu saptanmistir. Bu da c¢alisma siiresi arttikca
hemsirelerin dogru yanit sayisinin arttigini gostermekte ve beklenen bir sonu¢ olma
ozelligindedir (gizelge 4.3.6, p=0.016). Diker’in®' calismasindaki bulgularda arastirma
sonuclarimizla paralellik gdstermektedir. Hemsirelerin mesleki deneyim siiresi arttikca
bilgi puan ortalamasmin da arttigi goriilmiistiir. Chudleigh ve arkadaslarnm'® (2004)
“yeni dogan yogun bakim iinitelerindeki enfeksiyon kontrolii” isimli ¢aligsmalarinda el
yikama konusunda; c¢alisma siiresi 1 yilin altinda olan (junior) hemsirelerin, kidemli
hemsirelerden daha az bilgi puani aldiklarin1 saptamislar ve gruplar arasindaki farki

istatistiksel acidan da anlamli bulmuslardir.

Hemsgirelerin  ¢alistiklar1  birimlere gore verdikleri dogru cevap sayilar
karsilastirildiginda; Acil yogun bakim iinitelerinde calisan hemsirelerin 5 -10 dogru
sayilarinin (%25.0) daha fazla oldugu goze ¢arpmaktadir. Bu sonug¢ acil birimlerinde
calisan hemsirelerin bilgi diizeylerinin daha diisiik oldugunu gdstermektedir (¢izelge

4.3.7, p=0.030). Gruplar arasindaki fark istatistiksel agidan da anlamli bulunmustur.

Diker’in®' calismasinda ise hemgirelerin ¢alistiklar: boliim ile bilgi puan arasinda

anlaml bir iliski bulunamamustir.

Hemsirelerin verdikleri dogru cevap sayilari ile hastane enfeksiyonlar1 konusunda
egitim alma durumlar1 incelendiginde; egitim almadigini belirten (%36.7) hemsirelerin
5-10 dogru cevap sayisinin egitim aldigini belirten hemsirelere gore daha fazla oldugu
bulunmustur. Bu beklenen bir sonuctur (¢izelge 4.3.8, p=0.020). Veriler hemsirelerin
egitime ihtiyaglar1 olduguna dair olan diisiincelerimizi destekler niteliktedir. Diker®'
calismasinda hizmet i¢i egitim alma durumlari ile bilgi puani arasinda herhangi bir iliski

bulamadigini belirtmistir.
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5.4. Hemsirelerin En Cok Yanhs Yamt Verdikleri Sorularin Dagilimi.

Hemsirelerin %27.1 gibi c¢cok az bir kismu serum setlerini 72 saat sonra
degistirmesi gerektigini bilmektedir (Cizelge 4.4.1). Literatiirde; baska bir endikasyon
olmadik¢a 72 saatten Once IV uygulama setlerinin degistirilmesine gerek yoktur

denilmektedir*!#>#4100,

Bu baglamda; IV uygulama setlerinin 72 saatten Once
degistirilmesi hem enfeksiyonu onleme agisindan hem de maliyeti artirma agisindan

gereksizdir.

Oksijen kullaniminda nemlendirici soliisyonun degistirilme stiresi ile ilgili soruya
hemgsirelerin sadece %29.5’1 dogru yanit vermislerdir. Bu soruda dogru yanit “8 saatte
bir” dir’. Hemsirelerin %70.5 gibi biiyiikk bir kismu hastane kokenli pnémonilerin
onlenmesinde dnemli yeri olan bu soruya yanlis yanit vermislerdir. Bu da bize konunun
hizmet i¢i egitim konular1 arasinda hi¢ veya yetersiz diizeyde ele alindigi kanisini

olusturmustur (Cizelge 4.4.1).

Hemsirelere yoneltilen “sizce idrar sondasi takili olan bir hastaya sonda bakimi
verme siklig1 asagidakilerden hangisidir?” sorusuna dogru yanit verme yiizdesi
%47.6’dir (Cizelge 4.4.1). Bu sorunun dogru yamiti “en az giinde 2-3 kez’dir®'®.
Kateter uygulanan hastalarda bakteriliri gelismesini Onlemek i¢in uyulmasi gereken
kurallarda; sonda bakiminin ancak kapal1 sistem kateterizasyonun uygulanmasi halinde
onem kazandigi belirtilmektedir. Bu da kapali sistem Kkateterizasyonun
vazgegilmezligini gostermektedir. Uretral kateterizasyonun yogun bakim iinitelerinde
kullaniminin diger servislere gore daha sik olmasi ve hastada daha uzun siirelerde
kalmas1 beraberinde bakimimnin da daha ciddiye alinmasini gerektirmektedir.
Calismamizdan elde edilen verilerde bunu destekler niteliktedir. Ciinkii soruya dogru

cevap veren hemsirelerin %66.0’1 hastane enfeksiyonu ile ilgili her hangi bir egitim

aldigin1 belirten hemsirelerdir (¢izelge 4.4.1).

