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ONSOz

Hastane infeksiyonlari, gelismis ve geligmekte olan {ilkelerde énemli bir saglik
problemi olup, hem klinik sonuglari hem de maliyetleri agisindan, hastane
idarecileri, yoneticileri 6zellikle de kalite glivencesi ve hastane infeksiyon kontrol
komitelerinin birinci derecede 6nemli giindem maddesini olusturmakia ve saglk
hizmetlerinin kalitesinde kritik bir fakitér olarak kabul edilmektedir. Bu nedenle
infeksiyon kontroliinde giincel siirveyans yaklagimi kullanilarak yapilan bu
arastirmanin genelde hastane ydneticilerine 6zelde infeksiyon kontrol ekibine
6zellikle de infeksiyon kontrol hemsirelerine; dolayisi ile saglik hizmetlerinin
kalitesine katkili ve yararli olacagini umuyorum.

Oncelikle bana ve benden sonra infeksiyon kontrol hemsirelifinde akademik
calisma yapmak isteyen meslektaglarima, bu konuda yiiksek lisans yapma olanagi
saglayan “Infeksiyon Kontrol Hemsireligi Yiiksek Lisans Programi®nin agilmasi igin
dzveri ile calisan bagta Ege Universitesi Hemsirelik Yilksek Okulu midiri sayin
Prof. Dr. Zeynep CONK olmak (izere, bu konuda emegi gecen Ege Universitesi
Hemsirelik Yiksek Okulu ve Ege Universitesi Tip Fakiltesi Hastanesi &gretim
tiyelerine icten tesekkir ederim.

Yiksek lisans egitimim slresince benimle akademik deneyimlerini ve bilgi
birikimini paylasan, tezimin tim asamalarinda da katkilari olan, hep yanimda
hissettigim degerli danigmanim sayin Prof. Dr. Aynur ESEN’ e, egitimimde emegi
gecen Ege Universitesi Hemsirelik Yiiksek Okulu l¢ Hastaliklari Anabilim Dall
Bagkani Prof. Dr. Cicek FADILOGLU, ve tum &gretim (yelerine, tezimin
olusturulmasinda bilylk katki saglayan Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi
Infeksiyon Kontrol Komitesi iiyesi Prof. Dr. M. Ali OZINEL’e, Ege Universitesi Tip
Fakiltesi Hastanesi Goglis Hastaliklar Anabilim Dahl 6gretim {iyesi Dog. Dr. Feza
BACAKOGLU' na, tezimin analiz asamasinda bilgi ve deneyimlerini paylasan Ege
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Beyin Cerrahisi Anabilim Dalinda gérevli Uzm.
Dr. Tuncer TURHAN' a, galismalarim siiresince desteklerini esirgemeyen Ege
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Hemsirelik Hizmetleri Midiri Uzm. Belgin
DANIS’ a, tezimin her agamasinda yakin ilgi ve yardimiarim g&érdiGgim tim
arkadaglarima ve her zaman yanimda olan aileme tesekkdrlerimi sunarim.
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BOLUM |
GIRIS

1.1. Aragstirmanin Konusu

Hastane infeksiyonlart (nozokomiyal infeksiyonlar); ¢agimizin en &nemli
infeksiyonlarindan biridir (13). Hastane infeksiyonlari, geligmis ve gelismekte
olan iilkelerde 6nemli bir halk sagligi problemi olup, morbiditesi ve neden
oldugu mortalite ile maliyetten dolayi son yillarda lizerinde yodun olarak durulan
bir konu haline gelmistir (57).

Hastane infeksiyonlari; hastalar hastaneye bagvurduktan 48-72 saat sonra
geligen, bagvuru aninda inkiilbasyon déneminde olmayan veya hastanede
gelismesine ragmen hastaneden taburcu olduktan 10 giin sonra ya da
inklibasyon stiresi ile uyumlu streler iginde gelisen infeksiyonlardir (51).

Dunya Saghk Orgitl verilerine gére, hastanede yatarak tedavi géren
yaklasik her 10 hastadan birinde hastane infeksiyonu ortaya ¢ikmaktadir (13).

Yogdun bakim unitelerindeki hastalar hastanede yatan tim hastalarin %5-
10 gibi kiiclik bir grubunu olugturmalarina karsin, nozokomiyal infeksiyonlarin
%25’ i, tim nozokomiyal bakteremi ve pnémoni ataklarinin ise yaklasik %45'i bu
hastalarda ortaya ¢ikmaktadir (5). Bu Unitelerde izlenen hastalar sok, koma,
akut solunum yetmezliginin sik géruldigi ve yiksek akut fizyolojik skora sahip
kritik hastalardir. Dolayisiyla yodun bakim (nitelerinde mortalite morbidite
oranlari yuksektir ve hastalarin kaybedilmesinin en &nemli nedeni

infeksiyonlardir (5).



Yogun bakim Unitelerinde, hastane infeksiyonlarinin gelismesinde konak
(hastalar), hastane personeli, mikroorganizmalar ve cansiz gevre arasinda
kompleks bir ekosistem bulunur (49).

Infeksiyon gelisiminde 6nemli konak faktérleri; konagin zemindeki
hastaligi, immtn durumu, beslenmesi, yagi ve genetik faktorlerdir. Deri,
gastrointestinal sistem (GIS), solunum sistemi (SS), genitolriner sistem (GUS)
batinlugantin  herhangi bir nedenle bozulmasi, mikroorganizmalarin
invazyonuna direngte 6nemli rol oynayan bariyerlerin ortadan kaldiriimasi
anlamindadir.

Hastane infeksiyonlarinin geligsimini etkileyen mikroorganizmaya ait
faktoérler arasinda ise infeksiyon olugturabilecek minimal inokilasyon dozu,
virtilansi, patojenitesi, infektivitesi ve latent infeksiyon olusturabilme 6zelligi
yer almaktadir.

Cevredeki mikroorganizmalar hastalara hava yolu, genel araglar,
temas veya artropod vekibérler aracilifiyla c¢esitli  yollardan
bulagabilmektedirler. Hastane personeli, potansiyel patojenlerin hastalar
arasinda yayilimina neden oldugu gibi, mikroorganizmalarin gevreden
hastalara gegmesine de neden olmaktadir (49).

Hastane infeksiyonlari uzun zamandan buyana saglik hizmeti
kalitesinde kritik bir faktér olarak kabul edilmekte ve saglik hizmetlerinde
alinan sonuglarin etkilenmesinde énemli rol oynamaktadir. Kuruluglarin
degerlendiriimesinde bir kalite géstergesi olarak kullaniimasi belirlenen bir
parametre de hastane infeksiyonlari gériilme hizidir. Saglik hizmetlerine
bagl infeksiyonlar hem klinik sonucglari hem de maliyetleri agisindan kalite

ile ugrasanlarin gindem maddesini olmustur. (CDC) “Centers for Disease



Control and Prevention” nin 1974 yilinda baglatip, 1985 yilinda yayinlamig
oldugu (SENIC) “The Study of Nosocomial Infection Control” projesinin
sonuglari, etkili énlemler alindi§i takdirde hastane infeksiyonlarinin tgte
birinin énlenebilecedini géstermigtir. Bu calisma kalite iyilestirme programi
olarak gdsterilebilecek en iyi érneklerden birisi olup, 6rgttlii bir infeksiyon
kontrol programinin temelini olugturur (2).

Bir infeksiyon kontrol programinin tg¢ temel 6gesi vardir. Etkili bir
slirveyans sisteminin gelistiriimesi, hastane infeksiyon riskini azaltmaya
ydnelik bir dizi diizenleme ve politikanin olugturulmasi ve hastane personeli
icin strekli egitim programinin yarittlmesidir (20).

Hastane infeksiyon kontrol programinin 6nemine parelel olarak geligsen
diger bir kavramda infeksiyon kontrol hemsireligidir. Infeksiyon kontrol
hemgiresi, hastane infeksiyonlarinin kontrolt igin anahtar 6zellik tagiyan
kigidir. Veri toplanarak nozokomiyal infeksiyonlarin belirlenip moniterize
edilmesi, toplanan bu verilerin incelenerek endemik ve epidemik ataklarin
belirlenmesi ve hastane infeksiyonlari kontrol ve 6nleme politikalarinin
olusturulmasi amaglariyla stirveyans, bu stirveyans verilerini ilgili birimlere
rapor etme-etkin iletisim kurma ve infeksiyon kontrollintin devamliligini
saglamak amaciyla planl egitim, infeksiyon kontrol hemsiresinin komitedeki
temel sorumluluklarini olugturmaktadir (43).

Hastane genelinde siirveyans yéntemi zaman kaybina yol agmasi ve
risk faktorlerini dikkate almamasi nedeniyle birgok merkez tarafindan tercih
edilmemektedir. Bu yéntemi kullanarak farkli 6zelliklere sahip hastaneler
arasinda saglikli bir karsilagtirma yapmak mimkiin degildir. Tum ulusal

slirveyans sistemlerinin en 6nemli amaglarindan biri etkin ve efektif veri



toplanmasi ve bu verilerin énleme-kontrol ¢alismalarina ydén gésterecek
sekilde karsilastirma amaciyla kullaniimasidir. Yodun bakim (niteleri
genellikle altta yatan agir hastaligi bulunan hastalarin yatirildigi invaziv
girisimlerin sik uygulandidi birimlerdir (38). Infeksiyon hizinin ylksek
olmasinin 6nemli nedenlerinden biri yojun bakim Unitesinde invaziv
girigsimlerin siklikla uygulanmasi ve alet kullanim oranlari ile hastane
infeksiyonlan arasinda pozitif bir korelasyon olmasidir. Yodun bakim
tnitelerinde alet kullanim oranlarinin hastanelere ve birimlere gére ¢ok
degisken olmasi nedeni ile glincel bir siirveyans yéntemi olan, yogun bakim
Unitelerinde invaziv alet kullanimi ile iligkili hastane infeksiyonlarinin
slrveyansi tercih edilmektedir (26). Bu slirveyans tipinde ventilator iligkili
pnémoni hizi, triner kateter iligkili Griner sistem infeksiyonu hizi ve santral
vendz kateter iligkili bakteremi hizi hesaplanmaktadir (16, 54).

1.2.Arastirmanin Amaci

Bu arastirmanin amaci; Ege Universitesi Tip Fakultesi Hastanesi Gégiis
Hastaliklari Yogun bakim (nitesindeki invaziv alet kullanimi ile iligkili
infeksiyon hizlarini hesaplamak ve infeksiyon kontrol uygulamalari ile iligkisini
irdelemektir.

1. 3. Hipotezler

Hq: Yogun bakim tnitesinde invaziv alet kullanimi ile hastane infeksiyon
hizlan arasinda bir iligki vardir.

Ho: Yogdun bakim Unitesinde invaziv alet kullanimi ile hastane infeksiyon

hizlari arasinda bir iligki yoktur.



1.4.Aragtirmanin Onemi

Hastane infeksiyonlari; hastalar hastaneye bagvurduktan 48 -72 saat
sonra geligen, bagvuru aninda inkibasyon déneminde olmayan veya
hastanede gelismesine ragmen hastaneden taburcu olduktan 10 giin sonra
ya da inkilbasyon siresi ile uyumlu streler iginde geligsen infeksiyonlardir
(51).

Hastane infeksiyonlar, geligmis ve gelismekte olan lilkelerde &énemli bir
saglik problemi olup, hem morbidite-mortalite gibi klinik sonuglari hem de
maliyetleri acisindan; hastane idarecileri, yoneticileri 6zellikle de Kkalite
glvencesi ve hastane infeksiyon kontrol komitelerinin birinci derecede
6nemli gindem maddesini olugturmaktadir. Bu nedenle, hastane
infeksiyonlari saglik hizmetlerinin kalitesinde kritik bir faktér olarak kabul
edilmekte ve saglik hizmetleri ile ilgili sonuglarin etkilenmesinde &nemli rol
oynamaktadir.

Bir sorunu saptamadan o sorunla bag etmenin olanaksiz oldugu
dusinllecek olursa; hastane infeksiyonlu hastalarla ilgili gerekli bilgileri
saglayan, infeksiyon geligen alanlan belirleyen, hastane infeksiyonlarina
hazirlayici faktérieri belirleyen, surveyans calismalarinin hastane infeksi-
yonlari ile bag etmedeki yeri oldukga énemlidir.

NNIS (National Nosocomial Infections Surveillance System) 1970
yilinda CDC tarafindan ABD'de hastane infeksiyonlari konusunda ulusal bir veri
tabani olugturmak amaci ile kurulmustur. Belli kriterlere uyan hastanelerin
nozokomiyal infeksiyonlariyla ilgili verilerinin bir merkezde toplanmasi
hedeflenmis ve kurulduu ginden beri bagarih bir sekilde galigmalarini

strdrmektedir. NNIS sisteminde sisteme katilan hastanelerde yatan



hastalardan hastane infeksiyon riski tasiyanlan hedefleyen slirveyans
uygulanmaktadir. Veriler egitimli bir hastane infeksiyon ekibi tarafindan
standart strveyans protokollerine uygun bir sekilde toplanmaktadir. NNIS
sistemine katilan hastane sayisi 2004 yilinda yaklasik 300 dolayindadir.
NNIS’nin topladidi veriler her yil "American Journal of Infection Control" de
yayinlanmaktadir (33).

Hastane infeksiyonlari icerisinde, yogun bakim Unitelerindeki
infeksiyonlar ise ayri bir énem tagimaktadir. Hastanede yatan tiim hastalarin
%5-10 gibi kiglk bir grubunu yodun bakim ({nitelerindeki hastalar
olugturmalarina kargin, hastane infeksiyonlarinin %25'i bu hastalarda ortaya
cikmaktadir (5). Hastane infeksiyonlarinin énlenmesi, herhangi bir saglk
sisteminde, surekli miicadeleyi gerektirir. Infeksiyon kontrol programlarinin
bagarili bir sekilde saptanmasi kompleks bir sorumluluktur. Infeksiyon
oranlarinin azaltilmasi igin, her hastanenin kendi kosullarinin kosullarinin
olusturulmasi ve yuritiilmesi oldukga karmasiktir.

Andrew J. Hughes ve arkadaglarinin (24), Malezya Universite
hastanelerinde yapti§i prevelans galigmasinda ise; hastane infeksiyonu
oranlarini, klinik sepsis (%22,4), pnomoni (%21,4), Uriner sistem
infeksiyonlari (%12,2) ve bakteremi (%12,2) olarak bulmuslardir.

ANevzat Yalgcin ve arkadaglari, 2000 -2001 yillari arasinda yaptidi
suveyans calismasinda (58), Turkiye'deki Universite hastanelerinin 2 yillik
hastane infeksiyonlarini incelemigler; en yiiksek infeksiyon oranlarini yogun
bakim Unitelerinden elde etmisler ve bu Unitelerde en sik infeksiyon tipini
pnémoni olarak bulmuglardir. Dider servislerde ise en sik karsilagilan

infeksiyon oranini da, Uriner sistem infeksiyonu olarak tespit etmislerdir.



Sunulan galigmada da, en stk karsilagilan infeksiyon tipinin pnémoni
olmasi, A.Nevzat Yalgin ve arkadaglarinin yaptigi bu galisma ile parelellik
gostermektedir. National Nosocomial Infections Surveillance System Report
1992-2004 verilerine gére; 1000 kateter gini bagina ventilator iligkili
pnémoni 4,9°dur (33).

Jose Rosello Urgell ve arkadaslari(48), 2004 vyilinda yaptiklar
caligmada; 6nlenebilir hastane infeksiyon alanlarini incelemigler; hastane
alanlari arasinda en az &nlenebilir oranin, yogun bakim Uniteleri oldugunu
belirtmiglerdir.

Yogun bakim dniteleri genellikle; immin sistemi baskilanmis,
infeksiyonlara yatkinligi artmis olan ve/veya agir hastalifi dolayisi ile sik
invaziv girisim uygulanmasi gereken hastalarin yatirildi§i birimlerdir. Bilindigi
gibi sterilizasyon ve dezenfeksiyon ilke ve standartlarina dikkat edilmesine
karsin, her invaziv girigim, infeksiyon olusumu igin potansiyel bir risk
tagimaktadir. Bagka deyisle; invaziv girigimlerin uygulanmasi ve alet kullanim
oranlari ile hastane infeksiyonlari arasinda pozitif bir korelasyon vardir. Bu
bagdlamda; yodun bakim Unitelerindeki hastane infeksiyonlar ile alet kullanim
oranlari arasindaki bu pozitif iliski kuvvetlidir.

Infeksiyon kontrol programlarinin ilk temel 6gesi veri toplanarak
hastane infeksiyonlarinin  belirlenip monitérize edilmesi, verilerin
incelenmesi ile endemik ve epidemik ataklarin belirlenmesi ve hastane
infeksiyonlar1 kontrol ve ®nleme stratejilerinin olusturulmasi amaglaryla
etkili bir slrveyans sisteminin geligtiriimesidir. Bu veriler i1giginda hastane
infeksiyon riskini azaltmaya y6nelik standart rehberlerin hazirlanmasi ve

hastane personeli igin sirekli egitim programlarinin dizenlenmesi-



yoritilmesi ise, infeksiyon kontroliniin dier temel 6gelerini
olusturmaktadir. Zuschneid ve arkadaslarinin 2003 yilinda Almanya’da
yaptiklari galigmada, yodun bakim Unitelerinde santral ven6z kateter iligkili
bakteremi infeksiyonlarinin azaltiimasinda silirveyans sisteminin etkisini
incelemigler ve strveyans sisteminin primer bakteremilerde % 28.6'lik bir
azalma sagladidini ortaya koymusglardir (60).

Infeksiyon kontroliinde bagariya ulagsmak igin infeksiyon kontrol ekibi,
hastaya, etkene, girigimlere ve Uniteye en uygun ve en giincel surveyans
yéntemini segcmelidir. Her Uinite, isleyis bigcimine ve bakim verilen hastalarinin
6zelligine goére farkli surveyans yéntemleri gerektirir, 6rnegin; yogun bakim
tnitelerindeki hastane infeksiyon hizlarinin hesaplanmasinda, alet kullanim
oranlarinin hastanenin diger birimlerine gére ¢ok sik ve ¢ok degisken olmasi
nedeni ile, invaziv alet kullanimi ile iligkili stirveyans yéntemi giincel kabul
edilmekte ve tercih edilmektedir. Bu duslincelerle yapilan bu aragtirmadan
elde edilecek verilerin; 6zelde Goégus Hastaliklart Yogun Bakim Unitesi
hastane infeksiyon kontrol uygulamalar icin rehber olabilecegdi, genelde de
E.UTF. Hastanesinin dijer yodun bakim Gnitelerinin slrveyans

calismalarina érnek olabilecegdi digtiniiimektedir.

1. 5. Sinirliliklar

Bu aragtirma EUTF Hastanesi Gégus Hastaliklari Yogun Bakim Unite’
sinde 01 Haziran 2004-30 Haziran 2005 tarihleri arasinda yatan hastalarla

sinirlandiriimistir.



1. 6. Tanimlar

Hastane infeksiyonlann (nozokomiyal infeksiyonlar); hastaneye
basvurduklarinda inklibbasyon déneminde olmayan hastalarin, hastaneye
yatiglarindan 48-72 saat sonra gelisen ya da hastanede gérilmemesine
karsin, hasta taburcu olduktan sonra 10 giin iginde oraya ¢ikabilen

infeksiyonlar olarak tanimlanmaktadir (51,57).

insidans dansitesi; belli bir sirede hastalik gorilme hizidir. Risk

grubunda olup hastalananlarin, risk grubuna oranini gésterir (35).

Siirveyans, belirli hastaliklarin, nasil ortaya c¢iktigi ve dagiliminin nasil

olduguna iligkin sistematik olarak gézlenmesidir (29).

invaziv alet; girisimsel amagh olarak hastalarda kullanilan ve koruyucu
bariyer sistemini ortadan kaldirarak infeksiyon igin risk faktérti olusturabilen her

tarli tibbi alete verilen genel bir tanimdir.

CDC (Centers for Disease Control and Prevention); Amerika Birlesik
Devletleri’nde kurulan siirveyans ile ilgili pilot galismalari baslatan ve
infeksiyon kontrol hemsiresi icin bir egitim programi geligtiren, ayrica
ulusal nozokomiyal infeksiyon siirveyansi adi ile genig dlgekte bir program

uygulamasi baglatan hastalik kontrol ve dnleme merkezidir (33).

NNIS (National Nosocomial Infections Surveillance); CDC tarafindan
ABD'de hastane infeksiyonlar konusunda ulusal bir veri tabani olusturmak
amaci ile kurulmus olan, hastane infeksiyonlariyla ilgili verilerin bir merkezde

toplanmasini hedefleyen bir kurulugtur (33).



