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1. GIRiS

Hastane infeksiyonlari tiim diinyada oldugu gibi iilkemizde de 6nemli bir
mortalite ve morbidite nedenidir. Yogun bakim iiniteleri (YBU) hastanedeki tiim
yataklarin en fazla %5-10’unu olusturdugu halde hastanede gelisen tiim hastane
infeksiyonlarinin  %25’inin ortaya c¢iktig1i birimlerdir. YBU’de takip edilen
hastalar yasami tehdit eden primer hastaliklarinin yam sira bir veya birden fazla
organ yetmezligi bulunabilen, genis spektrumlu antibiyotiklerin kullanildigi, her
tiirli tibbi cerrahi girisim ve monitdrizasyonun en sik yapildigi hasta grubunu
olusturur. Dolayistyla YBU’lerde izlenen hastalarin hastane infeksiyonlarina daha
duyarli olduklar1 ve yogun bakimda infeksiyon gelisiminin mortaliteyi artiran en

onemli faktorlerden biri oldugu bilinen gergeklerdir.

Diinya genelinde yash popiilasyon giderek artmaktadir, bununla birlikte
yasli hastalarda bir ¢ok saglik probleminin olmasinin yani sira, humoral ve
hiicresel immiinitedeki degisikliklere, organ ve doku disfonksiyonlarina ve altta
yatan kronik hastaliklara bagli olarak infeksiyon hastaliklarinin sikliginda ve
siddetinde de artis olmaktadir. Genel popiilasyonda yasli niifusun artmasina
paralel olarak YBU’lerde yatan yasli hasta sayis1 da giderek artmaktadir. Geriatrik
hastalardaki nozokomiyal infeksiyon prevalanst %2.7 ila %32.7 arasinda
degismektedir. Ulkemizde YBU’lerde ortaya cikan nozokomiyal infeksiyonlar
biiylik bir sorun olmakla birlikte yaslilarda gelisen nozokomiyal infeksiyonlar ve
risk faktorlerini inceleyen bir arastirma bulunmamaktadir. Yabanci literatiirde de

sinirl sayida ¢alisma bulunmaktadir.



Bu ¢alismada hastanemizde medikal YBU’lerde yatan yashi ve eriskin
hastalarda gelisen nozokomiyal infeksiyon sikligi, risk faktorleri ve mortaliteyi

etkileyen faktorleri arastirmay1 amacladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1 Hastane Infeksiyonlar

2.1.1 Tanumlar

Nozokomiyal terimi Latince nosos (hastalik) ve komein (bakim)
kelimelerinden olusur. Hastane infeksiyonlar1 ile es anlamli olarak
kullanilmaktadir. Bu c¢alismada bundan sonra terim karmasasi olmamasi igin
nozokomiyal infeksiyon (NI) terimi kullanilacaktir. “Centers for Diseases Control
and Prevention (CDC)" tarafindan NI tanimi su sekilde yapilmaktadir; hasta
hastaneye yattiginda inkiibasyon doneminde degilse veya o infeksiyonun belirti ve
bulgular1 yoksa hastanede ortaya c¢ikan infeksiyonlar ‘nozokomiyal’ olarak
adlandirilir. Genellikle Ni’ler hasta hastaneye yattiktan 48-72 saat sonra ve
taburcu olduktan sonra 10 giin i¢inde gelisir. Lejyonelloz veya sugigegi gibi
inkiibasyon siiresi uzun olan infeksiyonlar i¢in bu siire uygun sekilde diizenlenir.
Infeksiyon hastaneye yatis sirasinda var olan infeksiydz bir olayin komplikasyonu
veya uzantis1 ise NI olarak kabul edilmez (1). Bu tammim gegerliligi ve
giivenilirligi yapilan ¢aligmalarda %79-86 arasinda tespit edilmistir (2). Viruslar
i¢cin uzun siiren inkiibasyon donemleri nedeniyle bu tanim gegerli degildir. Son
zamanlarda saglik hizmeti ile iliskili infeksiyon terimi de siklikla kullanilmaya

baslanmugtir (3).



Amerika Birlesik Devletleri’nde (ABD) National Nosocomial Infections
Surveillance (NNIS) sistemine katilan hastanelerde uygulanmak {izere 1987
yilinda CDC tarafindan tanimlar gelistirilmis ve Ocak 1988 yilinda uygulanmaya
baglamistir (4). Cerrahi yara infeksiyonlarinin tanimi 1992 yilinda goézden
gecirilmis ve yeniden diizenlenmistir (5). NNIS sisteminin adi 2005 yilinda
National Healthcare Safety Network (NHSN) olarak degistirilmistir. CDC’nin
hastane infeksiyonu tan1 kriterleri son olarak 2008 yilinda giincellenmistir (6). Bu

tanimlar Ek 1’de sunulmustur.

2.1.2 Epidemiyoloji

Gilinlimiizde  hastane  kontrol  Onlemlerine ragmen nozokomiyal
infeksiyonlar 19. ylizyildan beri 6nemli bir saglik sorunu olarak karsimiza
cikmaktadir. Nozokomiyal infeksiyonlar dnemli mortalite ve morbiditeye neden
olmalari, maliyeti ve hasta yatis siiresini uzatmasi nedeniyle giderek daha yogun
ilgi odag1 olmaktadir. Her yi1l 6 milyar olan diinya niifusunun %35’1 hastaneye
yatmakta, bunlarin %5’inde nozokomiyal infeksiyon gelismektedir. Gelismis
ilkelerde nozokomiyal infeksiyon %5-10 oraninda goriiliirken, gelismekte olan
iilkelerde %25’e kadar ¢ikmaktadir (7). Onlenebilir hastane infeksiyonlar1 orani
gelismis iilkelerde %20, gelismekte olan iilkelerde %40 ve daha fazla oldugu
tahmin edilmektedir (1,4). Nozokomiyal infeksiyonlar ile birlikte morbidite ve
mortalitenin yani sira hastanede yatis siiresinin uzamasi maliyet ve zaman
acisindan saglik sektoriiniin 6nemli bir problemidir (8,9). ABD’de yilda en az

30000 kisinin hastane infeksiyonlarindan 06ldiigii, hasta basina hastanede yatis



stiresinin 7-10 giin uzadig1 ve yilda 5-10 milyar dolar, hasta basina 1682 dolar ek
maliyet getirdigi belirtilmektedir (7). Tiirkiyede 1997 yilinda yapilan bir
calismada hasta basina 1582 dolar ek maliyet getirdigi yatis siiresini yaklasik 20
giin uzatti§1 gosterilmistir (10). Hastane infeksiyonlarmin getirdigi ek mortalite
%4 ile %33 arasinda oldugu ve en yiiksek mortalite oranlarinin nozokomiyal

pnomoni sonrasi ortaya ¢iktigi belirtilmektedir (11).

1800’lii yillarda Nightingale, Semmelweis, Lister ve Holmes’dan bu yana
onem kazanan hastane infeksiyonlar1 ile savas 1940’larda yogunlagsmistir (12).
1870’lerin basinda ilk infeksiyon kontrol komitesi hemsiresi Florance Nightingale
atanarak bir donemin baslangict saglanmistir (13). 1965-1966 yilinda ABD’de

CDC kurulmus ve siirveyans konusunda temeller atilmistir (14).

CDC, hastane infeksiyonlar1 bilimsel temellerinin diizenlenmesi,
gelistirilmesi ve yayginlastirilabilmesi amaciyla 1970 yilinda Birinci Uluslararasi
Hastane Infeksiyonlar1 Konferansi’n1 diizenlemis olup her on yilda bir
yinelemektedir. Bu konudaki 6nemli bir asama 1974-1983 yillar1 arasinda CDC
tarafindan vyiriitiilen ‘Study of Efficacy of Nosocomial Infection Control’
(SENIC) projesi ve hastane infeksiyonlarinin Onlenmesi ic¢in yayinladigi

rehberlerdir.

1970 yilinda CDC tarafindan ‘The First International Conference on
Nosocomial Infections’ organize edilmis; ‘National Nosocomial Infections

Surveillance System’ kurulmustur (12).



Ulkemizde ilk olarak 1984 yilinda Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi,
1985°de de Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Hastane Infeksiyonu
Kontrol komitelerini kurmustur (15). 1990 yilinda bircok egitim hastanesi ve
tiniversite hastanesinde infeksiyon kontrol komiteleri kurulmus ve aktif olarak
calismaya baglamislardir. Saghk Bakanligi 2005 yilinda 25903 sayili Yatakl
Tedavi Kurumlar infeksiyon Kontrol Ydnetmeligi’ni yaymlamis ve 2006 yilindan
itibaren tiim hasta bilgilerini toplayarak merkezi bir veri tabani olusturmaya
baslamistir. Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi’nde (GUTF) 1990 yilinda
Infeksiyon Kontrol Komitesi kurulmus, 2002 yilinda aktif prospektif siirveyansa
baslanmistir. 2006 yilindan itibaren YBU’lerde invaziv arag iliskili siirveyans
calismalar1 devam etmektedir. 2008 yilinda ise hastane genelinde siirveyans
uygulamasi birakilmis olup hedefe yonelik siirveyans uygulamasi baslamistir. Bu
siirveyans sisteminde YBU’ler ve diger riskli iiniteler (pediatrik ve eriskin
hematoloji, pediatrik ve eriskin onkoloji, kok hiicre nakil birimi, transplantasyon,

yenidogan iinitesi) bulunmaktadir.

2.1.3 Hastane Infeksiyonlar1 Siirveyansi

Siirveyans Fransizca’da izlemek, seyretmek anlamina gelmektedir. Genel
terim olarak; belirli hastaliklarin, nasil ortaya c¢iktigi ve dagiliminin nasil
olduguna iligkin sistematik gozlemdir. Bu yolla c¢esitli hastaliklarla 1ilgili
olabilecek tiim veriler toplanir, analiz edilir, yorumlanir ve konuyla ilgili kisi ve
kurumlara iletilir (16,17). Siirveyans uygulamasinin en 6nemli amaci hastane

infeksiyonlarinin oraninmi azaltacak miidahalelerin gelistirilmesi ve uygulanmasi



icin gerekli bilgiyi saglamaktir (18). Hastane infeksiyonu siirveyansinin amagclari

Tablo1’de gosterilmistir.

Infeksiyon hizini artiran faktorler her hastanede farklilik gdsterebilmekte
ve zaman igerisinde degisebilmektedir (17,19). Bu nedenle her hastane kendine

uygun olan siirveyans sistemini belirlemeli ve ona gére uygulama yapmalidir.

Tablo 1. Nozokomiyal infeksiyon Siirveyansinin Amag ve Yararlar

. Hastane infeksiyonlarinin azaltilmasi

o Endemik hastane infeksiyon hizlariin belirlenmesi

o Salginlarin saptanmasi

o Tibbi personelin ikna edilmesi

o Hastane infeksiyon kontrol yontemlerinin degerlendirilmesi
o Yasal diizenlemeler

. “Malpractice” (doktor hatasi) su¢lamalarinda savunma

. Hastaneler arasi infeksiyon hizlarinin karsilastirilmasi

2.1.4. Siirveyans Yontemleri

Siirveyansta veri toplama yontemleri hastanenin olanaklarma gore

belirlenmelidir. Genel olarak bes ana grupta toplanirlar (17).



2.1.4.1. Hastane genelinde siirveyans

-Siirekli aktif siirveyans (insidans siirveyansi): Tiim hastanede infeksiyonu

gelisen hastalar saptanir. Pahali ve zaman alic1 bir yontemdir.

-Prevelans siirveyansi: Belli bir popiilasyonda bir veya birka¢ giinliik

stirede o anda var olan infeksiyonlar1 saptamaya yoneliktir.

2.1.4.2. Hedefe yonelik siirveyans

-Anatomik bdlgeye yonelik siirveyans: Cerrahi alan infeksiyonlari,

bakteremiler, kateter infeksiyonlari

-Uniteye yonelik siirveyans: Yogun bakim iinitesi, yenidogan gibi yiiksek

riskli hastalar1 hedefler

-DOniistimlii ~ stirveyans: Her klinikte nozokomiyal infeksiyonlar

doniistimlii olarak saptanir

2.1.4.3. Amaca/oncelige yonelik siirveyans

Hastanedeki nozokomiyal infeksiyonlarin durumuna gore her yil dncelikli

amag degisir.



2.1.4.4. Simirh periyodik siirveyans

Yilin her dort ayindan bir ayinda hastane geneli siirveyans, diger ii¢ ayda

bakteriyemi ve sepsisler arastirilir.

2.1.4.5. Taburculuk sonrasi siirveyans

Taburculuk sonrasi gelisen nozokomiyal infeksiyonlar1 saptamaya yonelik

bir yontemdir.

2.1.5. invaziv Arag iliskili Infeksiyon Siirveyans1 (IAil)

Hastane infeksiyonu insidansi “hastane enfeksiyonu sayisi / hasta yatis
glinii x 10007, invaziv ara¢ kullanim oranlar1 “invaziv ara¢ kullanim giinii/hasta
yatis giinii”, IAIl hizlar1 ise “bir yillik siire i¢inde saptanan arag iliskili hastane
infeksiyonu sayisi/invaziv ara¢ kullanim gilin sayisi x 1000 formiilleri ile
hesaplanir. YBU’lerde ki hastalarda hasta sayis1, hasta giinii, santral kateter giinii,

tiriner kateter giinii, ventilator giinii sayilar1 kaydedilir (17).

1000 invaziv ara¢ gilinii basina diisen infeksiyon sayilari asagidaki

formuller kullanilarak hesaplanir (17).

Uriner sistem infeksiyon hizi=Idrar sondasiyla iliskili {iriner sistem

infeksiyonu sayisi/Toplam idrar sondasi/giin say1s1x1000



Santral kateterle iligkili dolagim sistemi infeksiyon hizi= Santral kataterle

iligkili dolagim sistemi infeksiyon sayisi /toplam antral katater/giin say1s1x1000

Ventilatorle iligkili pnémoni hizi= Ventilatorle iliskili pndmoni

sayist/toplam ventilator/giin say1s1x1000

Invaziv ara¢ kullanma oranlar1 asagidaki formiiller ile hesaplanir(17).

Idrar sondasi kullanim oram1 =Toplam idrar sondasi giin sayisi/Toplam

hasta giin sayis1

Santral kateter kullanim orani=Toplam santral kateter giin sayisi/Toplam

hasta giin sayis1

Ventilator kullanim orani=Toplam ventilator giin sayisi/Toplam hasta giin

sayisl

2.1.6. Siirveyans Programimin Planlanmasi

Siirveyans programi; verilerin toplanmasi, analizi, yorumlanmasi, geri
bildirimin yapilmasi, gerektiginde miidahale edilmesi ve degerlendirme
asamalarindan olusmaktadir. Bu asamalardan birinin yerine getirilmemesi,
siirveyans programinin etkinligini azaltacak ve amacina ulagsmasin1 olumsuz

yonde etkileyecektir.
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2.1.6.1 Verilerin Toplanmasi

a- Toplanacak Veriler: Temel ilke, yalnizca irdelenecek ve sonuclar
kullanilacak verilerin toplanmasidir. Olusturulan hastane infeksiyonu izlem
formunda yer alacak temel bilgiler sunlardir: Hastanin adi-soyadi, yasi, cinsiyeti,
protokol numarasi, yattig1 servis, yatis tarihi, hastane infeksiyonu lokalizasyonu
ve belirlendigi tarih, laboratuvar incelemesi yapilmigsa kiiltiir sonuglari

kaydedilir.

b- Veri kaynaklari: Veri toplanmasinda hasta dosyasi, hemsire notlari,
ates, ilag tabelalari, laboratuvar sonuglari, radyolojik inceleme sonuclari,
ameliyathane kayitlari, izleyen hekim, hemsire ve hastane arsivinden

yararlanilabilir (Tablo 2).

Tablo 2. Siirveyans icin veri toplama yontemleri (21)

Yontem Infeksiyon saptama basarisi (%)
Hekim kaydi 14-34

Laboratuvar kaydi 7

Secilmis mikroorganizmalar 30-48

Tiim mikroorganizmalar 59-70

Diizenli vizitler 58-90

c- Veri toplanmasinda izlenecek yontem: Aktif veya pasif silirveyans
yapilabilir. Aktif slirveyansta veri toplanmasi ve infeksiyon tanisi infeksiyon

kontrol gorevlileri tarafindan yapilir. Pasif siirveyansta hastay: izleyen hekim,
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hemsire veya diger tibbi personel hastane infeksiyonu formunu doldurarak
infeksiyon kontrol gorevlilerine iletirler. Prospektif (ileriye doniik) ve retrospektif

(geriye doniik) olarak yapilabilir.

d- Veri kalitesinin degerlendirilmesi: Siirveyans c¢alismalar1 referans

yontemle karsilastirilir.

2.1.7.Analiz ve Geribildirim

Infeksiyonlarin servislere, lokalizasyona veya etken patojene gore
dagilimlar tablolar halinde diizenlenir. Farkli hasta grubunda hastane infeksiyon
hizlar1 kiyaslanir (17). Geri bildirim, siirveyans c¢alismalarinin en Onemli
Ogelerinden biridir. Siirveyans sonug¢larinin geri bildiriminin ilgili birimlere ve
kisilere diizenli olarak yapilmasinin infeksiyon hizlarini anlaml 6l¢iide azalttigi

gosterilmistir (22).

