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OZET
Yogun Bakim Unitelerinde Ventilator Iliskili Pnomoni ve Santral Venoz Kateter
Iliskili Kan Dolasimi Enfeksiyonlar1 Onlem Paketlerinin Etkinliginin

Degerlendirilmesi

Saglik bakim iliskili enfeksiyonlar (SBIE) birgok olumsuz yénii ile ciddi saglik
sorunu olarak tanimlanmaktadir. Ancak bu enfeksiyonlar uygun stratejiler ve uygulamalar
ile onlenebilmektedir. Bu c¢alismada saglik personeline egitim sirasinda kuruma ozel
hazirlanan 6nlem paketlerinin sunulmasi ve aktif denetimin etkinliginin degerlendirilmesi

amaglanmstir.

Calismada enfeksiyon Onleme paketleri Calisma Grubunda (n=67) 6 aylik bir
siirede prospektif olarak once egitim sonra denetim seklinde uygulanmistir. Tiim veriler
Kontrol Grubu (n=58) ile karsilastirilmistir. Toplam 125 hastada tespit edilen 42 santral
vendz kateter iliskili kan dolasimi enfeksiyonunun (SKI-KDE) 27’si Calisma Grubunda
iken, 27 ventilator iliskili pnémoninin (VIP) 16’s1 yine bu grupta bulunmustur. Her iki
enfeksiyonun etkeni olarak en sik izole edilen gram negatif bakterilerden A. baumannii
oldugu tespit edilmistir. Calisma Grubunda (%7.5) Kontrol Grubuna (%3.4) gore daha ¢ok
sekonder enfeksiyon geligse de istatistiksel olarak anlamli diizeyde degildi (P=0.449).
Calisma Grubunda parenteral beslenme %20.6 iken Kontrol Grubunda %15.4 oraninda
saptanmistir (P=0.016). Personelin VIP énlem paketine uyumu Calisma Grubunda %97.9
ve Kontrol Grubunda %87.5 bulunmustur (P=0.000). Ancak SKi-KDE o6nlem paketine
uyumun Calisma Grubunda %353.3 ve Kontrol Grubunda %68.4 oldugu tespit edilmistir
(P=0.000). Bu paketin pansuman kontrolii (P=0.004) ve cilt antisepsi (P=0.014)
parametrelerinde Calisma Grubunda daha ¢cok uyum var iken el hijyeni ve femoral’den
kacinma parametrelerinde (P=0.000) Kontrol Gurubuna goére daha az uyum saptanmistir.
Caligma Oncesi son 6 ay verilerine gore totalde her iki enfeksiyonda azalma saglanmigtir.
VIP, Calisma Grubunda 21 iken 19°a ve SKI-KDE 28 iken 26’ya diismiistiir ancak
istatistiksel olarak anlamli diizeyde degildi (P=0.950). Enfeksiyon 6nleme paketleri; giincel
egitim yapilmasi, onlem paketlerine tam uyumun saglanmasi ve tam zamanli denetimin

beraber uygulanmasiyla VIP ve SKi-KDE onlenmesinde etkili olabilirler.

Anahtar Sozciikler: Kan dolasimi enfeksiyonu, Onlem paketleri, Santral venéz Kkateter,

Ventilator iligkili Pnémoni, Yogun bakim iinitesi

Xiii



ABSTRACT

Evaluation of The Effectiveness of Prevention Packages for Ventilator-
Associated Pneumonia and Central Line-Associated Bloodstream Infection in

Intensive Care Units

Healthcare-associated infections (HAI) are defined as serious health problems with
many negative aspects. However, these infections can be prevented with suitable strategies
and practices. In this study, it was aimed to present institution-specific precaution packages

to healthcare staff’s during training and to evaluate the effectiveness of active supervision.

In this study, infection prevention packages were prospectively implemented over
six months in the Study Group (n=67) first as training and then as monitoring. All data
were compared with the Control Group (n=58). While 27 of 42 central line-associated
bloodstream infections (CLABSI) detected in a total of 125 patients were in the Study
Group, 16 of 27 Ventilator-associated pneumonia (VAP) were also found in this group. A.
baumannii, a gram-negative bacterium, was identified as the most frequently isolated
pathogen for both infections. Although more secondary infections occurred in the Study
Group (7.5%) than in the Control Group (3.4%), it was not statistically significant.
Parenteral nutrition was observed in 20.6% of the Study Group and 15.4% of the Control
Group (P=0.016). The health staff's compliance with the VAP prevention package was
97.9% in the Study Group and 87.5% in the Control Group. However, compliance with the
CLABSI prevention package was 53.3% in the Study Group and 68.4% in the Control
Group. While there was more compliance in the Study Group in the dressing control (P =
0.004) and skin antisepsis (P = 0.014) parameters of this package, less compliance was
found in the hand hygiene and avoiding use of femoral vein items (P = 0.000) compared to
the Control Group. According to the data of the last 6 months before the study, there was a
total decrease in both infections. VAP decreased from 21 to 19 in the Study Group and
CLABSI decreased from 28 to 26, but it was not found to be statistically significant (P =
0.950). Infection prevention packages; they can be effective in preventing VAP and
CLABSI by providing up-to-date training, ensuring full compliance with precaution

packages, and implementing full-time monitoring.

Keywords: Bloodstream infection, Prevention packages, Central venous catheter,

Ventilator-associated pneumonia, Intensive care unit
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1. GIRIS ve AMAC

Saglik bakimu iliskili enfeksiyonlar (SBIE), “Hastaya bir saglik kurumunda bakim
veya saglik hizmeti sunulmasi sirasinda gelisen ve o kurumda basvuru sirasinda var
olmayan ya da kulugka doneminde olmayan enfeksiyonlardir. Kurumda sunulan hizmetle
iliskili olarak gelisen ancak taburculuk sonrasinda bulgu veren enfeksiyonlar ve ilgili
saglik kurumundaki saglik c¢alisanlarinda meslekleriyle iliskili olarak gelisen

enfeksiyonlarda bu kategoride ele alinir” (1).

Saglik kurumlarinda kalis siiresinde uzamaya sebep olan SBIE, morbidite ve
mortaliteyi olumsuz yonde etkilemekte olup maliyet artisina neden olmaktadir (1). Tim bu
olumsuzluklara neden olan SBIE’ler tilkemizde de ve diinyada insan saghigini ciddi olarak
tehdit etmektedir, ancak bu enfeksiyonlar bir komplikasyon olmadigindan 6nlenebilir bir
tibb1 hata olarak bilinmektedir. Bu nedenle 6nlenmesi ve kontrol edilmesi hastanelerde ve
toplum sagligi merkezlerinde hasta ve saglik ¢alisani giivenligi i¢in 6nem arz etmektedir
(2).

Modern saglik hizmetlerinde, hastalar1 tedavi etmek icin bir¢ok tiirde invaziv cihaz
ve prosediir kullanilmaktadir. Yogun bakim iinitelerinde (YBU) invaziv girisimlere ihtiyag
duyulmas: ile beraber bunlara baglh gelisen SBIE insidansi giderek artmaktadir (3). Bu
enfeksiyonlar genellikle kateterler veya ventilatorler gibi tibbi prosediirlerde kullanilan

ekipmanlarla iliskilendirilmektedir (1).

Ventilatorle iliskili pndmoni (VIP), Santral vendz kateter iligkili kan dolasimi
enfeksiyonu (SKI-KDE), kateter iliskili idrar yolu enfeksiyonu (Ki-IYE) ve cerrahi alan
enfeksiyonu (CAE) SBIE tiirleri olarak bilinmektedir (4).

Kritik hastalarin hayatin1 kurtarmak i¢in mekanik ventilasyon (MV), etkili bir
miidahale yontemidir ve YBU’de yaygin olarak kullamlmaktadir. VIP, bir tiir nozokomiyal
enfeksiyondur ve 48 saatten fazla siiren MV’ye bagh ortaya g¢ikmaktadir. Infectious
Diseases Society of America (IDSA) ve American Thoracic Society (ATS) tarafindan
yaymlanan 2016 klinik kilavuzlari, Amerika birlesik devletlerinde (ABD) VIP 6liim

oraninin %13’e ulagtigr bildirilmistir (5).

Avrupa’da ¢ok merkezli prospektif bir ¢alismada 30 giinliik VIP mortalite oraninin
%29.9, erken VIP mortalite oranmnin %19.2 ve ge¢ VIP mortalite oraninin %31.4 oldugu
bildirilmistir (6). Centers for disease control and prevention (CDC), VIP’i sona erdirmeye



yardimct olmak i¢in saglik hizmetleri topluluguna kilavuzlar ve araglar saglamaktadir ve
saglik personelinin bu enfeksiyonlar1 anlamasina ve miimkiin oldugunda kendi sagliklarini

korumak i¢in 6nlemler almasina yardimei olacak kaynaklar saglamaktadir (7).

Diger SBIE’ler gibi VIP 6nlenmesi de tek bir madde ile ne yazik ki miimkiin
degildir ve bunun icin bir kac bilesenden olusan paketin uygulanmas: gerekmektedir. ViP
paketleri, degisen kalite kanitlarina dayanan standartlastirilmis uygulamalardan

olusmaktadir (8).

Bilesenleri bakimindan farklilik géstermelerine ragmen ¢ogu paket, yar1 yaslanmis
konumlandirma, agiz bakimi, nazogastrik tiiplerden kag¢imma, simrli orogastrik tiip
kullanim1 ve giinliik sedasyon kesintilerini ve spontan solunum denemelerini dahil ederek
MV siiresini sinirlandirma stratejileri gibi temel uygulamalar1 igermektedir. Genellikle
acikca belirtilmese de, VIP 6nleme paketleri el hijyenine siki sikiya bagl kaldiklar
varsaymaktadir. Son olarak, goriiniiste VIP ile alakasiz goriinse de, peketler ayrica stres
tilserleri ve derin ven trombozu profilaksisi i¢in standartlagtirllmis uygulamalari da

icermektedir (9).

Santral venoz Kateterlerler (SVK) 6zellikle yogun bakim {initesi (YBU) hastalarin
tibb1 bakiminda 6nemli invaziv araglardan sayilmaktadir ancak ne yazik ki bu kateterlerden
kaynaklanan enfeksiyonlar hastanede yatis siiresini uzatarak énemli morbidite, mortalite ve

asir1 maliyetle Sonuglanmaktadir (10).

Tipik olarak subklavian (SCV), internal juguler (1JV) ve femoral damarlar (FV)
gibi ¢esitli konumlara SVK'lar yerlestirilebilir. Bununla birlikte, SVK'lar her zaman gerekli
degildir. Bu kateterlerin uygulanmasi, bakim kolaylig1 veya hizmet saglayici aliskanliklar
gibi durumlarda ekarte edilmelidir ve sadece belirli endikasyonlara dayanmasi
gerekmektedir (11). Santral kateter iliskili kan dolasimi1 enfeksiyonlari da (SKi-KDE) diger
SBIE’ler gibi kuruma ozel dogru stratejiler ile Onlenebilmektedir. kateterizasyonun
durdurulmasi, yer degistirmesi ve g¢ikarilmasindan kaynaklanan kateterle 1lgili

komplikasyonlar1 azaltmanin ve 6nlemenin yollarini arastiran ¢alismalar bulunmaktadir.

(12-14).

Mikrobiyal kolonizasyonunu &nlemek ve boylelikle SKI-KDE riskini azaltmak igin
tek maddeli uygulamalar etkin olmadigindan SVK yerlestirme ve bakim sirasinda birden

cok bileseni olan paketler gelistirilmistir. Bu tiir paketlerin uygulanmasinin, yiiksek kaliteli



caligmalar temelinde SKI-KDE insidansini % 52 (%95 CI %32- 66) azalttigi gosterilmistir
(15).

Paket uygulamasinda olumlu sonuglar elde etmek i¢in uyumu izlemek Onem
tasimaktadir. Ayrica paket uyumu bireysel hasta diizeyinde degerlendirildiginde
enfeksiyonda daha yiiksek azalma gosterilmistir. Kurumsal diizeyde paketlerin tam etkisi
ve surdirilebilirligi sadece uygulamalarin giivenli bi¢imde benimsendiginde ortaya
¢ikmaktadir (15-17).

Enfeksiyon kontroliinii {izerine sistematik bir inceleme, bilgi, egitim ve davranigsal
miidahaleleri dogrudan veya dolayli olarak ele alan ii¢ temel bileseni tanimlamigtir: 1.
egitim ve Ogretim, on saflardaki personeli kapsamistir; 2. kilavuzlar, pratik egitim ve
Ogretimle birlikte kullamilmistir ve 3. uygulama, yerel kosullar1 dikkate alarak c¢ok
disiplinli ekipler tarafindan gelistirilen paketler ve kontrol listeleri gibi araglari igeren ¢ok

modlu bir stratejiyi takip etmistir (18).

Bu caligmanin amaci, MV ve SVK’nin kullaniminin yaygin oldugu Uguncu
basamak yogun bakim iinitesinde, eriskinlerde VIP ve SKI-KDE’leri azaltmaya yonelik
Calisma Grubunda saglik personeline teorik ve hasta basi pratik egitim diizenlenmesi ve
kuruma 06zel hazirlanan Onlem paketlerinin sunulmasinin ardindan belirli bir siirede
uygulamalarin ~ aktif  denetimini  yaparak  Onlem  paketlerinin  etkinliginin

degerlendirilmesidir.

Sonug olarak, iki énlem paketi sunmak ve saglik personelini saglik bakim iligkili
enfeksiyonlar konusunda egitmek ile beraber denetimin bu enfeksiyonlarin kontroliinde
etkinligini degerlendirerek literatiire kazandirilmasi ve calisma sonunda elde edilen

sonuglarin ~ daha  sonraki  c¢alismalara  altyapi  olusturmasi  hedeflenmistir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Yogun Bakim Unitesi

Tibbi olarak acil miidahile gerektiren veya klinik tablosu agir olan hastalarin
yasamsal fonksiyonlarmin miimkiin olan en kisa siirede normallestiren YBU’ler,

hastalarin takip ve tedavilerini en hizli sekilde saglamak i¢in grup olarak hizmet veren

birimlerdir (19).

Saglik bakanliginin 2011 yilinda yayinladig teblige gore: “Bir yada birden daha
fazla organ veya organ sistemlerinde ciddi islev bozuklugu nedeniyle yogun bakim
gereksinimi olan hastalarin iyilestirilmesini amacglayan, fiziksel alt yapisi ve konumu
itibariyle hasta bakimi agisindan Ozellik tasiyan, ileri teknolojiye sahip cihazlarla
donatilmis, yasamsal gdstergelerin izlendigi, hasta takip ve tedavisinin 24 saat esasina
dayali olarak kesintisiz saglandigi, fonksiyonel olarak, dahili yogun bakim servisi cerrahi
yogun bakim servisi, noroloji yogun bakim servisi, anestezi yogun bakim servisi,
kardiyovaskiiler cerrahi yogun bakim servisi, kroner yogun bakim servisi, genel yogun
bakim servisi seklinde adlandirilan erigkin, ¢ocuk ve yeni dogan hasta birimi” olarak
adlandirilmistir (20).

2.1.1.Yogun Bakim Unitesi Ozellikleri

Hastane yataklarinin %10’undan daha diisiik sayida yatak igeren bu iiniteler,
baslica dahiliye, yeni dogan, cerrahi, anestezi, acil, koroner ve beyin cerrahisi YBU gibi
daha karmasik sorunlardan takip edilen hastalarin izlenmesine tahsis edilmektedir. Her
yogun bakim iinitesinin yerlesim diizeni, hasta 6zellikleri, mesleki yeterlilikleri, teknik
donanimi gibi agilardan servislerden farkli fiziksel ve islevsel ortak bazi 6zelliklerinin

oldugu bilinmektedir (19, 21).

Bir YBU’de olmasi gereken standart &zellikler TC Saghk Bakanlhigi Tedavi
Hizmetleri Genel Midirliigii tarafindan belirlenmis olup 3 gruba ayrilmaktadir. Bu
tiniteler tibb1 cihaz ve donanimi, hasta 6zellikleri, fiziksel 6zellikler ve yatak kapasitesi,
personel durumu ve diger dzelliklere gore, birinci basamak YBU, ikinci basamak YBU
ve lgiincli basamak YBU olarak tanimlanmaktadir (22). Bu unitelerde yatan hastalar
yogun risk faktdrleri sebebiyle daha cok saglik bakimi iliskili enfeksiyonlarla (SBIE)
karsilagsmaktadir.



2.2. Saghk Bakimu iliskili Enfeksiyonlar

“Hastaya bir saglik kurumunda bakim veya saglik hizmeti sunulmasi sirasinda
gelisen ve o kurumda bagvuru sirasinda var olmayan ya da kulucka doneminde olmayan
enfeksiyonlardir. Kurumda sunulan hizmetle iliskili olarak gelisen ancak taburculuk
sonrasinda bulgu veren enfeksiyonlar ve ilgili saglik kurumundaki saglik ¢alisanlarinda

meslekleriyle iliskili olarak gelisen enfeksiyonlarda bu kategoride ele alinir” (1).

Bu enfeksiyonlar hastaneye yatis sirasinda enfeksiyon hastaligimin  kulugka
doneminde olmayan veya enfeksiyon belirti ve semptomlar1 gériilmeyen hastada, yatistan
sonraki 72 saat iginde veya taburcu olduktan sonraki 10 giin i¢inde ortaya ¢ikan
enfeksiyonlardir (1, 23).

2.2.1. Saghk Bakim iliskili Enfeksiyon Onemi

Saglik kuruluslarinda SBIE hizmet Kkalitesinin en ©nemli gostergesi olarak
bilinmektedir, ancak hastanede kalis siiresinin uzamasi, tedavi kalitesinin diistiriilmesi,
mikroorganizmalarin antimikrobiyallere kars1 direng gelistirmesi, maliyet ve is yiikiiniin
artmasi1 ve sonug olarak mortalite ve morbidite oranlarinin yiikselmesi bu enfeksiyonlarin

baslica olumsuz etkilerinden sayilmaktadir (24-26).

Tum bu olumsuz etkilere neden olan bu enfeksiyonlar tilkemizde ve diinyada insan
sagligl i¢cin ciddi bir tehdit olusturmaktadir ancak bu enfeksiyonlar komplikasyon
olmadiklar i¢in Onlenebilir tibbi hatalar olarak adlandirilmaktadir. Bu nedenle hastalarin
ve saglik calisaninin giivenligi i¢in bu enfeksiyonlara karsi Onlemlerinin alinmasi
gerekmektedir. SBIE’lerin &nlemesi icin saglik ¢alisanlarinin énleme ve kontrol ile ilgili
evrensel olarak bilinen en giincel bilgilere sahip olmalart ve dogru uygulamalar ile

hastalara bakim vermeleri gerekmektedir (2, 27).

Saglik calisanlar1 6zellikle en ¢ok hasta ile temasda olan hemsire grubunun bakim
veya miidahele sirasinda bu enfeksiyonlara yol agtiklar1 bilinmektedir ve ayni1 zamanda
hemsire grubu SBIE 6nlenmesinde degerli role sahiptir. Ulkemizde ve diinyada bu konu ile
ilgili hemsirelerin bilgi diizeyleri ve 6nemini arastiran birgok ¢alisma bulunmaktadir (23,

28, 29).

Modern saglik hizmetleri, hastalarin tedavi ve bakiminda farkli gesitlerde invaziv

cihaz ve islem kullanmaktadir. YBU’lerde invaziv girisimlere ihtiya¢ duyulmas: ile



beraber bunlara bagl gelisen SBIE insidansi &zellikle goklu organ yetmezligi olan

hastalarda giderek artmaktadir (2)
2.2.2. Saghk Baki Iliskili Enfeksiyon Epidemiyolojisi

Ulkelere, hastane ve hatta hasta dzelliklerine gore SBIE insidansi degismektedir.
Diinyada her giin 1.4 milyon insanda SBIE gelistigi tahmin edilmektedir. Bu
enfeksiyonlarin goriilme sikligi gelismis iilkelerde yatan 100 hastanin yedisinde iken,
gelismekte olan iilkelerde 100 hastanin onunda bildirilmistir. Ayrica YBU’lerde bu oran
daha yiiksek ve yaklasik %51 olarak tespit edilmistir (30). Amerika Birlesik Devletleri
Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezi, yilda yaklasik 1.7 milyon hastanede yatan hastanin
baska saglik sorunlar igin tedavi goriirken SBIE kaptigini ve bu hastalarin 98.000'den
fazlasiin (17'de biri) bu enfeksiyonlara bagh 6liim tespit etmektedir (31).

Ege Universitesi Hastanesi’nde 2013 yilinda yapilan nokta prevalans calismada
SBIE prevalanst yogun bakim servislerinde %24.1 iken diger servislerde %5.5
saptanmustir, SBIE olan hastalar risk faktorleri agisindan degerlendirilmistir ve periferik
kateter %74.5, cerrahi operasyon %43 .4, santral venoz katater %39.6, idrar sondas1 %38.7,
mekanik ventilasyon %19.8, trakeostomi %17.9, hemodiyaliz %3.8 olguda bildirilmistir
(32).