1. 7.Genel Bilgiler
1. 7.1. Hastane infeksiyonlarn

1.7.1.1. Tarihge

Hastane infeksiyonlari ilk olarak bir Macar olan Ignaz Phillipp
Semmelweis tarafindan 1847 yilinda fark edilmistir. Semmelweis Viyana'da
bir genel hastanenin dogum béluminde asistan olarak caligirken tip
6grencilerinin bulundugu serviste logusallk hummasi sonucu mortalitenin
%18.3, ebelik égrencilerinin bulundugu serviste ise %3 dolayinda oldugunu
gbézlemlemistir. Ardarda bulunan bu iki servisteki farkli mortalite, o0 zamana
kadar inanildidi gibi logusalilk hummasinin kétl hava veya sisten meydana
gelmesi ile agiklanamayacagini ve baska nedeninin olmasi gerektigini
diistinmiis ve servislerdeki yiyecek, su, havalandirma, gcamasir, hastalarin
sosyal ve ekonomik durumlari arasinda bir fark bulunmamasindan dolayi
mortaliteyi etkileyemeyeceklerini ve aradaki farkin bagska bir nedenden
kaynaklandigini distinmustur. Yapti§i goézlemler sonucu Semmelweis;
arkadasinin, parmakiaki yaradan degil, bu yaranin kadavra materyali ile
kontamine olmasindan 8ldiguni kavrayarak bilmeceyi ¢ézer. Tip 6grencileri
otopsi yaptiktan sonra servise gidip gebeleri muayene etmekte ve ebeler ise
otopsi yapmamaktaydilar. Dolayisi ile tip 6égrencilerinin servisindeki yiiksek
mortalite, kadavradan hastalara 6grenciler tarafindan tasinan materyalden
ileri geliyordu. Bunun sonucunda 6grencilere otopsiden sonra ellerinde koku
kalmayana kadar klorlu kire¢ suyu ile yikama zorunlulugu koydu. Tip
dgrencilerinin servisindeki mortalite 1847 yilinda %18.3 iken yikandiktan

sonra %1.3 olarak bulundu.
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Sonug olarak; hastane infeksiyonlart Semmelweis tarafindan fark
edilmis ve infeksiyondan korunmanin &nemi ilk olarak 1847 yilinda
vurgulanmistir (45).

1.7.1.2. Tanim ve Onemi

Hastane infeksiyonlari genelde hastane ortaminda kazanilan
infeksiyonlar olarak tanimlanmaktadir. Hastane infeksiyoniari yerine kelime
anlami olarak nozokomiyal infeksiyonlar deyimi de kullaniimaktadir. Bu

kelimeler Yunanca'dan; “nosos: hastalik”, “komeion: bakim”,

“nosokomeion: hastane” stzctklerinden turetilmistir (18, 45).

Hastane infeksiyonlari hastaneye basvurduklarinda inkiibasyon
déneminde olmayan hastalarin, hastaneye yatiglarindan 48-72 saat sonra
gelisen ya da hastanede gériilmemesine karsin, hasta taburcu olduktan
sonra10 giin iginde oraya ¢ikabilen infeksiyonlar olarak tanimlanmaktadir
(51,57). Hastane infeksiyonlari, cagimizin en énemli infeksiyonlarindan biridir

(13).

Hastane infeksiyonlari olusumunda;
»> Artmig antibiyotik kullanimi (flora degisikligi, multiple direngli
patojenler) gibi mikrobiyal faktérler,
Yas,
Metabolik ve immin siipresyona yola agan bozukluklar,
Immin stpresif ilaglar,
Travma-yanik gibi konakgi faktérieri,

Cerrahi uygulamalar,

vV ¥V V V V V

Invaziv girigimler (kateterizasyon, entiibasyon, vb.)
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> EIl yikama / ylkamama gibi g¢evresel fakidrler 6nemli faktérlerdir

(51).

Hastane infeksiyonlan hastanede kalig siiresinde uzama, morbiditede
artis, yasam kalitesinde bozulma, mortalite de artig, is glci ve Uretkenlik
kaybi, maliyet artiglarina neden olur. Ulkemizde yapilan degisik ¢alismalar
da, hastanede yatis siiresinde ortalama 10 giin uzama, %16 mortalite ve

ortalama 1500 dolar ilave maliyete yol agtigi bildirilmigtir (51).

Hastane infeksiyonlarinin %80°i dort tip infeksiyondan olugmaktadir (1).
Uriner sistem infeksiyonlari (genellikle katetere bagl ) (%30-40), cerrahi alan
infeksiyonlart (%17-24), bakteremi (genellikle intravaskiller kateter veya
islemlere bagli (%5-14), pnémoni (genellikle ventilatére bagh) (%10-13) (10).
Son vyillarda bakteremi ve pnémoni oranlarinda bir artis oldugu dikkat
cekmektedir (19) .

1. 7. 1. 3. Hastane infeksiyonlari Bulas Zinciri

Hastane infeksiyonlarinin gelismesinde konak, mikroorganizma ve ¢evre
arasindaki karmagik iligkiler énem tagimaktadir. Infeksiyon gelisiminde dnemli
konak faktorleri; konagin zemindeki hastali§i, immin durumu, beslenmesi,
yagi ve genetik faktdrlerdir. Deri, gastrointestinal sistem (GIS), solunum sistemi
(SS), genitotriner sistem (GUS) butunluguntn herhangi bir nedenle
bozulmasi, mikroorganizmalarin invazyonuna direngte, 6nemli bariyerlerin

ortadan kaldiriimasi anlamindadir.

Hastane infeksiyonlarinin geligsimini etkileyen mikroorganizmaya ait
faktdrler arasinda ise infeksiyon olugturabilecek minimal inokllasyon dozu,
virilansi, patojenitesi, infektivitesi ve latent infeksiyon olusturabilme 6zelligi

yer almaktadir.
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Hastane infeksiyonlari hem hastanin endojen florasi (deri, GIS, GUS ve
SS nomal flora tyeleri), hem latent infeksiyon etkenlerinin reaktivasyonu
(Mycobacterium tuberculosis, Pneumocystis carinii, herpesviruslar gibi) hem de
ekzojen flora (gevrede bulunan mikroorganizmalar) tarafindan

olusturulabilmektedir.

Cevrenin hastane infeksiyonlarindaki roltiniin anlagilabilmesi igin,
rezervuar ile kaynak terimleri arasindaki farkin anlasiimasi gerekmektedir.
Mikroorganizmanin bulundugu, metabolize oldugu ve cogaldigi yer rezervuar
olarak adlandiriimaktadir. Rezervuar, bazi etkenler i¢in cansiz bir ortam
(6rnedin Pseudomonas aeruginosa veya Acinefobacter spp.) olabilmektedir.
Kaynak ise, infeksiyoz ajanlarin direkt ya da indirekt temasla konaga
gectikleri yerlere verilen isimdir. Hastane infeksiyoniarinda kaynak, cansiz
hastane c¢evresiyle, hasta ve personelin olusturduju canli g¢evreden
olusmaktadir. Hastane personeli, hepatit B virsll, Staphylococcus aureus
ve M. tuberculosis gibi etkenler icin hem rezervuar hem de kaynak
olabilmektedir. Bir bagka deyisle, hastane personeli potansiyel patojenlerin
hastalar arasinda yayilimina neden oldugu gibi, mikroorganizmalarin

cevreden hastalara gegmesine de neden olmaktadir.

Cevredeki  mikroorganizmalar  hastalara  ¢esitli  yollardan
bulasabilmektedirler; hava yolu, genel araglar, temas veya artropod
vektérler aracihdiyla. Hava yoluyla gegis icin mikroorganizmanin bulagma
yolunun hava olmasi gereklidir, (6rnedin; tuberkiloz). Genel araglarla
bulasma denildiginde, kontamine cansiz cevrede bulunan infeksiyon
etkenlerinin gok sayida kigiye bulagsmasi diigtiniilmelidir. Su ve besinler, kan

ve kan trtnleri, intravendz sivilar ve ilaglar, bu grupta yer almaktadir. Direkt
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temasla bulagsmada ise kaynak ile hasta arasinda fiziksel temas séz
konusudur. Indirekt temasta ¢esitli ara objelerle (6rnegin, endoskoplar)
kaynaktan hastaya gegis olmaktadir. Damlacik yoluyla bulagsmada, havada
asili kalan mikroorganizmalar birbirinden metrelerce uzaktaki kaynak ile
hastalar arasinda tasinabilmektedir. Artropodiarla bulagsan hastane

infeksiyonlari bildiriimemistir (49).

1. 7. 2. infeksiyon Kontrol Komitesi (IKK)

1. 7. 2. 1. Tarihge

Semmelweis, Lister, Nightingale bu caligsmalara temel olusturmus,
konuyu gtin isi§ina ¢ikarmig ancak gaglarinin kogullari kontrol yéntemlerinin
olgunlagmasina izin vermemistir. Bugunkl hastane infeksiyon kontrol
yéntemlerine yol agan sistemli ve metodik galigmalar, Ingiltere ve ABD'de

baglamigtir.

Hastallk Kontrol Merkezi (CDC) 1965-1966 vyillarinda kurulmus olan
"Hospital Infections Unit" igbirligi ile 6 hastanede pilot siirveyans galigmalari
yapiimig ve silirveyans yontemleri konusunda énemli temeller atilmigtir. 1969
yilinda "Joint Commission on Accredition of Hospitals (JCAH)", sonralari yeter-
siz bulunsa da bugiinkii hastane infeksiyonu kontrol komiteleri ve igleyisleri
icin temel olusturdugu kabul edilebilecek infeksiyon kontrol standartlarini
yayinlamigtir. 1970 yiinda da CDC hastane infeksiyon programlarinin
geligtiriimesi ve yayginlastinimasi amaciyla "The First International
Conference on Nosocomial Infections" organize etmistir. 1970'li yillarda
CDC'nin organize ettii NNIS sistemi ABD'de 200 Uzerinde génillt

hastanenin mortalite ve morbidite kayitlarini toplaylp yayinlamaya
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baglamigtir. 1976 yiinda JCAH, ABD'de hastanelerin akreditasyonu igin
hastane infeksiyonlarinin slrveyansi, bildirimi, infeksiyon kayitlarinin

devamliligi konusunda uyulmasi gerekli kurallari belirlemigtir

Bu konudaki 6nemli bir agama 1974-1983 yillar arasinda CDC tarafindan
yuritlilen "Study of Efficacy of Nosocomial Infection Control (SENIC)" projesi
ve hastane infeksiyonlarinin énlenmesi igin yayinladidi rehberlerdir. Bu
caligmalar, buglinki stirveyans caligsmalari ve dederlendiriimeleri, komitelerin
yapisi ve isleyis kurallarinin geligtiriimesi ile sonuglanmigtir. Buglin, en
azindan geligmis Ulkelerde, islevini geregi gibi yerine getiren bir hastane

infeksiyon kontrol komitesinin olmadigi bir hastane diigiinmek zordur (45).

Gelismis ulkelerde, 1960’ I1 yillarda hastane slrveyans calismalarina
rastlanirken tilkemizde hastane infeksiyonlari kavrami 1980’ li yillara kadar
nadiren konu edilmistir. Konu ile ilgili ilkk yasal diizenleme, 1974 yilinda
infeksiyon kontrol komitelerinin yapilanmasi, igleyis bigimi ve goérevlerinin
tanimlandi§i Tababet Uzmanlik Yénetmeli’'ginde verilmigtir Bunu 1983
yilinda hastane infeksiyonlarinin énlenmesi amaciyla alinacak &nlemlerin
siralandi§! Yatakli Tedavi Kurumlar Isletme Yénetmeligi izlemistir (3,55). Ik
yasal dliizenlemeden sonra, hastane infeksiyonlarinin kontrolti amaciyla ilk
kontrol komitesi Prof. Dr. H. E. Akalin'in &nciltgiinde 1984 yilinda
Hacettepe Universitesi Tip Fakiltesi'nde kurulmustur. Bunu 1985 yilinda
Istanbul Universitesi Tip Fakiltesi’'nde Prof. Dr. E. T. Cetin'in énculaginde
bir komite kurulmasi izlemis, Ege Universitesi Tip Fakiltesi'nde de komite,
Prof. Dr. K. Ylce'nin énclluginde 1986 yilinda kurulmustur. 1989 yilindan
itibaren {iniversite hastanelerinde ve Universite digi bazi bliylik hastanelerde

hastane infeksiyonu kontrol komitelerinin kuruldugu gézlenmistir (29,45).
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1. 7. 2. 2. IKK Yapilanmasi

Infeksiyon kontrol komiteleri hastanelerde nozokomiyal infeksiyonlar
ile ilgili sorunlan tespit etmek, bu sorunlarin ¢éziimiine yénelik faaliyetleri
dizenleyip yUritmek veya hastane diizeyinde alinmasi gerekli kararlari

hastane idaresine iletmek amaciyla olusturulan kurullardir (17,28).

Infeksiyon kontrol komitesi hastane idaresine bagli olarak caligir ve bir
hastanede uygulanan infeksiyon kontrol programinin basarili olabilmesi igin
buyik &nem tagir. Infeksiyon kontrol komitesi olusturulurken mutlaka
multidisipliner  bir  yaklagim izlenmelidir. Bélumlerin hastane
infeksiyonlarina duyarliliginin artirilabilmesi, ortak ¢&zim ©&nerileri
tretilebilmesi ve komite toplantilarinda alinan kararlarin daha etkili
olabilmesi igin birgok bélumin temsilcilerinin infeksiyon kontrol komitesi
toplantilarina dizenli olarak katilmasi gerekir. Komite kararlarinin
uygulanmasi stlirecine gegildiginde her bélim temsilcisinin kendi
boélumana ilgili konuda icerden etkilemesi beklenir. Saghk Bakanhdr nin
Agustos 2005 tarihinde yayinladi§i Yatakli Tedavi Kurumlari Infeksiyon
Kontrol Y®&netmeligi'nde Infeksiyon kontrol komitesinde bulunmasi

gereken temel Qyeler;

e Yobneticinin gorevlendirecegdi bir bagshekim yardimcisi veya dekan

yardimcisi,

o Enfeksiyon hastaliklari ve klinik mikrobiyoloji kliniji veya anabilim

dali temsilcisi,
e Dahili tip bilim dallarindan tercihen i¢ hastaliklari uzmani,

o Cerrahi tip bilim dallarindan tercihen genel cerrahi uzmant
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o Mikrobiyoloji ve klinik mikrobiyoloji laboratuari temsilcisi,
o Bashemsire ve hemsirelik hizmetleri madara,

o Enfeksiyon kontrol hekimi,

» Enfeksiyon kontrol hemsiresi,

o Eczane sorumlusu,

e Hastane muduri (41).

Her hastanenin infeksiyon kontrol komitesini kendi yapisina ve sahip
oldugu insan glciline goére sekillendirmesi én dogrusudur. Komite
kararlarinin uygulanabilirligini arttirabilmek icin hastane idaresinin tam
destegdini almak gereklidir. Bu da ancak baghekim veya géreviendirecegi bir
yardimcisinin infeksiyon kontrol komitesinde yer almasi ile mumkinddr.
Infeksiyon kontrol komitesi, hastane idaresinin infeksiyon kontroli ile ilgili
sorunlar hakkinda bilgilendiriimesi igin ¢ok uygun bir ortamdir. Bu
bilgilendirme iyi yapilir, mevcut durumun hasta ve hastane igin yarattigi
sorunlar ve olayin mali boyutu net bir sekilde ortaya konulursa hastane
idaresinin infeksiyon kontrollinin 6nemini kavramasi ve Kkonuyu
sahiplenmesi saglanabilir. Diger (yeler hastanenin yapisina gére ilgili
anabilim dall bagkanlar veya klinik sefleri arasindan segilir veya bu kisilerin
yerlerine géreviendirecedi bir yardimci komitede gérev alir. Universite
hastanelerinde klinik mikrobiyolog olarak genellikle klinik mikrobiyoloji
laboratuarindan sorumlu 6gretim (yesi infeksiyon kontrol komitesine katilir.
Hemsire grubu hemen her zaman hemsirelik midirl veya baghemsire
tarafindan temsil edilir. Bu Uyelerin diginda hastanenin ézelliklerine ve ihtiyaca

gore mutfak, ameliyathane, merkezi sterilizasyon, satin alma gibi b&limlerin
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temsilcileri de komite Gyeleri arasinda yer alabililer veya gerekli gérilen

durumlarda komite toplantilarina davet edilebilirler.

Her hastanenin mutlaka yazih bir infeksiyon kontrol yénergesi bulunmali,
bu yénergede infeksiyon kontrol komitesinde yer alacak Uyeler ve bu lyeleri
kimlerin  gbrevlendirecedi, = komitenin  bagkani, Uyelerin  gbrevleri,
gbrevlendiriime sdlreleri, varsa infeksiyon kontrol komitesinin ylritme
organlari ve gérevleri ayrintili olarak tanimlanmalidir. Infeksiyon kontrol
komitesi bagkanhgini, infeksiyon hastaliklari ve klinik mikrobiyoloji klinigi veya
anabilim dali temsilcisi yaratar (41). Avrupa ve Amerika Birlesik Devletleri'ndeki
uygulama genellikle komitenin infeksiyon kontrol doktorunun baskanlijinda
toplanmasi geklindedir. Ulkemizde ise infeksiyon kontrol komiteleri genellikle
bashekim (veya gérevilendirecedi bir yardimcisi) veya kidemli Gyelerden birinin
(infeksiyon hastaliklari tnitesi bagkani veya cerrahi bilimler temsilcisi, vb.)

bagkanliginda toplanir.

Infeksiyon kontrol komitesi Gyeleri, komite calismalariyla yakindan ilgi-
lenmelidir. Hastane iginde genis bir grubu temsil etmeleri ve kendi alanlarinda
uzman olmalari da gevrelerine giiven vermeleri ve komite kararlarinin hayata
gecirimesi agisindan énemlidir. Infeksiyon kontroltniin temelini saglk
personelinin davranig degisikligi olusturdugu icin komite Gyelerinin iletigim

yeteneginin iyi olmasi gerekir.
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1.7. 2. 3. Gorev ve Sorumluluklan

Infeksiyon kontrol komitesi infeksiyon kontroliinde en (st karar organi
olarak galigir ve diizenli olarak yilda en az Ui¢ defa toplanir. Infeksiyon kontrol
programlarnin olusturulmasi, sorunlarin belirlenmesi, ¢6zim 6nerilerinin ve
standartlarinin olusturulmasi infeksiyon kontrol doktoru énderliginde galisan
infeksiyon kontrol ekibinin gérevidir. Komite toplantilar, infeksiyon kontrol
ekibinin galigmalarinin sunuldugu, soruniarin ortaya kondugu toplantilardir.
Giundem infeksiyon kontrol doktoru tarafindan hazirlanir ve toplanti tarihinden
bir-iki gin 6nce diger komite Uyelerine ulastinlir. Toplantida konusulmasi
istenen konularla ilgili kisa, 6z ve ¢arpici bilgilerin sunulmasi infeksiyon kontrol
doktorunun gérevidir. [nfeksiyon kontrol doktorunun toplanti &ncesinde
giindeme yonelik olarak yapacagi hazirlik gereksiz zaman kaybini énler ve
toplantilardan beklenen verimin alinmasini saglar. Karar verme sirecine
komite Uyeleri aktif olarak katilir ve kararlari gevrelerindeki meslektaslarina da
iletirler. ABD'de saglk kuruluglarinin akreditasyonundan sorumiu olan "Joint
Commission for Accreditation of Health Organizations" 1970' yillarda
hastanelerde infeksiyon kontrol komitelerinin olusturulmasini zorunlu kilmig
ve en az ki ayda bir toplanti yapiimasini énermistir. Ancak 1980'li yillarda
infeksiyon kontrol programlari kalite programiari ile igice gegmis ve infeksiyon
kontrol komitelerinin kurulmasi bir zorunluluk olmaktan g¢ikmistir. Ulkemizde
henliz bu agamaya gelinmedigi igin infeksiyon kontrol komiteleri hala
gerekliligini korumaktadir. GinUmiz kogullarinda iyi hazirlanmig bir giindemle
toplaniimasi durumunda infeksiyon kontrol komitelerinin iki veya (¢ ayda bir

toplanmasi yeterlidir. Toplantilarin haftanin ayni giintinde, ayni saatte ve yerde
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yapiimasi énerilir. Acil bir sorunun ortaya ¢ikmasi durumunda ara toplantilara

basgvurulabilir.
Infeksiyon kontrol komitesinin gérevleri:

» Bilimsel esaslar cergevesinde, yatakli tedavi kurumunun &zelliklerine ve
sartlarina uygun bir infeksiyon kontrol programi belirleyerek uygulamak,

y6netime ve ilgili bélimlere bu konuda éneriler sunmak,

* Giincel ulusal ve uluslararasi klavuzlari dikkate alarak yatakli tedavi
kurumunda uygulanmasi gereken infeksiyon kontrol standartlarini yazili hale

getirmek, bunlari gerektikge glincellemek,

» Yatakli tedavi kurumlarinda caligan personele, bu standartlari
uygulayabilmeleri icin devamli hizmet i¢i egitim saglamak ve uygulamayi

denetlemek,

» Yatakll tedavi kurumun ihtiyaglarina ve sartlarina uygun bir siirveyans

programi gelistirmek ve galigmalarinin strekliligini saglamak,

» Hastane infeksiyonu yéniinden, 6ncelik tagiyan bélimleri saptayarak ve
bulgulara gére harekete gegerek, hastane infeksiyon kontrol programi igin
hedefler koymak, her yilin sonunda hedeflere ne ©&lglide ulagildigini

dederlendirmek ve yillik galisma raporunda bu dederlendirmelere yer vermek

« Antibiyotik, dezenfeksiyon, antisepsi, sterilizasyon ara¢ ve gereglerin,
infeksiyon kontrolil ile ilgili difer demirbag ve sarf malzeme alimlarinda, ilgili
komisyonlara gorls bildirmek; gérev alani ile ilgili hususlarda yatakli tedavi
kurumunun ingaat ve tadilat kararlari ile ilgili olarak gerektiinde y&netime

goris bildirmek,

» Hastalar veya yatakli tedavi kurumu personeli igin tehdit olusturan bir
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infeksiyon riskinin belirlenmesi durumunda, gerekli incelemeleri yapmak,
izolasyon tedbirlerini belirlemek, izlemek ve bdyle bir riskin varlifinin
saptanmasi durumunda ilgili bélime hasta aliniminin kisttlanmasi veya
gerektiginde durdurulmasi hususunda karar almak, saptanmasi! durumunda,
ilgili bolime hasta aliniminin kisitlanmasi veya gerektiginde durdurulmasi

hususunda karar almak,

 Stirveyans verilerini ve eczaneden alinan antibiyotik tiketim verilerini
dikkate alarak antibiyotik kullanim politikalarini belirlemek, uygulanmasini

izlemek ve yénlendirmek,

» Sterilizasyon,antisepsi ve dezenfeksiyon iglemlerinin ilkelerini ve
dezenfektanlarin segimi ile ilgili standartlari belirlemek, standartlara uygun

kullanimini denetlemek

« Ugc ayda bir olmak Uzere, hastane infeksiyon hizlari, etkenleri ve direng
paternlerini igeren siirveyans raporunu hazirlamak ve ilgili bélimlere iletmek

Gzere yonetime bildirmek,

» Infeksiyon kontrol ekibi tarafindan hazirlanan yilik faaliyet degerlendirme

sonuglarini ydnetime sunmak,

« Infeksiyon kontrol ekibi tarafindan iletilen sorunlar ve ¢6zim 6&nerileri

konusunda karar almak ve yénetime iletmektir (41).

