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GIRIS

Giuniimiizde tibbi teknolojinin hizla gelismesi, transplantasyon cerrahisi, insanlarin
yasam siiresinin uzamasi, ileri yas, kronik hastaliklar, antibiyotiklerin yaygin olarak
kullammima girmesi ve direngli patojenlerin ortaya ¢ikmasi nedeniyle hastane infeksiyonlari
siklikla gortilmekte, izlem ve tedavileri sorun olmaktadir. Amerika Birlesik Devletleri
(ABD)’nde yillik hastaneye kabul edilen hastalarin en az %S5’inde hastane infeksiyonu
gelismekte, buna bagli 88.000 6lim olmakta ve 1992 verilerine gore bu durum 4.5 milyar
dolarlik ek maliyet getirmektedir (1).

Ulkemizde de hastane infeksiyonlar, mortalite ve morbiditesinin Stesinde tedavi
maliyetlerini arttirmasi bakimindan da 6nemli bir saglik sorunu olusturmaktadir. ki ayn
{iniversite hastanesinde yapilan farmakoekonomik bir ¢aligmada, hastalarin hastanede kalig
sliresinin, hasta bagina ortalama 35-36 giin uzadifi ve hasta basina 1304-2280 Amerikan
dolar1 ek maliyet getirdigi saptanmigtir (2).

Hastane infeksiyonlarini azaltmak i¢in infeksiyon kontrol o6nlemlerinin etkin bir
bigimde uygulanmasi gereklidir. Infeksiyon kontrolii ile hastalar, saglik personelleri, tip ve
yardimci saglik personeli 6grencileri, ziyaretciler infeksiyonlardan korunmus olur (1). Her
hastane, kendi infeksiyon kontrol programini uygulayarak, hastane infeksiyonlarinin
etiyoloj‘ik, bakteriyel ve klinik ozelliklerini saptamaldir (3). Bir hastane epidemiyoloji
programi, hastaneden hastaneye degismekle birlikte, surveyans, salginlarin saptanmasi,
egitim, personel sagligi, antibiyotik kullaniminin izlem ve kontrolii, infeksiyon kontrol
programlar1 ve islevlerinin gelistirilmesini igermektedir (1).

Aktif surveyans programini  uygulayan hastanelerde, uygulamayanlar ile

kargilastirildiginda hastane infeksiyonlar1 %20-30 azalmaktadir (1).




Yogun bakim birimlerindeki hastalar, hastaneye kabul edilen hastalarin %8-%15’ini
olusturmasina ragmen, tiim hastane infeksiyonlarinin, yaklasik %25°1 bu birimlerdeki
hastalarda goriiliir. Genel durum bozuklugu, altta yatan hastaliklarin sikligi, invaziv
girisimlerin yogun olarak uygulanmasi ve ¢evresel sartlarin elverissiz olmasindan dolayi, bu
hastalarda hastane infeksiyonu gelisme riski, servis hastalarina gore 5-10 kez daha yiiksektir
(4,5). O halde, yogun bakim birimi hastalari yiiksek morbidite, mortalite ve maliyet ile
hastane infeksiyonlar1 yoniiyle degerlendirilmesi gereken hastalardir (5).

Bu nedenle, Inénii Universitesi Tip Fakiiltesi, Turgut Ozal Tip Merkezi yogun bakim
birimlerinde hastane infeksiyonu surveyans:i yapilarak, hastane infeksiyonlarini ve etkileyen
risk faktorlerini saptamak, kontrol ve Onleme proéramlarlna yon vermek amaciyla, bu

arastirma yapilmistir.



GENEL BILGILER

Nozokomiyal s6zciigii, Yunanca nosos=hastalik ve komein=bakim kelimelerinden
olusmustur (6). “Nozokomiyal infeksiyon” terimi ile “hastane infeksiyonu” es anlamh olarak
kullanilmaktadir. Hastane infeksiyonlari, saglik hizmeti kalitesini etkileyen ve modern tedavi
uygulamalarinin bir sonucu olan, dnemli bir problem olarak yaklagik bir asirdan beridir
bilinmektedir (7). Son 30 yildir, hastalar, saglik ¢alisanlar1 ve ziyaretcileri korumak amaciyla
hastanelerde, hastane infeksiyonu surveyansi, infeksiyonlari énleme ve kontrol programlari
uygulanmaktadir. ABD’de, 1958 wilinda iilke ¢apinda goriilen hastane kokenli
Staphylococcus aureus epidemisinde problemleri zamaninda ortaya ¢ikarmak i¢in, Amerikan
Hastaneler Birligi’nin Hastane Infeksiyonlarma Oneri Komitesi, hastane infeksiyon
surveyansinin, hastanelerde rutin olarak uygulanmasini 6nermistir. CDC, 1970 yilinda hastane
infeksiyonlart surveyansin1 6nermis ve sonugta, surveyans verilerini ulusal bir veri
kaynaginda biriktirmek i¢in, rutin olarak kayit yapmayi ve verileri géndermeyi kabul eden
hastanelerden olusan, Amerika’da Ulusal Hastane Infeksiyonlar1 Surveyans Calismasi (NNIS)
kurulmustur. CDC, her hastaneye bir surveyans hemsiresi ve bir epidemiyolog kadrosu
Onermistir. Glintimiizde 202 hastane programa katilmaktadir ve NNIS, ABD’de hastane
infeksiyonlari i¢in tek ulusal veri kaynagidir (8).

1974-1983 yillari arasinda CDC, Nozokomiyal Infeksiyon Kontroliiniin Etkinligini
Arastirma Calismasi (SENIC) olarak bilinen ve hastane infeksiyonlarinin surveyansi ve
kontrolii programlarinin ne Olgiide etkili oldugunu belirlemeye yonelik bir projeyi
ylrlitmiistiir (9). Bu calisgmada, baslica dort bolgeyi ilgilendiren ( Primer kan akimi, cerrahi
alan, lriner sistem, solunum yolu) hastane infeksiyonlarimin, ciddi hastane infeksiyonu

surveyans ve kontrol programlar ile %32’sinin 6nlenebildigini gosterilmistir (8).



1. Hastane infeksiyonu Tanimi

Hastane infeksiyonlari, hastanede geligen, hasta yatisinda var olmayan ve inkiibasyon
stiresi, hasta yatis tarihini icermeyen infeksiyonlardir. Inkiibasyon siiresi hastanede yatis
siresi iginde olan ve hasta taburcu edildikten sonra gelisen infeksiyonlar da, hastane
infeksiyonu olarak kabul edilir. Hastane infeksiyonlar1 izleminde farkli grup ve kuruluslar
tarafindan gelistirilmis, standart hastane infeksiyonu tanimlar: bulunmaktadir. En sik
CDC/NNIS tanimlarn kullamilmaktadir (10). Bir hastane kendi sonuglarini diger saglik
kuruluslar ile karsilastirmak istiyorsa, hastane infeksiyonu tani kriterleri CDC tarafindan
gelistirilen veya diger arastirmalarda kullanilanlarla ayni veya benzer olmalidir (3).

Eger hasta, hastaneye kabul edildiginde infeksiyon bulgular1 yok veya infeksiyon
periyodu i¢inde degilse, infeksiyon gelistiginde hastane infeksiyonu olarak simiflandirilir. Bu
nedenle; bir infeksiyon eger hastaneye kabul sirasinda mevcut olan bir infeksiy6z siirecin bir
komplikasyonu veya bir uzantis1 ise hastane kokenli olarak disiintilmez. Genel olarak,
hastaneye kabulden 48-72 saat ve taburcu olduktan sonra 10 giin i¢inde ortaya ¢ikan
infeksiyonlar, hastane kokenli olarak kabul edilir. Inkiibasyon dénemi 48-72 saatten kisa
infeksiyonlar (6rnegin; Norwalk viriistin neden oldugu akut gastroenterit) ve 10 giinden uzun
stireli inkubasyon periyoduna sahip olan infeksiyonlar (6rnegin; Hepatit-A) igin zaman
sinirlamast modifiye edilmelidir. Cerrahi alan infeksiyonlar1 (CAI), operasyondan sonra 30
glin iginde veya bir yabanci cisim implante edilmisse, bir yil i¢inde oldugu takdirde hastane
kokenli oldugu kabul edilir. infeksiyonlar hasta, hastaneye yattiktan hemen sonra uygulanan
islemler, tedaviler ve diger olaylarla iliskili ise hastane kokenli olarak kabul edilmelidir.
Ornegin; santral venéz katater takilmasmna bagli kan dolasimi infeksiyonlar, iiriner
kataterizasyona bagli Uiriner sistem infeksiyonlar1 veya mekanik ventilasyona bagli pnémoni

hastaneye yatisin ilk 72 saati i¢inde olsa dahi hastane kdkenli olarak kabul edilir (3).



2. Hastane infeksivonu Oranlar

2.1. Hastane Genelinde Infeksiyon Oram

Bu oran, ay iginde saptanan hastane infeksiyonlarinin sayisinin yine o ay i¢inde kabul

edilen veya taburcu edilen hasta sayisina béliinmesi ile hesaplanir. Bu tip infeksiyon orant,

cesitli dezavantajlara sahiptir:

Infeksiyonlarin hepsini esit 6nemdeymis gibi degerlendirir. Ayrica, nadir fakat Snemli
infeksiyonlardaki (6rn:bakteriyemi) degisimler, daha yaygin fakat daha az 6nemli
infeksiyonlar (6rn; idrar yolu infeksiyonu) i¢inde gézden kagabilir.

Sadece bir infeksiyonu olan hasta ile, ¢ok sayida infeksiyonu olan hasta arasinda
ayirim yapamaz.

Infeksiyon kontrol uzmam, siklikla hastane infeksiyonlarinin hepsini saptayamayabilir
boylece, genel infeksiyon orami dogru olmayabilir ve ger¢ek oranin altinda tahmin
yapabilir.

Altta yatan hastaliklar, maruz kalinan islemler veya kullanilan aletler ile infekte olma
yoniinden artmig riski olan hastalar1 gostermeyebilir. Boylece, hastane genelinde
infeksiyon orani, yogun bakim Uniteleri veya yiiksek riskli hastalar arasinda 6nemli
infeksiyon artiglarin gbzden kagirabilir.

Bu oran, hastanede kalig siiresinin uzunluguna uyarlanamamaktadir.

Bu oran, risk faktorlerine gore de uyarlanamaz. Bu yiizden, diger hastanelerdeki oran
ile karsilastirilamaz (3,7).

Kisacasi; genel infeksiyon oranimin dogruluk ve yararn kisithdir. Bu nedenle,

infeksiyon kontrol personeline genel infeksiyon oranlarimi hesaplama yerine, uyarlanmig

infeksiyon oranlarim1 kullanmalart 6nerilmektedir, bdylece diger hastanelerle de oranlan

karsilastirma daha dogru sonug verecektir (3).



2.2, Uyarlanms Hastane Infeksiyon Oranlar

Infeksiyon kontrol personeli; infeksiyon oranlarini, problemleri belirleyebilmek ve
uygulanan infeksiyon kontrol Onlemlerinin etkinligini degerlendirmek i¢in hesaplar.
Infeksiyon kontrol uzmanlarn ve hastane epidemiyologlari, hastanenin genel infeksiyon
oranlan {izerindeki belirgin artiglar1 saptamak ve programlarinin etkinligini degerlendirmek
icin oranlar1 siirekli takip ederler. Ayrica gergekten bir problem olup olmadigini belirlemek
i¢in, infeksiyon kontrol personeli, siklikla kendi oranlarimi diger hastanelerin oranlar ile
karsilastirir (3). Bununla birlikte belli bir siire sonra, hastanede hastalar veya hasta bakimi
belirgin bir bigimde degismis olacagi ve saglik bakimi olanaklar1 standart olmayacagindan
hastalar ve hastaneler arasi karsilastrma yapmak gecerli olmayabilir (11). Farkl
hastanelerdeki hastalarin altta yatan hastaliklar: ve hastaliklarin siddeti farklidir. Aynt hastalik
siddetine ve taniya sahip olsalar bile, tan1 ve tedavi uygulamalari ve hastanede kalis siireleri
farkli olabilir. Her hastane kendine 6zgii gevresel sartlara, tedavi, bakim protokollerine ve
saghk personeline sahiptir. Ayrica, infeksiyon kontrol programlari; surveyansin igerigini,
surveyans yontemlerini, infeksiyon tanimlarini ve infeksiyon oranlarim hesaplamak igin
kullandigi yontemleri degistirebilir (3).

Sonug olarak; infeksiyon kontrol personeli, eger kendi oranlarim zaman iginde
kullanmak veya diger hastanelerinki ile kargilastirmak istiyorsa uyarlanmis infeksiyon
oranlarin1 kullanmak zorundadir (7).

Hastanede Kals Siiresine Gore Hesaplanan Infeksiyon Oram: Infeksiyon oranlar,
kalis stiresine gore hesaplandifi zaman, daha dogru olarak infeksiyon riskini yansitir.
Infeksiyon kontrol ekibi, herbir hasta giinii igin hastane infeksiyonlarinin sayisini
hesaplayarak, yatis siiresine gore surveyans yapmay1 denemislerdir. Bu yontem, pay olarak 1
ay igindeki nozokomiyal infeksiyonlarin toplam sayisini ve payda olarak o ay i¢indeki toplam

hasta giintinii kullanir (6rn; her hastann iinitede kaldig1 giinlerin toplami). Ornegin; bir kadin



dogum servisi, hastanede ¢ok kisa siire kalan ve infeksiyon riski diigiik hastalar1 kabul eder.
Fakat bir rehabilitasyon servisi, hastanede uzun siire kalan, az sayida hasta kabul eder.
Bunlarin ise infeksiyon riski fazladir. Eger bu tnitelere kabul edilen hastalarin sayisi payda
olarak kullanilmis olsaydi, kadin hastaliklar1 kliniginin infeksiyon orani, muhtemelen
infeksiyon riskini, oldugundan diisiik tahmin edecekti. Oysa, rehabilitasyon iinitesindeki oran
biiyiik olasilikla infeksiyon riskini oldugundan yiiksek gosterecekti. Payda olarak hasta ginii
sayisin1 kullanmak ile, infeksiyon kontrol ekibi yatis siiresinin infeksiyon orami tizerindeki
etkisini kontrol eder. Ancak, bu yontem alet kullanim1 veya altta yatan hastaligin siddeti gibi
diger risk faktorlerinin etkisini kontrol edemez (3,7).

Invaziv Alet Uygulamm Siiresine Gore Hesaplanan Infeksiyon Orami: Aletle
iligkili infeksiyon oranlarinda, aletle karsilagsma stiresi kullanilir. Alet kullanimi, hastane
infeksiyonlari i¢in baglica risk faktorlerinden biridir. Bu nedenle, aletle iligkili oranlar, zaman
icinde ve hastaneler arasinda tiim infeksiyon oranlarina gére daha giivenilir karsilagtirma
oranlaridir. Bu orami elde etmek icin, infeksiyon kontrol ekibi ilk olarak aleti(6rnegin;
ventilator) ve galisilacak populasyonu (6rnegin; dahili yogun bakim) seger. Ardindan, ekip,
belirli bir zaman iginde bu populasyonda goriilen alete bagimli infeksiyonlari belirler.
Infeksiyonlarin sayisi paydir. Payday: elde etmek igin ekip belirlenen zaman dilimi i¢inde her
giin alete maruz kalan hastalarin sayisini toplar (7). Ornegin; ekip dahili yogun bakimi, yedi
glin i¢in izleme almigsa ve her bir giin i¢in ventilatdrdeki hastalarin sayisi 4,3,5,5,4,6 ve 4 ise
ventilatdr giinii sayis1 31 olacaktir.Eger ekip, bu hafta iginde ii¢ tane alete bagli infeksiyon
saptamigsa oran, her alet giinii icin 0.097 veya 1000 alet giinii i¢in 97 olacaktir (3).

Hastahgmn Siddetine Gore Hesaplanan Infeksiyon Oram: Altta yatan bir hastalig:
olmayan 28 yasinda bir erkek hasta, herniorafi operasyonuna girerken, steroid tedavisi alan
kronik akciger hastalifi, diabetes mellitus ve kalp hastaligi olan ve acil exploratif

laparoskopiye alinacak olan 65 yasindaki bir erkek hastaya gore, daha diisiik bir cerrahi alan



infeksiyonu riskine sahip olacaktir. Cok sayida arastirmaci bir hastalifin siddetini
belirleyebilmek icin skorlar gelistirmigtir. Bu skorlar bir hastanin altta yatan hastalifinin
siddetini degerlendirmek i¢in klinik degerlendirmeye dayanan basit, subjektif skorlardan,
objektif klinik verileri kullanan ticari bilgisayar programlarina kadar degismektedir. Ne yazik
ki, glinimiizdeki mevcut hastalik siddeti skorlari, hastane infeksiyonu gelisme riski fazla olan
hastalar1 belirleyememektedir. Bu nedenle, infeksiyon kontrol programlarinin g¢ogu, risk
faktorlerine gore hastane infeksiyonu oranlari igin, bu skorlar1 kullanmaz (3).

Infeksiyon kontrol personelinin en ¢ok bildigi risk indeksi, cerrahi yara
siniflandirmasidir. Bu siniflandirmada cerrahi yaralar, temiz, kontamine, temiz-kontamine ve
kirli olmak tizere doért kategoriye ayrilir (12). Infeksiyon riski, temizden kirliye dogru
gidildik¢e artmaktadir. Ancak bu sistem her hastanin kendi infeksiyona duyarliligini hesaba
katmamaktadir. Bu nedenle, hangi hastanin en fazla cerrahi alan infeksiyonu riskine sahip
oldugunu tahmin etmede bu sistem yetersizdir. SENIC ve NNIS projelerindeki arastirmacilar
hastanin dogal infeksiyon riskini degerlendiren degiskenleri igeren risk indeksleri
gelistirmistir (13,14). Culver ve ark. cerrahi alan infeksiyonu riskini degerlendirmek ve
oranini standardize etmek icin NNIS risk indeksini kullanmiglardir (14). Bununla birlikte,
diger aragtirmacilar NNIS risk indeksinin gegerliligini test etmislerdir. Bunun, kardiyotorasik
cerrahi sonrasinda hangi hastanin en yiiksek cerrahi alan infeksiyonu gelistirme riskine sahip
oldugunu tahmin edemedigini saptamislardir (15). Bu sebeple, risk indekslerinin yiiksek riskli
hastalar1 tespit etme veya infeksiyon oranlarina uyarlama ic¢in kullanilabilmesinden 6nce

gegerli hale sokulmali ve en fazla infeksiyon gelisme riski olan topluluk belirlenmelidir (3).

3. Surveyans

Surveyans, 6zel bir toplulukta meydana gelen olaylar hakkinda verileri toplamak,

islemek, analiz etmek ve geri bildirim amaciyla yapilan dinamik bir islemdir (3). Hastane



infeksiyonlar1 surveyansi ile toplanan veriler sayesinde, infeksiyon riskini ve sonugta
infeksiyon hizim1 azaltmak i¢in, uygulama ve yaklasimlarda degisiklik yapabilmek ve
infeksiyonlarin gelismesinde etkili olabilecek faktorleri dogru bir bigimde agiklamak miimkiin
olmaktadir (16). Hastane epidemiyoloji programlarinin temeli olarak surveyans; hastane
epidemiyologuna hastane infeksiyonu veya benzeri istenmeyen olaylarin bazal oranlarim
saglar. Ayrica, bu olaylarin oran veya dagilimlarindaki degisiklikleri tespit etmek, belirgin
bigimde artan oranlar1 arastirabilmek miimkiin olur. Bu arastirmalar sonunda, surveyans
yontemlerinin gelistirilebilmesi ve alinan 6nlemlerin etkili olup olmadiginin kontrolu saglanir.
Ayrica; hastane epidemiyologu surveyans verilerini, hastanede yaygin olarak yerlesmis olan
giinliikk uygulamalarin uygunlugunu izlemek, teknik yetersizliklerin oldugu alanlar tespit
etmek, pratikte uygulanan degisiklikleri degerlendirmek ve daha sonraki ¢alismalarda konu
belirlemek i¢in kullanabilir. Her hastane uzun dénem surveyans plam gelistirmek ve kendi
surveyans ¢alismasi i¢in amaglarini belirlemek gereksinimi igindedir (3). Bu amagla; CDC,
infeksiyon kontrol programlarimin, cerrahi alan infeksiyonu (CAI), pnémoni, iiriner sistem
infeksiyonu (USI) ve bakteriyemilerin oranlarini azaltip azaltmadigini degerlendirmek igin
hastane infeksiyonu kontrolunun etkinligini belirlemek tizere, SENIC projesini baslatmustir.
SENIC projesi, bu dort tip infeksiyonu azaltmada, infeksiyon kontrolii igin surveyansin da,
temel 6ge oldugunu gostermistir (17).