“Ameliyat bolgesinin tliylerden arindirilmasi i¢in kullanilabilecek en uygun
yontem asagidakilerden hangisidir?” sorusuna hemsirelerin sadece %16.2’si dogru yanit
vermiglerdir (gizelge 4.4.1). Bu sorunun dogru yaniti “tily dokiicii kremlerin

kullanilmas1”dir®>’.

%80.5 gibi biiyikk bir kismi ise “tiras edilmeli” yanitin
vermislerdir ki bu yanit yanlis olarak kabul edilmistir. Clink{i yapilan arastirmalarda

ameliyat bolgesinde tiraglamadan kaynaklanabilecek kiiciik kesilerin cerrahi yara
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enfeksiyonuna neden olabildikleri saptanmustir'”. Ameliyattan  bir gece dnce ameliyat
bolgesinin tirag edilmesinin, tily dokiicii alet kullanilmasi (depilatdr) veya hig¢ tiras
edilmemesine oranla cerrahi alan infeksiyonu agisindan daha fazla risk tasidig
gosterilmistir. Bir ¢alismada cerrahi alan enfeksiyon orani tiiy dokiicii alet kullanan
veya tiras edilmeyen hastalarda %0.6, tiras edilen hastalarda %35.6 bulunmustur’’. Bu
soruya daha ¢ok cerrahi birimlerde ¢alisan hemsirelerin dogru cevap verecegi ile ilgili
diisiincemiz elde edilen veriler sonucunda dogrulanmamistir. Bu soruya dogru yanit
veren 34 hemsirenin ¢ogunlugunu (%50.0) dahiliye servisinde calisan hemsire grubu

olusturdugu bulunmustur (¢izelge 4.4.1).

Aragtirmaya katilan hemsirelerin derece dezenfeksiyonu icin kullanilmasi gereken
soliisyonun soruldugu soruya %?26.7 oraninda dogru yamt verdikleri saptanmigtir

1% Hastane enfeksiyonlarinin

(¢izelge 4.4.1). Sorunun dogru yanit1 “alkol + betadin” dir
yayllmasinda ortak kullanilan kontamine araglarin Onemli bir etken oldugu

bilinmektedir. Bu araclardan biriside derecelerdir.

Termometreler kolayca kontamine olmakta ve kavanoz icinde birbirlerine
bulastirmaktadirlar. Ozellikle rektal termometrelerde bu durum c¢ok bariz hal
almaktadir. Rektal termometrelerin kullanildiktan sonra sabunlu su ile yikanmasi,
kurutulmas: ve dezenfektanli kavanoza konma51107; koltuk alt1 termometrelerinin
%70’1ik alkol + 3-4 damla povidon iyot konularak hazirlanan dezenfektanli soliisyon
icinde saklanmasi gerekmektedir'°*'"’. Ayrica miimkiin oldugunca her hastanin derecesi
ve kavanozu ayri olmali, dezenfektan sollisyonun konsantrasyonu sik sik kontrol
edilmeli ve sivi azaldiginda kavanoza ilave su koymak yerine derece ve kavanozun
dezenfekte edilip yeni soliisyonun hazirlanmasi1 gerekmektedir. Bu da konu hakkinda
personele egitim vermeyi ve gozlemlemeyi gerektirmektedir. Elde ettigimiz bulgularda
bu yondedir. Bu soruya dogru yanit veren hemsirelerin egitim durumlari incelendiginde;
%41.1’inin Lisans ve iizeri mezunu olduklar1 ve hastane enfeksiyonu ile ilgili herhangi

bir egitim aldiklarini belirttikleri saptanmistir (¢izelge 4.4.1).

Aragtirma genelinde hemsirelerin en ¢ok yanlis yanit verdikleri sorular yukarida
belirtilen bes sorudur (23,25,27,28 ve 29. soru). Bu bes sorudan 4’iine en ¢ok balcali
hastanesinde calisan hemsirelerin dogru yanit verdikleri bulunmustur (cizelge 4.4.1).

