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PALYATIF BAKIM SERVISINDE YATAN HASTALARDA
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OZET

Giris: Kateter iligkili idrar yolu enfeksiyonlar1 (KI-IYE) sik goriilen ve &nlenmesi
gereken saglik bakim iliskili enfeksiyonlardan (SBIE) biridir. Basi yaralarinda ise en
Onemli yaklasim basi yarasinin olusmadan 6nce 6nlenmesi tizerine kuruludur.

Amagc: Arastirma; Kayseri Devlet Hastanesi Palyatif Bakim Servisi’nde tedavi goren
hastalarda, Ki-IYE ve basi yaras1 gelisiminde risk faktorlerini ve goriilme sikliklarmi
belirleyerek, KI-IYE ve basi yarasi gelisiminin 6nlenmesinde 6nleme demetlerinin
etkinliginin arastirilmasi amaglanmigtir.

Materyal ve Metod: Calismamiz retrospektif ve prospektif olarak tasarlanmis ve iki
kisimda yapilmistir. Retrospektif donemde insidans hizlari belirlendi, egitim ve 6nleme
demetleri hazirlandi, prospektif donemde periyodik olarak demet uygulamasi egitimi
verilerek KI-IYE ve bas1 yaralarin1 6nlemek icin dnleme demetleri uygulandi. Demet
uygulamasi 6ncesi ve sonrasi insidans hizlar1 karsilagtirildi.

Bulgular: Yatan ve arastirmaya dahil edilen 409 hastanin takipte gelisen genel
enfeksiyon oraninin %42,52°’den 6nleme demetleri sonrasi %18,7’ye anlamli derecede
diistiigii goriildii (p<0,001). Demet uygulamas1 6ncesinde %27,56 olan Ki-IYE orani
uygulama sonrast %7,74‘e ve demet uygulamasi1 dncesinde %?24,41 olan basi yarasi
orant uygulama sonrast %8,39‘a ve takipte basi yarasi enfeksiyonu gelisme orani
%23,62 olan takipte basi yarasi enfeksiyonu geligme oran1 demet uygulamasi sonrasi
%9,03’e olmak iizere istatistiksel olarak anlaml1 derecede diistiigii belirlendi (p<0,001).
Sonug: Uygulanan onleme demetleri ile KI-IYE hizi oraninda %72’lik bir diisiis
gorildii. Basi yarasi insidansinda ise %66’lik bir diislis goriiliirken basi yarasi
enfeksiyon gelisme hizinda ise %62 oraninda bir diisiis belirlendi. Onleme demetlerinin
siirekli ve etkin uygulanmasimin Ki-IYE enfeksiyonlar1 ve basi yaralarini &nlemede
etkili oldugu tespit edildi.

Anahtar Kelimeler: Basi Yarasi; Kateter iliskili idrar Yolu Enfeksiyonu; Onleme
Demetleri; Saglik Hizmet Iligkili Enfeksiyonlar.
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ABSTRACT

INTRODUCTION: Catheter associated urinary tract infections (CA-UTIs) are one of
the common healthcare-associated infections (HAIS) that should be prevented. The most
important approach to pressure ulcers is based on preventing pressure ulcers before they
occur.

OBJECTIVE: The aim of the study was to determine the risk factors and incidence of
CA-UTIs and pressure ulcers development in patients receiving treatment at the
Palliative Care Service of Kayseri State Hospital and to investigate the effectiveness of
prevention bundles in preventing of CA-UTIs and pressure ulcers.

MATERIALS AND METHODS: Our study was designed as retrospectively and
prospectively, divided into two phases. In the retrospective phase, incidence rates were
determined, and training and prevention bundles were developed. Periodic training was
provided at the end of the retrospective period. In the prospective phase; preventive
bundles were implemented to prevent CA-UTIs and pressure ulcers. Incidence rates
before and after the training and applying bundles were compared.