3.1. Surveyansi Ogeleri

Ozel bir amag igin ilgili verileri sistematik olarak elde etmek, belirlenmis bir zaman
periyodu iginde verileri degerlendirmek ve organize etmek, analiz edip yorumlamak ve
sonuglar1 faydali degisikliklerin olabilmesi igin ilgili ve yetkililere iletmek surveyansin
icerigini olusturmaktadir. Surveyans, epidemiyoloji personelinin yeni gelisen problemleri
hizlica  belirlemelerini, olast nedenleri saptadiktan sonra c¢abucak miidahalede

bulunabilmelerini saglamalidir.



Tammlamalar: Epidemiyolog 6nce olay1 ve arastirilacak  populasyonu
tanimlamalidir. Sonra dogru, agik ve kisa tanimlamalar gelistirmelidir. Verileri toplarken sik
sik bu tanimlamalara g6z atmahdir. Hastane infeksyonlar1 ig¢in CDC tarafindan gelistirilen
tani kriterleri kullanilabilir (18,19).

Veri Toplama: Surveyans, prospektif veya retrospektif olarak yapilabilir. Eszamanl
surveyansta, epidemiyoloji personeli olayin oldugu sirada veya kisa bir siire sonra verileri
toplar. Bu surveyans metodunda tibbi kayitlar gozden gegirilir ve hastalar degerlendirilmeye
alinir. Olay, sonugta saglik hizmeti verenlerle tartigihr. Veriler olayin oldugu zamana yakin
bir zamanda toplandigindan, tibbi kayitlarin bir par¢asi olmayan servis defteri, hemsire
kayitlar1 gibi bilgilere de ulasilabilir. Retrospektif surveyansta ise; epidemiyoloji ekibi
bilgileri hasta taburcu olduktan sonra toplar. Her iki yontem benzer duyarliliklara sahiptir,
fakat retrospektif surveyans tibbi kayitlarin tamligina, dogruluguna ve kalitesine baghidir (20).
Veriler olaydan sonra toplandigindan, retrospektif surveyans, sorunlari eszamanli surveyans
kadar ¢abuk bir sekilde ortaya ¢ikarmaz.

Birkag onemli vakayi atlama olasilig1 nedeni ile epidemiyologlar, genellikle vaka
yakalama amaciyla olduk¢a yiiksek duyarhlikta yontemler tercih etmelidirler. Bununla
birlikte 6zgiilliigii artirmak i¢in surveyans sistemlerini sadelestirmeli ve boylece gereksiz veri
toplama icin vakit kaybim azaltmalidirlar. Surveyans sisteminin amaci, egilimleri ve
potansiyel problemleri belirlemek oldugundan, sadece analiz etmeye gerek duyulan bilgiler
toplanmali ve veriler yeterince yorumlanmalidir. Eger bu veriler, potansiyel bir probleme
isaret ederse, daha kapsamli bir ¢aligma olusturulabilir.

Bir infeksiyon kontrol programi yeni bir surveyans islemine basladigi zaman, ekip
periyodik araliklarla verideki aksakliklari, bilgi havuzu, bilgi kaynaklari ve surveyans islemini
incelemelidir. Bu sekilde problemler veya hatalar belirlenebilir. Béylece ¢aligmanin sonuna

varilmadan bu sorunlar diizeltilebilir (3).
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Verilerin Islenmesi: Veriler, anlamli bir sekilde organize edildigi takdirde
epidemiyolog seyir ve egilimleri ortaya ¢ikarabilir. Bu yiizden surveyans verileri bir sayfada
alt alta veya siitunlar halinde diizenli olarak kaydedilmelidir. Siitunlu hesap kayitlar kiigiik
hastaneler i¢in verimli olabilir, ancak biiyiik hastaneler igin bilgisayar destekli veri kaynaklari
daha iyi ¢0ziim olacaktir. Veriler, bir kez bilgi bankasina girildigi zaman infeksiyon kontrol
personeli zaman iginde egilimleri belirlemek i¢in kolayca oran ve sayilara ulasabilir (3).

Verilerin Analizi: Epidemiyolog, verileri analiz edemezse, veri toplama ve kayit
sirasinda vakit, para ve emek bosa harcanmus olur. Veriler, hizlica analiz edilmelidir.
Stirveyansin amaci; sadece infeksiyonlari tesbit ve kaydetmek degil, problemleri hizlica
belirlemek ve infeksiyon riskini azaltici degisiklikler yapmaktir. Hastane kékenli olayin
dogas1 ve surveyansin amacina gore verileri ne kadar hizla analiz etmek gerektigine karar
verilmelidir. Aym zamanda anlamli bir sonuca varabilmek i¢in, yeterli siire uzunlugu da
saglanmalidir. Belirli bir popiilasyondaki bir olayin ger¢ek insidansi, ancak risk altindaki
hastalar1 dogru bir sekilde ifade eden bir payda kullanilarak degerlendirilebilir. Benzer sekilde
infeksiyon kontrol personeli sadece mikrobiyolojik verilerin &zet raporlarimi incelerse,
spesifik birimlerdeki infeksiyon egilimlerini atlayabilirt. Ornegin, dahili yogun bakim
birimindeki hastalardan izole edilen P.acruginosa izolatlarimin %90’  gentamisin,
piperasilin ve sefotaksime direngli oldugu gergegini géremeyebilir. Yillik 6zetler tiim hastane
i¢inde antimikrobiyal duyarlilik paternindeki degisikliklerin az bir kismini gésterir (3). Bunun
aksine, spesifik birimler tizerine odaklanmig mikrobiyolojik surveyans, baskin patojenlerin ve
antimikrobiyal duyarlilik profillerinin bu birimlerde ve tiim hastanede farkh oldugunu
gostermistir (21).

Infeksiyon kontrol ekibi, bir siire igerisinde topladiklar1 veriler ile, endemik orani
tesbit edebilir. Bunun ardindan, giincel oranlarin endemik oranlardan belirgin bi¢imde farkli

olup olmadig1 belirlenebilir. Ayrica yogun bakimlar, servisler veya tibbi islemler i¢in atak
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hizlar1 hesaplanarak, veriler analiz edilebilir. Atak hizlari, biitiin popiilasyonun analiz edilmesi
halinde fark edilemeyen hasta gruplarindaki belirgin degisiklikleri ve énemli artiglar1 ekibin
belirleyebilmesini saglar. Gerek kurum iginde, gerekse bagka bir kurumdaki verileri eldeki
verilerle karsilastirirken, karsilastirilabilir surveyans metodlar: tanimlanmali, zaman 6lgek ve
grafikleri kullanilmalidir. Zaman i¢inde oranlarin belirgin bir bigimde degisip degismedigini
belirlemek i¢in, istatistiksel testler kullanilabilir.

Son olarak; epidemiyolog, verileri yorumlamalidir. Eger, bir olaym orani belirgin bir
bigimde artmigsa, epidemiyolog veriyi bir problemin mevcut olma olasilig1 yOniinden
dikkatlice, tlim yonleriyle analiz etmelidir. Analiz, artisin istatistiksel olarak anlamli olup
olmadiginin degerlendirilmesini i¢cermelidir. Ancak artisg, istatistiksel olarak anlamli olmasa
bile klinik olarak anlamli olabilir ve surveyans galismalarim gerektirebilir (3).

Sonuglarn Tletilmesi: Surveyansin sonunda, infeksiyon kontrol ekibi verileri bilgiye
ihtiyaci olan kliniklere, birimlere ve hastanede degisiklik yapmaya yetkili kisilere ulagtirmak
zorundadir. Veriler bildirilirken, hastalar ve saglik ¢alisanlari igin gerektiginde gizlilik
prensibine uyulmalidir. Gerektiginde, tablolar ve grafiklerden faydalaniimalidir. Bu sayede,
infeksiyon kontrol konularina yabanci olan kisiler de konuyu daha iyi anlayabilirler.
Epidemiyolog, vakalarin sayisinda azalma olmas1 amaciyla, klinisyen ve hastane idarecilerini
dogru eyleme yoneltebilmek i¢in kendi degerlendirme ve yorumlarini da belirtmelidir.

Ayrica giderek artan bir sekilde, hastaneler kendi infeksiyon hizlar1 ve risk
faktorlerini, diger hastanelerle karsilastirmak istemektedirler. Ancak, hastanenin durumu,
hasta 6zellikleri, egitim gibi nedenlerden dolay1 bu her zaman miimkiin olmamaktadir (8).

3.2. Hastane Infeksiyonlar: Surveyansi i¢in Veri Kaynaklan

Bir¢ok farkli veri kaynagi, infeksiyonu olan hastalar hakkinda bilgi saglar. Kiiltiir
sonuglar1 en 6nemli baslangic veri kaynagidir. NNIS’e bagli hastanelerin %76’sinda yogun

bakim birimlerinde, %89°unda servislerde kiiltiir sonuglari, infeksiyonlarin izlemi igin dnemli
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kaynak olarak kabul edilmistir. Hastane infeksiyonlari surveyansinda baglica kullamlan veri

kaynaklari, Tablo 1’de belirtilmistir (3).

Tablo 1. Surveyans Sistemleri I¢in Veri Kaynaklan (3).

1.Hasta kaynakh

Hasta muayenesi

Klinik vizitleri

Personel ile iletisim

Hasta kayitlar
Kartlarin gézden gegirilmesi (Tedaviler, yara pansumanlarinin degisimi, intravendz
stvilar, tiriner katater, cerrahi islem, izolasyaon dnlemleri, antibiyotikler)

Ilag kayitlari

Ates kayitlar

Radyoloji kayitlari

2. Laboratuvar kaynakl
Bakteriyoloji kayitlari
Mikoloji kayzitlar
Parazitoloji kayitlar
Seroloji kayitlari
Viroloji kayitlart
Patoloji kayztlari
Antimikrobiyal duyarlilik profilleri

3. Diger béliimler ve servisler
Poliklinikler
Operasyon odalari
Acil
Ayaktan takip edilen hastalarin klinigi
Risk kontrolii (insidans raporlar ve diger veriler igin)
Personel saglig
Evde bakim kuruluslar
Cok merkezli surveyans sistemleri
Bolgesel ve devlet saglik kuruluslar

3.3. Surveyans Tiirleri
Her infeksiyon kontrol ekibi, izlem yapilacak populasyona gére kendi hastanesi i¢in en

uygun olan surveyns yontemini belirlemek zorundadir (3).
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Hastane Geneli, Kapsamh Surveyans: En kapsamli yontem olan hastane geneli
surveyans ilk kez 1972 yilinda CDC tarafindan tammlanmistir. Bu yontemde infeksiyon
kontrol uzmam (IKU) hastanede yatis siiresince hastane kokenli infeksiyonu olan hastalari
tespit etmek icin tiim birimleri siirekli ve prospektif olarak izler. IKU, giinliik olarak
mikrobiyoloji raporlarini, atesi olan, pozitif kiiltiirii olan, antibiyotik alan veya izolasyon
uygulanan hastalarin tibbi kayitlarini inceleyerek bilgileri toplar. IKU, ayrica, énemli bilgileri
hemsirelerle sik sik konugarak (miimkiinse her giin) ve nadiren de hastalar1 gérerek elde eder.
Ayrica, periyodik olarak biitiin otopsi raporlarim1 ve g¢alisanlarin saglik kayitlarini gézden
gecirir. Infeksiyon kontrol ekibi, her ay igin hastanenin genel infeksiyon oranlarini ve
servislere, yogun bakimlara, doktorlara veya cerrahi islemlere &zel infeksiyon oranlarimi
hesaplar. Infeksiyonlarin dagilimi ve infekte hastalar arasinda risk faktorleri, servisler aras
organa spesifik infeksiyon oranlari hastane geneli surveyansta belirlenebilir.

Hastane geneli surveyans genis kapsamlidir. Ancak, bu yontem c¢ok pahalidir ve
dnlenemeyen ¢ok sayida infeksiyonu tespit eder (3).

Periyodik Surveyans: Periyodik surveyansi uygulamak ig¢in birgok yol vardir.
Bunlardan birinde infeksiyon kontrol programi surveyansi, her ti¢ ayda bir, bir ay gibi sadece
Ozel olarak belirlenmis zaman dilimlerinde yiiriitiir. Bu metodu siklikla kullanan infeksiyon
kontrol programlar1 diger zaman periyotlar1 iginde hedefe yonelik surveyans uygularlar.
Diger bir yontemde infeksiyon kontrol programi, 6zel bir zaman periyodu igerisinde bir veya
birka¢ birimde surveyans uygular sonra, bagka bir birime veya birimlere gecer. Birimden
birime doniistimli surveyans ile, infeksiyon kontrol ekibi, bir yil igerisinde tiim hastaneye
surveyans yapmis olur (3).

Prevelans Surveyans: Prevelans surveyans, 6zel bir zaman periyodu igerisinde aktif
infeksiyonlarin sayisini verir. Surveyans siiresi boyunca yeni teshis edilmis olan ve surveyans

baslandiginda tedavi aliyor olan tiim infeksiyonlar aktif infeksiyon olarak tanimlanir. Aktif
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infeksiyonlarin toplam sayisi, surveyans sirasinda var olan hastalarin sayisina boliiniir. Yeni
ve var olan infeksiyonlar sayildig: i¢in, prevelans surveyanstan elde edilen oranlar, genellikle
insidans oranlarindan yliksektir. Prevelans surveyans, santral vendz kataterli hastalar veya
antibiyotik alan hastalar gibi 6zel populasyonlara odaklanir. Prevelans ¢alismalar1 vankomisin
direngli enterokok (VRE) veya metisilin direngli Staphylococcus aureus (MRSA) gibi énemli
mikroorganizmalarla kolonize veya infekte hastalarin sayisini izlemek i¢in de yararlidir.

Infeksiyon kontrol programlari, 6zel bir populasyonda infeksiyon i¢in risk faktorlerini
belirlemekte de, prevelans caligmalarini kullamir. Bu populasyonda hastalarin neden
infeksiyon gelistirdiklerine karar verebilmek i¢in, izlenen tiim hastalardan potansiyel risk
faktorleri hakkinda ek veriler toplanabilir. Prevelans ¢aligmalari, hedef populasyondaki tiim
hastalar1 degerlendirdiginden, infeksiyonu olup olmadigina bakmaksizin infeksiyon kontrol
personeli, risk faktorii olan hastalardaki infeksiyon oranlarimi, olmayanlarla karsilastirabilir
(3).

Hedefe Yonelik Surveyans: Hedefe yonelik surveyansa degisik yaklagimlar vardir.
Bircok infeksiyon kontrol programi, yogun bakim iiniteleri veya kardiyotorasik cerrahi
servisleri gibi servislerde uygulanir. Birden ¢ok yogun bakim birimi olan hastaneler, ya bir
kismim ya da yogun bakimlarin hepsini surveyans kapsami i¢ine alir ve infeksiyonu olsun ya
da olmasin biitlin hastalar izler. Baz1 hastaneler ise, infeksiyon gelisme riski yiiksek hastalar
(Ornegin; transplantasyon hastalar1), 6zel islemler uygulanan hastalar (Ornegin; hemodiyaliz
hastalar1), 6zel alanlarda infeksiyonu olan hastalar (Ornegin; kan dolasimi veya cerrahi alan)
gibi 6zel populasyonlarda surveyans yapar. Bazen de, ventilator iligkili pnomoni gibi aletlerle
iligkili  infeksiyonlar hedeflenir. Surveyans alam1  sinirlandinilarak, tim hasta
populasyonundaki veriler toplanabilir. Boylece, izlenen populasyonda infeksiyonlarin riski

dogru bir bi¢imde degerlendirilebilir. Payda i¢in veriler, o ay i¢inde yogun bakimdaki
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hastalarin téplafn say1si, toplam hasta giinleri, iiriner kateter giinleri, santral kateter giinleri
veya ventilatér gﬁnle?indeﬁ elde edilebilir.

Bazi infeksiydn kontrol programlari, surveyansi simrlandirmak igin mikrobiyoloji
laboratuvart verilerini kullanir. Bazen de Legionella gibi 6zel bazi mikroorganizmalar veya
VRE veya MRSA gibi mikroorganizmalarin 6zel antibiyogram duyarhilik profillerine gore
surveyans yapilir (3,9).

Salginlarin Saptanmasi: Bazi aragtirmacilar, hastanenin bazal infeksiyon oranlarim
degerlendirebilmek igin surveyans uygularlar. Verilere dayanilarak salgin esikdegerini
bulurlar. Ardindan, rutin surveyansi durdurup, bir tiiriin izolat sayisinin veya pozitif kiiltiir
sayisimin salgin simirimt agmasi  durumundaki  problemleri  degerlendirirler. Ornegin; Me
Guckin belli bir zaman periyodu i¢in bir yogun bakim {initesinden her bakteri tiirii i¢in bazal
degerini %80 olarak, esik degeri kullanmistir. Benzer sekilde Schifman, bazal pozitif kiiltiir

oraminin iki katini esik deger olarak kabul etmistir (3).

4, Vaka Tespitinde izlenen Yontemler

Infeksiyon kontrol personeli sadece, kendi hastanelerinde kazanilmis infeksiyonlar
veya islemler ve tedavilerin sonunda gelismis infeksiyonlara ait verileri toplamalidir. Ornegin,
A hastanesinde Cl. difficile ile infekte olan hasta, B hastanesine transfer olmus olabilir. B
hastanesindeki personel, bu infeksiyonu hastane infeksiyonu olarak kabul etmemelidir. Bu
infeksiyonlar1 kendi oranlarina dahil eden infeksiyon kontrol personeli, kendi problemlerinin
dlgiistinii yanhs olarak fazla, yiiriitiilen programuin etkinligini yanlis olarak diistik bulacaktir.
Hastane infeksiyonu oranlarina dahil edilmemesine ragmen yine de infeksiyon kontrol
personeli kabul sirasinda Cl. difficile, VRE, MRSA ve Respiratory Syncytial viriis gibi 6zel
bazi mikroorganizmalarla infekte veya onlari tagiyan hastalar belirlemelidir. Bu bilgiler bu

mikroorganizmalardan etkilenen tiim hastalari degerlendirmeye yardimeir olur. Hastanede
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mikroorganizma ile infekte olan hastalarin oraninin hesaplanmasi ile infeksiyon kontrol
personeli, kendi infeksiyon kontrol ¢aligmalarinin etkinligini degerlendirir (3,8,9).

4.1. Tiim Cizelgenin Gézden Gecirilmesi

Bu yontem kullanildig1 zaman, hemsire ve doktorun notlari, ilag ve tedavi kayitlari,
radyoloji ve laboratuvar raporlar1 her hasta i¢in haftada bir, iki kez gozden gegirilir (17,22).
Ek olarak, birgok IKU, solunum terapisi, fiziksel ve mesleki tedavi, diet veya hasta bakimi ile
ilgili notlar1 da gozden gegirir. Her tibbi kayit1 gézden gegirmek igin IKU’ya 10-30 dakika
gerektiginden bu yontem zaman alic1 ve pahalidir (3).