2.2.3. Saghk Bakimm fliskili Enfeksiyon Tiirleri

Kateterler veya ventilatorler gibi tibbi islemlerde kullanilan cihazlarla
iliskilendirilen SBIE’ler; SKI-KDE, VIP, Ki-IYE ve CAE icermektedir. CDC, hasta
giivenligi icin O6nemli bir tehdit olusturan bu enfeksiyonlari izlemek ve oOnlemek icin

calismaktadir (30, 33).
2.2.3.1. Mekanik Ventilator Tanimi

Mekanik ventilasyon, gesitli sebepler ile solunumu olmayan veya yetersiz olan
hastalarda diizelene kadar solunum destegini kismen veya tamamen saglamaktir. Bu
amagla tasarlanan MV cihazlan kritik hastalarda inspirasyon ve ekspirasyon islemlerini
ayarlanabilen parametrelere gore otamatik bir sekilde saglayarak 6nemli ve hayat kurtarici
destek tedavilerden sayilmaktadir. Ayrica bu cihazlar akut solunum yetmezligi durumunda
solunum 1is yiikiinii hafifletmek, hipoksemi ve akut solunum asidozunu diizeltme amagh

uygulanmaktadir (34-36).



Guniimizde YBU’lerde genellikle kullanimda olan pozitif basingli ventilatdrler
basing, hacim, zaman ve akim parametrelerini ayarlayarak hastaya solunum destegi
saglamaktadir. Bu ventilasyon yonteminde ventilatorlerde olusturulan hava akimi
noninvaziv mekanik ventilasyonda (NIMV) yiiz maskesi ya da invaziv mekanik
ventilasyonda (IMV) endotrakeal tiip veya trakeostomi kaniilii ile hastaya iletilmektedir
(36). Yeni bir mekanik ventilasyon epizodu tanimlamak i¢in reentiibasyon veya mekanik

ventilasyonun tekrar baslatilmasina enaz bir takvim guni ara verilmelidir (37).
2.2.3.2. Mekanik Ventilator Cesitleri

a) Pozitif basingli ventilatorler: atomosfer basincinin iistinde bir basing uygulayarak
alveoller ve solunum yolu arasinda basi¢ farki olusturmaktadir ve bdylece inspirasyonu
saglamaktadir. Ekspirasyon ise pasif olarak ortaya ¢ikmaktadir (38).

b) Negatif basingli ventilatorler: inspirasyon sirasinda hastanin toraks ylzeyine
subatmosferik basing uygulamaktadir boylece goglis haricinde olusan negatif basing

inspirasyon saglarken ekspirasyon pasif olarak ortaya ¢ikmaktadir (39).
2.2.3.3. Mekanik Ventilator Endikasyonlari

Akut ve kronik solunum yetersizligi, ameliyathanelerde néromuskiiler blok imkan1
saglamak, kafa travmali hastalarda hiperventilasyon, agir sedasyona magruz birakilan
hastalarda solunum saglanmasi gibi durumlarda MV uygulanmaktadir. MV’nin gerekli
endikasyonlar1 3 boliime ayrilmaktadir: Solunum bozukluklari, Santral sinir sistemi ve

noromuskiler bozukluklar ve Dolasim bozukluklari (40).

Akut solunum yetersizligi (akut respiratuar distres sendromu, pnémoni, kalp
yetmezligi, sepsis, travma, cerrahi komplikasyonlar), kronik obstriiktif akciger hastaligi,
koma ve noéromuskiiler bozukluklar gibi sik karsilasilan endikasyonlara ilaveten, apne,
tedaviye direngli hipokarbi ve asidoz, agir hipoksemi, agir solunum sikintisinin klinik
bulgulari (dispne, bayilma, takipne, paradoksal nefes alma) gibi durumlar da MV nin genel

fizyopatolojik endikasyonlar olarak bilinmektedir (41, 42).
2.2.3.4. Ventilator Iliskili Pnémoni Tanim

Ventilatér iliskili pnomoni (VIP), MV ye bagli hastalarda olumsuz bir sonug olarak
ortaya ¢ikmaktadir ve SBIE’lerin énemli bir tiirii olarak tiim diinyada oldugu gibi
ulkemizde de mihim saglik bakim iliskili sorun olarak bilinmektedir (43, 44). Entiibasyon

sirasinda pnomonisi olmayan, invazif mekanik ventilasyon destegi alan hastada entibe



edilmesinden ve mekanik ventilasyonun baslatilmasindan 48 saat sonra gelisen akciger
parankiminin nozokomiyal hava yolu enfeksiyonu VIP olarak tanimlanmaktadir (45). Bu
enfeksiyonlar YBU’de en sik goriilen SBIE olarak tanimlanmistir ve non infeksiydz
sebepler ile YBU’ye alman IMV’ye bagli hastalarin yaklasik iigte birinde VIP saptanmistir
(46).

Patojen mikroorganizmalar endeotrakeal entiibasyon baslangicindan birkag saat
sonra orofarengeal mukuzu, dis plakasini ve siniisleri kolonize etmektedir. Ayrica VIP
gelisiminde, kontamine olan subglottik sekresyonlarin endotrakeal tiip (ET) kaf lzerinde
birikmesi ile kaf basinci degistiginde alt solunum yollarina aspire olmasi ve mide igerigine
mikroaspirasyonu en énemli patojenik yol olarak bilinmektedir (44, 47, 48).

Ulusal Saglik Hizmetleri Giivenlik Agi’nda bildirilen hastane verileri VIP
oranlarinin diistiigiinii gosterse de, rastgele se¢ilmis bir ulusal 6rneklemden yayinlanan
veriler, MV ye ihtiya¢ duyan hastalarin yaklasik %10'una VIP tanis1 konuldugunu ve bu
oranin son on yilda azalmadigini gostermistir (49,50).

VIP ile iliskili tiim sebeplere bagl o6liimlerin %20 ila %50 arasinda degistigi
bildirilirken, dogrudan VIiP ile iliskili liim orami tartisilmaktadir; randomize VIP énleme
calismalarindan elde edilen bir meta-analiz, atfedilebilir mortaliteyi %13 olarak tahmin
etmistir (51).

Hastanede kalis siiresi, YBU’de yatis siiresi ve IMV siiresinin uzamasinin yansira
mortalite riskinin de artmas: VIiP’in beraberinde getirdigi olumsuzluklardan sayilmaktadir
(51, 52). Ayrica VIP genis spektrumlu antibiyotik tilketimi ve yilksek maliyetlerle de

iliskilendirilmistir (53).
2.2.3.5. Ventilator Iliskili Pnémoni Etiyoloji

Saglik bakim iliskili gelisen pnomonilerde etken olarak bilinen mikroorganizmalar
genellikle hastanin endojen florasina ait olmaktadir. Bu etkenler ya hastaneye kabul
sirasinda hastanin orofarinksinde primer olarak bulunmaktadir veya yatis sonrasinda
direngli hastane florasindan sekonder olarak olugmaktadir. Ayrica invaziv girismiler
sirasinda veya saglik calisanlarinin elleri ile bulasabilen ekzojen mikroorganizmalar da
VIP etkeni olarak sayilmaktadir (54). Cogunlukla énceden antibiyotik tiiketimi olmayan ve
erken baslangicli VIP (ilk dért giin icinde) hastalarinda normal orofaringeal flora etken
iken geg¢ baslangigli (bes giin ve sonrasinda) olanlarda ¢oklu ilag direngli patojenler etken
olarak gortlmektedir (55).



Hasta nuafusu, Onitenin tdrd, risk faktorlerin olmasi, altta yatan hastalik ve
pnémoninin ortaya ¢ikis siiresi gibi birgok faktér VIP’te etken cesitliligine veya
polimikrobiyal VIP’e sebep olmaktadir (56). Hastene icinde degisik birimlerde bile etken
farkliligr goriilmektedir (57). En sik goriilenler ise aerobik gram negatif basiller
(Pseudomonas aeroginosa, Klebsiella pneumonia, Escherichia coli, Acinetobacter spp,
Enterobacter spp) ve gram pozitif koklar ( Staphylococcus aureus ) olarak bilinmektedir
(58). Virlsler ve mantarlar ise genellikle immunsupresif hastalarda etken olabilmektedir.
Candida turleri alt solunum yollarinda bakteriyel enfeksiyona destek saglamaktadir

ozellikle bu mantarlar Pseudomonas Aeruginosa etkenli VIP’e ortam saglamaktadir (55).
2.2.3.6. Ventilator lliskili Pnémoni Risk Faktorleri

Bu enfeksiyonlarin gelisiminde rolii olan risk faktorler baslica 3 grupta
siralanmaktadir; hasta ile iliskili, tedavi ile iligkili ve enfeksiyon kontrolii ile iligkili risk
faktorleri olarak bilinmektedir.

Hasta ile iligkili olanlar; hastanin 6nceden hastaneye yatis ve antibiyotik kullanim
Oykiislinlin olmasi, 70 yas lizeri olmasi, altta yatan hastaliklarin olmasi, Glaskow Koma
Skorunun (GSK) 9 puan alt1 olmasi, APACHE II skorunun 16 puan iizeri olmasi, Kronik
Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH) olmasi, Astim Bronsiyale veya Bronsektazi olmasi,
kronik akciger hastaliginin olmasi, bilincin baskilanmasi, yutma gii¢liigli, mide igeriginin
aspirasyonu, orofaringeal veya gastrik kolonizasyon, toraks cerrahisi, serum albimin
diizeyinin 2,2 g/dL altinda olmasi risk faktorleri olarak bilinmektedir (59, 60).

Tedavi ile Iligkili olanlar; sedasyon uygulanmasi, diisiik endotrakeal kaf basinci,
uzamis MV (2 giinden fazla), kortikosteroid ve antiasit tedavisi, uzun siireli ve genis
spektrumlu antibiyotik verilmesi, H2 reseptdr blokorii, plansiz entlibasyon veya
reentlibasyon, nazal entiibasyon, nazogastrik sonda uygulanmasi, invaziv islemler,

abdominal cerrahi ve trakeostomi bakiminin yetersizligi olarak tanimlanmigtir (19, 59).

Enfeksiyon Kontrolii Ile Iliskili olanlar; saglik calisanlarinin el hijyeni ve eldiven
kullanim1 yetersizligi, kontamine cihazlarin kullanilmasi, yatak basinin 45° olmamasi,
hasta ve saglik calisgan1 immiinizasyonun yetersiz olmasi, solunum devrelerinin sik

degisimi, YBU disina hasta transport edilmesi olarak bilinmektedir (19, 61).
2.2.3.7. Santral Venoz Kateter Tanim

Biiyiik, merkezi bir vene yerlestirilen ve terminal liimeni inferior vena kava,
superior vena kava veya sag atriyuma kadar ilerletilen kalic1 bir cihazdir. Santral vendz
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erisim yeri ve erisimin saglandig teknikler, yerlestirme endikasyonuna, hastanin vaskiiler
anatomisine ve hastayla ilgili diger faktorlere baghdir (62, 63). Bu kateterler, kan
orneklemesi ve infiizyonlar icin ¢ok daha giivenilir ve hizli erisim saglamaktadir.
Hemodiyaliz ve kemoterapi ilaglarimin uygulanmasi gibi ¢esitli endikasyonlar i¢in diinya
capinda yaygin olarak kullanilmaktadir (64, 65). Ayrica yiiksek hacimli intravendz sivilar,
parenteral beslenme, kardiyovaskiiler 6l¢iimler, ila¢g uygulamasi ve kan inflizyonlarinin
tumi icin SVK kullanilmasmi gerektirmektedir (66). SVK’lar dzellikle YBU’de tedavi
edilen hastalarin tibbi bakiminda 6nemli invaziv araglar olarak kabul edilir, ancak ne yazik
ki bu kateterlerin neden oldugu enfeksiyonlar hastanede kalis siiresini uzatabilir ve asir

maliyet ve is ylikiine yol agarak yiiksek morbidite ve mortalite ile sonuclanabilir (10).
2.2.3.8. Santral Venoz Kateter Giris Bolgesi

Tipik olarak SVK’lar 3 farkli konumdan yerlestirilmektedir; juguler, subklavian ve
femoral damarlar (11) ;

Eksternal Juguler Ven (EJV): Boyunda ylzeyel konumu ve goriilebilir olmasi
avantajlar ile diger santral venlerdeki olas1 komplikasyonlardan uzak olmaktadir. Genelde
acil siv1 takviyesi ve kardiyak arrest gibi durumlarda veya uygulayan hekimin deneyim
eksikligi var ise EJV tercih edilmektedir. Ancak bu uygulamalarin % 10- 20’sinde SVK
vena kava sliperiora ilerletilemez (67).

Internal Juguler Ven: Beyin ve derin fasiyanin drenajimi i¢in kullanilan ve
Subklavian venlere gore daha az komplikasyon gdsteren biyik bir vendir (68).

Subklavian Ven: hastanin bas hareketinden etkilenmesi sebebile genellikle bilingli
hastalarda tercih edilmekte olan genis ¢apli bir vendir. Kateterizasyon basar1 oran1 yliksek
olsada diger yollara nazaran komplikasyon oraninin yiiksek olmasi bu venlerin dezavantaji
olarak bilinmektedir (68).

Femoral Ven: Cocuklarda resisitasyon gerekiyor ve periferik damar yolu sorunu
mevciit ise en basit ve en givenilir kateterizasyonun yapilabilecegi santral vendir. Onemli
komplikasyon riskinin diisiik olmasi, deneyim eksikligi olan saglik personeli tarafindan
tercih edilmesine sebep olmaktadir. Derin ven trombozu, kasik bolgesinden kontaminasyon
ve enfeksiyon gibi nedenlerden dolay1 uzun siireli kullanilmamasi 6nerilmektedir (67).

Enfeksiyon riski uygulama yerine gore degisebilmektedir. Prospektif bir ¢alismada,
santral kateter enfeksiyon riskinin femoral kateterlerde en yiiksek oldugu, bunu sirasiyla

internal juguler ve subklavian kateterlerin izledigi bildirilmistir. Farkli bir ¢alismada ise

10



femoral ven kullanimindan kaginilmasi ve kateter enfeksiyonunu dnlemek igin subklavian
venin tercih edilmesi gerektigi vurgulanmistir (69, 70). Bu kateterlerin gerekli durumlarda
endikasyona bagli olmalar1 6nem tagimaktadir ve bakim kolaylig1 gibi yanlis

aliskanliklarda kulanilmamalidir (11).
2.2.3.9. Santral ven0z kateter Endikasyonlar:

Bu kateterler ile ilgili baslica endikasyonlar; SV basing 6l¢climd, uzun sireli tedavi,
yogun konsantrasyonu olan ilaglarin uygulanmasi (total parenteral beslenme, Yyiksek
konsantre antibiyotikler, rahatsiz edici ilaclarla kemoterapi), kan ve kan Grlinlerinin tekrarl
kullanimi, hemodiyaliz, tekrarli venotomiler ve plazmaferez, periferal vendz yollarin
eksikligi olarak bilinmektedir (67).

2.2.3.10. Santral Kateter Tliskili Kan Dolasimi Eenfeksiyon Tanim

“Santral kateter veya umblikal kateterin iki giinden daha uzun siiredir takili oldugu

hastalarda gelisen laboratuvar tarafindan dogrulanmis kan dolasimi enfeksiyonudur” (1)

Saglik hizmetlerinde bir ¢ok onemli avantajlar1 olan SVK’larin ayni zamanda
enfeksiyon tromboz ve kanama gibi dezavantajlar1 da bulunmaktadir. Ayrica Pnémotoraks,
hemotoraks, arteriyel ponksiyon, aritmi ve hematom gibi istenmeyen durumlar da SVK
kullanim1 sonucunda olusan komplikasyonlardir. SKi-KDE yogun bakim iinitelerinde

SBIE’lerin baslica tiirlerindendir (71-73).

“Katetere Bagli Kan Dolasimi Enfeksiyonu (KBKDE): Damar i¢i kateterleri (DIK)

olan bir hastada en az bir periferik kan Kkiiltlirii pozitifligiyle tant konulan
bakteremi/fungemi ve eslik eden klinik enfeksiyon bulgularinin (ates, titreme ve/veya
hipotansiyon) saptanmasi1 ve kateter disinda baska bir enfeksiyon kaynaginin
bulunmamasidir. Asagidakilerden en az birinin bulunmasi gereklidir: ¢ Periferik kan
kiiltirii ve kateterden aliman semikantitatif (> 15 kob/kateter segmenti) veya kantitatif
kiiltiirden (> 103 kob/kateter segmenti) ayn1 mikroorganizmanin iiretilmesi (ayni tiirden ve
ayn1 antibiyotik duyarlilik paternine sahip), * Es zamanl kantitatif kan kiiltiirlerinde santral
venoz Kateter/periferik kan kiiltiiriindeki tireme oraninin > 5/1 olmasi, * SVK’dan alinan
kan kiiltiriinde, es zamanli olarak alinan periferik kan kiiltiiriine oranla > 2 saat erken

tireme saptanmasi” (74).

“Kateter-iliskili Kan Dolasim1 Enfeksiyonu (KIKDE): Santral kateter veya

umblikal kateterin iki giinden uzun siiredir takili oldugu hastalarda CDC’nin siirveyans tani
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kriterlerine gore laboratuvar tarafindan dogrulanmig KDE kriterlerinin tamaminin birlikte
bulundugu ilk giin konulan tanidir (Tablo 1). Kateterin takildigi giin birinci giin olarak
kaydedilir. Laboratuvar tarafindan dogrulanmis KDE en erken kateterin {i¢lincii giiniinde,

en geg kateterin ¢ikarildigi giiniin bir giin sonrasinda konulabilir” (75).

Tablo 1. Laboratuvar tarafindan dogrulanmis kan dolasimi enfeksiyon (LAB-KDE)

kriterleri ve mukozal bariyer hasarli, laboratuvarca dogrulanmis kan dolagimi enfeksiyonu
(MBH-LAB-KDE)

LAB-KDE-1 “Herhangi yasta bir hastada; bir veya daha fazla kan kalturinde belirli
patojenlerden birinin Uretilmesi ve bu etkenin bagka bir enfeksiyon odagi

ile iliskisinin bulunmamasi halinde bu kriter karsilanmis olur”.

LAB-KDE-2 “Hastada su ii¢ belirti ve bulgudan (ates (> 38°C), titreme, hipotansiyon)
en az biri bulunmali ve Pozitif laboratuvar sonuglarinin bagka bir enfeksiyon
odag ile iligkisi bulunmamalidir. Ureyen mikroorganizma cilt florasi
bakterisi ise (Corynebacterium spp.,Bacillus spp., Propionibacterium spp.),
koagulaz-negatif stafilokoklar (S. Epidermidis dahil), viridans grubu
streptokoklar, Aerococcus spp. veMicrococcus spp.) en az iki farkli durumda
alinan iki veya daha fazla kan kiiltiiriinde {iretilmis olmalidir. Kriterlerde yer

alan maddeler en fazla 1 giinliik ara ile ortaya ¢ikmis olmalidir”.

LAB-KDE-3 “< 1 yas hastalarda su belirti ve bulgulardan en az biri bulunmalidir: Ates (>
38°C), hipotermi (< 36°C), apne veya bradikardi ve pozitif laboratuar
sonuglarinin baska bir enfeksiyon odag: ile iliskisi bulunmamalidir. Ureyen
mikroorganizma cilt floras1 bakterisi ise (Corynebacterium spp., Bacillus
spp., Propionibacterium spp.), koagulaz-negatif stafilokoklar (S. Epidermidis
dahil), viridans grubu streptokoklar, Aerococcus spp. ve Micrococcus spp.)
en az iki farkhh durumda alinan iki veya daha fazla kan Kkiiltiiriinde
iiretilmis olmalidir. Kriterlerde yer alan maddeler en fazla 1 giinliik ara ile

ortaya ¢ikmig olmalidir”.

MBH-LABKDE-1 | “Kan Kkiiltiirlerinden en az birinde Bacteroides spp., Candida spp.,
Clostridium  spp., Enterococcus spp., Fusobacterium  spp.,
Peptostreptococcus  spp.,  Prevotella  spp.,  Veillonella  spp.,
Enterobacteriaceae gibi intestinal mikroorganizmalardan herhangi biri izole
edilen ve baska bir etken iretilmeyen herhangi yasta bir hastada

aynizamanda alttaki kriterlerden birinin bulunmas: halinde MBH-LAB-

KDE-1 kriteri karsilanmus olur.
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Tablol. (Devam)

1. Son bir yil icinde allojeneik Kemik Iligi ve K6k Hiicre Nakli (KIKHN)
uygulanmis hastada

a. Kan kiilttirii pozitifligi ile es zamanl Evre III-1V Gastrointestinal graft
versus host hastahig1 (GI-GVHH) bulunmasi veya

b. Pozitif kan kiiltiiriniin alindig1 giin veya kiiltiir 6ncesi son 7 giin iginde
ishal nedeniyle 24 saat icinde > 1 It sivi kaybimin bulunmasi (18 yasindan
kicukler igin 24 saatte > 20 mL/kg)

2.Hastanin notropenik olmasi. Pozitif kan kiiltiiriiniin alindig1 giin (1. giin)
veya son 3 giin icinde en az iki farkli gline ait hemogramda nétrofil sayisinin

veya toplam 16kosit sayisinin < 500/mm3 olarak saptanmig olmasi1”.