RESULTS: It was observed that the overall infection rate during follow up of 409
patients who were hospitalized and included in the study decreased significantly from
42.52% to 18.7% after the prevention bundles (p<0.001). It was determined that the rate
of CA-UTIs, which was 27.56% before the bundle application, decreased to 7.74% after
the application, the rate of pressure ulcers, which was 24.41% before the bundle
application, decreased to 8.39% after the application, and the rate of pressure ulcer
infection during the follow up decreased to 9.03% after the bundle application, which
were 23.62%, and these decrease rates was found to be statistically significant
(p<0.001).

CONCLUSION: With the prevention bundles applied, there was a 72% decrease in the
CA-UTI rate. While there was a 66% decrease in the incidence of pressure ulcers, a
62% decrease in the pressure ulcer infection development rate was determined. It was
determined that the continuous and effective application of prevention bundles was
effective in preventing CA-UT]I and pressure ulcers.

Keywords: Catheter associated urinary tract infections; healthcare associated
infections; pressure ulcer; preventive bundles.
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KISALTMALAR ve SIMGELER

AHKM : Avrupa hastalik 6nleme ve kontrol merkezi

ALT : Alanin aminotransferaz

AST : Aspartat aminotransferaz

BUN : Kan lire azotu

CKI : Charlson komorbidite indeksi

CRP : C-reaktif protein

DM : Diabetes mellitus

DSO : Diinya Saglik Orgiitii

EPUAP : European Pressure Ulcer Advisory Panel-Avrupa basi yarasi

danigsma paneli

GSBL : Genislemis spektrumlu beta laktamaz

HKM : Hastalik kontrol merkezi

IYE : Idrar yolu enfeksiyonu

KI-IYE : Kateter iliskili idrar yolu enfeksiyonu

KNS : Koagulaz negatif stafilokok

NG : Nazogastrik sonda

NPUAP : National Pressure Ulcer Advisory Panel-Ulusal basi yarasi

tavsiye paneli

PEG : Perkiitan endoskopik gastrostomi

SBIE : Saglik bakim iligkili enfeksiyonlar

SVK : Santral venoz kateter

USGA : Ulusal saglik giivenligi ag1

USHIE : Ulusal saglik hizmet iligkili enfeksiyonlar
UK : Uriner kateter

UKKO : Uriner kateter kullanim orani



VKIi : Viicut kitle indeksi
VRE : Vankomisin direncli enterokok

YBU : Yogun bakim {initesi
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1. GIRIS VE AMAC

Palyatif bakim, yasami sinirlayan kosullar1 olan hastalarin yagam kalitesini iyilestirmeyi
amaclar (Adler ve ark., 2017). Diinya Saglk Orgiitii (DSO) tamimma gére Palyatif
Bakim; hayati1 tehdit eden hastaliga bagli olarak meydana gelen sorunlarla karsilasan
hasta ve ailenin agr1 ve diger problemlerinin, erken tan1 ve eksiksiz bir degerlendirme
sonucunda psiko-sosyal, fiziksel ve manevi ihtiyaglarmin karsilanmasiyla beraber aci
cekmesinin hafifletilmesine ve 6nlenmesine yonelik uygulamalarin yer aldig1 ve yasam
kalitesini gelistirmenin amaglandigr bir yaklasim olarak tanimlanmaktadir (WHO

Definition of Palliative Care, 2020).

Palyatif bakimda yasl hasta gruplar1 6nemli yer kaplamaktadir. Yaslanan niifus ve artan
komorbiditeler, daha karmasik farmakolojik tedavilere yol agmaktadir. Yash hastalarin,
bagisiklik yaslanmasi olarak bilinen bagisiklik sisteminin yasa baglh diisiisii nedeniyle
saglik hizmetiyle iligkili enfeksiyonlarin gelisimi agisindan yiiksek risk grubunda

oldugu tanimlanmaktadir (Cristina ve ark., 2021).

Kateterle 1iliskili idrar yolu enfeksiyonu yaygindir, maliyetlidir ve O6nemli hasta
morbiditesine neden olur. Kateter iligkili idrar yolu enfeksiyonlari antimikrobiyal
dirence kars1 yliksek egilimi olan hastane patojenleriyle iligkilidir (Chenoweth ve ark.,
2014). Enfeksiyon kontrol programlari, bu cihazlarin kullanimiyla iligkili enfeksiyonlar
en aza indirecek politika ve uygulamalari gelistirmeli, uygulamali ve izlemelidir

(Nicolle, 2014).

