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Sağlık Hizmeti İlişkili (SHİ) İnfeksiyonlar- Avrupa 

• Avrupa’da akut bakım hastanelerine yatan hastaların  %7’sinde SHİ infeksiyon (%3-10) 

• Sürveyans verilerinin kalitesi ? 

• Avrupa Birliği’nde  4.5 milyon SHİ infeksiyon/yıl 

• SHİ infeksiyonlara bağlı ölümler (ECDC 2008) 

• 37.000 kişinin doğrudan ölümü 

• 110.000 kişinin dolaylı olarak ölümü 

• Ölümlerin yarısında etken dirençli bakterilerle gelişen infeksiyonlar 

• SHİ infeksiyonlar için yıllık 7 milyar EURO sağlık harcaması 

 



Sıfır İnfeksiyon Mümkün mü? 

• CDC 2007 yılı raporu; 

• 1.7 milyon yatan hastanın yaklaşık 100.000’i (Her 100 yatışın 4.5’i) infeksiyon nedeni ile 

ölüyor 

• Hayatta kalanlar; uzun süreli tedavi, gerekirse ikinci cerrahi, bazen kalıcı sekeller  

 

 

  



“100,000 Hayat!” Kampanyası 

• Amaç: 18 ayda 100,000 hayatın kurtarılması 

• Tüm hastanelerde 6 önemli soruna çözüm 

• Hızlı müdahale takımları 

• Akut myokard infarktüsünde kanıta-dayalı hasta bakımı 

• Yan etkilerin önlenmesi (ilaç) 

• VİP gelişmesinin önlenmesi 

• Santral kateter infeksiyonlarının önlenmesi 

• Cerrahi alan infeksiyonlarının önlenmesi 

IHI, 100,000 Lives Campaign, www.ihi.org 



‘‘5 Milyon’’ Hayat 

• 2005’lerin başında 100.000 Hayat Kurtarma Kampanyası ile başlayan süreç 

takiben 5 Milyon Hayat Kurtarma Kampanyası 

• Kİ-KDİ 

• VİP 

• CAİ 

• MRSA infeksiyonlarının azaltılması 

 

SHİİ hızlarında 

azalma hatta 

sıfırlama 

Kanıta dayalı 

paket 

önlemleri 



“0” İnfeksiyon ! 

Washington  Üniversitesi Tıp Merkezi Barnes-Jewish Hastanesi  

 1228 yataklı hastane  

 Hasta güvenliği ve kalite sorumlusu başkanı Denise Murphy;   

 

 “You have to get your mind and heart in the right place, too. That place is not just zero 
infections but zero tolerance for non-compliance with proven prevention measures.”  

 “The right benchmark is always zero,”  

 

 “Aklınızı ve kalbinizi doğru yerde tutun.  Olması gereken sadece sıfır infeksiyon 
değil aynı zamanda kanıtlanmış infeksiyon kontrol önlemlerine uyumsuzluğa sıfır 
toleranstır. Doğru karşılaştırma noktası daima sıfır ile olmalıdır.’’ 



Santral Kateter İlişkili  

Kan Dolaşımı İnfeksiyonları 

(SKİ-KDİ) 



SKİ-KDİ azaltmak mümkün mü?  

Etkin olduğu kanıtlanmış müdahaleler 

• SK kateter takılırken klorheksidinle cilt hazırlığı yapılması ve maksimum 

bariyer önlemlerinin (steril önlük, steril eldiven, steril örtü, maske, kep) 

alınması 

• Kateter takılırken kontrol listesi kullanılması 

• Femoral ven yerine subklavian veya internal juguler venin kullanılması 

• Kateterin gerekliliğinin günlük olarak takip edilmesi 



SKİ-KDİ Önlem Paketi 

Paket içeriği 

El hijyeni 

Maksimum bariyer önlemleri 

Klorheksidinle cilt antisepsisi 

Kateter yeri seçimi 

Kateterin gerekliliğinin günlük olarak değerlendirilmesi ve ihtiyaç ortadan kalkar 

kalkmaz çekilmesi 



• Dahili YBÜ 

• 25 yataklı 

• SKİ-KDİ hızları 

• Bazal değerler (Ocak 2008-Aralık 2009) 