2.2. Yashlarda infeksiyon hastahklari

2.2.1. Tamim

Yaglanma tiim canlilarda goriilen, organizmadaki pek ¢ok sistemi
etkileyen, biitiin iglevlerde azalmaya neden olan siiregen ve evrensel bir siireg
olup, cevresel faktorlere uyum saglayabilme yeteneginin giderek azalmasi olarak

tanimlanir (23).
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Yaghlik ise organizmanin molekiil, hiicre, doku, organ ve sistemler
diizeyinde zamanin ilerlemesi ile ortaya ¢ikan, geriye doniisii olmayan yapisal ve

fonksiyonel degisikliklerin tiimiidiir (23).

Diinya Saglk Orgiitii (DSO) yashilik donemini 65 yas ve iizeri olarak

kabul etmektedir (24).

Diinya genelinde yash niifus giderek artmaktadir. 1955 yilinda dogumdan
itibaren yasam beklentisi 48 yil iken, 1975 yilinda 59 yila, 1995°de ise 65 yila
yukselmis ve 2025 yilinda 75 yil olacagi belirtilmektedir (25). Son 30 yilda
diinyadaki 65 yas ve lizeri niifusta %63 diizeyinde bir artis meydana gelmistir
(26). Yash niifustaki artis stirmekte, gelismis iilkelerde yilda %2, gelismekte olan
iilkelerde yilda %3 artmaktadir. 2025 yilina gelindiginde diinyadaki yaslh niifusun
cogunlugunu kadinlar olusturmak iizere 800 milyonu asacagi ve diinya niifusunun

yaklasik 9%20’sinin 2050 yilinda 65 yas ve lizeri olacagi tahmin edilmektedir (25).

Tiurkiye’de 65 yas tsti niifus 1980 niifus sayimmina gore niifusun
%4.63’1inii temsil etmekte iken, 1997 sayiminda bu oran %4.97’ye, 1999°da ise
%6’ya en son 2007 niifus saymminda bu oran %7.1°e yiikselmistir. Ortalama
yasam beklentisi kadinlarda 76, erkeklerde ise 71’°e ulasmistir (27,28). Tiirkiye’de
65 yasin tizerinde 2007 niifus sayimina gore yaklasik 5 milyon kisi yasamaktadir.

2030 yilinda 10 milyona ulasacagi hesaplanmaktadir (28).
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2.2.2. Risk Faktorleri

Yasli insanlar infeksiy6z ajanlarla miicadele yetenegi bozulmus bir konak
savunma sistemine sahiptir; immiinkompetans1 etkileyen faktorler arasinda
immiin yaslanma, immiin sistemdeki degisiklikler, kronik hastaliklar,
malnutrisyon ve fonksiyonel yetersizlikler (immobilizasyon, inkontinans, disfaji)

bulunmaktadir (29).

Yaslilikta infeksiyon hastaliklar1 daha sik, daha ciddi ve geng eriskinlerden
daha farkli klinik bulgular ile seyretmektedir (30). Yash hastalarda infeksiyon
hastaliklar1 ¢ogu zaman tipik isaret ve bulgularla seyretmez. Bilingte bozulma,
apati, inkontinans, takipne, tasikardi infeksiyonun tek gostergesi olabilir (30).
Ates infeksiyonun temel bulgularindan biri olmasina ragmen yaslh hastalarda her
zaman ortaya ¢ikmayabilir. Yaslilarda atesin yiikselmesi daha ge¢ olmakta ve
yiiksekligi daha diisiik seviyede kalmaktadir. Yaslhilarda ates cevabinin azalmasi
muhtemelen termal homeostazdaki bozukluk ile ilgilidir. Hipotalamusun endojen
pirojen maddelere duyarliliginda azalma s6z konusudur. Malniitrisyon, dolasim
bozuklugu, sivi alimindaki bozukluk ates cevabini etkileyen faktorlerdir (31).

Yaglilikta infeksiyon hastaliklarina yatkinligi artiran sebebler;

1. Hiicresel ve humoral immiinitede zayiflama

2. Doku ve organ degisiklikleri

3. Kronik hastaliklar olarak gruplandirilabilir.
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2.2.2.1. Immiin Sistem Degisiklikleri

Yaglanma ile iligkili immiin sistem fonksiyonlarinda degisiklikler
infeksiyona artmis hassasiyet ile sonuglanir. Yaslanma siirecinde immiin sistemin
tiim boliimleri esit etkilenmemektedir. Immiin sistemdeki ana degisiklik hiicresel
immiin sistemde olmaktadir. T-hiicre bagimli immiinite azalmaktadir. Hiicresel ve
humoral yanit arasindaki iliski bozulmakta ve humoral immiin yanit da olumsuz
etkilenmektedir. Yaglilikta periferik kanda polimorfoniikleer 16kosit sayisi
normaldir ve kompleman sistemi fonksiyonlar1 da normal olarak bulunmustur
(32,33,34). Yaslhilik ile lenfositlerin ancak %50’sinin fonksiyonlar1 normal
kalmaktadir. Hiicresel immiinitede dnemli bir organ olan timus yas ilerlemesi ile
atrofiye ugramakta ve timik hormonlarin salinmasinda yetersizlik olmaktadir.
Bunun sonucunda timustan gecerek olgunlasan T lenfositlerin sayis1 azalmaktadir.
Bu durum anerjik cilt testleri ile kendisini gosterir. Yaghilikta dogal oldiiriicti
hiicrelerdeki fonksiyon bozuklugu ve oOzellikle hiicre i¢i mikroorganizmalarin
neden oldugu infeksiyonlara 6rnegin tiiberkiiloza duyarlilik artmaktadir (32).
Humoral immiin sistemdeki degisiklik, B hiicre cevabinin T hiicre fonksiyonuna
bagl olusu ile ilgilidir. T hiicrelerindeki fonksiyon bozuklugu dolayli olarak
antikor cevabinda degisikliklere neden olmaktadir. Total antikor miktarinda bir
degisiklik olmamakta, ancak yabanci antijenlere karsi olusan antikor cevabinda
azalma, otoantikorlarda ise artis saptanmaktadir. Grip, pndmokok ve tetanoz
asilarina karsi antikor cevabinin yaslilarda daha diisiik oldugu gosterilmistir

(32,33).
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2.2.2.2. Doku ve Organ Degisiklikleri

Mide asiditesinde azalma (atrofik gastrit ve pernisiydz anemi), barsak
peristaltizminde azalma, solunum sisteminde siliyer fonksiyon bozuklugu,
reflekslerin bozuklugu, derinin lipid ve su igeriginin kaybi, lokal sekresyonlarin
azalmasi (lizozim, demir baglayan protein, IgG ve sIgA), bobrek ve karaciger
fonksiyonlarinda azalma, uterus prolapsusu, mesanede gelisen divertikiiller,
prostat hipertrofisi gibi degisiklikler nedeniyle yaslilarda infeksiyon gelisme riski

artar (34).

2.2.2.3 Kronik Hastaliklar

Yaglanma ile kronik hastaliklarin goriilme sikliginin  artmasi bu
hastaliklara bagli olarak infeksiyonlarin goriilme sikligmida artirir. Kronik
obstriiktif akciger hastaligi (KOAH), norolojik hastaliklar, diabetes mellitus
(DM), solid tiimorler, romatoid artrit, prostat hipertrofisi, ateroskleroz gibi kronik
hastaliklar yaslilarda infeksiyon i¢in hazirlayici bir faktor olarak rol oynarlar (34).
KOAH’1 olanlarda solunum mukozasi savunma mekanizmasinin bozulmasi ve
aspirasyonun kolaylasmas1 yaninda sigara gibi faktorler infeksiyonu kolaylagtirir.
Demans, felg, kronik demiyelinizan hastalik gibi norolojik bozukluklart olan
yasglilar duyu ve motor fonksiyon kusurlari, yataga bagimlilik, inkontinans, gida
aspirasyonu gibi nedenlerle infeksiyona aciktirlar. Solid tiimdrler salgi yolunu

tikayarak (brons, safra, prostat) ve radyoterapi, kemoterapi sonrast bagisiklik
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yanitint bozarak infeksiyona zemin hazirlarlar. Romatoid artrit, DM gibi

hastaliklar 16kosit fonksiyonlarini bozar (35).

2.3 Yogun Bakim Unitesinde Gelisen infeksiyonlar

Nozokomiyal infeksiyonlar YBU’de yatan hastalarda gelisen en sik
komplikasyondur. YBU’lerde NI siklig1 %15-40 civarindadir (36). Avrupa’da 17
iilkeden 1417 yogun bakimda gerceklestirilen nokta prevalans caligmasinda
(EPIC) hastalarin %20’sinde yogun bakimda gelismis infeksiyon saptanmuistir.
Ulkemizde yapilan ¢alismalarda bu oran %5.3-56.1 arasinda degismektedir (36).
Hastanede takip edilen hastalarin  %5-10’'unu  YBU’de yatan hastalarm
olusturmasma karsmn hastane infeksiyonlarinin %25’ini YBU infeksiyonlart
olusturmaktadir. YBU’de NI gelisme orami diger boliimlere gore 5-10 kat daha
yiiksektir (37,38). YBU’lerde NI onemli bir mortalite nedeni olup %10-80

arasinda bildirilmektedir (39).

2.3.1 Tanim

Yogun bakim {initeleri, yasamsal fonksiyon bozukluklari bulunan agir
hastalarin izlendigi, invaziv tani ve tedavi girisimlerinin sik kullanildigi, vital
fonksiyon bozukluklarinin monitorize edildigi ve desteklendigi multidisipliner
iinitelerdir (40). CDC tarafindan yapilan tamma gore; YBU infeksiyonlari,

YBU’ye yatis sirasinda olmayan veya herhangi bir infeksiyonun kulugka
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doneminde bulunmayan hastalarda yatistan 48-72 saat sonra baglayan

infeksiyonlardir (6).

2.3.2 Risk Faktorleri

Yogun bakim iinitelerinde infeksiyon riskini artiran en 6nemli faktorler; 48
saatten uzun siire kalma, mekanik ventilasyon (MV), iiriner kateter, stres iilser
profilaksisi, santral vendz kateterizasyon (SVK) ve travmadir (41). Infeksiyon
sikligin1 artiran diger faktorler arasinda altta yatan kronik hastaliklar, hastanede
yatis siliresinin uzun olmasi, ¢oklu organ yetmezligine bagli immiinsiipresyon,
uygulanan steroid ve immiinsiipresif tedaviler, invazif girisimlerin siklig1, yogun

antibiyotik kullanimi, malniitrisyon, ileri yas vb.sayilabilir (41,42).

2.3.3 Infeksiyonlarin Dagilimi

Pndmoni, iiriner sistem infeksiyonlar1 (USI) ve kan dolasimi infeksiyonlari
(KDI) en sik goriilen YBU kaynakli infeksiyonlardir. EPIC ¢alismasinda en sik
saptanan infeksiyonlar pndmoni (%46.9), solunum yollarinin diger infeksiyonlari
(%17.8), USI (%17.6) ve KDI (%12) olarak bildirilmistir (42). Yine NNIS
verilerine gdre pndmoni ve alt solunum yolu infeksiyonlari, USI ve KDI’ler en sik

saptan infeksiyonlardir (20,43).

Invaziv alet iliskili infeksiyonlar siklikla ventilatér iliskili pnémoni (VIP),

iiriner kateter iligkili {iriner sistem infeksiyonu (UKII) ve santral vendz kateter
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iligkili bakteremi (SVKB) seklinde goriiliir. Uygulanan invaziv girisim ve sikligi

infeksiyon hizini belirleyen en 6nemli faktordiir.

Ventilatér  iliskili pnomoni eriskin YBU’lerde en sik goriilen
infeksiyondur. Mekanik ventilasyon destegi alan hastalarin %10-20’sinde goriiliir

(44).

Yogun bakim iinitelerinde birden fazla kateter kullanimi, kateterlerin acil
sartlarda takilmasi, uzun siire kullanilmasi kateter iliskili kan dolasim
infeksiyonuna neden olmaktadir. Kan dolasim infeksiyonlar1 en stk YBU’de
goriilir ve mortalitesi yiiksektir (%25-50) (45,46). Ulkemizde yapilan
calismalarda YBU kaynakli infeksiyon oranlar1 %5-56 iken, kan dolasim
infeksiyonu goriilme oranlar1 %15-33diir. Koagiilaz negatif stafilokoklar (KNS)
en sik izole edilen etkenlerdir. Diger etkenler siras1 ile Staphylococcus aureus,
enterokoklar ve Candida tiirleridir (45). Nozokomiyal USI’lerin %80 ninden
iiriner kataterler sorumludur (47). Ulkemizde yapilan bir ¢alismada iiriner sistem
infeksiyonlarinin %62,4’# kateter ile iligkili bulunmustur. En sik etkenler E. coli,
Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa, enterokoklar ve Candida’ lardir

(48).

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi'nde (GUTF) 2008 yilinda saptanan YBU
kaynakli infeksiyonlarm %46,7°si pnomoni, %23,9’u KDi ve %15,9’u USI,
%8,8°1 cerrahi alan infeksiyonu (CAI), % 3,5°i deri ve yumusak doku infeksiyonu

(DYDI) olarak belirlenmistir.
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2.3.4 Etkenlerin dagilimi

Karsilagilan etkenler bdlgeler, hastaneler, hatta ayni hastane i¢indeki
yogun bakim iinitelerinde farklilik gosterebilir. EPIC ¢alismasinda en sik saptanan
etkenler sirasi ile grup olarak enterik gram negatif bakteriler (%34.4), S aureus
(%30.1), P.aeruginosa (%28.7), KNS (%19.1), mayalar (%17.1) ve
enterokoklardir (%11.7) (49). Ulkemizde yapilan ¢alismalarda Esen ve ark.nin
(43), yaptig1 calismada en sik saptanan etkenler sirasiyla P. aeruginosa, S. aureus,
Acinetobacter spp. ve Klebsiella spp. olarak bildirilmistir. Ak ve ark.nin (50)
yaptigi calismada en sik Acinetobacter spp., Erbay ve ark.nin (9) yaptigi
calismada ise en sik P. aeruginosa Ni etkeni olarak izole edilmistir. Ulkemizde
yapilan diger ¢aligsmalarda da genel olarak gram negatif patojenler yaklasik %60

oraninda etken olarak belirlenmektedir (9,51).

Invaziv alet ile iliskili infeksiyonlarda, SVKB icin KNS’ler ve Candida
spp., VIP igin Acinetobacter spp. ve Pseudomonas spp., UKII i¢in ise Candida

spp. en sik saptanan etkenlerdir (52).

2.4. Yogun Bakim Unitesinde Yash Hasta

Yash populasyonun giderek artmasiyla YBU’ye yatis1 gerektiren kritik
hastalikli yash hastalarin da orami artmaktadir (20). Yabanci literatiirde YBU’ye
yatan hastalarin %46’sin1 yash hastalarin olusturdugu bildirilmektedir (33).
ABD’de yogun bakim hastalarinin yaklasik %60’ 1mnin 65 yas ve iizeri oldugu

goriilmektedir (54). Genellikle yash hastalar altta yatan kronik hastaliklarin akut
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alevlenmeleri veya bir¢ok organ sistemini ilgilendiren sorunlar nedeni ile YBU’ye
yatirilirlar (20). Hacettepe Universitesi medikal YBU’de yapilan bir ¢alismada 65
yag Ustii hasta oram1 2 yillik bir caligma siiresince %21.5’den %45.6’ya
yiikselmistir (27). Nalbant ve ark’min (55) yaptig1 ¢alismada YBU’de yash hasta

populasyonu %44.95 olarak bulunmustur.

Yasl hastalarda YBU kaynakli infeksiyonlar sik gériilmektedir. NNIS
verilerine gore tiim nozokomiyal infeksiyonlarin %354 liniin 65 yas ve lizeri
hastalarda ortaya ciktig1 gosterilmistir (39). Yaymlanmis literatiirlerde yaslilarda
en sik goriilen nozokomiyal infeksiyonlar {iriner sistem infeksiyonlari,
pnomoniler, kan dolagimi infeksiyonlari, cilt ve yumusak doku infeksiyonlari,

gastroenteritler, hepatitler ve menenjit gibi santral sinir sistemi infeksiyonlaridir

(38).
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Hasta Grubu

Caligmaya 23 Subat 2009 tarihinde etik kurul onay1 (karar no:91) alinarak
1 Ocak 2008 — 31Aralik 2008 tarihleri arasinda GUTF Hastanesi yogun bakim
tinitelerinde 48 saatten uzun silire yatan hastalarda gergeklestirilmistir. Hastalar
“yasl” (65 yas ve lizeri) ve “eriskin” (18-64 yas aras1) olmak lizere iki gruba
ayrilmistir. Calismamizda DSO’niin kabul ettigi sekilde 65 yas ve iizerindeki
hastalar “yagli grup” olarak alinmistir (11). Pediatrik yas grubu (0-17) ¢aligmaya
dahil edilmemistir. Calisma medikal YBU’lerde gergeklestirilmis olup, cerrahi
islem uygulanan hastalarm yatti§i Genel Cerrahi YBU, Beyin Cerrahi YBU,
Kardiyovaskiiler Cerrahi YBU calismaya alinmamustir.Anestezi ve Reanimasyon
YBU’de travma hastalarindan medikal problemleri nedeniyle takip edilen hastalar
alinnmustir I¢ Hastaliklar1 YBU, Anestezi ve Reanimasyon YBU, Néroloji YBU ve
Gogiis Hastaliklari YBU’de yatan yash ve eriskin hastalarda YBU’ye yattiktan
>48 saat sonra gelisen YBU kokenli infeksiyon sikligi ve etkileyen risk faktorleri,

yash ve erigkin hastalarda karsilastirmali olarak incelenmistir.