Ayrica bes sorunun tamamina da en ¢ok dogru yaniti veren hemsireler; hastane
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enfeksiyonu ile ilgili egitim aldigini belirten hemsirelerdir. Sorularin dogru yanitlanma
oranlarin toplamda %350’nin altinda olmas1 bizce {iziicii bir sonugtur. Yinede en ¢ok
dogru yanit1 verenlerin egitim aldigini belirten hemsireler olmasi egitim ile bu durumun

diizelebilecegini gostermektedir ki bu da olumlu bir sonugtur.

Bu bes soruya en ¢ok dogru yanit veren hemsirelerin yas gruplarina baktigimizda
tamaminin 25-29 yas arasi grupta olduklar1 ve tamaminin 1-5 yillik mesleki deneyime
sahip olduklar1 bulunmustur. Calistiklar1 birimlere gore inceledigimizde; serum setleri
ve nemlendirici soliisyonun degistirilme siiresi ile ilgili olan sorulara en ¢ok cocuk
YBU’lerinde c¢alisan hemsirelerin, sonda bakimi-ameliyat bdlgesinin tilylerden
arindirilmas1 ve derece dezenfeksiyonu ile ilgili olan sorulara ise en ¢ok dahiliye
servislerinde calisan hemsirelerin dogru cevap verdikleri goriilmiistiir. Bu da bize
calisilan birime gore hassasiyetlerin degistigini gostermektedir. Gergi ameliyat
bolgesinin tiiylerden arindirilmasi ile ilgili olan soruya en ¢ok cerrahi servisinde ¢alisan
hemsirelerin cevap vermesi beklenmekteydi. Ciinkii bu servislerde operasyon gecirmis
hasta sayis1 ve cerrahi alan infeksiyon goriilme oraninin diger yogun bakimlara gore
daha fazla olacagi diisiiniildiigli i¢in, hemsirelerin bu konu hakkinda daha fazla bilgisi
olmasi gerektigine inanilmaktadir. Yine bu sorulara en ¢ok dogru yanit veren
hemsirelerin mezun olduklar1 egitim diizeylerine bakildiginda ©onemli bir fark
bulunamamistir (¢izelge 4.4.1). Calisilan hastanelere ve birimlere goére irdeleme
yapildiginda numune hastanesinde calisan hemsirelerin ve acil birimlerinde calisan
hemsgirelerin bu sorulardaki dogru cevap sayilarinin ¢ok daha diisiikk oldugu goze
carpmaktadir. Bu sorular1 igeren konular hakkinda numune hastanesinde ve acil
birimlerinde ¢alisan hemsirelerin nispeten daha fazla bilgilendirilmeye ihtiyaglari

olduklar1 diisiiniilmektedir.
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6.SONUC VE ONERILER

6. 1. SONUCLAR:

Adana ilindeki ¢esitli hastanelerin yogun bakim {iinitelerinde ¢alisan hemsirelerin
hastane enfeksiyonlarinin 6nlenmesinde etkili olan Onlemlere iliskin bilgi diizeyinin
belirlenmesini amagladigimiz aragtirmadan su sonuglar elde edilmistir.

I- Arastirmaya katilan yogun bakim hemsirelerinin % 42.9’unun Bagkent
Universitesi Adana Arastirma ve Uygulama hastanesinde, %42.3’{iniin Cukurova
Universitesi Balcali Hastanesinde, %14.8’inin Adana Numune Egitim ve Arastirma
hastanesinde calistiklar1 goriilmiistiir.

2- Hemsirelerin yas ortalamasinin 26.6 + 3.8, %38.1’inin dahiliye yogun bakim
tinitelerinde ¢alistiZ1, %33.4’linlin 6n lisans mezunu oldugu goriilmiistiir.

3- Hemgirelerin birimdeki ¢aligma yili ortalamasinin 4.05 + 4.16, toplam ¢alisma
yil ortalamasinin 5.66 + 4.47, %49.0’min 0-2 yildir ayn1 birimde hizmet verdigi,
%60.0’1n1n 1-5 yillik mesleki deneyime sahip oldugu bulunmustur.