MBH-LABKDE-2

“Herhangi yasta bir hastada kan Kkiiltiirlerinde yalmizca viridans grubu
streptokoklarin Uremesi ve alttaki kriterlerden en az birinin bulunmasi
halinde MBH-LABKDE-2 kriteri karsilanmig olur:

1. Son bir y1l i¢inde allojeneik KIKHN uygulanmis hastada;

a. Kan kiiltiirii pozitifligi ile es zamanli Evre III-1V GI-GVHH bulunmasi
veya

b. Pozitif kan kilturiniin alindig1 giin veya kiiltiir 6ncesi son 7 giin iginde
ishal nedeniyle 24 saat icinde > 1 It sivi kaybinin bulunmasi (18 yasindan
kigukler igin 24 saatte > 20 mL/kg)

2. Hastanin nétropenik olmasi. Pozitif kan kiiltiiriiniin alindig1 giin (1. giin)
veya son 3 gln i¢inde en az iki farkli giine ait hemogramda nétrofil sayisinin

veya toplam 16kosit sayisinin < 500 /mm3 olarak saptanmis olmasi1”.

MBH-LABKDE-3

“< 1 yas hastada kan kiiltiiriinde yalmzca viridans grubu streptokoklari
Uremesi ve alttaki kriterlerden en az birinin bulunmasi halinde MBH-LAB-
KDE-3 kriteri karsilanmis olur:

1. Son bir y1l iginde allojeneik KIKHN uygulanmis hastada;

a. Kan kiiltiiri pozitifligi ile es zamanli Evre III-1V GI-GYVHH bulunmasi
veya

b. Pozitif kan kiiltiiriiniin alindig1 giin veya kiiltiir 6ncesi son 7 gun iginde
ishal nedeniyle 24 saat icinde > 1 It stvi kaybinin bulunmasi (18 yasindan
kigikler igin 24 saatte > 20 mL/kg)

2. Hastanin nétropenik olmasi. Pozitif kan kiiltiiriiniin alindig1 giin (1. giin)
veya son 3 giin icinde en az iki farkli gline ait hemogramda nétrofil sayisinin

veya toplam 16kosit sayisinin < 500/mm3 olarak saptanmis olmas1”.

13




2.2.3.11. Santral Kateter iliskili Kan Dolasimi Eenfeksiyon Etyolojisi:

Kateter giris bolgesinde bulunan cilt flora mikroorganizmalari, SVK
kolonizasyonuna yol agarak cogunlukla SKi-KDE etkeni olarak bilinmektedir. YBU
uygulamalarinda siklikla karsilasilan kateter ucu kolonizasyonu g¢oklu organ yetmezligi

olan hastalarda tehlikeli bakteriyemi ve sepsis kaynagi olabilmektedir (76).

Kateter tipi ve yeri, konagin savunma mekanizmasi ve bulundugu iinite gibi bir ¢ok
faktor etkenin degisiklik gostermesinde etkilidir. Koagllaz negatif stafilokoklar (KNS)
%30- 60 oranla tim Kkateter tiplerinde en cok bulunan etkendir, Gram negatif basiller
(Enterobacteriaceae ve Pseudomonas tirleri) ve enterokoklar ise femoral SVK’larda en
sik rastlanilan etkenlerdir. Genis siireli SVK’larda KNS’ler (%40- 60), S. aureus (%20-
30), gram negatif bakteriler (%15- 25), Candida tirleri (%5- 20) etkenler arasindadir.
Tunelsiz disiik omirlii SVK ve pulmoner kateterlerde KNS (%30- 50), S. aureus ( %5-
15), Enterokoklar (%5- 10), gram negatif bakteriler (%30- 40), Candida turleri (%3- 5)
gorulmektedir. Uzun siireli tiinelli SVK’da KNS’ler (%40- 60), S. aureus (%3- 5),
Enterokoklar (%5- 10), gram negatif bakteriler (%20- 30), Candida turleri (%210- 20) ve
kifler (%0- 5) etken olarak siralanmustir (77, 78).

Basta KNS’ler olmak {tizere, Staphylococcus aureus, aerobik gram negatif basiller
ve Candida albicans kateter enfeksiyonlarinin en sik goriinen etkenleri olarak
tanimlanmaktadir (74, 79). Diger gram pozitif bakterilerden Enterococcus tirleri,
Corynebacterium tirleri (6zellikle C. jeikeium), Propionibacterium acnes, Bacillus tdrleri,
Micrococcus tiirleri SKi-KDE’lerde iiretilen etkenlerdir. SKI-KDE’ye neden olan en
yaygin organizmalar, S. aureus ve KNS’ler dahil olmak {izere biyofilm iireten gram pozitif
koklardir. KNS ile iliskili SKI-KDE olaylarinin ¢ogu, daha hafif veya daha yavas seyreder,
ancak S. lugdunensis enfeksiyonlari, klinik olarak S. aureus ile iliskili SKi-KDE’ye benzer

sekilde davranarak daha belirgin semptomlar ortaya ¢ikarmaktadir (80).

Bu enfeksiyonlarin = %15-30’unun  sorumlusu olan gram negatifler ise
Enterobacteriaceae’lerden E.coli, Enterobacter cloacae, Klebsiella ve Citrobacter turleri,
non-fermantatif gram negatif comaklardan Pseudomonas aeruginosa ve diger
Pseudomonas tirleri, Acinetobacter tlrleri, Stenotrophomonas maltophilia, Aeromonas

hydrophila etkenler ile bilinmektedir (76).
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2.2.3.12. Santral Kateter liskili Kan Dolasinu Eenfeksiyon Risk Faktorleri

SVK'larin yaygin olarak uygulanmalari, kaniilasyon veya bakim sirasinda bir dizi
komplikasyona yol agmaktadir. Kateterle iliskili komplikasyonlar ve enfeksiyonlar igin
risk faktorlerini belirlemeye odaklanan birgok orijinal ¢alisma bulunmaktadir (81, 82).
Saghik kurumlarinda SKI-KDE riski tasiyan bircok hasta grubu bulunmaktadir; basta
YBU’de yatan hastalar olmak iizere, cogu YBU disindaki hastane birimlerinde veya ayakta
tedavi goren hastalarda SKI-KDE meydana gelmektedir. Ayrica kateter yoluyla
hemodiyaliz alan hastalar, intraoperatif hastalar ve onkoloji hastalar1 gibi diger hassas
popiilasyonlar1 da igermektedir. SVK yani sira periferik arteriyel kateterler de enfeksiyon
riski tasimaktadir (83).

Bu enfeksiyonlarin gelisiminde rolii olan risk faktorleri hasta, kateter veya hastane
kaynakli olmaktadir. Cilt biitiinliigliniin bozulmas1 veya cilt florasinin degismesi, altta
yatan hastalik durumu, vilcutta baska bir enfeksiyon bulunmasi hasta kaynakli risk
faktorleri olarak bilinmektedir. Ayrica kateterin yapisi veya ¢ok liimenli olmasi, kateter
yerlestirme bolgesi ve yerlestirme sekli, degistirme sikligi, kullanim amaci ve siiresi,
kateterin acil kosullarda takilmasi, kateterin yerlestirme ve bakim sirasinda asepsi ve el
hijyeni uygulamasi, kateter uygulayan hekimin tecriibesi ise katetere ve hastaneye kaynakli

risk faktorleri olarak tanimlanmustir (80, 84).

Kateterizasyondan dnce uzun siireli hastane yatisi, uzun siireli kateterizasyon, giris
yerinde agir mikrobiyal kolonizasyon, kateter gobeginin agir mikrobiyal kolonizasyon, i¢
juguler kateterizasyon, femoral kateterizasyon, hastanin ndtropeni veya prematiire olmasi,
YBU'de hemsire-hasta oraninin diisiik olmasi, total parenteral beslenme, standart alti
kateter bakim1 (kateterin asir1 manipiilasyonu), kan iirlinlerinin transfiizyonu (g¢ocuklarda)
yiiksek riskli faktorler sayilmaktayken kadin cinsiyet, antibiyotik uygulamasi ve
minosiklin-rifampin emdirilmis kateterlerlerin olmasi1 diisiik riskli faktorler olarak
bilinmektedir (83).

2.3. Saghik Bakim iligkili Enfeksiyon Onlenmesi

Enfeksiyon kontrol &nlemleri ile cogunlukla SBIE’lerin onlenebilir oldugu
bilinmektedir. Diinya Saglik Orgiitiine (DSO) gore bu enfeksiyonlarin gelismis iilkelerde
%20’s1, gelismekte olan iilkelerde ise %40’indan fazlasi Onlenebilir. Bu konuda her

enfeksiyona yonelik 6zel uygulamalar gelistirilmistir ve paket yaklagimlarinin etkili oldugu
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ispatlanmistir. Ayrica siirveyans sistemi SBIE’lere yonelik tiim verilerin birarada

bulunmasi ve kiyaslanmasina olanak saglamaktadir (85, 86).

Bu enfeksiyonlar ile ortaya ¢ikmadan &nce miicadele etmek icin DSO, Center of
Disease Control and Prevention (CDC), Institute for Healthcare Improvement (IHI),
Healthcare Infection Control Practices Advistory Committee (HICPAC), National
Healthcare Safety Network (NHSN) gibi kuruluslar kanita dayali uygulamalar igeren
klavuzlar yaymlamislardir (85, 87).

Ulkemizde 2005 yilinda yaymlanan enfeksiyon kontrol ydnetmeligine yonelik
uygulanan enfeksiyon kontrol programlar1 sayesinde SBIE’lerde ozellikle invaziv arag
iligkili enfeksiyonlarda kayda deger bir azalma orani gdzlenmistir. 10 yillik bir analiz
sonuglarma gore KI-KDE’de oranlarmnda yaklasik %50, Ki-IYE yaklasik %65 ve VIP
oranlarinda yaklagik %70 azalma saptanmistir. Bu enfeksiyonlarin kontrolu ancak
sistematik caligma (sekil 1) sayesinde yapilabilmektedir. Ayrica Enfeksiyon onlenmesi ile
ilgili tim uygulamalarin baslangici ve bitiminde dogru el hijyeni uygulamasmin temel

islem oldugu bilinmektedir (86).

Standart
Onlemeler

ve
izolasyon
A |

Egitim Siirveyans

Yeterli personel

Bundle
(demetler)

El Hijyeni

Sekil 1. Sistematik enfeksiyon kontrol programi (86)

2.3.1. El Hijyeni

Insan viiciidii bakteriler ile kolonize bir deri ile kaplanmaktadir, bu aerobik
bakterilerin sayis1 farkli bolgelerde degisiklik gostermektedir. Bu say1 saglik ¢alisanlariin
ellerinde 3.9x 10% ila 4.6x 10° koloni olusturan birim/ cm? arasinda degismektedir (88).

S6z konusu bakteriler ellerde kolonize olma durumuna gore gegici ve kalict olarak

ikiye ayrilmaktadir (Sekil 2) (89). Rutin el yikamasi ile uzaklastirilabilen “gegici flora”
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cildin yiizeysel katmanina kolonize edilmektedir ve saglik ¢alisanlarinin elleri ile hasta
veya ¢evresel temas durumunda SBIE’lerin tasmnmasindan sorumlu bulunmaktadir. El
yikamasi ile uzaklastirilmasi zor olan ‘“kalict flora” ise cildin daha derin katmanarina

yerlesmektedir ve SBIE’lerin tasinmasi ile daha diisiik olasiliklarda iliskilendirilmektedir
(90, 91).

GECICi FLORA

KALICI FLORA

Sekil 2. Eldeki normal flora yerlesimi (89)

El hijyeni, saglik c¢alisanlarinin elleri ile patojen bakterilerin yayilmasinin
onlenmesinde ve SBIE insidansim diisiirmede en etkili ve kolay uygulamadir. Ancak ne
yazik ki el hijyeni uyumunun diinya genelinde diisiik oldugu bilinmektedir (92).
Antibiyotiklerin, dezenfektanlarin ve eldiven kullanimin yarattig1 yanlis giivene dayanarak
veya fazla is yiikiinden kaynaklanan el hijyeninin ihmali saglik calisanlari arasinda
¢ogalmistir. Bu ihmal ise direngli mikroorganizmalarin hastane ortamina yerlesmesine,
hastane florasinin degisimine ve enfeksiyonlarin artmasina sebep olmaktadir (90, 93).

El hijyeni ve SBIE iliskisini arastiran bircok calisma bu konunun onemini
vurgulamaktadir; Hastanelerde 6zellikle YBU’de personel tarafindan antiseptik el yikama

yapildiginda SBIE oranlarmin daha diisiik oldugunu saptanmustir (88).
2.3.1.1. El Hijyeni Uygulamasi

Saglik bakanligi 2008 yilinda yayimladigi, Saglik ¢alisanina Yonelik El Yikama
Rehberinde el yikamayi, sosyal el yikama, hijyenik el yikama ve cerrahi el yikama olarak

U¢ ana baglikta kolay anlasilir bigcimde anlatmistir (89);

Sosyal El Yikama: Giinlik vyasam sirasinda eldeki gecici flora
mikroorganizmalarini antimikrobiyal olmayan sabun ve en az 20 saniye yikama ile

tamamen ortadan kaldirmaktir.
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Hijyenik El Yikama: hastane ortaminda &zellikle YBU gibi direngli bakteri

enfeksiyonlarmin oldugu ortamlarda antibakteriyel etkinligi olan ajanlar (iyodofor,

klorheksidin glukonat, triklosan, kloroksilenol) ile hijenik el yikma saglanmalidir bu

islemde;

a.
b.

C.

o

Kagit pecete ile musluk agilir.

Ilik su ile eller yikanr.

Antibakteriyel sabun 3-5 mL olarak avug i¢ine alinir.

Ellerin i¢ ve dis kisimlari, parmak aralari, bagparmak, avug i¢i ve bileklerin yikamasi
en az 15 saniye ovalanarak saglanir.

Ilik su ile eller tamamen durulanir.

Eller kagit pecete ile kurulanir ve musluk ayni pecete ile kapatilmalidir.

Eger el dezenfeksiyonu yapilacak ise 3-5 ml tercih edilen solusyon alinir ve 0.5 ile

1 dakika arasinda ellerin tiim yilizeyi ve parmak aralari hizli bir sekilde ovalanmalidir. Bu

islem ellerde kir var ise yapilmamalidir ve el yikama yerine gegerli sayilmamaktadir.

Cerrahi El Yikama: Cerrahi sirasinda bakteri sayisini en diisiik seviyede tutmak

amagh yapilmaktadir. Kontamine floranin tamami ve kalici floranin en iyi sekilde

distirtilmesi ve bu etkinin operasyon siresince kalici olmasi i¢in etkinligi uzun siire devam

eden antiseptik ajanlar (Klorheksidin glukonat veya providon iyot) tercih edilmelidir bu

islemde;

a.

b
g.
c

Eller tiim takilardan arindirilmali.

Musluk Otomatik olarak, dirsekle veya diz yardimi ile agilir.

Eller ve tiim 6n kolu kapsayacak sekilde 1lik su ile 1slatilir.

Antiseptik ajandan (15-25 ml) avug i¢ine alinir ve 3-5 dakika boyunca eller ovalanir
(cerrahi firgasi ile parmak uglarindan baglayarak dirsege kadar dairesel hareketlerle
ovalanir).

Eller dirsek seviyesinde tutularak, asagi dogru tek tek her iki kol durulanir.

Eger musluk otomatik degilse el temasi olmadan (dirsek veya dizle) kapatilir.

Eller steril havlu ile teker teker kurulanir.

Eller bel seviyesinde tutulur ve higbir seye temas etmeden steril eldiven giyilir.

2.3.1.2. El Hijyeni Endikasyonlar:

El Hijyeni i¢in 5 temel endikasyon yaklagimi mikroorganizmalarin saglk calisani,

hasta ve ¢evre arasinda bulasma riskini en aza indirmek i¢in tasarlanmistir: (94)
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Hastayla temas Oncesi
Temiz ve aseptik islem Oncesi
Viicut sivilari ile temas sonrasi

Hastayla temas sonrasi

o B~ W D

Hasta ¢evresi ile temas sonrasi
2.3.2. Surveyans

Siirveyans, belirli hastaliklarin nasil olustugunun ve yayildiginin sistematik olarak
gozlenmesidir. Bu sayede farkli tiirlerdeki hastaliklarla ilgili tiim veriler toplanmakta,

analiz edilmekte, yorumlanmakta ve ilgili kisi veya kurumlara iletilmektedir (95).

Siirveyans, SBIE oranlarinin ele alinmasinda 6nemli bir rol oynamaktadir.
SBiE'lerin izlenmesiyle sorunlu alanlar belirlenmektedir, ayrica ilk verilerden sonra siirekli
siirveyans uygulanmasi ile iyilesen alanlar ve iyilestirme gerektiren alanlar degerlendirile
bilmektedir (96). Siirveyans kapsaminda toplanan verilerden hesaplama olgiitleri elde
edilmistir ve bu Olgiitler sayesinde verilerin degerlendirilmesi glvenli bicimde

yapilmaktadir (97).

“Enfeksiyon hizi= (enfeksiyon sayisi/ yatan hasta sayis1)x 100

Enfeksiyon Insidans dansitesi= (enfeksiyon sayis1/ hasta giinii)x1000

Alet kullanim orani= (alet kullanimu ile iligkili enfeksiyon sayisi/ alet giinii)x 1000

SIR (Standardize Enfeksiyon Orani)= gozlenen enfeksiyon sayisi/ beklenen enfeksiyon
Beklenen (6ngoriilen enfeksiyon sayis1)= (invaziv arag¢ giiniix NHSN hiz)/ 1000

CAD (Kiimilatif Atfedilebilir Fark)= gozlenen enfeksiyon sayisi— (SIR hedefix beklenen/

ongoriilen enfeksiyon sayist) ”
2.3.3 Enfeksiyon Onleme Paket Uygulamalari

Enfeksiyonlar ile miicadelede bir bakim paketi, birden fazla (4-5 bilesen) miidahale
kombinasyonundan olugsmaktadir. Bu bilesenlerin her biri tek basina uygulandigi zaman
hastanin iyilesmesine olumlu yonde etkili olsa da hepsi beraber uygulandiginda ayr1 ayri

uygulanmalarindaki etkilerin toplamindan daha iyi sonuglar gostermektedir (98).

Bir 6nlem paketinin uygulanmasinda “Ya Hep Ya Hi¢” kural1 gecerli sayilmaktadir.

Hasta bakim siiresinde paketin tiim maddeleri yerine getirildigi durumda paket o hasta i¢in
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tamamlanmis sayilmaktadir tek bir madde bile eksik oldugu durumda paket uygulanmamis

sayilmaktadir (99).
2.3.3.1. Ventilator iliskili Pnémoni Onlem Paketi

Bir SBIE ile miicadelede her zaman onleme tedaviden daha etkili ve kolay
olmaktadir. VIP’in 6nlenmesinde etkin, ucuz ve uygulamasi kolay stratejiler gelismistir
(100). CDC, VIP’i sona erdirmeye yardimci olmak igin saghik hizmetleri topluluguna

kilavuzlar ve araglar saglamaktadir (101).

Diger SBIE’lerde oldugu gibi ne yazik ki VIP’in énlenmesi de tek bir uygulama ile
mimkiin degildir ve bunun i¢in birka¢ bilesenin bir arada paket haliyle uygulanmasi
gerekmektedir. VIP paketleri, degisen kalite kanitlarma dayanan standartlastirilmis

uygulamalardan olusmaktadir (8).

Bu paketler ile ilgili bir¢ok arastirma yapilmistir ve bilesenler agisindan kiigiik

farkliliklar olmasina ragmen ¢ogu paket;

a. El hijyeninin dogru bicimde saglanmasi.

b. Yar1 oturur pozisyon yatak baginin 30-45 °C olmasi.

C. Agiz bakimi uygulanmasi (klorheksidinli oral bakim).

d. Nazogastrik tiiplerden kaginma.

e. Orogastrik tiiplerin sinirlt kullanilmasi.

f. Gunluk sedasyon tatilinin yapilmas: (spontan solunum ile MV siiresini sinirl
tutma).
Endotrakeal tiip kaf basincinin 25- 30 cm H20 arasinda tutulmasi.

h. Stres ulserleri ve derin ven trombozu profilaksi uygulanmasi.

I. Ventilator devrelerinin aseptik degisilmesi.

J- Trakeostomi kaniil etrafinin temiz olmasi gibi standartlagtirilmis uygulamalari

icermektedir (9, 60, 102).
2.3.3.2. Santral Kateter iliskili Kan Dolasimi Eenfeksiyon Onlem Paketi

Enfeksiyon onleme paketleri farkli ama ortak hedefli bilesenlerden olugsmaktadir.
SVK-KDE’ler de diger SBIE’ler gibi kuruma &zel dogru stratejiler ile énlenebilmektedir.
Bu paketler her zaman ve her kosuldaki hastaya uygulanabilir kanita dayali bakim
planlarimi icermektedir. Bu paketlerin etkinliginde saglik calisanlarinin rolii biiyiik 6nem

tasimaktadir ve st diizeyde basariya ulasmak igin pakette yer alan tiim bilesenlerin birlikte
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yurutilmesi gerekmektedir (98). SVK’larin mikrobiyal kolonizasyonunu onlemek igin bu
kateterlerin yerlestirilmesi, kullanimi ve bakimi sirasinda gerekli tim onlemler ve kurallar

bircok ulusal ve uluslararasi kilavuzda detaylandirilmistir (72).