Veriler aktif prospektif siirveyansla toplanmistir. Takip edilen hastalar tim
yatis1 boyunca infeksiyon kontrol hemsireleri tarafindan hafta ici her giin ziyaret
edilerek hasta bilgileri hastane infeksiyonu bildirim formu ve invaziv arag

kullanim formuna kaydedilmistir.
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Calismaya alman hastalarin  YBU’ye kabul edildikleri giine ait
epidemiyolojik ve klinik verileri daha dnceden hazirlanmis olan, ¢alisma formuna

(EK.4) kaydedilmistir.

3.2. Yogun Bakim Unitelerinin Ozelikleri

GUTF Hastanesi 1000 yatak kapasitesine sahip olup calismaya alinan

yogun bakim iinitelerinde toplam yatak kapasitesi 38’dir.

Anestezi ve Reanimasyon YBU: 12 yatakli olup, 3 izolasyon odasi
mevcuttur. Unitede, arag i¢i ve ara¢ dis1 trafik kazalari, yiiksekten diisme ve diger
travmalar, ¢esitli dahili patolojiler nedeni ile mekanik ventilasyon destegi

gerektiren hastalar izlenmektedir.

I¢ Hastahklarn YBU: 12 yatak kapasiteli olup bir ve iki kisilik 2
izolasyon odasina sahiptir. Dahili problemler nedeni ile acil servise bagvuran
yogun bakim destegi gerektiren hastalar veya servis izlemleri sirasinda vital

bulgular1 bozulan hastalar izlenmektedir.

Noroloji YBU : 7 yatakhdir ve izolasyon odasi bulunmamaktadir.
Genellikle serebrovaskiiler hastalik nedeni ile genel durumu bozulan ileri yash

hastalar izlenmektedir.

Gogiis hastaliklarn YBU: 7 vyatak kapasitelidir. Izolasyon odasi

bulunmamaktadir. Acil servise bagvuran solunum sikintisi olan, g¢ogunlukla
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KOAH olan ve yogun bakim destegi gerektiren veya servis izlemleri sirasinda

vital bulgular1 bozulan hastalar izlenmektedir.

3.3. Yogun Bakim Unitelerinde insan Kaynaklari

Anestezi ve Reanimasyon YBU: Giindiiz 4, gece ve hafta sonu 1 asistan
doktor ve giindiiz 4, gece 3 (izin donemlerinde ve hafta sonu 2) hemsire ndbet
tutmaktadir. Hemsire basina 3 hasta diismektedir. Personel sayis1 giindiiz 3, gece

ve hafta sonu 2’dir.

I¢ Hastabklar1 YBU: Giindiiz 3, gece ve hafta sonu 2 asistan doktor
bulunmaktadir. Gece ndbetgisi giindiiz ekibinden se¢ilmektedir. Giindiiz 4, gece
ilk siftte 3, ikinci siftte 2 hemsire nobet tutmaktadir. Hemsire basmna 3 hasta

diismektedir. Giindiiz 3 ve gece ve hafta sonu 2 personel hizmet vermektedir.

Noroloji YBU: Giindiiz sabit 1 asistan bulunmaktadir, 1 gece ndbetgisi
servis ile ortak hizmet vermektedir. Giindiiz 3, gece 2 hemsire ndbet tutmaktadir.

Hemsire basina 2.5 hasta diismektedir. Personel sayisi giindiiz 4 ve gece 1°dir.

Gogiis YBU: Giindiiz 1, gece 1 asistan doktor bulunmaktadir. Giindiiz 3,
gece 2 hemsire hizmet vermektedir. Personel sayis1 giindiiz 2, gece 1°dir. Hemsire

basina 2,5 hasta diismektedir.
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3.4. Siirveyans

Yogun bakim {nitesine kabul edilen hastalar tiim yatis1 boyunca
infeksiyon kontrol hemsireleri tarafindan hafta i¢i her giin ziyaret edilerek hasta
bilgileri hastane infeksiyonu bildirim formu, invaziv ara¢ kullanim formu ve
calisma i¢in hazirlanan forma (Ek 2, Ek 3 ve Ek 4) kaydedilmistir. Hastane
infeksiyonu bildirim formunda hastanin; adi-soyadi, yasi, cinsiyeti, yattig1 bolim,
alta yatan hastaliklari, risk faktorleri, gecirdigi operasyonlar, yapilan girisimler,
aldig1 hastane infeksiyonlar tanilari, kullanilan antibiyotikler, tireyen etkenler ve
antibiyotiklere duyarliliklar1 yer almaktadir. Invaziv arac iliskili siirveyans
formunda bir ay boyunca yogun bakimda izlenen giinliik hasta sayis1 ve giinliik
invaziv ara¢ (liriner kateter, santral kateter, ventilatdr) uygulanim sayilar
kaydedilmistir. Aylik invaziv arag¢ iligkili infeksiyon sayilari, bolimde izlenen

infekte hasta sayis1 ve boliimdeki hastane infeksiyonu sayisi kaydedilmistir.

3.5. Mikrobiyolojik Calisma

Mikroorganizmalarmn tanimlanmasi ve antibiyotik duyarlilik testleri GUTF
Klinik Bakteriyoloji ve Enfeksiyon Hastaliklar1 laboratuvarinda yapilmistir.
YBU’lerde 48 saatten uzun siire yatan hastalardan steril kosullarda génderilen
kateter ve perifer kan kiiltiirleri BacT/Alert otomatize kan kiiltiirii sisteminde takip
edilerek pozitif sinyal veren Kkiiltiirlerden koyun kanli ve Eozin-metilen-blue
(EMB) agara ekim yapilmistir. Kateter kan kiiltiiriinde periferik kan kiiltiirline
gore en az iki saat Once olan {remeler kateter infeksiyonu olarak

degerlendirilmistir. Endotrekeal aspirat ornegi alinirken hastalar respiratdrden

25



ayrilarak steril haznesi bulunan 6zel kaniiller kullanilmistir. Alinan Ornekler
homojenize hale getirilip sulandirilarak kiiltiir i¢in koyun kanli agar ve EMB
agara ckilmistir. Yapilan kantitatif kiiltirde 10° kob/ml (koloni olusturan
birim/ml) de iireme olmas1 VIP acisindan anlamli olarak kabul edilmistir. Steril
sartlarda alman idrar 6rneklerinden EMB ve koyun kanli agar plaklarina ekim
yapilmustir. Kiiltiirde >10° kob/ml bir yada iki tiir bakteri tiremesi USI agisindan
anlamli  kabul edilmistir. Mikroorganizmalarin tanimlanmasinda  klasik
biyokimyasal yontemlere ek olarak BBL Crystal Enteric/ NonFermentative ID ve
BBL Crystal Gram Positive Identification Kit (Becton Dickinson, ABD)
kullanilmigtir. Candida tiirleri ig¢in direkt mikroskopide maya hiicreleri
goriildiikten sonra Sabouraud Dextrose Agar besiyerine pasaj yapilarak 24 saatlik
inkiibasyon sonunda, lireme varli§i degerlendirilerek iireyen kolonilerden germ
tiip testi yapilmistir. Germ tiip yapanlar C. albicans, yapmayanlar albicans dist
Candida olarak tanimlanmigtir. Mikroorganizmalarin antibiyotik duyarliliklarinin
belirlenmesinde Clinical and Laboratory Standarts Institute (CLSI) kriterlerine
uygun olarak Mueller Hinton Agar besiyerinde Kirby-Bauer Disk Diflizyon

yontemi kullanilmistir (58).

3.6. Arastirmanin Tipi

Kesitsel tanimlayici tipte bir arastirmadir.
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3.7. Verilerin Analizi

Veri girisi ve analizi SPSS 15.0 istatistik paket programi kullanilarak
yapilmugtir. Istatistiksel analiz olarak demografik ozelliklerin analizinde
tanimlayici istatistikler; risk faktorleri degerlendirilmesinde ki-kare testi, Fisher’in
kesin ki-kare testi kullanilmistir. Korelasyon analizinde ‘Spearman’ korelasyon
testi kullanilmistir. Burada anlamli bulunan verilerin degerlendirilmesinde lojistik

regresyon analizi kullanilmistir, p<0,05 degerler anlamli1 olarak kabul edilmistir.

4. BULGULAR

4.1. Demografik Veriler

Ocak 2008-Aralik 2008 tarihleri arasinda 114’iit ARYBU, 84’ii GHYBU,
72°si NRLYBU ve 163’ii IHYBU’de olmak iizere 48 saatten uzun siire yatirilarak
takip edilen toplam 433 hasta calismaya alinmustir. Hastalarin 228’1 65 yas ve
tizeri, 205’1 18-65 yas arasindadir. Yasli hastalarin erigkin hastalara orani
ARYBU’de 0.58, GHYBU’de 1.47, NRLYBU’de 2 ve IHYBU’de 1.17 olarak
bulunmustur. Hastalarin kadin/erkek orami yash grupta 120/108 (1.1), eriskin
grupta 92/113 (0.8) olarak saptanmistir (p= 0.10). Hastalarin yas ortalamasi yash
grupta 76.13 (£6.89) eriskin grupta 45.05 (+£14.66) olarak bulunmustur. Ortalama
hastanede yatis siiresi yash grupta 19.74 (+£20.73), eriskin grupta 22.33 (£36.20)
olarak bulunmustur (p=0.30). Nozokomiyal infeksiyonu olmayanlarin yas

ortalamas1 yash grupta 75.59 (£6.64), eriskin grupta 45.92 (£14.47)dir. NI
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olanlarin yas ortalamasi1 yashh grupta 76.71, eriskin grupta 44.22 olarak

saptanmugtir. NI hiz1 yash grupta %51.8, eriskin grupta %48.8 olarak bulunmustur

(p= 0.50). NI tanis1 olanlarin hastanede kalis siiresi yash grupta 29.32 (+24.85),

eriskin grupta 35.73 (£48.07)’tiir (p=0.20). NI tanis1 olmayanlarin ortalama

hastanede kalis siiresi yaslt grupta 9.54 (£5.51), eriskin grupta 9.56 (£5.84) olarak

bulunmustur (p=0.90). Yasli grupta altta yatan kronik hastalik varlig1 %71, eriskin

grupta ise %62 olarak bulunmustur (p=0.01). Hastalara ait demografik veriler

Tablo 3°de gosterilmistir.

Tablo 3.Calismaya alinan hastalarin demografik ozellikleri

Yash (=65) Eriskin (18-64) P
Hasta say1s1 228 205
Cinsiyet (E/K) 108/120 113/92 0.1
Yas ortalamasi (£SD) 76.13+6.89 45.05+£14.66
NI tanis1 olanlarin yas ortalamasi 75.59+6.64 45.92+14.47
(ortalama+SD)
NI tanis1 olmayanlarin yas ortalamasi 76.71£7.12 44.22+14.86
(ortalama+SD)
Ni prevalans1 (%) 51.8 48.8 0.56
Hastanede kalis siiresi (ortalama+SD) 19.74+20.73 22.33+£36.20 0.356
NI tanis1 olanlarin hastanede kalis siiresi | 29.32 +24.85 35.73+48.07 0.231
(ortalama+SD)
NI tanis1 olmayanlarm hastanede kalis 9.54 £5.51 9.56+ 5.84 0.97
stiresi (ortalama+SD)
Kronik hastalik varlig1 (%) 71 62 0.05
Malignite varlig1 (%) 20.6 26.8 0.08
Diyabet 23.6 14.6 0.01
Toplam mortalite (%) 63.6 42 0.001
KOAH 12.7 9.7 0.2
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4.2. Siirveyans Verileri

GUTF Hastanesinde 2008 yil1 siirveyans ¢aligmalari sirasinda takip edilen
yogun bakim iinitelerinde hastane infeksiyonu sayis1 ve hastane infeksiyonu hizi
ve insidans dansitesi Tablo 4’de gosterilmistir. NI insidansinin GHYBU haric
diger YBU’lerde yash hastalarda daha yiiksek oldugu gériilmiistiir. Toplamda NI
insidans1 yaglilarda 1000 hasta giinlinde 26.3 iken erigkin grupta ise 21.8 olarak
saptanmustir. Yash grupta 228 hastanin 118’inde 211 NI atag1 gozlenirken, eriskin

gruptaki 205 hastanin 100’iinde 215 NI atag: saptanmustir.

Tablo 4. Yash ve Eriskin grupta Nozokomiyal Infeksiyon Hiz1 ve insidans:

Bolim Ni gelisen | Hasta Giin NI hiz1 NI insidans1
Hasta Sayis1
Y E Y E Y E Y E

ARYBU 17 33 641 2150 | 404 | 458 265 | 153

NRLYBU | 32 15 1453 | 793 |66.6 | 62.5 22 18.9

[HYBU 46 33 1612 | 1181 | 52.2 |44 285 279

GHYBU 23 19 774 453 | 46 55.9 29.7 419

TOPLAM | 118 100 4480 | 4577 | 51.8 | 48.8 263 | 21.8

ARYBU: Anestezi ve reanimasyon yogun bakim {initesi
NRLYBU: Néroloji yogun bakim iinitesi

IHYBU: i¢ hastaliklar1 yogun bakim iinitesi

GHYBU: Gégiis hastaliklar1 yogun bakim iinitesi

Y: Yasl, E: Eriskin NI:Nozokomiyal infeksiyon
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Invaziv alet iliskili infeksiyon (IAIQ) hizlar1 incelendiginde toplamda yasl
grupta iiriner kateter iliskili infeksiyon (UKIl) hiz1 1000 kateter giiniinde 9.3,
eriskin grupta ise 8.9; santral vendz kateter iligkili bakteremi hiz1 (SVKBH) yash
grupta 2.2, eriskin grupta ise 10.1; ventilator iliskili pnomoni (VIP) hiz1 yash
grupta 1000 ventilator giinii i¢in 21.6, erigkin grupta ise 26.4 olarak bulunmustur.
Yash ve eriskin grup arasinda istatistiksel olarak belirgin bir fark olmamakla
birlikte UK kullanim oram ve UKIIH nin yash grupta, MV kullanim oran1 ve VIP
hizinin erigkinlerde daha yiiksek oldugu goriilmistiir (p>0.05). SVK kullanim
orani her iki grupta benzer olmakla birlikte erigkinlerdeki SVKB hizi istatistiksel
olarak yiiksek bulunmustur (p<0.001). Yogun bakim iinitelerinde invaziv alet

kullanim oranlari ile IAIl hizlar1 tablo 5°de gosterilmistir.
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Tablo 5. Hastane
infeksiyonu hizi,hastane infeksiyohu sayis1 ve arag iliskili hastane enfeksiyonu
hizlarinin yash ve erigkin grupta iinitelere gére dagilimi

Hi:Hastane infeksiyonu,

UK: Uriner Kateter,

MV: Mekanik ventilasyon,

SVK: Santral venoz kateter,

SVKBH: Santral venoz kateter iligkili bakteremi hizi,
VIPH: Ventilatér iliskili pndmoni hiz,

UKIiH: Uriner kateter iliskili infeksiyon hizi
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Hastalarda goriilen NI’ler atak sayisi lizerinden degerlendirildiginde yash
grupta en sik pnémoni (%57.8) gozlenirken, bunu sirastyla KDI (%19), USI
(%18.5) izlemistir. Erigkin grupta da en sik goriilen VIP (%58) olup, daha sonra
strastyla KDI (%21) ve USI (%19) saptanmustir. Yasl ve eriskin grup arasinda bu
infeksiyonlarin sikli1 agisindan istatistiksel fark bulunmamistir (p>0.05). DYDI
yash grupta %4.2 oraninda goriiliirken eriskin grupta %1 bulunmustur. CAl yash
grupta sadece 1 hastada, eriskin grupta ise 2 hastada saptanmistir. Yagh ve erigskin
grupta saptanan nozokomiyal infeksiyonlar ve goriilme sikliklar1 tablo 6°da

gosterilmistir.

Tablo 6. Yash ve eriskin grupta saptanan nozokomiyal infeksiyonlar
(Atak sayisi iizerinden)

Nozokomiyal Yash (=65) Eriskin (18-64) |p
Infeksiyon (NT) tipi | n/N (%) n/N (%)

Pnémoni 122 (57.8) 124 (58) >0.05
Usi 39 (18.5) 41 (19) >0.05
CAI 1(0.5) 2(1) >0.05
KDi 40 (19) 45 (21) >0.05
DYDI 9(4.2) 3(1) >0.05
Total 211 (100) 215 (100) >0.05
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4.3. Risk Faktorleri

Nozokomiyal infeksiyon gelisen yasli ve erigkin grupta risk faktorleri
karsilastirildiginda; altta yatan diyabet varligi yash grupta %27.1 iken erigkin
grupta %13 olarak saptanmigtir ve aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0.01). Altta yatan kronik hastalik varlig1 yashi grupta %74.6,
erigkin grupta %58 oraninda goriilmiis olup iki grup karsilastirildiginda

aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.01).