4- Arastirmaya katilan hemsirelerin yas gruplarinin ¢alistiklar1 hastanelere gore
dagilim incelendiginde; Baskent Universitesi Adana Arastirma ve Uygulama
Hastanesinde ¢alisan hemsgirelerin yas ortalamasinin 25.27 + 2.91 oldugu, Cukurova
Universitesi Tip Fakiiltesi Balcali Hastanesinde c¢alisan hemsirelerin yas ortalamasinin
27.63 + 4.25 oldugu, Adana Numune Egitim ve Arastirma Hastanesinde calisan
hemsirelerin yas ortalamasinin ise 27.74 + 3.92 oldugu goriilmiistiir. Bu sonuglara gore,
Baskent hastanesinde c¢alisan hemsirelerin daha geng¢ oldugu goriilmiistiir.(p=0.000).

5- Hemsirelerin ¢alistiklar1 hastaneler ile mezun olduklar1 okullar karsilastirilinca
Adana Baskent Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastanesinde calisan hemsirelerin
%38.9’unun Lisans ve iizeri mezunu oldugu, Numune Egitim ve Arastirma
Hastanesinde ¢alisan hemsirelerin %45.2°sinin SML mezunu oldugu gorilmiistiir.

6- Hemsirelerin %63.3’linlin hastane enfeksiyonlar1 konusunda herhangi bir
egitim aldigini, %36.7’si ise egitim almadigini belirtmistir.

7- Hemsgirelerin hastane enfeksiyonlar1 konusunda egitim alma durumlar
calistiklar1 hastanelere gore incelendiginde; Bagkent hastanesinde c¢alisan hemsirelerin

%76.7’sinin, Balcali hastanesinde g¢alisan hemgsirelerin = %61.8’inin, Numune
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hastanesinde ¢alisan hemsirelerin = %29.0’1mnin  egitim aldiklarin1 ifade ettikleri
saptanmistir.

8- Hemsirelerin HBV enfeksiyonuna karsi asilanma durumlari incelendiginde
%69.5’inin agilandigini, %30.5’inin ise asilanmadigin ifade ettigi goriilmiistiir.

9- Hemsirelerin caligtiklar1 hastanelere gore hepatit B enfeksiyonuna karsi
asitlanma durumlar incelendiginde; Numune hastanesinde c¢alisan hemsirelerden
%93.5’inin  asilandig1, Balcali hastanesinde c¢alisan hemsirelerden %75.3’iiniin
asilandigr ve Baskent hastanesinde g¢alisan hemsirelerden ise %55.6’sinin asilandigi
bulunmustur.

10- Hemsirelerin  %90.5’1 hepatit B asisinin  uygulanmasiin hastane
enfeksiyonlarini 6nlemede 6nemli oldugunu diistinmektedir.

11- Hastane enfeksiyonlarmin tanimi ile ilgili sorulan soruya hemsirelerin
%78.1’inin “hastaneye bagvuru aninda inkiibasyon doneminde olmayan hastaneye
yattiktan 48-72 saat sonra gelisen ya da taburcu olduktan sonra 10 giin i¢cinde ortaya
cikabilen enfeksiyonlardir” cevabini verdikleri goriilmiistiir.

12- Hemsirelerin %355.7’si en sik rastlanan hastane enfeksiyonu olarak idrar yolu
enfeksiyonlarin1 goérmekte iken %29.5’inin solunum yolu enfeksiyonlarini gordiigii
bulunmustur.

13- Hemsirelerin %91.0’mimn hastane enfeksiyonlarim1 onlemede izolasyonun

gerekli oldugunu diistindiigli bulunmustur.

14- Hemsirelerin %84.8’1 el yikamay1 hastane enfeksiyonlarinin énlenmesinde en
onemli rolii oynayan ve mutlaka uygulanmasi gereken onlem olarak gérmektedir.

15- Hemsirelerin %81.4’linilin tiim girisimsel islemlerden 6nce hijyenik el yikama
yapmay1 tercih ettikleri goriilmiistiir.

16- Hemsirelerin %89.5°1 ellerin yikandiktan sonra tek kullanimlik kagit havlu ile
kurulanmas1 gerektigini diigtinmektedir.

17- Hemsirelerin %88.6’s1 endotrakeal tiip i¢i aspirasyon isleminde steril eldiven
giyilmesi gerektigini diisiinmektedir.

18- Hemgirelerin %59.5’inin steril edilmis bir bohga- pansuman setinin bu

Ozelligini 1 hafta koruyabilecegini diisiindiigii goriilmiistiir.
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19- Hemgsirelerin  %56.7°si  1siya dayanikli  olmayan hassas aletlerin
sterilizasyonunda kullanilan yontem ile ilgili soruya etilen oksit gazi ile sterilizasyon
cevabini verdikleri goriilmiistiir.