4.2. Laboratuvar Kayitlar

Viroloji, seroloji ve bakteriyoloji raporlari, infeksiyonlar: tespit i¢in primer kaynaktir.
IKU, pozitif kiiltiirlerin raporlarindan bazi hastane infeksiyonlarini direkt olarak bulabilir.
Ornegin; hastaneye kabuliinden 10 giin sonra kan kiiltiiriinde S.aureus tirerse, IKU, hastane
kokenli kan dolagimi infeksiyonu olan hastayr tesbit edebilir. Diger durumlarda bir
laboratuvar sonucu IKU’m, hastanin medikal kayitlarin1 gézden gegirme ydniinde aktive edici
etkide bulunabilir. Medikal kayitlar1 gézden gegirirken, IKU, kiiltiirii alinmayan bir hastane
infeksiyonunu tesbit edebilir. Ornegin, bir hastanin kan kiiltiiriinde Klebsiella pneumoniae
izole edilmisse, tibbi kayitta IKU, gogiis filminde yeni bir pulmoner infiltratin ve balgam
Gram boyamasinda ¢ok sayida 16kosit ve gram negatif basiller oldugunu 6grenebilir. Bu bilgi
IKU’n1, hastada pnomoni ve Klebsiella pneumoniae tarafindan sekonder bakteriyemi oldugu
yoniinde uyarir. Diger yandan, pozitif bir idrar kiiltiirii IKU’n1 hastanin tibbi kayitlarim
gozden gecirmeye sevk edebilir. Kayitlar gézden gegirilirken, diger mikroorganizma
tarafindan olusturulan bir hastane kokenli pnomoni tespit edilebilir. Cogu laboratuvar, kayit
defteri tutar. IKU, bunu hizlica tarayarak heniiz sonlandirilmamis sonuglari elde edebilir.
Ayrica laboratuvar elemanlari, siklikla infeksiyon kontrol personeline pozitif sonuglari

bildirmelidir. Ancak, laboratuvar raporlar1 bazi 6nemli yetersizliklere sahiptir ve infeksiyon
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kontrol programi, hastane infeksiyonu olan hastalar1 belirlemek amaciyla gerekli veri kaynagi
olarak, sadece bu verileri kullanmamalidir. Ornegin; klinisyenler klinik olarak cerrahi alan
infeksiyonu veya idrar yolu infeksiyonu bulgulari olan hastalarda kiiltiir almamis olabilirler ve
bu hastalar1 ampirik olarak tedavi etmeyi uygun gormiis olabilirler. Ek olarak, infeksiyonun
bazi bolgelerinden alinan kiiltiirler negatif olabilir. Bu durum ozellikle hasta antimikrobik
tedavi aliyor ise, mikroorganizma tedaviye duyarli ise ya da rutin kiiltiir besiyerlerinde
iremiyorsa s6z konusudur. Béylece, laboratuvar kayitlarinin duyarlilify, direkt olarak kiiltiirii
alinan infeksiyonlarin sayist ve laboratuvar tarafindan uygulanan kiltir yontemlerinden
etkilenmektedir (3).

4.3. Karteks Izlemi

IKU, bakim karteksini haftada iki defa hastamin antibiyotik, IV soliisyon ya da
parenteral beslenme alip almadig1 ve hastanin invaziv tiriner Kateter, 6zel yara sargist degisimi
istemi veya izolasyon uyari 6nerisi olup olmadif: yoniinde inceler (22). IKU, hastanin
hastane infeksiyonu yoniinden riskte oldugunu gosteren bu ipuglarindan birini ya da ilgili
bagka bir bilgi saptarsa, hastanin kayitlarini gbzden gegirir. Karteksler tam ve zamana uygun
ise bu yontem, oldukga duyarli ve IKU igin ¢izelgeleri gbzden gegirme yonteminden daha az
zaman alicidir (3).

4.4. Klinik Vizitleri

Cok sayida onemli bilgi hasta kayitlarina yazilmadig: i¢in, kliniklerde diizenli olarak
vizit yapan infeksiyon kontrol uzmanlar1; hasta, infeksiyonlar ve diger istenmeyen olaylar
hakkinda oldukga fazla bilgi edinirler. Bu yéntem, IKU’na hasta bakim alanlarinda olduk¢a
fazla gorinebilirlik, direkt olarak infeksiyon kontrol pratiklerini gbézlemleme ve hastalarin
bakimlar ile ilgili olarak saglik ¢alisanlari ile konusma imkam saglar. Bu agidan; IKU sadece,

hastane infeksiyonu olan hastalar hakkinda bilgi toplamakla kalmaz ayrica, izolasyon
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uyarilarina uyumu denetler, infeksiyon kontrol konulart hakkinda sorulari cevaplandinr ve
resmi olmayan egitim derslerini yiiriitebilir (3).

4.5. Taburcu Sonrasi Surveyans

Hastalar, hastanelerden daha erken taburcu edildiginde, infeksiyon kontrol ekibi
taburcu sonrasi surveyans caligmalarini uygulamadigi siirece hastane infeksiyonlan tesbit
etmede giderek artan bir giigliik yasanacaktir. Taburcu sonrasi surveyansi kullanmayan
infeksiyon kontrol ekipleri, diigsiikk hastane infeksiyon oram tesbit ederler. Geleneksel hastane
kaynakli surveyans yontemleri, sadece hastanin hastanede oldugu siirede ortaya ¢ikan olaylari
tespit eder (3). Caligmalar, ger¢ekte taburcu sonrasi surveyansin, sadece hastanede yatan
hastalar1 inceleyen yontemlerden, %13-70 daha fazla oranda cerrahi alan infeksiyonu tesbit
ettigini ortaya koymustur (9).

Taburcu sonrast surveyans yapan arastirmacilarin gogu, taburcu olan hastalarin
tamamini degerlendirememektedirler. Operasyon sonrasi hastalar, dogum sonrasi kadinlar ya
da yenidoganlar gibi spesifik gruplar iizerinde yogunlasilmaktadir. Aragtirmacilar, bu hastalar
taburcu olduktan sonra infeksiyonlar: tesbit etmek igin ¢esitli yontemler gelistirmislerdir.
Bunlar; hastalar1 gorerek degerlendirmek, klinikler veya acil servislerdeki kayitlar1 gézden
gecirmek ve mektup ya da telefon ile doktor veya hasta ile iletisim kurmak gibi yontemlerdir.
Yontemlerin timi taburcu sonrasinda infeksiyon gelisen hastalar1 belirlemekle birlikte,
zaman alicidir. Ve her zaman duyarli olmayabilir. O nedenle bu yoéntemlerin higbiri tam

anlamiyla kabul gérmemistir (3,9).

5. Epidemiyoloji Ve infeksivon Kontroliiniin Amaclar

Hastane infeksiyonu kontrol ve 6nleme programlarinin ti¢ temel amaci vardir. Bunlar;
= Hastay1 korumak,

» Saglhk ¢alisanlarin, ziyaretcileri ve hastane ¢evresindeki diger insanlar1 korumak.
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» Bu amaglar1 miimkiin oldugu kadar, maliyet-etkinlik mantig1 ile gerceklestirmektir.
Infeksiyon kontrol programinin basarisi, bu amaglar yerine getirmedeki etkinligi ile
belirlenir. Her saglik kurulusu, bu amaglar1 gergeklestirip, gerceklestiremedigini belirlemek

icin objektif 6l¢iitler belirlemelidir (8).

6. Bashca Bakterivel Hastane infeksivonlar

Uriner Sistem Infeksiyonlar

Uriner sistem infeksiyonlari, en yaygin hastane infeksiyonlaridir. Yaklagik olarak
hastane infeksiyonlarinin %40°1n1 olusturmaktadirlar. Epidemiyolojik arastirmalari iyi yapilan
hastanelerde, hastane kokenli tiriner sistem infeksiyonlarinin yaklasik %80°i iiretral kateter
kullanimi ile iligkili oldugu gosterilmistir. Normalde birgok defans mekanizmasi, konagin
aleyhine olan bakteri-epitel hiicresi etkilesimini engeller veya minimuma indirger. Oncelikle
peritiretral ~ alanda  mikroorganizmalar ~ kolonize  olmalarina  ragmen  {retra,
mikroorganizmalarin mesaneye ulagmasina etkili bir engeldir. Mesaneye ulagan bakterilerin
%99.9’u idrarda goriiliir. Hatanede bulunan kateterize hastalarda triner infeksiyon insidansi
%]1’den, yaglilarda %20°ye kadar degismektedir. Hijyenik sartlara dikkat edilmediginde veya
irrigasyon ve idrar toplama torbasindaki idrar1 bosaltmak i¢in kateter ile idrar torbasi baglanti
yeri sik sik ayrildiginda triner infeksiyon riski artmaktadir. Bu yiizden idrar torbasinin
altindaki musluktan idrarin bosaltilmasi o6nerilmektedir (23). Platt ve arkadaslan, 1474
katateterizasyonda dokuz bagimsiz risk faktoérii bildirmislerdir. Bu risk faktorleri,
kateterizasyonun siiresi, idrar torbasinin mikrobiyal kolonizasyonu, diabetes mellitus,
antibiyotik kullaniminin olmamasi, kadin hastalar, cerrahi sirasinda drenaji saglamak veya
idrar ¢ikisim degerlendirmek disinda diger endikasyonlar, anormal serum kreatinini, kateter

bakimindaki hatalar olarak belirlenmistir (24).
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Hastane Kékenli Pnomeoniler

Hastane kdkenli pnoémoni, hastanin hastaneye kabuliinde inkiibasyon dénemi i¢inde
olmayan ve hastanin gelisinde pndmoni bulgulart saptanmayan, akciger parankiminin
infeksiyonu olarak tanimlanir. Pnémoni, en sik gériilen ikinci hastane kdkenli infeksiyondur.
Diger hastane infeksiyonlarindan daha ¢ok 6liime neden olmaktadir. Mortaliteyi saptamak zor
olsa da yaklasik %30 oldugu tahmin edilmektedir.Sik goriilmesi ve ciddi seyretmesine
ragmen klinisyenler, hala hangi teshis kriterinin en duyarli ve 6zgiil oldugunu ve hangi teshis
yonteminin en iyi sonu¢ verdigini denemektedirler (25). Son ii¢ yiizyil i¢inde bir¢ok teshis
yontemi kullanima girmesine ragmen higbiri evrensel olarak kabul edilmemistir. Bir lobdaki
fokal bir pnémoni gozden kagabilir, inflamasyon olmasina ragmen, mikrobiyolojik tetkikler
negatif olabilir ve patologlar bulgularla aym goriiste olmayabilir. Bu konuda altin standart
yoktur. Ornegin; teshis i¢in klinik kriterlerle, korunmus firca ydntemi veya bronkoalveolar
lavaj sivist 6rneklerinin kantitatif kiilttirlerinde belirli bir bakteri sayisini kullanan yazarlar,
daha az duyarl: kriterleri kullanan g¢alismalardan elde edilen sonuglari tartismaktadirlar.
Teshis kriterleri tartismali ve degiskendir (26). Bu ylizden, hastane koékenli pnémoni
oranlarina etki eden birinci faktor, kullanilan teshis yontemleridir (25).

ABD’de hastane infeksiyonlarmin = %13-18’ini  hastane kokenli pnomoni
olusturmaktadir (25). Birka¢ ¢aligmada, yogun bakim birimlerine kabul edilen hastalarin
yaklasik %10-25’inde pnomoni gelistigi bildirilmistir (27,28).

Hastane kokenli pnémonide baglica risk faktorleri; akut veya kronik seyreden altta
yatan hastalik, immunsupresyon, malnutrisyon, obezite, sigara 6ykiisii, alkol alimi, parenteral
ila¢ kullanimi, suur kaybi ve koma, aspirasyon, bas-boyun, gégiis ve abdominal cerrahi
girisim, dnceden antibiyotik kullanimi, antiasit/H, bloker kullanimi, ndromuskuler blokerler,

cevresel faktorler, hastadan hastaya ve personelden hastaya temas, endotrakeal entiibasyon,
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mekanik ventilasyon, nazogastrik sonda, nebiilizorler, trakeotomi ve trakeal aspirasyon
kateterleri, trakeostomi bakimi ve enteral beslenme sayilabilir (25).

Cerrahi Alan Infeksiyonlan

Cerrahi alan infeksiyonlar1 (CAI); morbidite, mortalite ve hastane giderlerini arttiran,
hastane infeksiyonlar1 i¢inde tglincti siklikta goriilen infeksiyonlardir. Surveyans programlari
ile, %35-50 oraninda infeksiyon orami azaltilabilmektedir. NNIS’in 1991verilerine gore
cerrahi alan infeksiyonlari, tiim hastane infeksiyonlarinin %15’ini olugturmaktadir (29).

CATl’lan insizyonel ve organ bosluk infeksiyonlar olarak iki kategoriye ayrilirlar (19).

Insizyonel CAI’lar1 sadece deri ve deri alt1 dokuyu igeriyorsa yiizeyel insizyonel, derin
yumusak dokular1 igeriyorsa derin insizyonel CAI, olarak tanimlamr. Genelde yara
siniflandiriimasina gore infeksiyon riski degerlendirilmektedir. Solunum, gastrointestinal,
genital veya Uriner sisteme girilmemis infekte olmayan ve inflamasyon bulunmayan cerrahi
yaralar, temiz yara; solunum, gastrointestinal, genital ve Uriner sisteme olagan dist
kontaminasyon olmadan, kontrollii olarak girilen infekte olmamis operasyon yaralari temiz-
kontamine; akut, non-piiriilan operasyon yaralari, agik travma yaralari veya gastrointestinal
sisteme steril teknikle girisim yapilan yaralar, kontamine; klinik olarak infekte yaralar veya
o6l dokularin oldugu eski travma yaralar1 ve perfore olmus organ yaralar kirli yaralar olarak
simiflandirilir. Temiz yaralarda %1-5, temiz-kontamine yaralarda %5-10, kontamine yaralarda
%10-15, kirli yaralarda ise %25’in tizerinde CAI riski vardir. CAI’larinda intraabdominal
girisim, iki saatten uzun siiren ameliyatlar, kirli ve kontamine yaralar ve altta yatan hastaligin
olmasi risk faktorleri olarak kabul edilmektedir (29).

Primer Kan Dolasim infeksiyonlar:

NNIS verilerine gére primer kan dolagimi infeksiyonlari; iiriner sistem infeksiyonlari,
'pnfimoni ve cerrahi alan infeksiyonlarindan sonra dordiincti en sik goriilen hastane

infeksiyonlaridir. En sik intravaskiiler kullamlan aletler neden olmakta ve en ¢ok santral
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vendz kateterler suclanmaktadir (30). Yogun bakima yatan hastalarin %70’den fazlasinda
periferik vendz kateter bulunmakta, bu hastalarin da %3-17’sinde bakteriyemi gelismektedir
(4). Santral vendz kateteri olan hastalarda olmayanlara gore primer kan dolasimi infeksiyonu
iki ile 30 kat daha fazla goriilmektedir (30). Inflizyon soliisyonlarinin, infiizyon seti birlesim
yerlerinin ve Kkateter giris yerinin kontaminasyonu ile kateter iliskili infeksiyonlar
olusabilmektedir (31).

Kateter iliskili kan dolagimi infeksiyonunun teshisi, bazen olduk¢a zordur. Vakalarin
yaklasik yarisinda sadece lokal inflamasyon vardir. Maki ve arkadaglar1 tarafindan tanimlanan
semikantitatif kiiltiir ile 15 ve daha fazla koloni bakteri olmas: ile pozitif tan1 kabul edilebilir.

Bu teknigin spesifitesi %76-96, pozitif prediktif degeri ise %16-31 olarak bildirilmistir (31).

2.7. CDC’nin Hastane Infeksivonu Tanim Kriterleri (18,19)

Infeksiyon, konakta klinik olarak lokal ya da sistemik bir yan etkinin eslik ettigi viicut
doku veya sivilarinda bir veya birkag organizmanin varligidir. Klinik bulgu olmaksizin deri,
viicut dokular1 veya sivilarinda mikroorganizmalarin saptandigi kolonizasyondan ve travma
veya kimyasallar gibi infeksiyoz olmayan uyaranlarin neden oldugu inflamasyondan,
infeksiyon ayirdedilmelidir.

Hastanede kalis stiresince olusan, hastaneye kabul sirasinda saptanmayan ve hastane
disindaki bir infeksiyonun inkiibasyon siiresi iginde olmayan infeksiyonlar, hastane kékenli
olarak kabul edilir.

Hastane infeksiyonlar1, endojen ve ekzojen kaynaklardan koken alabilir. Endojen
infeksiyonlar deri, burun, oral kavite, gastrointestinal sistem gibi alanlarin normal flora
elemanlar1 olan mikroorganizmalardan kaynaklanirken; ekzojen infeksiyonlar, hastane iginde

canli veya cansiz kaynaklardaki mikroorganizmalardan kaynaklanabilir. Bdylece, hastane
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infeksiyonlar;, potansiyel olarak &nlenebilir ve kagimlmaz olarak distiniilen infeksiyonlari
icerecektir.

CDC, hastane infeksiyonlari surveyansi i¢in tanimlari belirlemistir. Bu tanimlar birkag
Onemli prensibi temel almaktadir.

7.1. Hastane infeksiyonlarlmn Taniminda Kullanilan Prensipler

1. Bir infeksiyonun varlig1 ve siniflandirilmasina karar vermek i¢in kullanilan bilgiler;
klinik bulgular, laboratuvar ve diger teshis yontemlerinin degisik kombinasyonlaridir. Klinik
bulgular; hasta gozlemi, hasta kartlarindaki bilgilerin degerlendirilmesi veya kliniklerdeki
kayitlardan elde edilmektedir. Laboratuvar bulgulary; kiiltlir sonuglari, antijen veya antikor
testleri ve mikroskobik gériintiileme yontemlerini igermektedir. Destekleyici veriler; diiz grafi
sonuglar, ultrasound, bilgisayarli tomografi, magnetik rezonans gérintiileme, sintigrafiler,
endoskopik islemler, biyopsiler ve igne aspirasyonunu icermektedir. Eriskinlerden daha farkh
klinik bulgular1 olan yeni dogan ve bebeklerdeki infeksiyonlar i¢in, spesifik kriterlerden
faydalanilmaktadir.

2. Cerrahi sirasinda dogrudan gozlem, endoskopik muayene, diger teshis yontemleri
veya klinik yargiya dayanan klinisyen veya cerrahin infeksiyon tanisi, aksi yonde bir kanit
olmadikea, bir infeksiyon igin kabul edilebilir bir kriterdir.

3. Hastane kokenli olarak tanimlanan bir infeksiyon i¢in, hasteneye kabul aninda veya
inkubasyon déneminde oldugunu gosteren bir delil olmamalidir.

Bir infeksiyon asafidaki 6zel durumlarda olugsmugsa hastane kokenli olarak kabul
edilir:

1. Hastanede alinmis olup, taburcu olduktan sonra klinik bulgulari ortaya ¢ikan
infeksiyon,

2. Dogum sirasinda, dogum kanalindan kaynaklanan yeni dogan infeksiyonu.
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Pnoémoni, iiriner sistem infeksiyonu, cerrahi alan infeksiyonu ve primer kan dolagimi

infeksiyonu en sik kaydedilen hastane infeksiyonlaridir.

7.2. Pnémoniler

Pn6émoni, diger alt solunum yolu infeksiyonlarindan ayr1 olarak tanimlanir. Pnémoni

kriterleri klinik, laboratuvar ve radyografik bulgularin degisen kombinasyonlaridir. Genel

olarak balgam kiiltlirleri, pnomoni tanisinda yararli degildir. Fakat, etiyolojik ajanin

tamimlanmasina yardimci olabilir ve antimikrobiyal duyarliligin kullanimini saglayabilir. Seri

cekilen akciger grafilerindeki bulgular, tek bir grafiden daha yardimci olabilir.

Pnomoni tanisi i¢in agagidaki kriterlerden birisi bulunmalhidir:

1. Fizik incelemede raller veya perkiisyonda matite bulunmasi ve asagidakilerden

birisinin bulunmasi:

a-

b-

C-

Piiriilan balgamin baglamas1 veya balgam niteliginde degisiklik olmasi,
Kan kiilttirlinde mikroorganizma izole edilmesi,
Transtrakeal aspirat, brongiyal fircalama veya biyopsiyle elde edilen

Ornekten patojen izole edilmesi.