Infeksiyon kontrol komitesinin toplanti tutanaklan tibbi, etik, idari ve
hukuki acidan son derece Gnemlidir. Bu énem géz ardi edimemeli ve tu-
tanaklar 6zenli bir sekilde hazirlanmalidir. Tutanak hastane idaresine
goénderiimeden o6nce tim Uyeler tarafindan okunup onaylanmalidir. Her yil

sonunda o yila ait tutanaklar gézden gegirilerek yillik bir rapor hazirlanmali ve
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hastane idaresine sunulmalidir. Bu raporun sonuna bir sonraki vyilin
hedeflerinin  eklenmesi yIl sonunda hedeflerden ne kadarinin

gergeklestirildigini belirlemek agisindan yardimci olacaktir.

Hastanenin biyukligiine gére infeksiyon kontrol komitesi galigmalarini
cesitli alt gruplara ayrilarak yiiriitebilir. Infeksiyon kontrol komitesinin yiirtitme
organlari olarak da tanimlanan bu alt gruplar;

« Siirveyans ve kayit tnitesi,

» Dezenfeksiyon, antisepsi, sterilizasyon,

* Antibiyotik kullanimi kontrol,

 Saglik galiganlarinin saglidi servisi.

* Hastane temizligi, camasirhane, mutfak, atik y&netimi gibi destek
hizmetlerinin hastane infeksiyonlari yéniinden kontrolii (41).

Bu tarz bir yapilanmanin tercih edildigi hastanelerde ylritme organla-
rinda yer alacak kisiler, gérevleri, toplantilarin ne siklikta yapilacagi, vb.
ayrintilar infeksiyon kontrol yénergesinde tanimlanmalidir. Yurtutme or-
ganlan ¢aligmalari hakkinda infeksiyon kontrol komitesine dizenli ara-

liklarla raporlar sunmalidir (17,20).
1. 7. 3. Infeksiyon Kontrol Hemsireligi (IKH)
1. 7. 3. 1. Tarihge

Insanligin, hastaliklardan korunma ve hasta bakimi konularina ¢ok
eski caglardan beri 6nem verdigi Misir piramitlerinin incelenmesinden anla-
silmistir. O c¢aglardan glnimize infeksiyon oranini ve yayilma hizini

azaltan hijyenik yéntemler gelistirilmigtir (21)
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Hemsirelik tarihine baktiimizda, hristiyanhgin ilk dénemlerinde
manastirlara ve kiliselere bagli hastane benzeri kuruluglar olusturuldugunda
hastalarin bakimini rahibeler Gstlenmistir. Bu rahibeler, o devirdeki bilgiler ve
anlayiglar kapsaminda gérev yapan ilk hemsgireler olarak dastintlebilir. Daha
sonraki dénemlerde de bu meslek goénilli veya profesyonel olarak
strdirilmastur (45). Florence Nightingale 1850'li yillarda Kirim Savasi'nda
gorevli iken, mikroorganizmalar hakkinda fazla bilgisi olmadigi halde
infeksiyonlarin gevre Kkirlilifinden kaynaklandigini ve infeksiyonlarin
etyolojisinde gevre faktérintin dnemli bir rol oynadigina igaret etmistir. Kirm
da iki yillik ¢aligmalari sonucunda nozokomiyal infeksiyondan 6liim oranini
%42'den %2'ye duslrmustur. Ayni sekilde 1890'h yillarda Ingiltere'de ayni
tani ile hastanelerde tedavi olan hastalarda 6liim oraninin hastane disinda
tedavi olan hastalardaki 6lum oranindan g¢ok daha yiiksek oldugunu
gbzlemlemis ve "bir hastane hastaya zarar vermemelidir" felsefesinden yola

cikarak etkili bir miicadeleyle hastane hijyeni kavramini yerlestirmistir.

Amerika Birlesik Devletlerinde ise 1950'1i yillarda biiylik bir salgin
halinde ortaya ¢ikan stafilokok infeksiyonlarinin kontrolti, organize olmayi
gerektirmis ve hastanelerde infeksiyon kontrol komitelerinin olusumu
baglatilmigtir. Bunu 1958 yilinda "American Hospital Association (AHA)"In
her hastanede hastane infeksiyon kontrol komiteleri olusturulmasinin,
nozokomiyal infeksiyonlari en diistk dlzeye indirmek igin gerekli oldugunu

actklamasi izlemigtir (45).

CDC tarafindan 1970 yilinda ABD' de Ulusal Nozokomiyal Infeksiyon
Surveyans Sistemi olusturulmusgtur. Yine CDC tarafindan Amerika Birlesik

Devletlerindeki tim hastanelerde 6zel bir hizmet projesi (SENIC)
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baslatiimigtir. Bu galigmalarin sonuglarina gére; cerrahi yara infeksiyonlari,
triner sistem infeksiyonlari, solunum yolu infeksiyonlari ile kan dolagimi

infeksiyonlarinda diigme meydana geldigi ortaya ¢ikariimistir (21,45).

Bir hastanede infeksiyon kontrolti yalnizca iKK'nin isi degildir. Aksine
idarenin en baginda bulunan kisiden en ucta ¢aligan kisiye kadar herkes
tarafindan yaritilmesi gereken bir gérevdir. IKK infeksiyon kontrolt ile ilgili
uyulacak protokolleri belirleyen komite olmakla birlikte, bunlari hayata gecirecek
olanlar bizzat uygulamayl yapan kisilerdir. Bu ylzden tum hastane
calisanlarinin konunun icine g¢ekilmesi 6nemlidir. Her hastanede hemen
hemen 1970-1980 vyillar arasinda resmi infeksiyon kontrol programlari

olusturulmustur.

Baslangicta infeksiyonu énlemenin hekimin sorumlulugu oldugu egilimi ilk
kez 1962 vyilinda Ingiltere'de infeksiyon kontrol hemsiresinin 6neminin
yayginlagmasi Gzerine degismis ve hastane infeksiyonlari ile savagtaki Snemli
katkilari gézlendikge yayginlagmistir. Amerika Birlegik Devletlerinde kontrol
programlarina, hemsire asil (ye olarak yerlestiriimigtir. Sonucta her 250 hasta
yatagina tam zamanl bir hemsire goreviendiriimesi ile hastane infeksiyonlari
icin etkin kontrol programlarinin olugturulabilecedi 6n gériilmus ve 1975 yilina
kadar Amerika Birlesik Devletleri’nde hastanelerin yarisinda hemsirenin so-
rumlulugunda olan sirveyans sistemleri kurulmustur (33). Ancak infeksiyon
kontrol hemsireleri, bu gérevlerini diger islerine ek olarak yurutmuglerdir.
Ingiltere'de 1987 vyilinda infeksiyon kontrol hemsireliginin tek g&revinin
infeksiyonu ©6nlemek oldugu benimsenmis ve béigesel saglik kurumlarinin

hepsinde birer infeksiyon kontrol hemsiresi gérevlendirilmigtir.
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Infeksiyon kontrol hemsiresi (IKH), iKK'nin tam gtin gérev yapan tek ele-
manidir, infeksiyon kontrol hemsireligi, pozisyon olarak hemsirelik hizmetleri

departmanina bagl olmakla birlikte, sorumlulugu iKK' ye kargidir (21).
1. 7. 3. 2. Infeksiyon Kontrol Hemsiresinin Nitelikleri

Infeksiyonun etkili bir sekilde onlenmesinde ve kontroliinde yuratilmesi
gereken aktiviteler icin iKH' nin sahip olmasi gereken nitelikler su sekilde

6zetlenebilir.
1. 7. 3. 2. 1. Profesyonel nitelikler;

« Ulkenin yiksek ogretim kurulu tarafindan onaylanmig bir hemsirelik

ylksek okulu mezunu olmasi tercih edilir.

*Yogun bakim Unitesi ve diger kritk Unitelerde meslekte en az bir yil
deneyime sahip olmali.
» Infeksiyon kontrol alaninda uzman (Saglik Bakanhigi onayl sertifika

diizeyinde) olmali.
+ iKK'nin amaglarini benimsemeli.

» Liderlik, etkilesim, kisilerarasi iligkiler ve haberlegsme becerilerini geligtirmis
olmali.

« Ekip galigmasi bilincine sahip olmali

» Infeksiyon kontrol programlarinin diizenlenmesi, uygulanmasi ve
degerlendirilmesi konusunda yénetim becerilerini gelistirmis olmal (4, 21,

28, 43, 44).
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1.7. 3. 2. 2. Kigisel 6zellikler;
« lyi bir danigman ve rehber olmali.
* Egitim becerilerine sahip olmali.
» Sistematik ¢aligmayi benimsemis olmali.
» Saglik ¢evresini ve olanaklarini iyi bilmeli.
» Liderlik vasfi tagimali
« lyi bir elestirmen olmal, elestiriye agik kisiligi ile 6nerileri yapici bir bigimde

degerlendirmeli

* Hastane misyonuna, politikalarina, kalite glivenligini saglayici standartlarina

hakim olmali.

» Mesleki gelisme ve yeniliklere agik olmali

* En 6nemlisi de bu alanda caligmaya ilgili olmalidir (4, 21, 28, 43, 44).
1.7. 3. 3. LK.H’nin Temel Sorumlulukian

Hastanelerde infeksiyon kontrol programlarinin uygulanmasi son derece
énemlidir. Programlarin yuritilmesinde |KH anahtar konumdadir. IKH'nin

temel sorumluluklar; stirveyans, haberlesme- rapor etme ve egitimi icerir (4).
1.7. 3. 3. 1. Siirveyans

Sirveyans, saglik hizmetlerinin planlanmasi, iyilegtiriimesi ve aragtiril-
masi igin gerekli saglik verilerinin siirekli ve sistematik bir sekilde toplanmasi,
analiz edilmesi, yorumlanmas! ve sonuglarin bu bilgiye gereksinim duyanlara

zamaninda ulagtiriimasi olarak tanimlanir.

Sirveyans olmadan infeksiyon kontrol programlarinin basariya ulagmasi
mimkin degildir. Bir hastanede hastane infeksiyonlari alaninda sorun yaratan

konular, strveyans caligmalarn ile saptandiktan ve bunlarin parametreleri
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tanimlandiktan sonra, o hastaneye 6zgl kontrol ve 6nleme yodntemleri
geligtirilerek rutin hasta bakim siirecine sokulabilir. Yani infeksiyon kontrol
programlari sirveyans sonuglarindan yola gikilarak olusturulur. Sdrveyans,
ayni zamanda halen uygulanmakta olan kontrol ve énleme yéntemlerinin ne

6lgiide etkin olduklarini degerlendirmek igin de kullanilabilir.
Sdrveyans programlarinin amaglari gu sekilde siralanabilir;

o Epidemiyolojik verilerin incelenmesi sonucunda endemik ve epidemik

olarak ortaya ¢ikan nozokomiyal infeksiyon hizlarinin saptanmasit,
o Infeksiyon kontrol ydéntemlerinin etkinliginin degerlendirilmesi,
e Spesifik hastane infeksiyon risk faktérierinin belirlenmesi,

o Hastane infeksiyon problemlerinin boyutunun belirlenmesi,
infeksiyon oranlarinin belirlenip monitérize edilmesi, yiiksek
hastane infeksiyon riski altindaki hasta gruplarinin belirlenmesi

amaciyla veri toplanmasi,

Toplanan verilerin siniflanmasi, hastane infeksiyonlarn kontrol ve
onleme politikalarinin Uretilmesi ve/veya gelistiriimesi i¢in alt yapi ha

zirlanmasidir.

Sirveyansin amaci elbette yalnizca veri toplamak degil, toplanan
verilerin  hastane infeksiyonlarini &nleme c¢aligmalarini basariya

ulagtirmasi i¢in kullanmaktir.

IKK'leri, kurumlarinin ihtiyaglarini dederlendirmeli ve IKK' nin bilgisine
sunmak icin yillik olarak bir strveyans plani yapmalidirlar. IKH, siirveyans
planini yapmak ve gergeklestirmek icin multidisipliner bir ekibin yardimina

gereksinim duyar ve devamh kalite iyilestirmesi igin formatlardan
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yararlanabilir. Slrveyans, infeksiyon kontrolinin temelini olugturur. Bu
nedenle siirveyans programini etkin ve guncel bilgilerle, strekli devam
ettirmek infeksiyon kontrol hemsgiresinin vazgecilmez gérevidir (4,20, 21, 43,

44).
1.7.3.3. 2. Haberlegsme ve Rapor Etme

Etkin iletigim, infeksiyon kontroltinde ortak konulari paylagan depart-
manlar ve kigiler arasinda gereklidir, iletisim kanallarinin etkili ve sik kul-

lanimi, infeksiyon kontrol programinin basarisinda dnemli bir rol oynar.

Infeksiyon kontrol hemsiresi, kisa zamanda aydinlatici, dogru, tam ve
kisa bilgiye ihtiyaci olan tum bireylerle karsilikli anlayis ve is birli§i halinde
olmalidir. IKH, gbrevlerini yerine getirebilmek i¢in hastanenin bitln
departmanlariyla etkin haberlesme kanallarini sturdirmek zorundadir (4,

21, 43, 44).
1.7.3.3.3. Egitim

Egitim, infeksiyon kontrol programinin en etkin faaliyetlerinden birisidir.
iKH' nin egitimlerde 6zellikle sorumlu hemsirelere ydnelmesi énerilmektedir.
Cunki bu hemsirelerin meslektaglarini is baginda egitmek gibi énemli bir
fonksiyonlari vardir (28). IKH' nin hastanenin diger egitim sorumlulariyla is
birligi yaparak hazirlayacagl egitim programi, oryantasyon ve hizmet igi
egitimi kapsamalidir. Personelin ve hastanin egitim ihtiyacini belirlemel,
belirlenen ihtiyaglar karsilayacak egitim programlan geligtirmeli ve bu

programlarin strekliligi saglanmaldir.

28



IKH'lerin &zel ve oldukga zor bir egitimden gegmeleri gerekmektedir.
IKH'nin etkin bir sekilde gérevini yerine getirebilmesi igin, standart egitime
ek olarak asagidaki konularda da egitim gerekmektedir (4, 20, 21, 43, 44).

> Hemsirelik hizmetleri
Hastane infeksiyonlarinin énlenmesi,
[zolasyon teknikleri,
Asepsi ve aseptik teknikler,
Sterilizasyon yéntemleri,
Dezenfeksiyon ve antisepsi,
Intraven6z uygulamalarda infeksiyon kontrol,
Uretral kateter uygulamalarinda infeksiyon kontrol,
Basi yaralari kontrolll ve bakimi,
Trakeostomi bakimi ve aspirasyonu,
Cerrahi yara ve drenlerin bakimi,
Hastanin hijyenik gereksinimleri.
» Mikrobiyoloji
Mikrobiyolojiye girig,
Normal insan florasi,
Onemli gram-pozitif bakteriler,
Onemli gram-negatif bakteriler,

Onemli mantar ve virusler,

Klinik mikrobiyoloji laboratuvarinin, infeksiyon hastaliklarinin tani ve

tedavisindeki yeri,
Hastanenin galisma prensipleri,

Antibiyotik duyarlilik ve dlzeylerinin tayin yéntemleri, klinik &nemleri,
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Mikroorganizmalarda direng geligsim mekanizmasi,
Kltiir alma ve laboratuvara génderme teknikleri,

Klinik mikrobiyoloji laboratuvarindaki tim kudltlir sonuglarinin
izlenmesi, pozitif koltir sonuglarinin  degerlendirilip  infeksiyon
kolonizasyon ayriminda teorik ve pratik yollar (4, 20, 21, 43, 44).

> Infeksiyon hastaliklari ve nozokomiyal infeksiyonlar
Infeksiyon hastaliklarinin tanisi, tedavisi ve énlenmesi,
Nozokomiyal infeksiyonlarin tanimi ve énemi,
Endemik ve epidemik nozokomiyal infeksiyonlar,

Nozokomiyal infeksiyonlari 6nleme yéntemleri;

¢ Imminsiprese hasta bakimi ve risk faktérleri,

+ Immiinsiiprese hastalarda gériilen infeksiyonlar,

+ Hastane personelinin hastane infeksiyonlarindan korunmasi,
¢ Antibiyotikler.

+ Epidemiyoloji:

+ Epidemiyolojinin temel ilke ve yéntemleri,

¢ Bulagici hastaliklarin epidemiyolojisi,

¢ Temel istatistiksel kavramlar.

> Halk saglhigi ve hastane hijyeni
« Infeksiyon kontrol 8nlemlerinin, toplum sagligi agisindan dnemi,
» Nozokomiyal infeksiyonlardan korunma y&ntemlerinin saglik hizmetleri
icindeki yeri,
» Hastane atiklarinin toplanmasi, taginmas! ve zararsiz hale getiriimesin

de dikkat edilmesi gereken noktalar.
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» Saglik personelinin uymasi gereken hijyenik kurallar.

> Yoénetim ve denetim

Teknik agidan IKH, hastane personelini infeksiyonla ilgili aktivitelerde
denetler. Fakat dogrudan yaptirimi yoktur, iyi iligkilerle infeksiyon kontrol
politikalarinin uygulanmasini saglar. Bu anlamda IKH'nin hemsirelik hizmetleri

organizasyon semasindaki pozisyonu belirlenmelidir.

IKH bu temel egitimleri almadan yeterince verimli calisgamaz. Temel
hemgirelik egitimi mufredat programi igerisinde bu egitimler bir miktar
veriimektedir. Ancak IKH, tim saglik personeli icin danigman vazifesi
goéreceginden, bu konuda calismaya baglamadan énce bilgi alarak yeterli hale

gelmelidir (4, 20, 21, 43, 44).
1. 7. 3. 4. infeksiyon Kontrol Hemsiresinin Gérevleri

Hastalarin hastaneye bagvurusundan sonra ortaya gikan infeksiyonlarin

tipi ve sayilarinin bildiriimesi ve yakin takibi,

« Her gun mikrobiyoloji laboratuvari ile iligki kurarak Ureyen patojen

mikroorganizmalarin tespit edilmesi,

» Saglik personelinde olusabilecek infeksiyonlarin tespiti ve gerekli egditimin

yapiimasi,

« Buttin infeksiyon verilerini haftada bir kez, IKK'de gérevli infeksiyon

hastaliklari uzmani ile gézden gegirmesi,

= Ayni tirden mikrooorganizma ile iki veya daha gok hastada ortaya c¢ikan

infeksiyonlarda geriye dénerek kaynaklarin aragtiriimasi,

» Hastaneye uygun dezenfektanlarin segiminde ve bu konudaki mikrobiyolojik

aragtirmalarda gérev alma, eczane ile birlikte kullanim yerlerinin
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tespiti, personelin bu konudaki egitimi,

» Hastanede uyulmasi gereken izolasyon tekniklerinin saptanmasi ve gerekli
malzemenin temini i¢in énerilerde bulunma,

» Haftada en az iki kere Unitelere ziyaret yapmasi ve bu sirada sorumlu
doktor ve hemsirelerle iligki kurarak yeni hastalarin saptanmasi, infeksiyon

siiphesi olan, atesli ve antibiyotik kullanan hastalarin tespiti,

» Infeksiyon kontroliine iligkin politika ve prosedirlerin olugturulmasi

ve gelistiriimesi ¢aligmalarina katiimak,

« Bildirimi zorunlu bulagici hastaliklari vakit kaybetmeden saglk

midurligiine haber vermek,
» Slirveyans verilerini toplayarak sorunlari saptayip gerekli énlemleri almak,

* Infeksiyon kontroli ile ilgili arastirmalar yapmak, bilimsel yayinlari ta

kip etmek ve bilimsel galismalara katiimak,

» Infeksiyon kontrolii igin komite tarafindan saptanan kurallarin ve yén

temlerin denetimi ve egitimi,

e Tum saglik personelinin infeksiyon kontrol alaninda egitimi ve
danismanhgidir (4, 21, 28, 43, 44, 45).

1. 7. 4. Hastane infeksiyon Tanimlan

Hastane infeksiyonlarina yoénelik tanimlar CDC ve NNIS tarafindan

belirlenmistir. Her sisteme 6zgi tani kriterleri agagida belirtilmistir.
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1. 7. 4. 1. Uriner Sistem infeksiyonlari
Semptomatik Uriner Sistem infeksiyonu

Asagidaki kriterlerden en az biri olmalidir.