Kronik obstriiktif akciger hastaligi yash grupta %17.7, eriskin grupta %6
oraninda goriilmiis olup aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
Diger risk faktorleri agisindan iki grup arasinda anlamli bir fark saptanmamustir.
Nozokomiyal infeksiyon gelisen yasli ve eriskin grupta risk faktorlerinin

karsilastirilmasi tablo 7°de gosterilmistir.
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Tablo 7. Nozokomiyal infeksiyon gelisen yash ve eriskin grupta risk faktoérlerinin

dagilimi
Risk faktorleri Yalsllzo(/ff 3 Erlsl:l“(log )8-64) P
Cinsiyet
Kadin 58(49.2) 38 (38.0) 0.1
Erkek 60 (50.8) 62 (62.0)
Hastanede kalis siiresi 29.3+24.8 35.7+48.07 0.21
(ortalama+SD)
GSAB'
Var 94 (79.7) 68 (68.0)
Yok 24 (20.3) 32 (32.0) 0.06
Invaziv kateter
1 16 (13.6) 19 (19.0) 0.35
>2 102 (86.4) 81 (81.0)
Mekanik ventilasyon
Var 99 (83.9) 77 (77.0) 0.22
Yok 19 (16.1) 23 (23.0)
Uriner kateter
Var 116 (98.3) 100 (100) 0.5
Yok 2 (1.7) 0
Santral venoz kateter
Var 69 (58.5) 66 (66.0) 0.3
Yok 49 (41.5) 34 (34.0)
BilingBozuklugu
Var 46(38.9) 40 (46.5) 0.8
Yok 72 (61.1) 60 (45.5)
TPN’
Var 27 (22.9) 27 (27.0) 0.5
Yok 91 (77.1) 73 (73.0)
Kronik Hastalik
Var 95 (80.5) 67 (58.0) 0.01
Yok 23 (19.5) 33 (42.0)
Diyabet
Var 32 (27.1) 13 (13.0) 0.01
Yok 86 (72.9) 87 (87.0)
Immunsupresyon
Var 17 (14.4) 9(9.0) 0.8
Yok 101 (85.6) 91 (91.0)
Kronik Bobrek Hastaligi
Var 12 (10.2) 8(8) 0.8
Yok 106 (89.8) 92(92)
Malignite
Var 30 (25.4) 40 (40.0) 0.4
Yok 88 (74.6) 60 (60.0)
KOAH’
Var 21 (17.7) 6 (6.0) 0.01
Yok 97 (82.2) 94 (94.0)

1.GSAB:Genis spektrumlu antibiyotik
2.TPN:Total parenteral nutrisyon
3.KOAH:Kronik Obstriiktif AkcigerHastalig1
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Yash hastalarda NI gelisimi igin saptanan risk faktdrleri tablo 8’de
gosterilmistir. NI gelisen ve gelismeyen yash hastalar risk faktdrleri agisindan
karsilastinldiginda invaziv katater kullanimi ve hastanede kalis siiresi NI gelisimi
ile iliskili bulunmustur (p<0.05). NI gelisen hastalarda hastanede yatis siiresi
anlaml1 olarak daha uzun saptanmistir (p<0.001). Genis spektrumlu antibiyotik
kullanimi, MV, SVK varligi NI gelisimi icin risk faktdrii olarak bulunmustur
(p<0,05). Ikiden fazla invaziv kateter kullammi NI gelisimi icin anlamli risk
faktorii olarak saptanmistir (p<<0.001). Biling bozuklugu, total parenteral nutrisyon
uygulamasi, altta yatan kronik hastalik, immunsupresyon, DM, malignite, KOAH

varligi ile NI gelisimi arasinda anlamli iliski saptanmamustir

Nozokomiyal infeksiyon gelisen ve gelismeyen erskin hastalar risk
faktorleri agisindan karsilastirildiginda SVK, MV, UK kullanimi, ikiden fazla
invaziv girisim uygulanmasi, biling bozuklugu ve TPN uygulamas1 NI gelisimi
icin anlamli bir risk faktdrii olarak bulunmustur. Yash grupta oldugu gibi NI
gelisen eriskin hastalarda da hastanede yatis siiresi NI gelismeyen gruba gore daha
uzun saptanmustir. Ni olan ve olmayan eriskin hastalardaki risk faktorlerinin

dagilim tablo 9’da gosterilmistir.

35



Tablo 8.Yash hastalarda nozokomiyal infeksiyon icin risk faktorlerinin dagilim

Risk faktorleri Ni pozitif n (%) NI negatif n (%) P
Cinsiyet

Kadin 58 (49.2) 62 (56.4) 0.2
Erkek 60 (50.8) 48 (43.6) )
Yas (ortalama+SD) 75.59+ 6.64 76.71+ 7.1 0.2
Hastanede kalis  siiresi

(Ortalama=SD) 29.32+24.85 9.54+ 5,51 0.001
GSAB!

Var 94(79.7) 66 (60.0) 0.001
Yok 24(20.3) 44 (40.0) ’
Invaziv kateter

| 16 (13.6) 55 (50.0) 0.001
>2 102 (86.4) 55 (50.0)

Mekanik ventilasyon 0.001
Var 99 (83.9) 53 (48.2) ’
Yok 19 (16.1) 57 (51.8)

Uriner kateter

Var 116 (98.3) 104 (94.5) 01
Yok 2(1.7) 6 (5.5) '
Santral venoz kateter

Var 69 (58.5) 46 (41.8) 0.01
Yok 49 (41.5) 64 (58.2)+

Biling bozuklugu

Var 46 (39) 33 (30) 01
Yok 72 (61) 77 (70) '
TPN?

Var 27 (22.9) 25 (22.7) 1
Yok 91 (77.1) 85 (77.3)

Kronik Hastalik

Var 95 (80.5) 74 (67.3) 0.1
Yok 23 (19.5) 36 (32.7)

Diyabet

Var 32 (27.1) 24 (20.0) 0.2
Yok 86 (72.9) 96 (80.0)

Immunsupresyon

Var 17 (14.4) 6 (5.5) 0.2
Yok 101 (85.6) 104 (94.5)

KBH?

Var 12 (10.2) 10 (9.1) 0.48
Yok 106 (89.8) 100 (90.9)

Malignite

Var 30 (25.4) 26 (23.6) 0.3
Yok 88 (74.6) 84 (76.4)

KOAH*

Var 21 (17.7) 17 (15.5) 0.2
Yok 97 (82.3) 93 (84.5)

1.GSAB:Genis spektrumlu antibiyotik
2.TPN:Total parenteral nutrisyon
3.KBH:Kronik Bobrek Hastalig1

4. KOAH:Kronik Obstriiktif AkcigerHastalig1



Tablo 9. Eriskin hastalarda nozokomiyal infeksiyon icin risk faktorlerinin dagilim

Risk faktorleri NI pozitif n (%) Ni negatif n (%) P
Cinsiyet

Kadm 38 (38) 54 (51.4) 0.06
Erkek 62 (62) 51 (48.6) )
Yas (ortalama+SD) 459 =+14.4 44.2+14.8 0.2
Hastanede  kalig  siiresi

(Ortalama~SD) 35.7+48.0 9.5£5.8 0.001
GSAB!

Var 32(32) 34 (32.4) 05
Yok 68(68) 71 (67.6) )
Invaziv kateter

1 19(19) 65 (61.9) 0.001
>2 81 (81) 40 (38.1)

Mekanik ventilasyon

Var 77(77) 36 (34.3) 0.001
Yok 23(23) 69 (65.7)

Uriner kateter

Var 100 (100) 92 (87.6) 0.2
Yok 0 (0) 13 (12.4) :
Santral venz kateter

Var 66 (606) 33(31.4) 0.01
Yok 34 (34) 72 (68.6)

Biling bozuklugu

Var 40 (40) 26 (24.8) 0.01
Yok 60 (60) 79 (75.2) )
TPN?

Var 27 (27) 13 (12.4) 0.01
Yok 73(73) 92 (87.6)

Kronik Hastalik

Var 58 (58) 69(65.7) 0.1
Yok 42 (42) 36 (34.3)

Diyabet

Var 13 (13) 17(16.2) 0.5
Yok 87 (87) 88(83.8)

Immunsupresyon

Var 9(9) 13 (12.4) 0.2
Yok 91 (91) 92 (87.6)

Kronik Bobrek Hastaligi

Var 8(8) 5(4.7) 0.5
Yok 92(92) 100 (95.3) )
Malignite

Var 40 (40.0) 33(31.4) 0.1
Yok 60 (60.0) 72 (68.6)

KOAH’

Var 6 (6.0) 14(13.3) 0.1
Yok 94 (94.0) 91 (86.7)

1.GSAB:Genis spektrumlu antibiyotik
2.TPN:Total parenteral nutrisyon

3.KOAH:Kronik Obstriiktif AkcigerHastalig1
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4.4. Etkenlerin Dagilim

Calismaya alinan yashi ve erigkin hastalarda nozokomiyal infeksiyona
neden olan mikroorganizmalar karsilastirildiginda en sik gram negatif bakteriler
etken olarak tespit edilmistir. Ikinci siklikta eriskinlerde gram pozitif bakteriler
yasglilarda kandidalar ve tiglincii siklikta eriskinlerde Candida spp. yaslilarda gram

pozitif bakteriler saptanmustir. Etkenlerin dagilimi Tablo10’da gosterilmistir.

Tablo 10. Nozokomiyal infeksiyona neden olan etkenlerin dagilim

Yash (%) Eriskin (%) p
Gram-pozitif 14.2 17.1 0.74
Gram-negatif 68.2 69.6 0.43
Kandida tiirleri 17.6 13.2 0.18

Calismaya alinan yasli ve eriskin grupta toplamda KDI etkenleri icinde
yaslt grupta en sik gram negatif mikroorganizmalar saptanmis olup bu oran yasl
grupta %46.3, eriskin grupta %41.6 olarak bulunmustur. Gram pozitif
mikroorganizmalar erigkin grupta %45.8, yash grupta %26.8 ; Candida tiirleri ise

erigkin grupta %12.5, yasl grupta %26.8 oraninda izole edilmistir.

Pnomoni etkenleri igerisinde en sik gram-negatif bakteriler, ikinci siklikta

gram-pozitifler, ii¢iincii siklikta ise Candida tiirleri izole edilmistir. Yash ve
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erigkin grupta pnomoni etkenleri arasinda en sik Acinetobacter spp. izole

edilmistir.

Uriner sistem infeksiyonlarinda yasl grupta en sik etken Candida tiirleri
(%53.1) saptanirken bunu gram-negatif bakteriler (%36.1) ve gram-pozitif
bakteriler (%10.6) izlemistir. Eriskin grupta USI’de en sik etken gram-negatif
bakteriler, ikinci siklikta Candida tiirleri ve tiglincii siklikta gram-pozitif bakteriler

izole edilmistir.

Deri ve yumusak doku infeksiyonu (DYDI) eriskin grupta sadece iki
hastada ortaya ¢ikmis ve etken gram negatif bakteri olarak saptanmustir. Yash
grupta ise toplam dokuz hastada DYDI tespit edilmis ve etkenler gram negatif

bakteri olarak bulunmustur.

Yash ve eriskin grup arasinda KDI, pnomoni, USI ve DYDI etkenlerinin

dagilimi agisindan anlamli bir fark saptanmamistir (p>0.05) (Tablo 11).
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Tablo 11. Ni gelisimine neden olan etkenler (Atak sayis iizerinden)

Etkenler

Yash (=65) n

Eriskin (18-64) n

KDi

Gram pozitif mikroorganizmalar
KNS

Enterococcus spp.

S aureus

Gram negatif mikroorganizmalar
E. coli

Klebsiella spp.

Acinetobacter spp.

Pseudomonas spp

Enterobacter spp.
Senotrophomonas maltophilia
Candida tiirleri

C. albicans

Albicans dig1 Candida

W —

—
— N WO N —

[O8)

|

— N o R~O

Pnomoni

Gram pozitif mikroorganizmalar
KNS

Enterococcus spp.

Saureus

Gram negatif mikroorganizmalar
E.coli

Klebsiella spp.

Acinetobacter spp.

Pseudomonas spp

Enterobacter spp.
Senotrophomonas maltophilia
Candida tiirleri

C.albicans

Albicans dig1 Candida

Uriner sistem infeksiyonu

Gram pozitif mikroorganizmalar
KNS

Enterococcus spp.

Saureus

Gram negatif mikroorganizmalar
E.coli

Klebsiella spp.

Acinetobacter spp.

Pseudomonas spp

Enterobacter spp.

Candida tiirleri

C.albicans

C.nonalbicans

S W o

W oo — N O

Deri ve yumusak doku infeksiyonu
Gram negatif mikroorganizmalar
E.coli

Klebsiella spp.

Pseudomonas spp

Acinetobacter spp.

—_ 0 L W

SOoOoNO
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4.5. Mortalite

Ileri yas, yatis siiresinin uzunlugu, SVK ve MV varligy, altta yatan kronik
hastalik, NI varhigi (KDI ve pndémoni), TPN uygulamasi, hemodiyaliz, diyabet,
biling bozuklugu, malignite varlii mortaliteyle seyreden olgularda anlamli
derecede yliksek bulunmustur. Yapilan lojistik regresyon analizinde ise ileri yas,
yatig sliresinin uzunlugu, SVK ve MV uygulamasi, biling bozuklugu, kronik
hastalik varlig1, NI ve malignite varhig1 toplamda mortaliteyi artiran bagimsiz risk

faktorleri olarak bulunmustur (Tablo 12).

Mortalite ile sonlanan ve sonlanmayan yash hastalar risk faktorleri
acisindan karsilastirildiginda >2 invaziv kateter kullanimi, MV, iiriner kateter,
SVK, biling bozuklugu ve TPN mortalite i¢cin anlamli risk faktorleri olarak
bulunmustur. Mortalite ile sonlanan ve sonlanmayan erigkin hastalar risk
faktorleri agisindan karsilagtirildiginda >2 invaziv kateter kullanimi, MV, tiriner
kateter, SVK, biling bozuklugu, TPN kronik hastalik varligi1 ve malignite mortalite

icin anlaml risk faktorleri olarak saptanmistir.

Yash ve erigkin grup mortalite acisindan karsilastirildiginda toplam
mortalite yasli grupta %63.6, eriskin grupta ise %42’dir. Aralarindaki fark
istatiksel olarak anlamli (p=0.001) bulunmustur. Altta yatan kronik hastalik
varlig1 her iki grupta da mortalite i¢cin anlamli bir risk faktorii olarak bulunmustur.
Diyabeti olan yash grupta mortalite %26.2 oraninda goriiliirken diyabeti olan
erigkin grupta bu oran %15.1 olarak saptanmistir, aralarindaki fark istatiksel

olarak anlamlidir (p<0.05). Malignitesi olan erigkin hastalarda mortalite %39.5
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oraninda goriiliirken yash grupta mortalite %22.8’dir ve aralarindaki fark
istatiksel olarak anlamlidir (p<0.01). Diger risk faktorleri ile mortalite
karsilastirildiginda her iki grupta anlaml bir iliski saptanmamistir. Erigkin ve
yasli grup arasinda mortalite ve risk faktorleri arasindaki iligki tablo 13’de

gosterilmistir.

Tablo 12. YBU’de Mortalite ile iliskili risk faktorleri

Risk Faktorleri OR p CI95%
Yas 4 0.001 1.6-12.3
Yatig Siiresi 1.5 0.01 1.02-3.1
Kronik hastalik 2.7 0.001 1.5-5.03
Malignite 2.2 0.01 1.1-4.3

Ni 24 0.008 1.2-4.9

SVK 1.8 0.03 1.06-3.3
MV 4.8 0.002 1.7-13.2

Ni:Nozokomiyal infeksiyon
SVK:Santral vendz kateter

MV:Mekanik ventilasyon
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Tablo 13. Mortalite ile sonlanan yash ve eriskin grupta risk faktorlerinin dagilim

Yash (>65) Eriskin (18-64)
Risk faktorleri P
n (%) n (%)
Cinsiyet
Kadn 75(51.7) 35(40.7) 0.1
Erkek 70(48.3) 51(59.3)
Yas (ortalama+SD) 75.88+ 6.9 47.6x12.9
Hastanede kalis stiresi
(Mean+SD) 23.28+21.5 22.6+33.7 0.8
GSAB kullanimi
Var 45 (31.0) 33 (38.4) 0.3
Yok 100 (69.0) 53 (61.6)
Invaziv kateter
1 19 (13.1) 14 (16.3) 0.5
>2 126 (86.9) 72 (83.7)
Mekanik ventilasyon
Var 122 (84.1) 70 (81.4) 0.5
Yok 23 (15.9) 16 (18.6)
Uriner kateter
Var 143 (98.6) 85 (98.8) 0.6
Yok 2 (1.4) 1 (1.2)
Santral venoz kateter
Var 95 (66.4) 62 (72.9) 0.3
Yok 50 (33.6) 23 (27.1)
Biling Bozuklugu
Var 67 (46.2) 37 (43) 0.6
Yok 78 (53.8) 49 (57)
Total parenteral nutrisyon
Var 46 (31.7) 31 (36.0) 0.5
Yok 99 (68.3) 55 (64.0)
Kronik Hastalik
Var 106 (73.1) 62 (72.1) 0.8
Yok 39 (26.9) 24 (27.9)
Diyabet
Var 38 (26.2) 13 (15.1) 0.05
Yok 107 (73.8) 73 (84.9)
Immunsupresyon
Var 15 (10.3) 10 (11.6) 0.8
Yok 130 (89.7) 76 (88.4)
Kronik Bobrek Hastaligi 0.26
Var 17(11.7) 7(8.1)
Yok 128(88.3) 79(91.9)
Malignite
Var 33 (22.8) 34 (39.5) 0.01
Yok 112 (77.2) 52 (60.5)
KOAH’
Var 9(6.2) 7(8.1) 0.5
Yok 136 (93.8) 79 (91.9)

1.GSAB:Genis spektrumlu antibiyotik
2.TPN:Total parenteral nutrisyon

3.KOAH:Kronik Obstruktif Akciger Hastaligi
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Nozokomiyal infeksiyonlardaki mortalite oranlar1 en yiiksek pndmonilerde
gozlenmis olup diger infeksiyonlardaki mortaliteden anlamli olarak yiiksektir
(p=0.03). USI’lerdeki mortalite oran1 ise en diisiik olup diger infeksiyonlardan

anlamli olarak az saptanmistir (p=0.001).