2. Akciger grafisinde yeni veya progressif infiltrasyon, konsolidasyon, kavitasyon

veya plevral efflizyon saptanmasi ve agagidaki bulgulardan birinin bulunmast:

a

Hastanin piiriilan balgam ¢ikarmaya baslamasi veya balgam niteliginde
degisiklik olmasi,

Kan kiiltirtinde mikroorganizma izole edilmesi,

Transtrakeal aspirat, brongsiyal fircalama veya biyopsiyle elde edilen
ornekten patojen izole edilmesi,

Solunum sekresyonlarindan viriis izole edilmesi veya viral antijen

saptanmasi,
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c-

f-

Patojene 0zgiil immunglobulin-M antikorlarin (IgM) saptanmasi veya
aralikli iki serumda immunglobuling-G (IgG) antikorlarinda dort kat artisin
gosterilmesi,

Histopatolojik olarak pnémoninin saptanmasi.

3. On iki ayliktan kiigiik bebeklerde apne, takipne, bradikardi, weezing, ronkiisler

veya Oksiiriikten ikisinin ve asagidakilerden birisinin bulunmasi:

a-

b-

g_

4. Oniki

Solunum sekresyonlarinda artis goriilmesi,

Hastanin piiriilan balgam g¢ikarmaya baslamasi veya balgam niteliginde
degisiklik olmasi,

Kan kiiltiiriinde mikroorganizma izole edilmesi,

Transtrakeal aspirat, bronsiyal fircalama veya biyopsiyle elde edilen
ornekten patojen izole edilmesi,

Solunum sekresyonlarindan viriis izole edilmesi veya viral antijen
saptanmast,

Patojene 6zgiil IgM antikorlarin saptanmasi veya aralikli iki serumda IgG
antikorlarinda dort kat artigin gosterilmesi,

Histopatolojik olarak pnémoninin saptanmasi.

ayliktan kiiciik bebeklerin akciger grafilerinde yeni veya progresif

infiltrasyon, konsolidasyon, kavitasyon veya plevral efflizyon saptanmasi ve

asagidaki bulgulardan birinin bulunmasi:

a-

b-

C-

Solunum sekresyonlarinda artis gériilmesi,
Hastanin piiriilan balgam ¢ikarmaya baslamasi veya balgam niteliginde
degisiklik olmasi,

Kan kiiltiiriinde mikroorganizma izole edilmesi,
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d- Transtrakeal aspirat, brongiyal fircalama veya biyopsiyle elde edilen
drnekten patojen izole edilmesi,

e- Solunum sekresyonlarindan viriis izole edilmesi veya viral antijen
saptamasi,

f- Patojene 6zgiil IgM antikorlarin saptanmasi veya aralikli iki serumda IgG
antikorlarinda dort kat artigin gosterilmesi,

g- Histopatolojik olarak pnémoninin saptanmast.

7.3. Diger Alt Solunum Yolu Infeksiyonlari

Alt solunum yollar1 infeksiyonu (pnomoni hari¢) bronsit, trakeobronsit, bronsiolit,
trakeit, akciger apsesi ve ampiyem gibi infeksiyonlar1 kapsar. Pnémoni olmaksizin bronsit,
trakeobronsit, brongiolit ve trakeit tanis1 i¢in agagidaki kriterlerden birisi bulunmalidir:

1. Hastada klinik veya radyolojik olarak, pndmoni bulgular1 olmaksizin ates (>3 8°0),
okslirik, balgam ¢ikarma veya balgam miktarinda artis, ronkiisler, weezingden
ikisinin ve asagidakilerden birisinin olmasi:

a- Derin trakeal aspirat veya bronkoskopi ile alinan kiltiirde lireme olmast,
b- Solunum sekresyonlarinda pozitif antijen testi.

2. 12 ayliktan kii¢iik bebeklerde klinik veya radyolojik olarak pnémon bulgular
olmaksizin ates (>3 80C), okstirtik, balgam ¢ikarma veya balgam miktarmda artis,
ronkiisler, weezing, solunum yetmezligi, apne veya bradikardiden ikisinin ve
asagidakilerden birinin olmast:

a- Derin trakeal aspirat veya bronkoskopi ile alinan kiiltiirde tireme olmasi,
b- Solunum sekresyonlarinda pozitif antijen testi.
c- Patojene 6zgiil tek IgM antikor titresi veya iki serum Orneginde IgG tipi

antikorlarda dort kat artis.
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Solunum sisteminin diger infeksiyonlarinin tanisi i¢in asagidaki kriterlerden birisi

bulunmalidir:

1. Yaymada mikroorganizma goriilmesi veya akciger dokusu veya sivida (plevral
efflizyon dahil) alinan kiilttirlerde mikroorganizma tiremesi,

2. Ameliyat sirasinda veya histopatolojik incelemede akciger apsesi veya ampiyemin
goriilmesi,

3. Akcigerin radyografik incelemesinde apse kavitesinin goriilmesi.

7.4. Uriner Sistem Infeksiyonlari

Uriner sistem infeksiyonu, semptomatik iiriner sistem infeksiyonu, asemptomatik
bakteriiiri ve Uriner sistemin diger infeksiyonlarini igermektedir.

Semptomatik tiriner sistem infeksiyonu tanisi i¢in, asagidaki kriterlerden birisi
bulunmalidir:

1. Ates (<38°C), idrara sikisma hissi, pollakiiri, diziiri veya suprapubik duyarlilik
bulgularindan biri bulunan hastada aseptik kosullarda alinan idrar kiiltiirinde >10° koloni/ml
ireme olmasi ve en ¢ok iki tiir bakteri liremesi.

2. Ates, idrara sikigma hissi, pollakiiri, diziiri veya suprapubik duyarlilik bulgularindan

ikisinin ve agagidakilerden birisinin bulunmast:

a- Dipstick testinin 16kosit esteraz ve/veya nitrat i¢in pozitif olmasi,

b- Piyliri (= 10 1okosit/ml idrar veya santriflij edilmemis idrarda biiyiik
biiytitmede > 3 16kosit),

b- Santrifiij edilmemis idrarin gram yaymasinda bakteri gortlmesi,

d- Miksiyon yolu ile alinmamigs iki idrar kiiltiiriinde >100 koloni/ml aym

liropatojenin {iremesi,
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e- Uygun antibiyotik alan bir hastada tiropatojen bir mikroorganizmanin saf
olarak <10° koloni/ml tiremesi,

f- Doktorun iiriner infeksiyon tanisi koymas,

g- Doktorun uygun antimikrobial tedaviye baslamasi.

3. Oniki ayhktan kigiik bebeklerde ates (>38°C), hipotermi (<37°C), apne,
bradikardi, diziiri, letarji veya kusmadan birinin ve asagidakilerden herhangi
birinin bulunmasti

a- Dipstick testinin 16kosit esteraz ve/veya nitrat i¢in pozitif olmasi,

b- Piyiiri,

c- Santrifij edilmemis idrarin gram yaymasinda, mikroorganizmalarin
goriilmest,

d- Miksiyon yolu ile alinmamis iki idrar kiiltiirinde >100 koloni/ml ayni
liropatojenin {iremesi,

e- Uygun antibiyotik alan bir hastada {iropatojen bir mikroorganizmanin saf
olarak <10’ koloni/ml tiremesi,

f- Doktorun tiriner infeksiyon tanis1 koymasi

g- Doktorun uygun antimikrobial tedaviye baslamasi.

Asemptomatik bakteriiiri tamsi igin agagidaki kriterlerden birisi bulunmalidir:

1. Idrar kiiltiirii alinmadan yedi giin 6ncesine kadar iiriner katater bulunan bir hastada

ates (>38°C), idrara sikisma hissi pollakiiri, diziiri veya suprapubik duyarlilik

olmamasi, idrar kiiltiirinde >10°> koloni/ml iireme olmasi ve en cok iki tiir bakteri
liremesi,

2. Iki idrar kiiltiirinden ilki alinmadan yedi giin 6ncesine kadar tiriner katater

bulunmayan bir hastada ates (>380C), idrara sikigsma hissi pollakiiri, diziiri veya
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suprapubik duyarlilik olmamasi ve idrar kiiltiirlinde > 10° koloni/ml tireme olmast ve

en ¢ok iki tiir bakteri tiremesi.

Uriner sistemin (bobrekler, tireter, mesane, liretra veya retroperitoneal yada

perinefritik bogluklardaki dokular) diger infeksiyonlarimin tanist i¢in asafidaki

kriterlerden birisi bulunmalidir:

1. Etkilenen taraftan alman sivi (idrar disginda ) veya doku kiiltiirlinde

mikroorganizma izole edilmesi,

2. Fizik muayenede, ameliyatta veya histopatolojik inceleme sirasinda apse veya

baska bir infeksiyon bulgusu saptanmasi,

3. Ates (>38°C), etkilenen tarafta lokalize agr1 veya hassasiyetten ikisi ve

asagidakilerden birinin olmasi:

a.

b.

d.

(S

4. Oniki

Etkilenen taraftan piiriilan drenaj gelmesi,

Kan kiiltiirinde mikroorganizma izole edilmesi,

Infeksiyonun  radyolojik  bulgularmmn  (ultrasonografi,  bilgisayarli
tomografi, manyetik rezonans goriintileme ve radyoniiklid inceleme
sonuglar1) olmasi,

Doktorun infeksiyon tanis1 koymast,

Doktorun uygun antimikrobial tedaviye baslamasi.

ayhktan kiiciik bebeklerde ates (>38°C), hipotermi (<37°C), apne,

bradikardi, letarji veya kusmadan birinin ve agagidakilerden birinin bulunmasi:

a- Etkilenen taraftan piiriilan drenaj gelmesi,

b- Kan kiiltiiriinde mikroorganizma izole edilmesi,

C-

Infeksiyonun radyolojik bulgulari olmasi,

d- Doktorun infeksiyon tamsi koymasi,

e- Doktorun uygun antimikrobial tedaviye baglamasi.
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7.5. Cerrahi Alan Infeksiyonlari

Cerrahi alan infeksiyonlar; yiizeyel, derin ve organ/bosluk cerrahi alan infeksiyonlar:
olarak ti¢ gruba ayrilir:

1.Yﬁzeyei cerrahi alan infeksiyonu:

Ameliyattan sonraki 30 giin iginde gelisen, sadece insizyon yapilan cilt ve cilt alti
dokusunu ilgilendiren ve agagidakilerden en az birinin oldugu infeksiyon, yiizeyel cerrahi alan
infeksiyonu olarak degerlendirilir:

| a- Yiizeyel insizyondan piiriilan drenaj gelmesi,
b- Ylizeyel insizyondan aseptik olarak elde edilen s1vi veya doku kiiltiiriinden
mikroorganizma izole edilmesi,
c- Yara kiiltlirii negatif olmadik¢a, lokalize sislik, agri, kizariklik veya 1s1
artisindan dolayi cerrahin yarayi agmasi,
d- Cerrahin veya ilgili doktorun cerrahi bolge infeksiyonu tanisi koymasi.

2. Derin cerrahi alan infeksiyonu:

Implant (insan kaynakli olmayan yabanci cisim) yerlestirilmediyse cerrahi sonrast 30
giin i¢inde, implant yerlestirildiyse bir yil i¢inde gelisen, ameliyat ile ilgili oldugu agik olan
ve derin ve yumusak dokulari (r,fasia ve kas tabakasi) iceren infeksiyon olmasi, ayrica
asagidakilerden herhangi birinin olmasi derin cerrahi alan infeksiyonu tamis1 koydurur:

a- Cerrahi alanin organ veya bosluk komponentinden kaynaklanmadan derin
insizyondan piiriilan drenaj olmasi,

b- Yara kiiltiirii negatif olmadan, hastada ates (>38°C) ve veya lokalize agn
oldugunda cerrah tarafindan diisiiniilerek veya kendiliginden agilan derin

insizyon,
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c- Fizik muayenede, yeniden yapilan ameliyatta ya da histopatolojik veya
radyolojik incelemede derin insizyonu ilgilendiren abse veya baska bir
infeksiyon bulgusu saptanmasi.

d- Cerrahin veya ilgili doktor tarafindan derin cerrahi alan infeksiyonu tanisi
konulmasit.

3. Organ/bosluk cerrahi alan infeksiyonu:

Organ veya bosluk cerrahi alan infeksiyonu, insizyon disinda ameliyatta agilan veya
manuple edilen herhangibir anatomik organ veya boslugu ilgilendirir. infeksiyon yeri daha
ayrintili olarak bildirilir. Ornegin; apendektomi sonrasi gelisen subdiyafragmatik abse,
intraabdominal bolgede gelisen infeksiyon bir organ/bosluk cerrahi alan infeksiyonu olarak
degerlendirilmelidir. Implant (insan kaynakli olmayan yabanci cisim) yerlestirilmediyse
cerrahi sonrast 30 giin i¢inde, implant yerlestirildiyse bir yil i¢inde gelisen, ameliyat ile ilgili
oldugu agik olan ve ameliyat sirasinda agilan veya manuple edilen deri insizyonu, fasia veya
kas tabakalar1 haricinde viicudun herhangi bir bélgesindeki infeksiyon, ayrica asagidakilerden
herhangi birinin olmasi organ/bosluk cerrahi alan infeksiyonu tanis1 koydurur:

a- Organ veya bosluga yerlestirilmis bir drenden piiriilan materyal gelmesi,

b- Organ veya bosluktan aseptik olarak alinan sivi veya dokudan
mikroorganizma izole edilmesi,

c- Fizik muayenede, yeniden yapilan ameliyatta veya histopatolojik ya da
radyolojik incelemede organ veya boslukta abse veya infeksiyona iligkin
diger belirti ve bulgularin olmasi,

d- Cerrahin veya ilgili doktorun organ veya bosluk cerrahi bélge infeksiyonu

tanis1 koymasi.
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7.6. Primer Kan Dolasimi infeksiyonlar

Primer kan dolasimi infeksiyonlan labaratuvar olarak kanmitlanmis infeksiyonlar: ve
klinik sepsisi igerir.

Labaratuvar olarak kanitlanmis kan dolasimi infeksiyonu tanisi i¢in, asagidaki
kriterlerden biri bulunmalidir:

1. Bir veya daha ¢ok kan kiiltiirtinde patojen oldugu bilinen bir mikroorganizmanin izole
edilmesi ve bu patojenin bagka bir yerdeki infeksiyon ile iliskili olmamasi, primer kan
dolasimi infeksiyonu olarak tanimlanir. Baska bir yerdeki infeksiyonla iligkili patojen
kan kiiltiiriinde tirerse “sekonder kan dolasimi infeksiyonu” olarak kabul edilmelidir.
Intrvaskiiler katatere bagl bakteremi ise primer kan dolagimi infeksiyonu olarak ele
alinr.

2. Ates (>38°C), titreme veya hipotansiyondan biri ve agagidakilerden birinin olmasi:

a- Cilt flora iyesi bir mikoorganizmanin (Difteroidler, Bacillus spp.,
Propionibacterium spp., koagiilaz negatif stafilakoklar veya mikrokoklar) iki farkh kan
kiiltiiriinde tiremesi ve bagka bir bolgedeki infeksiyonla iliskisinin olmamas,

b- Hastada intravaskiiler bir cihaz varsa kdlttirde cilt flora {iyesi bir mikroorganizma

tiremesi ve doktorun uygun antimikrobial tedaviyi baglamasi,

¢- Kanda antijen testinin pozitif olmasi ve semptom, bulgu ve pozitif laboratuvar

sonuglarimin bagka bir bolgedeki infeksiyonla iligkisinin olmamas.

3. Oniki ayliktan kiiciik bebeklerde ates >38°0C), hipotermi (<37°C), apne veya
bradikardiden birinin olmasi ve asagidaki kriterlerden herhangibirinin bulunmasi:

a- Cilt flora tyesi bir mikoorganizmanin iki veya daha fazla kan kiiltiiriinde
liremesi ve bagka bir b6lgedeki infeksiyonla iliskisinin olmamasi,
b- Intravaskiiler kateteri olan bir hastanin kan kiiltiiriinde cilt flora iiyesi bir

mikroorganizma iiremesi ve doktorun uygun antimikrobial tedaviyi baglamasi,
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c- Kanda antijen testinin pozitif olmast ve semptom, bulgu ve pozitif laboratuvar
sonuglarinin bagka bir bélgedeki infeksiyonla iligkisinin olmamasi.

Klinik sepsis tanist igin asagidaki kriterlerden biri bulunmalidir:

1. Baska bir nedene baglanamayan ates (>38°C), hipotansiyon (sistolik kan basinci<90
mmHg) veya oligiiriden (<20 ml/saat) birinin ve agagidakilerden hepsinin olmasi:

a- Kan kiiltirii alinmamis olmasi, kiiltiirde ireme olmamas: veya kanda antijen
saptanmamasi,

b- Bagka bir bolgede infeksiyon olmamast,

c- Doktorun sepsis igin uygun antimikrobial tedavi baglamasi.

2. Oniki ayliktan kiigiik bebeklerde baska bir nedene baglanamayan ates (>38 C),
hipotermi (<37 C), apne veya bradikardiden birinin ve asagidakilerden hepsinin
olmas:

a- Kan kilttirii alinmamig olmasi, kiiltiirde tireme olmamasi veya kanda antijen
saptanmamasi,
b- Bagka bir bélgede infeksiyon bulgularinin olmamasi,
c- Doktorun sepsis i¢in uygun antimikrobial tedavi baslamas:.
7.7. Deri Ve Yumusak Doku Infeksiyonlar
Deri ve yumusak doku infeksiyonlari, insizyonel yara infeksiyonu d1$1nda kalan deri
infeksiyonu, yumusak doku infeksiyonu, dekiibitis {ilseri infeksiyonu, yamk infeksiyonu,
meme absesi veya mastit, yeni doganda omfalit, bebek ptstiilosisi ve yeni doganin siinnet
infeksiyonunu kapsar. Her bir infeksiyon igin ayri kriterler gelistirilmistir.

Dekdibiitis iilseri infeksiyonu tanisi igin su kriterler saglanmalidir:

Kizariklik, hassasiyet veya yara kenarlarinda sislikten ikisi ve asagidakilerden biri:

1. Igne aspirasyonu ile alian sivi veya iilser kenarindan alinan doku biyopsisinde iireme

olmasi,
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2. Kan kiiltiirtinde iireme olmasa.
7.8. Gastrointestinal Sistem Enfeksiyonlar
Gastrintestinal sistem infeksiyonlar1 gastroenterit, hepatit, nekrotizan enterekolit,
gastrointestinal kanal infeksiyonlar1 ve bagka bir yerde ge¢meyen intraabdominal
infeksiyonlar: kapsar.
Gastroenterit tanisi i¢in asagidaki kriterlerden birisi bulunmalidir:

1. Kusma veya atesle birlikte olsun veya olmasin akut diyare olmasi (12 saatten uzun bir
siire s1v1 gaita) ve infeksiyon dis1 (tanisal testler, tedavi rejimi, kronik bir durumun
akut alevlenmesi, psikolojik stress gibi) bir nedene baglanmamasi.

2. Bagka bir nedenle agiklanamayan bulanti, kusma, karin agrisi, bas agrisindan ikisi ve
asagidakilerden birinin olmasi:

a- Gaita kiiltiirii veya rektal siirtintiiden enterik patojen izole edilmesi,
b- Rutin veya elektron mikroskopi incelemesinde enterik patojen saptanmasi,
c- Gaita veya kanda antijen veya antikor testi ile enterik patojenin gosterilmesi,
d- Doku kiiltiiriinde sitopatik degisikliklerle enterik patojenin gosterilmesi (toksin
tayini),
e- Patojene 6zgii tanisal tek IgM antikor titresi veya iki serum orneginde IgG tipi
antikorlardan 4 kat: artis.
7.9. Kardiyovaskiiler Sistem Infeksiyonlari
Bu kategoriye arteriyel veya venoz infeksiyon, endokardit, myokardit veya perikardit
ve mediastinit girer.
Arteriyel veya vendz infeksiyon tamisi i¢in agagidaki kriterlerden biri bulunmalidir:
1. Ameliyat sirasinda ¢ikarilan arter veya venlerin kiiltiiriinde mikroorganizma tliremesi

ve kan kiiltiiri alinmamis olmasi ya da kan kiiltiiriinde tireme olmamasi,
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2. Ameliyat sirasinda veya histopatolojik olarak ilgili damar bolgesinde infeksiyon
bulgularinin saptanmasi,

3. ates (>38°C), ilgili damar bolgesinde agri, eritem veya 1s1 artimindan biri ve
asagidakilerden her ikisinin olmasi:

a- Semikantitatif yontemle yapilan kateter ucu kiltiriinde >15 koloni iireme
olmasi,

b- Kan kiiltiirii alinmamig olmasi veya kan kiiltiirinde mikroorganizma izole
edilememesi.