20- Hemsgirelerin %90.5°1 idrar torbasi, gdgiis tiipli gibi kapali drenaj sistemlerinin
kullaniminin  hastane enfeksiyonlarinin  6nlenmesinde 6nemli yeri oldugunu
diistinmektedir.

21- Hemsirelerin %85.7’s1 IV tedavi kateterlerinin 24 saatte bir degistirilmesi
gerektigine inandiklar1 goriilmiistiir.

22- Hemsirelerin %69.5°1 her 24 saatte bir serum sgiselerinin sivi bitmese dahi
degistirilmesi gerektigini diistindiikleri goriilmistir.

23- Hemgsirelerin %27.1’1 her 72 saatte bir serum setlerinin degistirilmesi
gerektigini diisiinmektedir.

24- Hemsirelerin %56.7’si 24 saatte bir oksijen setinin degistirilmesi gerektigini
diistinmektedir.

25- Hemsgirelerin %29.5°1 oksijen kullaniminda nemlendirici soliisyonun 8 saatte
bir degistirilmesi gerektigine inandiklar1 goriilmiistiir.

26- Hemsirelerin %66.7’si antibiyotik kullaniminin kontrol altina alinmasinin
hastane enfeksiyonlarinin onlenmesindeki yerinin 6nemli oldugunu diistinmektedir.

27- Hemsirelerin %47.6’s1 en az gilinde 2-3 kez iriner kateter bakimi verilmesi
gerektigini diisiinmektedir.

28- Hemsirelerin %16.2°si tiily dokiicii kremleri ameliyat bolgesinin hazirliginda
kullanilmas1 gereken en uygun yontem olarak gérmektedir.

29- Hemsirelerin %26.7’s1 derece dezenfeksiyonu i¢in alkol-betadin soliisyonunun
kullanilmas1 gerektigini diistinmektedir.

30- Hemsirelerin %94.3°1 bulasict hastaligi olan hastalarin, %26.7°si immiin
sistemi zayif olan hastalarin, %13.8’1 agik yarasi olan hastalarin izole edilmesi
gerektigini diisiinmektedir.

31- Hastane enfeksiyonlarinin tanimini dogru yapan hemsirelerin %61.0’1nin
hastane enfeksiyonu ile ilgili egitim aldigin1 belirten hemsireler oldugu gorilmiistiir.

32- Hastane enfeksiyonunun onlenmesinde hepatit B asisinin uygulanmasinin

onemli oldugunu diisinen hemsirelerin %72.1’inin asilandig1 gérilmiistiir.
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33- Hemgsirelerin dogru cevap ortalamalart 13.45 + 2.3 olup, %84.8’1 11-16
soruya dogru cevap vermislerdir.

34- Hemsirelerin dogru cevap sayilan ile calistiklar1 hastaneler arasinda iliski
olmadig1 goriilmiistiir (p=0.147).

35- Hemsirelerin dogru cevap sayilart ile yas gruplart arasindaki iligki
incelendiginde; 30 yasin altindaki hemsire grubunda 5-10 dogru sayisi1 fazla iken, 30
yasin iizerindeki hemsire grubunda 17 ve iizerinde dogru sayisinin fazla oldugu
goriilmiistiir.

36- On lisans mezunu hemsirelerin 17 ve iizerinde soruya dogru yanit verme
oranlariin daha yiiksek oldugu gorilmiistiir (p=0.035).

37- Hemsirelerin birimdeki c¢alisma siirelerine gore dogru cevap sayilarinin
dagilimi incelendiginde 3-4 yil ayni birimde c¢alisan hemsirelerin 5-10 ile 17 ve
tizerinde dogru yanit sayilarinin diger iki gruba gore daha fazla, 11-16 dogru yanit
sayilariin da daha az oldugu goriilmiistiir (p=0.023).

38- Hemgsirelerin mesleki deneyim siireleri ile dogru cevap sayilari
karsilastirildiginda; toplam ¢alisma siiresi 10 yil ve altinda olan hemsirelerin 5-10 dogru
yanit sayis1 fazla iken, 10 yilin iizerinde mesleki deneyimi olan hemsirelerin 17 ve
tizerinde dogru yanit sayisini fazla oldugu goriilmiistiir.