Kriter 1: 38°C'den fazla ates, dizlri, sik idrara ¢ikma, sikisma hissi veya
suprapubik hassasiyet bulgularindan en az birinin bulunmasi ve pozitif idrar
kuitara (34).

Kriter 2: 38°C'den fazla ates, diziri, sik idrara gikma, sikisma hissi
veya suprapubik hassasiyet bulgularindan en az ikisinin bulunmas: ile

birlikte asagidaki bulgulardan en az birinin bulunmasi;

Lékosit esteraz ve/veya nitrat dipstik testinin pozitif olmasi,
Piydri,

Gram boyama ile mikroorganizma gérilmesi,

En az iki idrar kultlirinde ayni tiropatojenin Gremesi,

Etkin antimikrobiyal tedaviye ragmen tek Uiropatojenin Gremesi,
Doktorun driner infeksiyon tanisi koymasi,

Uriner infeksiyon igin uygun antibiyotik baglanmig olmast.

Kriter 3: Hasta bir yasindan kigikse ates (> 38°C), hipotermi (< 37°C),
apne, bradikardi, diziiri, dalginlik, kusma bulgularindan en az birinin

bulunmasi ve pozitif idrar kiltara.

Kriter 4: Hasta bir yasindan kigiikse ates (> 38°C), hipotermi (< 37°C),
apne, bradikardi, dizlri, dalginlik, kusma bulgularindan en az birinin

bulunmasi ile beraber asagidaki bulgulardan en az birinin bulunmasi;
Lokosit esteraz ve/veya nitrat dipstik testinin pozitif olmasi,

Piyari,
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Gram boyama ile mikroorganizma gériimesi,

En az iki idrar kalttrtinde ayni Gropatojenin tiremesi,

Etkin antimikrobiyal tedaviye ragmen tek tropatojenin tremesi,
Doktorun Griner infeksiyon tanisi koymasi,

Uriner infeksiyon igin uygun antibiyotik baglanmis olmasi.

Sonda ucundan alinmig idrar kdlttirleri uygun degildir. Cocuklarda
kateterizasyon veya suprapubik aspirasyonla érnek alinmalidir, idrar torba-
sindan alinmig idrardaki kdltr pozitifligi kateterizasyon veya suprapubik

aspirasyonla alinan érneklerde dogrulanmalidir.
Asemptomatik Bakteritiri

Asagidaki kriterlerden en az biri olmalidir.

Kriter 1: Klttr aimadan 6nceki yedi giin iginde Uriner kateter uygulan-
mis olmali; pozitif idrar kiltlrti olmall ve 38°C Ustlinde olmayan ates, diziri,

sik idrara gikma, sikisma hissi veya suprapubik hassasiyet olmasi.

Kriter 2: |k pozitif idrar kiltiriinden yedi glin éncesine kadar uriner
kateteri olmayan hastada son iki kiltiirde ayni mikroorganizmalarin tiremesi
ve ikiden fazla mikroorganizma cinsinin bulunmamasi ile beraber 38°C
tstinde olmayan ateg, dizri, sik idrara ¢ikma, sikisma hissi veya

suprapubik hassasiyet olmasi (6, 7,34, 37).
Diger Uriner Sistem infeksiyonlari

Bobrek, (reter, mesane, uretra veya retroperitoneal dokularin veya

perinefritik bélgenin infeksiyonlart;

Kriter 1: Etkilenen bélge dokularindan veya idrar digi sivilardan (apse

materyali vs.) mikroorganizma izole edilmesi.
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Kriter 2: Apse ve diger infeksiyon isaretlerinin cerrahi miidahale sirasin-

da gériilmesi veya histolojik inceleme ile gésterilmesi.

Kriter 3: Hastalarda tanimlanmis baska sebep olmaksizin agagidaki
belirti veya bulgulardan en az ikisinin bulunmasi: 38°C Ustlinde ates,
lokalize agn ve infeksiyon bolgesinde hassasiyet ve agagidakilerden en az

birinin bulunmasi;

Partlan akinti,

Infeksiyon bélgesinden ve kandan ayni mikroorganizmanin tretilmesi,
Infeksiyonun radyolojik kaniti,

Doktorun bu bdlgeler ile ilgili infeksiyon tanisi

Bu infeksiyon igin tedavi baglanmasi.

Kriter 4: Bir yasindan kigiiklerde tanimlanmis bagka sebep olmaksizin
asagidaki belirti ve bulgulardan en az ikisinin bulunmasi: 38°C’ nin lstlinde
ates veya hipotermi, apne, bradikardi, dalginllk ve kusma ve

asagidakilerden en az birinin bulunmas;

Parilan akinti,

Infeksiyon bdlgesinden ve kandan ayni mikroorganizmanin tretilmesi,
Infeksiyonun radyolojik kaniti,

Doktorun bu bolgeler ile ilgili infeksiyon tanisi

Bu infeksiyon igin tedavi baglanmasi (34).
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1. 7. 4. 2. Pnomoni

Pnémonide asagidaki kriterlerden en az birinin bulunmasi gerekir.

Kriter 1: Fizik muayenede railerin duyulmasi ve perkilsyonda matite

tespit edilmesi ile beraber;

Hastanin pdrilan balgam g¢lkarmaya baslamasi veya balgamin pdrilan

hale gelmesi,

Kandan mikroorganizma uretilmesi,

Transtrakeal aspirat, brong yikama sivisi veya biyopsi materyali gibi bir érnekte

etyolojik ajanin izole edilmesi,

Sartlarindan en az biri bulunmalidir.

Kriter 2: Akciger grafisinde yeni veya ilerleyen infiltrasyon,

konsolidasyon, kavitasyon veya plevral eflizyon bulunmasi ile beraber;

» Hastanin puriilan balgam ¢ikarmaya baglamasi veya balgamin purilan hale

gelmesi,
« Kandan mikroorganizma uretilmesi,

* Transtrakeal aspirat, brong ylkama sivisi veya biyopsi materyali gibi bir

ornekte etyolojik ajanin izole edilmesi,

» Solunum yollari sekresyonlarinda viral antijenin gosteriimesi veya viriis
izolasyonu,

» Patojene ait IgM pozitifligi veya IgG litresinde dért kat artis,

* Pnémoninin  histopatolojik olarak kanitlanmasi.

Sartlarindan en az biri bulunmalidir.
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Kriter 3: Bir yasindan kigllk hastada apne, takipne, bradikardi,
wheezing, ronkisler ve okstrik belirti ve bulgularindan en az biri ile

asagidakilerden en az birinin bulunmasi gerekir.
» Solunum sekresyonunun artmasi,

» Hastanin puriilan balgam gikarmaya baglamasi veya balgamin piriilan hale

gelmesi,
» Kandan mikroorganizma dretilmesi,

» Transtrakeal aspirat, brons yikama sivisi veya biyopsi materyali gibi bir

ornekte etyolojik ajanin izole edilmesi,

» Solunum yollari sekresyonlarinda viral antijenin gosteriimesi veya virlis

izolasyonu,
* Patojene ait IgM pozitifligi veya IgG litresinde dért kat artis,

* Pnémoninin histopatolojik olarak kanitlanmasi,

Kriter 4: Bir yasindan kiigik hastada akciger grafisinde yeni veya ilerleyen
infiltrasyon, konsolidasyon, kavitasyon veya plevral eflizyon bulunmasi ile

beraber;

» Solunum sekresyonunun artmasi,
» Hastanin pirilan balgam gikarmaya baslamasi veya balgamin pirtilan

hale gelmesi,
* Kandan mikroorganizma tretilmesi,

*» Transtrakeal aspirat, brons yikama sivisi veya biyopsi materyali gibi bir

6rnekte etyolojik ajanin izole edilmesi,

« Solunum yollar sekresyonlarinda viral antijenin gosteriimesi veya virlis
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izolasyonu,
» Patojene ait IgM pozitifligi veya IgG litresinde dért kat artis,
* Pnémoninin histopatolojik olarak kanitlanmasi,

Sartlarindan en az birisinin bulunmasi gerekir.
Ekspektorasyonla alinan balgam kiltiirl pnémoni tanisi igin uygun degildir.

Seri akciger grafilerindeki degisiklikler tanida tek bir akciger grafisinden daha

degerlidir (8, 9, 30,36, 50).

1. 7. 4. 3. Kan Dolagimi infekslyonlar
Laboratuvarda Kanitlanmig Primer Kan Dolagimi Infeksiyonu

Asagidaki kriterlerden en az biri olmahdir.

Kriter 1: Bir veya daha fazla kan kiitlriinde patojen tanimlanmasi ve

iretilen mikroorganizmanin baska bir bdlgedeki infeksiyonla iligkili olmamasi.

Kriter 2: Hastada 38°C Ustlinde ates, titreme veya hipotansiyon
bulgularindan en az biri ile beraber asagidakilerden en az birinin

bulunmasi;

» Deri florasi bakterilerinin (difteroidler, basillus spp., propionobacterium spp.,
koagiilaz negatif stafilokoklar veya mikrokoklar) bagka bir infeksiyonla iligkili

olmaksizin iki veya daha fazla kan kdltiriinde Gremesi,

* Intravaskiller kateteri bulunan hastalarda en az bir kan killtiriinde deri
florasi bakterilerinin (difteroidler, bacillus spp., propionobacterium spp.,
koagiilaz-negatif stafilokoklar veya mikrokoklar) tiremesi ve Kklinisyenin

antimikrobiyal tedavi baglamasi,

» Kanda pozitif antijen testi ve bagka bir bélgenin infeksiyonu ile iligkili
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olmayan belirti ve bulgularla, pozitif laboratuvar test sonuglart.

Kriter 3: Hasta bir yasindan kiigciikse ateg (> 38°C), hipotermi (<37°C),

apne veya bradikardi bulgulari ile birlikte agsagidakilerden biri olmalidir;

Deri florasi bakterilerinin (Difteroidler, Bacillus spp., Propionobacferium spp.,
koagtilaz-negatif stafilokoklar veya mikrokoklar) bagka bir infeksiyonla iligkili

olmaksizin iki veya daha fazla kan kiltlirinde tremesi,

Intravaskiler kateteri bulunan hastalarda en az bir kan kdltiriinde deri
florasi bakterilerinin (difteroidler, Bacillus spp., Propionobacterium spp.,
koagtilaz-negatif stafilokoklar veya mikrokoklar) Gremesi ve Kklinisyenin

antimikrobiyal tedavi baglamasi,

Kanda pozitif antijen testi ve bagka bir bélgenin infeksiyonu ile iligkili

olmayan belirti ve bulgularla, pozitif laboratuvar test sonuglari.

Kateter iligkili Kan Dolagimi Infeksiyonu veya Kateter Iligkili

Bakteremi

Baktremi bulgular olan kateterli bir hastada, kateter pargasindan (yari
veya tam kantitatif kilttrle ) veya kan érneginden ve periferik venden alinan
kandan benzer biyotip ve direng profiline sahip bir bakteri veya mantar
tremesi (kantitatif kateter kan kultirii / kantitatif periferik venéz kan kalturd:
Koloni/m: 5-10/1) veya otomatize kiltlr sistemlerinde sntral venéz kanda,
periferik venéz kanda, perifek kan érnegdinden 2 saat énce Greme olmasi ve
bakteremi icin belirgin bagka bir odagin olmamasi durumudur. Periferik

kanda treme olmadiginda, kateter kaninda = 10*® koloni/mL (Candida spp.

Icin 25 koloni /mL) Greme olmasi halinde de kateter iligkili kan dolagimi

infeksiyonu s6z konusudur. Kan dolagimi infeksiyonu bulgulan olan, ama
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laboratuar dogrulanmasi yapilamayan olguda, infeksiyon odagi kabul edilen
kateterin gikariimasindan sonra diizelme olmasi kateter iligkili kan dolagimi

infeksiyonunun dolayli bir bulgusu olarak kabul edilmektedir (31).
Klinik Sepsis
Asagidaki kriterlerden en az biri bulunmalidir.

Kriter 1: Hastada ates (> 38°C), hipotansiyon (sistolik basing < 90 mmHg)
veya oligri (< 20 cm®/saat) belirti veya bulgularindan en az biri ve kan
kulttirh alinamamasi veya kanda mikroorganizma veya antijen ve bagka bir
yerde infeksiyon tespit edilememesi ve klinisyenin sepsis tedavisi

baglamis olmasi.

Kriter 2: Hasta bir yagindan kigiikse ates (> 38°C), hipotermi (< 37°C),
apne veya bradikardi bulgularindan en az biri ve kan kaltiria alinamamasi
veya kanda mikroorganizma veya antijen ve bagka bir yerde infeksiyon
tespit edilememesi ve klinisyenin sepsis tedavisi baglamig oimasi (23, 32,
42,46, 47, 50).

1.7.5. SURVEYANS ve SURVEYANS YONTEMLERI
1. 7.5.1. Tarihge

Hastane epidemiyolojisi konusunda ilk ¢aligmalardan biri de Dr. James
Simpson tarafindan yapilmistir. Dr. Simpson, kii¢iik kasaba hastanelerinde ve
sehir hastanelerinde yapilan ampttasyon bilgilerini toplamig ve &lum
oranlarini kargilagtirmigtir. 1860 yilinda yapilan bu epidemiyolojik ¢aligmada,
kasaba hastanelerinde yapilan 2098 amputasyonda 6lum orani %10,8, sehir
merkezlerinde blylk hastanelerde yapilan 2089 ampitasyonda mortalite %41
olarak belirlenmigtir. Bliylk hastanelerde yapilan ampitasyonlarda infeksiyon

sonucu 8lim oranin dért kat daha fazla oldugunu vurgulamistir (18).
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Hastane infeksiyonlarinin slirveyansi hastanelerde infeksiyon kontrol
komitelerinin baglica goérevi ve infeksiyon kontrol programlarina veri
saglayan en 6nemli kaynaktir. Hastane infeksiyonlarinin énlenmesinde ve
kontroliinde temel amag bu infeksiyonlarin gérilme sikligini azaltmaktir. Bir
sorunu saptamadan o sorunla bag etmenin olanaksiz oldugu dustinilecek
olursa; hastane infeksiyonlu hastalarla ilgili gerekli bilgileri saglayan,
infeksiyon gelisen yerleri ortaya c¢ikaran, nozokomiyal infeksiyonlara
hazirlayici faktorleri belirleyen slirveyansin, hastane infeksiyonlariyla bag

etmedeki yeri daha kolay anlagilacaktir.

Sirveyansin bu konudaki etkinligi bilimsel verilerle de ispatlanmigtir,
Amerika Birlesik Devletleri'nde 1970 yilindan beri sirdurtlen NNIS'nin
Amerikan hastanelerinde etkinligini saptayan SENIC projesi sonuglarina

gére hastane infeksiyonlariyla bag etmenin en énemli ti¢ temel elemant;
» Hastane infeksiyoniarinin stirveyansi ve kontrol etkinlikleri,

» Hastane infeksiyonlan konusunda yeterli sayida uzmandan olugan bir

kontrol ekibinin bulunmasi,

» Srveyans sonuglarinin bildirimi olarak tanimlanmistir (54).
1.7.5. 2. Tanimi
Sirveyans, Fransizca'da izlemek seyretmek anlamina gelmektedir. Belirli
hastaliklarin, nasil ortaya ¢iktigi ve dagiiminin nasil olduguna iligkin sistematik
olarak gézlenmesidir (29). Hastane infeksiyonlarinin siirveyansi, hastanelerde
infeksiyon kontrol komitelerinin baglica gérevi ve infeksiyon kontrol

programlarina veri saglayan énemli kaynaktir.
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Benenson 1985 yilinda siirveyansi su sekilde tanimlamigtir; "etkili bir
kontrol igin hastaliklarin gériilmesi ve yayilmasinin her yéni ile siirekli olarak

arastiriimasidir”.

CDC ise siirveyansi; "halk sagligi uygulamalarinin planlanmasi ve ge-
ligtiriimesine temel olusturacak saglik verilerinin sirekli ve diizenli bir gekilde
toplanmasi, analizi ve yorumunun vyapilarak gerekli yerlere ve Kkigilere

bildiriimesidir' seklinde tanimlamigtir.

Diger bir deyisle slirveyans; infeksiyon verilerinin rutin olarak toplanmasi,
kaydediimesi, bu verilerin degerlendirilerek derekli yerlere duyurulmasini

kapsamaktadir (54) .
1. 7. 5. 3. Amag ve Yararlar

Bir hastanede hastane infeksiyonlarinin siirveyansi yapilacaksa oncelikli
amaglanin ¢ok iyi belilenmesi sartir. Esas amag hastane infeksiyon hizinin
azaltilmasidir. Ancak bu hizi arttiran faktérler hastaneden hastaneye ve zaman
icinde degisebilmektedir. Dolayisiyla bu amaca ulagsmak icin secilecek slireg
hedeflerinin sik sik gézden gegirilmesi, eger varsa yeni infeksiyon risklerine gére

degistiriimesi gerekmektedir (11).
Hastane infeksiyon Hizinin Azaltiimasi

Strveyansin en 6nemli amact ve hedefi nozokomiyal infeksiyonlarin
azaltiimasidir. Bu temel amaca ulasabilmek igin siirveyansin spesifik hedefleri,
bu hedeflere ulagabilmek igin gerekli etkinlikler, yapilacak igler belirlenmelidir.
Hastane infeksiyonlarinin saptanmasi, yerlesim yerine gére isimlendiriimesi,
verilerin incelenmesi ve yorumlanmasi, hasta bakim uygulamalarinin
g6zlenerek degerlendirimesi, hasta bakiminda kullanilan cihazlarin ve hasta

gevresinin degerlendirilmesi, editimin saglanmasi ana amaca ulagabilmek igin
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yapilmasi gereken igleri olusturmaktadir. Tum bu isler infeksiyonlarin

morbidite, mortalite ve maliyetini azaltmak igindir.
Endemik Hastane infeksiyon Hizlarinin Belirlenmesi

Hastane infeksiyonlari endemik ve epidemik olarak ikiye ayrilir. Bunlar
icinde %90-95'ini endemik olanlar olusturur, iste bu endemik
infeksiyonlarin ortaya g¢ikarilmasi ancak sirveyansla olanaklidir. Hastane
infeksiyonlarinin stirveyans galismalarn mutlaka endemik infeksiyonlarin én-
leme stratejileri ile birlikte yarttilmelidir. Tek basina siirveyans yapilmasi

gereksiz bir gabadir (29,54).
Salginlarin Saptanmasi

Bir hastanede endemik infeksiyon hizlan belirleniyorsa salginlari fark
etmek olanaklidir, infeksiyon hizindaki belli bir sapma salginin kolayca
anlasilmasini saglayacaktir. Bu nedenle siirveyans verilerinin hizli bir sekilde

degerlendiriimesi gerekmektedir (29,54).
Tibbi Personelin ikna Edilmesi

Infeksiyon kontrol programlarinin en zor kismi hastane personeline in-
feksiyon kontrol uygulamalarini kabul ettirmektir. Burada slirveyans verileri
ise yaramaktadir. Sirveyans verilerinin ilgili klinik ¢aliganlarina geri
bildirimi infeksiyon kontrol yéntemlerine uvum igin en gigli ikna edici

yéntemdir (59).
Hastane infeksiyon Kontrol Yéntemlerinin Degerlendirilmesi

Hastane infeksiyonlarini &nlemeye ve kontrole yoénelik iglemlerin

uygulanip uygulanmadiginin denetlenmesi, bu iglemlerin etkinli§inin
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belilenmesi stirveyansin bir diger amacidir. Infeksiyon kontroliinde etkin ol-

mayan yontemin sonlandiriimasi gerekmektedir.
Yasal Diizenlemeler

Hastanelerin denetimini yapan (st kuruluglarin kontrolleri sirasinda
siirveyans sonuglari ile yasal dizenlemelere yol géstermek olanaklidir. Ancak
hastane infeksiyon sirveyansi st kurulusun istedigi amaclara goére degil

infeksiyon hizini azaltacak amaglara gére yapilmalidir (29, 54).
Uygulama Hatasi (Malpractice) Suglamalarinda Savunma

Nozokomiyal infeksiyonla iligkili bir dava sz konusu oldujunda
siirveyans sonuglarinin aleyhte delil olabilecedinden endise edilebilir. Oysa
gi¢lu bir infeksiyon kontrol programinin bir pargasi olan sirveyans verileri o
hastanenin hastane infeksiyonu ile ilgili ne kadar ciddi ¢alistigini gésterir.
Sorunlari gizlemek yerine ortaya ¢ikararak bu infeksiyonlari dnlemeye yénelik
tedbirleri aldiginin bir géstergesidir. Diger yandan infeksiyon kontrol komitesi
verileri gizlilik tasir, sivii mahkemelere bu verileri verme zorunlulugu yoktur.
Dolayisiyla tibbi hata suglamalarinda slirveyans sonuglart coju kez

savunmada ige yarar (54,59).
Hastaneler Arasi infeksiyon Hizlarinin Kargilagtiriimasi

Hastane infeksiyon hizlarinin di§er hastanelerin  sonuglariyla
karsilastiriimasi bilimsel bir yaklagim olarak kabul edilmemektedir. Ozellikle
hastane geneli strveyans sonuglari bu amagla asla kullaniimamalidir. Bunun
nedeni hastaneler, hastalara ait risk faktorleri, slrveyans yoéntemlerinin
hastaneler arasinda farkli olmasidir. Ancak gerekli istatistiki dizenlemeler

yapildiktan sonra belli birimlere ait ktiglik grup verileri karsilagtirilabilir.
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Hastaneler arasi karsilagtirmay gliclestiren iki temel sorun vardir. Birincisi
siirveyansta hastalara ait intrensek ve ekstrensek risk faktdrlerinin
degerlendirilememesi, digeri ise slirveyans ydnteminin olgu saptamadaki

dogruluk oranidir (25).
1. 7. 5. 4. Slirveyansta Veri Toplama Yéntemleri

Surveyans yaplilirken hastane infeksiyonu tanimi, degisik sistemlere ve
organlara ait infeksiyonlarin tani kriterleri yazili olarak bulundurulmali ve
bilinmelidir. Bugiin Turkiye'de slirveyans yapan hastanelerin hemen hepsi

CDC’nin tanim ve tani kriterlerini kullanmaktadir.