Bu enfeksiyonlarin 6nlenmesine yonelik paket gelistirilmistir. Yiiksek kaliteli bir
meta-analizde bu paketlerin etkinligi SKi-KDE insidansmi %56 (%95 Cl% 39- 50)
azaltarak gosterilmistir (15).

SKIi-KDE &nlenmesi ile ilgili tanimlanan paket bilesenleri;

a. Kateter ve baglantilarina temas oncesi ve sonrasinda el hijyeni saglanmasi.

b. Uygun kateter bolgesinin segilmesi (zorunlu kalmadik¢a femoral bdlgeden
kaginilmast).

C. Kateter takilma ve bakim sirasinda maksimum bariyer énlemlerinin (bone, maske,

steril eldiven, steril onluk giyilmesi, kateter uygulanacak alanin biiyiik steril

ortiilerle kapatilmasi) alinmasi.

d. Kateter gerekliliginin gilinliik degerlendirilmesi.

e. Hastanin ihtiyaci dogrultusunda liimen sayisi1 az olan kateterin tercih edilmesi

f. Acil sartlarda takilmis kateterlerin 48 saat icinde uygun kateter ile degistirilmesi.

g. Kateter ~ baglanti  noktalarinin  dezenfeksiyonunun  saglanmasi  (Cilt

dezenfeksiyonunda %0.5-2 klorheksidin iceren alkol soliisyonu veya povidon iyot
veya %70 alkol kullanilmasi) ve dezenfekte edilen alan ¢apinin erigskinde 20,
cocukta 8 cm lizerinde olmasina dikkat edilmesi.

h. Pansuman degisimlerinin uygun siklikta (spangh kapama ortiilerinin 48 saat, sefaf
kapama Ortiilerinin 7 giinde bir) yapilmasi ve aseptik tekniklerin uygulanmasi.

I Infiizyon setlerinin standart degisim siirelerine uyulmast.

J- Koruyucu ekipmanlarin ¢ikarilma sirasina goére (Eldiven, gozliik, 6nliik, maske)

uygun sekilde ¢ikartilmasi (71, 95, 103).

Ayrica kateter uygulama ve bakim konularinda saglik ¢alisanlarina devamli

egitim verilmesi ve bilgilerinin glincellenmesi olduk¢a 6nem tagimaktadir.
2.3.4. Egitim Programlari

Saglik calisanlarini SBIE ve onlem paketleri ile ilgili bilgilendirmek ve daha
bilingli bir sekilde bu enfeksiyonlar ile miicadelenin etkin sonuglari gosterilmistir (104).

SBIE kontroliinii {izerine yapilan sistematik bir derlemede, egitim ve davranissal
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girigsimler; Hasta ile en ¢ok temasi olan saglik ¢alisanlarinin egitimi, egitime eslik edebilen
kilavuzlar ve saglik kurumuna 6zel olarak disiplini ekipler tarafindan gelistirilen 6nleme

paketlerinin uygulanmasi olarak 3 temel bilesen seklinde tasarlanmistir (18).

Yar1 deneysel bir arastirmada ise YBU hemsirelerine VIP ile ilgili egitim
dizenlenmesi sonucunda hemsirelerin bilgi diizeylerinin yani sira O6nlem kurallarina
uyumu 6nemli lgiide artirdigr gdzlenmistir ve VIP insidansinda diisiis ortaya ¢ikmistir
(105). Baska bir calismada ise VIP nin de igerisinde bulundugu SBIE’lerin énlenmesinde
YBU hemsirelerinin egitimi, giincel bilgileri ve dogru uygulamalarin énemi arastirilmstir.
Bu enfeksiyonlarin azalmasina ydnelik planli egitimin etkisi VIP oran1 ve morbidite ile
mortalitenin azalmasini ve hasta bakim kalitesinin artmasini ortaya koymaktadir (106).

Uygulanan farkli egitim yontemleri ile birgok arastirma SKi-KDE’nin énlemesine
odaklanmustir. Egitim programlar1 kuruma 6zel engelleri ve davranis eksikliklerini dikkate
alarak tasarlanmis olan ve problem odakli ¢alismalarin degerli etkileri gosterilmistir.
Ayrica yatak basi ve simiilasyona dayali egitimlerin en etkili olduklart bildirilmistir (107-
109).

Italya’da 5 YBU’de gergeklesen bir ¢calismada SKI-KDE’yi kontrol altina almak
icin siirveyans ve egitim miidahaleleri uygulanmistir. Miidahale sirasinda bu
enfeksiyonlarda % 21- 55'lik 6nemli azalmalar gézlenmistir. Aylik enfeksiyon gidisatinda
kiiciik iyilesmeler gozlenmis, ancak bunlar istatistiksel olarak anlamli ¢ikmamistir. Tiim
saglik calisanlar1 arasinda kilavuzlara uzun siireli bagliligi tesvik etmek igin siirekli

performans geri bildirimin gerekliligi bildirilmistir (110).
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Gereg

Gerekli bilgiler hasta basi dosyalar1 ve enfeksiyon kontrol komitesi verilerinden

temin edilmistir. Arastirma i¢in herhangi bir altyapi ve malzemeye ihtiya¢ duyulmamistir.
3.1.1. Arastirmanin Etik Tlkesi

Arastirma siireci baslamadan 6nce KTU Tip Fakiiltesi Bilimsel Arastirmalar Etik
Kurulu onayr (Protokol Numarasi: 2021/ 437) alinmustir (EK 1). Ayrica g¢alismanin
uygulanabilmesi i¢in KTU Farabi Hastanesi Bashekimliginden gerekli izinler almmistir

(Ek 2).
3.2.YOontem
3.2.1. Arastirmanin Yapildigi Yer ve Ozellikleri

Calismamiz, Mayis 2021-Ekim 2021 tarihleri arasinda gerekli izinler alindiktan
sonra 6 aylik bir donemde Once egitim ve daha sonra takip seklinde, prospektif olarak
Karadeniz Teknik Universitesi Farabi Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Yogun
bakim 1 (AYBU-1) iinitesinde yapilmustir. ilgili YBU iigiincii basamak saglik hizmeti
veren, cerrahi sonrast yogun bakim gerektiren hastalar ile travmaya maruz kalan hastalarin
takip edildigi 10 yatakli bir linite olarak 8 hekim ve 18 hemsire ile eriskin hasta gruplarina

bakim saglamaktadir.

Kontrol grubunu olusturan AYBU-2 ise (iciincii basamak saghik hizmeti veren,
cerrahi sonrasi yogun bakim gerektiren hastalar ile travmaya maruz kalan hastalarin takip
edildigi 8 yatakli bir {inite olarak 8 hekim ve 13 hemsire ile erigkin hasta gruplarina bakim
saglamaktadir. Arastirma siiresince tiim uygulamalar AYBU-1 yapilirken, AYBU-2

Kontrol Grubu olarak rutin islemler ile kayit altina alinmistir.
3.2.2. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirma paralel kontrollii gozlemsel tanimlayici bir ¢alisma olarak tasarlanmistir
ve iki 6rneklem grubundan olusmustur. Birincisi hekim ve hemsire 6rneklemi, bu grupta
saglik bakimu iligkili enfeksiyon onleme paketlerine uyumun takibi yapilmistir ve ikinci
grup hasta Orneklemi olarak tamimlanmustir bu grup ise VIP ve SKI-KDE 6nleme

parametreleri agisindan takip edilmistir. Hastalarin ventilasyon teknigi ve bakimina ek
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olarak kateterizasyon teknigi ve bakimi da izlenmistir. Calisma siiresince tiim hastalar

miidahale edilmeksizin aragtirmaci tarafindan izlenmistir.

3.2.3. Cahsmaya Dahil Edilme Kriterleri

Yatis sirasinda VIP veya SKI-KDE tanist bulunmayan, 18 yas ve iizeri olan
hastalarin 48 saatten uzun siire MV’ye bagli veya SVK bulunmasi arastirmaya dahil edilme
sartt olarak belirlenmistir. Ayrica izlemler 8-17 saatleri arasinda yapildig: igin giindiiz
vardiyasinda gorev alan saglik calisanlar1 arastirmaya dahil edilmistir.

Ayrica 18 yas alt1 olan, 48 saatten kisa bir siire MV ye bagl veya SVK’s1 bulunan
hastalar ve entiibasyon baslangicinda pnomoni tanis1 alan veya SKI-KDE tanisi alan
hastalar ¢aligma haricinde tutulmustur. Gece vardiyasinda gorev alan saglik c¢alisanlar

arastirma haricinde tutulmustur.

Bu sartlara gore calisma ve kontrol guruplarinda arastirmaya toplam 125 hasta dahil

edilmistir. Bunlarin 99°’unda MV ve 116’sinda SVK kateter durumu takip edilmistir.

3.2.4. Egitim

Arastirmanin yiiriitiildiigii AYBU-1"de aktif olarak gorev yapan hekim, hemsire ve
hemgire yardimcisindan olusan gruba VIP ve SKI-KDE onlenmesi (yerlestirme oncesi,
bakim ve yerlestirme sonrasi uygulamalar seklinde) ile ilgili 6zel egitim diizenlenmistir.
Egitimler DSO ve TC saglik bakanligi hastane enfeksiyonlarmnin kontrolii rehberine
uyumlu olarak hazirlanan klavuzlar esliginde yapilmustir.

Teorik egitimlerin tamamlanmasinin ardindan izlem sirasinda Calisma Grubunda
gorev alan saglik ¢alisanlarina hasta basi pratik egitimler verilmistir ve alisilmig olan
yanliglar veya eksik yapilan islemlerin bir kismi uyarilar dogrultusunda diizeltilmistir.
Ayrica Unite iginde her tiirli enfeksiyona sebep olabilecek arag ve gerecler dogru
kullanilacak sekilde yenilenmis ve yerlestirilmis. Bu stre igerisinde el hijyenine uyumun
az oldugu belirlenmistir ve ek olarak el hijyeni egitimi verilmistir. Uygulanan enfeksiyon
onlem paketlerine uyumun denetimi, onlem paketi uyum formu kullanilarak dogrudan
arastirmaci tarafindan gézlem ve kayit sistemi ile degerlendirilmistir. Yapilan islemlerde
saptanan eksiklikler veya hatalar dogrudan gozlemci tarafindan tespit edilmistir ve
gbzlemcinin uyarilart dogrultusunda diizeltilmistir.

3.2.5. Veri Toplama Araclar

Arastirmada kullanilan veri toplama formlar1 arastirmaci tarafindan CDC kriterleri

temel alarak ve literatir taranarak (giinlik hasta takip formu, uygulama esnasinda SKI-
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KDE o6nlenme denetim formu, uygulama esnasinda VIP 6nlenme denetim formu ve
enfeksiyon takip formu) hazirlanmistir (EK 3). Formlarin doldurulmasinda hasta dosyalari
giinliik olarak incelenip gerekli veriler kayit altina alinmistir ayrica izlem sonucu elde

edilen veriler de formlara eklenmistir.

Onlem paketi uyum formu arastirmaci tarafindan “ya hep ya hi¢” kuralma gore
doldurulmustur ve eksik yapilan her islem hi¢ sayilmigtir. Bu formlardaki mevcut
parametreler hem kateter yerlestirme ve ventilator baglanma sirasinda hem de gunluk

bakim esnasinda izlem sonucu degerlendirilmistir.

“Giinliik Hasta Takip Formu ”’; hastanin ad soyadi, dosya numarasi, cinsiyeti, yasi,
YBU yatis tarihi, ¢ikis veya mortalite tarihi, girisim tiirii (MV/ SVK), girisim tarihi, GKS,
APACHE-I1I (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation), SOFA (Sequential Organ
Failure Assessment), SVK/MV giinii, gerekliligi, tekrar enfeksiyon, pansuman kontroli,

ag1z bakimi, yatak basi, kaf basinci, beslenme tiirii olarak diizenlenmistir.

“Uygulama Esnasinda Vip Onlenme Denetim Formu”; bu form ise hastanin
ventilatore bagli oldugu zaman siiresince ilgili parametrelerin takibi amact ile
gelistirilmistir ve uygulamayi yapanin adi ve soyadi, hasta adi ve soyadi, tarih, saat, el
hijyeni, koruyucu ekipman (eldiven, maske, onliik, siperlik), agiz bakim, yatak basi
yiiksekligi, kaf basinci, uygun aspirasyon (6nce endotrekial tup aspirasyonu, daha sonra

agiz ici aspirasyonu), islemler sonrasi el hijyeni maddelerini icermistir.

“Uygulama Esnasinda SVK-KDI Onleme Denetim Formu”; arastirmaci tarafindan,
hastada kateterin takili oldugu siire boyunca giinltik izlem parametrelerini takip edebilmek
adma gelistirilmistir. Bu form, uygulamay1 yapanin adi ve soyadi, hasta adi ve soyadi,
tarih, saat, el hijyeni, koruyucu ekipman (steril buytk ortd, eldiven, maske, 6nlik), femoral
venden kaginma, uygun cilt antisepsisi, pansuman kontrolii, kateter gobekleri, ignesiz
konektorler ve enjeksiyon portlarinin dezenfeksiyonu, ekipman ¢ikarma sirasi ve islemler

sonrasi el hijyeni maddelerini icermistir.

“Enfeksiyon takip formu”; hasta ad soyadi, enfeksiyon giinii, enfeksiyon etkeni,

tekrar enfeksiyon ve sekonder enfeksiyon olarak diizenlenmistir.

Elde edilen verilere ilave olarak hastanemizin enfeksiyon kontrol komitesi

tarafindan kayit altina alinan ¢aligma siiresi ve Oncesine ait 6 aylik veriler de eklenmistir.
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3.2.6. Arastirmanin uygulanmasi
Arastirmada siiresince tiim hastalar enfeksiyon riskleri ve dnlem kurallarina dikkat
edilerek takip edilmistir ve tiim parametreler hazirlanan 6nlem paketlerinde belirtildigi gibi

uygulanmustir.
VIP ONLEME PAKETI:

Yatak basinin 30-45 °C olmasi.

Giinliik sedasyon tatili uygulanmasi.

Derin ven trombozu profilaksisi uygulanmasi.
Stres iilseri profilaksisi uygulanmasi.

Endotrakeal tiip kaf basincinin 20-25 CmH2O arasinda tutulmast.

© a0k~ 0w N e

Klorheksidinli oral bakim yapilmasi.

SVK-KDE ONLEME PAKETI:

1. Islem 6ncesi el Hijyeni uygulanmasi.

2. Maksimum bariyer Onlemlerinin alinmasi (Steril biiylik ortii, Steril eldiven, Steril
onliik, Maske, Bone).

3. SVK’larm jugiiler veya femoral ven yerine Subklavian vene takilmast.

4. Cilt uygun antiseptik sollisyonla temizlemesi.

5. Antiseptik soliisyonun cilt iizerinde kalmasi ve hava ile temas ederek kurumasi
beklenmesi.

6. Kateterin aseptik kurallara uyarak takilmasi.

7. Koruyucu ekipman ¢ikarma sirasina gére uygun sekilde ¢ikarilmasi (Eldiven, gozliik,
onliik, maske).

8. Uygulama sonrasi el hijyeni uygulanmasi.

Calisma Grubunda, bakim paketlerinde gecen tiim parametreler yerine getirilmedigi
takdirde bu islemlerin tekrar yapilacagi konusunda sorumlu hekim ve hemsireler

bilgilendirilmistir ve tiim dnlem maddelerine uyulmasina 6zen gosterilmistir.
3.2.7. Arastirmanin Istatistiksel Degerlendirmesi

Toplanan tiim verilerin Istatistiksel analizi ve hesaplamalari igin IBM SPSS
(Statistical Package for Social Sciences, Chicago, IL, USA) Statistics 26,0 paket programi

kullanilmistir. Tiim parametrelerde olumlu olanlar ‘1’ ve olumsuz olanlar ‘0’ olarak
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isaretlenmistir. Tanimlayict veriler kategorik verilerde n, % degerleri, siirekli verilerde ise

ortalama + standart sapma (Ort = SS) degerleri ile gosterilmistir.

Stirekli degiskenlerin normal dagilima uygunlugu i¢in Kolmogorov-Smirnov testi
uygulanmistir. Sonuglarin yorumlanmasinda anlamlilik diizeyi 0,05 olarak Kabul
edilmistir; p<0,05 olmasi durumunda degiskenlerin nonparametrik olduklari ve normal
dagilima uymadiklari, p>0,05 olmas1 durumunda ise degiskenlerin parametrik olduklar1 ve
normal dagilima uyduklar1 kabul edilmistir.

ikili grup karsilastirmalarda normal dagilima uyan siirekli degiskenler igin Student
T test; normal dagilima uymayan siirekli degiskenler i¢cin Mann Whitney U testi
uygulanmustir. ikili gruplar aras1 kategorik degiskenlerin karsilastirilmasi ise ki-Kare
analizi (Pearson Chi-kare) ile yapilmustir.

Analiz sonuglar1 p degeri, tahmini rolatif risk (Odds Ratio; OR) ve %95 giiven
aralig1 (%95 GA) ile sunulmustur. Analizlerde istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak
kabul edilmistir. p degeri 0,05 ve altt olmasi durumunda anlamli bir iliskinin oldugu,
p>0,05 olmas1 durumunda ise anlaml bir iliskinin olmadig: belirtilmistir.

Baz1 veriler korelasyon agisindan degerlendirilmistir ve iliski durumlar1 korelasyon
kat sayilari ile sunulmustur. Korelasyonun incelenmesinde normal dagilim gosteren
degerlere Pearson ve normal dagilim goéstermeyenlere ise Spearman’s korelasyon testi

uygulanmgtir.

3.2.8. Geri Bildirim Yapilmasi
llgili YBU sorumlusu olan hekim ve hemsirelere degerlendirme sonuglar1 6zet
olarak geri bildirilmistir. Sonug olarak 6nlem paketlerinin uygulamasi sirasinda saptanan

eksikler ve sorunlar sorumlu hekimle paylasilmistir.

27



4. BULGULAR

Bu c¢alisma Mayis 2021-Ekim 2021 tarihleri arasinda Karadeniz Teknik
Universitesi Farabi Hastanesinde yapilmistir. AYBU-1 ve 2’ye yatan, 48 saat ve (izerinde
YBU’de kalan, entiibe veya SVK uygulanan 18 yas ve iizerindeki hastalar ¢calismaya dahil

edilmistir.

Arastirma bulgulariin ilk bdliimiinde; Saglik calisanlarina (doktor, hemsire,
hemsire yardimcisi) uygulanan egitime ve izlem sonucunda elde edilen baslica
olumsuzluklar yer almaktadir. ikinci boliimde ise verilerin degerlendirilmesi baslhig

altinda; hasta Ozellikleri, risk faktorleri, enfeksiyon degerlendirilmesi, etken

mikroorganizma, mortalite durumu ve enfeksiyon dnleme paketlerine uyum ve SBIE hiz

durumuna yer verilmistir.

Mayis 2021, Toplam 39 Saglik Personeline Kilavuz Egliginde Egitim Verildi

|

1 Haziran — 31 Ekim 2021 Tarihleri Arasinda, AYBU- 1,2 Calismaya Uygun Olan Toplam
125 Hastanmn Verisi Toplandi

|

SVK Uygulanan Toplam Hasta Sayis1
116

MYV “ye Bagli Toplam Hasta Sayist
99

|

|

Caliyma: 63 Hasta

Kontrol: 53 Hasta

Caligma: 57 Hasta

Kontrol: 42 Hasta

l

l

I

I

27 SKI-KDE

15 SKI-KDE

16 VIP

11 Vip

Sekil 3. Calisma Diyagrami
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4.1. Egitim ve Izlem

Bu ¢alismanin baslangicinda 1 ay boyunca Calisma Grubunda aktif olarak gorev
alan saglik calisanlarinin kilavuzlar esliginde teorik egitimi hasta basi pratik egitimler ile
tamamlanmstir. Kilavuzlarimiz SBIE’lerde baslica VIP ve SKI-KDE nin olumsuz etkileri,

risk faktorleri, enfeksiyon korunma dnlemleri ve dnlem paketlerini igermistir.

Egitimlere agirlikla hemsireler ve hemsire yardimcilarindan olusan toplamda 39
saglik calisani katilmistir. Uygulanan teorik ve pratik egitimler sonrasi saglik calisanlarini
izlem sirasinda tespit edilen yanlis veya eksik uygulamalart not edilmistir ve iinite
sorumlusu doktor ve hemsireler ile paylagilmistir uyarilar dogrultusunda bir kismi tekrar

edilmedi ancak devem eden sorunlar gozlenmistir. (Ek 4)

Bu sorunlarda baslica el hijyeni uyumunun az oldugu tespit edilmistir ve bu yonde
ayrica el hijyeni egitimleri verilmistir. Ancak 6zellikle baska {initelerden gelen doktorlarin

el hijyenine diisiik oranda uyum sagladiklar tespit edilmistir.