39- Hemsirelerin c¢alistiklar1 birimlere gore verdikleri dogru cevap sayisi
karsilastirildiginda; dahiliye birimlerinde ¢alisan hemsirelerin = %91.3°l, cerrahi
birimlerinde ¢alisan hemsirelerin %81.7’si, ¢ocuk yogun bakim birimlerinde calisan
hemsirelerin %84.5°1 ve acil yogun bakim {initelerinde ¢alisan hemsirelerin  %58.3’1
minimum 11, maximum 16 soruya dogru yanit verdikleri goriilmiistiir.

40- Hastane enfeksiyonlar1 konusunda egitim almadigini belirten hemsirelerin 5-
10 dogru cevap sayisinin (%14.3) daha fazla oldugu goriilmiistiir.

41- Hemsirelerin en az dogru cevap verdikleri sorularin baginda %16.2’lik oran ile
“ameliyat bolgesinin tliylerden arindirilmasi i¢in kullanilabilecek en uygun yontem”
sorusunun geldigi gorilmiistiir.

42- Hemsirelerin en az dogru yanit verdikleri 5 soru incelendiginde, 4’line en ¢ok
balcali hastanesinde ¢alisan hemsirelerin dogru yanit verdikleri goriilmiistiir.

43- Hemsirelerin en az dogru yamit verdikleri 5 soru incelendiginde; bu bes

sorunun tamamina en ¢ok dogru yanit veren hemsirelerin, hastane enfeksiyonu ile ilgili
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egitim aldigini belirten hemsireler oldugu goriilmiistiir.

44- Hemsirelerin en az dogru yanit verdikleri bes soruya en ¢ok dogru yanit veren
hemsirelerin yas gruplarina baktigimizda tamaminin 25-29 yas arasi grupta olduklar1 ve
tamaminin 1-5 yillik mesleki deneyime sahip olduklar1 goriilmiistiir.

45- Hemsirelerin en az dogru yamit verdikleri 5 soru ile c¢alistiklart birimler
incelendiginde; serum setleri (%47.4) ve nemlendirici soliisyonun degistirilme siiresi
(%40.3) ile ilgili olan sorulara en c¢ok ¢ocuk yogun bakim {initelerinde calisan
hemsirelerin, sonda bakimi (%52.0), ameliyat bolgesinin tliylerden arindirilmasi
(%50.0) ve derece dezenfeksiyonu (%37.5) ile ilgili olan sorulara ise en ¢ok dahiliye
yogun bakim iinitelerinde ¢alisan hemsirelerin cevap verdikleri goriilmiistiir.

46- Yine bu sorulara en ¢ok dogru yanit veren hemsirelerin mezun olduklari egitim
diizeylerine bakildiginda 6nemli bir fark bulunamamistir. Calisilan hastanelere ve
birimlere gore irdeleme yapildiginda ise numune hastanesinde ¢aligan hemsirelerin ve
acil birimlerinde ¢alisan hemsirelerin bu sorulardaki dogru cevap sayilarinin ¢ok daha

diisiik oldugu gbze carpmaktadir.

6.2. ONERILER

Hastane enfeksiyonlar1 tiim diinyada oldugu gibi lilkemizde de 6nemi giderek
artan bir problemdir. Ozellikle son bir yildir ¢esitli hastanelerin yeni dogan yogun
bakim {initelerinde toplu bebek Oliimlerinin hastane enfeksiyonlari nedeni ile olmasi
konuyu tekrar giindeme getirmistir. Saglik Bakanligi yaymladigi yonetmelikle,
enfeksiyonlar1 6nlemek i¢in gerekli kontrol dnlemlerini almay1 bir zorunluluk haline
getirmistir. Ulkemizde yasal diizenlemelere paralel olarak diisiiniilebilecek oneriler
sOyle siralanabilir:

1- Hastalarla temas halinde olan saglik ¢alisanlarinin basinda hemsirelerin geliyor
olmasi konunun o6nemi hakkinda en c¢ok bilgilendirilmesi gereken kisilerin onlar
oldugunu gostermektedir. Bu nedenle ise girislerde oryantasyon egitimi konular1 i¢inde
ve hizmet i¢i egitimlerde oncelikli olarak yer almasi saglamalidir.