• 1. müdahale yılı (Ocak-Aralık 2010) 

• 2. müdahale yılı (Ocak-Aralık 2011) 

 
Exline MC. Critical Care 2013;17:941 



Santral kateter paketiyle ilişkili müdahale-  

Ocak 2010 

• Uygun kateter seçimini sağlamayı amaçlayan eğitimler 

• Hastane simülasyon laboratuvarında kateter yerleştirilmesi ve steril teknik uygulanması 
kurslarının bir parçası olarak verilmiş 

• Kateter takan kişiler 

• Yoğun bakım ünitesi doktorları, yoğun bakım veya nefroloji fellowları, hastanenin periferik 
yolla santral kateter yerleştiren hemşire ekibi. 

• Acil olmayan durumlarda ultrason eşliğinde takılmış 

• Günlük olarak kateter gerekliliği takip edilmiş 

• Mümkünse SK takılmasından kaçınmak için periferik yol açılması 

Exline MC. Critical Care 2013;17:941 



Santral kateter paketiyle ilişkili müdahale-  

Ocak 2010 

• Acil takılan veya maksimum bariyer önlemi alınmadan takılan tüm 
SK’lerin 24 saat içinde çekilmesi 

• Acil takılan SK’leri belirlemek için etiketleme kullanılmış 

• Çalışmanın başlangıcında, sorumlu hemşireler pansumanların değiştirilmesi 
ve uygun kateter girişini sağlama konusunda tüm hemşirelere eğitim vermekle 
görevli 

• Tüm hemşirelerin bu eğitime uyum sağlaması denetlenmiş 

• İlk yıl klorheksidinli pansuman malzemesi kullanılmış 

 

 

Exline MC. Critical Care 2013;17:941 



Santral kateter paketiyle ilişkili müdahale-  

Ocak 2010 

• Kateter takılması sırasında kontrol listesi kullanılmış 

• Hemşireler kontrol listesini takipte görevlendirilmiş 

• Steril girişim sağlanıyor mu, bariyer önlemleri alınmış mı,  

• Steril tekniğe uyulmuyorsa hemşireye işlemi o anda sonlandırma yetkisi verilmiş 

• İnfeksiyon kontrol ekibi geri bildirimlerde bulunmuş 

• Her ay protokole uyum, her hafta SKİ-KDİ hızı hakkında 

• Pansumanların temiz, kuru ve hasarsız olması konusunda uyarıda bulunmuş 

• Hemşireler aylık olarak e-maille ve toplantılar sırasında uygun kateter teknikleri konusunda 
bilgilendirilmiş 

 Exline MC. Critical Care 2013;17:941 



Santral kateter paketiyle ilişkili müdahale-  

Ocak 2010 

• Hastane yöneticisi dahil edilmiş 

• Hedefler belirlenmiş: 100, 200 ve 365 gün Kİ-KDİ’suz olmak 

• Hedef  başarılırsa teşvik edici ödüller verilmiş 

• SKİ-KDİ olmayan gün sayısını gösteren yaka iğneleri takılmış 

• Ünite çalışanlarıyla tanıma kahvaltıları yapılmış 

 

 

Exline MC. Critical Care 2013;17:941 



Santral kateter paketiyle ilişkili müdahale- 

Kasım 2010 

• Klinik epidemiyolojik araştırma 

• İlk müdahale yılı sonrası Kİ-KDİ’ler devam ediyor! (Paket önlemlere uyum tam, 

kateterin bakım kurallarına uyum tam olmasına rağmen!) 

• Mikroorganizmalar ve YBÜ’de infeksiyonların nerede geliştiği ? 