Saglik personelinin enfekte ve temiz pansuman i¢in aynit makasin kullanilmasi ve
odalarda bulunan bazi ¢6p kovalarinin ayak ile ac¢ilma sisteminin bozuk olmasi nedeniyle
el ile acilmasi baslica enfeksiyon riskleri olarak tespit edilmistir. Ayrica acil serviste SVK
yerlestirme yeri olarak ¢ogunlukla femoral ven tercih edilmesi ve YBU’de bu kateterlerin

kisa siirede sonlandirilmamasi enfeksiyon icin giiclii risk faktorii olarak gozlenmistir.
4.2. Veri Degerlendirilmesi
4.2.1. izlem Sonucu Elde Edilen Veriler

Aragtirma siireci boyunca hasta takibi sonucu ve enfeksiyon kontrol komitesinden
elde edilen veriler Windows Excel 2016 programina kaydedilmistir. Verilerin istatistik
degerlendirmesi i¢in IBM SPSS Statistics 26,0 programi kullanilmistir ve sonuglar tablo

seklinde diizenlenmistir.

Demografik veriler olarak adlandirilan Tablo 2’de hastalarin cinsiyeti, yasi, yatis
gund, APACHE-II skoru, SOFA skoru, GKS skoru, MV glnti, trakeostomi giind, femoral

gund, Subklavian giinii, juguler giinii ve mortalite durumu sunulmustur.

Arastirmaya alinan tiim hastalar cinsiyet dagilimi agisindan benzerlik gostermistir
ve her iki grupta erkekler %50’nin iizerinde bir oran gdstermistir (p=0.583). Iki grup

arasindaki yas ortalama degerlendirilmesi benzerlik gostermistir (p=0.378) Calisma
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Grubunda minimum 18 yil ve maksimum 92 yil iken, Kontrol Grubunda minimum 18 yil
ve maksimum 90 yil olarak saptanmistir. Calisma Grubunda yatis siiresi ortalama degeri
23.28 giin olup minimum 4, maksimum 174 giin olarak saptanmistir ve Kontrol Grubu
yatig siiresi ortalama degeri 18.66 giin olup minimum 3, maksimum 118 giin olarak

saptanmigtir (p=0.598).

APACHE-II degeri Calisma Grubunda maksimum 27 iken Kontrol Grubunda
maksimum 37 olarak kaydedilmistir, SOFA degeri ise Calisma Grubunda maksimum 14
iken Kontrol Grubunda maksimum 18 olarak saptanmistir ve GKS degeri her iki grupta
minimum 3 ve maksimum 15 olarak bilinmistir. APACHE-II (p=0.918), SOFA (p=0.908)
ve GKS (p=0.729) skorlar1 degerlendirilmesinde iki grup arasinda istatistiksel olarak

anlamli diizeyde bir fark bulunmamistir.

Endotrakeal entiibasyon guni (p=0.868) maksimum degeri Calisma Grubunda 42
gun iken Kontrol Grubunda 88 giin olarak gozlenmistir. Trakeostomi (p=0.234) maksimum
degeri ise Caligma Grubunda 150 gun iken Kontrol Grubunda 88 giin olarak kaydedilmistir

ancak iki grup arasinda istatistiksel acidan anlaml diizeyde fark bulunmamastir.

Femoral kateter Calisma Grubunda maksimum 149 giin iken Kontrol Grubunda 22
giin olarak saptanmigtir. Subklavian kateter Calisma Grubunda maksimum 88 giin iken
Kontrol Grubunda 34 giin olarak kaydedilmistir ve juguler kateter Calisma Grubunda
maksimum 57 giin iken Kontrol Grubunda 95 giin olarak saptanmistir ancak femoral
(p=0.716), Subklavian (p=0.957) ve juguler kateter (p=0.389) gunu istatistiksel olarak iki
grup arasinda anlamli bir fark gdstermemistir. Son olarak mortalite degerlendirilmesinde
Calisma Grubunda daha yiiksek oranda mortalite saptanmistir ancak istatistiksel olarak

anlamli diizeyde degildi.

Tablo 2. Demografik ve Risk Faktorleri Verileri

) Calisma Grubu Kontrol Grubu
Risk faktori p
(n=67) (n=58)
Cinsiyet K E K E
0.583
(K/E) 31(%46.3) 36 (%53.7) | 24 (%41.4) 34 (%58.6)
Yas
57.39+18.877 59.57+22.486 0.378
(Y1)
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Tablo 2. (Devam)

Yatis
23.28+27.823 18.66+19.133 0.598

(Gin)
APACHE-II 11.88+7.085 13.30+7.498 0.918
SOFA 6.24+3.782 6.32+3.601 0.908

GKS
8.58+4.723 8.25+4.477 0.729

(3-15)

Endotrakeal Entiibasyon

8.46+9.046 8.69+8.615 0.868

(Gin)

Trakeostomi

8.16+21.861 5.05%+14.491 0.234

(Gin)

Femoral kateter

4.97419.722 2.4745.276 0.716

(Gin)

Subklavian kateter

8.18+17.090 4.17+6.612 0.957

(Gin)

Juguler kateter

6.28+10.404 9.90+17.366 0.389

(Gin)

Mortalite

23 (%34.3) 14 (%24.1) 0.213

n (%)

Tum enfeksiyon verileri tablo 3, 4 ve 5’de detayli olarak sunulmustur. Takip edilen

Calisma Grubu hastalarinin %7.5 inde ve Kontrol Grubu hastalarmin %8.6 sinda VIP

gelismistir. SKI-KDE oranlar1 ise sirasiyla %14.9 ve %15.5 olarak saptanmustir. VIP

Calisma Grubunda daha diisiik oran gdstermistir ancak istatistiksel olarak iki grup arasinda

anlamli diizeyde fark saptanmamistir (p=0.862). Ayrica Calisma Grubunda 9 hastada ve

Kontrol Grubunda 5 hastada her iki enfeksiyon tiirii gelismistir. (Tablo 3)

Tablo 3. Calisma ve Kontrol Gruplarmin Enfeksiyon Veriler

Enfeksiyon Calisma Grup | Calisma Grup | Kontrol Grup Kontrol Grup
n % n %
Gelismedi 43 64.2 39 67.2
ViP 5 7.5 5 8.6
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Tablo 3. (Devam)

SKI-KDE 10 14.9 9 155
SKI-KDE & ViP 9 13.4 5 8.6

Hastalar sekonder enfeksiyon acisindan degerlendiren Tablo 4’de Calisma
Grubunda 5 hastada, %7.5 oranla ve Kontrol Grubunda 2 hastada, %1.7 oranla enfeksiyon

saptanmustir. Iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (p=0.449).

Tablo 4. Calisma ve Kontrol Gruplarinin Sekonder Enfeksiyon Verileri

Sekonder Calisma Grup | Calisma Grup | Kontrol Grup | Kontrol Grup p

Enfeksiyon n % n % 0.449
Gelisti 5 7.5 2 34

Gelismedi 62 925 56 96.6

Arastirma siirecinde kayit altina alinan toplam 26 VIP ve 43 SKi-KDE nin dagilim
oranlar1 tablo 5’de sunulmustur. Her iki enfeksiyon tiirlinde Calisma Grubu daha yiiksek

oran gostermistir ancak Istatistiksek olarak anlaml1 bulunmamustir.

Tablo 5. Calisma ve Kontrol Gruplarinin SBIE Verileri

Enfeksiyon | Calisma Grup Calisma Grup Kontrol Grup | Kontrol Grup P
n % n %
VIP 16 59.3 11 40.7 0.674
SKi-KDE 27 64.3 15 35.7 0.674
Toplam 43 62.3 26 37.7

Calismanin oOncesindeki 6 aylik enfeksiyon verilerini her ayda dagilim oranlari
Tablo 6 da sunulmustur. Her iki enfeksiyon tiiriinde Calisma Grubunda Kontrol Grubuna
gore daha yiiksek sayida enfeksiyon saptanmis olsa da iki grup arasinda enfeksiyonlar

acisindan istatistik olarak anlamli diizeyde fark saptanmamustir.
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Tablo 6. Calisma Oncesi Aylara Gére Enfeksiyon Dagilimi

Calisma Kasim | Aralik Ocak Subat Mart Nisan Total
Oncesi n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Calisma 5 4 3 4 4 1 21
VIP %23.8 | %19.0 | %14.3 | %19.0 | %19.0 | %4.8 %100
Kontrol 1 4 2 3 0 1 11
VIP %9.8 | %36.9 | %18.2 | %27.3 0 %09.1 100%
Calisma 5 7 6 2 3 5 28
SKi-KDE | %17.9 | %25.0 | %214 | %7.1 | %10.7 | %17.9 | 100%
Kontrol 4 1 6 2 3 1 17
SKI-KDE | %235 | %59 | %353 | %118 | %17.6 | 5.9% %100

Enfeksiyon verilerinin ¢aligma siirecindeki aylik dagilimi tablo 7°de detayli olarak
sunulmustur. Her iki enfeksiyon tiiriinde ilk 3 ayda daha diisiik oran bulunmustur ancak

calisma ve kontrol gruplari arasinda istatistik olarak anlamli fark saptanmamustir.

Tablo 7. Calisma Siiresindeki Aylara Gore Enfeksiyon Dagilimi

Calisma Mayis | Haziran | Temmuz | Agustos | Eylul Ekim Total

Suresi n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Calisma 0 3 3 5 2 6 19

VIP 0% 15.8% 15.8% 26.3% | 10.5% | 31.3% 100%
Kontrol 1 3 2 4 3 1 14

VIP 7.1% 21.4% 14.3% 28.6% | 21.4% 7.1% 100%
Calisma 0 7 4 7 5 3 26

SKI-KDE 0% 26.9% | 154% | 26.9% | 19.2% | 11.5% | 100%

Kontrol 2 1 2 3 il 5 17
SKi-KDE | 11.8% 5.9% 11.8% 17.6% | 23.3% | 29.4% 100%

Calisma oOncesi ve sonrasmna ait 6 aylik enfeksiyon verilerinin istatistik

degerlendirilmesi tablo 8’de sunulmustur. Her iki enfeksiyon Calisma Grubunda azalma

33



gostermistir anca istatistiksel olarak calisma Oncesi ve sonrasi arasinda anlamli diizeyde

fark bulunmamustir.

Tablo 8. Calismanin Oncesi ve Siiresindeki 6 aylik Enfeksiyon Degerlendirmesi

Egitim Oncesi Egitim Sonrast p
Calisma Grubu VIP 21 19 0.950
Kontrol Grubu VIP 11 14 0.648
Calisma Grubu SKi-KDE 28 26 0.950
Kontrol Grubu SKi-KDE 17 17 0.648

Calismada bulunan enfeksiyonlar etkene gore gruplanarak tablo 9°da sunulmustur.
Gram negatif bakteriler Calisma Grubunda 32 enfeksiyonla 72.7% oran ve Kontrol
Grubunda 12 enfeksiyonla 27.3% oran gdstermistir. Gram pozitifler oranlar1 ise Kontrol
Grubunda 57.1% ve Calisma Grubunda 42.9% olarak bulunmustur. Kontrol Grubunda hem
gram negatif hem gram pozitif etken igeren 71.4% oran ile 10 enfeksiyon ve Calisma
Grubunda 28.6% oranla ile 4 enfeksiyon saptanmistir. Ayrica saptanan mantarlarin hepsi
Calisma Grubu enfeksiyon etkeni olarak bildirilmistir. Istatistiksel olarak iki grup

arasindaki fark anlamli olarak degerlendirilmistir (p=0.039).

Tablo 9. Enfeksiyon Etkenleri Gruplanmasi

Etken TUru Calisma Grubu Kontrol Grubu
n (%) n (%)

Gram Negatif 32 (%72.7) 12 (%27.3)

Gram Pozitif 3 (%42.9) 4 (%57.1)
Mantar 1 (%100) 0

Gram Negatif ve Gram Pozitif 4 (%28.6) 10 (%71.4)
Mantar ve Gram Negatif 1 (%100) 0
Mantar ve Gram Pozitif 1 (%100) 0

Tablo 9°da grup olarak sunulan mikroorganizmalar saptandiklari enfeksiyona gore

Tablo 10°da detayl olarak sunulmustur. Totalde en ¢cok saptanan A. baumannii’yi sirasi ile
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S. maltophilia, K. pneumoniae, KNS, S. aureus, B. cepacia, E. cloacae ve diisiik oranlar ile

digerleri takip etmektedir.

Tablo 10. Etken Mikroorganizmalarin Enfeksiyona Gére Dagilimi

Calisma Grubu Kontrol Grubu
Mikroorganizma | SKi-KDE ViP SKi-KDE ViP Top:am
n (%) n (%) n (%) n (%) " (%)
Gram Negatif

A. baumannii 5(%13.1) | 8 (%36.4) | 6(%26.1) | 7(%30.4) | 26 (%24.5)
S. maltophilia 11(%28.9) | 2 (%9.1) 2 (%8.7) 1(%4.3) | 16 (%15.1)
K. pneumoniae 2 (%5.3) | 5(%22.7) 2 (%8.7) 3 (%13) 12 (%11.3)
P. aeruginosa 1(%2.6) | 2(%9.1) 2 (%8.7) 6 (%26.1) | 11 (%10.4)

B. cepacia 6 (%15.8) - - - 6 (%5.7)

E. cloacae - 1 (%4.5) 3 (%13) 1 (%4.3) 5 (%4.7)

E.coli 2 (%5.3) - 1 (%4.3) - 3 (%2.8)

P. mirabilis - - - 2 (%8.7) 2 (%1.9)

Aeromonas.spp 1 (%2.6) - - - 1 (%0.9)

Citrobacter 1 (%2.6) - - - 1 (%0.9)

S.marcescens 1 (%2.6) 1 (%4.5) - - 2 (%1.9)

Gram Pozitif

KNS 4 (%10.5) - 4 (%17.4) - 8 (%7.5)

S. aureus - 3(%13.6) | 1(%4.3) 3(%13) | 7 (%6.6)

E. faecalis - - 2 (%8.7) - 2 (%1.9)

E. faecium 1 (%2.6) - - - 1 (%0.9)

Mantar

Candida albicans 1 (%2.6) - - - 1 (%0.9)

Candida glabrata 1 (%2.6) - - - 1 (%0.9)

Candida parapsilosis | 1 (%2.6) - - - 1(%0.9)

Mortalite verileri detayli olarak Tablo 11 de sunulmustur. Calisma Grubunda
enfeksiyon tanisi almayan hastalarin 16°s1 (%37.2), VIP tanisi alanlarm 1°i (%20.0), SVK-
KDE’li hastalarin 3’ (%30.0) ve her iki enfeksiyon tanisi alan hastalarin 3’ (%33.3)
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dlmiistiir. Kontrol Grubunda ise enfeksiyon tanisi1 almayan hastalarin 8’i (%20.5), VIP
tanis1 alanlarm 1’1 (%20.0), SVK- KDE’li hastalarin 4’i (%44.4) ve her iki enfeksiyon
tanis1 alan hastalarin 1’1 (%20.0) 6lmiistiir. Ancak iki grup arasindaki fark istatistiksel

olarak anlaml diizeyde degildi.

Tablo 11. Mortalite verileri

Calisma Grubu Kontrol Grubu
p=0.873 p=0.494

Enfeksiyon Sag Kalan Olen Sag Kalan Olen

n (%) n (%) n (%) n (%)
Gelismedi 27 (%62.8) 16 (%37.2) 31 (%79.5) 8 (%20.5)
VIP 4 (%80.0) 1 (20.0) 4 (%80.0) 1 (%20.0)
SVK-KDE 7 (%70.0) 3 (%30.0) 5 (%55.6) 4 (%44.4)
SKI-KDE ve ViP 6 (%66.7) 3 (%33.3) 4 (%80.0) 1 (%20.0)

Beslenme ile ilgili tim veriler Tablo 12’de sunulmustur. Calisma Grubunda toplam
272 SVK islem birebir aragtirmaci tarafindan izlenmistir ve Kontrol Grubunda 538 islem,
giin icinde aralikli olarak takip edilmistir. Bu islemler kateter yerlestirme ve bakim
uygulamalarmi igermekteydi. Parenteral beslenme SKI-KDE igin risk faktorii olarak
bilinmektedir ve Calisma Grubunda daha yiiksek oran (%20.6) ile istatistiksel olarak
anlamli degerlendirilmistir (p=0.016).

Tablo 12. Beslenme Verileri

Beslenme Tl Calisma Grubu Kontrol Grubu p
n (%) n (%)
Enteral Beslenme 108 (%39.7) 269 (%50) 0.016
Parenteral Beslenme 56 (%20.6) 83 (%15.4) 0.016
Oral Beslenme 108 (%39.7) 186 (%34.6) -

Enfeksiyon énleme uygulamalar1 VIP 6nleme paket maddelerine gore Tablo 13°de
detayli olarak sunulmustur. Calisma Grubu hastalar1 birebir her islemde arastirmaci

tarafindan izlenmistir ve toplam 584 islem degerlendirmeye alimmustir, Kontrol Grubu
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hastalar1 ise VIP 6nlem paketi uygulamalar1 acisindan giinliik olarak kontrol edilmistir,
islemlerin her agamasi bu grupta birebir izlenmemistir ancak kontroller sirasinda fark
edilen olaylar ve enfeksiyona sebep olabilecek nedenler kayit altina alinmistir ve toplam
538 islem degerlendirilmistir. VIP &nlem paketi degerlendirmesi sonucunda el hijyeni
uyumun Calisma Grubunda %100 iken Kontrol Grubunda %97.0 oldugu ve iki grup
arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (p=0.000). Koruyucu
ekipman kullanimi1 degerlendirilmesinde yine Calisma Grubu %100 uyum saglamisken
Kontrol Grubu %99.1 oranla istatistiksel olarak anlamli fark gostermistir (p=0.025).
Calisma Grubu %97.9 oranla dogru pozisyon saglamisken Kontrol Grubu %95.0 oranla
uyum saglamistir ve iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p=0.007). Ayrica aspirasyon ve kaf basinci degerlendirmesinde her iki grupta tam uyum

saglanmistir.

Tablo 13. VIP Onlem Paketi Uyum Verileri

] Calisma Grubu | Kontrol Grubu | Toplam Uyum
Paket Parametresi Uyum p
n (%) n (%) n (%)
£ wiidh Var 584 (%100 ) 522 (%97.0) 1106 (%98.6) 0.000
ijeni
Yok 0 (%0.0) 16 (%3.0)
) Var 584 (%100) 533 (%99.1) 1117 (%99.6) 0.025
Koruyucu Ekipman
Yok 0 (%0.0) 5 (%0.9)
Var 584 (%100) 538 (%100) 1122 (%100) -
Ventilator Gerekliligi
Yok 0 (%0.0) 0 (%0.0)
) Var 584 (%100) 522 (%97.0) 1106 (%98.6) 0.000
Aspirasyon
Yok 0 (%0.0) 16 (%3.0)
) Var 572 (%97.9) 511 (%95.0) 1083 (%96.5) 0.007
Pozisyon
Yok 12 (%2.1) 27 (%5.0)
Var 584 (%100) 538 (%100) 1122 (%100) -
Kaf Basinci
Yok 0 (%0.0) 0 (%0.0)
Var 584 (%100) 502 (%93.3) 1086 (%096.8) 0.000
Agiz Bakimi
Yok 0 (%0.0) 36 (%6.7)

Santral kateter islemlerinin izleminde baglica el hijyeni olmak {iizere, SVK

gerekliliginin sorgulanmasi, koruyucu ekipmanlarin dogru kullanilmasi, pansumanlarin
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dogru ve zamaninda degismesinin kontrolii, femoral venden kaginma veya gerekli degilse
en kisa siirede sonlandirilmasi, kateter yerlestirme sirasinda cilt antisepsisine O6zen
gosterme ve en son olarak koruyucu ekipmanlarin dogru sira ile ¢ikartilmasi ve ortamdan

uzaklastirilmasina 6zen gosterilmistir.

Enfeksiyon ©Onleme paket degerlendirme verileri SKI-KDE o6nleme paket
14°de

degerlendirilmistir ve el hijyeni uyumu Calisma Grubunda %84.2 ve Kontrol Grubunda

maddelerine gore Tablo sunulmustur. Enfeksiyon Onlem parametreleri
%97.0 ile iki grup arasinda anlamli fark saptanmistir (p=0.000). Kontrol Grubunda %87.5
ve Calisma Grubunda %70.6 oranla femoral venden kaginilmistir ve iki grup arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.000). Cilt antisepsi degerlendirilmesinde
Calisma Grubu (%89.3) ve Kontrol Grubu (%82.8) arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur (p=0.014). Pansuman kontrolii degerlendirilmesinde ise Calisma Grubunda
%91.5 ve Kontrol Grubunda %84.4 oranla iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmustur (p=0.004).