2- Yogun bakim {initelerinde enfeksiyonu dnlemenin temel sartlarindan birisi el
yikamadir. Bu nedenle el yikama bilgileri iyi olan arastirma grubunda bu bilgilerini

uygulamaya gegirebilmeleri i¢in uygun sistemler gelistirilmelidir. Bunun i¢in ¢alisma
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alaninda yeterli sayida ve uygun yerlesimli lavabolarin bulunmasi, musluklarin ayak ile
kontrol edilebilir ya da fotoselli olmasi, sivi sabun-antiseptik soliisyon ve tek
kullanimlik kagit havlularin yeterli miktarda temin edilmesi gerekmektedir.

3- Aragtirmaya katilan hemsirelerin yeterli bilgiye sahip olmadiklari; serum
setlerinin ve O, kullaniominda nemlendirici soliisyonun degistirilme siiresi, derece
dezenfeksiyonu i¢in kullanilmasi gereken soliisyon, sonda bakimi verme siklig1 ve
ameliyat bolgesinin tliylerden arindirilmasi i¢in en uygun yontemin hangisi oldugu
konular1 hakkinda kapsamli bir egitim programi verilmesi ve aldiklar1 egitimi
uygulamaya gecirebilmeleri i¢in gerekli malzemelerin temini konusunda hastane
yonetiminin uygun politikalar gelistirmesi gerekmektedir.

4- Saglik ¢alisanlari icin 6nemli bulasma riski tasiyan hastaliklar i¢in enfeksiyon
kontrol komitesi bir bagisiklama programi olusturmali, ¢caligmakta olan ve yeni goreve
baslayan personelin bagisiklik durumunu goézden gecirmeli ve agilamalidir. Tim
bunlarin uygulanmasi hastane enfeksiyonunun Onlenmesi agisindan biiylik 6nem

tasimaktadir.
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EK-1

Adana i1 Merkezindeki Hastanelerin Yogun Bakim Unitelerinde Calisan
Hemsirelerin Hastane Enfeksiyonlarim Onlemede Etkili Olan Onlemlere iliskin

Bilgi Diizeylerinin Belirlenmesi

Bu anket Adana ilindeki gesitli hastanelerin yogun bakim iinitelerinde ¢alisan
hemsirelerin hastane enfeksiyonlarini 6nlemede etkili olan Onlemlere iliskin bilgi
diizeylerinin belirlenmesi amaciyla yapilmaktadir. Bu nedenle yapilan ¢aligmadaki

bilgiler baska bir amagcla kullanilmayacaktir.
Arastirmaya katkilariizdan dolay: simdiden TESEKKUR EDERIM.
C. U. Saglik Bilimleri Enstitiisii
Hemsirelik Anabilim Dalt
Yiiksek Lisans Tezi
Handan NAHARCI
1- Yasimz:
2-Cahstigimiz Hastane
a) Adana Baskent Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi
b) C.U. Tip Fakiiltesi Balcali Hastanesi
¢) Adana Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi
3- Egitim Durumunuz:

a) Saglik Melek Lisesi ¢) Lisans
b) On Lisans d) Yiiksek Lisans

4- Cahstigimiz Birim:
5- Birimdeki ¢calisma siireniz :

6- Toplam caliyma siireniz :
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7- Hastane enfeksiyonlari ile ilgili her hangi bir egitim programina katildimz mi?
a) Evet b) Hayir
8- Sizce hastane enfeksiyonlarinin onlenmesinde hepatit B asisinin uygulanmasi
onemlimidir?
a) Evet b) Hayir
9- Hepatit B Viriis enfeksiyonuna karsi asilandiniz mi?
a) Evet b) Hayir
10- Sizce hastane enfeksiyonu icin yapilan tannmlamalardan hangisi dogrudur?

a) Basvuru aninda inkiibasyon déneminde olan, hastaneye bagvurduktan 48-72 saat
sonra gelisen enfeksiyonlardir.

b) Bir hastadan diger hastaya bulasan 48-72 saat sonra gelisen enfeksiyonlardir.

¢) Hasta hastanede iken belirti vermeyen taburcu qlduktan sonra ortaya g¢ikan
enfeksiyonlardir.

d) Hastaneye basvuru aninda inkiibasyon doneminde olmayan hastaneye yattiktan
48-72 saat sonra gelisen ya da taburcu olduktan sonra 10 giin i¢inde ortaya

cikabilen enfeksiyonlardir.
11- Sizce en sik rastlanan hastane enfeksiyonu asagidakilerden hangisidir?

a) Idrar yolu enfeksiyonu
b) Solunum yolu enfeksiyonu
¢) Cerrahi yara enfeksiyonu

d) Yanik Enfeksiyonu
12- Sizce hastane enfeksiyonunu 6nlemede izolasyon gereklimidir?
a) Evet b) Hayir
13- Sizce hangi tiir hastalar izole edilmelidir?