4. Ilgili damar bolgesinde piiriilan drenaj olmasi ve kan kiiltiiriinde iireme saptanmamasi
veya kan kiiltiirti alinmamig olmasz,

5. 12 ayliktan kii¢lik bebeklerde ates (>380C), hipotermi (<37°C), apne, bradikardi,
letarji, ilgili damar bolgesinde agri, eritem veya 1s1 artimindan birinin ve
asagidakilerden her ikisinin bulunmast:

a- Semikantitatif yontemle yapilan kateter ucu kiiltiiriinde >15 koloni tireme
olmasi,
b- Kan kiiltiirii alinmamis olmasi veya kan kiiltirinde mikroorganizma izole
edilememesi.
Dogal veya prostatik kapak endokarditi tanist igin agagidaki kriterlerden biri bulunmalidir:

1. Kapak veya vejatasyon kiiltiiriinden mikroorganizma izole edilmesi,

2. Baska bir nedenle agiklanamayan ates (>38°C), yeni véya degisen tfiiriim, embolik
fenomen, deri belirtileri (petesi, splinter hemoraji, agrili subkutan nodiiller vb.),
konjestif kalp yetmezligi veya kardiyak iletim bozukluklarindan ikisinin bulunmasi ve
tan1 antemortem konulmussa doktorun uygun antimikrobiyal tedaviyi baslamis olmasi
ve asagidakilerden biri:

a- Iki kan kiiltiiriinde mikroorganizma izole edilmesi,
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b- Kiiltiir negatif ise veya yapilmamigsa kapagin gram yaymasinda
mikroorganizma goriilmesi,

c- Ameliyat sirasinda veya otopside kapakta vejetasyonun goriilmesi,

d- Kan veya idrarda pozitif antijen testi,

e- Ekokardiyogramda yeni vejetasyon goriilmesi,

3. Oniki ayliktan kiigiik bebeklerde baska bir nedenle agiklanamayan ates >38°C),

hipotermi (<37°C), apne, bradikardi, yeni veya degisen ifiiriim, embolik fenomen deri
belirtileri (petesi, splinter hemoraji, agrili subkutan nodiiller vb.), konjestif kalp
yetmezligi veya Kkardiyak iletim bozukluklarmdan ikisinin bulunmasi ve tan
antemortem konulmussa doktorun uygun antimikrobiyal tedaviyi baslamis olmas: ve
asagidakilerden biri:

a

Iki kan kiiltiiriinde mikroorganizma izole edilmesi,

b- Kiiltiir negatif ise veya yapilmamigsa kapagin gram yaymasinda
mikroorganizma goriilmesi,

c- Ameliyat sirasinda veya otopside kapakta vejetasyonun goriilmesi,

d- Kan veya idrarda pozitif antijen testi,

e- Ekokardiyogramda yeni vejetasyon goriilmest,

Mediastinit tanisi i¢in agagidaki kriterlerden biri bulunmalidir:

1.

Ameliyat sirasinda veya igne aspirasyonu ile alinan mediasten dokusu veya sivisinin
kiiltiiriinde mikroorganizma tiremesi,

Ameliyat sirasinda veya histopatolojik incelemede mediastinit bulgularinin
saptanmast,

Ates (>38°C), gogiis agris1, veya sternal insitabiliteden birinin ve asagidakilerden
birinin olmasi:

a- Maediastinal alandan piiriilan drenaj,
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b- Kan kiiltiirinde veya mediastinal alandaki drenajdan alinan kiiltiirde
mikroorganizma izole edilmesi,

c- Radyografik incelemede mediastinal genigleme,

4. 12 ayliktan kiicik bebeklerde ates (>38°C), hipotermi (<37°C), apne, bradikardi,
sternal instabiliteden birinin ve agagidakilerden birinin olmast:

a- Mediastinal alandan piiriilan drenaj,

b- Kan kiiltiiriinde veya mediastinal alandaki drenajdan alinan Kkiiltiirde
mikroorganizma izole edilmesi,

c- Radyografik incelemede mediastinal genisleme.

7.10. Sistemik Infeksiyon

Sistemik infeksiyon goriinen bir infeksiyon bélgesi olmaksizin birden gok organ ya da
sistemi ilgilendiren infeksiyon olarak tanimlanir. Bu infeksiyonlar genellikle viraldir ve tek
bagma klinik kriterlerle tammnabilir (kizamik, kizamikgik, su ¢igegi vb) hastane infeksiyonu

olarak nadiren gelisirler.
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GEREC VE YONTEM

Arastirma Ortami

Arastirma, Inonii Universitesi, Tip Fakiiltesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi, Dahili
Yogun Bakim (DYB), Cerrahi Yogun Bakim (CYB) ve Go6giis, Kalp ve Damar Hastaliklar
Cerrahisi Yogun Bakim (GKDCYB) birimlerinde gergeklestirilmistir

Hastane, toplam 630 yatakli bir bolge hastanesidir. Dahili Yogun Bakim, Cerrahi
Yogun Bakim, Koroner Yogun Bakim (KYB) ve Gogiis-Kalp-Damar Hastaliklar1 Cerrahisi
Yogun Bakim birimleri olmak iizere, zemin katta dért adet yogun bakim birimi
bulunmaktadir. Ancak; bu yogun bakim {initelerinden KYB, arastirma kapsamina
almmamistir. DYB, CYB ve GKDCYB’in her biri toplam 10 yataklidir. Bu yataklarin ii¢
tanesi tekli odalarda olup, &zellikli olan ve izole edilmesi gereken hastalar burada takip
edilmektedir. Kalan yedi yatak ise olduk¢a genis bir alanda yer almakta ve hasta yataklar
arasinda yaklasik 2-2.5 m. mesafe bulunmaktadir. Her hasta yataginin basinda monitér ve
merkezi oksijen, aspiratdr gibi yeterli teknik donanmim vardir.

Her yogun bakimda; 10 hemsire, iki hastabakici ve bir tibbi sekreter gorev
yapmaktadir. Sorumlu hemsgirenin denetiminde hemsgireler, sekiz saatlik zaman dilimleri
icinde ticer kisi ¢alismaktadirlar.

DYB’a Dahili Tip Bilimleri tarafindan takip ve tedavi edilen hastalar, kabul
edilmektedir. Bu birimde en fazla Noéroloji ve Dahiliye kliniklerinin hastalar1 bulunmaktadir.
CYB’da ozellikle Norosirurji ve Genel Cerrahi klinikleri olmak tizere, GKDC hari¢ tiim
cerrahi kliniklerin hastalari, GKDCYB’da ise sadece kardiyotoraks ve damar cerrahisi ile
ilgili hastalar takip edilmektedir.

Tim yogun bakimlara hastalar, direkt olarak acil servisten yatabildikleri gibi, iist

katlarda bulunan c¢esitli kliniklerde takip edilirken genel durumlarindaki ani degisimler
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sonras1 gerek duyuldugunda yogun bakimlara nakledilmektedirler. Zorunlu hallerde hasta
say1s1 artabilecegi gibi, hastalar yogun bakim birimleri i¢inde de yer degistirebilmektedirler.

infeksiyon kontrol hemsiresi olarak, iki hemsire galismaktadir. Infeksiyon kontrol
hemsgireleri hastane genelinde laboratuvar bulgularina ve hasta izlemine dayali surveyansi
yiriitmektedirler. Giinlik olarak Mikrobiyoloji Laboratuvari’ndan rapor edilen mikroskopi ve
kiiltiir sonuglarini inceledikten sonra hastane infeksiyonu olabilecegini diistindiikleri hastalar:
ziyaret etmektedirler. Infeksiyon kontrol hemsirelerinin klinikleri ziyaret siklig1, alinmis olan
kiiltiirlerde iireyen mikroorganizmalarin ve mikroskopi sonuglarinin hastane infeksiyonu
diisiindiirmesine baghdir. Ziyaretleri sirasinda hastalar1 degerlendirip, tiim kayitlarim
inceledikten sonra, diizenlenmis olan standart bir izlem formuna bilgileri kaydederek hastalar
izleme almaktadirlar. Izlem sonunda ise hasta bilgilerini bilgisayar sistemine
kaydetmektedirler.

Arastirmanin Uygulanisi

Veri kaynaklarina gore, hasta kaynakli surveyans, izledigimiz populasyona gore,
hedefe yonelik surveyans ve veri toplamada aktif ve prospektif surveyans uygulanmistir (3).
Bunun ig¢in, Ocak-Nisan 2001 tarihleri arasinda yogun bakim birimlerine yatan 454 hasta
izlenmistir. Yogun bakimlardaki hastalar, nakledildikleri kliniklerde, taburcu olana kadar da
takip edilmistir. Arastrmaya alman hastalarin 301’ risk faktorleri  yoniinden
degerlendirilmistir. Son bir ay iginde daha 6nceden hastanede yatig oykiisii olan, ilk iki giin
icinde yogun bakimda exitus olan veya yogun bakimdan ayrilan hastalar ve bir bagka
hastaneden hastane infeksiyonu ile gelen 153 hasta ise risk faktérii yoniinden
degerlendirilmemistir. Arastirma, hastalarin yatig tarihlerine gore ii¢ ay, taburcu tarihlerine

gore yedi ay stirmiistiir.
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Verilerin Toplanmasi

Birer giin arayla olacak sekilde, Pazartesi, Carsamba, Cuma glinleri yogun
bakimlardaki; Sali, Persembe, Cumartesi giinleri yogun bakimlardan kliniklere nakledilen
hastalar izlenerek, gerekli veriler toplanmistir. Tiim veriler hastalarn kendileriyle birebir
konusarak, muayene edilerek, hemsire gézlemleri, ilag order kagitlar, tedavi uygulamalari,
hasta dosyalari, pansumanlar, intravendz sivilar, triner kateterler, ameliyat notlari, izolasyon
uygulamalari, antibiyotikler, ates izlemleri, radyoloji raporlari, kiiltlir ve diger laboratuvar
raporlar1 incelenerek elde edilmistir (3). Gerek goriildiigii zaman ise, hastanin hemsire ve
doktorundan da bilgi alinmigtir. Hastalara tam ve tedavi amaciyla uygulanan tiim islemler
kaydedilmis, islem siireleri belirtilmistir. Hasta taburcu olduktan sonra eksik bulunan bilgiler,
arsivdeki dosyalardan elde edilmeye ¢alisilmis olup, bu sayede poliklinik kontroliine gelen,
ozellikle operasyon gegiren hastalarin da cerrahi alan infeksiyonu yoniinden kontrol notlar

elde edilmistir . Hastalara ait tiim veriler Ek 1°de gosterilen forma kaydedilmistir.
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Ek 1. izlem Formu

Turgut Ozal Tip Merkezi Yogun Bakimlar Hastane Infeksiyonu
Hasta Izlem Formu

Adx Altta yatan hastahklar
Soyadi 1.
Yas 2.
Cins O Erkek 0 Kadm 3.
Dosya No 4.

Hastaneye yatis tarihi

Yatti31 Yogun bakim

Yogun bakima alinma tarihi
Yogun bakimdan ayrihs tarihi
Yogun bakimdan nakledildigi yer:

Yatis tanisi:

Risk faktorleri:
0 Malignansi D Diabetes Mellitus {1 H, reseptor blokeri [ Notropeni O TPN
0 Yanik O HIV/ AIDS O Transplantasyon O Bobrek yetmez. O Sigara
O Karaciger yetmezligi O Biling Kapalihigi O Solunum yetmezligi U Transfiizyon
0 Genel viicut travmas1 [ Immunsupresyon [ Yabanct cisim/protez (] Onceden a.b.kullanimi
Operasyon O Var 0 Yok
Operasyon tarihleri: 1) .../ ../ ... 2) i iiid 3) i
Anestezi O Genel O Lokal [0 Genel [ Lokal O Genel 0O Lokal
Kanama O Var O Yok O Var O Yok O Var 00 Yok
Komp. O Var 0 Yok O Var 0 Yok 0 Var 0 Yok
Antibiyotik O Var O Yok O Var [0 Yok O Var 0 Yok
Siire .. de dk dk
Operasyon yara cinsi Temiz Temiz Temiz
Temiz kontamine Temiz kontamine Temiz kontamine
Kontamine Kontamine Kontamine
Kirli Kirli Kirli
Girisimler: Baglama Tarihi Bitis Tarihi
Idrar sondasi
Hemodiyaliz
Entiibasyon
Mekanik Ventilasyon
Trakeostomi

Periferik Venoz Katater
Santral Venoz Katater
Endoskopik Girisim
ERCP

Angiografi

Nazogastrik Sonda
Hastane Infeksiyonu:

bl ol

4,
Kullanilan Antibiyotikler:

Tani 6ncesi profilaktik Tani dncesi tedavi amagli

Yorum:

Tan1 sonrasi tedavi amagli
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Yogun bakim birimine kabul edildiginde infeksiyon bulgulari yok veya infeksiyon
periyodu iginde degilse, infeksiyon gelistiginde hastane infeksiyonu olarak smniflandirilmigtir.
Bu nedenle; bir infeksiyon eger hastaneye kabul sirasinda mevcut olan bir infeksiy6z siirecin
komplikasyonu veya uzantis1 ise hastane infeksiyonu olarak diisiinilmemistir. Genel olarak,
yogun bakim birimine kabulden 48-72 saat sonra gelisen ve taburcu olduktan sonra 10 giin
icinde ortaya ¢ikan veya kuvvetle yogun bakima ait oldugu diisliniilen infeksiyonlar, yogun
bakimlara ait hastane kokenli infeksiyon olarak kabul edilmistir (3,5). CDC’nin hastane
infeksiyonlar1 tani kriterleri kullamlarak, hastalar degerlendirilmis ve sistem infeksiyonlari
tanis1 konulmustur (18,19). Ates, hipotansiyon ve oligiiri varliginda bagka bir neden yoksa,
kan kiiltiirii alinmamis veya kan kiiltiirlinde tireme olmamigsa, baska bir infeksiyon odag:
yoksa veya hastanin doktoru sepsis diisiinerek antibiyotik baslamissa hastaya “klinik sepsis”
tanis1 konulmustur (5).

Antimikrobiyal Tedavi: Hemgsire gbzlem kagidi veya hastanin ilag istem formunda
antibiyotik veya antifungal ilacin yazili olmasi hastanin antimikrobiyal tedavi aldig1 yoniinde
tanmimlanmistir.

Cerrahi klinikler tarafindan takip edilen hastalar ameliyat olduklarinda ameliyat
ekibinden bilgi alinmis yaralar temiz, temiz kontamine, kontamine ve kirli olduguna karar
verilmigtir.

Verilerin Analizi

Hastane infeksiyonu oranlarinin hesaplanmasinda hastane infeksiyon hiz1 ve insidans

hizi formiilleri kullanilmistir (16,32).

Belirli bir siirede bir birimde saptanan hastane
infeksiyonu sayisi

Infeksiyon hiz1 (rate)=

Yatan hasta sayis1
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Belirli bir siirede bir birimde saptanan hastane infeksiyonlu
hasta say1s1

Insidans hiz1 =

Yatan hasta sayisi

Elde edilen verilerin degerlendirilmesinde, Microsoft Excel ve SPSS 9.05 For
Windows paket programlari kullanilmistir. Gruplar arast sikliklarin karsilastirnlmasinda ki-
kare testi kullamlmistir. Hastane infeksiyonu risk faktorlerinin saptanmasinda lojistik

regresyon yontemi uygulanmigtir (33,34).
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BULGULAR

Yogun bakimlara yatinldiklan tarihten itibaren en son hastanin da hastaneden taburcu
oldugu tarihe kadar yedi ay suresince izlenen 454 hastanin, 194’ (%43) kadin ve 260’1 (%57)
erkekti. Erkek hastalarin yag ortalamasi 524224, kadmn hastalarin yas ortalamasi 49+223
olarak bulunmustur.

Yogun bakim birimlerinde izlenen toplam 454 hastada hastane infeksiyonu insidans
hizi;- %33 olarak- bulunmugtur. . Hastane -infeksiyonu - insidans hizlan; DYB’da- %39, CYB’da
%36, GKDCYB’da %21 idi (Tablo 1).

Ilk hastane infeksiyonu atagina gore, birinci ayda DYB’da 13, CYB’da 12,
GKDCYB’da 10, ikinci ayda DYB’da 24, CYB’da 21, GKDCYB’da yedi, iigiincii ayda
DYB’da 18, CYB’da 13, GKDCYB’da sekiz ve dordiincii ayda ise DYB’da 12, CYB’da alty,
GKDCYB’da bes hasta hastane infeksiyonu tamst almgtir. Boylece, toplam 149 hastada

hastane infeksiyonu saptanmugtir (Sekil 1).

25

20

15

10

1.AY 2.AY 3.AY 4AY

Sekil 1. flk infeksiyon Atagma Gore Hastane infeksiyonlarinm Dagihum (Sayr).
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Hastane infeksiyonu tanisi alan 149 hastamin 67’si DYB’da, 52’si CYB’da ve 30’u
GKDCYB’da tespit edilmistir. Hastane infeksiyonu insidans hizlar1 yoniinden yogun bakim
birimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir (X’=12.19, p<0.05).
Farkliik GKDCYB’da olmustur. DYB ve CYB birimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir fark bulunmamustir (X*=0.26, p>0.05) (Tablo 2).

Tablo 2. Yogun Bakim Birimlerine Gore Hastane infeksiyonu Insidans Hizlar.

Hasta sayis1 HI* %
DYB 171 67 39
CYB 143 52 36
GKDCYB 140 30 21
Toplam 454 149 33

*: Hastane infeksiyonlu hasta sayisi

Aylara gére hastane infeksiyonu insidans hizlariin dagilimi, birinci ayda DYB’da
%22, CYB’da %23, GKDCYB’da %20, ikinci ayda DYB’da %38, CYB’da %41,
GKDCYB’da %13 ve iigiincii ayda DYB’da %36, CYB’da %32, GKDCYB’da %16 olarak

bulunmustur (Sekil 2).
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1. AY 2. AY 3. AY

Sekil 2. Yogun Bakim Birimlerinde Aylara Gire Hastane Infeksiyon Insidans Hizlan.

Hastane infeksiyonu tamst alan 149 hastada toplam 218 hastane infeksiyonu atag
tespit edilmigtir. Buna gore, hastane infeksiyonu hizi, %48 olarak bulunmustur. DYB’da 43
(%42) pnomoni, 28 (%27) uriner infeksiyon, 23 (%22) primer kan dolagimi infeksiyonu, doért
(%4) gastrointestinal sistem infeksiyonu, dort (%4) deri ve yumusak doku infeksiyonu, bir
(%1) cerrahi alan infeksiyonu tanist konmugtur. CYB’da 22 (%29) pnomoni, 20 (%27) cerrahi
alan infeksiyonu, 14 (%19) primer kan dolagim infeksiyonu, 11 (%15) firiner sistem
infeksivonu, dort (%5) gastrointestinal sistem infeksiyonu, ii¢ (%4) deri ve yumusak doku
infeksiyonu saptanmigtir. GKDCYB’da 16 (%40) cerrahi alan infeksiyonu, sekiz (%20)
pnomoni, alti (%15) primer kan dolagim infeksiyonu, alti (%15) tiriner sistem infeksiyonu ve

iki (%5) deri ve yumugak doku infeksiyonu olugmustur (Tablo 3).
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Tablo 3. Hastane Infeksiyonu Tiirlerinin Yogun Bakimlardaki Dagihmu.