• Bazı odalarda VRE’nin etken olduğu SKİ-KDİ yoğunlaşmaları saptanmış  

• Bu odalardan 42 çevre kültürü alınmış 

• %20’si pozitif 



Santral kateter paketiyle ilişkili müdahale- 

Kasım 2010 

• 2010 yılında gelişen 11 SKİ-KDİ’nin 7’sinin vankomisin dirençli E. faecium ile 

geliştiği saptanmış 

• SK’den alınan bir kültürde pozitif, eş zamanlı alınan tüm periferik kan kültürleri negatif 

• Hastalardaki klinik bulguların infeksiyon dışı sebeplerle oluştuğu saptanmış 

• Bu üremeler olası kontaminasyon olarak değerlendirilmiş 

• Temizlik ekibinde yoğun eğitim, temizlik sisteminde ciddi değişiklikler 

yapılmış 

Exline MC. Critical Care 2013;17:941 



Santral kateter paketiyle ilişkili müdahale-  

Aralık 2010 

• Temas izolasyonu 

• Moleküler epidemiyolojik araştırma 

• Çevre dekontaminasyonu 

• Klorheksidin glukonat ile hastaların silinmesi (İlk yatışta ve sonrasında günlük 

olarak) 

Exline MC. Critical Care 2013;17:941 



Sonuç  

 

Exline MC. Critical Care 2013;17:941 





Sonuç olarak; 

• Paket önlemlere sıkı uyuma rağmen devam eden SKİ-KDİ’ler, kan kültür 

kontaminasyonu olabilir. 

• SKİ-KDİ’leri azaltılması mümkün ve sürdürülebilir 

• Multidisipliner ekip çalışması 

• Eğitimlerin yinelenmesi 

• Rezidü SKİ-KDİ’nın nedeninin bulunması ve düzeltilmesi 

 

Exline MC. Critical Care 2013;17:941 



• Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) tarafından 10 eyalette 

başlatılan “Comprehensive Unit-Based Safety Program” (CUSP) 

 

J Nurs Care Qual 2012;27:191-193. 



Program gerekleri 

• Her eyalette projenin liderliğini üstlenecek bir kurumun belirlenmesi 

• Hastanelerdeki klinik uygulamaların ve kültürün değiştirilmesine yönelik bir programın 

uygulamaya konulması 

 Hasta güvenliği kültürünün değerlendirilmesi ve iyileştirilmesi 

 Kanıta dayalı uygulamaların pratiğe yansıması için kontrol listelerinin kullanımı 

 Ekip çalışması ve iletişimin iyileştirilmesi 

 İnfeksiyon hızlarının standart bir yöntemle sürekli ölçülmesi 

 J Nurs Care Qual 2012;27:191-193. 





J Nurs Care Qual 2012;27:191-193. 



J Nurs Care Qual 2012;27:191-193. 



• 16 yataklı cerrahi YBÜ 

• Yapılanlar 

• Personel eğitimi 

• Kateter takma kartı oluşturulması 

• Günlük kateter endikasyonu sorgulanması 

• Paket önlemlere uyumun kontrolü 

• Hemşirelerin kural ihlali durumunda işleme son vermeleri 

Berenholtz SM et al. Crit Care Med 2004 



Sonuç  

 
SKİ-KDİ 
hızı 
 
 

 
11.3 

 
Müdahale ile 

 
0 

• 43 kan dolaşımı infeksiyonu ve 8 ölümün önlenmesi 

• Yaklaşık 2 milyon dolarlık maddi kaybın önlenmesi 

 Berenholtz SM et al. Crit Care Med 2004 



• Michigan’daki 103 YBÜ’de santral kateter paketinin uygulanması 

• 375.757 santral venöz kateter günü 

• Ortalama SVK-KDİ hızında %66 azalma:  

• Bazal hız: 7.7/1000 kateter günü 

• 18 ay sonundaki SVK-KDİ hızı: 1.4/1000 kateter günü 

• p 0.002 



Pronovost P. N Engl J Med 2006:355:2725-2732. 