Tablo 14. SKi-KDE Onlem Paketi Uyum Verileri

) Calisma Grubu | Kontrol Grubu | Toplam Uyum
Paket Parametresi Uyum p
n (%) n (%) n (%)
El Hifeni Var 229 (%84.2) 522 (%97.0) 751 (%92.7) 0.000
ijeni
Yok 43 (%15.8) 16 (%3.0)
) Var 271 (%99.6) 533 (%99.1) 804 (%99.3) 0.670
Koruyucu Ekipman
Yok 1 (%0.4) 5 (%0.9)
Var 271 (%99.6) 538 (%100) 809 (%99.9) 0.336
kateter Gerekliligi
Yok 1 (%0.4) 0 (%0.0)
Var 192 (%70.6) 470 (%87.5) 662 (%81.8) 0.000
Femoral’den Kaginma
Yok 80 (%29.4) 67 (%12.5)
) o Var 243 (%89.3) 444 (%82.8) 687 (%85.0) 0.014
Cilt Antisepsi
Yok 29 (%10.7) 92 (%17.2)
Var 249 (%91.5) 454 (%84.4) 703 (%86.8) 0.004
Pansuman Kontroli
Yok 23 (%8.5) 84 (%15.6)

Saglik calisanlarinin VIP &nleme paketine uyumlar1 puanlanarak Tablo 15 de

sunulmustur. Calisma Grubunda bu pakete uyumun yiliksek oldugu ve kirillan puanin

38



sadece tek maddenin eksik bulunmasma bagli oldugu bilinmistir. Ayrica iki grup

arasindaki fark istatistiksel olarak da anlamli bulunmustur. (p=0.000)

Tablo 15. VIP Onlem Paket puanlama Verileri

VIP Paketine Uyum Puani Calisma Grubu Kontrol Grubu
Tam Puan %97.9 %87.5
1 Eksik %2.1 %7.8
2 Eksik %0 %3.3
3 Eksik %0 %1.1
4 Eksik %0 %0.2

Calisma siirecinde saglik calisanlarmin  SKI-KDE 6nlem paketine uyumu
puanlanarak Tablo 16’da sunulmustur. Bu paket de mevcut olan tiim maddelere uyulan
islemler tam puan almis iken eksik olan maddelerde puan kirilmistir. Calisma Grubunda
puanlarin daha diisiik oldugu saptanmistir ve iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur. (p=0.000)

Tablo 16. SKi-KDE Onlem Paket puanlama Verileri

SKIi-KDE Paketine Uyum Puani Calisma Grubu Kontrol Grubu
Tam Puan %53.3 %68.4
1 Eksik %32.7 %15.2
2 Eksik %9.9 %14.9
3 Eksik %3.7 %1.5
4 Eksik %0.4 %0

4.2.2. Enfeksiyon Kontrol Komitesinden Elde Edilen Veriler

Hastanemizin enfeksiyon kontrol komitesinden alinan veriler Tablo 17°de
sunulmustur. Toplamda 357 hasta sayis1 ile AYBU-1 ve AYBU-2 yatan hastalar
karsilastirilmistir. Calisma Grubu, 187 hasta ile, 1391 hasta giliniinde, 959 MV’ye bagl,
0.69 kullanim orani ile 19 hasta da VIP gelismistir. 1000 ventilasyon giinii i¢in ise VIP hiz1
19.81 olarak hesaplanmistir. Ayrica 989 SVK’s1 bulunan bu gruptaki hastalarda, 0.71
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kullanim oran1 ile 26 hastada SKI-KDE gelismistir. 1000 SVK giinii i¢in SKI-KDE hiz1
26.29 olarak hesaplanmustir.

Kontrol Grubu ise 170 hasta ile, 1125 hasta giinlinde, 668 MV’ye bagl, 0.59
kullanim orani ile 13 hasta da VIP gelismistir. 1000 ventilasyon giinii i¢in ise VIP hiz1

19.46 olarak hesaplanmistir. Ayrica 764 SVK’s1t bulunan bu gruptaki hastalarda, 0.68
kullanim oran1 ile 15 hastada SKI-KDE gelismistir. 1000 SVK giinii i¢in SKI-KDE hiz1

19.63 Olarak hesaplanmuistir.

Tablo 17. SBIE Hiz Verileri

2 = E S
> | 5 S S £ a | T
5 § |8 |2 |& |2 |2 [ |2 |g |C
5 s g |2 |> g |2 | |g |2 |¥
: T > > = N v
T I < R
(9] N
A-YBU1 | 187 1391 959 |19 19.81 | 0.69 | 989 26 26.29 | 0.71
A-YBU2 | 170 1125 | 668 |13 19.46 | 0.59 | 764 15 19.63 | 0.68

Calismada arastirilan bazi parametreler ve enfeksiyonlar arasindaki iligkiler
korelasyon testi yapilarak Tablo 18’de sunulmustur. VIP ve kateter siiresi arasinda Calisma
Grubunda 0.307 kat sayis1 ve Kontrol Grubunda 0.429 kat sayisi ile orta diizeyde olumlu
yonde korelasyon bulunmustur. VIP ve GSK arasinda Kontrol Grubunda 0.270 kat sayis1
ile zayif diizeyde olumlu korelasyon bulunmustur. SKI-KDE ve kateter siiresi arasinda
Calisma Grubunda 0.483 kat sayis1 ve Kontrol Grubunda 0.392 kat sayisi ile orta diizeyde

olumlu yonde korelasyon bulunmustur.

Tablo 18. Enfeksiyon ve Parametreler Arasi Korelasyon Verileri

. Calisma Grubu Kontrol Grubu
Migkili Degiskenler

p Kat Sayis1 p Kat Sayis1
VIP ve Yatis siiresi 0.982 .003 0.380 -.117
VIP ve Kateter siiresi 0.011 307 0.001 429
VIP ve APACHE-II 0.595 .066 0.115 -211
VIP ve GKS 0.627 -.061 0.042 270
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Tablo 18. (Devam)

VIP ve SOFA 0.801 .031 0.091 -.226
SKI-KDE ve Yatis siiresi 0.143 181 0.251 -.153
SKI-KDE ve Kateter siiresi 0.000 483 0.002 392
SKI-KDE ve APACHE-II 0.813 .030 0.771 -.039
SKI-KDE ve GKS 0.749 -.040 0.460 -.100
SKI-KDE ve SOFA 0.443 .095 0.685 .055
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5. TARTISMA VE SONUC
Saglik sistemine yiik olan SBIE ile ilgili bir ¢ok ¢alisma bulunmaktadir benzer

caligmalar genellikle tek bir enfeksiyon iizerine yapilmistir. Calismamizda bulunan iki

enfeksiyon tiirii ayr1 ayri literatiir karsilagtirmasi ile sunulmustur.

Hastanelerde mortalite, uzun stireli yatis, ek is yiikii ve fazla maliyet gibi bir¢cok
olumsuzluga neden olan SBIE’ler 6zellikle YBU’lerde invaziv girisimlerin artmas: ile
beraber siklikla bulunsa da dogru stratejiler ile Onlenebilmektedir (18, 30). Bu
enfeksiyonlarmn kontroliinde ve 6nlenmesinde birden cok madde bulunduran 6nleme
paketleri tlizerine yapilan birgok c¢alisma bulunmaktadir (3, 15, 103). Ayrica saglik
personelinin bilgi diizeyi ve aligkanliklar1 SBIiE’lerin meydana gelmesinde oldugu gibi bu

enfeksiyonlarin dnlenmesindeki etkili rolu bilinmektedir (23, 26, 111).

Bu calismada hazirlanan VIP ve SKI-KDE 6nlem paketleri ¢aligma grubu saglik
personeline teorik ve pratik egitimler seklinde sunulmustur ve uygulamalar sirasinda aktif
denetim ve goOzetimin bu paketlerin uygulanmasindaki etkinligi arastirilmistir. Calisma

stiresinde tiim degerlendirmeler Calisma ve Kontrol Grubu karsilastirmasi ile yapilmuistir.

Calismada bulunan demografik verilere bakildiginda Calisma Grubu hastalarinin
(n=67) 36’smin (%53.7) erkek oldugu saptanmistir. Bu grupta yer alan hastalarin yas
ortalamasi ise 57.39+£18.877 yil olarak bulunmustur. Kontrol Grubu hastalarinin (n=58) ise
34°1 erkek (%58.6) olarak bilinmistir ve bu grupta bulunan hastalarin yas ortalamasi ise
59.57+22.486 yil olarak bulunmustur. Retrospektif benzer bir ¢alismada hastalarin 26’s1
(%57.8) kadin ve 19°u (%42.2) erkek olarak bulunmus ve yas ortalamasinin 70.37+15.30
oldugu belirtilmistir (112).

Calismamizin demografik verilerinde (Tablo 2) iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmasa da calisma grubunu olumsuz yonde etkileyen bazi veriler
mevcuttur. Ornegin: Calisma Grubunda yatis siiresi ortalamasi 23.28 giin iken Kontrol
Grubunda 18.66 giin olarak bulunmustur. Yatis siiresinin bu enfeksiyonlarin gelisiminde
etkili oldugu ¢alismalar bulunmaktadir (113). Baska bir 6rnek: femoral kateter slresinin
Calisma Grubunda ortalama 4.97 giin iken Kontrol Grubunda 2.47 gin olmustur. Farkli
clismalarda femoral kateterlerin SKi-KDE olusmasindaki etkisi bildirilmistir (114, 115).
Calismamizda bulunan bu sonuglar calisma grubunun daha komorbit hastalardan

olustugunu ve ¢alismayi ters yonde etkiledigini ortaya ¢ikarmustir.
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Trakeostomi ve VIP arasindaki iliskiyi arastiran calismalarda dzellikle erken dénem
trakeostomi, ventilatdre baglanma siiresini diisiirmekte ve buna bagli olarak VIP oranlarini
etkilemektedir (116). Besci ve ark yaptigi ¢alismada ise ¢ocuklarda yine erken dénem
trakeostomi YBU yatis siiresi ve VIP’i azaltmaktadir (117). Calismamizda her iki grupta
endotrakeal entlibasyon benzerlik gostermekteyken Calisma Grubunda trakeostomi suresi
ortalama 8.16 ve Kontrol Grubunda 5.05 bulunmustur ancak istatistiksel olarak anlamli

bulunmamustir.

Sen ve ark bir iiniversite hastanesi YBU’de 6nce egitim sonra VIP, SKi-KDE ve
Ki-IYE &nlem paketleri uygulamasi sonucunda sifir enfeksiyon oranma ulasmanin
mimkun oldugunu tespit etmistir (103). Leblebicioglu ve ark cihazla iliskili enfeksiyon
oranlarini arastiran ¢alismada 1000 cihaz giinii basina 21.1 VIP ve 11.1 SKI-KDE
bulunmustur. Ayrica Yetiskin ve pediatrik yogun bakim {initelerinde havuzlanmig cihaz
kullanim1 oranlarini arastirilmis ve MV igin 0.54 ve SVK i¢in ise 0.65 bulunmustur (118).
Hassan ve ark c¢alismasinda bir hastanenin farkli YBU’lerinde alet iliskili enfeksiyon
oranlar1 arastirilmis, totalde 1000 cihaz giinii basina en sik goriilen VIP (10.9) olmus ve bu
enfeksiyonu SKI-KDE (5.9) izlemistir. Yine ayni1 calismada ventilator kullanim oran1 genel
YBU’de (0.40) ve SVK kullanmim orami (0.51) bulunmustur (119). Retrospektif olarak
SBIE’leri arastiran bir ¢alismada pndmoniler en sik saptanan enfeksiyon olup, santral
venoz kateter iliskili enfeksiyonlar bunu takip etmistir. Bu ¢alismada ventilator kullanim
orani 0.49, VIP hiz1 %12.45 iken santral kateter kullanim orani 0.11, SKi-KDE hiz1 %8.26
olarak saptanmistir (112). 2022 yili Ulusal Saglik Hizmeti Iliskili Enfeksiyonlar Siirveyans
Ag (USHIESA) 6zet raporunda iiniversite hastanelerinin verileri degerlendirilmistir. A-
YBU’sinde VIP hiz1 %9.6 ve ventilator kullanim orani 0.59, SKI-KDE hizi %6.9 ve santral
vendz kateter kullanim orani 0.60 olarak rapor edilmistir (120). Bu verilere gore
hastanemizin A-YBU ve diger {iniversite hastaneleri A-YBU’leri karsilastirildiginda her
iki enfeksiyon hizi diger A-YBU’lere gore yiiksek saptanmistir. Ventilator ve SVK
kullanim oranlar1 da diger A-YBU’lere gore yiiksek ve %50’inci persentelin iizerinde
saptanmugtir. Polat F ve ark yaptig1 calismada YBU’de uygulanan énlem paketinin, SVK
kullanim oranlarin1 (0.62- 0.49) ve SKI-KDE sayisii (8.50/1000- 6.19/1000) azaltig
saptanmustir (72). Calismamizda ise VIP hiz1 %19.81 ve SKI-KDE hiz1 %26.29 olarak
saptanmistir (Tablo 17). Kullanim oranlart MV i¢in 0.69 ve SVK i¢in 0.71 olarak
bulunmustur ve VIP hizlarmmn diisiik olmasina ragmen ventilatdr kullanim oranlari, SVK

kullanim oranina ¢ok yakin bulunmustur.
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Enfeksiyon verilerine bakildiginda (Tablo 3 ve 4) calisma grubunda 67 hastanin
5’inde sadece VIP, 10’unda sadece SKi-KDE gelismisken, 9 hastada her iki enfeksiyon
bulunmustur. Bu grupta 5 hastada sekonder enfeksiyon gelismistir. Kontrol Grubunda ise
58 hastanin 5’inde sadece VIP, 9’unda sadece SKI-KDE gelismisken, 5 hastada her iki
enfeksiyon bulunmustur. Bu grupta ise sadece 2 hastada sekonder enfeksiyon gelismistir.
Totalde VIP’lerin %59.3 (n=16) Calisma Grubunda iken %40.7’si (n=11) Kontrol
Grubunda saptanmustir. SKI-KDE’lerin ise % 64.3 (n=27) Calisma Grubunda iken
%35.7’s1 (n=15) Kontrol Grubunda bulunmustur (Tablo 5).

Egitimin SBIE’lerdeki etkisini arastiran birgok calisma bulunmaktadir ancak
genellikle saglik calisanlarinin bilgi diizeyine odakli yapilmistir (29, 121, 122). Esen Yildiz
yapt1§1 uzmanlik tez ¢aligmasinda iki ayr1 YBU’de VIP 6nlem paketi ve egitimin katkisini
arastirmis ve sonu¢ olarak VIP hizlarinda azalma kaydetmistir (104). Egitimin etkisini
arastiran sekiz calisma iceren bir derlemede ise saglik ¢alisanlarinin egitiminin artirilmasi
bilgi diizeyinde onemli bir iyilesme gostermistir. Ayrica VIP insidansi, yogun bakim ve
hastanede kalis siiresi, mortalite ve maliyetlerde azalma gibi 6nemli iyilesmelerle baglantili
bulunmustur (123). Calismamizda egitimin Oncesi ve sonrasina ait veriler (Tablo 6,7,8)
bakildiginda egitim sonrasinda c¢alisma grubunda totalde VIP insidansinda azalma
saptanmistir. Ozellikle ilk aylarda pratik egitimin devam ettigi siirecte belirgin bir sekilde
ViP’te azalma tespit edilmistir. Ayrica bu siirede Calisma Grubunda azalma saptanmis
iken Kontrol Grubunda egitim &ncesindeki 6 aya gore VIP’lerde artis saptanmistir ancak

bulunan fark istatistiksel olarak anlamli diizeyde degildi.

SHEA/IDS 2014 yilinda yaymladizn SKI-KDE o6nlemeye yonelik uygulama
onerisinde, bu enfeksiyonlarin onlenmesi ve izlenmesine yonelik temel uygulamalarda
SVK vyerlestirilmesi ve bakiminda gorev alan saglik personeline enfeksiyon Onlenme
konusunda egitimini zorunlu kilinmasini 6nermistir (83). Musu M. ve ark yuruttugu
calismada saglik calisanlarina yonelik bir egitim programinin SKIi-KDE dizeyindeki
degisikligi arastirmis ve sonug olarak personelde dnlem paketine uyumun arttid1 ve SKi-
KDE’lerde %21 ila %55 arasinda onemli azalmalar bulunmustur (110). Calismamizda
egitim oncesi ve sonrasi verileri (Tablo 6,7,8) incelendiginde, Calisma Grubu SKi-
KDE’lerde egitim Oncesine gore azalma var iken Kontrol Grubunda bir degisim olmadigi

tespit edilmistir ancak istatistiksel olarak anlamli diizeyde degildi. Egitim ve denetimin
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stirekliliginin saglanmast bu enfeksiyonlarin insidansinda literatiire benzer iyilesme

saglamistir.

Uyar Gille¢ G. ve arkadaslarimin yaptigi c¢alismada saptanan 17 farkli
mikroorganizmanin  %30.4 Pseudomonas spp., %14.3 Acinetobacter spp., %12.5
Escherichia coli, %5.3 Klebsiella pneumoniae, %1.8 Klebsiella oxytoca, %3.6 Proteus
mirabilis, %7.2 Staphylococcus aureus, %1.8 Stenotrophomonas maltophilia, %5.3
Candida albicans, %5.3 Candida parapsilosis, %12.5 diger mikroorganizmalar olarak
bulunmustur (112). Toks6z V. ve Yilmaz M. nin yaptig1 ¢alismada ise VIP olgularinda; A.
baumannii %42, K.pneumoniae %26, P.aeruginosa %20, S.marcescens %4, S.pneumoiae ,
Enterobacter spp, S.aureus ve S.maltophilia %2 oranlarinda izole edilmistir (124). Baska
bir ¢alismada SKIi-KDE siklig1 farkli YBU’lerde retrospektif olarak arastirilmustir. Sonug
olarak % 43.6 gram negatif, % 28.9 gram pozitif ve % 18.5 mantar izole edilmistir ve
sirastyla KNS, Candida, Acinetobacte, Enterobacter, Pseudomonas, S. aureus ve

Enterococcus turleri en sik saptanan etkenler olmustur (125).

Calismamizda saptanan enfeksiyonlarda agirlikli olarak gram negatifler ve
takibinde gram pozifler ve mantarlar izole edilmistir ve literatiire benzerlik saglamistir. En
stk saptanan etkenler ise sirasiyla A. baumannii, S. maltophilia, K. pneumonia, P.
aeruginosa, KNS, S. aureus, B. cepacia, E. cloacae ve digerleri olmustur. Calisma ve
Kontrol Gruplarinda A. baumannii, S. maltophilia ve K. pneumonia her iki enfeksiyonun
%50’sinden fazlasina sebep olmustur. Her iki grupta VIP etkeni olarak en g¢ok A.
baumannii izole edilmis ve literatlire esitlik saglamistir (124). Calisma Grubunda saptanan
SKI-KDE’lerde en ¢ok S. maltophilia bulunmus iken, kontrol grubunda bu enfeksiyonlarin
en sik izole edilen etkeni A. baumannii olmustur ve literatiirde bulundugu gibi agirlik gram
negatif bakterilerde olmustur (112, 125). Ayrica ¢alisma doneminde yaygin olan enjektore
bagli S. maltophilia salgmni sebebiyle SKi-KDE oranlarmin yiiksek oldugu tespit edilmistir

Benzer bir calismada yatan hastalarda mortalite oran1 %23.3 iken, SBIE gelisen
grupta mortalite %46.6 olarak saptanmistir (112). Uluslararasi Nozokomiyal Enfeksiyon
Kontrol Konsorsiyumu (INICC) Tirkiye'nin 19 ilinde cihazla iliskili enfeksiyon veri
zetinde ise kaba mortalite YBU’lerde, VIP i¢in %19.4 ve SKi-KDE igin %12 olarak
rapor edilmistir (118). Calismamizda SBIE gelismeyen hastalarda &liim orani 37.2% iken,
VIP gelisen hastalarda bu oran 20.0%, SKi-KDE gelisen hastalarda 30.0% ve her iki

enfeksiyonu bulunan hastalarda 33.3% olarak bulunmustur. Ayrica Calisma Grubunda
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enfeksiyon gelismeyen hastalarin 16 (%69.6)’s1 6lmiis iken enfeksiyon gelisen hastalarin 7
(%30.4)’sinde 6liim saptanmistir. Kontrol Grubunda ise enfeksiyonu olmayan hastalarin 8
(%57.1)’inde ve enfekte olanlarin ise 6 (%42.9)’inda 6liim gerceklesmistir. Yani totalde
SBIE olan hastalarda enfeksiyon énleme paketi uygulanan grupta &liim oran1 daha diisiik
bulunmustur.

Bir sistematik derlemede VIP’in nlenmesinde énemli faktor olan enteral beslenme
ile ilgili dzellikler taranmistir. Bu ¢alismada Enteral beslenme ve VIP'i birbirine baglayan
faktorleri arastiran toplam 14 makale incelenmistir ve beslenme yodntemi (strekli veya
aralikll), beslenme yerinin aspirasyon lizerindeki etkileri (gastrik veya ince bagirsak) ve
enteral beslenmenin zamanlamasi (erken veya gec) olarak ii¢ baslikta degerlendirilmistir.
Sonu¢ olarak dogru enteral beslenme yoOntemi sec¢iminin, aspirasyondan kaynaklanan
komplikasyonlarda etkili azalma saglamistir. Ayrica, aralikli enteral beslenme ve kiiciik
hacimli besleme, gastro6zofageal refliiyii diistirmiistiir ve artan toplam alim hacmi ve erken
besleme, yogun bakim iinitesindeki mortaliteyi azaltmistir (126). SHEA/IDSA/APIC
uygulama 6nerilerinde, erken enteral beslenmede daha diisiikk nozokomiyal pnémoni riski
ve daha kisa yogun bakim ve hastanede kalis siiresi ile iligkili bulundugu i¢in parenteral
beslenme yerine erken enteral beslenme tavsiye edilmistir (127). Calismamizda beslenme
verileri degerlendirmesinde enteral beslenme c¢alisma grubunda %39.7 iken kontrol
grubunda %50 olarak bulunmustur ve istatistiksel olarak iki grup arasinda anlamli fark
saptanmistir (p=0.016). Calisma Gurubunda tespit edilen yiiksek VIP sayis1 dogru enteral

beslenme ile diisiiriilebilir.