Infeksiyon Tiirleri DYB CYB GKDCYB TOPLAM

Say1 % |Say1 % Say1 % | Say %

Pnémoni 43 42 |22 29 8 20 73 34
Uriner enfeksiyon 28 27 11 15 6 15 45 21
Primer kan dolasim infeksiyonu 23 22 |14 19 6 15 43 20
Cerrahi alan infeksiyonu 1 1 120 27 16 40 37 17
Deri ve yumusak doku infeksiyonu 4 4 |3 4 2 5 9 4
Gastrointestinal infeksiyon 4 4 | 4 5 0 0 8 3
Diger infeksiyonlar 0 0 1 1 2 5 3 1
TOPLAM 103 100 |75 100 |40 100 |218 100

Ik bes giin i¢inde hastane infeksiyonu tanisi alan hastalarin %19’u DYB’da, %31’
CYB ve %53’tit GKDCYB biriminde bulunmustur. Diger yandan, 6-10 giin i¢inde tan1 alan
hastalarin %27’si DYB’da, %25’1 CYB’da, %20’si GKDCYB’da iken, 11 giinden daha fazla
siire i¢inde tanm1 alan hastalarin %54’ DYB’da, %44’ CYB’da, %27’si GKDCYB’da
saptanmugstir. Kalis siiresi ile hastane infeksiyonu gelisimi yoniinden yogun bakim birimleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (X*=11.68, P<0.05). Farkhilig
GKDCYB birimi yaratmis olup, DYB ve CYB arasinda istatistiksel olarak farklilik

bulunmamustir (X*=2.12, P>0.05) (Tablo 4).

Tablo 4. Yogun Bakimlarda Kals Siiresi Tle Hastane Infeksiyonu Gelisme Iliskisi.

<5 giin 6-10 giin >11 giin Toplam

Sayi %  Sayi % Say1 %o Say1 %o

DYB 13 19 18 27 36 54 67 100
CYB 16 31 13 25 23 44 52 100
GKDCYB 16 53 6 20 8 27 30 100

Toplam 45 30 37 25 67 45 149 100

Hastalarin, hastane infeksiyonu tanisi aldigi donemde kendi doktoru tarafindan etkene
gore uygun kiiltiir alinip alinmadigi degerlendirilmistir. DYB’da etkene yonelik uygun kiiltiir
alma oram1 %51, CYB’da %43, GKDCYB’da %53 olarak bulunmustur. Etkene yonelik uygun
kiiltiir alma oranlar1 yoniinden yogun bakim birimleri arasinda istatistiksel olarak anlamh bir

farklilik saptanmamugtir (X*=1.63, P>0.05) (Tablo 5).
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Tablo 5. Hastane infeksiyonu Olanlarda Etkene Yénelik Uygun Kiiltiir isteme Oran.

Hi*atak sayis: Etkene yonelik uygun kiiltiir

Say1 %
DYB 103 53 51
CYB 75 32 43
GKDCYB 40 21 53
Toplam 218 106 49

*: Hastane infeksiyonu

Ameliyata alinan hastalarda profilaktik antibiyotik kullanimi ile hastane infeksiyonu
gelisimi iligkisi degerlendirilmistir. Profilaksi uygulanmayan 12 hastadan 11’inde (%92),
uygun profilaksi uygulanan 80 hastanin 33’{inde (%41), uygun olmayan profilaksi uygulanan
61 hastanin 30’unda (%49) hastane infeksiyonu gelistigi saptanmistir. Hastane infeksiyonu ile
ameliyata alinan hastalarda profilaktik antibiyotik kullanimi yoniinden gruplar arasinda
farkhilik bulunmustur (X*=10.64, P<0.05). Farklilig: profilaksi yapilmamus grup yaratmustir.
Diger gruplar arasinda istatistiksel olarak farklilik saptanmamigtir (X*=0.88, P>0.05) (Tablo
6).

Tablo 6. Ameliyata Alinan Hastalarda Profilaktik Antibiyotik Kullanim [le Hastane
Infeksiyonu Iliskisi.

Hi* Var Hi* Yok Toplam
Sayi = % Say1 % Say1 %
Profilaksi yapilmamis 11 92 1 8 12 100
Uygun olmayan profilaksi 30 49 31 51 61 100
Uygun profilaksi yapilmis 33 41 47 59 80 100
Toplam 74 48 79 52 153 100

*: Hastane infeksiyonu

Son bir ay icerisinde hastanede yatis Oykiisii olmayan 301 hastanin altta yatan
hastaliklar1 incelendiginde, 37 maligniteli hastanin 17’sinde (%46), 50 diyabetli hastanin
29’unda (%60), 24 kronik brositli hastanin 16’sinda (%67), 20 karaciger yetmezlikli hastanin
yedisinde (%35), 16 bobrek yetmezlikli hastanin 11’inde (%69), 35 travmali hastanin
20’sinde (%57) ve 150 bilinci kapali hastanin 92’sinde (%61) hastane infeksiyonu

saptanmistir (Sekil 3).
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Sekil 3. Hastalarin Altta Yatan Hastahiklar Ile Hastane Infeksiyonlar Tliskisi.

DYB’da yatan hastalar igin risk faktorlerinin, entiibasyon (OR:3.99), mekamk
ventilasyon (OR:3.98), total parenteral beslenme (OR:3.52), solunum yetmezligi (OR:3.13),
yogun bakimda kalig siiresi (OR:1.63), biling kapalihg (OR:7.9), idrar sonda uygulanmasi
(OR:3.55), 6nceden antibiyotik kullamm (OR:3.52) oldugu saptanmustir.

CYB’da entiibasyon (OR:4.1), mekanik ventilasyon (OR:4.42), total parenteral
beslenme (OR:5.04), solunum yetmezligi (OR:14.9), yogun bakimda kalis siiresi (OR:1.13),
onceden antibiyotik kullamm (OR:3.3), nazogastrik sonda uygulanmast (OR:4.5) risk
faktorleri olarak saptanmugtir.

GKDCYB’da entiibasyon (OR:4.0), mekanik ventilasyon (OR:5.12), total parenteral
nutrisyon (OR:8.79), solunum yetmezligi (OR:15.9), yogun bakimda kalis siiresi (OR:1.21),

diyabet (OR:4.25), kronik brongit (OR:3.5) risk faktorleri olarak bulunmustur ( Tablo 7).
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Tablo 7. Yogun Bakimlara Gore Hastane Infeksiyonu Risk Faktorleri.

DYB CYB GKDCYB
OR* crI* P* |OR* (CI* p* |OR* cr* p*

Entiibasyon 3.99 1.68-9.4 <0.001 |4.1 1.7-9.8  <0.01 (4.0 1.2-13.2 <0.02
Mekanik 398 1.68-94 <0.01 |442 1.8-10.6 <0.009 |5.12 1.4-18.3 <0.01
ventilasyon
TPN* 352 1.5-79 <0.002 [5.04 2.0-12.4 <0.004 [8.79 0.9-79.6 <0.05
Solunum 3.13 12-77 <0.01 (149 1.6-11.2 <0.008 [159 1.8-136.1 <0.01
yetmezligi
Yogun 1.63 1.34-198 <0.001 {1.13 1.05-1.21 <0.01 |[1.21 1.06-1.4 <0.008
bakimda
kals siiresi
Biling 79  3.1-204 <0.05 (095 04-2.00 >0.05 |[1.11 009-1.2 >0.05
kapalihig:
Idrar 3.55 0.8-141 <0.05 (094 0.8-1.0 >0.05 |13 0.2-79  >0.05
sondasi
Onceden 352 14-83 <0.004 {33 1.1-93 <0.05 |13 0.5-3.4  >0.05
antibiyotik
kullanimm
NGP 1.05 09-2.1 >0.05 |45 14-78 <0.03 |15 02-11.5 >0.05
Diyabet 1.08 04-2.6 >0.05 |1.1 0.3-3.4 >0.05 |425 1.0-18.0 <0.05
Kronik 201 0569 >005 |18 0566 >0.05 (3.5 08-152 <0.05
bronsit

a: Odd’s ratio o: Total parenteral nutrisyon

&: Confidience interval B: Nazogastrik sonda

a: P degeri

Hastane infeksiyonu tanisi alan 149 hastanin 89’u (%60) erkek, 60’1 (%40) kadindi.
Bu hastalarin 12’si (%8) 15 yas ve altinda, 52°si (%35) 16-55 yas arasinda, 85’1 (%57) 56 yas
ve lizerindeydi.

Hastalarin 7’sinde (%5) karaciger yetmezligi, 22’sinde (%15) kronik bronsit, 17’sinde
(%11) malignite, 20’sinde (%13) travma oykiisii, 92°sinde (%62) biling kapaliligi, 11’inde
(%7) bobrek yetmezligi, 29’unda (%19) diyabet, 70’inde (%47) sigara igme Oykiisii saptandi.
Hastalarin 26’sina (%17) angiografi, sekizine (%5), endoskopi, ii¢iine (%2) endoskopik
retrograt kolangiopankreatikografi, 144’tine (%97) idrar sondas1, 56’sma (%38) nazogastrik
sonda, 59’una (%40) bir kez ameliyat, 12’sine (%8) iki kez ameliyat, ikisine (%1) ve birine
(%]1) de dort kez ameliyat, 149’una (%100) periferik vendz kateter, 77°sine (%52) santral

vendz kateter, 63’line (%42) total parenteral nutrisyon, 17°sine (% 11) trakeotomi, 65’ine
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(%44) entiibasyon, 60’1na (%40) mekanik ventilasyon, 65’ine (%44) transflizyon uygulandigi
saptandi. Hastane infeksiyonu tanisi alan hastalarin 138’ine (%93) doktoru tarafindan
antibiyotik baslanmisti. Hastalarin 55°i (%40) hastane infeksiyonu tanisi almadan 6nce de
antibiyotik almaktaydi ve 113 (%76) hastaya H, resptor blokeri verildigi tespit edildi (Tablo
8).

Tablo 8. Hastane infeksiyonu Tanis1 Almis 149 Hastada Altta Yatan Hastalik Ve
Uygulanan Tani Ve Tedaviye Yonelik Girisimler.

Say1 %

Cinsiyet

Erkek 89 60

Kadin 60 40
Yas

<15 12 8

16-55 52 35

>56 ' 85 57
Karaciger yetmezligi 7 5
Kronik bronsit 22 15
Malignite 17 11
Travma 20 13
Bilin¢ kapalihig: 92 62
Bibrek yetmezligi 11 7
Diabetes mellitus 29 19
Sigara 70 47
Angiografi 26 17
Antibiyotik tedavisi 138 93
Onceden antibiyotik kullanimi 55 37
H; reseptor kullanimi 113 76
Endoskopi 8 5
ERCP* 3 2
Idrar sondas: 144 97
Nazogastrik sonda 56 38
Operasyon

1 kez 59 40

2 kez 12 8

3 kez 2 1

4 kez 1 |
Periferik venoz kateter 149 100
Santral venoz kateter 77 52
TPN* 63 42
Transfiizyon 65 44
Trakeotomi 17 11
Entiibasyon 65 44
Mekanik ventilasyon 60 40

a: Endoskopik retrograt kolangio pankreatikografi
*: Total parenteral nutrisyon
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TARTISMA

Yogun bakim birimlerinde hastane infeksiyonlari, infeksiyon riskini arttiran invaziv
girisimler, antibiyotikler, H, resept6r blokerleri ve steroidler gibi ilaglarin sik kullanilmasi
nedeniyle hala en 6nemli problemlerden biridir. Infeksiyonlar, yogun bakim birimlerindeki
hastalarin daha yiiksek mortaliteye sahip olmasi, yogun bakimlarda daha uzun stire kalmalari
ve maliyeti yiiksek olan tedavi uygulamalar ile yakindan ilgilidir (35). Bu nedenle; yogun
bakimda yatan hastalarda infeksiyon hizi, diger birimlerde yatan hastalardan 5-10 kez daha
fazladir (4).

Bir hastanede hastane infeksiyonlarinin izlenmesindeki esas amag, var olan hastane
infeksiyon hizlarini, infeksiyonlarda rol oynayan risk faktoérlerini, salginlart belirlemek ve
boylece infeksiyon kontrolii i¢in alinacak 6nlemleri belirleyerek uygulamaya koymak veya
uygulanan kontrol &nlemlerinin etkinligini saptamaktir. Infeksiyon kontrol programlar ile
yogun bakim brimlerindeki hastane infeksiyonlar1 azaltilabilir. Organize infeksiyon kontrol
programlarinin baglamasiyla, hastane infeksiyon problemlerinin taninmasi ve etkili dnleyici
yontemlerin gelistirilmesi i¢in survayansin gerekliligi savunulmus ve 1969 yilinda hastane
infeksiyonlar1 igin ilk surveyans galismast CDC tarafindan rapor edilmigtir (9). Tiurkiye’de
ise ilk kez 1983 yilinda Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi’nde baglatilmigtir (36).
NNIS tarafindan kullanilan surveyans, hastane geneli, yogun bakim birimleri, yliksek riskli
yenidogan ve cerrahi hastalarin1 kapsamaktadir. Demografik veriler, infeksiyonlar ve ilgili
risk faktorleri, etken patojenler ve duyarlilik profillerinden olusan bilgiler ve sonuglan her
infekte hastadan elde edilir (9). Surveyans ile toplanan veriler sayesinde, bazal infeksiyon
hizlar1 ve risk faktérleri ve salginlar belirlenir boylece, ilgili klinikteki hekim, hemsire ve
hastane idarecilerinin konuya ilgisi ¢ekilerek, her hastanenin kendi biinyesindeki hastane
infeksiyonlar1 i¢in, kontrol programlar gelistirmesi saglanir. Biitiin bu ugrasilar sonucunda,
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hastane infeksiyon hizlar1 azaltilarak, hasta yatis siiresi ve mortalitede azalmaya ek olarak
saglik ekonomisine de katkida bulunulur. Eyliil 1997-Mart 1998 tarihleri arasinda Haydarpasa
Numune Hastanesi’nde genel cerrahi kliniklerinde yapilan prospektif bir ¢alismada hastane
infeksiyonlarinin kisi basma olusturdugu ek maliyet Haziran 1997 tarihinde, 1435 amerikan
dolan1 olarak belirlenmistir (37). ABD’de 1992 yilinda, hastane infeksiyonlarimin saglik
harcamalarina yillik, 4,5 milyar amerikan dolar1 ek maliyet getirdigi bildirilmistir (1). Yine iki
farkli  {iniversite = hastanesinde  hastane  infeksiyonlarimin  ekonomik  y6nden
karsilagtirllmasinda,  Cumhuriyet  Universitesi ~ Arastirma  Hastanesi’nde  hastane
infeksiyonlarmmn maliyeti, 1304 amerikan dolar;; Hacettepe Universitesi Aragtirma
Hastanesi’'nde ise 2280 amerikan dolar1 olarak saptanmigtir (2). Bu maliyet, lilkemiz gibi
gelismekte olan tilkeler i¢in oldukea yliksektir.

Hastane infeksiyon hizlari hastanenin tipi, yatan hastalarin 6zellikleri ve veri toplama
yontemleri gibi pek ¢ok faktorden etkilenir (38,39). Hastane infeksiyonlart i¢in ¢esitli iz
formiilleri kullanilmaktadir. Payda olarak taburcu veya kabul edilen hasta sayisi
kullanildiginda, biitiin hastalarin infeksiyon agisindan esit risk tasidigi kabul edilmektedir.
Hasta giinleri kullamilarak ise, risk faktorlerine maruz kalinan giinler i¢in degerlendirme
yapilir. Boylece yogun bakimlar gibi infeksiyon riski yiiksek birimlerde daha verimli sonuglar
elde edilip, diger birimler ve hastaneler arasi karsilagtirma yapilabilir. NNIS, bildirilen
verilerin karsilastirilabilir olmasini saglamak amaciyla degisiklikler yapmasina ragmen,
bildirilen hastane infeksiyonlarina etki eden faktdrlerin hepsini kontrol edememektedir.
Ornegin; saptanan infeksiyonlarin sayisi, izlem sikhigi ve vaka bulmak i¢in kullamlan
kaynaklarin degiskenligi gibi surveyanste;n kaynaklanan faktorlerden etkilenmektgdir. Ayrica
hastaneler, prospektif olarak hasta izlemini, klinik ve laboratuvar kaynaklarini infeksiyonlarin
saptanmasinda kullanmayi hedeflemis olsalar bile; kiiltiir ve diger teshis y&ntemlerinin

kullanilma sikhig1 infeksiyon kontrol programlarinin sorumlulugu disindadir. Infeksiyonlar
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icin testlerin az kullanildifi ve ampirik antibiyotik kullaniminin oldugu hastanelerde
surveyans programlarn infeksiyon oranlarimi oldugundan diisiik bulacaktir. Ayrica rutin
testlerle saptanamayan viral etkenler gibi etkenlerin neden oldugu infeksiyonlar ve taburcu
sonrast gelisen infeksiyonlar da birgok hastanede saptanamamaktadir (9).

Hastanemizde ozellikle, yogun bakimlar gibi hastane infeksiyonu riski yiiksek olan
birimlerde infeksiyon hizlar1 degerlendirilirken hasta ve alet giinleri kullanilmis ve 6zellikle
ameliyat sonrasi taburcu edilen hastalarda da surveyansa devam edilmis olmasi ile oldukga
giivenilir sonuglar elde edilmistir.

Arastirma siiresince, izlenen 454 hastanin 149’unda hastane infeksiyonu saptanmis
olup, yogun bakim birimlerinin tlimiinde hastane infeksiyonu insidans hizinin %33, hastane
infeksiyonu hizinin %48 oldugu belirlenmistir. Hastanemizde 1996 yilinda laboratuvar
verilerine dayali surveyans sonuglarina gore, yogun bakimlarda hastane infeksiyonu hizi
%12.5 olarak bildirilmistir (40). Sadece laboratuvar verilerine dayali surveyans bulgulari
oldugu igin, bes yil dnce hastanemiz yogun bakim birimlerinden bildirilen hastane infeksiyon
hiz1 diisiik bulunmustur. Ayrica, herhangi bir infeksiyon kontrol programi uygulanmadig:
slirece hastane infeksiyon hizinin artig géstermesi normaldir diislincesindeyiz. Yogun bakim
birimlerinin sayica arttirilmasi, aym oranda uygulanacak invaziv islemlerin artmasi,
infeksiyon hizinin artigini etkileyen faktorler olabilir.

Yogun bakim birimlerine gore ilk hastane infeksiyonu tamisinin kondugu aylar
itibariyle; izlemin yapildig1 ikinci ayda DYB ve CYB’da hastane infeksiyonlu hasta sayisinda
bir artis gézlenmigtir.

DYB’daki 67 hastane infeksiyonlu hastanin 44’4 (%65), CYB’da 52 hastane
infeksiyonlu hastanin 20’si (%38) ve GKDCYB’da 30 hastane infeksiyonlu hastanin 8’1
(%26) ex olmustur. DYB’da izlenen hastalar daha ¢ok noroloji klinigine ait suuru kapall,

genel durumu kotii ve solunum cihazina gereksinim duyan hastalar oldugundan, CYB’da
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yatan hastalar da &zellikle beyin cerrahi, genel cerrahi ve diger cerrahi kliniklerin travmali,
agir ameliyatlar geciren, genel durumu kotli ve solunum cihazina gereksinim duyan hastalar
oldugundan, 6liim oranlar da yiiksek olarak bulunmugtur.