Pnomoni gelisen yasli hastalarda mortalite %85.5 oraninda goriiliirken
erigkin grupta bu oran %69.4 olarak bulunmus aralarindaki fark istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur (Tablo 14).

Tablo 14. Pnomonisi olan yash ve eriskin hastalarda mortalite oranlari

Yash (=65) n Eriskin (18-64)n | P
Mortalite
Var 59 (%85.5) 34 (%69.4) 0.04
Yok 10 (%14.5) 15 (%30.6)
Toplam 69 (%100) 49 (%100)

Uriner sistem infeksiyonu yasli grupta %68.8 mortalite ile sonuclanirken

erigkin grupta %29.4 oraninda mortalite goriilmiis aralarindaki fark istatistiksel

olarak anlamli

bulunmustur (p<0.05) (Tablo 15).
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Tablo 15. USI olan yash ve eriskin grupta mortalite oranlar

Yasli (=65) n Eriskin (18-64)n | P
Mortalite
Var 11 (%68.8) 5(%29.4) 0.03
Yok 5(%31.3) 12 (%70.6)
Toplam 16 (%100) 17 (%100)

Kan dolasim infeksiyonu olan yash hastalarin %90.5’inde mortalite

goriiliirken erigkin grupta bu oran %57.1 oraninda bulunmus ve aralarindaki fark

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05) (Tablo16).

Tablo 16. KDI olan yash ve eriskin grupta mortalite oranlar:

Yash (>65) n Erigkin (18-64)n | P
Mortalite
Var 19 (9%90.5) 8 (%57.1) 0.03
Yok 2 (%9.5) 6 (%42.9)
Toplam 21 (%100.0) 14 (%100.0)
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5. TARTISMA

Yogun bakim iinitelerinde takip edilen yasl hasta popiilasyonu giderek
artmaktadir. Bu yas grubunda immun sistemdeki zayiflik, altta yatan kronik
hastaliklar ve uygulanan tedavileri tolere etmedeki azalmadan dolay1 hastaneye
yatis ve antibiyotik kullanim oranlar1 artmaktadir. Bu konunun énemine ragmen
yasl hastalarda NI tipi, risk faktérleri, insidans1 konusunda yapilmis yeterli sayida

calisma bulunmamaktadir.

Tiirkiye’deki yash niifiis oran1 2007 verilerine gore yaklasik %7 civarinda
iken hastaneye ozellikle de YBU’lere yatan hastalarm biiyiik ¢ogunlugunu yash
hastalar olusturmaktadir. Caligmamizda hastalarin  %49.8’1 yash gruptu.
Tiirkiye’de YBU’lerde yapilan iki ¢alismada da benzer sekilde yash hasta
popiilasyonu yiiksek bulunmustur. Hacettepe Universitesi medikal YBU’de
yapilan bir caligmada 65 yas iistii hasta oram1 2 yillik bir ¢alisma siiresince
%21.5’den %45.6’ya yiikselmistir (27). Nalbant ve ark’nin (55) yaptig1 ¢alismada
YBU’de yash hasta populasyonu %44.95 olarak bulunmustur. Ongériildiigii {izere
yash niifus arttkga YBU’lerde yatan yasli hasta oranmin da artacag
diisiiniilmektedir. Ornegin ABD yaymlarinda oranlar biraz daha yiiksek olup
yogun bakim hastalarinin yaklagik %60’ min 65 yas ve iizeri oldugu goriilmektedir
(54). Yabanci literatiirde de YBU’ye yatan hastalarin %46’sm1 yash hastalarin

olusturdugu bildirilmektedir (53).
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Nozokomiyal infeksiyonlar, 6zellikle YBU’lerde morbidite ve mortalitenin
en 6nemli nedenidir ve hastanede kalis siiresini ve tedavi maliyetini artirmaktadir
(10). YBU’ler nozokomiyal infeksiyonlarm en sik goriildiigii iiniteler olup,
infeksiyon siklig1 diger kliniklere gore 5-10 kat daha yiiksektir (36). Altta yatan
hastaliklarin agirligi, genis spektrumlu antibiyotik kullanimi, invaziv girisimlerin
sikligr ve vyatis siiresinin uzun olmasi, YBU’lerdeki infeksiyon oranlarini
artirmaktadir. Diizenli siirveyans programlarinin uygulanmasi ve infeksiyon
kontrol onlemleri ile bu infeksiyonlarin énemli bir kismin1 6nlemek miimkiindiir
(59). Degisik ¢alismalarda iilkemizdeki YBU’lerde NI hizlar1 %5.3 ile %56.1
arasinda degismektedir (36). Yologlu ve ark.nin (60) Inonii Universitesi’nde
yaptiklar1 bir ¢caligmada yogun bakimlarda Ni hiz1 %33 olarak saptanirken dahili
yogun bakim {initesinde %39 olarak saptanmustir. Inan ve ark.nin (61) Akdeniz
Universitesi’nde yaptiklari calismada YBU’de NI hiz1 %19.8 olarak bulunmustur.
Erbay ve ark.nin (9) Pamukkale Universitesi’nde yaptiklari ¢alismada YBU’de Ni
hizi %51.8 olarak bulunmustur. Ulkemizde 13 YBU’de yapilan siirveyans
calismasinda ise NI hizi %38.3 olarak bulunmustur (62). 2008 yilinda
hastanemizdeki biitiin YBU’ler géz dniine alindiginda NI hiz1 1000 hasta giiniinde
%40.7 iken ¢alismaya alinan medikal YBU’lerde %50.4 olarak bulunmustur.
Medikal YBU’lerde bu oranin hastane genelindeki tiim YBU’lerden daha yiiksek
olarak bulunmasi bu iinitelerdeki hastalarin yatis siirelerinin daha uzun olmasi,
daha ¢ok invaziv girisim uygulanmasi ve malignite, immunsupresyon, KBY gibi

altta yatan hastaliklarin daha fazla olmasi ile agiklanabilir.

47



Yogun bakim iinitesinde  yatan yash hastalarda YBU kaynaklh
infeksiyonlar sik goriilmektedir. NNIS verilerine gore tiim nozokomiyal
infeksiyonlarin %54’iiniin 65 yas ve lizeri hastalarda ortaya ¢iktig1 gosterilmistir
(56). Calismamizda NI insidans1 yasli grupta 1000 yatis giiniinde %26.3, eriskin
grupta ise %21.8 olarak bulunmustur. Ni gelisen yash ve erigskin hastalarm
karsilastirildig1 bir baska ¢alismada Ni yaslhi grupta %16.1 ,eriskin grupta %14.5
olarak bulunmustur., Beaujean ve ark.nin (63) ¢alismasinda YBU’de yatan yash
hastalarda NI insidans1 %33.5, Mukherjee ve ark.nin (64) calismasinda ise
%19.75 olarak bulunmustur. Calismamizda GHYBU’de NI insidans1 eriskin
grupta, ARYBU"de ise yash grupta daha fazla saptanmstir. Bizim ¢alismamiz ve
yukarida belirtilen ¢alismalarm sonuglarindan anlasilacag: iizere, YBU’de gelisen
NI insidans1 merkezler arasinda farklilik gdstermektedir ve NI yashliktan ziyade
YBU’niin tipi, yatan hasta populasyonu, uygulanan invaziv girisimler ve altta

yatan kronik hastalik varlig1 ile daha fazla iliskili goériinmektedir.

Yogun bakim iinitesi kaynakli infeksiyonlarin dagilimi incelendiginde
merkezlere gore, kabul edilen hasta poplilasyonuna gore degisiklik
gosterebilmektedir. Avrupa ve ABD’deki cesitli merkezlerde oldugu gibi,
iilkemizdeki YBU’lerde de genel olarak ilk 3 sirada pnomoni, iiriner sistem
infeksiyonlar1 ve bakteriyemi yer almaktadir. “European Prevalence of Infection
in Intensive Care (EPIC)” ¢alismasinda en sik saptanan infeksiyonlar pnémoni
(%46.9), solunun yollarinin diger infeksiyonlar1 (%17.8), USI (%17.6) ve KDI
(%12) olarak bildirilmistir (42). ABD’de medikal YBU’de yapilan 5 yillik bir

siirveyans ¢alismasinda hastane infeksiyonlar1 iginde ilk sirada USI, daha sonra

48



pnémoni ve KDI yer almaktadir (64). NNIS verilerine gére ilk sirada USI sonra
sirastyla pnémoni ve KDI gelmektedir. Pndmonilerin %83’iiniin MV kullanimu,
KDI’lerin %87 sinin santral kateter kullanimi ve USI’lerin ise %97’sinin iiriner
kateterizasyon ile iliskili oldugu bildirilmistir (65). Leblebicioglu ve ark. nin (62)
13 YBU’de yaptiklar1 galismada NI’ler arasinda birinci sirada VIP saptanmis olup
bunu sirastyla KDI’ler ve USI’ler izlemistir. inan ve ark.nin (61) ¢alismasinda ilk
sirada nozokomiyal pnémoni, sonra sirasiyla USI ve CAI bulunmustur. Erbay ve
ark.nin (9) yaptiklar1 ¢alismada en sik goriilen hastane infeksiyonu %40.9 ile
pnomoniler iken, KDI’ler %30.2 oraninda ve USI’ler %23.6 oraninda
goriilmiistiir. Esen ve ark.nin (43) 56 YBU’de gerceklestirdikleri bir giinliik nokta
prevalans calismasinda en sik saptanan NI pnémoni ve alt solunum yolu
infeksiyonlar1 olup sonra sirasiyla KDI ve USI’ler saptanmustir. Bizim
calismamizda hem yash grupta hem de eriskin grupta nozokomiyal infeksiyonlar
icerisinde ilk sirada pndmoniler saptanmis olup bunu sirastyla KDI ve USI’ler
izlemistir. Hindistan’da yapilan c¢alismada YBU’de takip edilen geriatrik
hastalarda en sik olarak sirasiyla USI, pndmoni ve KDI saptanmistir (64). Yash
hastalarla gergeklestirilen baska bir calismada ise USI %47, pnémoni %26 ve KDI

%19 oraninda bildirilmistir (66).

Yogun bakim {initesi kaynakli infeksiyon gelisimi agisindan g¢esitli
literatiirlerde bildirilen risk faktorleri; hastada altta yatan ciddi hastaliklarin
varligl, YBU’de yatis siiresinin uzun olmasi, ¢oklu organ yetmezligi olan
hastalarda immiin sistemin baskilanmasi, immiinsiipresif ve steroid tedavisi

uygulanmasi, invaziv islemlerin sik uygulanmasi, yogun antibiyotik kullanimi
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yaninda direngli mikrorganizmalarla kolonizasyonun artmasi, saglik personelinin
yetersiz ve egitimsiz olmasidir (67). EPIC calismasinda nozokoiyal infeksiyon
gelisimi i¢in belirlenen risk faktorleri ise uzamis yatis siiresi, travma varligi, tilser
profilaksisinin yani sira mekanik ventilasyon, santral vendz, pulmoner arter ve
tiriner kateter uygulanmasi gibi girisimsel islemlerin fazlahgidir (42). YBU’de
infeksiyon gelismesinde en 6nemli risk faktorleri 48 saatten uzun siire iinitede
kalma, mekanik ventilasyon, travma, santral vendz kateterizasyon ve stres iilser
profilaksisidir (51,9,68). Yogun bakimda izlenen hastalarda siklikla birden fazla
risk faktorii bir arada bulunur ve risk faktorii sayisi arttikga gelisen infeksiyon
sayisinin arttign gosterilmistir (9). YBUdeki yasli hastalardaki risk faktdrlerini
belirleyen ¢aligmalar literatiirde ¢cok azdir. Legras ve ark.(69) ileri yasmm YBU’de
infeksiyon gelisimi i¢in risk faktorii oldugunu belirtmislerdir. Brezilya’da yapilan
bir ¢alismada ikiden fazla invaziv kateter uygulamasi, {iriner kateter varligi,
mekanik ventilasyon, santral venoz kateter ve cerrahi operasyon yash hastalarda

NI gelisimi i¢in risk faktorleri olarak belirlenmistir (70).

Calismamizda yaslilik tek basina NI gelisimi igin bir risk faktdrii olarak
bulunmamustir. Literatiirde ileri yasin NI gelisimi agisindan risk faktorii oldugunu
bildiren ¢alismalar olmakla birlikte (69,71,72) risk faktorii olmadigini da belirten
yayinlar bulunmaktadir (51,9). Leone ve ark. (71) 2003 yilinda Fransa’da yogun
bakim ve travma merkezinde NI gelisimindeki risk faktdrlerini arastirdiklari
calismalarinda, yogun bakim hastalarinda ileri yagin ve hastanede yatis sliresinin
infeksiyon gelisimi agisindan onemli risk faktorleri oldugunu bildirmislerdir.

Meksika’da Rosales ve ark. (72) tarafindan yogun bakimlarda yapilan ¢ok
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merkezli bir ¢alismada elde edilen sonuglar EPIC verileri paralelinde olup ileri
yasin ve yogun bakimda yatis siiresinin hem nozokomiyal infeksiyon gelisiminde
hem de mortalite lizerinde anlamli risk faktdrleri oldugu saptanmustir (42). Esen
ve ark.nin (43) bir giinliik nokta prevalans ¢alismasinda ise yasin NI gelisimi icin
bir risk faktorii olmadigi bildirilmistir. Bu farkliligin nedeni, sozii edilen
calismalardaki YBU’tipi, yatan hasta populasyonu, yatistaki hastaligin agirhik
derecesi, uygulanan girisimlerin yan1 sira NI tanimlarinda ve ¢alisma planinda bir

standardizasyon olmamasi ile iliskili olabilir.

Calismamizda YBU infeksiyonu gelisimi igin literatiirde daha &nce
belirtilmis olan risk faktorleri yash ve erigkin grup arasinda karsilastirilmistir.
Yine yash grupta NI gelisen ve gelismeyenler arasinda risk faktdrlerinin varlig
acisindan karsilastirma yapilmustir. NI gelisen yash hastalar ile gelismeyen yash
hastalar karsilastirildiginda yatis siliresinin uzun olmasi, birden fazla invaziv
girisim  uygulanmasi, genis spektrumlu antibiyotik kullanimi, mekanik
ventilasyon, santral vendz kateter kullanimi infeksiyon gelisimi i¢in anlamli risk
faktorleri olarak saptanmustir. NI gelisen eriskin hastalarda SVK, MV kullanim,
invaziv kateter varlig1,biling bozuklugu ve TPN uygulamasi1 NI gelisimi icin risk
faktori olarak bulunmustur. Erigskin grup ile yasli grup karsilastirildiginda
yukarida belirttigimiz risk faktorleri arasinda iki grup arasinda anlamli bir fark
olmamakla birlikte altta yatan kronik hastalik, DM ve KOAH yash hastalarda,
malignite varlig1 ise eriskin grupta anlamli olarak yiiksek bulunmustur. Malignite
varligi NI igin bir risk faktorii olarak bildirilmektedir ancak eriskin grupta

yaglilara gore anlamli bir risk faktorii oldugunu bildiren bir c¢alisma yoktur.
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(Calismamizda eriskin ve yash grup arasinda malignite varligi acisindan anlaml
bir fark olmamakla birlikte NI gelisen hasta grubuna bakildiginda eriskin grupta
anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Elimizde bunun nedenini agiklayacak bir
veri olmamakla birlikte erigkin grupta saptanan malignitelerin ¢cogunlugunun
hematolojik malignite olmasi, bu hastaliklarin geng¢ yastaki hastalarda daha sik
goriilmesi ve NI oranlarinin bu hastalarda daha yiiksek olmasi bu farkin nedenini

kuramsal olarak agiklayabilir.