• Keystone projesi sonrasında ne oldu? 

• Veri göndermeyi kabul eden YBÜ sayısı 90/103 (%87) 

• 300.310 santral kateter günü 

• Aynı santral kateter paketinin uygulanmasına devam ediliyor 

• Aylık geribildirimler 

• İkinci 18 aylık izlem döneminde SVK-KDİ hızlarında artış yok 

 
Pronovost P. BMJ 2010;340:c309. 



Pronovost P. BMJ 2010;340:c309. 



 

Ventilatör ilişkili pnömoniler 

 

(VİP) 



VİP: ‘‘Sıfır’’ İnfeksiyon Mümkün mü? 

• The Institute for Healthcare Improvement (IHI) 2004 yılında açık, kolayca 

uygulanabilen 4 maddeyi içeren VİP önlem paketini tanımlamıştır 

• Daha sonra 5. bileşen eklenmiştir 

• Etkinlik için paketin tüm bileşenlerinin hepsinin her hastaya eksiksiz 

uygulanmalıdır 

 

IHI, 100,000 Lives Campaign, www.ihi.org 



VİP Önlem Paketi 

Yatak başının 30-450C olması 

Günlük sedasyon tatili 

Derin ven trombozu profilaksisi 

Stres ülseri profilaksisi 

Klorheksidinli oral bakım 



9,3 

3,8 

4,9 

1,4 



• 3 ayrı dönemde, farklı yaklaşımlar 

• Bu dönemler arasında VİP insidansı karşılaştırılmış 

Marra AR. Am J Infect Control 2009;37:619 



Uygulamalar  

Dönem 1 Dönem 2 Dönem 3 

Yatak başının yükseltilmesi 

Ventilatör devrelerinin rutin 
değiştirilmemesi 

Ventilatör tüplerinde biriken 
kondensatın periyodik drenajı  

Isı-nem değiştiricilerinin fonksiyonunu 
kaybetmesi ya da kirlenmesi 
durumunda değişimi 

Yılda 2 kez rastgele denetim ve YBÜ 
ekibine geri bildirim  

 

Dönem 1 uygulamaları 

                  + 

Yatak başında performans izlemesi ve 
geri bildirim  

 

Dönem 2 uygulamaları 

                   + 

VİP önleme paketi 

Pakete uyumun takibi-geri bildirim 
(aylık) 

Uyumsuzluk durumunda anında 
müdahale 

Ekim 2007: %0.12 klorhekzidinle oral 
dekontaminasyon 

Şubat 2008: Sürekli subglottik 
sekresyon aspirasyonu  

Marra AR. Am J Infect Control 2009;37:619 



• Aynı araştırmacılar 3. dönemin izlem süresini 2 yıl daha uzatmış ve takibe devam 

etmişler 

Caserta RA. BMC Infect Dis 2012;12:234. 



Caserta RA. BMC Infect Dis 2012;12:234. 

Marra AR. Am J Infect Control 2009;37:619 



Caserta RA. BMC Infect Dis 2012;12:234. 

Marra AR. Am J Infect Control 2009;37:619 



• Birisinde VİP hızı sıfır olan iki farklı merkez karşılaştırılmış 

Sundar KM. J Crit Care 2012;27:26. 



Hastanelerin VİP oranları 

Sundar KM. J Crit Care 2012;27:26. 



İki merkezin karşılaştırılması 

Sundar KM. J Crit Care 2012;27:26. 



• Aktif  ve pasif  uygulama karşılaştırılmış 

• Mikst tip YBÜ 

• Eylül 2005-Aralık 2007 

Hawe CS. Int Care Med 2009;35:1180. 