Arastirmamizda, yogun bakim birimlerinde hastane infeksiyonu insidans hizlari,
birinci aydan {igiincli aya dogru sirasiyla; DYB’da %22, %38, %36, CYB’da %23, %41, %32,
GKDCYB’da %20, %13, %16 olarak bulunmustur. Toplam arastirma stiresince, hastane
infeksiyon insidans hizlari, DYB’da %39, CYB’da %36, GKDCYB’da %21 olarak
bulunmustur. GKDC’da insidans hizinin diigitk bulunmasinin sebebi, diger yogun bakim
birimlerinden bu birime hasta kabulunun olmamas1 kararliligi, hasta populasyonunun
farkliligi ve infeksiyon kontrol komitesi ile gliglii bir iletisim i¢inde olmalarindan
kaynaklanmis olabilir. Birinci ayda hastane infeksiyon insidans hizlari, yogun bakimlar
arasinda birbirine yakinken, ikinci ve i¢lincii aylarda GKDCYB’da DYB ve CYB’a gore
anlamli olarak diisik saptanmistir. Bu ise, cerrahi teknik, infeksiyon kontrol dnlemlerinin
daha iyi uygulanmasi ve hastalarin 6zelliklerinden kaynaklaniyor olabilir.

Yurt dis1 kaynaklarda da, gesitli yogun bakim birimlerinde hastane infeksiyon hizlari
acisindan farkliliklar vardir. Hastane infeksiyonlart agisindan en riskli birimler olan yogun
bakim birimleri, hastane infeksiyonu goriilme siklifina gore, gesitli yayinlardaki tist ve alt
sinirlart soyle siralanabilir: Yanik yogun bakim birimleri, birinci sirada yeralirken (%23-
%64), digerleri CYB (%5-%51), DYB (%4-%26), yenidogan (%1-%24), pediatrik (%6-%8)
ve koroner (%1-%7) yogun bakim birimleridir (41).

Ulkemizde 1997 yilinda, 43 merkezden gonderilen veriler degerlendirildiginde, yogun
bakimlarda infeksiyon hizlarinin %9-18 arasinda oldugu bildirilmistir. Bu yogun bakimlarin
herbirinde takip edilen hastalarin 6zellikleri, infeksiyon dagilimi ve hizlarinda farkliliklar olsa
da hastane infeksiyonu gelisimini kolaylastiran sorunlar ve risk faktorlerinin hepsi i¢in

genelde benzer oldugu kabul edilmektedir (42).
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ABD’de, 97 NNIS’e bagli hastaneden elde edilen verilere gore, 112 dahili yogun
bakim birimine kabul edilen 181,993 hastada 1992-97 yillar1 aras1 bes yil iginde 14,177
hastane infeksiyonu saptanmis ve hastane infeksiyon hiz1 %8 olarak bildirilmistir (5).

Fransa’da bes ayr1 hastanenin yogun bakim birimlerinde, 1994-95 yillar1 arasinda
yapilan surveyans calismasinda hastane infeksiyon hizi %22, insidans hizi %13, olarak
bildirilmigtir (43).

Almanya’da 1997 yilinda 20 aylik periyotta, sekiz yatakli beyin cerrahi yogun bakim
biriminde hastane infeksiyonu insidans hizt %17 olarak bildirilmistir (44).

Kore’de 500 yataktan fazla kapasiteli 15 ayri1 hastanede 1996 yilinda, yogun
bakimlarda belli araliklarla hasta izlemine dayali surveyans yapilmistir. Hastanede infeksiyon
hizi yogun bakimlarda, %11 olarak saptanmistir (45).

Meksika’da bir giinlik nokta prevelans calismasinda, 254 eriskin yogun bakim
birimindeki hastalarin %23’iinde en az bir hastane infeksiyonu saptanmustir (1.45 atak/hasta)
(46).

Urdiin’de bir iiniversite hastanesinde, 1993-95 yillar1 arsinda ¢ yillik siirede dahili,
cerrahi, beyin cerrahi ve yenidogan yogun bakim birimlerinde hastane infeksiyon hizlar,
dahili/cerrahi yogun bakim biriminde %17, beyin cerrahi yogun bakim biriminde %14-%19,
olarak bildirilmistir (47).

Ulkemizde ise, Hacettepe Universitesi Hastanesi genel cerrahi servisleri ve yogun
bakiminda 1998 yilinda yapilan bir arastirmada, yedi ayhk doénemde toplam 1,028 hasta
izlenmis, infeksiyon insidans hizi %12 olarak bildirilmistir (48).

Atatiirk Universitesi Hastanesi’nin yogun bakim biriminde 1997-98 yillarinda 20
aylik periyotta calismaya alinan 99 hastanin 32’sinde 53 hastane infeksiyonu saptanmus,

hastane infeksiyonu hizi1 %54 olarak bildirilmigtir (49).
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Ankara Universitesi Hastanesi’nde Ocak 94-Aralik 97 tarihleri arasinda yapilan aktif
surveyans g¢aligmasinda beyin cerrahi yogun bakim biriminde dort yilda 6,585 hasta takip
edilmis, 307 hastane infeksiyonu saptanarak, infeksiyon hizi %5 olarak bildirilmistir (50).
Ancak, 1999 yilinda aym iiniversite hastanesinde diger birimlerden ve hastanelerden genel
durumu kot ve ¢ogu solunum destegine gereksinim duyan hastalarin kabul edildigi dokuz
yatakli bir yogun bakim biriminde iki giinden fazla kalan hastalar bir yil siireyle hastane
infeksiyonlart ve risk faktorleri yoniinden degerlendirilmistir. Hastalarin 38’inde (insidans
hiz1 %54), toplam 67 hastane infeksiyonu gelistigi, olgularin %57’sinde tek, %43’iinde birden
fazla hastane infeksiyonu atagi, gortildiigii saptanmistir (51).

Akdeniz Universitesi Hastanesi’nde 1994-95 yillarinda iki y1l boyunca izlenen 16,675
hastadan 487’sinde bir veya daha fazla hastane infeksiyonu bildirilmistir. Hastane infeksiyonu
insidans hizi yillik, %3 civarinda ve en yiiksek hiz, yogun bakim biriminde birinci yilda %25,
ikinci yilda %40 olarak saptanmistir (52).

Cukurova Universitesi Hastanesi’nde Temmuz 1997-Temmuz 1998 tarihleri arasinda
148 yogun bakim hastasinin %39’unda hastane infeksiyonu saptanmistir. Bu oran
arastirmamiz sonuglarina olduk¢a yakindir (53).

Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Reanimasyon Birimi, Nérosiriirji Yogun
Bakim, Noroloji Yogun Bakim ve Cerrahi Yogun Bakim Birimleri’nde 1998 yilinda toplam
olarak 1305 hasta takip edilmis, 312 hastane infeksiyon atagi saptanarak infeksiyon hizi %24
olarak bildirilmistir. Hastane infeksiyon hizi, Reanimasyon Birimi’nde %36, Néroloji Yogun
Bakim Birimi’'nde %35, Norosiriirji Yogun Bakim Birimi’nde %20, Cerrahi Yogun Bakim
Birimi’nde %15 olarak saptanmuistir (54).

Biitiin bu arastirmalar gézden gegirildiginde, arastirmamiz sonunda saptanan %48’lik
infeksiyon hizi ve %33’liik insidans hizi, yurt disinda bildirilen infeksiyon oranlarindan

yiiksek, ancak tilkemiz sonuglari ile paralellik gostermektedir. Sonuglar 6zellikle, Atatiirk
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Universitesi, Akdeniz Universitesi, Cukurova Universitesi ve Uludag Universitesi Hastaneleri
sonuglarina oldukca yakindir. Hastanemizin gehirde tam tesekkiillii yogun bakim birimlerik
olan tek hastane olmasi, hemsire ve yardimci saglik personelinin yeterli olmamasi gibi
etkenler de infeksiyon oranlar1 i¢in onemli faktorlerdir.

Hastalarin taburcu olduktan sonra dosyalari ve poliklinik kontrol notlar izlenerek
taburcu sonrasi da izlem yapilmaya calisiimistir. Bu yiizden, gergek infeksiyon oranlarim
yansitilmaya ¢alisilmis ve oranlar tahminlerin iizerinde bulunmustur. Almanya’da sekiz ayr
hastanede cerrahi veya interdisipliner yogun bakimlarda alti aylik izlem yapilan bir
aragtirmada, 1857 hastada taburcu sonrast da surveyans yapilarak, 198 hastane infeksiyonu
bildirilirken, taburcu sonrasi surveyans yapmadan, bu saymin 175°e diistiigi saptanmistir
(59).

DYB’da, hastane infeksiyonu olan hastalarin %19’unda yogun bakima alindiktan
itibaren i1k bes giin iginde, %27’sinde 6-10 giin iginde, %54 iinde ise 11 giin ve daha fazla
kalis sonrasi, hastane infeksiyonu saptanmistir.

CYB’da, hastane infeksiyonlu hastalarin, %31°i yogun bakima yatisin ilk bes giinii
iginde, %25’1 6-10 giinii iginde, %44’ti 11 giin ve daha fazla kalis durumunda hastane
infeksiyonu tamsi almislardir. DYB ve CYB’daki hastalarda kalis siiresi arttik¢a, hastane
infeksiyonu goriilme orani artmustir. Bu yogun bakimlardaki hastalar, genellikle kronik
hastalig1 olan, genel durumlan kotli ve uzun siire yogun bakimda kalma gereksinimi olan
hastalardir. GKDCYB’da ise, hastalarin yarisinda, hastane infeksiyonu ilk bes giinde
gelismistir.

Avrupa Ulkeleri Hastaneleri Yogun Bakim Birimlerindeki Infeksiyon Prevelansi
(EPIIC) ¢alisma sonuglarina gore, yogun bakim birimlerindeki hastalarin %45°i bir veya daha
fazla infeksiyona yakalanmakta, bu birimlerde ii¢ giinden daha uzun siire yatanlarda ise bu

oran %63’¢ gikmaktadir. Yogun bakim birimlerinde gelisen infeksiyonlarda mortalite orani,
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diger birimlerin mortalite oramindan 2-2.5 kat daha fazladir.Ayrica yogun bakim birimindeki
infeksiyonlar yatis siiresini ortalama 6.4 giin uzatmaktadir (56,57).

Cukurova Universitesi Hastanesi’nde yapilan arastirmada, genel olarak yogun bakima
alinan hastalarin %39’unun 0-9 giin, %20’sinin 10-20 giin, %41’inin ise 20 giiniin iizerinde
yogun bakimda kaldig bildirilmigtir (53).

Calisgmamizda hastane infeksiyonu tamisi alan 149 hastada toplam 218 hastane
infeksiyonu atag tespit edilmis olup, infeksiyon hizinin ise %48 oldugu saptanmistir. Yogun
bakim birimlerinde en sik goriilen hastane infeksiyonu, %34 ile pnomoni olmustur.
Pnomoniyi, birbirine ¢ok yakin oranlarda %21 ile iiriner sistem infeksiyonu ve %20 ile primer
kan dolagimi infeksiyonu takip etmistir. Dordiincii siklikta %17 ile cerrahi alan infeksiyonu
ve besinci siklikta deri ve yumusak doku infeksiyonu ile gastrointestinal sistem infeksiyonu,
saptanmistir. Yogun bakim birimlerine gore, DYB’da %42 ve CYB’da %29 ile en sik
pnomoni goriiliirken; GKDCYB’da %40 ile cerrahi alan infeksiyonu birinci siray: almustir.

ABD’de 1994 yilinda, yogun bakim birimlerinde en yaygin goriilen infeksiyonlar
strastyla, pnémoni (%30), tiriner sistem infeksiyonu (%25), bakteriyemi (%16), cerrahi alan
infeksiyonu (%8) olarak rapor edilmistir (4).

Arastirma siiresince en fazla yatig siiresine (yedi ay) sahip bir hastada ise iki kez
hastane kokenli endokardit saptanmis olup, reoperasyon ile mekanik kapak takilmis ve hasta
taburcu edilmistir. Gouello ve arkadaslar1 alti yil siiresince yogun bakimlarda yatan 22
hastane kokenli endokarditli hasta bildirmiglerdir. Toplam mortaliteyi %68, sadece
nozokomiyal endokardite bagli mortaliteyi %36 olarak saptamislardir (58). Endokardit,
menenjit ve hepatit gibi daha nadir goriilen infeksiyonlar da hastane infeksiyonu olarak
goriilebilmektedir.

ABD’de NNIS’e bagh 97 hastaneden 112 dahili yogun bakim biriminde 1992-97

yillar1 arasinda, bes yillik degerlendirme sonunda en sik iriner sistem infeksiyonu (%31),
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daha sonra sirasiyla pnémoni (%27), kan dolagimi infeksiyonu (%19), gastrointestinal sistem
infeksiyonu (%5), kardiyovaskiiler sistem infeksiyonu (%4), goézkulak,burun ve bogaz
infeksiyonu (%4), pm6émoni dis1 alt solunum yolu infeksiyonu (%4) ve diger infeksiyonlar
(%6) olarak bildirilmistir. Baslica li¢ sistem infeksiyonu olarak tiriner sistem infeksiyonu,
pndmoni ve primer kan dolasimi infeksiyonu tiim infeksiyonlarin %77’sini olusturmustur.
Pnémonilerin %86’s1 mekanik ventilatér uygulanan ve iriner infeksiyonlarin %95°1 lriner
kateterli hastalarda saptanmigtir. 14 hastane kokenli endokardit ve 19 hastane kokenli
menenjit bildirilmistir (5). DYB’daki hastalarin izlemi yapildigindan cerrahi alan infeksiyonu
goriilmemistir. Yine, NNIS’e liye 152 hastaneden elde edilen verilere goére, dahili-cerrahi
yogun bakim birimlerinde yatan 498,998 hastada saptanan hastane infeksiyonlarinin %68’inin
ic major sisteme ait oldugunu bildirilmistir. Bu infeksiyonlarin %31°i pnémoni, %231 tiriner
infeksiyon, %14’1 ise primer kan dolasimi infeksiyonu oldugu rapor edilmistir (59).

Meksika’da bir giinliik nokta prevelans ¢alismasinda yogun bakimlarda en sik goriilen
hastane infeksiyonu olarak, pnémoni (%40), iiriner infeksiyon (%21), yara infeksiyonu (%13)
ve bakteriyemi (%7) bildirilmistir (46).

Fransa’da bes ayr1 hastanenin yogun bakim birimlerinde 1994-95 yillarinda, en fazla
ventilator iliskili pnomoni (%10) saptanmistir. Diger infeksiyon tilirlerini sirastyla kateter
iligkili tiriner infeksiyon (%8), santral ventz kateter iligkili bakteriyemi (%5), bakteriyemi
(%5), santral venoz kateter iligkili infeksiyon (%4), siniizit (%2) olarak bildirmislerdir (51).
Genel olarak insidansi, teshis yoOntemlerine bagli olmasina ragmen, ventilatér kokenli
pnémoni, yogun bakim birimlerinde en sik goriilen infeksiyon olarak goze carpmaktadir
(52,58,60).

Almanya’da sekiz yatakli bir beyin cerrahi yogun bakim birimine 1996-97 yillarinda
20 aylik periyotta kabul edilen 545 hasta izlenmis ve infeksiyon hizi %21 olarak bildirilmistir.

Pndémoni, %9’luk infeksiyon hz ile en sik goriilen infeksiyon olarak saptanmistir. Diger

61



infeksiyon tiirleri sirasiyla, tiriner infeksiyon (%7), kan dolagimi infeksiyonu (%1), menenjit
(%1), beyin absesi/ventrikiilit (%0.7) ve diger infeksiyonlar (%2) olarak bildirilmistir (44).

Avrupa’da 1992 yilinda yapilan hastane infeksiyonu prevelans c¢alismasinda, 1417
yogun bakim biriminde izlenen 10,000’in iizerindeki hasta grubunda, en sik pnomoni (%47)
ve alt solunum yolu infeksiyonu (%18) olarak solunum sistemi infeksiyonlart saptandig:
bildirilmistir. Ikinci siklikta triner sistem infeksiyonlar1 (%18) ve iigilincii siklikta kan
dolasimi infeksiyonlari (%12) bildirilmigtir (61).

Hacettepe Universitesi Eriskin Hastanesi genel cerrahi servisleri ve yogun bakiminda
1998 yilinda yapilan arastirmada, en sik goriilen hastane infeksiyonu, cerrahi alan infeksiyonu
(%6) olmustur (48).

Atatiirk Universitesi Hastanesi’nin yogun bakim biriminde 1997-98 yillarinda yapilan
arastirmada, en sik goriilen hastane infeksiyonu iiriner sistem infeksiyonu olmustur (%26).
Bunu, cerrahi alan infeksiyonu (%25), bakteriyemi (%25), deri ve yumusak doku infeksiyonu
(%15), pnémoni (%6) izlemis olup, sadece birer olguda intraabdominal infeksiyon (%2) ve
hepatit-B infeksiyonu (%2) saptanmistir (49).

Ankara Universitesi Hastanesi Beyin Cerrahi Yogun Bakim Birimi’nde 1994-97 yillari
arasinda 6,585 hasta takip edilmisg, 307 olguluk hastane infeksiyonundan en sik bakteriyemi
(%27), daha sonra sirasiyla, cerrahi alan infeksiyonu (%23), alt solunum yolu infeksiyonu
(%21), triner sistem infeksiyonu (%13) ve santral sinir sistemi infeksiyonu (%7) gorildiigi
bildirilmistir (50). Aym Universite hastanesinde 1999 yilinda, %39 ile kan dolagimi
| infeksiyonlar1 birinci sirada, %34 ile pnémoniler ikinci sirada, %18 ile {iiriner sistem
infeksiyonlar1 Ugiincti sirada ve %9 ile cerrahi yara infeksiyonlar1 dordiincii sirada en sik
goriilen infeksiyonlar olarak rapor edilmistir (51).

Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Reanimasyon Birimi, Norosiriirji Yogun

Bakim, Néroloji Yogun Bakim ve Cerrahi Yogun Bakim Birimleri’nde 1998 yilinda pnémoni
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(%32) en sik saptanan hastane infeksiyonu oldugu bildirilmistir. Bunu %26 ile primer kan
dolasimi infeksiyonu ve %20 ile liriner sistem infeksiyonu izlemistir (54).

Akdeniz Universite Hastanesi’nde infeksiyon tiirleri i¢inde ise hastane genelinde, ard
arda 1994 ve 1995 yillarinda, en sik tiriner sistem infeksiyonu (%33.7-%27.6) saptanmigtir
(52).

Yurt i¢i ve yurt dist yayinlarda, infeksiyon oranlarindaki farkliliklar, CDC kriterlerinin
yorumlanmasi ve infeksiyon kontrol personelinin deneyimleri arasindaki farkliliklardan
kaynaklanabilir. Bu nedenle, yogun bakim birimlerinde temel kaygi, mikrobiyolojik izleme
dayal tespitlerin rutin olarak yapilip yapilamamasinin sonucunda, infeksiyon oranlarindaki
olusabilecek farkliliklardir (5). Ayrica, hastanenin biiylkliigii, egitim hastanesi olup
olmamasi, sehirde hizmet veren bagka yogun bakim varlii, yogun bakimlarda ¢alisan saglik
personeli sayist ve aktif ¢alisan infeksiyon kontrol ekibinin varligi, infeksiyon oranlarini
etkileyen 6nemli faktorlerdir.