Yogun bakim {initelerinde invaziv ara¢ kullaniminin yiiksek olmasi VIP,
SVKB ve UKII gibi invaziv arag iliskili infeksiyonlarmn sik goriilmesine neden
olmaktadir. YBU’lerde infeksiyon hizlarin1 hesaplamada, hem hastane i¢i hem de
hastaneler arasi karsilastirma yapabilmek icin IAIl hizlarinin kullanilmas1 gerekir
(73). 2008 yilinda invaziv alet kullanimina gére VIP insidans1 yash grupta 1000
kateter giiniinde 21.6 eriskin grupta 26.4; UKII insidans1 yash grupta 9.3, eriskin
grupta 10.2; SVKB insidans1 ise yash grupta 2.2, eriskin grupta 10.1 olarak
saptanmustir. VIP ve UKII gelisimi agisindan eriskin ve yash grup arasindan
anlamli bir fark olmamakla birlikte SVKB hiz1 eriskinlerde anlamli derecede
yuksek saptanmistir. Bunun nedeni erigkin gruptaki hematolojik malignite
oranlarmin daha yiiksek olmasi ve bu hastalarda kateter iliskili KDI’lerin daha
fazla goriilmesi olabilir. Calismamizdaki veriler NNIS sonuglart ile
karsilastinldiginda UKIl hizimiz 75-90. yiizdelikte, VIP hizimiz ve SVKB
hizimiz 90. yiizdeligin {izerinde yer almaktadir. Invaziv ara¢ kullanim oranlarinin
¢ok yiiksek olmamasina ragmen infeksiyon hizlarinin yiiksek olmasi invaziv arag

kullanimi1 ve bakimu ile ilgili sorunlarin oldugunu gostermektedir. Gelismekte olan
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iilkelerdeki YBU’lerde gelisen IAIl oranlarmin incelendigi INICC siirveyans
calismasinda bizim calismamizdaki oranlara benzer sonuglar bildirilmistir. VIP
oran1 %19.8 (9.6-24.1), UKII oran %6.6 (2.5-8.5), SVKB oran1 %8.9 (3.7-16.5)
arasinda degisen oranlarda bulunmustur. INICC ¢alismasi ile karsilastirildiginda
VIP hizimiz 50. yiizdelikte, UKII hizzmiz 75. yiizdelikte, SVKB hizimiz ise 25.
yuzdelikte yer almaktadir (74). Aymi programin Tiirkiye verilerinin bildirildigi
calismada ise iilkemizdeki 12 farkli hastanenin 13 YBU’siinde invaziv arag
kullaniminin daha yiiksek oldugu gozlenmistir (62). Bu calismada VIP hizi
%26.5, UKII hiz1 %8.3. SVKB hiz1 %17.6 olarak bulunmustur. YBU’lerde
infeksiyon kontrol onlemlerine uyumdaki sorunlara ek olarak hastalarin altta
yatan hastaliklarinin agirhigi infeksiyon hizlarindaki artisa yol agtigi sdylenebilir.
Calismaya alman YBU’lerin iigiincii basamak yogun bakim hizmeti vermeleri
nedeniyle altta yatan agir hastalii olan hastalar takip edilmektedir. Terminal
donem malignite hastalari, solunum sistemi hastaligi (KOAH) ve SSS
disfonksiyonu olan hastalarin uzun siire yatmalar1 NI riskini artirdig
bilinmektedir. Ancak hastalarin yatistaki Acute Physiology and Chronic Health
Evaluation (APACHE) II skorlar1 degerlendirmeye alinmadigi i¢in bu tespit

sadece kuramsal olarak sdylenebilir.

Calismamizda yashi grupta en sik ortaya ¢ikan NI eriskin grupla benzer
sekilde nozokomiyal pnémoni olarak saptanmistir. Yaslilarda pulmoner ve immiin
fonksiyonlarda bozulma ve {ist solunum yollarinda 06zellikle gram negatif
basillerle kolonizasyon sonucu nozokomiyal pnomonilerin daha sik goriildigi

bildirilmektedir (75). Ancak YBU’lerde gelisen nozokomiyal pndmonilerin biiyiik
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cogunlugu VIP olarak karsimiza ¢ikmaktadir. VIP gelisimi igin risk faktorleri ise
yasl ve eriskin grup arasinda ¢ok farklilik gdstermemektedir. VIP gelisimi igin en
onemli risk faktorleri entiibasyon ve MV uygulamasidir. Endotrakeal entiibasyon
konak savunma mekanizmalarini, Oksliriik ve mukosiliyer aktiviteyi bozar..
Mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda ventilasyonla iliskili pnémoni gelisme
riski artmakta ve %25-70’e ulasmaktadir. MV tek basma VIP gelismesi igin
anlaml bir risk faktdrii olup MV siiresinin uzun olmasida VIP gelisimini
artirmaktadir (76). Nitekim g¢alismamizda nozokomiyal pndémoni gelisen yasl
hastalarin %83.9’unda, eriskin hastalarin ise %77’sinde MV kullanimi1 mevcuttur.
Torres ve ark. (77) YBU’de yatan mekanik ventilasyonu olan hastalarda her
ventilasyon giinii ile VIP gelisme oraninin %1-3 arttigin1 saptamislar ve solunum
cthazlarinin 30 giinden uzun siireli uygulanmasi ile infeksiyon oraninin %66.8’e
yiikseldigini gostermislerdir. YBU’lerde MV kullammi son yillarda giderek
artmaktadir. Lambrinos ve ark. (78) >60 yas iizeri hastalarin %72’sinde MV
uygulamasi yapildigini1 ancak MV uygulanan yash hastalarda mortalite artmasina
ragmen hastaligin siddeti, fonksiyonel durum, altta yatan kronik hastalik varligi,
organ fonksiyon bozukluklar1 ve uzun siireli yatisin mortaliteyi daha fazla
etkiledigini bildirmislerdir. Bizim calismamizda da yaslilik tek basmna VIP

gelisimi acisindan bir risk faktorii olarak degerlendirilmemistir.

NNIS verileri ile karsilastirildiginda ¢alismamizdaki her iki grupta da VIP
oranlar1 yiiksek bulunmustur.Verilerimiz MV  gerektiren altta yatan
hastaliklarinin agirligi infeksiyon hizlarinin artisina yol agtigini gdstermektedir.

Santral sinir sistemi disfonksiyonu olan hastalarin yattigi néroloji YBU ile
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terminal dénem malignite hastalarinin sik¢a yattigi i¢ hastaliklart YBU’de
hastalarin uzun siireli MV gereksinimi nedeniyle VIP hizinin daha yiiksek
oldugusaptanmistir. Bu grup hastalarda infeksiyon kontrol dnlemlerinin ve uygun
mekanik ventilatdr desteginin saglanmasi ile VIP hiz1 azaltilabilir ancak tamamen
onlemek miimkiin goériinmemekle birlikte YBU’de sifir infeksiyon hedef

olmalidir.

Ventilator iligskili pnomonide etken mikroorganizmalarin dagilimina
bakildiginda her iki grupta da ilk sirada Acinetobacter spp. yer almaktadir.
Yapilan ¢alismalarda da yaglh hastalarda nozokomiyal pndmonide etken olarak ilk
sirada gram negatif bakteriler bulunmustur (79). Tiirkiye’den yapilan c¢ok
merkezli bir ¢alismada VIP’de birinci siklikta Acinetobacter spp., ikinci siklikta
P. aeruginosa ve tigiincii siklikta S. aureusizole edildigi bildirilmistir (62). INICC
calismasinda VIP olgularinda %26 enterik gram negatif basiller, %26 P.
aeruginosa, %22 S aureus, %20 Acinetobacter spp. izole edilmistir (80).
Acinetobacter tiirlerinin YBU’lerimizde baskin olarak bulunmasinin nedeni, bu
mikroorganizmanm  dzellikle YBU’lerde cansiz yiizeylerde uzun siire
yasayabilmesi ve infeksiyon kontrol onlemlerine yeterince uyulmamasina baglh
olarak kontamine eller ve cihazlar araciligiyla hastadan hastaya kolayca

bulastirilabilmesi ile agiklanabilir.

Calismamizda VIP’e bagli mortalite hiz1 diger infeksiyonlardan anlamli
derecede yiiksek saptanmistir (p=0.03). VIP gelisimi agisindan yash ve eriskin

grup arasinda anlamli fark olmamakla birlikte yasli grupta VIP’e baglh mortalite
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orani eriskin gruba gore anlamli olarak yiiksek bulunmustur. Sonug olarak ViP
Ni’ler arasinda en ¢ok &liime yol acan infeksiyon olup ileri yasta daha cok
mortaliteye neden olmaktadir. Yapilan ¢aligmalarda VIP’e baglhh mortalite hizi
%21 ile %34 arasinda degismektedir (81). VIP’in mortalite iizerine olan etkisi
literatiirde tartismalidir. Bir ¢alismada ¢ok degiskenli analiz sonucunda ViP
gelisiminin mortalite i¢cin bagimsiz bir risk faktorii olmadigi (82), ancak direncli
mikroorganizmalar ile meydana gelen VIP’in mortaliteyi artirdig: bildirilmistir

(83).

Nozokomiyal infeksiyonlar arasinda KDI’ler genellikle pnomoni ve
USI’lerden sonra iigiincii sirada yer almaktadir (78,84). Ancak degisik
caligmalarda hastanenin biiyiikliigiine, egitim hastanesi olup olmamasina ve hasta
popiilasyonuna bagli olarak farklilik gosterebilmektedir (85). Esen ve ark.nin (43)
calismasinda kan dolasim infeksiyonu ikinci sirada bulunmustur. Erbay ve ark.nin
(9) YBU’lerde 2 yillik siirveyans verilerinin degerlendirildigi ¢alismasinda da
KDI’lerin %30.2’lik oranla ikinci sirada yer aldig1 bildirilmistir. Avrupa’da 1417
YBU’de gelisen nozokomiyal infeksiyonlarin incelendigi EPIC calismasinda ise
%12 oran1 ile KDI’ler dérdiincii siklikta nozokomiyal infeksiyon nedeni olarak
bildirilmistir (42). Santral vendz kateterler nozokomiyal kan dolagimi
infeksiyonlarin en sik kaynagidir. SVKB’yi azaltmak i¢in santral kateter
kullanimim1  azaltmak veya kateter kalis siiresini kisaltmak gerektigi
bildirilmektedir (20). Hastanemizde Anestezi ve I¢ Hastaliklar1 YBU’lerinde
Ozellikle eriskin grupta SVK kullanim orani ve buna bagli olarak SVKB oraninin

yuksek oldugu dikkati ¢ekmektedir. Bu iiniteler ¢oklu travmali, hematolojik
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maligniteli, genel durumu bozuk ve uzun siire yatan eriskin hastalarin agirlikta
takip edildigi boliimlerdir. Yatan hasta profilinde bir degisiklik olmasi beklenen
bir durum olmadigindan bu infeksiyonlarin Onlenmesinde o6zellikle kateter
kullanim oranlarinin miimkiin oldugunca azaltilmas: yaninda kateter bakiminin

uygun sekilde yapilmasi uygun bir yaklagim olacaktir.

Santral vendz kateter iligkili kan dolasimi infeksiyonlarinda en sik
saptanan etkenler koagiilaz negatif stafilokoklar, S. aureus, enterik gram negatif
basiller ve Candida spp.dir (86,87). Bu siralama hastanelere ve tinitelere gore
degisiklik gostermektedir. Bizim caligmamizda her iki grupta da aralarinda
istatistiksel fark olmamakla birlikte gram pozitif mikroorganizmalar en sik izole
edilmis olup bunlarin igcinde KNS’ler ilk sirada yer almistir. Gram negatif
mikroorganizmalar arasinda ise Acinetobacter spp. en sik goriilmiistiir. Son 10
yilda SVKB’de KNS goriilme oranlarinin %10 arttig1, 6zellikle kateterle iliskili
sepsis olgularinin 6nemli bir kisminin hastanede ¢ikan KNS salgimindan
kaynaklandig1 gosterilmistir (88). Ozelikle S .epidermidis, S. aureus, C. albicans,
P. aeruginosa ve Enterococcus faecalis santral venoz kateterlerde kolonizasyon
olusturabilen mikroorganizmalar olmalar1 nedeni ile sik saptanmaktadirlar (89).
Yashilarda gelisen KDI’lerin %28.2’si, eriskinlerde ise %13.3’ii Candida spp’ye
bagli gelismis olup albicans dis1 Candida’lar yasli grupta daha fazla gériilmiistiir
ancak aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir. Calismada izole
edilen Candida’larin sayica azhigi istatistiksel farkin anlamli ¢ikmamasinda etken
olmus olabilir. Literatiirdeki ¢alismalarda KDI’nin YBU’de mortaliteyi artirmasi

tartismalidir. Bazi caligmalarda %10-25 oraninda mortaliteyi artirdigi
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bildirilirken, bunun tersine bazi ¢alismalarda mortaliteye atfedilen bir risk faktorii
olarak bulunmamistir (81). ABD’de yash hastalarda yapilmis bir kohort
calismasinda hastanede yatisin bakteriyemi riskini yasgh hastalar i¢in artirdigi
sonucuna varmislardir. Ayni calismada metisilin direngli stafilokoklar en yaygin
patojen olarak bulunmus ve mortalitenin MRSA bakteremisi sonrast arttigi
gosterilmistir (90). Calismamizda KDI hiz1 yash grupta eriskin gruptan daha az
olmasina ragmen KDI’ye bagli mortalite yash grupta anlamli olarak yiiksek

bulunmustur.

Yogun bakim iinitesi infeksiyonlarinin = %7.8-23.6’st  USI’lerden
kaynaklanmaktadir. USI insidans hizi, yapilan ¢alismalarda 1000 kateter giiniinde
1.7-8.5 arasinda degismektedir (81). Calismamizda UKII insidans1 yash grupta 9.3,
eriskin grupta 10.2 olarak bulunmus olup aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark saptanmamustir. Yashligin tek basma USI gelisimi icin bir risk faktrii olmadigi,
USI gelisiminde daha ziyade kateter kullamimi gibi risk faktdrlerinin rol oynadig
soylenebilir. USI yogun bakim {initelerinde siklikla iiriner kateter kullanimi, yapilan
girisimsel islemler, yatis siiresinin ve Kkateter kullanim siiresinin uzunlugu ile
iligkilidir. Yapilan g¢aligmalarda kadin cinsiyet, uzun yatis, Onceden antibiyotik
kullanimi, kateterin kalma siiresi kateter iliskili USI gelisimi acisindan bagimsiz risk
faktorleri olarak bulunmustur (87,91). Calismamizda YBU’lerde USI gelisen yasli ve
eriskin hastalar arasinda tiriner kateter kullanim oranlar1 agisindan belirgin farklilik
saptanmamis olup her iki grupta da %90’nin {izerinde iiriner kateterlerin kullanimi1
mevcuttu. NI gelisen ve gelismeyen yashi hastalar arasinda da kateter kullanim

oranlar1 gok yiiksekti. Sonug olarak USI gelisiminde en énemli risk faktorii sik ve
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uzun siireli kateter kullanim olarak goriinmektedir. Uriner kateterlerin uygun
endikasyonda kullanimi, gereksiz kateterlerin ¢ikarilmasi, bakimlarinin uygun sekilde
yapilmasi YBU’lerde bu infeksiyonlarin onlenmesi agisindan uygun yaklasimlar

olacaktir.

Uriner sistem infeksiyon etkenleri arasinda Enterococcus tiirleri (%24),
Candida albicans (%31), E. coli (%15) en sik izole edilen patojenlerdir (91).
Leblebicioglu ve ark.nin (62) 13 YBU’de gerceklestirdikleri calismada USI
insidans1 ortalama 1000 kateter giiniinde 8.3, en sik saptanan mikroorganizmalar
sirastyla Candida spp., Enterobacteriaceae ve Pseudomonas spp. olarak
bulunmustur. NNIS verilerine gore ise ilk sirada E. coli yer almakta ve bunu
kandidalar izlemektedir (93). Calismamizda yasl grupta ilk sirada Candida spp.,
erigskin grupta ise gram negatif mikroorganizmalar bulunmustur. Ancak etkenlerin
siklig1 acisindan iki grup arasinda istatistiksel fark saptanmamustir. Toplamda USI
ctkenleri arasinda Candida spp ilk sirada yer almaktadir. Bu durum hastalarda
iiriner kateterlerin sik ve uzun siire kullanimi, genis spektrumlu antibiyotiklerin
sik kullanmi ve oOzellikle yash hastalarda diyabetin daha sik goriilmesi ile

aciklanabilir.

Uriner sistem infeksiyonuna bagli mortalite VIP ve SVKB’den daha az
goriilmektedir (65). Benzer sekilde bizim calisamizda da USi‘ye bagli mortalite
oranlar1 VIP ve SVKB’den anlamli derecede diisiik saptanmustir (p=0.001). Yas
gruplar1 arasindaki mortalite hiz1 degerlendirildiginde infeksiyon hizi agisindan fark
olmamakla birlikte mortalite yash grupta eriskin gruptan anlamli olarak yiiksek

bulunmustur.
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Yogun bakim iinitesinde infeksiyon gelisen hastalarda kaba mortalite
%10-80 arasinda degismektedir (41). Nozokomiyal pndomoni ve bakteriyemi
varlig1 mortaliteyi 2-3 kat artirmaktadir. Literatiirde >65 yas, pndmoni, malignite,
immiinstipresif tedavi ve yogun bakimda 5 giinden uzun siire yatis mortaliteyi
etkileyen risk faktorleri olarak bildirilmis olup YBU’de gelisen infeksiyonun da
mortalite i¢cin bagimsiz bir risk faktorii oldugu gosterilmistir. (94). Hastanede
infeksiyon gelisimi ve risk faktorlerini inceleyen Girou ve ark.in (92) yaptig1 bir
baska vaka kontrol calismasinda yatig siiresinin uzamasinin infeksiyon
gelisiminde en onemli risk faktorii oldugu saptanmistir. Ulkemizde yapilan bir
calismada 60 yas ilizerinde olma, APACHE II skoru >15 olmasi, endotrakeal
entiibasyon, santral vendz katater kullanimi mortalite icin risk faktorii olarak
tespit edilmistir (51). EPIC II ¢aligmasinda infeksiyon varligi mortaliteyi artiran
bagimsiz bir risk faktorii olarak bulunmustur (95). Erbay ve ark.nin (9)
calismasinda nozokomiyal infeksiyonu olanlarda mortalite hizi olmayanlara gore
yuksek bulunmustur. Calismamizda her iki grup birlikte degerlendirildiginde ileri
yas, yatis siiresinin uzunlugu, SVK ve MV uygulamasi, biling bozuklugu, kronik
hastalik, malignite ve NI varlig1 mortaliteyi artiran bagimsiz risk faktérleri olarak
bulunmustur. Calismamizin sonuglari literatiir verileri ile benzerlik gostermektedir
(44). Biling bozuklugu calismamizda mortalite i¢in bagimsiz bir risk faktori
olarak saptanmustir. Ozellikle Néroloji YBU’de biling bozuklugu olan yash
hastalarda NI gelisimi acisindan anlamli bir fark olmamakla birlikte mortalite

anlamli derecede yiiksek saptanmustir.
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Yapilmis olan sinirli sayidaki ¢alismalarda da belirtildigi gibi NI varlig:
yasli hastalarda eriskin hastalardan daha fazla mortaliteye sebep olmaktadir
(70,94). Bizim ¢alismamizda da pnomoni, KDI ve USI’ye baglh mortalite yash

grupta eriskin gruptan istatistiksel olarak yiiksek bulunmustur.
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6. SONUCLAR

1. Hastanelerde dzellikle YBU’lerde yatan yasli hasta popiilasyonu artis
gostermektedir. Bizim ¢alismamizda da bir yillik siirede YBU’de takip edilen
yasli hasta sayisi eriskin gruptan daha fazla bulunmustur. Yash hastalarda
infeksiyona yatkinlik yaratan immiinolojik ve fizyolojik degisikliklerin bilinmesi,

bu hasta grubu takip edilirken bu faktorlere dikkat edilmesi gerekmektedir.