Siurveyansta veri toplama yoénteminin hastanenin olanaklarina gére
belirlenmesi gerekir. Strveyans igin veri toplama yéntemleri:
> Hekim kaydi
» Laboratuar kaydi
> Segilmis mikroorganizmalar
» TUm mikroorganizmalar

> Duzenli vizitler

Oncelikle stirveyansin aktif mi, pasif mi yapilacag: kararlastinimalidir.
Pasif siirveyansta hastanin dosyasina eklenen nozokomiyal infeksiyon
izlem formu hastanin doktoru veya hemsiresi tarafindan doldurulur. Ancak
esas gbrevi hastanin takip ve tedavisi olan bu Kkisiler siirveyansa gereken
dnemi vermezler. Nozokomiyal infeksiyon agisindan olgularin atlanmasi,
yanlis siniflandiriimasi, formlarin doldurulmamasi gibi sorunlar yasanir.

Aktif stirveyansta ise infeksiyon kontrol hemsiresi birkag kaynaktan (hasta

dosyas! takip formu, hasta tabelas), hastanin doktoru, hemgiresi vb.)
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yararlanarak nozokomiyal infeksiyonlari saptar ve kaydeder, infeksiyon kontrol

hemsiresi bu infeksiyonlarin tanim ve tani kriterlerini bilir.

Stirveyansta veri toplama ile ilgili ikinci konu; olgulara servis vizitleri ile mi

yoksa laboratuvar kayitlarindan mi ulagilacagi konusudur.

Dizenli vizitlerle servisler dolasilarak olgularin saptanmasi hastaya ait
risk faktérlerinin kaydina olanak verdigi gibi, hastayla ilgili kisilerden bilgi
aligverigini de saglar. Sadece laboratuvara dayali siirveyansta hem klinik
tanilar atlanabilir hem de hastadan kdltlir icin érnek alinmadiysa hastaya

ulagilamaz. Ek olarak, kiltlr yapma aligkanhgi ile sonuglar oldukga etkilenir.

Shrveyansta Gglincll konu retrospektif (geriye déniik) veya prospektif
(ileriye yénelik) ydntemlerden hangisinin segilecegidir. Retrospektif siirveyans,
hasta dosyasi taramasiyla yapilan siirveyans seklidir. Prospektif stirveyans ise,
egitimli bir infeksiyon kontrol hemsgiresinin gergeklestirdigi aktif, prospektif,
hasta temelli, laboratuvarla isgbirligi icinde yapilan siirveyanstir(54).

1.7. 5. 5. Siirveyans Yontemleri

Genel olarak silirveyans yontemlerini bes ana grupta toplamak
olanaklidir:

1. Hastane genelinde siirveyans,

2. Hedefe yénelik siirveyans,

3. Amaca/dncelie yénelik slirveyans,
4. Sinirh periyodik slirveyans,

5. Taburcu sonrasi siirveyans.

Hastane Genelinde Siirveyans
a. Surekli aktif slirveyans,

b. Prevalans siirveyansi.
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Siirekli Aktif Siirveyans (insidans Siirveyansi):

Tum hastalardaki tim hastane infeksiyonlarini saptamaya yéneliktir.
Kimelesmeleri saptayabilir. Hastaya ait ve gevresel riskleri incelemedigi i¢in
diger hastanelerle karsilagtirma yapma olanag! vermez, infeksiyon kontrol
programinin etkinligini élcemez. Ayrica yogun emek gerektirir, dolayisiyla
pahalidir.

Prevalans Siirveyansi:

Belli bir poplilasyonda bir veya birkag ginliik sirede, o anda var olan
infeksiyonlar saptamaya yéneliktir. Genellikle insidanstan daha biiyiik bir
sayl elde edilir. Olgu sayisi insidansa yénelik olandan daha az oldugu igin
gruplar arasi farkliliklari saptamaya elverigli degildir, ancak genel bir fikir
verir. DoénltsUmlt  yapilirsa, dizeltmeleri yapilarak degerlendirilirse
infeksiyon kontrol programlarinin etkinligini  &lgebili, az emekle
gergeklestirilebilecek ucuz bir yéntemdir (16).

Hedefe Yonelik Siirveyans

Anatomik Bolgeye Yonelik Siirveyans:

Ornegin; cerrahi alan infeksiyonlari, bakteremiler, kateter infeksiyonlar
gibi tek tip infeksiyonun saptanmasina ydneliktir. Esnek bir yéntemdir, diger
yontemlerle birlikte kullanilabilir. Ancak veri toplamada yetersiz kalabilmesi,
onlemeye yonelik olmamasi yaninda kiimelesmeleri saptayamamasi
olumsuz yonleridir.

Uniteye Yonelik Siirveyans:

Yogun bakim Unitesi, yenidogan, cerrahide yatan hastalar gibi yiksek

riskli hastalari hedefler. Daha az personel gerektirir.
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Déniigiimlii Siirveyans:

Her Klinikteki tim nozokomiyal infeksiyonlar déniisiimli olarak
saptanir. Daha ucuzdur ve daha az personel gerektirir. Ancak temel
infeksiyon hizlarini énceden bilmek gerekir, bu yéntemle kimelegmeler
atlanabilir.

Amaca / Oncelige Yonelik Siirveyans:

Hastanedeki nozokomiyal infeksiyonlarin durumuna goére her yil
&ncelikli amag degistirilir. Ornegdin; bir yil cerrahi alan infeksiyonlari, daha
sonra bakteremiler, Griner infeksiyonlar vs. saptamaya yénelik stirveyans yapilir.
Bu slirveyans yénteminde kaynaklari daha etkin kullanmak olanaklidir. Ancak

bu yéntemde temel infeksiyon hizlari belirsiz kalir, kimelesmeler atlanabilir.
Sinirhi Periyodik Siirveyans:

Hastane geneli sirveyansla anatomik bélgeye yoénelik siirveyansin
karisimidir. Yilin her dért ayindan bir ayinda hastane geneli slirveyans, diger ¢
ayda bakteremi ve sepsislerin saptanmasina y6nelik caligilir. Bu yéntemie temel
infeksiyon hizlari saptanabilir, daha az zaman gerekir, fakat bu yéntemle

kiimelesmeler atlanabilir.
Taburcu Sonrasi Siirveyans

Taburcu sonrasi geligsen nozokomiyal infeksiyonlari saptamaya yénelik
bir yéntemdir. Bu ydntemle cerrahi alan infeksiyon hizlan daha ylksek
saptanmaktadir. Hastalara taburcu sonrasi telefon, posta ile ulasilabilir veya
kontrole g¢agrilarak izlenir. Hasta takibinin zor oldugu, standart olmayan bir

ybéntemdir (27, 54).
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1.7. 5. 6. Ulusal Nozokomiyal infeksiyon Siirveyans Sistemi

NNIS 1970 yilinda CDC tarafindan ABD'de hastane infeksiyonlarn
konusunda ulusal bir veri tabani olusturmak amaci ile kurulmusgtur. Belli kri-
terlere uyan hastanelerin nozokomiyal infeksiyonlariyla ilgili verilerinin bir
merkezde toplanmasi hedeflenmis ve kuruldugu giinden beri basarnl bir
sekilde galigsmalanni strdirmisttr. NNIS sisteminde olusturulmak istenen veri

tabaninin amaglari sunlardir:
1. ABD'de hastane infeksiyonlarinin epidemiyolojisini belirlemek,
2. Antimikrobiyal direng egilimlerini belirlemek,

3. Hastaneler arasi karsilagtirmayi olanakll kilacak nozokomiyal infeksiyon

hizlarini belirleyebilmek.

NNIS sisteminde sisteme katilan hastanelerde yatan hastalardan hastane
infeksiyonu riski tasiyanlari hedefleyen siirveyans uygulanmaktadir. Veriler
egitimli bir hastane infeksiyon ekibi tarafindan standart slrveyans
protokollerine uygun bir sekilde toplanmaktadir. Bu sisteme katilim zorunlu
degil, istede baglidir ve uzun sireli hasta bakimi veren rehabilitasyon, akil

sagligi, bakimevi gibi saglik kurumlar katilamaz.

CDC'nin sisteme aktarilan verileri gizli tutmasi yasalarla belirlenmisg bir

zorunluluktur.

NNIS sistemine katillan hastane sayisi 2004 yilinda yaklasik 300
civarindadir (33). Yeni Uye alinmamaktadir. Bu sistemin topladidi veriler her
yil "American Journal of Infection Control"de yayinlanmaktadir. NNIS

sisteminin baslica strveyans protokolleri sunlardir:
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A Hastane geneli siirveyans,

B.Yogun bakim {initesi sirveyansi,
C.Yuksek riskli bebeklere yoénelik stirveyans,
D. Cerrahi hastalarinin siirveyansidir.

Hastane Geneli Siirveyans

Bu yéntemde infeksiyon kontrol hemsgiresi belli bir vaka bulma
yéntemini kullanarak hastane infeksiyonu gelisen hastalari saptamaya
caligir. Hastane infeksiyon hizlarn aylik olarak hesaplanir (15). Bugiin
kullanilmayan bu protokolde hastanedeki tim nozokomiyal infeksiyonlar ve
infeksiyon bélgeleri kaydedilmektedir. Hastane infeksiyon hizi taburcu

edilen hasta sayisi veya yatirilan hasta sayisina gére hesaplanmaktaydi.

Sdyle ki; 100 yatirilan veya taburcu edilen hasta sayisina goére;
a.Genel,
b. Servise spesifik,

c. Infeksiyon yerine spesifik,
d. Servislerin her biri igin infeksiyon yerine spesifik hizlar belirlenmekteydi.

Dogjum servislerinde veya hastanelerinde ise 100 dogum veya 100

sezaryene goére nozokomiyal infeksiyon hizlari belirlenmekteydi.

Hastane geneli slirveyans 1986 yilindan itibaren yavas yavas NNIS
protokolleri arasindan gikariimigtir. Bunun nedenlerinin basinda ¢ok fazla
zaman, emek ve masraf gerekiiren bir yéntem olmas! gelmektedir. Diger
yandan infeksiyon riskinin yiksek oldugu hedeflere y®énelmenin daha
olumlu olacadi dustndlmastar. NNIS' in kurulduu yildan bu yana

gerceklestirdidi slrveyans sonuglarina gére hastanelerdeki tim
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bakteremilerin %33-45'i yogun bakim {initelerinde saptanmistir. Oysa bu
tiniteler hastane yataklarinin %8'ine sahiptir.

Yine bu galigmalarin sonucuna gére bebeklerin ve ameliyat geciren
hastalarin infeksiyon yéniinden diger hastalara goére daha fazla riskte
oldugu saptanmigtir. Bu galigmalarin sonucuna gére hedefe yénelik slirveyansa
gecilmigtir.

Yogun Bakim Unitelerine Yonelik Siirveyans

Yogun bakim Unitelerindeki hastalarda yattigi stirece ve buradan ¢iktiktan
48 saat sonrasina kadar gorilen tum infeksiyonlar ve infeksiyon vyerleri
kaydedilir.

Yatan tim hastalarin sayisi, hasta glin, Oriner kateter glinti, santral
kateter glindi, ventilatér gini sayilari kaydedilir, infeksiyon hizlari;

* 100 hastaya gére yogun bakim giind,

» 1000 hasta giiniine gére genel infeksiyon hizi,

» Uriner kateter giiniine gére kan dolagimi infeksiyonu,
« Santral kateter giiniine gére kan dolagimi infeksiyonu,

+ 1000 ventilatér glintine gére ventilatérle iligkili pndmoni seklinde hesaplanir.

Ek olarak cihaz/kateter kullanim glnleri genel ve her bir kateter cinsine gére

hesaplanir (16).
Yiiksek Riskli Bebek Servisinde Siirveyans

Bu serviste yatan tim bebeklerde yatti§l slirece ve bu servisten giktiktan
48 saat sonrasina kadar tim anatomik bélgelere ait nozokomiyal infeksiyonlar

kaydedilir. Yeni doganlar dogum agirliklarina gére dért grupta toplanirlar:
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a. 1000 g ve altinda olanlar,

b. 1001-1500 g olanlar,

c¢. 15601-2500 g olanlar,

d. 2500 g'in ustlinde olanlar,
Yiksek riskli bebek infeksiyon hizi;
» 1000 hasta giiniine gére,

» 100 hastaya gore hesaplanir.

Ayrica her dort hasta grubuna gore ayr ayri infeksiyon hizlar belirlenir

Ek olarak;
» 1000 santral (umblikal) kateter gtintine gére kan dolagimi infeksiyonu,
* 1000 ventilatér giintine gére pnémoni hizlari hesaplanir.

Cerrahi Hastalarda Siirveyans

NNIS sisteminin kodlanmig ameliyat listesi vardir. Bu ameliyatlari
gegirenlerde gérilen tiim bdlgelere ait nozokomiyal infeksiyonlar ve cerrahi

alan infeksiyonlarinin saptanmasi amaglanir.

Her bir hastaya ait bilgiler ve risk faktérieri kaydedilir. Hasta takip formunda
su bilgiler olmaldir:

» Ameliyat tarihi,

* NNIS listelerinde ameliyat kategorisi,

 Hasta protokol no, yas ve cinsi,

» Ameliyat slresi,

* Yara tipi (temiz, temiz-kontamine, kontamine),

» Genel anestezi verilip veriimedigi,

« ASA skoru,

» Ameliyatin acil olup olmadig,
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* Travma olup olmadigi,
* Birden fazla cerrahi iglem uygulamasi,
* Endoskopi yapilip yapiimadigi,
* Taburcu tarihi.
Cerrahi infeksiyon hizi; uygulanan ameliyata, risk indeksine ve yara
tipine gére hesaplanur.
Istege bagli olarak belli bir cerrahin yapti§i ameliyatlarin infeksiyon hiz-

lari da yara tipi de g6z énliine alinarak hesaplanabilir (26, 54).
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BOLUM II

GEREG VE YONTEM

2. 1. Aragtirmanin Tipi

Yogun bakimlarda invaziv alet kullanimina iligkin hastane infeksiyon
hizlarini belirlemek amaciyla planlanan bu aragtirma; tanimlayici, kesitsel bir
arastirmadir (35).

2. 2. Kullanilan Geregler

Arastirmada veri toplama araci olarak iki form kullaniimigtir.
» Invaziv alet iligkili hastane infeksiyonlari siirveyans formu (Ek 1)

» Hastane infeksiyonlari stirveyansi hasta kayit formu (Ek 2).

2.2.1. invaziv Alet iligkili Hastane infeksiyonlari Siirveyans Formu

Hasta ginl sayisi, yeni hasta sayisi, ventilatére bagli, Uriner kateterli,
santral vendz kateterli hasta sayilarinin bir aylik cetelesinin tutuldugu bu form
slrveyans c¢aligmalarinda gUnlik yatan her hastanin kaydinin tutulmasi
amaciyla kullaniimaktadir. Yegim Sardan Cetinkaya’® nin Hastane
Infeksiyonlar Egitim Programi Dergisi’ nde Hastane Infeksiyonu Siirveyans
Yéntemleri ve Giincel Yaklagimlar: Invaziv Alet Kullanimi {le lligkili Hastane

Infeksiyonlarinin Siirveyansi konu baglikli makalesinden (14) alinmistir.

2.2.2.Hastane infeksiyonlari Siirveyansi Hasta Kayit Formu

E.U.T.F. Infeksiyon Kontrol Komitesi hasta kayit formu galigmaya alinan
bireylerin isim, yas, cinsiyet gibi sosyodemografik dzellikleri servis, protokol
no yatig tarihi, yatis nedeni, risk faktérleri (Diabetes mellitus, malignansi,

imminsupresyon, nétropeni, bobrek yetmezligi, yanik, HIV/AIDS,
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transplantasyon, karaciger yetmezIigi, biling kapaliligi, solunum yetmezligi,
transfiizyon, genel viicut travmasi, yabanci cisim/protez, Hz reseptor
blokeri/antiasit kullanimi), girisimler(idrar sondasi, periferik venéz kateter,
santral ven6éz kateter, endoskopik girisim, periton diyalizi, hemodiyaliz,
entlibasyon, reentlibasyon, mekanik ventilasyon, trakeostomi, drenaj kateteri
ve diger girisimler), geligen infeksiyon tiri, infeksiyonun saptandigi tarih,
infeksiyon etkeni, kullanilan antibiyotiklerin baslangi¢ ve bitig tarihleri gibi
hasta ve hastaliga iliskin bilgileri icermektedir. Bu form E.U.T.F. Hastanesi
Infeksiyon kontrol komitesi tarafindan hastane infeksiyonu tanisi alan
hastalar igin veri formu olarak kullanilmigtir.

2. 3. Kullanilan Yontemler

Aragtirmada hastaya ve laboratuvar verilerine dayall, yogun bakim
tinitesine yonelik invaziv alet kullanimina iligkin aktif slrveyans yéntemi
kullaniimgtir.

2. 4. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Arastirma Ege Universitesi Tip Fakiltesi Hastanesi Gogus Hastaliklari
Anabilim Dal Yogun Bakim Unitesi’ de yapilmistir.

2. 4. 1. Arastirmanin Yeri Hakkinda Bilgi

Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Gégus Hastaliklari Anabilim
Dali Yogun Bakim Unitesi 2002 yilinda mimari olarak yeniden yapilandiriimig
olup sekiz yatakli olarak hizmete agiimigtir. Unitede bir 6gretim gérevlisi, bir
asistan, dokuz hemsire ve bir personel gérev yapmaktadir. Giindiiz mesai
saatlerinde hasta durumuna goére iki-lic hemsire galigirken, gece nébetlerinde

ise iki hemsire calismaktadir.
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2. 4. 2. Aragtirmanin Zamani

Arastirma verilerinin toplanmasi 01 Haziran 2004 - 30 Haziran 2005
tarihleri arasinda gergeklestirilmistir.

2. 5. Arastirmanin Evreni

Arastirmanin evrenini 01Haziran 2004 - 30 Haziran 2005 tarihleri
arasinda E.U. T. F. Hastanesi Gégus Hastaliklart Yogun Bakim Unitesi'ne
yatan hastalar olugturmustur.

2. 6. Arastirmanin Orneklemi

Aragtirmanin 6rneklem secimi yapilmamis, veriler arastirma evreni
Uzerinden toplanmistir.

2. 7. Bagimh-Bagimsiz Degigkenler

2. 7. 1. Bagimh Degigkenler

Bu arastirmada; yogun bakim unitelerinde invaziv alet kullanimindan
etkilenen hastane infeksiyon hizi aragtirmanin bagimii degiskeni olarak kabul
edilmistir.

2. 7. 2. Bagimsiz Degiskenler

Aragtirmanin badimsiz degiskenleri yogun bakim {nitesinde hastane
infeksiyon hizini etkileyebilecegi diigtnilen,

« Invaziv alet (triner sistem kateteri, santral venéz kateterler, mekanik
ventilatér) kullanimi

* Yas

» Diabetes Mellitus

» KOAH/ARDS olarak kabul edilmistir.

56



Arastirmada hastalarin cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, ekonomik
durumu gibi bireysel o6zellikleri arastirmanin sonuglarini etkilemeyeceqgi

dustnuldaga igin bagimsiz degisken olarak alinmamigtir.

2. 8. Veri Toplama Yontemi ve Siiresi
Arastirma verileri, E.U.T.F. Hastanesi Gégus Hastaliklar Yogun Bakim
Unitesinde 01 Haziran 2004 - 30 Haziran 2005 tarihleri arasinda

toplanmustir.

Aragtirmaci tarafindan hazirlanan slirveyans izlem formlarina,
hastalarin bireysel tanitici verileri ile hastaya ve laboratuvar verilerine dayali
yogun bakim Unitesine yonelik invaziv alet kullanimina iligkin aktif stirveyans
yontemi kullanilarak yapilan ginlik vizitlerle izlemler kaydedilmistir. Bu
veriler toplanirken CDC tani kriterleri esas alinarak hastane infeksiyonu
tanisi konulmus ve formlara iglenmistir. Yogun bakim uUnitesine yatan her
hastanin, yas, KOAH/ARDS, Diabetes Mellitus gibi risk olusturabilecek
bilgileri retrospektif olarak epikriz ve dosya taramasi yapilarak veri
toplanmisgtir.

2. 9. Verilerin Analizi ve Degerlendirme Teknikleri

Bu aragtirmada elde edilen verilerin analizinde SPSS (Statistical
Package for Social Science ) for Windows paket programi 11.0 versiyonu
kullaniimig ve arastirmanin bagimli-bagimsiz degiskenleri arasindaki iligki
istatistiksel olarak incelenip degerlendirilmistir.