Hastalarin, hastane infeksiyonu tamsi aldigi donemde kendi doktorunun etkene
yonelik uygun kiiltiir alip almadig1 degerlendirilmistir. CYB’da etkene yonelik uygun kiiltiir
alma oran1 %43, DYB’da %51, GKDCYB’da %353 olarak bulunmustur. Etkene yonelik uygun
kiiltiir alma oranlar1 yontinden yogun bakim birimleri arasinda farklilik saptanmamaistir. Genel
olarak degerlendirildiginde, infeksiyonu olan yogun bakim hastalarinin hemen hemen
yarisindan kiiltiir istenmemektedir. Gastmeier ve arkadaslar, yogun bakimlarda infeksiyon
oranlar ile ilgili ¢aligmalarinda, verileri topladiklar1 68 yogun bakimdaki hastalardan rutin
olarak idrar yolu infeksiyonu ve pnémoni i¢in haftada bir veya iki kez, semptom oldugunda
ise sliphelenilen odaga yo6nelik kiiltiir alinmasini 6nermislerdir. Bin iiriner kateter giintinde 2.7
kateter iliskili Uriner infeksiyon saptanmasina kargin, mikrobiyolojik izlem olmadan 2.0

infeksiyon saptandigini ve bunun istatistiksel olarak anlamli oldugunu belirtmislerdir (62).
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Ameliyata alinan hastalara uygun profilaksi yapilip yapilmadigi degerlendirilmistir.
Profilaksi uygulanmayan hastalarin %92’sinde, uygun profilaksi uygulanmayanlarin ise
%49’unda ve uygun profilaksi verilen hastalarin %41’inde hastane infeksiyonu gelistigi
saptanmigtir. Hastalara profilaksi uygulanmamasi olasi hastane infeksiyonlarimin ortaya
¢ikmasim kolaylastirmistir. Ancak, uygunsuz profilaksi yapilanlarla, uygun profilaksi yapilan
hasta gruplarinda yakin oranlarda hastane infeksiyonu goriilmesi hastalardan, c¢evresel
faktorlerden ve ameliyat ekibi ve tekniginden kaynaklanmis olabilecegi gibi, ayn1 zamanda
hasta sayisinin az olmasi da bir etken olabilir. Etkin bir profilaksi igin, en olasi
mikroorganizmalara yonelik antibiyotik baglanmalidir. Arastirmamizda, antibiyotiklerin olasi
cetkene yonelik olmadifi, gereksiz yere baslandigi, gereginden uzun siire devam edildigi
profilaksiler, uygunsuz olarak degerlendirilmis ve bazi kliniklerin rutin olarak antibiyotik
basladigi  gozlenmistir. Boylece daha direngli etkenlerin neden oldugu hastane
infeksiyonlarinin oram artmakta, bu da tedavi giderlerinde artisga neden olmaktadir.
Hastanemizde hastane infeksiyon oranlarinin, yiiksek seyretmesinin bir nedeni de uygunsuz
profilaksi oldugu kanisindayiz.

Son bir ay igerisinde daha onceden hastanede yatis 6ykiisii olmayan 301 hasta, altta
yatan hastaliklart y6niinden incelendiginde, bobrek yetmezlikli hastalarin %69’unda, kronik
brongitli hastalarin %67°sinde, bilinci kapali hastalarin %61’inde, diyabetli hastalarin
%60’inda, travmali hastalarin %57’sinde, maligniteli hastalarin %46’sinda ve karaciger
yetmezlikli hastalarin %35’inde hastane infeksiyonu saptanmistir.

Hastane infeksiyonlart igin, mikroorganizmalara, konaga veya hastanede uygulanan
bakim ve tedavi yontemlerine bagl faktorler, risk olusturabilmektedir. Bunlarin arasinda en
onemlisi altta yatan hastaliklar, 6zellikle de immunsupresyona yol agan bozukluklardir.
Mikrobiyal faktorler; artmis antibiyotik kullanimi (flora degisiklikleri, c¢ogul direngli

patojenler), yeni yontemler ve aletler (mikroorganizmalar i¢inde veya etrafinda kolonize
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olabilmektedir), konaga ait faktorler; yas (cocuklar ve yaslilarda risk yiiksek), metabolik ve
immunsupresyona yol agan bozukluklar (I6semi, hematolojik bozukluklar, diabet), ¢evresel
faktorler, cerrahi (tip, siire), kateterizasyon (damar, idrar), invaziv diagnostik girisimler
(endoskop, basing monitorleri, endotrakeal tiip) olarak sayilabilir. Hijyenik alhigkanliklar
(6zellikle el yikama) da 6nemli bir risk faktoridiir (38).

Aragtirmamizda ise, her ii¢ yogun bakimda ortak olan risk fakt6riiniin entiibasyon,
mekanik ventilasyon, solunum yetmezligi, total parenteral beslenme ve yogun bakimda kalig
stiresi oldugu gorilmiistiir. Ayrica, DYB’da, biling kapaliligi, idrar sondasi, snceden
antibiyotik kullanimi; CYB’da, onceden antibiyotik kullanimi ve nazogastrik sonda;
GKDCYB’da ise, diabetes mellitus ve kronik bronsit risk faktorii olarak belirlenmistir. Hj
reseptor kullanimi her {i¢ yogun bakimda da risk faktorii olarak saptanmamigtir. Arastirma
siiresince H, reseptér kullammminin CYB ve GKDCYB’ da yaygin olarak, DYB’da ise
gerektiginde kullanildign goézlenmistir. Yaygin olarak kullanildigindan ya da hasta sayisi
yeterli olmadigindan risk faktorii olarak saptanmadigi disiincesindeyiz. Yine benzer
nedenlerle, ileri yas (8ay ile 99 yas arasinda genis bir aralik), cinsiyet, bobrek yetmezligi,
karaciger yetmezligi, malignite, sigara kullamimi, periferik ve venoz kateter uygulanimi,
transfiizyon yapilmasi ve travma 6ykisii aragtirma kapsamina alman hastalarda risk faktorii
olarak saptanmamistir, Yurt ig¢i ve yurt diginda yapilan tiim calismalarda da benzer
nedenlerden dolay1 benzer sonuglar elde edilmistir. Legras ve arkadaslari, yogun bakimlarda
hastane infeksiyonlar1 i¢in risk faktorii olarak, 60 yas iizerinde olmayi, hastanede kalis
sliresinin uzunlugunu, mekanik ventilasyon ve santral vendz kateter uygulanimini risk faktorii
olarak belirlemiglerdir (43). Ponce de Leon-Rosales ve arkadaglari, nokta prevelans
arastirmasinda yogun bakimlarda risk faktorii olarak, hastaneye yatis nedeninin nérolojik
yetmezlik olmasi, yogun bakimda kalis siiresi, teshis ve tedavi i¢in uygulamalar, periferik

hiperozmolar inflizyonlar, sedatiflerin kullanimi ve acil cerrahi girisimleri bildirmislerdir (46).
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Hacettepe Universitesi Eriskin Hastanesi’nde yapilan arastirmada genel cerrahi
klinikleri ve genel cerrahi yogun bakim biriminde hastane infeksiyonlari i¢in bagimsiz risk
faktorii olarak, santral vendz kateter ve gogiis tiipii oldugu lojistik regresyon testi ile
belirlenmigtir (48). Aynica, Ankara Universitesi Hastanesi’nde yapilan arastirmada
immunsupresif ajan kullanimi, nétropeni, onceden hastanede yatis, 6nceden antibiyotik
kullanimi, yogun bakimda yedi giinden fazla kalma, diabetes mellitus ve bobrek yetmezligi,
risk faktorii olarak saptanmamigtir. Bunun hasta sayisin azhgindan, yogun bakimda kalma
siiresinin  yliksek olmasindan, hasta populasyonunun kendisinden kaynaklanabilecegi
belirtilmistir (51).

Galigmamizda, izlenen hastalarin %57si 56 yag ve iizerindeydi. ABD’de NNIS’e bagh
hastanelerin yogun bakim birimlerinde hastane infeksiyonu saptanan hastalarin %32’sinin 55-
70 yas arasinda ve %35’inin 70 yas ve tizerinde oldugu bildirilmistir (5). Ileri yasta hastane
infeksiyonu goriilme orami da artmaktadir.

Yogun bakim birimlerinde yatan %431 kadin ve %57’si erkek, toplam 454 hastanmin
prospektif olarak izlendigi ¢aligmamizda hastane infeksiyonlari yoniinden cinsiyet, bir risk
faktorli olusturmamustir (kadin/erkek=0.75). Belg¢ika’da 1992-93 yillarinda 51 hastaneyi
kapsayan yara infeksiyonlar1 ile ilgili bir aragtirmada da ve Isvigre’de dort ayr1 tiniversite
hastanesinde yapilan cerrahi, dahili ve yogun bakim birimlerinde hastane infeksiyonlar
prevelansi ve risk faktorleri aragtirmasinda da cinsiyet, risk faktdrii olarak saptanmamistir
(63,64). Cinsiyet, hastane infeksiyonlarinin gelisimini etkileyen bir risk faktorii olarak
goriilmemektedir.

Bu aragtirma sonuglarim etkileyen problemlerin varhigi bilinmektedir. Ornegin,
pndémoni tamlarinda bazi giiglikkler yaganmistir. Balgam, endotrakeal aspirat kiiltiirii ve
bronkoalveolar lavaj kiiltiirlerinden klinisyenler, yeterince yararlanmamislardir. Kiiltiirlerde

tireyen bakterilerin tist solunum yolu flora bakterileri olup olmadig: konusunda karar vermede
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giigliik ¢ekilmistir. Onemli bir sorun da kalp yetmezligi, pnomoni ve akut respiratuvar distres
sendromu ayiriminda yasanan giigliiklerdir. Kan dolagimi infeksiyonlarinin tanisinda ise deri
florasindan kaynaklanan sorunlar yasanmistir. Ornegin; koagiilaz negatif stafilokoklar ve
enterokoklar trediginde hastanin kliniginin de desteklemesi gerektigi distiniilmiistiir. Kan
kiilttirti istemlerinin olduk¢a az olmasi, kiiltir alinmadan ampirik tedavinin ¢ok sik
kullanilmasi, genis spektrumlu antibiyotikler ve glikopeptitlerin sik kullaniimasinin sonuglari
etkileyecegi kanisindayiz. Son yillarda, NNIS verilerinin dogrulugunu arastiran bir ¢alismada,
konulan tanilar, infeksiyon hastaliklart uzmanlar tarafindan tekrar degerlendirilmis ve
pndmoni teshisinde 6zgiilliigiin yiksek, duyarliligin ise, kan dolasimi infeksiyonlarinda %85
olmasina ragmen, pnémonide %59 oldugu bildirilmistir (65).

Yogun bakim birimlerinin tipine gore, infeksiyon oranlart da degismektedir. NNIS
sistemi 1986°da, hastaneler arasi karsilastirmada gegerliligi arttirmak i¢in farkli birimlerdeki
hastalarin hastalik derecelerine gore bir uyarlama getirmeye ¢alismistir. Fakat hastalik siddeti
skorlart ve alet iligkili infeksiyon oranlar1 arasinda bir iliski kurulamamis ve bu yaklasim
terkedilmigtir. Olduk¢a yaygin kullanilan Akut Fizyoloji ve Kronik Saglik Degerlendirme
(APACHE) skoru mortaliteyi tahmin etmede kullanilmaktadir. Hastane infeksiyonlarinda
yararli gériilmemektedir. Son yayinlarda APACHE II ve III skorlari, terapétik indeks sistemi,
taravma siddet skoru ve pediatrik mortalite riski yogun bakim birimlerinde hastane
infeksiyonlari ile iliskisiz bulunmug olmasina ragmen, simdilik bu skorlar hastane infeksiyon
oranlarindaki degisiklikleri agiklayabilir ve infeksiyon gelisiminde tahmin yiiriitmede
yardimer olabilir gériinmektedir. Hastalarin disinda, kullamilan aletin tipi ve kullanim
yontemi, surveyansin dogrulugu veya vaka bulma yontemlerinden kaynaklanan farkliliklar da
olabilir (5). Oniimiizdeki yillarda, iilkemizde ve diger iilkelerde bu tiir faktorleri goz 6niine

alarak ¢ok daha kapsaml arastirmalar yapilacag: agiktir.
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Sonug olarak; tiim diinyada oldugu gibi hastanemiz yogun bakimlarinda da hastane
infeksiyonlart 6nemli bir sorundur. Uygun infeksiyon kontrol programlari uygulanmasi ve
denetlenmesi ile, bu infeksiyonlarin yaklasik %30’unun azaltilacagi g6z oniinde tutulursa,
surveyans ¢aligmalarinin biitiin hastanelerde yapilmasi ve infeksiyon oranlarimin bilinmesi ile
olas: salginlarin saptanmasi, ¢nlenmesi, infeksiyon kontrol &lgiimlerinin planlanmasi igin,
dogru bir yaklasim olacaktir. Bu ise, ancak klinik mikrobiyolog, infeksiyon hastaliklari
uzmani ve deneyimli infeksiyon kontrol hemsireleri ile miimkiindiir. Infeksiyon kontrol
komitesi icerisinde yer almasi gereken bu kisilere, hastane yonetiminin destegi hem
motivasyonu arttiracak, hem de ¢alismalar daha etkin olacaktir. Infeksiyon kontrolii, bir ekip
isi olup, her klinikten sorumlu bir hekim, bu komitede aktif olarak yer alarak, uygulamalar:
izleyip, sonuglari degerlendirebilmelidir.

Antibiyotiklerin en fazla koétii kullamldigt yogun bakimlarda, uygun antibiyotik
kullanimi, mikrobiyolojik tetkiklerden yeterince yararlaniimasi ve el yikama ile de yogun
bakim infeksiyonlarn azaltilabilir gériinmektedir. Diger kontrol onlemleri ise, infeksiyon
kaynaklarinin tespiti, hastalar arasi gegisin Onlenmesi (el yikama aligkanliginin
yayginlastirilmas1 ve izolasyon Onlemleri), kolonizasyonun infeksiyona doniigtimiiniin
engellenmesi, hastaya ait risk fakt6rlerinin ayarlanmasi olarak siralanabilir. Kolonizasyondan
infeksiyona ilerlemeyi engellemek i¢in, miimkiin olan en kisa siirede hasta extiibe edilmeli,
miimkiinse nazogastrik sonda ¢ikarilmali ve kateterlerin bakimi aseptik kosullarda
yaptlmalidir. Degistirilemeyen risk faktorleri de ele alindiinda, el yikama en etkili infeksiyon
kontrol 6nlemi olmaya devam etmektedir (4). Saglik personelinin yetersiz oldugu durumda,
kisa stirede pek cok hastaya bakim gerektiginden, yogun bakimlarda el yikama isleminde
stireyi kisaltan susuz, havlusuz, alkol esasli el dezenfektanlarinin su ve sabuna gére daha etkili

oldugu ve el hijyenini %48’ den %70’e ¢ikardig1 gosterilmistir (66).
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Bu calismanin, yeni kurulmus bir iiniversite hastanesi olan hastanemizde, hastane
infeksiyonlarini onlemeye yonelik daha kapsamli uygulamalara ilgiyi arttiracagi, hizmet
kalitesinde miikemmellik saglayacagi, saglik caliganlarim daha duyarli olmaya yo6neltecegi

kanisinday1z.
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SONUCLAR

. Ocak 2001-Nisan 2001 tarihleri arasinda DYB, CYB ve GKDCYB birimlerine
yatan 454 hastanin 149’unda hastane infeksiyonu saptandi. Aragtirma siiresince
yogun bakimlarda hastane infeksiyonu insidans hiz1 %33 olarak belirlendi.

. Insidans hizlari, birinci ayda DYB’da %22, CYB’da %23, GKDCYB’da %20,
ikinci ayda, DYB’da %38, CYB’da %41, GKDCYB’da %13 ve iiglincii ayda
DYB’da %36, CYB’da %32, GKDCYB’da %16 oldugu saptandi.

. Arastirma siiresince, insidans hizlar1 DYB’da %39, CYB’dé %36 ve GKDCYB’da
%21 olarak bulundu.

. Hastane infeksiyonu olan hastalarda, 218 hastane infeksiyonu atag: tespit edildi ve
hastane infeksiyon hizi %48 olarak belirlendi. DYB’da %42 ve CYB’da %29 ile
en sik hastane infeksiyonu pnémoni olarak goriiliirken, GKDCYB’da %40 ile
cerrahi alan infeksiyonunun birinci siray1 aldig: saptandi.

. Etkene gére uygun kiiltiir alma orani, CYB’da %43, DYB’da %51, GKDCYB’da
%353 idi.

. Ameliyat o6ncesi profilaksi uygulanmayan hastalarin %92’sinde, uygunsuz
profilaksi alanlarin %49’unda ve uygun profilaksi alanlarin %41’inde, hastane
infeksiyonu gelisti.

. Maligniteli hastalarin %46’sinda, diyabetli hastalarin %60°inda, kronik bronsitli
hastalarin  %67’sinde, karaciger yetmezlikli hastalarin  %35’inde, bd&brek
yetmezlikli hastalarin %69’unda, travmali hastalarin %57’sinde ve biling kapalilig
olan hastalarin %61’inde en az bir kez hastane infeksiyonu gelisti.

. DYB’da yatan hastalar igin, entiibasyon, mekanik ventilasyon, total parenteral

beslenme, solunum yetmezligi, yogun bakimda kalig siiresi uzunlugu, biling
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kapalilig1, idrar sondas1 uygulanmasi ve 6nceden antibiyotik kullanimi, risk faktorii
olarak saptanda.

9. CYB’da yatan hastalar icin, entiibasyon, mekanik ventilasyon, total parenteral
beslenme, solunum yetmezligi, yogun bakimda kalig siiresi uzunlugu, dnceden
antibiyotik kullanimi ve nazogastrik sonda uygulanmasi risk faktorii olarak
belirlendi.

10. GKDCYB’da ise, entiibasyon, mekanik ventilasyon, total parenteral beslenme,
solunum yetmezligi, yogun bakimda kalis stiresi uzuniugu, diyabet ve kronik

brongitin risk faktorii oldugu saptandi.
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OZET

Bu arastirma, Inonii Universitesi Turgut Ozal Tip Merkezi yogun bakim
birimlerindeki hastane infeksiyon oranlar1 ve risk faktérlerini saptamak amaciyla, yapilmigtir.

Ocak-Temmuz 2001 tarihleri arasinda, Dahili Yogun Bakim (DYB) biriminde 171,
Cerrahi Yogun Bakim (CYB) biriminde 143 ve Gogiis Kalp Damar Cerrahi Yogun Bakim
(GKDCYB) biriminde 140 hasta olmak iizere, toplam 454 hasta izlenerek, aktif, hedefe
yonelik, prospektif surveyans uygulanmigtir. Risk faktorlerini saptamak amaciyla, lojistik
regresyon analizi kullamilmastir.

Hastane infeksiyonlarinin insidansi;; DYB’da %39, CYB’da %36 ve GKDCYB’da
%21 olarak saptanmistir. Arastirma siiresince, 218 hastane infeksiyonu atag: tespit edilmis
olup, hastane infeksiyon hizi, %48 olarak bulunmustur. En sik goriilen infeksiyon DYB’da
%42, CYB’da %29 oranlarinda olmak tizere pnomoni ve GKDCYB’da ise %40 ile cerrahi
alan infeksiyonu olmustur.

Her #i¢ yogun bakim biriminde, ortak risk faktérleri entiibasyon, mekanik ventilasyon,
total parenteral beslenme, solunum yetmezligi ve yogun bakimda kalis siiresi oldugu
saptanmustir.

Hastane infeksiyonu insidans hizi %33 olarak bulunan yogun bakim birimlerimizde
saptadigimiz risk faktorleri géz oniinde bulundurularak, uygulanacak infeksiyon kontrol
onlemleri ile hastane infeksiyon hizinin azaltiimasi gerekmektedir. Bu da ancak, aktif

calisacak bir infeksiyon kontrol komitesinin kontroliinde basarilabilir.
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SUMMARY

This study was performed to detect the nosocomial infection rates and risk factors in
the intensive care units of Inonu University, Turgut Ozal Medical Center.

Between January-July 2001, 171 patients in Medical Intensive Care Unit (MICU), 143
patients in Surgical Intensive Care Unit (SICU) and 140 patients in Cardiothorasic Surgery
Intensive Care Unit (CTSICU), total 454 patients were included in the active, targeted,
prospective surveillance study which was conducted. Logistic regression analyse was used to
determine the risk factors.

The incidence rates of nosocomial infections were determined as 39%, 36% and 21%
in MICU, SICU, and CTSICU, respectively. During the study, 218 nosocomial infection
episodes were diagnosed and nosocomial infection rate was detected as 48%. The most
frequent nosocomial infection was pneumonia in MICU (42%) and SICU (29%) and surgical
site infection in CTSICU (40%).

Common risk factors were determined as entubation, mechanic ventilation, total
parenteral nutrition, respiratory failure and duration of stay in the intensive care units.

As the ineidence rate of nosocomial infections was found to be 33% in the intensive
care units, the nosocomial infection rate should be decreased by taking into consideration the
common risk factors and appropriate precautions for infection control. This can only be

succeeded by an infection control committee working actively.
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