Parenteral beslenme alan hastalarda kateter merkezinden kaynaklanan SKI-KDE
Onemli bir morbidite ve bazen de mortalite kaynagidir (128). Bu beslenme tir eskiden
beri SKI-KDE icin risk faktori olarak bilinmektedir (129). Calismamizda parenteral
beslenme uygulanan hastalar Calisma Grubunda %?20.6 ve Kontrol Grubunda %15.4
oranlarlar saptanmistir. Ayrica iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit
edilmistir (p=0.016). Bu calismada Calisma Grubunda SKi-KDE sayis1 Kontrol Grubuna
gore yiiksek saptanmigtir ve parenteral beslenme ile iliskisi literatiirde oldugu gibi
gozlenmistir. Parenteral beslenmenin sinirli tutulmasi bu enfeksiyonlarin azalmasinda

etkili olabilir.

Enfeksiyonla miicadelede onleme paketlerinin giivenilir uygulanmasi, personelin

egitimi ve uyum saglamasi 6nem tagimaktadir. Bu paketlerin uygun olarak yapilmasin
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denetlemek onemlidir ve yapilan ¢alismalarda uyum farklilik gostermistir. Sonug olarak
yiiksek uyum saglandiginda enfeksiyon oranlarinda etkili azalma saptanmistir (130).
Calismamizda VIP énlem paketi maddelerine Calisma Grubunun, Kontrol Grubuna gore
daha yliksek oranda uyum sagladig tespit edilmistir ve totalde bu paketin tiim maddelerine
uyum puant Calisma Grubunda %97.9 iken Kontrol Grubunda %87.5 oldugu ve
istatistiksel olarak iki grup arasinda anlamli fark oldugu saptanmistir. Ancak SKI-KDE
onlem paketinde femoral venden kaginma maddesinde Calisma Grubu %70.6 oranla
Kontrol Grubuna %87.5 gére daha diisiik uyum saglamistir. Bu kataterlerin giris bolgesinin
secimi enfeksiyon riskinde onemlidir ve enfeksiyon riskinin en yiiksek oldugu bilinen
bolge femoral oldugundan tercih edilmemektedir (131). Ayrica bu paketin diger bir dnemli
maddesi olan el hijyenine uyumun ¢alisma grubunda (%84.2) Kontrol Grubuna (%97.0)
gore daha az oldugu saptanmistir. Kateter uygulamasi ve bakimimin her asamasinda el
hijyeninin 6nemi bilinmektedir. Farkli ¢aligmalarda el hijyeni uygulamasinda kolaylik
saglayarak ve personeli bu konuda egiterek enfeksiyon oranlarinda oldugu gibi maliyet

uzerinde de etkili azalma saglanmustir (131, 132).
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6. SONUC ve ONERILER

1. Saglik kurumunda enfeksiyon Onleme paketleri; uygulanacak {inite, hasta
popiilasyonu, ¢alisanlar ve Kkarsilasilabilecek sorunlar g6z Oniinde bulundurularak

tasarlanabilir.

2. Paketlerin egitimi, uygulanmasi ve gézlemleri tam zamanli olarak yapilmalidir

ancak bunun i¢in daha kapsamli ¢aligmaya ihtiya¢ duyulmaktadir.

3. Tiim saglik ¢alisanlarina paketler ile ilgili egitim verilmeli ve 6zellikle hasta ile
en ¢ok ilgilenen hemsirelerin bilgileri surekli egitimler ile giincellenebilir. Bir Unitede
uygulanan paketler disaridan gelen herhangi bir saglik ¢alisan1 miidahalesiyle gegersiz

olabilmektedir bu sebepten iiniteyi ilgilendiren tiim saglik ¢alisanlarin1 kapsamalidir.

4. Paketlerin daha etkili sonuglarini gérmek icin genis takimlar halinde (iiniteler
aras1) calismalar gerekmektedir. Saglik calisanlarinda farkindaligin artmasi ve paketlere

uyumun her ¢aligan tarafindan gézlenmesi daha etkili olabilir.

5. Enfeksiyonlarin yayilma sebepleri arastirilmali ve onlara yonelik enfeksiyon

onlemleri uygulanabilir.

6. En etkili faktor olarak el hijyeninin 6nemi siirekli vurgulanmali ve gerekli

diizenlemeler kapsamli ¢aligmalar halinde uygulanmalidir.

7. Calisma Grubu birebir gozlemci tarafindan izlenmistir ancak Kontrol Grubuna
ait veriler giin i¢inde vizitler seklinde ve personelin kayit yaptig bilgiler dogrultusunda
toplanmustir. Iki grubun birebir karsilastirilmasi i¢in daha kapsamli calismalarda tam

zamanli ve kesintisiz izlem yapilabilir.

48



7. KAYNAKLAR

1.

10.

T.C. Saglhik Bakanligi Halk Sagligt Genel Midirligi (2017). Ulusal Saglik
Hizmeti Iliskili Enfeksiyonlar Siirveyans Rehberi, Ankara.

Deniz A, Erhan OL, Bayar MK, Karatepe U, Demirel I (2017). Examination of
changes in infection rates in a restructured anaesthesia intensive care unit: A
retrospective study. Turk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi Dergisi 45: 353—
360.

Huang V (2018). Effect of a patency bundle on central venous catheter
complications among hospitalized adult patients: a best practice implementation
project. JBI database of systematic reviews and implementation reports 16: 565—
586.

CDC (2014). Types of Healthcare-associated Infections. CDC (2014). Healthcare-
associated Infections.

Kalil AC, Metersky ML, Klompas M, Muscedere J, Sweeney DA, Palmer LB,
Napolitano LM, O’Grady NP, Bartlett JG, Carratala J (2016). Management of adults
with hospital-acquired and ventilator-associated pneumonia: 2016 clinical practice
guidelines by the infectious diseases society of america and the american thoracic
society. Clinical Infectious Diseases 63: e61—e111.

Martin-Loeches I, Rodriguez AH, Torres A (2018). New guidelines for hospital-
acquired pneumonia/ ventilator-associated pneumonia: USA vs. Europe. Current
Opinion in Critical Care 24: 347-352.

CDC (2010). Healthcare-Associated Infections (HAIs). Ventilator-associated
Pneumonia (VAP).

Curley MAQ, Schwalenstocker E, Deshpande JK, Ganser CC, Bertoch D, Brandon
J, Kurtin P (2006). Tailoring the institute for health care improvement 100,000 lives
campaign to pediatric settings: the example of ventilator-associated pneumonia.
Pediatric Clinics of North America 53: 1231-1251.

Kallet RH (2015). The vexing problem of ventilator-associated pneumonia:
Observations on pathophysiology, public policy, and clinical science. Respiratory
Care 60: 1495-1508.

Sanli D, Sarikaya A, Katircioglu K (2016). A review of the effectiveness of

evidence-based recommendations for prevention of catheter related bloodstream

49


https://www.cdc.gov/hai/index.html

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

infections in intensive care unit patients. Medical Journal of Bakirkoy 12: 163-187.
Jamshidi R (2019). Central venous catheters: Indications, techniques, and
complications. Seminars in Pediatric Surgery 28: 26-32.

Gilbert RE, Mok Q, Dwan K, Harron K, Moitt T, Millar M, Ramnarayan P, Tibby
SM, Hughes D, Gamble C (2016). Impregnated central venous catheters for
prevention of bloodstream infection in children (the CATCH trial): A randomised
controlled trial. The Lancet 387: 1732-1742.

Arvaniti K (2017). Preventing central venous line related bloodstream infections in
adult ICUs: Start from the basics and bundle. Intensive and Critical Care Nursing
43: 3-5.

Velasquez Reyes DC, Bloomer M, Morphet J (2017). Prevention of central venous
line associated bloodstream infections in adult intensive care units: A systematic
review. Intensive and Critical Care Nursing 43: 12-22.

Marang-Van De Mheen PJ, Van Bodegom-Vos L (2015). Meta-analysis of the
central line bundle for preventing catheterrelated infections: A case study in
appraising the evidence in quality improvement. BMJ Quality and Safety 25: 118-
129.

Weaver SJ, Weeks K, Pham JC, Pronovost PJ (2014). On the CUSP: Stop BSI:
Evaluating the relationship between central line-associated bloodstream infection
rate and patient safety climate profile. American Journal of Infection Control 42:
203-208.

Pronovost PJ, Weaver S, Berenholtz SM, Lubomski LH, Maragakis LL, Marsteller
JA, Pham JC, Sawyer MD, Thompson DA, Weeks K (2017). Reducing preventable
harm: Observations on minimizing bloodstream infections. Journal of Health
Organisation and Management 31: 2-9.

Zingg W, Holmes A, Dettenkofer M, Goetting T, Secci F, Clack L, Allegranzi B,
Magiorakos AP, Pittet D, Carmeli Y (2015). Hospital organisation, management,
and structure for prevention of health-care-associated infection: A systematic review
and expert consensus. The Lancet Infectious Diseases 15: 212-224.

Biberoglu K (2003). Yogun bakim infeksiyonlari: tanimlar , epidemiyoloji ve risk
faktorleri. Yogun Bakim Dergisi 3: 73—80.

Yatakli Saglik Tesislerinde Yogun Bakim Hizmetlerinin Uygulama Usul Ve
Esaslar1 Hakkinda Teblig. T.C. Resmi Gazete, 28000, 20 Temmuz 2011.

50



21.

22.

23.

24.

25.

26.

217.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

Aydinoglu B (2007). Yogun bakim hemsireligi, ¢cevre ve cihaz temizligi. Yogun
Bakim Dergisi 7: 26-30.

T.C. Saghk Bakanligt Tedavi Hizmetleri Genel Miudiirliigli. Yogun Bakim
Unitelerinin Standartlar1. 03.04.2008 tarihli ve 11395 (2008/25) say1l1 Genelge.
Ghadamgahi F, Zighaimat F, Ebadi A, Houshmand A (2011). Knowledge, attitude
and self-efficacy of nursing staffs in hospital infections control. Journal of Military
Medicine 13: 163-168.

Oguz B, Kurutkan MN (2013). Hastane kaynakli enfeksiyonlar1 azaltmanin altin
kurali el hijyeni: kamu ve 6zel hastane karsilagtirmasi. Konuralp Tip Dergisi 5: 36—
42.

Spendlove J (2011). Managing infection prevention and control. Dental Nursing 7:6
-15.

Chiu YP LM (2011). Hospital perspective on nursing staff role and function in
infection control. The Journal of Nursing 58: 16-20.

Canatan H, Erdogan A, Yilmaz S (2015). Hastanelerde yapilan tibbi hatalarin tiirleri
ve nedenleri iizerine bir arastirma: Istanbul ilinde 6zel bir hastane ile ilgili anket
calismas1 ve konuya iligkin ¢oziim Onerileri. Saglik Akademisiyenleri Dergisi 2: 82-
89.

Mankan T (2015). Hemsirelerin hastane enfeksiyonlarini dnlemeye iliskin bilgi
diizeyleri. Indnii Universitesi Saglik Bilimleri Dergisi 4: 11-16.

Infal S, Sahin TK (2018). Bir iiniversite hastanesinde ¢alisan hemsirelerin hastane
enfeksiyonlar konusundaki bilgi diizeyleri. SDU Saglik Bilimleri Dergisi 9 (3): 1-6.
Khan HA, Baig FK, Mehboob R (2017). Nosocomial infections: epidemiology,
prevention, control and surveillance. Asian Pacific Journal of Tropical Biomedicine
7:478-482.

Klevens RM, Edwards JR, Richards CL, Horan TC, Gaynes RP, Pollock DA, Cardo
DM (2007). Estimating health care-associated infections and deaths in u.s.
hospitals, 2002. Public Health Rep 122: 160— 166.

Arda B, Cilli F, Ulusoy S (2015). Ege (Universitesi hastanesi'nde hastane
enfeksiyonlar1 nokta prevalansi. Mediterranean Journal of Infection Microbes and
Antimicrobials 4:12.

Trubiano JA, Padiglione AA (2015). Nosocomial infections in the intensive care

unit. Anaesthesia and Intensive Care Medicine 16: 598—602.

51



34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.
41.

42.

43.

44,

45.

Dikmen Y (2012). Mekanik ventilasyon klinik uygulama temelleri. Giines Tip
Kitapevleri, istanbul; sayfa: 1-227.

Celik S (2006). Mckanik ventilasyonda hasta bakimi. Yogun Bakim Hemsirelik
Dergisi 10:19-25.

Tobin MJ (2006). Physical basis of mechanical ventilatiion. Principles and Practice
of Mechanical Ventilation, 2nd Edition.
file://IC:/Users/admin/Desktop/PHD%20TEZ/Thesis/Referans/vip/Tobin%20Princip
les%20and%20Practice%200f%20Mechanical%20Ventilation%203rd%20Edition%
20_%?20PDF%20_%?20Intensive%20Care%20Medicine%20_%20Pulmonology.htm
l.

Karadeniz Giiven D (2022). COVID-19 pnémonisi ile yogun bakimda invaziv
mekanik ventilator tedavisi verilen hastalarda ventilasyon iliskili sorunlarin
stirveyansinda ventilator iliskili olay (vio) ve ventilator iliskili pnomoni (vip)
tanimlarmin karsilastirilmasi. Uzmanlik tezi, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi,
Gogiis Hastaliklart Anabilim Dali, Ankara.

Bacakoglu F (2002). Temel invaziv mekanik ventilasyon uygulama ydntemleri.
Yogun Bakim Dergisi 2: 215-224.

Ozcengiz D, Sungurtekin H. Negatif basinghi ventilasyon. Findikli HA (Ed.),
Noninvaziv mekanik ventilasyon. Akademisyen Kitabevi, Ankara, Sayfa: 85-88.
https://books.akademisyen.net/index.php/akya/catalog/download/2025/2050/45209
?inline=1.

Oz H, Meyanci1 Koksal G (2006). Mekanik ventilasyon. Solunum Dergisi 8: 37-46.
Weiss B, Kaplan LJ (2017). Oxygen therapeutics and mechanical ventilation
advances. Critical Care Clinics 33: 293-310.

Yilmaz Ak H, Yildiz M (2018). Practical approach to mechanical ventilation.
Kosuyolu Heart Journal 21: 65-69.

Kapucu S, Ozden G (2014). Ventilator iliskili pndmoni ve hemsirelik bakimi.
Hacettepe Universitesi Hemsirelik Fakiiltesi Dergisi 1: 99-110.

Rouzé A, Nseir S (2013). Continuous control of tracheal cuff pressure for the
prevention of ventilator-associated pneumonia in critically ill patients: where is the
evidence? Current Opinion in Critical Care 19: 440-447.

Tablan OF, Anderson LJ, Besser R, Bridges C, Hajjeh R (2010). Guidelines for

preventing health-care--associated pneumonia, 2003: recommendations of CDC and

52



46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

the Healthcare Infection Control Practices Advisory Committee. MMWR Recomm
Rep. 2004;53(RR-3):1-36.

Van Vught LAV, Klouwenberg PMCK, Spitoni C, Scicluna BP, Wiewel MA, Horn
J, Schultz MJ, Nirnberg P, Bonten MJM, Cremer OL (2016). Incidence, risk
factors, and attributable mortality of secondary infections in the intensive care unit
after admission for sepsis. Journal of the American Medical Association 315: 1469—
1479.

Nseir S, Lorente L, Ferrer M, Rouzé A, Gonzalez O, Bassi GL, Duhamel A, Torres
A (2015). Continuous control of tracheal cuff pressure for VAP prevention: a
collaborative meta-analysis of individual participant data. Annals of Intensive Care
5:1-9.

Blot Sl, Rello J, Koulenti D (2016). The value of polyurethane-cuffed endotracheal
tubes to reduce microaspiration and intubation-related pneumonia: A systematic
review of laboratory and clinical studies. Critical Care 20: 203.

Dudeck MA, Weiner LM, Allen-bridson K, Malpiedi PJ, Peterson KD, Pollock DA,
Sievert M, Edwards JR (2015). National healthcare safety network (nhsn) report,
data summary for 2012, device-associated module. American Journal of Infection
Control 41: 1148-1166.

Wang Y, Eldridge N, Metersky ML, Verzier NR, Meehan TP, Pandolfi MM, Foody
JM, Ho S-Y, Galusha D, Kliman RE (2014). National trends in patient safety for
four common conditions, 2005-2011. New England Journal of Medicine 370: 341-
351.

Melsen WG, Rovers MM, Groenwold RHH, Bergmans DCJJ, Camus C, Bauer TT,
Hanisch EW, Klarin B, Koeman M, Krueger WA (2013). Attributable mortality of
ventilator-associated pneumonia: A meta-analysis of individual patient data from
randomised prevention studies. The Lancet Infectious Diseases 13: 665-671.

Kang Y, He Q, Zhang H, Deng Y, Cai L, Zhang R, Sun X, Zong Z (2022). Clinical
outcomes and risk factors for mortality from ventilator-Associated events: A
registry-based cohort study among 30,830 intensive care unit patients. Infection
Control and Hospital Epidemiology 43: 48-55.

Hayashi Y, Morisawa K, Klompas M, Jones M, Bandeshe H, Boots R, Lipman J,
Paterson DL (2013). Toward improved surveillance: The impact of ventilator-

associated complications on length of stay and antibiotic use in patients in intensive

53



54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

care units. Clinical Infectious Diseases 56: 471-477.

Eyiipoglu FO, Bacakoglu F (2018). Tiirk Toraks Dernegi Eriskinlerde Hastanede
Gelisen Pnomoni Tani ve Tedavi Uzlasi Raporu. 1-16.

Azoulay E, Timsit JF, Tafflet M, De Lassence A, Darmon M, Zahar JR, Adrie C,
Garrouste-Orgeas M, Cohen Y, Mourvillier B (2006). Candida colonization of the
respiratory tract and subsequent pseudomonas ventilator-associated pneumonia.
Chest Journal 129: 110-117.

Koenig SM, Truwit JD (2006). Ventilator-associated pneumonia: diagnosis,
treatment, and prevention. Clinical Microbiology Reviews 19: 637-657.

Kislak S (2019). Ventilator iligkili pndmonili hastalarin retrospektif olarak
degerlendirilmesi: alt1 yillik veri. Tipta uzmanlik tezi, Kahramanmaras Siitcii Imam
Universitesi, Tip Fakiiltesi, Enfeksiyon Hastaliklari Ve Klinik Mikrobiyoloji
Anabilim Dal1, Kahramanmaras

Jones RN (2010). Microbial etiologies of hospital-acquired bacterial pneumonia and
ventilator-associated bacterial pneumonia. Clinical Infectious Diseases 51: 81-87.
Lim KP, Kuo SW, Ko WJ, Sheng WH, Chang Y'Y, Hong MC, Sun CC, Chen YC,
Chang SC (2015). Efficacy of ventilator-associated pneumonia care bundle for
prevention of ventilator-associated pneumonia in the surgical intensive care units of
a medical center. Journal of Microbiology, Immunology and Infection 48: 316-321.
Kallet RH (2019). Ventilator bundles in transition: From prevention of ventilator-
associated pneumonia to prevention of ventilator-associated events. Respiratory
Care 64: 994-1006.

Blot S, Koulenti D, Dimopoulos G, Martin C, Komnos A, Krueger WA, Spina G,
Armaganidis A, Rello J (2014). Prevalence, risk factors, and mortality for ventilator-
associated pneumonia in middle-aged, old, and very old critically ill patients.
Critical Care Medicine 42: 601-609.

Beheshti MV. (2011). A concise history of central venous access. techniques in
Vascular and Interventional Radiology 14: 184-185.

Lockwood J, Desai N (2019). Central venous access. British Journal of Hospital
Medicine 80: C114-C119.

Pittiruti M, Hamilton H, Biffi R, MacFie J, Pertkiewicz M (2009). ESPEN
Guidelines on parenteral nutrition: central venous catheters (access, care, diagnosis

and therapy of complications). Clinical Nutrition 28: 365-377.

54



65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

Jaffer Y, Selby NM, Taal MW, Fluck RJ, Mcintyre CW (2008). A meta-analysis of
hemodialysis catheter locking solutions in the prevention of catheter-related
infection. American Journal of Kidney Diseases 51: 233-241.

Walder B, Pittet D, Tramér MR (2014). prevention of bloodstream infections with
central venous catheters treated with anti- infective agents depends on catheter type
and sertion time: evidence from a meta- analysis. Infection Control and Hospital
Epidemiology 23: 748-756.

Tercan F (2006). Venoz kateterizasyon i¢in girim yollar1 ve kateter tipleri. Tiirk
Hematoloji Dernegi- Hematoloji Pratiginde Uygulamali Kateterizasyon Kursu.
Sayfa: 16-22.

Galloway S, Bodenham A (2004). Long-term central venous access. British Journal
of Anaesthesia 92: 722—-734.

Lorente L, Henry C, Martin MM, Jiménez A, Mora ML (2005). Central venous
catheter-related infection in a prospective and observational study of 2,595
catheters. Critical care 9: 631-635.