Orneklemin hasta glinii hesaplanirken, Gniteye yapilan klinik vizitler
sirasinda yapilan her vizit giiniinde, o giin kag hasta yatiyor oldugu “Invaziv

Alet lliskili Hastane .Infeksiyonlari Surveyans Formu’nun hasta giinu
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bélimiine, o giin yatan ka¢ hastada santral kateter takili oldugu formun
santral kateter hasta giint bélimiine, o giin yatan kag hastanin ventilatére
bagh oldugu formun ventilatér hasta ginia bdélimine, o gin yatan kag
hastada (riner kateter takih oldugu formun driner kateter hasta gnl
bélumiine ginlik olarak kaydedilmigtir. Hastane infeksiyonu tespit edilen
hastalara ait bilgiler “Hastane Infeksiyonlan Siirveyansi Hasta Kayit
Formu’na iglendi. Arastirmanin “Invaziv Alet lliskili Hastane Infeksiyonlari
Slrveyans Formu’ndan elde edilen veriler dogrultusunda aylara gére veriler
siniflandirlarak degdiskenlik gésteren sayi ve ylizde dagilimlan saptanmig ve
tek yonll tablolar olusturulmustur. Orneklemi olusturan hastalarin SVK
kullanim orani hesaplanirken, “Alet kullanim orani=Alet gtnt / Hasta giind”
formult, Insidans dansitesi hesaplanirken “Insidans dansitesi= [nfeksiyon
sayisi / Hasta guna® formdla, kullaniimigtir

invaziv alet kullamimina iligkin infeksiyon hizlarn ise, Invaziv alet
kullanimina iligkin formtl (Invaziv alet kullanimina iligkili infeksiyon hizi =
Invaziv aletle iligkili infeksiyon sayisi / invaziv alet giinii x 1000) kullanilarak
hesaplanmigtir. Invaziv alet (santral venéz kateter, Uriner kateter, ventilator )
kullanimi ile infeksiyon geligsimi arasindaki iligkiyi degerlendirmek amaciyla
Lineer Correlation, hastalarin infeksiyon gelisimi tizerine etkili olabilecegi
diustndlen yas, KOAH/ARDS, Diabetes Mellitus gibi risk olusturabilecek
faktorler ile infeksiyon geligsimi arasindaki iligki grafikler seklinde sunulmus ve
Independent Samples T Testi kullanilmigtir. Infeksiyon gelisiminde risk
olusturabilecek hastanin KOAH/ARDS’ sinin bulunmasi ile pnémoni geligimi

arasindaki iligkiyi degerlendirmek amaciyla Chi-Square analizi kullaniimisgtir.
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2.10 Siire ve Olanaklar
Subat-Haziran 2004: Tez probleminin belirlenmesi igin literatir
taramasini iceren 6n hazirlik agamasi.

Haziran 2004-Haziran 2005: Tez verilerinin toplanmasi.

Temmuz-Ekim 2005: Tez verilerinin analizi, istatistik calismalar ve

tezin yazimi.

Kasim 2005: Tez raporunun sunumu ve tez savunmasi
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BOLOM 11l

BULGULAR

Bu boélimde aragtirmadan elde edilen verilerin saylr ve ylzde

dagiimlarini gésteren ve birbirini etkileyecedi distnilen bagimli-bagimsiz

degigkenlef aras! iligkiyi inceleyen istatistiksel sonuglarin karsilagtirma

tablolar ve grafikleri 3 alt grupta verilmigtir. (Aragtirmada hastalarin cinsiyet,

medeni durum, egitim durumu, ekonomik durumu gibi bireysel &zellikleri

aragtirmanin sonuglarini etkilemeyecegi distunildigl icin bagimsiz dedigken

olarak alinmamis ve hastalarin tanitici 6zellikleri ile ilgili tablo yapiimamisgtir).

3.1. E.U.T.F. Hastanesi Goégis Yodun Bakim Unitesi'ndeki hastalarin

aylara gére invaziv alet kullanim hasta glnlerinin ve insidans dansitelerinin

dagihmi

Tablo 1: Hastalarin Aylara Gére Invaziv Alet Kullanim Hasta Gunlerinin
Dagilimi
. | SVK HASTA | VENTILATOR |  URNER

HASTAGUNU| ™" GOND | HASTA GOND | SO TETER
n Y% n % n Y% n %
HAZIRAN 2004 135 11,30 21| 19,60 49 6,201 127| 10,90
TEMMUZ 2004 117 9,80 5| 4,60( 73 9,30 116| 10,00
AGUSTOS 2004 44| 3,70 101 9,40] 38 4,90 32 2,70
EYLUL 2004 96| 8,00 19 17,80 51 6,50 95 8,20
EKIM 2004 46| 3,90 1| 090 43 5,50 46 4,00
KASIM 2004 341 2,90 2| 1,90 15 1,90 32 2,70
ARALIK 2004 110 9,20 21} 19,60 77 9,80 107 9,20
OCAK 2005 128| 10,70 7| 6,60 95 12,10 128 10,90
SUBAT 2005 126| 10,50 6| 560 86 11,00 126| 10,80
MART 2005 128 10,70 0| 0,00 79 10,00 128| 10,90
NISAN 2005 95| 7,90 12 11,20 71 9,00 95 8,10
MAYIS 2005 76| 6,40 3| 2,80 61 7,80 76 6,50
HAZIRAN 2005 60| 5,00 0| 0,00 47 6,00 60 5,10
TOPLAM| 1195/100,00| 107|100,00| 785 100,00 1168 | 100,00
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Tablo I'de géruldugi gibi, érneklemi olusturan hastalar aylara gére
degerlendirildiginde; 2004 Haziran'da hasta glint 135, santral venéz kateter
(SVK) hasta giinii 21, ventilatdr hasta giinli 49, Uriner kateter hasta giint 127
bulunmustur. 2004 Temmuz'da hasta giini 117, SVK hasta gini 5, ventilatér
hasta glinG 73, Uriner kateter hasta gint 116’dir. 2004 Agustos'ta hasta
glinii 44, SVK hasta giinii 10, ventilatér hasta giinii 38, Uriner kateter hasta
glni 32 bulunmustur. 2004 Eylil'de hasta giini 96, SVK hasta glini 19,
ventilatér hasta gunll 51, Uriner kateter hasta gtnt 95'dir. 2004 Ekim'de
hasta giint 46, SVK hasta giint 1, ventilatér hasta gint 43, Uriner kateter
hasta giinii 46'dir. 2004 Kasim’da hasta giinid 34, SVK hasta gini 2,
ventilatér hasta giinti 15, Uriner kateter hasta gini 32'dir. 2004 Aralik'da
hasta giint 110, SVK hasta giinii 21, ventilatér hasta glnii 77, Griner kateter
hasta giini 107'dir. 2005 Ocak'da hasta gini 128, SVK hasta gini 7,
ventilatér hasta giint 95, Griner kateter hasta gind 128'dir. 2005 Subat'ta
hasta glinti 126, SVK hasta gint 6, ventilatér hasta glini 86, Uriner kateter
hasta ginid 126'dir. 2005 Mart'ta hasta ginid 128, SVK hasta guni 0,
ventilatér hasta gint 79, Uriner kateter hasta gini 128'dir. 2005 Nisan'da
hasta giintl 95, SVK hasta gind 12, ventilatér hasta gtina 71, Uriner kateter
hasta gini 95 bulunmustur. 2005 Mayis’da hasta giint 76, SVK hasta giini
3, ventilatér hasta giinil 61, Griner kateter hasta gind 76'dir. 2005 Haziran’da
hasta giin 60, SVK hasta glni 0, ventilatér hasta glinii 47, triner kateter

hasta giint 60 olarak bulunmustur.
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Tablo 2: Hastalarin Aylara Gére Santral Venéz Ateter (SVK) Kullanimi ile
Insidans Dansitesinin Dagilimi

SVK SVK PSR e .
n % %o

HAZIRAN 2004 21 0,15 1 25,00 47,60
TEMMUZ 2004 5 0,04 1 25,00 200,00
AGUSTOS 2004 10 0,22 0 0,00 0,00
EYLUL 2004 19 0,19 0 0,00 0,00
EKIM 2004 0,02 0 0,00 0,00
KASIM 2004 2 0,05 0 0,00 0,00
ARALIK 2004 21 0,19 0 0,00 0,00
OCAK 2005 7 0,05 1 25,00 142,80
SUBAT 2005 0,04 0 0,00 0,00
MART 2005 0 0,00 0 0,00 0,00
NISAN 2005 12 0,12 0 0,00 0,00
MAYIS 2005 3 0,03 1 25,00 333,30
HAZIRAN 2005 0 0,00 0 0,00 0,00
TOPLAM 107 0,08 4| 100,00 37,30
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Tablo II'de gérildugu gibi 6rneklemi olusturan hastalanin SVK kullanim
orani agisindan incelenmesi sonucunda 2004 Haziran %15, Temmuz %4,
Adustos %22, Eylil %19, Ekim %2, Kasim %5, Aralik %19, 2005 Ocak %5,
Subat %4, Nisan %12, Mayis %3, Mart ve Haziran aylarinda ise SVK
kullanim orani sifir (0) ve toplam SVK kullanim orani ise %8 olarak
bulunmustur.

Orneklemi olusturan hastalarin, SVK iligkili bakteremi sayisi agisindan
incelenmesi sonucunda; 2004 Haziran ayi, toplam SVK bakteremi sayisinin
%25'ini, Temmuz %25'ini, 2005 Ocak ay1, toplam SVK bakteremi sayisinin
%25'ini, Mayis %25'ini olugturmustur. 2005 Subat, Mart, Nisan ve Haziran
aylarinda ise SVK iligkili bakteremi gelismemistir. Orneklemi olusturan
hastalar, SVK bakteremi insidans dansitesi agisindan incelenmesi
sonucunda; 2004 Haziran %047,6, Temmuz %0200, 2005 Ocak %0142,8,
Mayis %0333,3 ve 2004 Agustos, Eylul, Ekim, Kasim, Aralik ve 2005 $ubat,
Mart, Nisan ve Haziran aylarinda SVK bakteremi isisdans dansitesi %00

olarak bulunmustur. Toplam SVK bakteremi insidans dansitesi ise %037,3 tiir.
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Tablo 3: Hastalarin Aylara Gore Ventilatér Kullanimi lle Insidans
Dansitesinin Dagilimi

ORANI PNOMONI
n % %o
HAZIRAN 2004 49 0,36 6/ 11,10 122,40
TEMMUZ 2004 73 0,62 4 7,40 54,70
AGUSTOS 2004 38 0,86 4 7,40 105,20
EYLUL 2004 51 0,53 2 3,70 39,20
EKIM 2004 43 0,93 1 1,80 23,20
KASIM 2004 15 0,44 0 0,00 0,00
ARALIK 2004 77 0,70 5 9,30 64,90
OCAK 2005 95 0,74 8| 14,80 84,20
SUBAT 2005 86 0,68 4 7,40 46,50
MART 2005 79 0,61 6| 11,10 75,90
NISAN 2005 71 0,74 7| 13,00 98,50
MAYIS 2005 61 0,80 2 3,70 32,70
HAZIRAN 2005 47 0,78 5 9,30 106,30
TOPLAM 785 0,65 54| 100,00 68,70




Tablo llI'de géruldagl gibi érneklemi olusturan hastalarin ventilatér
kullanim orani agisindan incelenmesi sonucunda; 2004 Haziran %36,
Temmuz %62, Ajustos %86, Eylll %53, Ekim %93, Kasim %44, Aralik %70,
2005 Ocak %74, Subat %68, Mart %61, Nisan %74, Mayis %80, Haziran
ayinda %78 olup, toplam 6rneklemede ise ventilatér kullanim orani %65
bulunmustur.

Orneklemi olusturan hastalarin  Ventilatér lligkili Pnémoni (VIP)
gelismesi agisindan incelenmesi sonucunda; 2004 Haziran ayinda, toplam
VIP’nin  %11,1’ini, Temmuz %7,4’tnl, Agustos %7,4'Unt, Eyltl %3,7'sini,
Ekim %1,8'sini, Kasim %0'ini, Aralik %9,3’inld, 2005 Ocak %14,8'ini,
%Subat7,4'tnti, Mart %1,1'ini, Nisan %13'G, Mayis %3,7’sini, Haziran
%9,3'0nl olusturmustur.

Orneklemi olusturan hastalarda VIP insidans dansitesi agisindan
incelenmesi sonucunda 2004 yilinin Haziran %0122,4, Temmuz %054,7,
Adustos %0105,2, Eylil %039,2, EKim %023,2, Kasim %00, Aralik %064,9, 2005
Ocak %084,2’sini, Subat %:46,5’ini, Mart %075,9'unu, Nisan %098,5'ini, Mayis
%032,7'sini, Haziran %o0106,3 olarak bulunmus olup, toplam insidans dansitesi

ise %068,7 bulunmustur.
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Tablo 4: Hastalarin Aylara Gére Uriner Kateter Kullanimi lle Insidans
Dansitesinin Dagilimi

URINER | URINER | URINERKATETER | =
KATETER | KATETER | ILISKILI URINER INSIDANS
HASTA |KULLANIM |  SISTEM DANSITEST

GONU ORANI INFEKSTYONU

n Y% %0
HAZIRAN 2004 127 0,94 1 7,20 7,87
TEMMUZ 2004 116 0,99 2| 1420 17,20
AGUSTOS 2004 32 0,72 0 0,00 0,00
EYLUL 2004 95 0,98 0 0,00 0,00
EKIM 2004 46 1,00 0 0,00 0,00
KASIM 2004 32 0,94 0 0,00 0,00
ARALIK 2004 107 0,97 0 0,00 0,00
OCAK 2005 128 1,00 1 7,20 7,80
SUBAT 2005 126 1,00 3] 21,40 23,80
MART 2005 128 1,00 3| 21,40 23,40
NISAN 2005 95 1,00 1 7,20 10,50
MAYIS 2005 76 1,00 3] 21,40 39,40
HAZIRAN 2005 60 1,00 0 0,00 0,00
TOPLAM 1168 0,97 14| 100,00 11,90
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Tablo IV’ de gérlildugu gibi E.U.T.F. Hastanesi G6gus Yogun Bakim
Unitesindeki hastalarda Griner kateter kullanim oran dagilimi su sekilde
olmustur.

2004 Haziran %94, Temmuz %99, Agustos %72, Eylul %98, Ekim
%100, Kasim %94, Aralik %97, 2005 Ocak-Haziran aylari arasinda %100,
toplamda ise orneklemin Griner kateter kullanim orani %94 olarak
bulunmustur.

Orneklemin driner kateter iligkili triner sistem infeksiyon (USI) orani
agisindan ylzde (%) olarak incelendiinde 2004 Haziran 7,2, Temmuz 14,2,
Agustos-Aralik aylar arasinda ise US| gelismemistir. 2005 yilinda ise; Ocak
7.2, Subat 21,4, Mart 21,4, Nisan 7,2, Mayis 21,4, Haziran ayinda sifir (0)
oraninda infeksiyon geligmistir.

Orneklemin Griner kateter iligkili, Uriner sistem infeksiyonu insidans
dansitesi binde (%) olarak incelendiginde; 2004 Haziran 7,87, Temmuz 17,2,
Agustos-Aralik aylari arasinda 0, 2005 Ocak 7,8, Subat 23,8, Mart 23,4,
Nisan 10,5, Mayis 39,4, Haziran ayinda sifir (0) oraninda US| insidans

dansitesi bulunmustur. Toplam USI insidans dansitesi 11,9'dur.
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3. 2. E.U.T.F. Hastanesi G6gls Yogun Bakim Unitesi’nde Invaziv Alet
Kullanilan Hastalarin Invaziv Alet Kullanimi lle Infeksiyon Geligimi Arasindaki

lligkinin Dagilimi
Tablo 5: Hastalarin SVK Kullanimi lle Bakteremi Geligimi Arasindaki
lligkinin Dagilimi

—_ . INSIDANS

HASTA GUNU BAKTEREMI DANSITES]
n % n % %o
SVK (+) 107 9,00 4 50,00 37,30
SVK (9 1088 91,00 4 50,00 3,60
TOPLAM 1195 100,00 8 100,00 6,60

Lineer Correlation analizi p=0,005 p< 0,05

Tablo V'de géruldugu gibi E.U.T.F. Hastanesi Gégus Yogun Bakim
Unitesindeki hastalarda santral venéz kateter kullanimi ile bakteremi geligimi
arasindaki oran dagilimi su sekilde olmustur.

Santral ven6éz kateter hasta gtinli, toplam santral vendz kateter hasta
glniniin %9'unu, kullanmayan hastalar ise %91’ini olugturmustur.

Bakteremi olgu sayisi agisindan incelenecek olursa, santral vendz
kateter kullanan hastalar toplam bakteremi olgu sayisinin %50’sini,
kullanmayan hastalar da dijer %50’sini olugturmustur.

Bakteremi insidans dansitesi oranlari agisindan incelenecek olursa
santral ventz kateter kullanan hastalarda %o 37,3, kullanmayanlarda %.3,6

olup, toplamda ise %o 6,66 olarak bulunmusgtur.
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Tablo 6: Hastalarin Ventilatér Kullanimi lle Pnémoni Geligimi Arasindaki

lligkinin Dagilimi
HASTA GUNU PNOMONI INSIDANS
DANSITESI
n % n % %o
VENTILATOR (4) 785| 65,70 54 100,00 68,70
VENTILATOR () 410 34,30 0 0,00 0,00
TOPLAM 1195 100,00 54 100,00 45,10

Lineer Correlation analizi

p=0, 000 p< 0,001

Tablo VI'da gérildugu gibi E.U.T.F. Hastanesi Gogtis Yogun Bakim

Unitesindeki hastalarda ventilatér kullanimi ile pnédmoni gelismi arasindaki

iliskinin dagilimi su sekilde olmustur.

Ventilatér kullanan hasta gunii, toplam ventilatér kullanan hasta

gininin % 65,7'sini, ventilatér kullanmayan hastalar ise %34,3'n0

olugturmustur. Pnémoni olgu sayisi agisindan incelenecek olursa, ventilatér

kullanan hastalar, toplam pnémoni olgu sayisinin % 100’and olugturmakta

olup insidans dansitesi ise

dansitesi ise %045,1 bulunmustur.

%068,7 olarak bulunmustur. Toplam insidans
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Tablo 7 : Hastalarin Uriner Kateter Kullanimi lle Uriner Sistem Infeksiyon

Gelisimi Arasindaki lligkinin Dagilhmi

I URINER SISTEM INSIDANS
HASTA GUNU INFEKSIYONU DANSITESI
n % n % %o
URINER
KATETER
) 1168 97,70 14 100,00 11,90
URINER
KATETER
=) 27 2,30 0 0,00 0,00
TOPLAM 1195 100,00 14 100,00 11,70

Lineer Correlation; p=0,000 p< 0,001

Tablo Vi'de E.U.T.F. Hastanesi Gogls Yogun Bakim Unitesindeki

hastalarda uriner kateter kullanimi ile triner sistem infeksiyon gelismi

arasindaki iligkinin dagilimi su sekilde olmusgtur.

Uriner kateter kullanan hasta gtin, toplam triner kateter hasta gtintintin

%97,7'sini, Uriner kateter kullanmayan hastalar ise %2,3'inl olugturmustur.

Uriner sistem infeksiyon orani agisindan incelenecek olursa, Uriner kateter

kullanan hastalar, toplam uriner sistem infeksiyon sayisinin %100’Gn0

olusturmakta olup insidans dansitesi ise %0 11,9 olarak bulunmustur. Toplam

insidans dansitesi ise %011,7 bulunmustur.
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3. 3. E.U.T.F. Hastanesi Gégiis Yogun Bakim Unitesinde invaziv alet
kullanilan hastalarin bazi risk faktorleri ile infeksiyon geligimi arasindaki

iliskinin dagihimi

Grafik 1: Hastalarin Yas! ile infeksiyon Geligimi Arasindaki iligkinin Dagilimi

B Hasta = 65 (%)

B Toplam infeksiyon (%)

265 <65

Independent Samples T Tes]; B 7p=0,192 p>3,05

Grafik I'de géruldugi gibi E.U.T.F. Hastanesi Yogun Bakim Unitesindeki
hastalarin yas! ile infeksiyon gelisimi arasindaki iligki su sekilde olmustur.

65 yas Uzeri hastalar, toplam hastalarin % 65,3'Unii, 65 yasaltindaki
hastalar, toplam hastalarin %34,7’sini olusturmustur. Orneklemi olusturan
hastalar, yas ile infeksiyon gelisimi arasindaki iligki agisindan incelenecek
olursa; 65 yas Uzeri hastalarda gelisen infeksiyon sayisi, toplam infeksiyon
sayisinin %76,3'und, 65 yas alti hastalar ise geligen toplam infeksiyonun

%23,7’sini olusturmustur.
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Grafik 2: Hastalarin Diabetes Mellitus Olmasi ile Infeksiyon Geligimi
Arasindaki lligkinin Dagilimi

~
o

@ Hasta DM (+) (%)
B Toplam Infeksiyon(%)
O Hasta DM (-) (%)

w
o

DM (+) DM ()

Independent Samples T Test; p=0,000 p<0,001

Grafik II'de géruldugu gibi E.U.T.F. Hastanesi Yogun Bakim
Unitesindeki hastalarin Diabetes Mellitus olmasi ile infeksiyon geligimi
arasindaki iligki su sekilde olmustur.