VİP paketi: Pasif  ve Aktif  Uygulama 

• Pasif  Uygulama (Eylül 2005-Şubat 2007): 

• Paketler yatak başına asılmış ve uyum izlenmiş  

• Yarı oturur pozisyon (30-450) 

• Sedasyon tatili 

• Ekstübasyona hazırlık değerlendirmesi 

• Klorheksidinli ağız bakımı 

• Sürekli subglottik sekresyon aspirasyonu 

• Nemli olmayan ventilatör devreleri ve ısı-nem değiştiricileri           
      

Hawe CS. Int Care Med 2009;35:1180. 



    

• Aktif  Uygulama (Mart -Aralık 2007) 

• Atölye çalışması  

• Paketler  

• Toplantılar  

• Uyumun izlenmesi 

• Yazılı materyel  

• Duvarlara grafiklerin asılması 

Hawe CS. Int Care Med 2009;35:1180. 



Uyum: pasif-aktif  dönem 

Hawe CS. Int Care Med 2009;35:1180. 



VİP insidansı ve mortalite 

Hawe CS. Int Care Med 2009;35:1180. 



Kateter İlişkili Üriner Sistem  

İnfeksiyonları 

 
(Kİ-ÜSİ) 



Kİ-ÜSİ 

• Tüm SHİİ’ların içinde en sık görüleni 

• Yaklaşık %32’si 

• Üriner kateterler YBÜ’de rutin olarak kullanılıyorlar 

• Kİ-ÜSİ gelişimi için tüm risk faktörleri içinde en önemli olanı 

• Üriner kateterin kalış süresi 

 

• CDC önerileri 

• Uygun endikasyonlarda takılması 

• Endikasyon biter bitmez çıkarılması 



• 21 yataklı dahili YBÜ 

 

• Yoğun bakım doktorları ve sorumlu hemşireleriyle birlikte üriner kateter kullanımı 

için kriterler belirlenmiş 

 
Elpern EH. Am J Crit Care 2009;18:535-541 



Üriner kateter endikasyonları 

Elpern EH. Am J Crit Care 2009;18:535-541 



Yapılan müdahaleler 

• Belirlenen endikasyonlarla ilgili tüm yoğun bakım doktorlarına ve 

hemşirelerine eğitim verilmiş 

• Aralık 2007-Mayıs 2008 arası 6 aylık dönemdeki tüm hastalar takip edilmiş 

• Hasta YBÜ’ne girişte ve daha sonra günlük olarak üriner kateter endikasyonu 

açısından değerlendirilmiş 

• Endikasyonlara uymuyorsa kateter çekilmiş 

Elpern EH. Am J Crit Care 2009;18:535-541 



Sonuç: İzlem yapılan 6 ay boyunca Kİ-ÜSİ 

oranları “0” kalmış 

Elpern EH. Am J Crit Care 2009;18:535-541 



Cerrahi Alan İnfeksiyonları 

 

(CAİ) 



Cerrahi Alan İnfeksiyonları 

• Temiz operasyonların %2-3’ünde CAI gelişiyor 

• Bunların yaklaşık %40-60’ı önlenebilir 



• Gastrointestinal ve herni ameliyatlarında temiz ameliyatlarda %1.6, temiz-kontamine 
ameliyatlarda %4 oranında CAI saptanmış 

• Bir kısım vakanın da aile hekimi tarafından görüldüğü için kayıtlara alınamadığı düşünülmüş 

• Temiz ve temiz/kontamine gastrointestinal sistem ve herni ameliyatlarında CAI oranlarının 
düşürülmesi hedeflenmiş 

 
Liau KH. Surg Infect 2010;11 



Yapılan müdahaleler 

• Multidisipliner bir ekip kurulmuş 

• Cerrahlar, anestezistler, ameliyat hemşireleri, anestezi sonrası YBÜ hemşireleri, servis 
hemşireleri ve servis doktorları 