2. YBU’de yatan hastalarda NI insidans: yiiksek saptanmustir. Ozellikle
invaziv alet kullanilan hastalarda IAIl insidans1 NNIS verileriyle
karsilastirildiginda yiliksek bulunmustur. Bu hastalarda invaziv islemlerin
sikligimin azaltilmasi ve gereksiz islemlerden kacinilmasi infeksiyon gelisimini

Onlemek icin 6nemli bir adim olacaktir.

3. Ni gelisimi acisindan yash ve eriskin grup karsilastirildiginda yash
hasta grubunda diyabet ve kronik hastalik varligi, eriskin grupta ise hematolojik
malignite varligr anlamli risk faktorleri olarak saptanmistir. Bununla birlikte

yaslilik NI gelisimi i¢in belirgin bir risk faktorii olarak bulunmanustir.

4. Yash grupta NI gelisenler ve gelismeyenler arasindaki risk faktorleri
karsilagtirildiginda yatis siiresinin uzunlugu, >2 invaziv alet kullanimi,genis
spektrumlu antibiyotik , MV ve SVK kullanim Ni gelisen grupta anlamli
derecede yiiksek saptanmustir.Erigskin grupta NI gelisenler ve gelismeyenler

arasindaki risk faktorleri karsilastirildiginda yatis siiresinin uzunlugu, altta yatan
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biling bozuklugu, >2 invaziv alet uygulamasi, MV, SVK ve TPN kullanimi NI

gelisen grupta anlamli olarak yiiksek bulunmustur.

5. NI etkenleri agisindan karsilagtirma yapildiginda her iki grupta da gram
negatif mikroorganizmalar en sik izole edilmistir. Pndmoni etkenleri agisindan
bakildiginda iki grup arasinda bir fark saptanmamstir. KDI etkenleri arasinda
yash grupta gram negatif mikroorganizmalar ve Candida tiirleri daha sik,
hematolojik malignitelerin daha sik goriildiigli eriskin grupta ise gram pozitif
mikroorganzimalar daha sik izole edilmistir ancak aradaki fark istatistiksel olarak
anlamli degildir. Yasli grupta USI etkenleri arasinda Candida tiirleri en sik izole

edilen mikroorganizmalar olarak bulunmustur.

6. YBU kaynakli infeksiyon yash hastalar icin eriskin hastalardan daha
fazla mortaliteye neden olmaktadir. Yaslh hastalarda >2 invaziv kateter, MV, UK,
SVK ve TPN kullanimi, biling bozuklugu mortalite ile iliskili bulunmustur.
Eriskin grupta >2 invaziv kateter, MV, UK, SVK ve TPN kullanimi, biling
bozuklugu, altta yatan kronik hastalikve malignite mortalitesi olan grupta anlamli
derecede yiiksek bulunmustur. YBU de yatan biitiin hastalarda mortalite igin ileri
yas, yatis siiresinin uzunlugu, altta yatan kronik hastalik varligi, malignite, Ni,

SVK ve MV kullanimi1 bagimsiz risk faktorleri olarak bulunmustur
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8. OZET

YOGUN BAKIM UNITELERINDE YATAN YASLI VE ERiSKIN
HASTALARDA GELISEN NOZOKOMIiYAL INFEKSiYON SIKLIGI VE

ETKILEYEN RiSK FAKTORLERI

Toplumda 65 yas {lizerindeki hastalarin giderek artmasi nozokomiyal
infeksiyonlar i¢in 06zel bir popiilasyon olusturmaktadir. Bu yas grubunda
infeksiyonlara yatkinlik, azalmis hiicresel immunite gibi konak savunmasinin
bozulmasindan kaynaklanmaktadir. Bu konunun Onemine ragmen yash
hastalardaki nozokomiyal infeksiyonlarin insidansi ve risk faktorleri hakkinda ¢ok
az sey bilinmektedir. Bu ¢alismanin amaci hastanemiz medikal YBU’lerde yatan
yasli hastalarda gelisen nozokomiyal infeksiyonlarin sikligi, risk faktorleri ve

mortaliteyi etkileyen faktorleri aragtirmaktir.

Calismamiz Ocak 2008-Aralik 2008 tarihleri arasinda 4 YBU’de 48
saatten uzun siire yatirillarak takip edilen toplam 433 hasta ile yapilmistir.
Hastalarin 228’1 65 yas ve lizeri, 205’1 18-65 yas arasindadir. Yash ve eriskin
hastalar NI gelisimini etkileyen risk faktdrleri, etkenler ve mortalite oranlari
yoniinden karsilastirilmistir, ayrica NI gelisen ve gelismeyen yash hastalar risk
faktorleri acisindan karsilastirilmistir. NI gelisimi acisindan yash ve erigkin grup
arasinda fark saptanmamustir. Yasl grupta NI insidans1 %51, eriskin grupta %48.8
olarak bulunmustur. NI olan yash hastalarda diyabet, KOAH ve kronik hastalik

varlig1 erigkin hastalardan anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Her iki grupta
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da en sik rastlanan NI pnémoni olup MV kullanimi her iki grupta da yiiksek

olarak saptanmustir.

Nozokomiyal infeksiyonu olan yaglh hastalarda hastanede yatis siiresi ve
mortalite NI olmayanlara gére anlamli olarak yiiksek bulunmustur. Ileri yas, yatis
stiresinin uzunlugu, SVK ve MV uygulamasi, biling bozuklugu, kronik hastalik
varligl, NI ve malignite mortalitayi artiran bagimsiz risk faktorleri olarak

bulunmustur.

Sonug olarak nozokomiyal infeksiyon YBU’de takip edilen yasl hastalar
i¢in onemli bir mortalite nedenidir. Calismamizda invaziv yontemlerin kullanimi
ile infeksiyon insidansmin arttig1 gosterilmistir. invaziv islemlerin kisa siireli ve
kisitl kullaniminin infeksiyonlarin azaltilmasina onemli bir katki saglayacagi

distintilmiistiir.

Anahtar sozciikler: Nozokomiyal infeksiyon, yash hasta, risk

faktorleri
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9. INGILiZCE OZET

NOSOCOMIAL INFECTION INCIDENCE AND RISK FACTORS

IN ELDERLY AND ADULT PATIENTS IN INTENSIiVE CARE UNITS

Gradually increase in patients over 65 year age accounts a spesific
population for nosocomial infections. Predisposition to infections in this age
group is a result of impaired host defence such as diminished cellular immunity.
Despite the importance of this fact there is not much data about the incidence and
risk factors of nosocomial infections in elderly. The purpose of this study is to
investigate the risk factors, the factors effecting mortality and incidence

of nosocomial infections in elderly patients in the medical ICUs of our hospital.

A total of 433 patients treated over 48 hours at four ICU's between
January and December 2008 were enrolled in the study. 288 of the patients were
over 65, and 205 of them were 18-65 age. Elderly and adult patients were
compared according to the factors effecting the development of nosocomial
infection, causative agents, and mortality rates. Moreover, elderly patients
with/without nosocomial infection were compared for the risk factors. There was
no difference in the incidence of nosocomial infection between the elderly and
adult group. The incidence of nosocomial infection was found 51% in the elderly
group and 48.8% in the adult group. The presence of diabetes, COPD and chronic
diseases were statistically higher in the elderly patients with nosocomial infection.
Pneumonia was the most frequent nosocomial infection in both groups, and

mechanical ventilator utilisation was found to be high in both groups.

80



Mortality rate and duration of hospitalization were found significantly
higher in patients with nosocomial infection than those of without nosocomial
infection. Increased age, lenghtheded duration of hospitalization, deterioration of
conscious, existance of underlying chronic diseases, the presence nosocomial
infection and malignancy as well as the use of MV and CVC are found to be

independent risk factors for mortality.

In conclusion, nosocomial infection is an important factor leads to
mortality in patients being monitored in ICU's. We found that use of invasive
techniques were related with increase in the incidence of nosocomial infections.
Limited application of invasive prosedures will make a contribution to decrease

these infections.

Key words: Nosocomial infection, elderly, risk factors
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10. EKLER

EK 1. CDC TANI KRIiTERLERI

1. Cerrahi Alan Enfeksiyonu (CAI)

Cerrahi alan infeksiyonlari ii¢ alt gruba ayrilir. Bunlar:

o Yiizeyel insizyonel infeksiyonlar,

o Derin insizyonel infeksiyonlar,

o Organ/bosluk infeksiyonlaridir.

1.1. Yiizeyel Insizyonel Cerrahi Alan Infeksiyonu

Ameliyattan sonra 30 giin icinde gelisen, sadece insizyon yapilan cilt ve
cilt altt dokusunu ilgilendiren ve asagidakilerden en az birinin oldugu infeksiyon

yiizeyel insizyonel CAl olarak degerlendirilir.

1. Yiizeyel insizyondan piiriilan akint1 olmasi,

2. Yiizeyel insizyondan aseptik olarak elde edilen sivi veya doku

kiiltiirlinde mikroorganizma izole edilmesi
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3. Inflamasyon belirti ve bulgularindan en az birinin bulunmasi; agr1
veya hassasiyet, lokal sislik, kizariklik, 1s1 artisi, yiizeyel insizyonun cerrah
tarafindan ag¢ilmasi ve kiiltiir pozitif bulunmasi veya kiiltiir gonderilmemis olmas.
Cerrah tarafindan agilan ve Kkiiltiirlinde tlireme olmayan olgular bu kriteri

kapsamaz.

4. Cerrahin veya konsiiltan hekimin yiizeyel insizyonel CAI tanisi

koymasi.

1.2. Derin Insizyonel Cerrahi Alan Infeksiyonu

Implant, ameliyat sirasinda insan vucuduna kalic1 olarak yerlestirilen ve
tan1 veya tedavi amaciyla rutin olarak maniiple edilmeyen, insan viicudundan
koken almayan obje materyal veya doku olarak tanimlanir. Kalic1 olarak
yerlestirilmis implant yoksa ameliyattan sonraki 30 giin, implant varliginda ise
ameliyattan sonraki bir yil i¢inde gelisen, ameliyata bagli goriinen, insizyon
bolgesinde derin yumusak dokulari (fasia ve kas tabakalari) ilgilendiren ve
asagidakilerden en az birinin oldugu infeksiyonlar derin insizyonel CAI olarak ele

alinmalidir:

1. Organ veya bosluk komponentinden kaynaklanmayan derin

insizyondan piiriilan akint1 olmasi,
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2. Hastada ates (>38°C), lokal agr1 veya hassasiyetten en az birinin
oldugu durumda insizyonun spontan olarak veya cerrah tarafindan acgilmasi ve
kiiltiirtinde lireme olmas1 veya kiiltiir gonderilmemis olmasi (kiiltiir génderilmis
ve iireme olmayan vakalar bu kriteri kapsamaz) ve derin insizyonun spontan

acilmasi,

3. Fizik muayenede, yeniden ameliyatta ya da histopatolojik veya
radyolojik incelemede derin insizyonu ilgilendiren apse veya bagka bir infeksiyon

bulgusu saptanmasi,

4. Cerrahin veya konsiiltan doktorun derin insizyonel CAI tanismi

koymasi

1.3. Organ/Bosluk Cerrahi Alan infeksiyonu

Organ veya bosluk CAl, insizyon disinda ameliyatta agilan veya miidahale
edilen herhangi bir anatomik organ veya boslugu ilgilendirir. Kalic1 olarak
yerlestirilmis implant yoksa ameliyattan sonraki 30 giin, implant varli§inda bir y1l
icinde gelisen, ameliyata bagli oldugu disiliniilen, ameliyat ile agilan veya
miidahale edilen, insizyon disinda kalan anatomik bolgeyi (organ veya bosluklari)
ilgilendiren ve asagidakilerden en az birinin oldugu infeksiyonlar organ/bosluk

CAI olarak ele alinmalidir:

1. Organ veya bosluga yerlestirilmis bir drenden piiriilan akinti

gelmesi,
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2. Organ veya bosluktan aseptik olarak alman sivi veya dokuda

mikroorganizma izole edilmesi,

3. Fizik muayenede, yeniden ameliyatta veya histopatolojik ya da
radyolojik incelemede organ veya boslukta apse veya infeksiyona iligkin diger

belirti ve bulgularin olmasi.

4. Cerrahin ya da konsiiltan doktorun organ veya bosluk CAI tamsi

koymasi

2. Primer Kan Dolasimi infeksiyonlar1 (KDI)

Primer kan dolagimina iliskin infeksiyonlar laboratuvar olarak kanitlanmis

infeksiyonlar1 ve klinik sepsisi igerir.

2.1. Laboratuvar olarak kanitlanmis kan dolasimi infeksiyonu

Tani i¢in asagidaki kriterlerden biri bulunmalidir:

1. Bir veya daha fazla kan kiiltiiriinden patojen oldugu bilinen bir
mikroorganizmanin (S. aureus, Enterococcus spp., E. coli Pseudomonas spp.,
Klebsiella spp., Candida spp. vb.) izole edilmesi ve bu patojenin baska bir yerdeki
infeksiyonla iligkili olmamasi. Baska bir yerdeki infeksiyonla iligkili patojen kan

kiiltiriinde tirerse bu sekonder KDI olarak kabul edilmelidir. Intravaskiiler
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katetere bagli bakteremi ise primer kan dolagimi infeksiyonu olarak kabul

edilmelidir.

2. Ates, titreme veya hipotansiyondan biri ve cilt flora {iyesi bir
organizmanin [difteroidler, Bacillus spp. (B. anthracis harig), Propionibacterium
spp., koagiilaz-negatif stafilokoklar, viridans grup streptokoklar, Aerococcus
spp.ve Micrococcus spp.] iki farkli kan kiiltiirinde tiremesi veya baska bir

bolgedeki infeksiyonla iligkili olmamasi,

2.2. Klinik sepsis

Baska bir nedene baglanamayan ates (>38.5°C), hipotansiyon (sistolik kan

basinct <90 mmHg) veya oligiiriden (<20 ml/saat) birinin ve asagidakilerden

hepsinin olmasi:

- Kan kiiltiirii alinmamis olmasi, kiiltiirde iireme olmamasi veya kanda

antijen saptanmamasi,

- Bagka bir bolgede infeksiyon olmamasi,

- Doktorun sepsis i¢in uygun antimikrobiyal tedaviyi baglamasi.
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3. Nozokomiyal pnomoni (NP)

Nozokomiyal pnomoniler ii¢ farkli baglikta incelenir:

1. Klinik olarak tan1 konan nozokomiyal pnémoni (PNOMI1)

2. Spesifik laboratuvar bulgular1 ile tani konan nozokomiyal pndmoni

(PNOM2)

3. Bagisiklik sistemi baskilanmis hastada gelisen pndmoni (PNOM3)
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Tablo 1. Klinik Nozokomiyal Pnémoni Tanis1 i¢in Algoritma

Radyoloji

Belirti-Bulgular/Laboratuvar

Arka arkaya ¢ekilmis iki veya daha fazla
akciger grafisinde asagidakilerden en az

birinin bulunmasi:

. Yeni veya progresif ve kalic
infiltrasyon

. Konsolidasyon

. Kavitasyon

. <l yas altinda pnomatoseller

NOT: Altta yatan kardiyak veya pulmoner

hastaligi  (respiratuar  distres sendromu,

bronkopulmoner displazi, pulmoner 6dem
veya kronik obsttruktif akciger hastaligi)
olmayan hastalarda yukaridaki bulgulardan
birinin kesin olarak saptandigi tek akciger

grafisi yaterlidir.