---------------------------------------------------------------------------------------------------------
---------------------------------------------------------------------------------------------------------
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14- Sizce hastane enfeksiyonunun onlenmesinde en onemli rolii oynayan ve

mutlaka uygulanmasi gereken 6nlem asagidakilerden hangisidir?

a) Eldiven Giyme ¢) UV kullanilmasi
b) izolasyon d) El Yikama

15- Asagidaki durumlardan hangisinde hijyenik el yikama yapmay1 tercih

edersiniz?

a) Ellerin gozle goriiliir sekilde kirlenmesi
b) Hastalara bakim vermeden 6nce
¢) Tim girisimsel islemlerden 6nce ve sonra

d) Tuvalete girmeden 6nce ve sonra

16- Sizce eller yikandiktan sonra nasil kurulanmahdir?

a) Tek kullanimlik kagit havlu ile
b) Kagitile

¢) Sicak havaile

d) Gazlibezile

17- Sizce asagidaki islemlerden hangisinde steril eldiven giyilmelidir?

a) Endotrakeal tiip ici aspirasyonda
b) Drenaj kaplariin degistirilmesinde
¢) Siirgii-ordek ve bobrek kiivetlerin kullanimi sirasinda

d) Kan alma isleminde
18- Sizce steril edilmis bir boh¢a-pansuman seti bu 6zelligini en fazla kag¢ giin
koruyabilir?

a) 1 hafta

b) 2 hafta

¢) 2ay

d) Belirli bir siiresi yoktur
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19- Sizce 1siya dayamikhi olmayan hassas aletlerin sterilizasyonunda kullanilan

yontem asagidakilerden hangisidir?

a) Otoklav ile sterilizasyon

b) Kuru-sicak hava ile sterilizasyon
¢) Formaldehit ile sterilizasyon

d) Etilen oksit gazi ile sterilizasyon

e) Hepsi

20- Idrar torbasi, gogiis tiipii gibi kapah drenaj setlerinin kullaniminin hastane

enfeksiyonlarim1 6nlemedeki yeri sizce nedir?
a) Onemli b) Onemsiz ¢) Bilmiyorum

21- Sizce hastaya IV tedavi icin takilan kateterleri en ge¢c hangi siire arahiginda

degistirmelisiniz?
a) 12-24 saatte bir ¢) 24- 36 saatte bir
b) 48-72 saatte bir d) 72-96 saatte bir

22- Sizce serum siselerini ne kadar siire sonra degistirmelisiniz?
a) 24 saatte bir ¢) 8 saatte bir
b) 48 saate bir d) 72 saatte bir
23- Sizce serum setlerini ne kadar siire sonra degistirmelisiniz?
a) 24 saatte bir ¢) 8 saatte bir
b) 48 saate bir d) 72 saatte bir
24- Sizce O, kullammminda oksijen setini hangi siire araliginda degistirmelisiniz?
a) 8 saatte bir ¢) 48 saatte bir
b) 24 saate bir d) 72 saatte bir
25- Sizce O; kullammminda nemlendirici soliisyonu ne zaman degistirmelisiniz?
a) 8 saatte bir ¢) 48 saatte bir

b) 24 saate bir d) 72 saatte bir
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26- Antibiyotik kullaniminin kontrol altina alinmasimin hastane enfeksiyonlarinin

onlenmesinde sizce yeri var midir?

a) Onemli b) Onemsiz ¢) Bilmiyorum

27- Sizce idrar sondasi takili olan bir hastaya sonda bakimi verme sikhg

asagidakilerden hangisidir?

a) En az giinde 2-3 kez
b) 24 saatte bir

¢) 24-36 saatte bir

d) 24-48 saatte bir

28- Sizce ameliyat bolgesinin tiiylerden arindirilmasi icin kullanilabilecek en

uygun yontem asagidakilerden hangisidir?

a) Tiy dokiicii kremlerin kullanilmasi
b) Tiras edilmesi
¢) Dokunulmamasi

d) Hig biri

29- Sizce derece dezenfeksiyonu icin asagidaki soliisyonlardan hangisi

kullanilmahdir?

a) Distile su + Betadin
b) Alkol + Betadin
¢) Zefiran + Betadin

d) Distile su + Betadin
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