• Tüm risk faktörleri gözden geçirilmiş 

• Pratikte en önemli olanlar ekip üyeleri tarafından oylanarak belirlenmiş 

• 4 faktör belirlenmiş 

• 2005 yılının son çeyreğinde pilot çalışma yapılmış ve Ocak 2006’dan itibaren tam olarak 
uygulamaya geçilmiş 

• Ocak 2006-Kasım 2007 arası veriler toplanmış 

 
Liau KH. Surg Infect 2010;11 



Seçilen risk faktörleri ve sonuç 

• Kıl temizliği için tıraş bıçağı yerine 

makas kullanılması 

• Standart proflaktik antibiyotik rehberi 

oluşturulması 

• İnsizyondan 30 dk önce verilmesi 

sağlanması 

• Diabetik hastalar için standart glukoz 

takip rejimi oluşturulması 

• Postoperatif  normoterminin 

sağlanması 
Liau KH. Surg Infect 2010;11 



Sonuç  

Liau KH. Surg Infect 2010;11 



• Cerrahi girişim sayısı 11 000/yıl 

• %85’i elektif 

 

• Multidisipliner ekip oluşturulmuş 

• Doğrudan hastane yöneticisine rapor veriyorlar 

• Temiz yara Sınıf  I, temiz/kontamine yara Sınıf  II 
Thompson KM. Ann Surg 2011;254:430–437 



Yapılan müdahaleler  

• Faz 1 

• “Order”ların revizyonu 

• Antibiyotiğin zamanında verilmesi 

• Eksiklerin zamanında bildirimi ve doğru dökümantasyon 

• Uzun ameliyatlarda antibiyotik verildiğinin doğrulanması 

• Tıraş bıçağı yerine saç kesme makası kullanımı 

• İntraoperatif  normoterminin sağlanmasına önem verilmesi 

• Faz 2-Değiştirilebilir risk faktörleri 

• S.aureus dekolonizasyon protokolünün kullanımı 

• Perioperatif  cilt temizliğinin standart hale getirilmesi 

Thompson KM. Ann Surg 2011;254:430–437 



Yapılan müdahaleler 

• Faz 2-Değiştirilebilir risk faktörleri 

• Intraoperatif  protokoller 

• Obezitede antibiyotik dozu,  

• Antibiyotik ek dozu 

• Standart cilt hazırlık ürünleri ve uygulama teknikleri 

• El hijyenine uyum 

• Postop 24 saate dek yara pansuman bütünlüğünün bozulmamasıı 

• Faz 3-Ameliyat odası ve raporlama 

• Ameliyat odasıyla ilgili düzenlemeler (odanın trafiği, kıyafetler, örtüler) 

• Tüm verilerin raporlanması 

Thompson KM. Ann Surg 2011;254:430–437 



Sonuç 
Müdahaleler  

%71  ↓ 

%49 ↓ 

Toplamda %57 ↓ Çalışma süresince maliyette 988 000 dolar azalma 

Thompson KM. Ann Surg 2011;254:430–437 



Sonuç  

Sınıf I yaralar Sınıf II yaralar 

Thompson KM. Ann Surg 2011;254:430–437 



Sonuç  

 

• Ekip çalışması 

• Hastane yöneticisinin liderliği 

• Haftalık raporlama 

• İletişim ve şeffaflık 

• Elektronik raporlama kullanılması 

• Bireysel kar amacı olmaması 

Thompson KM. Ann Surg 2011;254:430–437 



Sonuç: “0” infeksiyon mümkün mü?  

• Ancak ! 

• Sürveyans ve klinik tanımlar arasında farklılıklar mevcut (özellikle VİP için) 

 

• Hastanenin özellikleri önemli 

• Eğitim hastaneleri, yatak sayısı 

EVET 



Sonuç  

• Hedef  “0” infeksiyon ise: 

• Kesintisiz sürveyans ve geri bildirimlerin yapılması 

• Kesintisiz hizmet içi eğitimler 

• El hijyenine uyumun arttırılması  

• Ekip çalışmasının sağlanması 