Diabetes Mellitus’u olan hastalar, toplam hastalarin %22,2’sini, olmayan
hastalar ise toplam hastalarin %77,8'ini olugturmustur. Orneklemi olusturan
hastalarin Diabetes Mellitus'unun olmasi ile infeksiyon gelisimi arasindaki
iliski incelenecek olursa Diabetes Mellitus'u olan hastalarda gelisen
infeksiyon sayisi, toplam geligen infeksiyon sayisinin % 48,7’sini, Diabetes

Mellitus’u olmayan hastalar ise % 51,3'unu olusturmustur.
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Grafik 3: Hastalarin KOAH/ARDS Olmasi lle infeksiyon Geligimi Arasindaki
iligkinin Dagilimi

KOAH/ARDS(+) Hasta (%)

.| m Toplam Infeksiyon (%)

|
0O KOAH/ARDS (-) Hasta (%)

KOAH/ARDS(+) KOAH/ARDS(-)

Independent Samples T Test; p=0,315 p>0,05

Grafik ll'de goruldugu gibi E.U.T.F. Hastanesi Yogun Bakim
Unitesindeki hastalarin KOAH/ARDS'sinin olmasi ile infeksiyon gelisimi
arasindaki iligki su sekilde olmustur.

KOAH/ARDS'si olan hastalar, toplam hastalarin  %52,3'lnd,
KOAH/ARDS'’si olmayan hastalar ise hastalarin %47,7'sini olusturmustur.
Orneklemi olusturan hastalarin, KOAH/ARDS'sinin olmasi ile infeksiyon
gelisimi arasindaki iliski agisindan incelenecek olursa, KOAH/ARDS'si olan
hastalarda, geligsen infeksiyon sayisi, toplam infeksiyon sayisinin %43,4’iinii,
olmayan hastalarda ise gelisen infeksiyon sayisi toplam infeksiyon sayisinin

%56,6'sin1 olusturmustur.
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Grafik 4: Hastalarin KOAH/ARDS Olmasi ile Pnémoni Geligimi Arasindaki
lligkinin Dagilimi

KOAH/ARDS(+) Hasta (%)
B Pnémoni (%)
D KOAH/ARDS(-) Hasta (%)

KOAH/ARDS(+) KOAH/ARDS(-)

Chi-Square ; p=0,706 p>0,05

Grafik 1V'de goruldugu gibi E.U.T.F. Hastanesi Yogun Bakim
Unitesindeki hastalarin  KOAH/ARDS'’sinin olmasi ile pnémoni gelisimi
arasindaki iligki su sekilde olmustur.

KOAH/ARDS'si olan hastalar, toplam hastalarin %52,3’ini, olmayan
hastalar ise %47,7'sini olusturmustur. Orneklemi olusturan hastalarin
KOAH/ARDS'sinin olmasi ile pnémoni gelisimi arasindaki iligki incelenecek
olursa, KOAH/ARDS olan hastalarda gelisen pnémoni sayisi, toplam gelisen
pnémoni sayisinin - %46,3’tni, KOAH/ARDS olmayan hastalarda gelisen

pndémoni sayis! ise toplam pnémoni sayisinin % 53,7’sini olusturmustur.
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BOLUM IV
TARTISMA
Bu béliimde arastirmadan elde edilen verilerin degerlendirme sonuglari,
CDC (Centers for Disease Control and Prevention), NNIS (National
Nosocomial Infections Surveillance) ve diger nozokomiyal infeksiyonlar ile
ilgili literattir sonuglari karsilastiriimistir.
Arastirmada, Gogis Hastaliklari Yogun Bakim Unitesi'nde tedavi ve
bakimlari siirdiriilen tim hastalar dahil edilmis olup, arastirmaya dahil edilen
153 hastanin, yas ortalamasi 68, 28 bulunmustur.

4.1. E.U.T.F. Hastanesi Gogiis Yogun Bakim Unitesi'ndeki hastalarin
aylara gére invaziv alet kullanim hasta gunlerinin ve insidans dansitelerinin
dagilimi

Tablo 1'de de goéruldugt tGzere; 6rneklemi olusturan hastalarin, hasta

gunl agisindan incelenmesi sonucunda, tum 6rneklemin toplam hasta giini
binde 1195, toplam santral venéz kateter (SVK) hasta gini 107, toplam
ventilatér hasta gunt 785, toplam uriner kateter hasta giini ise 1168
bulunmustur.

Tablo 2'de de goruldugu gibi; érneklemi olusturan hastalarin, toplam
SVK kullanim orani %8, SVK iligkili bakteremi sayisi 4, toplam SVK
bakteremi insidans dansitesi ise %037,3 olarak bulunmustur. (NNIS) System
Report 1992-2004 verilerine gore; 1000 kateter guinti basina kateter iligkili
bakteremi orani 4,8’ dir (33).

“Rosenthal ve arkadaslarinin 2004 yilinda yapti§i ¢alismada; Ulkelere
gore bakteremi oranlarini, 1000 kateter giint basina; Arjantin 30,3, Brezilya
26,5, Kolombiya 17,7, Meksika 20,7, Peru 7,1, Hindistan 11,1, italya 8,4,

Turkiye 23,3, Fas 6,8 olarak bildirmiglerdir.” (40).
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Haluk Erdogan ve arkadaslarinin (22), 2003 yilinda invaziv alet
kullanimi ile iligkili nozokomiyal infeksiyon hizlarina iligkin yaptiklan
calismada, mekanik ventilasyon iligkili infeksiyon hizi 18,9, santral kateter
iligkili infeksiyon hizi 4,7, uriner kateter iligkili infeksiyon hizi ise 19,1 olarak
bildirmiglerdir.

Tablo 3'de gorildagl Uzere; o6rnekleme alinan hastalarin toplam
ventilatér kullanim orani % 65, Ventilatér lligkili Pnémoni (VIP) olgu sayisi 54,
toplam VIP insidans dansitesi ise %0:68,7 olarak bulunmustur. Galismanin
yapildigi Gnitenin, Gégus Hastaliklart Yodun Bakim Unitesi olmasi ve
hastalarin siklikla solunum yetmezligi tanisi ile yatiriimasinin ventilatér
kullanim oranini artirdigini  dostndirmektedir. Yogun bakimlarinin tipi,
hastane infeksiyonlarinin gelismesinde de énem tasimaktadir. CDC 1999
raporuna gére; ventilatér iligkili pnémoni insidansi, dahili yodun bakim
Unitelerinde daha dustktir (39). Sunulan galismanin, Gégus Hastaliklar
yodun bakim unitesinde yapilmasi nedeniyle, cerrahi yodun bakim
tinitesindeki pnémoni oranlan ile karsilagtirma yapilamamistir.

“Rosenthal ve arkadaslarinin 2004 de yaptigi ¢calismada, llkelere gére
pnémoni oranlari, 1000 kateter ginll basina; Arjantin 46,3, Brezilya 12,4,
Kolombiya 11,9, Meksika 29,3, Peru 30,9, Hindistan 37,3, ltalya 17,6, Turkiye
34,6 olarak bildirilmigtir (40). ”

Tablo 4'de, 6rneklemi olusturan hastalarin, toplam uriner kateter iligkili
infeksiyon sayisi 14, toplam US| insidans dansitesi ise %011,9 olarak
bulunmustur. NNIS System Report 1992 — 2004 verilerine gére; Uriner
kateter iligkili triner sistem infeksiyonlar orani binde 6,4 olarak bildirilmigtir

(33).
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“‘Rosenthal ve arkadaglarinin 2004 de yaptigi ¢aligmada Ulkelere gére
triner sistem infeksiyon oranlari; 1000 kateter giini basina; Arjantin 18,5,
Brezilya 6,8, Kolombiya 3,3, Meksika 7,8, Peru 5,2, Hindistan 5,3, Italya 3,4,
Turkiye 8,6 olarak bildirilmistir (40).”

4.2. E.U.T.F. Hastanesi Gégiis Yogun Bakim Unitesinde hastalarin

invaziv alet kullanimi ile infeksiyon gelisimi arasindaki iligkinin dagiimi

Tablo 5'de de gérildiigl Uzere; santral vendz kateter hasta glind,
toplam hasta gininin %9'u, kullanmayan hastalar ise %91'ini
olusturmaktadir. Toplam gelisen bakteremi olgusunun yarisi, santral kateter
takili hastalarda gériilmustir. Bakteremi insidans dansitesi oranlari agisindan
incelenecek olursa; santral vendéz kateter kullanan hastalarda %e37,3,
kullanmayanlarda ise %0¢3,6 bulunmustur. Hastalarin SVK kullanimi ile SVK
ilikili bakteremi gelismesi arasinda anlamli bir iliski bulunmustur (Lineer
Correlation analizi p=0,005 p< 0,05).

Tablo 6’da; ventilatér hasta giind, toplam hasta gininlin %65,7’si,
ventilatérsiz hastalar ise %34,3'0 olarak bulunmustur. Nozokomiyal
pnémoninin gelismesinde en giglil risk faktéri endotrakeal entlbasyon ve
mekanik ventilasyondur. Mekanik ventilasyon pnémoni gelisme riskini 7-21
katlamaktadir (12).

Pnémoni olgularinin tamami, ventilatér kullanan hastalarda
gorulmgtir. Insidans dansitesi ise %068,7 olarak bulunmustur. Hastalarin
ventilatér kullanimi ile VIP gelismesinin incelenmesinde, Lineer Correlation
analizi kullaniimig ve hastalarin ventilatér kultanimi ile VIP gelismesi arasinda

anlamli bir iligki bulunmustur (Lineer Correlation analizi p=0, 000 p< 0,001).
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Vincent ve arkadaslarinin Avrupa’da yaptigi bir galigmada (52), yogun
bakimlarda gérillen nozokomiyal infeksiyonlarin %47’sini nozokomiyal
pnémonilerin olugturdugunu bildirmiglerdir. Sunulan galigmada da pnémoni
en sik nozokomiyal infeksiyon olarak bulunmustur.

Beklendigi lizere; Tablo 7'de de goéruldigu gibi triner kateter kullanim
orani %94 gibi oldukga yiiksek bir oran bulunmustur. Warren JW. (53), 2001
yilinda kateter iligkili tiriner sistem infeksiyonlarina iligkin yaptigi ¢alismada;
en yaygin nozokomiyal infeksiyonun, Uriner sistem infeksiyonlari oldugunu ve
buttin nozokomiyal infeksiyonlarin %40'indan daha fazlasint olusturdugunu
bildirmistir.

Uriner kateter kullanan hasta gtni, toplam driner kateter hasta
gunlniin %97,7’sini, Uriner katetersiz hasta giintl ise %2,3’Un{ olusturmustur.
Toplam geligen Uriner sistem infeksiyonunun tamami Uriner kateter kullanan
hastalarda géralmastiir. Insidans dansitesi ise %011,9 olarak bulunmustur.

Aragtirmada, hastalarin Uriner kateter kullaniminin, Griner sistem
infeksiyonu gelismesi ile iligkisi incelenmesinde, Lineer Correlation analizi
kullaniimistir. Hastalarin Griner kateter kullanimi ile US| gelismesi arasinda
anlamli bir iligki bulunmustur (Lineer Correlation; p=0,000 p< 0,001).

4.3. E.U.T.F. Hastanesi Goglis Yogun Bakim Unitesi'nde invaziv alet
kullanilan hastalarin baz risk fakitrleri ile infeksiyon geligsimi arasindaki
iligkinin dagilimi,

Grafik 1'de; 6rneklemi olusturan hastalarin yas! ile infeksiyon gelisimi

arasindaki iligkinin incelenmesinde, Independent-Samples T testi analizi
kullanilmigtir. 65 yag Uzeri hastalar, toplam hastalarin %65,3'inl, 65
yasaltindaki hastalar, toplam hastalarin %34,7’sini olusturmustur. Ornekiemi

olusturan hastalar, yas ile infeksiyon geligimi arasindaki iligki agisindan
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incelenecek olursa; 65 yas lzeri hastalarda gelisen infeksiyon orani, toplam
infeksiyon oraninin %76,3'ink, 65 yas alti hastalar ise geligen toplam
infeksiyonun  %23,7’sini  olusturmustur.  Hastane infeksiyonlarinin
gelismesinde, o6rneklemi olusturan hastalarin, alta yatan hastaliklarinin
ciddiyeti, invaziv alet kullaniminin sik olmasi, yas faktdriinin &nemini
maskelemistir (Independent Samples T Test; p=0,192 p>0,05).

Grafik 2'de Diabetes Mellitus'u olan hastalar, toplam hastalarin
%22,2'sini, olmayan hastalar ise toplam hastalarin %77,8'ini olugturmustur.
Diabetes Mellitus ile infeksiyon gelisimi arasindaki iligki incelenecek olursa;
Diabetes Mellitus’'u olan hastalarda geligen infeksiyon orani, toplam gelisen
infeksiyon oraninin %48,7’sini, Diabetes Mellitus’'u olmayan hastalar ise
%51,3'tnl olusturmustur. Hastalarin Diabetes Mellitus olmasi ile infeksiyon
gelisimi arasindaki iliski anlamli bulunmustur (Independent Samples T Test;
p=0,000 p<0,001).

Grafik 3'de, drneklemi olusturan hastalarin KOAH/ARDS olmasi ile
infeksiyon gelisimi arasindaki iligkinin incelenmesinde, Independent-Samples
T testi analizi kullaniimistir. KOAH/ARDS'si olan hastalar, toplam hastalarin
%52,3'tni, KOAH/ARDS’si olmayan hastalar ise hastalarin %47,7’sini
olusturmustur. Orneklemi olusturan hastalarin, KOAH/ARDS’sinin olmasi ile
infeksiyon gelisimi arasindaki iligki agisindan incelenecek olursa,
KOAH/ARDS'si olan hastalarda, gelisen infeksiyon orani, toplam infeksiyon
oraninin %43,4'inl, olmayan hastalarda ise gelisen infeksiyon orani, toplam
infeksiyon oraninin %56,6'simi  olusturmustur. Arastirmada, hastalarin
KOAH/ARDS olmasi ile infeksiyon gelisimi arasinda anlamli bir iligki

bulunmamigtir (Independent Samples T Test; p=0,315 p>0,05).

79



Grafik 4'de, 6rneklemi olusturan hastalarda KOAH/ARDS olmasi ile
pnémoni geligimi arasindaki iligkinin incelenmesinde, KOAH/ARDS'si olan
hastalar, toplam hastalarin %52,3'tnli, olmayan hastalar ise %47,7’sini
olusturmustur. Orneklemi olusturan hastalarin KOAH/ARDS'sinin olmasi ile
pndmoni gelisimi arasindaki iligki incelenecek olursa; KOAH/ARDS olan
hastalarda gelisen pnémoni oranisi, toplam gelisen pnémoni oraninin
%46,3'unt, KOAH/ARDS olmayan hastalarda geligen pnémoni orani ise
toplam pnémoni oraninin %53,7’sini olusturmustur. Hastalarin KOAH/ARDS
olmasi ile infeksiyon geligimi arasinda anlamli bir iligki bulunmamigtir (Chi-
Square ; p=0,706 p>0,05).

Zuschneid ve arkadaslar (60), 2003 yilinda yaptiklari yodun bakim
unitelerinde santral ven6z kateter iligkili bakieremi infeksiyonlarinin
azaltilmasina iligkin, 1997-2001 yilan arasinda, 212 yogun bakim Unitesinde
yaptiklan ¢aligmada, 1000 kateter gtininde kateter iligkili bakteremi oranin,
2.1den 1.6'ya (%25,7) azalma goézlendigini bildirmiglerdir. Bu galismada
sonug olarak; yogun bakim nitelerinde stirveyans yapilmasinin kateter iligkili
bakteremi oranlarini azalttigini, hastanelerde silirveyans yapilmasinin,
onceleri bir 6lct olarak 6nerildigini, ancak, herhangi bir hastanede slrveyans
yapllarak elde edilen infeksiyon oranlan bilgisinin, infeksiyon kontrol
aktivitelerine de 1sik tutacagi ve infeksiyonu énlemek icin alinan énlemlerin
servis personelini daha fazla motive edecegini ve bu nedenle infeksiyon
oranlannin degisebilecegdini bildirmiglerdir.

Won ve arkadaglarinin (56), 2004 yilinda infeksiyonlarin énlenmesinde
el yikamanin etkinligi ile ilgili yaptiklari caligmada ise; el yikamaya uyumun

iyilestiriimesi ile, nozokomiyal infeksiyon oranlarinin her 1000 hasta gini
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basina 15,3'den, 10,7’e dustuguna, ozellikle de solunum sistemi
infeksiyonlarinin her 1000 hasta glnd bagina 3,4den 1,1'e azaldigini
belitmigler ve istatistiksel aragtirmalarla da korelasyonu anlamh
bulmuslardir. Ancak egitimlerin hastane infeksiyonlarini azaltmadaki etkisi

Uzerine yapilmig bir caligma yoktur.
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BOLUM V

SONUGC VE ONERILER

4.1. Sonuglar

Infeksiyon kontroliinde giincel siirveyans yaklagimi olan; yogun bakim
tinitelerinde invaziv alet kullanimi ile iligkili infeksiyon hizlarinin hesaplanmasi
amaci ile yapiimis bu arastirmanin sonuglari genel olarak incelendiginde;
yogun bakim iinitelerinde invaziv alet kullanimi ile infeksiyon geligimi
arasinda istatistiksel olarak anlaml iligki saptanmigtir. Aragtirmanin tim
verileri ayrintili olarak incelendiginde ise agagidaki sonuglar elde edilmistir.

Arastirmaya dahil edilen 153 hastanin, yas ortalamasi 68,28
bulunmustur. Orneklemi olusturan hastalarin hasta gunl agisindan
incelenmesi sonucunda, tim 6rneklemin toplam hasta gunia 1195, toplam
santral vendz kateter (SVK) giinii 107, toplam ventilatér hasta gint 785,
toplam Griner kateter hasta gtni ise 1168 bulunmustur.

Orneklemi olugturan hastalarin, toplam SVK kullanim orani %8, SVK
iliskili bakteremi sayisi 4, toplam SVK bakteremi insidans dansitesi ise %037,3
olarak bulunmustur.

Aragtirmanin yapildi§i Unitenin, G63dlus Hastaliklari Yodun Bakim
Unitesine, siklikla solunum yetmezIigi tanisi ile yatinlan hastalarda ventilatér
kullanimi diger Unitelere oranla daha yiiksektir ki; bizim aragtirmamizda da
ornekleme alinan hastalarin toplam ventilatér kullanim orani %65, Ventilatér
lligkili Pnémoni (VIP) olgu sayisi 54, toplam VIP insidans dansitesi ise %068,7

olarak bulunmustur.
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Orneklemi olugturan hastalarin, toplam Uriner kateter iligkili infeksiyon
sayisi 14, toplam US| insidans dansitesi ise %011,9 olarak bulunmustur.
Aragtirmanin yapildigi Unitenin, yodun bakim olmasi ve bundan dolayi,
aldigi-gikardigi takibi yapilmasi amaciyla, Uriner kateter kullanimi oldukga
yaygindir ki; aragtirmamizda da, toplam (riner kateter kullanim orani %94
gibi oldukga yiksek bir oran bulunmustur. Toplam SVK kullanim orani ise %8
olarak bulunmustur.

Hastalarin invaziv alet kullanimi ve infeksiyon gelisimi arasindaki
iliskinin incelenmesinde, Lineer Correlation analizi kullanilmisgtir.

Santral venoéz kateter hasta ginl, toplam santral venéz kateter hasta
glininin %9u, kullanmayan hastalar ise %91’ini olusturmustur. Bakteremi
olgu sayisi agisindan incelenecek olursa, santral venbéz kateter kullanan
hastalar toplam bakteremi olgu sayisinin %50’sini, kullanmayan hastalar da
diger %50’sini olusturmustur. Bakteremi insidans dansitesi oranlari agisindan
incelenecek olursa; santral ventz kateter kullanan hastalarda %037,3,
kullanmayaniarda 9%3,6 bulunmustur. Arastirmamizda, hastalarin SVK
kullanimi ile SVK iligkili bakteremi gelismesi arasinda anlamli bir iligki
bulunmusgtur (Lineer Correlation analizi p=0,005 p< 0,05).

Ventilatér kullanan hasta ginid, toplam ventilatér kullanan hasta
gindnin  %65,7’sini, ventilatér kullanmayan hastalar ise %34,3'Uni
olusturmustur. Pnémoni olgu sayisi agisindan incelenecek olursa, ventilatér
kullanan hastalar, toplam pnémoni olgu sayisinin %100’Un0 olusturmus ve
insidans dansitesi ise  %068,7 olarak bulunmustur. Arastirmamizda,
hastalarin ventilatér kullanimi ile VIP gelismesinin incelenmesinde, Lineer

Correlation analizi kullaniimis ve hastalarin ventilatér kullanimi ile VIP
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gelismesi arasinda anlaml bir iligki bulunmustur (Lineer Correlation analizi
p=0, 000 p< 0,001).

Uriner kateter kullanan hasta glnt, toplam Uriner kateter hasta
gininin %97,7'sini, Uriner kateter kullanmayan hastalar ise %2,3'tni
olusturmustur. Uriner sistem infeksiyon orani agisindan incelenecek olursa,
triner kateter kullanan hastalar, toplam Uriner sistem infeksiyon sayisinin
%100'UnU olusturmug ve insidans dansitesi ise %011,9 olarak bulunmugtur.
Arastirmamizda, hastalarin triner kateter kullanimi ile USI gelismesi ile
iligkisi incelenmesinde, Lineer Correlation analizi kullanilimigtir. Hastalarin
triner kateter kullanimi ile US| gelismesi arasinda anlamli bir iligki
bulunmustur (Lineer Correlation; p=0,000 p< 0,001).