Timsit JF, Baleine J, Bernard L, Calvino-Gunther S, Darmon M, Dellamonica J,
Desruennes E, Leone M, Lepape A, Leroy O (2020). Expert consensus-based
clinical practice guidelines management of intravascular catheters in the intensive
care unit. Annals of Intensive Care 10: 118.

Raad I, Hanna H, Maki D (2007). Intravascular catheter-related infections: advances
in diagnosis, prevention, and management. Lancet Infect Dis Journal 7: 645-57.
Polat F, Sahinoglu AH, Dilek A, K&ksal E, Ustiin YB, Kaya C, Ulger F, Esen S
(2014). The effect of care bundles based on guidelines over the central venous
catheter infections in an mntensive care unit. Tiirk Yogun Bakim Dernegi Dergisi 12:
86-93.

De Lassence A, Timsit JF, Tafflet M, Azoulay E, Jamali S, Vincent F, Cohen Y,
Garrouste-Orgeas M, Alberti C, Dreyfuss D (2006). Pneumothorax in the intensive
care unit: Incidence, risk factors, and outcome. Anesthesiology 104: 5-13.
Cetinkaya Sardan Y, Giiner R, Cakar N, Agalar F, Bolaman Z, Yavasolglu I, Kunt
A, Yilmaz GR (2013). Damar i¢i kateter infeksiyonlarinin 6nlenmesi kilavuzu.
Hastane Infeksiyonlar1 Dergisi 17: 233-279.

Centre of Disease Control (2023). Bloodstream infection event (central line-

associated bloodstream infection and non-central line associated bloodstream

55



76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

infection). National Healthcare Safety Network 4: 1-47.

Gahlot R, Nigam C, Kumar V, Yadav G, Anupurba S (2014). Catheter-related
bloodstream infections. international journal of critical illness and injury scienese 4:
162-167.

Hakyemez IN (2008). Santral vendz kateter iliskili infeksiyonlarin siklig1 ve risk
faktorlerinin analiz. Uzmanlik Tezi, Saglhik Bakanligi Okmeydan1 Egitim Ve
Arastirma Hastanesi, Enfeksiyon Hastaliklari Ve Klinik Mikrobiyoloji Klinigi,
[stanbul

Polderman KH, Girbes ARJ (2002). Central venous catheter use: part 2: infectious
complications. Intensive Care Medicine 28: 18-28.

O’Grady NP, Alexander M, Dellinger EP, Gerberding JL, Heard SO, Maki DG,
Masur H, McCormick RD, Mermel LA, Pearson ML, et al. (2002). Guidelines for
the prevention of intravascular catheter-related infections. Clinical Infectious
Diseases 35: 1281-1307.

Lutwick L, Al-Maani AS, Mehtar S, Memish Z, Rosenthal VD, Dramowski A, Lui
G, Osman T, Bulabula A, Bearman G (2019). Managing and preventing vascular
catheter infections: A position paper of the international society for infectious
diseases. International Journal of Infectious Diseases 84: 22—29.

Chopra V, Ratz D, Kuhn L, Lopus T, Lee A, Krein S (2014). Peripherally inserted
central catheter-related deep vein thrombosis: Contemporary patterns and predictors.
Journal of Thrombosis and Haemostasis 12: 847—-854.

Yu X-Y, Xu J-L, Li D, Jiang Z-F (2018). Late complications of totally implantable
Venous access ports in patients with cancer. Medicine 97: e12427.

Marschall J, Mermel LA, Fakih M, Hadaway L, Kallen A, O’Grady NP, Pettis AM,
Rupp ME, Sandora T, Maragakis LL (2014). Strategies to prevent central line—
associated bloodstream infections in acute care hospitals: 2014 update. Infection
Control & Hospital Epidemiology 35: 753-771.

Mehta S, Kumar A, Singh VA, Thakur JR, Kumar H (2020). Central venous
catheter-related blood stream infections: Incidence, risk factors and associated
pathogens in a university hospital icu. JK Science 22: 55-60.

WHO (2011). Report on the burden of endemic health care-associated mfection
worldwide.

Hekimoglu CH (2021). Saglik hizmeti iliskili enfeksiyonlar ulusal onlem paketi

56



87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

94.

95.

96.

97.

98.

99.

uygulamalari.Ankara, 1-26.

Resar R, FA Griffin, C Haraden, TW Nolan (2012). Using care bundles to improve
health care quality. Institute Healthcare Improvement Innovation Series 26: 1-14.
CDC (2002). Guideline for hand hygiene in health-care settings. Morbidity and
Mortality Weekly Report 51(16): 1-48.

Bilici S, Irmak H, Buzgan T (2012). Saglik personeline yonelik el yikama ve el
dezenfeksiyonu rehberi. Birinci baski, Saglik Bakanligi Yayin No: 726, Ankara;
Sayfa: 1-32.

World Health Organization (2009). WHO Guidelines on hand hygiene in health
care: first global patient safety challenge: clean care is safer care. Available at:
https://iris.who.int/bitstream/handle/10665/44102/9789241597906 _eng.pdf?sequenc
e=1.

Price PH B (1938). The bacteriology of normal skin; a new quantitative test applied
to a study of the bacterial flora and the disinfectant action of mechanical cleansing.
The Journal of Infectious Diseases 63: 301-318.

Bolon MK (2016). Hand hygiene: an update. Infectious Disease Clinics of North
America 30: 591-607.

Giirbiiz E, Sahinoglu MS, Calli G, Celik M (2023). Saglik c¢alisanlarinin el hijyeni
konusunda degerlendirilmesi. Medical Resarch Reports 6: 1-11.

Oztiifekgi A, Akcam E, Ertas K, Gen¢ M (2013). Yogun bakim f{initelerinde el
hijyeni uyumu goézlem sonuglari. IV. Uluslararast Saglikta Performans ve Kalite
Kongresi, Ankara, 2013, 323-332.

Alp Emine (2012). Enfeksiyon kontrol programi. Erciyes Universitesi Rektorliik
Matbaasi, Erciyes; Sayfa: 29-31.

Maki G (2021). Health care—acquired infections in low- and middle-income
countries and the role of infection prevention and control. Infectious Disease Clinics
of North America 35: 827-839.

TC Saglik Bakanligi Halk Saglhigi Genel Miidiirliigii (2021). Tlrkiye’de yogun
bakim {initelerinde invaziv arag iliskili enfeksiyonlarda standardize enfeksiyon orani
(s1r) ve kuimiilatif atfedilebilir fark (cad) 6zet raporu 2020, Ankara.

Marwick C, Davey P (2009). Care bundles: The holy grail of infectious risk
management in hospital? Current Opinion in Infectious Diseases 22: 364—369.

Nolan T, Berwick DM (2006). All-or-none measurement raises the bar on

57



100.

101.

102.

103.

104.

105.

106.

107.

108.

109.

performance. Jama 295: 1168-1170.

Safdar N, Dezfulian C, Collard HR, Saint S (2005). Clinical and economic
consequences of ventilator-associated pneumonia: A systematic review. Critical
Care Medicine 33: 2184-2193.

American Thoracic Society Documents (2005). Guidelines for the management of
adults with hospital-acquired, ventilator-associated, and healthcare-associated
pneumonia. American Journal of Respiratory and Critical Care Medicine 171: 388-
416.

Klompas M, Branson R, Eichenwald EC, Greene LR, Howell MD, Lee G, Magill
SS, Maragakis LL, Priebe GP, Speck K (2014). Strategies to prevent ventilator-
associated pneumonia in acute care hospitals: 2014 update. Chicago Journals,
Infection Control and Hospital Epidemiology 35: 133-154.

Sen S, Ugur E, Afacan S, Sonmezoglu M (2019). Yogun bakim enfeksiyonlarinin
onlenmesinde bakim paketlerinin kullanimi. Yogun Bakim Hemsireligi Dergisi 23:
27-35.

Yildiz iE (2013). Anestezi ve noroloji yogun bakim iinitelerinde ventilatdr iliskili
pnomoni Onlem paketi uygulamasi ve egitimin katkisinin degerlendirilmesi.
Uzmanlik tezi, Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi, Enfeksiyon Hastaliklari
Anabilim Dal1, Samsun

Subramanian P, Choy KL, Gobal SV, Mansor M, Ng KH (2013). Impact of
education on ventilator-associated pneumonia in the intensive care unit. Singapore
Medical Journal 54: 281-284.

Oner Cengiz H (2018). Ventilator iliskili pndmoninin 6nlenmesi/azaltilmasinda
hemsirelere egitim verilmesinin 6nemi. Turkiye Klinikleri Journal of Nursing
Sciences 10: 138-143.

Barsuk JH, Cohen ER, Feinglass J, McGaghie WC, Wayne DB (2009). Use of
simulation-based education to reduce catheter-related bloodstream infections.
Archives of Internal Medicine 169: 1420-1423.

Sherertz RJ, Ely EW, Westbrook DM, Gledhill KS, Streed SA, Kiger B, Flynn L,
Hayes S, Strong S, Cruz J (2000). Education of physicians-in-training can decrease
the risk for vascular catheter infection. Annals of Internal Medicine 132: 641-648.
Britt RC, Novosel TJ, Britt LD, Sullivan M (2009). The impact of central line

simulation before the ICU experience. American Journal of Surgery 197: 533-536.

58



110.

111.

112.

113.

114.

115.

116.

117.

118.

119.

120.

Musu M, Finco G, Mura P, Landoni G, Piazza MF, Messina M, Tidore M, Mucci
M, Campagna M, Galletta M (2017). Controlling catheter-related bloodstream
infections through a multi-centre educational programme for intensive care units.
Journal of Hospital Infection 97: 275-281.

Yilmaz E (2019). Yogun bakim iinitelerinde sik goriilen enfeksiyonlar ve kanita
dayali uygulamalar. Yogun Bakim Hemsireligi Dergisi 1: 27-36.

Uyar Gile¢ G, Benlican H (2022). Bir iiniversite hastanesi noroloji yogun bakim
iinitesindeki hastane enfeksiyon oranlari: retrospektif ¢alisma. Turkiye Klinikleri
Journal of Medical Sciences 42: 268-274.

Hugonnet S, Ugkay I, Pittet D (2007). Staffing level: A determinant of late-onset
ventilator-associated pneumonia. Critical Care 11: 1-7.

Lorente L, Jiménez A, Iribarren JL, Jiménez JJ, Martin MM, Mora ML (2006). The
micro-organism responsible for central venous catheter related bloodstream
infection depends on catheter site. Intensive Care Medicine 32: 1449-1450.
Deshpande KS, Hatem C, Ulrich HL, Currie BP, Aldrich TK, Bryan-Brown CW,
Kvetan V (2005). The incidence of infectious complications of central venous
catheters at the subclavian, internal jugular, and femoral sites in an intensive care
unit population. Critical Care Medicine 33: 13-20.

Yildirnm F, Tahir E (2017). Yogun bakimda trakeostomi ile ventilator iligkili
pnomoni iliskisi. Yogun Bakim Dergisi 8: 19-24.

Besci T, Ak T, Ozdemir G, Evren G, Arslan G, Duman M (2023). The effect of
tracheostomy timing on clinical outcomes in children. Journal of Pediatric
Emergency and Intensive Care Medicine 10: 111-116.

Leblebicioglu H, Erben N, Rosenthal VD, Atasay B, Erbay A, Unal S, Senol G,
Willke A, Ozgiiltekin A, Altin N (2014). International nosocomial infection control
consortium (INICC) national report on device-associated infection rates in 19 cities
of turkey, data summary for 2003-2012. Annals of Clinical Microbiology and
Antimicrobials 13: 1-13.

Hassan R, EI-Gilany A , EI-Mashad N , Abd elaa AM (2019). Device-associated
infection rates in different intensive care units in a tertiary care hospital in Egypt.
American Journal of Preventive Medicine and Public Health 4: 1-7.

Hekimoglu CH, Pehlivantiirk G, Torun Edis CH, Batir E, Yildirim Gozel E, Altun D
(2023). Enfeksiyonlar Siirveyans Agi Ozet Raporu. Available from:

59



121.

122.

123.

124.

125.

126.

127.

128.

129.

130.

https://hsgm.saglik.gov.tr/depo/birimler/bulasici-hastaliklar-ve-erken-uyari-
db/Dokumanlar/Raporlar/USHIESA_OZET_RAPORU_2022.pdf

Ayta¢ N, Naharct H, Oztung G (2008). Adanada egitim arastirma hastanelerinin
yogun bakim hemsirelerinde hastane enfeksiyonlar bilgi diizeyi. Adana Universitesi
Tip Fakiiltesi Dergisi 9: 9-15.

Dogu O, Karabay O (2017). Hemsirelik ve ebelik intdrn dgrencilerine enfeksiyon
kontrol egitim programi. Online Tiirk Saglik Bilimleri Dergisi 2: 1-10.

Jansson M, Kaéaridinen M, Kyngds H (2013). Effectiveness of educational
programmes in preventing ventilator-associated pneumonia: A systematic review.
Journal of Hospital Infection 84: 206-214.

Toksoéz V, Yilmaz M (2019). Ventilator iliskili pndmoni hastalarindan izole edilen
mikroorganizmalarin antimikrobiyal duyarliliklari. Dicle Tip Dergisi 46 : 641 - 647.
Sar1t N, Erol C, Hizel K (2021). Yogun bakim {initelerinde santral vendz kateter
iliskili kan dolasimi infeksiyonu sikligi, mikrobiyolojik etkenleri, antibiyotiklere
duyarhiliklar1 ve risk faktorlerinin belirlenmesi. Turkish Journal of Clinics and
Laboratory 12: 404—-408.

Chen YC (2009). Critical analysis of the factors associated with enteral feeding in
preventing VAP: A systematic review. Journal of the Chinese Medical Association
72:171-178.

Klompas M, Branson R, Cawcutt K, Crist M, Eichenwald EC, Greene LR, Lee G,
Maragakis LL, Powell K, Priebe GP (2022). Strategies to prevent ventilator-
associated pneumonia, ventilator-associated events, and nonventilator hospital-
acquired pneumonia in acute-care hospitals: 2022 Update. Infection Control and
Hospital Epidemiology 43: 687-713.

Bond A, Chadwick P, Smith TR, Nightingale JMD, Lal S (2020). Diagnosis and
management of catheter-related bloodstream infections in patients on home
parenteral nutrition. Frontline Gastroenterology 11: 48-54.

Beghetto MG, Victorino J, Teixeira L, De Azevedo MJ (2005). Parenteral nutrition
as a risk factor for central venous catheter-related infection. Journal of Parenteral
and Enteral Nutrition 29: 367-373.

Pogorzelska M, Stone PW, Furuya EY, Perencevich EN, Larson EL, Goldmann D,
Dick A (2011). Impact of the ventilator bundle on ventilator-associated pneumonia

in intensive care unit. International Journal for Quality in Health Care 23: 538-544.

60



131. O’Grady NP, Alexander M, Burns LA, Dellinger EP, Garland J, Heard SO, Lipsett
PA, Masur H, Mermel LA, Pearson ML (2011). Guidelines for the prevention of
intravascular catheter-related infections. American Journal of Infection Control 39:
1-34.

132. Thi Anh Thu L, Thi Hong Thoa V, Thi Van Trang D, Phuc Tien N, Thuy Van D,
Thi Kim Anh L, Wertheim HFL, Truong Son N (2015). Cost-effectiveness of a hand
hygiene program on health care-associated infections in intensive care patients at a

tertiary care hospital in Vietnam. American Journal of Infection Control 43: 93-99.

61



Ek 1. (Devam)

KTO TP FAKOLTES! BILIMSEL ARASTIRMALAR

EYIK KURULU KARAR FORMU

“Yopun Bakim Onitelerinde Santral Vendz Kateter Iligkili Kan
ARASTIRMANIN ACIK AD! - | Dolagini Enfeksiyonlan ve Ventilatdr fligkili Podimoni Onlem
Paketlerinin Etkinliginin Defierlendirilmesi®

PROTOKDLFLAN KODy | 20217123

KOORDINATORSORUMLL

ARAFTIRMACT
UNVANVADLSOY AD]
KOORDINA U
ARASTIRMACININ Hastame Eafeksiyvondannm Kontrolg

Prof. Dr. Ahmet EROGLU

Biyolog Sanaz HAMIDL, Prof.Dr,Giedal YILMAZ, Prof.Dr. Holya
ONVANVADISOY AD( ULUSOY

DESTEKLEYICY

MATOTE NHNASYE
g
£
:

ABASTIRMANIN NITELIGE
ARASTIRMANIN TORD e 8 AKADEMIK AMAC12 O
ARASTIRMAYA KATILAN TEX. MERKEZ QUK MERKEZLE LLUSAL
MERKEZLER & o
v
Belge Adi Taribl | vershes Dt
ARASTIRMA PROTOKOLOWLANI 8
BILGILENDIRILMIS GONDLLD CELR '
FORMU Tokgo []  Maglisee(]  Diger[] |
§ OLOU RANOR PORMUI Torkpe [ Ik ]  Diger [

Sayfa 1

63



EK 3. Takip Formlar

GUNLUK HASTA TAKIiP FORMU
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EK 3. Devam
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Ek 4. Gozlem Notlari

10.
11.
12.
13.
14.

15.

16.

17.

18.
19.

20.

Diizeltilmis olanlar:

Hasta bakim sirasinda temiz ve kirli bolge ayrimi yapmadan tek eldiven ile bakimi
sonlandirmak.

Sadece temasli hasta odalarina boks 6nliigii ile bakim yapmak.

Bakima girmeden Once veya bakim sirasinda eller kirlendigi zaman eldiven
degisiminden once el hijyeninin saglanmamasi.

En cok enfeksiyon riski bulunan femoral ve jugular venlerin tercih edilmesi kismen
dazeltildi.

Agiz i¢i sekresiyonu tagan hastalarin juguler pansuman etrafinin dezenfekte
edilmemesi.

Hemsire yardimcilarinin hemsire olmadan bakima girmeleri.

El hijyeni saglanmadan SVK pansumani degisimi.

SVK pansumanlarinin degisim giinlerine dikkat edilmemesi veya sefaf ortiilerin
bozuldugu durumlarda bile 7 giinii dolmadigi i¢in degismemeleri (YB2’de hala
devam ediyor).

Temasli hastanin hi¢bir 6nlem alinmadan iinite i¢inde mobilize edilmesi.
Asistanlarin aspirasiyon islemini non steril yapmalari.

Idrar torbalarinin dolu olarak bekletilmesi ve yerle temas etmesi.

Bakim sirasinda bez degisimi sonrasi el hijyeni saglanmamasi.

Temizlik personelinin hasta bakim sirasinda odalari temizlemeleri.
Dezenfektanlarin ve alkollerin kullanim sirasinda etkili bekleme stresine dikkat
edilmemesi.

Herhangi enjeksiyon sirasinda alkol kullanilmamasi.

Gece nobetlerinin kontrol edilmemesi ve gece ¢alisan personelin sabit tutulmasi.
Ates Olcerlerin say1 olarak az olmasi ve temash hasta odalar ile diger odalar
arasinda ortak kullanilmasi.

Hasta odalarinda bulunan alkol kaplarinin iizerine ekleme yapilmasi.

Trakeostomi kaniilleri ve ara devre arasindaki uyumsuzluk nedeniyle ara devrelerin
sik sik yerinden ¢ikmasi ve bakim sirasinda kirli eller ile tekrar takilmasz.

Disaridan gelen asistanlarin box 6nliigii olmadan her hastanin odasina girmeleri ve

hastaya midahile etmeleri.

68



Devam eden vanlislar:

1
2
3.
4

El hijyeninin 6zellikle asistanlarda eksik olmasi.
Oje kullanimlarinin devam etmesi.

Kaf basinglarinin o6l¢iilmemesi.

. Diger bolimlerden gelen asistanlarin uyarilara ragmen etkili el hijyeni

uygulamamalar1 ve sadece eldiven giymenin yeterli oldugunu savunmalari.

SVK pansumanlarinin ve herhangi enfekte pansumanin ayni makasi kullanarak
degistirilmesi.

Hasta odalarinda bazi ¢6p kutularinin ayakla agma mekanizmasinin bozuk olmasi
ve her kullanimda el temasina mecbur kalinmasi.

Asistanlarin ¢ogunlukla SVK yerlestirmeden once veya entiibasyon islemi
oncesinde el hijyeni olmamasi veya eksik olmasi.

Acil serviste agilan SVK’larin genellikle femoral olmasi.

Ameliyathaneye giden hasta SVK’larinin kirli ve bakimsiz geri donmeleri.

Dis boliimlerden gelenler ile ilgili baslica gozlemler:

Bazi asistanlarin hasta pansuman degisim sirasinda el hijyenine sadece uyarildiklar
zaman dikkat etmesi.

Baz1 hemsirelerin makineyi kurduklari eldiven ile el hijyeni saglamadan hastay:
diyalize baglamalar1 ve ayn1 hemsirenin iki hastaya temasli ve temiz hasta ayrimi
yapmadan ayni anda islem uygulamasi.

Bazi teknesiyenlerin el hijyenine sadece uyarildiklari zaman dikkat etmeleri.

Cogu asisitanlarin el hijyeni egitimine ve hatirlatmasina ihtiya¢ duymalari.
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