Herhangi bir hasta i¢in asagidakilerden en az
biri:

Bagka bir nedene baglanamayan ates (>38°),
Lokopeni  (<4000/mm3)
(>12000/mm3),

veya lokositoz
>70 yas i¢in baska bir nedenle agiklanamayan
mental durum degisikligi ve
Asagidakilerden en az ikisi:
e Yeni gelisen piiriilan balgam veya balgam
karakterinde degisiklik

veya respiratuar

sekresyonlarda artma veya  aspirasyon
ihtiyacinda artma

e Yeni baslayan veya artan oksiiriik, dispne
veya takipne

o Fizik incelemede ral veya bronsgiyal
solunum sesi duyulmasi

o Gaz degisiminde kotiilesme
[oksijen desaturasyonu (PaO2/Fi02<240)],
oksijen ihtiyacinda artma veya ventilasyon

ihtiyacinda artma

* Bu tablodaki kriterler kullanilarak klinik nozokomiyal pnémoni tanisi konan

hastalar PNOM1 olarak kayit altia almr.
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Tablo 2. Yukaridaki algoritmaya gore klinik NP tanis1 konulan hastalarda spesifik

bakteriyel veya fungal etyolojiye yonelik kriterler:

Tipik Bakteriyel veya Filamentéz Fungal

Ajanlar

Atipik Pnémoni Etkenleri ve Diger Nadir

Goriilen Patojenler

Asagidakilerden en az biri:

e Baska bir odakla iligkisi olmayan kan
kiiltiird pozitifligi

e Plevral siv1 kiiltiirlinde iireme olmasi

e Kontaminasyon diizeyi minimal olan bir alt
solunum yolu spesimeninde (BAL, korunmus
firga 6rnegi) kantitatif kiiltiir pozitifligi

e BAL 06rneginin mikroskobik incelemesinde
(Gram boyas1) 2>%35 hiicrede intraselliiler
mikroorganizma goriilmesi

e Histopatolojik incelemede asagidakilerden

en az birinin bulunmasi:

-Apse olusumu veya bronslarda ve alveollerde

yogun PMNL birikimi gosteren konsolidasyon

odaklari
- Akciger parankiminin pozitif kantitatif
kiiltiirti
-Akciger parankiminde fungal hif veya

psodohif invazyonunun saptanmasi

Asagidakilerden en az biri:

e Solunum sekresyonlarmim  kiiltiiriinde
virus veya Chlamydia iiretilmesi

e Solunum sekresyonlarinda viral antijen
veya antikor pozitifliginin saptanmasi (EIA,
FAMA, shell vial assay, PCR)

e Akut ve konvelasan donem serumlarinda
belirli bir patojen icin IgG antikor titresinde
dort kat artig (6rn; Chlamydia, influenza
viruslari)

e Chlamydia veya Mycoplasma i¢in PCR
pozitifligi

e Chlamydia igin pozitif mikro-IF testi

e Solunum sekresyonlarinda veya dokuda
Legionella igin kiiltiir pozitifligi veya mikro-
IF testi pozitifligi

e Idrarda Legionella pneumophila serogrup
1 antijenlerinin RIA veya EIA ile saptanmasi
e indirekt IFA ile akut ve konvalesan
donem serumlarinda L. pneumophilia SG 1
antikor titresinde 4 kat artis (>1/128’¢
c¢ikacak sekilde)

* Bu tablodaki spesifik testler kullanilarak nozokomiyal pndmoni tanisi konan

hastalar PNOM2 olarak kayit altina alinr.
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Tablo 3. Iimmiinkompromize Hastalarda NP

Radyoloji

Belirti/Bulgular

Laboratuvar

Tablo 1 ile ayn1

Herhangi bir hasta i¢in
asagidakilerden en az biri:

e Bagska bir nedene
baglanamayan ates (> 38°C)
e [okopeni (< 4000/mm3)
veya lokositoz
(=12000/mm3)

e >70 yas icin baska bir
nedenle agiklanamayan
mental durum degisikligi ve
Asagidakilerden en az ikisi:
e Yeni gelisen piiriilan
balgam veya balgam
karakterinde degisiklik veya
respiratuar sekresyonlarda
artma veya aspirasyon
ihtiyacinda artma

¢ Yeni baslayan veya artan
oksiiriik, dispne veya takipne
e Fizik incelemede ral veya
bronsiyal solunum sesi
duyulmasi

e Gaz degisiminde
kotiilesme [oksijen
desatiirasyonu
Pa02/Fi102<240)], oksijen
ihtiyacinda artma veya
ventilasyon ihtiyacinda
artma

e Hemoptizi

o Ploritik gogiis agrisi

Asagidakilerden en az biri:
e Kan kiiltiirli ve balgam
kiiltiirtinde es zamanli
Candida spp. iiremesi

e Kontaminasyon diizeyi
minimal olan bir alt solunum
yolu 6rneginde asagidaki
yontemlerden biri ile fungus
veya Pneumocystis carini
varliginin gosterilmesi:
-Direkt mikroskopik
inceleme

-Kiiltiir pozitifligi

e Tablo 2’deki kriterlerden
biri

*Bu tablodaki kriterler kullanilarak nozokomiyal pndmoni tanist konan

hastalar PNOM3 olarak kayit altina alinr.
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4. Uriner Sistem Infeksiyonu (UST)

Bu grupta semptomatik iiriner sistem infeksiyonu, asemptomatik bakteriiiri
ve komplike idrar yolu enfeksiyonu yer alir. Semptomatik {iriner sistem

infeksiyonu: Tani i¢in asagidaki kriterlerden biri bulunmalidir:

1. Ates, pollakiiri, diziiri veya suprapubik duyarlilik bulgularindan biri
olan hastada, idrar kiiltiiriinde spesifik infeksiyon etkeni olan mikroorganizmalar
disindaki bakterilerden >10° kob/ml (koloni olusturan birim/ml) iireme olmasi ve

en ¢ok iki tiir bakteri iremesi,

2. Ates, pollakiiri, diziiri veya suprapubik hassasiyet bulgularindan

ikisinin ve asagidakilerden birinin olmasi;
- Idrarda dipstick ile 16kosit esteraz ve/veya nitrat igin pozitif olmas1

- Piyiiri (>10 16kosit /ml idrar veya santrifiij edilmemis idrarin 400 x

bliyiitme ile mikroskopik incelemesinde her alanda >3 16kosit saptanmasi) olmasi,
- Santriflij edilmemis idrarin Gram yaymasinda bakteri goriilmesi,

- Suprapubik kateterden alinmis iki idrar kiiltiirinde >100 kob/ml ayni
tropatojenin (Gram negatif bakteriler veya Staphylococcus saprophyticus)

iiremesi,

- Uygun antibiyotik alan bir hastada iiropatojen bir mikroorganizmanin

<10° kob/ml saf olarak liremesi,
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- Doktorun iiriner infeksiyon tanis1 koymasi,

- Doktorun uygun antimikrobial tedaviyi baglamasi,

Asemptomatik bakteriiiri: Uriner kateter bulunan veya bulunmayan bir
hastada ates (>38°C), pollakiiri, diziiri veya suprapubik hassasiyet olmamasi ve

idrar kiiltiiriinde >10° kob/ml iireme olmasi ve en cok iki tiir bakteri tiremesi;

Komplike USI: Tan1 i¢in asagidaki kriterlerden biri bulunmalidir:

1. lgili stv1 (idrar disinda) veya doku kiiltiiriinde mikroorganizma izole

edilmesi,

2. Fizik muayenede, ameliyatta veya histopatolojik inceleme sirasinda

apse veya baska bir infeksiyon bulgusunun saptanmast;

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

asagidakilerden birinin olmast;

- llgili taraftan piiriilan akinti,

- Kan kiiltiirtinde mikroorganizma izole edilmesi,

- Infeksiyonun radyolojik belirtileri  (ultrasonografi, bilgisayarli

tomografi, manyetik rezonans goriintiileme ve radyoniiklid inceleme),

- Doktorun infeksiyon tanis1 koymasi,

- Doktorun uygun antimikrobiyal tedaviyi baglamasi
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5. Intravaskiiler Kateter infeksiyonlar

5.1. Kolonize kateter

Eslik eden klinik semptomlar yokken, semikantitatif veya kantitatif
yontemle kateter ucu, subkutan kateter segmenti veya kaniil ile infiizyon setinin
birlesim yerinden (kateter hubundan) 6nemli miktarlarda (semikantitatif kiiltiirde

>15 kob, kantitatif kiiltiirde ise >10° kob bakteri iiremesi durumudur.

5.2. Flebit

Kateter takili venin inflamasyonu olup, kateter ¢ikis yeri etrafinda

endiirasyon veya eritem, sicaklik artis1 ve agri/hassasiyet vardir

5.3. Cikas yeri infeksiyonu

Kateter cikis yeri etrafindaki deri kismmin 2 cm etrafindaki kisimda
kizariklik, hassasiyet, piiriilan akinti, ates gibi klinik bulgularin olmasi veya

kateter ¢ikis yeri eksiidasinda mikroorganizma iiremesini ifade eder
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5.4. Cep infeksiyonu

Tamamen deri altina yerlestirilebilen kateterin rezervuari iizerindeki deride
hassasiyet, eritem, endiirasyon, bazen nekroz varlig1 veya rezervuari igeren deri

alt1 cepte eksuda varlig1 durumudur.

5.5. Tiinel infeksiyonu

Tinelli bir kateterin giris yerinden 2 cm’den daha uzaktaki bolgelerdeki
deride tiinel boyunca kizariklik, agri ve siskinlik belirtileri yani selliilit olmasi

durumudur. Birlikte kan akimiienfeksiyonu olabilir ya da olmayabilir

5.6. Intravaskiiler kateter ile iliskili kan dolasimi infeksiyonu

Kan dolagimi infeksiyonu semptom ve bulgular1 (ates, tsiime/titreme,
hipotansiyon, tasikardi, lokositoz) olan ve baska bir enfeksiyon odagi
saptanamayan kateterli bir hastada, kateter parcasindan (yar1 veya tam kantitatif
kiltirde) veya kateterden alinan kan Orneginden ve periferik venden alinan
kandan, benzer biyotip ve rezistotipe sahip bir bakteri veya mantar iliremesi

durumudur.
Tanida asagidaki durumlardan biri olmalidir:

- Cikarilan kateter segmentinde yar1 kantitatif kiiltiirle (Maki metodu
olarak bilinen yontemde kateterin 5 cm kadar u¢ veya tlinel kismi kanli agar

{izerinde yuvarlanir) 15 kob, kantitatif kiiltiirle 10” kob iireme olmast,
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- Kantitatif kiiltiirlerde, kateterden alinan kanda olan {iremenin, periferik

venoz kana gore koloni sayisi bakimindan 5-10 kat fazla olmast,

- Otomatize kiiltiir sistemlerinde, kateterden alinan kanda, periferik kan

ornegindekinden iki saat once lireme olmasi,

- Periferik kanda ireme olmadiginda, kateter kaminda 10° kob/ml

(Candida spp. igin 25 kob/ml) iireme olmasi,

- Kan akimi infeksiyonu bulgulari olan ama laboratuvar dogrulamasi

yapilamayan birinde, suclanan kateterin ¢ikarilmasindan sonra diizelme olmasi

5.7. Infiizyon sivisina bagh bakteremi

Infiizyon sivis1 ve hemokiiltiirde ayn1 bakterinin {iremesi ve gosterilebilen

baska bir infeksiyon kaynagi bulunmamasidir

5.8. Septik tromboflebit

Ven i¢i kateter (periferik ya da merkezi) yerinde infekte pihti varlig

durumunu ifade eder

5.9. Endarterit

Arter kateteri distalinde doku iskemisi veya emboli bulgulart ile belirlenen

durumdur.
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EK 1.Hastane infeksiyon Bildirim formu 6n yiiz

GAZi UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
GAZi HASTANESI

- HASTANE INFEKSIVON RiT.DIRIM FORMTI
GAZI HASTANESI
= |ADISOYADI TARIH :
Z
2 lvasi CiNS : EO KO Prot.No :
3 BOLOMO DOSYA

Altta Yatan Hastaliklar :

Risk Faktdorieri :

O Malignansi

O Yamk

O Karaciger yetmeligi
O Genel viicut travmasi

O Diabetes mellitus

O AlDS

O Biling kapalih@

O Yabanci cisim / protez

O imminsupresyon

O Transplantasyon

O Solunum yetmezligi
0O H, reseptdr / Antiasit

O Nétropeni

O Bébrek yetmezligi

O Transfilzyon

O Ventilatdr / Entiibasyon

Operasyonlar :

-3 SR

Operasyon stresi (dak)

i

Operasyon Cinsi

Temiz

Temiz kontamine

Kontamine
Kirli

Tarh § wdueidenn

oooo

Girigimler :
O idrar sondasi
O Periton dializi
O Hemodializ

O Entlibasyon
O Mekanik ventilasyon
O Trakeostomi

O Vaskdler girigim

O Endoskopik girigim
O Drenaj kateteri

[ Diger girigim

Hastane Infekslyonlar :

Tami Belirsiz Coklu |zole edilmig (Belirtiniz) Tarih
[m] a T T TR o Lsilivaia
a m] B pessnessimsorspunsvrsaissmsnssrrpek it NN (B! LA
o a e o i R ¢ P A,
(m] a B nanisimsrnniannnmim. e !

Kullanilan antibiyotikler :
Tani 6ncesi profilaktik

) et ol e 11 A 3 S e
P TTu Ny —— | — ) S
. ) | — I —
S Y s s s e S
B o AT e e et
e
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EK 2.Hastane infeksiyon Bildirim formu arka yiiz

00000000000 000D |000000|00000(o0000|0D00O00|(ooooo0|ooooolooooon
[=
{00000 | 0000000000 00000000000 00000(ooooo|{oooon gopoo|joooooaaQ
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"-
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WDDDDD 00000 |00000 (000000 0000000000 |00000|00CcO0|oooo0Oloooooon
=
(=]
3
mDDDDU 0000000000 | 000000 (00000 |(00000(ooQoo|oooon OOooO0O0o|0ooooon
m -
WUDDDD 0000000000 |000000|00000|00000|o00oOo|ooooan oooOo0OoooooOoon
=3
(=]
-
mDDDD_u 00000 |D0000|000000 00000 |0000Q|ooooan O0ooO00|000000ooooaaQ
£
£
S|00000|00000|0D0000|DO0O0000|o00O00(ooooon 0000000000 |0D000ojoooooao
=
a
kS
m 0000000000 |00000|000000|O0000|DoOoo0O0loooon OpOo0O0O|0000Oojoooooao
<l|a
J|E ‘
M.DD_U_UD 0000000000 |000000|00000|00000|0o0000|oooO0O0loooon oooooo
[=]
T . EE_ &
c X Q © = © Qo= x c E E =
E E|§p@cs| ReecsleBe E8lE cEEESIEdERS|c<BES -
o 2 EEx|E 8 EE £ B
2 S LS HEHEE e R
A s P s L R S L R EEH R I i
o = =E£0 o E=S nl..m.." - - a. =| e E lu= w =
262 ¢ mmmue.ﬁmnmmuuum 3358:5|E5833/33555|85253(382285833¢
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EK 3. .Enfeksiyon Kontrol Komitesi Hastane Enfeksiyonlar1 invazif Arac
Iiskili Siirveyans Formu

YOGUN BAKIM UNITEST HASTANE ENFEKSTYON KOMITES! SURVEYANS SISTEMI AYLIK RAPOR FORMU
AyveYl
Yogun Bakm Isaretleyiniz: 0 Genel Cerrahi 0 Anesteziyoloji ve Reamimasyon  oBeyin Ceahi 0 Dahiliye
0 Naroloji & Kaudiovaskiler Cerrahi e-Pediatr- 7 Gtigis Hastaliklen

Yogun bakim tinitesindeki hesta sayisi: Ay ilk gini Bir sonraki aym lk gini

Agafdaki kolonlara ait hasta savis |

Yent hasta sayist Hasta sayist {riner ateter uygulanan Santral kateter uygulanan Ventilatdr destekl

o
.
=

\

|
I
|

!
\
|
\

B T = U A S e g

=
[

TOPLAM

Criner kateter ile figkili nfeksiyon sayisi: Bliimde izlenen hastane enfeksiyon sayist, ——
Santral kateter ile iliskil infeksiyon sayis: Bolimde izlenen enfekte hasta sayisi; ————

Ventilatorle iigkil infeksiyon sayist:
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EK 4. Hasta Takip Formu

Hastanin Ad1 Soyadi
Yasi Cinsiyeti: E K
Yattig1 Servis Yatis Tarihi
Dosya no Cikas tarihi
Sonuc¢
Yatis Nedeni (Primer hastaligi)
Yatista infeksiyon Var Yok
Varsa Tanisi
Risk Faktorleri
IV kateter Var Yok T. C.

Tarih: .......c.c..e Tarih: ...
SVK Var Yok T. C.

Tarih: ............... Tarih: ..............
Uriner kateter Var Yok T. C.

Tarih: ............... Tarih: ..............
Mekanik ventilasyon Var Yok T. C.

Tarih: ............... Tarih: ..............
Operasyon Var Yok T. C.

Tarih: ............... Tarih: ..............
Biling bozuklugu Var Yok T. C.

Tarih: ............... Tarih: ..............
Endoskopi Var Yok T. C.

Tarih: ............... Tarih: ..............
Parenteral nutrisyon Var Yok T. C.

Tarih: .......c....... Tarih: ..............
Genis spekt. Ab. kull Var Yok T. C.

Tarih: ............... Tarih: ..............
Yabanci cisim/protez Var Yok T.

Tarih: .....c.ooc..e
Hemodiyaliz / PD Var Yok
Transflizyon Var Yok T. C.

Tarih: .......o.c..e Tarih: ...
H2 Res blk/Antiasit Var Yok T. C.

Tarih: .......c.c..e Tarih: .............
Altta yatan kronik hastalik Var Yok
DM Var Yok KBY Var Yok
Kalp Yetmezligi Var Yok Immiinsupresyon Var Yok
Travma Var Yok Malignansi Var Yok

Diger
Hastane infeksiyonu tanisi ald1 mi? Hayir Evet(Belirtiniz):
Pnémoni USi CAI KDI
GIS SSS inf Deri-Yum.doku inf Diger ..................
Hastane infeksiyonuna yonelik tedavi altyormu?
Hayr: Evet (Belirtiniz)
Hastane infeksiyonu etkeni tanimlanmis mi1? Hayur: Evet (Belirtiniz)
E. coli Klebsiella Enterobacter Proteus
Serratia P. aeruginosa Acinetobacter Enterokok
S. aureus KNS Streptokok C. albicans
Nonalbicans Candida Diger oo
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