Orneklemi olusturan hastalarin yasi ile infeksiyon geligimi arasindaki
iligkinin incelenmesinde, Independent-Samples T testi analizi kullaniimigtir.
Arastirmamizda, 65 yas lzeri hastalar, toplam hastalarin % 65,3'Unl, 65 yag
altindaki hastalar, toplam hastalarin %34,7’sini olusturmustur. Orneklemi
olusturan hastalar, yas ile infeksiyon gelisimi arasindaki iligki agisindan
incelenecek olursa; 65 yas lizeri hastalarda geligen infeksiyon sayisi, toplam
infeksiyon sayisinin %76,3'tn{, 65 yas alti hastalar ise geligen toplam
infeksiyonun ~ %23,7'sini  olusturmustur.  Hastane infeksiyonlarinin
gelismesinde, 6rneklemi olusturan hastalarin, alta yatan hastaliklarinin
ciddiyeti, invaziv alet kullaniminin sik olmasi nedeniyle, aragtirmamizda,
hastalarin yasginin 65'in izerine olmasi ile infekisyon gelisimi arasinda direkt
olarak anlamli bir iligki bulunmamistir (Independent Samples T Test; p=0,192

p>0,05).
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Orneklemi olusturan hastalarin KOAH/ARDS olmasi ile infeksiyon
gelisimi arasindaki iligkinin incelenmesinde, Independent-Samples T testi
analizi kullaniimigti. KOAH/ARDS’si olan hastalar, toplam hastalarin
%52,3'inld, KOAH/ARDS' si olmayan hastalar ise hastalarin %47,7’sini
olusturmaktadir. Orneklemi olusturan hastalarin, KOAH/ARDS' sinin olmasi
ile infeksiyon gelisimi arasindaki iligki agisindan incelenecek olursa,
KOAH/ARDS' si olan hastalarda, geligen infeksiyon sayisi, toplam infeksiyon
sayisinin %43,4’tn0, olmayan hastalarda ise geligen infeksiyon sayisi toplam
infeksiyon sayisinin %56,6’stn1 olusturmustur. Arastirmamizda, hastalarin
KOAH/ARDS olmasi ile infeksiyon geligimi arasinda anlamli bir iligki
bulunmamigtir (Independent Samples T Test; p=0,315 p>0,05).

Orneklemi olusturan hastalarin KOAH/ARDS olmasi ile pn&moni
gelisimi arasindaki iligkinin incelenmesinde, Chi-Square analizi kullanilmistir.
KOAH/ARDS'si olan hastalar, toplam hastalarin %52,3’n{, olmayan hastalar
ise %47,7'sini olusturmustur. Orneklemi olusturan hastalarin KOAH/ARDS'
sinin olmasi ile pndmoni geligsimi arasindaki iliski incelenecek olursa;
KOAH/ARDS olan hastalarda geligen pnémoni sayisi, toplam gelisen
pnémoni sayisinin %46,3’ in, KOAH/ARDS olmayan hastalarda geligen
pnémoni sayisi ise toplam pndmoni sayisinin %53,7’sini olusturmustur.
Aragtirmamizda, hastalarin KOAH/ARDS olmasi ile infeksiyon geligimi
arasinda anlamli bir iliski bulunmamigtir (Chi-Square ; p=0,706 p>0,05).

Orneklemi olugturan hastalarin Diabetes Mellitus olmas: ile infeksiyon
gelisimi arasindaki iligkinin incelenmesinde, Independent-Samples T testi
analizi kullaniimigtir. Diabetes Mellitus’u olan hastalar, toplam hastalarin

%22,2'sini, olmayan hastalar ise toplam hastalarin %77,8'ini olugturmustur.
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Orneklemi olusturan hastalarin Diabetes Mellitus’'unun olmasi ile infeksiyon
gelisimi arasindaki iligki incelenecek olursa; Diabetes Mellitus'u olan
hastalarda gelisen infeksiyon sayisi, toplam gelisen infeksiyon sayisinin
%48,7’sini, Diabetes Mellitus’'u olmayan hastalar ise %51,3'Unl
olusturmustur. Arastirmada, hastalarin Diabetes Mellitus olmasi ile infeksiyon
gelisimi arasindaki iligki anlamli bulunmustur (Independent Samples T Test;

p=0,000 p<0,001).

4.2. Oneriler

Bu calismada yodun bakim Unitelerindeki hastalarda invaziv alet
kullanimi ile infeksiyon geligsimi arasinda istatistiksel olarak olduk¢a anlamli
bir iligki saptanmigtir. Bu bulgular 1s1§inda 6zellikle yogun bakim niteleri
olmak lizere tim hastane genelinde hastane infeksiyonlarinin kontroliinde
basariya ulagmak icin, invaziv alet kullanimi ile iligkili stirveyans yénteminin
se¢ilmesinin yararli oldugu saptanmig ve dnerilmigtir. Aragtirma sonuglarina
dayanilarak geligtiriimis bu temel ©&nerilerin yani sira hastane
infeksiyonlarinin dnlenmesi ve kontroli igin;

+ Infeksiyon kontrol incelemelerinde invaziv alet kullanimi ile iligkili
silirveyans yénteminin sec¢ilmesinin,

* Hastane infeksiyon hizlarinin diizenli olarak belirlenip moniterize
edilmesinin, verilerin incelenerek endemik-epidemik ataklarin
belirlenmesinin,

« Infeksiyon kontrol ekibi tarafindan hastane infeksiyon riskini
azalimaya yoénelik hastane infeksiyonlari kontrol ve &nleme

stratejilerinin olusturulmasinin,
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CDC ve NNIS rehberliginde ve Infeksiyon Kontrol Komitesi'nin
gelistirdigi stratejiler dogrultusunda standart rehberlerin
hazirlanmasinin,

Infeksiyon Kontrol Komitesi tarafindan hazirlanan bu standart
rehberlerin Gnitelerde dogru ve tam zamanli kullaniminin saglanmasi
icin bilgilendirici egitim programlarinin diizenlenmesinin,

Bu egitim programlarinda etkili olabilmek igin strekli egitim, interaktif
egitim ve yetiskin egitimi gibi temel egitim hedefleri dogrultusunda
programlar hazirlanmasinin,

Egitimin etkinliginin uygun degerlendirme 6&lgekleri dogrultusunda,
egitimi veren ve alan kigiler arasindaki interaktif geri bildirimlerin

degerlendiriimesinin

yararl ve etkili olacagi dustinilmis ve énerilmigtir.
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BOLUM Vi

OZET - ABSTRACT
OzZET

Bu arastirma; Infeksiyon kontroliinde gtincel siirveyans yaklagimi
dogrultusunda yodun bakim Unitelerinde invaziv alet kullanimi ile iligkili
infeksiyon hizlan ve bu genel amag dogrultusunda ise; Ege Universitesi Tip
Fakuiltesi Hastanesi Gogiis Hastaliklar Yogun bakim Unitesindeki invaziv alet
kullanimi ile iligkili infeksiyon hizlarini hesaplamak ve infeksiyon kontrol
uygulamalari ile iligkisini irdelenmek amaci ile yapilmigtir. Aragtirma problemi
olusturulurken, 1970 yiinda Centers for Disease Control and Prevention
(CDC) tarafindan Amerika Birlegik Devletlerinde hastane infeksiyonlar
konusunda ulusal bir veri tabani olusturmak ve hastaneler arasi kargilagtirmay:
olanakli kilacak hastane infeksiyon hizlarini belirleyebilmek amaci ile kurulan
National Nosocomial Infections Surveillance System (NNIS)'i esas alinmigtir.

Arastirma, Ege Universitesi Tip Fakultesi Hastanesi Gogtis Hastaliklari
Yogun Bakim Unitesinde 01 Haziran 2004 — 30 Haziran 2005 tarihleri
arasinda yapilmigtir.

Arastirmada veri toplama araci olarak; slirveyans galigmalarinda ginlik
yatan her hastanin kaydinin tutulmasi amaciyla, hasta gini sayisi, yeni
hasta sayisi, ventilatére bagli, triner kateterli, santral vendz kateterli hasta
sayllarinin bir aylik getelesinin tutuldugu, “Invaziv Alet lligkili Hastane
Infeksiyonlari  Siirveyans Formu” kullaniimaktadir (Ek1). “Hastane
Infeksiyonlar Sirveyansi Hasta Kayit Formu” calismaya alinan bireylerin
sosyodemografik 6zellikleri servis, protokol no yatig tarihi, yatis nedeni, risk

faktorleri, girisimler, gelisen infeksiyon gibi hasta ve hastalija iligkin bilgileri
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icermektedir (Ek 2). Veriler, 8 yatakli YBU'nde tedavi ve bakimlan strddrilen
tum hastalar dahil edilmig olup; arastirmaci tarafindan hazirlanan siirveyans
izlem formlarina, hastalarin bireysel tanitici verileri ile hastaya ve laboratuvar
verilerine dayali aktif siirveyans yodntemleri kullanilarak yapilan ginlik
vizitlerle izlemler kaydedilmigtir. Yogun bakim {nitesine yatan her hastanin,
yag, KOAH/ARDS, Diabetes Mellitus gibi risk olusturabilecek bilgileri
retrospektif olarak epikriz ve dosya taramasi yapilarak veri toplanmgtir. Aktif
siirveyans yoluyla vyapilan veri toplama agamasinda, hastane
infeksiyonlarinin tanisi igin, CDC'nin infeksiyon tani kriterleri esas alinmigtir.
Invaziv alet kullanimina iliskin infeksiyon hizlar ise, Invaziv alet kullanimina
iligkin formtl (Invaziv alet kullanimina iligkili infeksiyon hizi = Invaziv aletle
iligkili infeksiyon sayisi / invaziv alet gini x 1000) kullanilarak
hesaplanmigtir.

Aragtirma verilerinin analizi, bu aragtirmada elde edilen verilerin
analizinde SPSS (Statistical Package for Social Science ) for Windows paket
programi 11.0 versiyonu kullaniimig ve aragtirmanin bagimli-bagimsiz
degiskenleri arasindaki iligki istatistiksel olarak incelenip degerlendirilmistir.

Arastirmanin  “Invaziv alet iligkili hastane infeksiyonlari stirveyans
formu’ndan elde edilen veriler dogrultusunda aylara gére veriler
siniflandirilarak degiskenlik gésteren sayi ve yilzde dadilimlan saptanmig ve
tek yonli tablolar olugturulmustur. Invaziv alet (santral venéz kateter, triner
kateter, ventilatér) kullanimi ile infeksiyon geligimi arasindaki iligkiyi
degerlendirmek amaciyla Lineer Correlation, hastalarin infeksiyon geligimi
tizerine etkili olabilecegi dustniilen yag, KOAH/ARDS, Diabetes Mellitus gibi

risk olusturabilecek faktorler ile infeksiyon geligimi arasindaki iligki grafikler
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seklinde sunulmus ve Independent Samples T Testi kullaniimigtir. Infeksiyon
geligsiminde risk olusturabilecek hastanin KOAH/ARDS’ sinin bulunmasi ile
pnémoni gelisimi arasindaki iligkiyi dederlendirmek amaciyla Chi-Square
analizi kullanilmigtir.

Aragtirmaya dahil edilen 153 hastanin, yas ortalamasi 68,28'dir.
Orneklemi olusturan hastalarin hasta glni agisindan incelenmesi
sonucunda, tim 6rneklemin toplam hasta glinii 1195 olup, toplam santral
vendz kateter (SVK) gini 107, toplam ventilatér hasta gunt 785, toplam
triner kateter hasta giinii ise 1168 bulunmustur.

Orneklemi olusturan hastalarin SVK kullanim orani hesaplanirken, “Alet
kullanim orani=Alet guni / Hasta gund” formill, Insidans dansitesi
hesaplanirken “Insidans dansitesi= Infeksiyon sayisi / Hasta gini” formla,
kullaniimigtir

Orneklemi olusturan hastalarin, toplam SVK kullanim orani %8, SVK
iligkili bakteremi sayisi 4, toplam SVK bakteremi insidans dansitesi ise %037,3
olarak bulunmugtur.

Orneklemi olusturan hastalarin toplam ventilatér kullanim orani %65,
Ventilatsr lligkili Pndmoni (VIP) olgu sayisi 54, toplam VIP insidans dansitesi
ise %o 68,7 olarak bulunmustur.

Orneklemi olusturan hastalann toplam Uriner kateter kullanim orani
%94, triner kateter iligkili infeksiyon sayisi 14, toplam US! insidans dansitesi
ise %011,9 olarak bulunmustur.

Hastalarin invaziv alet kullanimi ve infeksiyon geligimi arasindaki

iliskinin incelenmesinde, Lineer Correlation analizi kullaniimigtir. Hastalarin
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SVK kullanimi ile SVK iligkili bakteremi gelismesi arasinda anlamli bir iligki
bulunmustur (Lineer Correlation analizi p=0,005 p< 0,05).

Hastalarin ventilatér kullanimi ile VIP geligmesinin incelenmesinde,
Lineer Correlation analizi kullaniimigtir. Hastalarin ventilatér kullanimi ile VIP
gelismesi arasinda anlamli bir iligki bulunmustur (Lineer Correlation analizi
p=0, 000 p< 0,001).

Hastalarin triner kateter kullanimi ile US| geligmesi incelenmesinde,
Lineer Correlation analizi kullaniimigtir. Hastalarin triner kateter kullanimi ile
USI gelismesi arasinda anlamh bir iligki bulunmustur (Lineer Correlation;
p=0,000 p< 0,001).

Orneklemi olugturan hastalarin yagi ile infeksiyon geligimi arasindaki
iligkinin incelenmesinde, Independent-Samples T testi analizi kullaniimigtir.
Hastalarin yasinin 65'in lizerine olmasi ile infeksiyon gelisimi arasinda
anlamli bir iligki bulunmamistir (Independent Samples T Test; p=0,192
p>0,05).

Orneklemi olusturan hastalarin KOAH/ARDS olmasi ile infeksiyon
gelisimi arasindaki iligkinin incelenmesinde, Independent-Samples T testi
analizi kullanilmigtir. Hastalarin KOAH/ARDS olmasi ile infeksiyon geligimi
arasinda anlamli bir iligki bulunmamistir (Independent Samples T Test;
p=0,315 p>0,05).

Orneklemi olugturan hastalarin KOAH/ARDS olmasi ile pnémoni
gelisimi arasindaki iligkinin incelenmesinde, Chi-Square analizi kullanilmigtir.
Hastalarin KOAH/ARDS olmasi ile infeksiyon geligimi arasinda anlamli bir

iligki bulunmamistir (Chi-Square ; p=0,706 p>0,05).
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Orneklemi olugturan hastalarin Diabetes Mellitus olmasi ile infeksiyon
gelisimi arasindaki iligkinin incelenmesinde, Independent-Samples T testi
analizi kullanilmigtir. Hastalarin Diabetes Mellitus olmasi ile infeksiyon
gelisimi arasindaki iligki anlamli bulunmustur (Independent Samples T Test;
p=0,000 p<0,001).

Sonug olarak elde edilen bulgular 1si§inda hastalarda invaziv alet
kullanimi ile infeksiyon gelisimi arasinda olduk¢ga anlamh bir iligki
saptanmigtir.

Arastirmadan elde edilen bu sonuglar dogrultusunda infeksiyon
kontroliinde basariya ulagsmak igin, 6zellikle yogun bakim initelerinde invaziv
alet kullanimi ile iligkili stirveyans y&ntemi secilmesinin, bunun yanisira
hastane infeksiyon hizlarinin diizenli olarak belirlenip moniterize edilmesinin,
verilerin incelenerek endemik-epidemik ataklarin belirlenmesinin infeksiyon
kontrol ekibi tarafindan hastane infeksiyon riskini azaltmaya ydnelik hastane
infeksiyonlari kontrol ve &nleme stratejilerinin olusturulmasinin, standart
rehberlerin hazirlanmasinin ve hastane personeli igin strekli egitim
programlarinin dizenlenmesinin—y{ritilmesinin yararl olacag! disintlmuisg

ve dnerilmigtir.
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ABSTRACT

This research has been planned in order to calculate infection rate
related to invazive tool usage in intensive care unit that has recent
surveillance approach under infection control and it has been conducted fort
he purpose of estimating infection rate associated invazive tool usage in
Medicine Faculty of Agean University, Respiratory Diseases Intensive Care
Unit and to the determine the relation between infection control applications
and results of the research. This research is a definitive and cross-sectional.

This research has been held in in Medicine Faculty of Agean University,
Respiratory Diseases Intensive Care Unit between June 1st 2004-June 30 th
2005.

In this research during data collection NNIS(National Nosocomial
Infections Surveillance) System was taken as a base, which has been
established by CDC (Centers for Disease Control and Prevention) in order to
determine nosocomial infection rate. For data collection following tools are
used; patient day, the number of patient new patients, the number of patients
who is connected to ventilator and/or urinary catheter, central line, * Invasive
Device Associated Surveillance Form”(Annex1) on which patients with
central line are followed up for one month and “Hospital Infection
Surveillance Form” (Annex2) which is customized according to unit by
researcher.

Participants of the research were all patients being under care and treatment

in intensive care unit including 8 beds. During data collection for the
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research, daily checks were done by using active surveillance methods
based on laboratory data for each patient under follow up. During these
follow up, data which can constitute a risk such as patients’ age,
COPD/ARDS, Diabetes Mellitus and for diagnosing infection on patient
diagnostic criteria of CDC was used.

Infection rate associated to invazive device usage was calculated with
following formula: Infection rate associated to invazive device usage = the
number of infection associated to invazive device / invazive device day
x1000.

In analysis of research data, SPSS (Statistical Package for Social Science )
for Windows packet programme 11.0 version was used and relation between
incidence density of invazive device usage which is dependent variable of the
research has been evaluated statistically.

Data obtained from research has been classified on monthly base.
Distribution of number-percentade was determined and one- way tables were
created. In order to evaluate relation between invasive device (central
line,urinary catheter, ventilator) and infection occurance, association between
Lineer Correlation , other independent variables that can constitute risk such
as age, COPD/ARDS, Diabetes Mellitus and infection occurance was
presented with graphics and Independent samples were examined by using
T test. In addition, Chi-square analysis was carried out to evaluate relation
between pnomonia occurance and existence of COPD and ARDS.

Mean age for 153 patients involved in the research was 68,28. Patient
day for participants was 1195 days, central line day was totally 107, ventilatér

patient day was totally 785, urinary catheter patient day was totally 1168.
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It was found that total usage rate for central line was 8%, that number of
bacteremia related to central central line was 4, that total incidence density of
central line was 37,3 %o.

Total ventilator usage for subjects was 65%, the number of subjects
having pnomoni associated to ventilator was 54, total pnémoni incidence
density associated to ventilator was 68,7 %o.

Total usage rate of urinary catheter was 94%, the number of infection
associated to urinary catheter was14, total incidence density was 11,9 %eo.

Significant correlation was found between usage of central line and
bacteremia occurance associated to central line (Lineer Correlation analizi
p=0,005 p< 0,05)

The correlation between ventilator and infection occurance in pnémoni
was significant (Lineer Correlation; p=0,000 p< 0,001)

The correlation between urinary catheter and infection occurance in
urinary system was significant (Lineer Correlation; p=0,000 p< 0,001)

Correlation between patients’ age and infection occurance was
analyzed. However, no significant correlation was found between infection
occurance and being over age of 65 (Independent Samples T Test; p=0,192
p>0,05)

T test analysis was also employed in investigating relation between
COPD/ARDS existence and infection occurance. No significant correlation
was found between COPD/ARDS existence and infection occurance

(Independent Samples T Test; p=0,315 p>0,05).
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Also, relation between pnemonia and KOAH/ARDS existence was examined
by Chi-square analysis and significant correlation found between these two
variables (Chi-square; P=0,706 p>0,05).

In analysing relation between Diabetes Mellitus and infection
occurance, T test was employed and significant relation found between
Diabetes Mellitus and infection occurance (Independent Samples T test;
p=0,000 p<0,001).

Under the light of data obtained from this research, it was concluded
that there was very significant correlation between invasive device usage and
infection occurance.

Considering these data provided from this research, which can be a
sample for surveillance studies of Intensive Care Unit, it has been suggested
that surveillance method related to invasive device usage under infection
control should be chosen and accordingly control and prevention startegies
should be established by infection control team, that standart guidelines
should be prepared, and that trainings should be arranged continuously for

hospital staff.
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( II: Hastane Infeksiyonlan Siirveyans Hasta Kayit Formu

E UNIVERSITESI TIP FAKULTESI

FEKSiYON KONTROL KOMITESI

Ads, soyadr: Servis

Yas L Hastane Protokol No

Cins . oErkek DKadin Yatis Tarihi :

Hastaneye Yatis Nedeni:

lisk Faktorleri:

| Malignansi 0 Diabetes mellitus o Immiinsupresyon

I Nétropeni 0 Bobrek yetmezlig;] oYanik

1 HIV/AIDS 0 Transplantasyon 0 Karaciger yetmezligi

1 Biling kapaliligi 0 Solunum yetmezligi o Transfiizyon

1 Genel viicut travm. O Yabanci cisim / protez 0 H, res.Blok./Antiasit

sirisimler:(giin sayisi)

| Idrar sondast ( ) 0 Entiibasyon  ( )
| Periferik vendz kateter ( ) oReentiibasyon ( )
1 Santral vendz kateter ( ) oMekanik Vent ( )
1 Endoskopik girigim ( ) OTrakeostomi  ( )
1 Periton dializi ( ) ODrenaj kateteri ( )
1 Hemodializ ( )

)

1 Diger girisim (
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