Palyatif bakim alan hastalarda basi yarasi prevelansi genel popiilasyona gore daha
yiiksektir (Ferris ve ark., 2019). Saglikla iliskili yasam kalitesinin azalmas1 ve hastanede
kalig stliresinin uzamasi agisindan hastalar iizerinde 6nemli etkileri vardir (Whitty ve

ark., 2017). Bas1 yaralar1 nemli morbidite ve mortalitenin yani sira saglik hizmetlerine



yiiksek maliyet de getirmektedir (Ferris ve ark., 2019). Bas1 yaralarinin énlenmesinde
onemli bir rol oynayabilecek olan, palyatif bakim hastalarinin bakim verenleri i¢in basi
yaralarinin Onlenmesine iligkin kanita dayali kilavuzlarin gelistirilmesi 6nemlidir

(Antony ve ark., 2023).

Bu aragtirmada Kayseri Devlet Hastanesi Palyatif Bakim Servisindeki hastalarin kateter
iligkili idrar yolu enfeksiyonu ve basi yarasi gelisimi oranlarin1 azaltmaya yonelik bir
demet uygulamasi hazirlanmasi, bu demetler ile KI-IYE ve basi yaras1 gelisme oraninin

tizerindeki etkisinin arastirilmasi hedeflenmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Palyatif Bakim
2.1.1. Tanim Ve Tarihce

Palyatif bakimin kdkenini olusturan "Palliate (Palliare)" latince kokenli bir kelimedir.
Anlami ise koruyucu, tamamlayan olarak tanimlanmaktadir. Ingilizce terminolojisinde
ise “Palliative” azaltici, yatistirici, gegici care anlamina gelmektedir. Amac hastalikta
kiir saglamak, hastalig1 ortadan kaldirmak degildir. Hastaliga bagli gelisen semptomlari
giderebilmek, bu gergeklestirilemiyor ise hafifletebilmek, hasta, bakim saglayan kisi ve
hasta yakinlarina psikososyal destek saglamak ve hastalarin yasam sonuna kadar
miimkiin olabildigince kaliteli bir yasam siirdiirmelerini saglamak temel hedefler

arasindadir (Cifci, 2021).

I Kuratif tedavi

YAS
PALYATIF BAKIM

T Tan 1 6LOM sURECH P SLOM

AlILE ve BAKIM VERENLERE
HASTA
— DESTEKLEYICI BAKIM
— AILE

Sekil 2.1. Palyatif bakim siireci- (Uslu ve ark., 2015)

DSO, palyatif bakimi ilk kez 1989 yilinda iist diizeyde bakim verme sistemi olarak
tanimlamig, 2002 yilinda ise yasamu tehdit eden her tiirlii hastaliktan kaynaklanan
problemlere maruz kalan hasta ve hasta yakinlarimin yasam kalitesini, fiziksel,
psikososyal ve ruhsal problemlerinin erken tespit edilmesi ve nitelikli degerlendirmeler

yapilarak dnlenmesini saglayan bir yaklasim olarak ifade etmisti. DSO 2014 yilinda



hasta yakinlarini da hastalik siirecinde ve yas siireci boyunca sosyal, psikolojik, manevi
ve fiziksel acidan da desteklenmesi gerekliligi palyatif bakim tanimi1 kapsamina dahil

edilmistir (Gii¢ ve ark., 2020).

Yalnizca yasamin son doneminde yapilan bir yaklagim olmayip, hastalik donemine
bakilmaksizin erken donemden itibaren tibbi bakima hem tedavi edici hem de yasam
stiresini artirict tedaviyle birlikte verilmesi gereken bir tedavi seklidir (Meier ve ark.,

2011).

Palyatif bakim ile ilgili uygulamalar ilk olarak 11.yiizyilda karsimiza ¢ikmaktadir. Daha
cok dini hizmetlerde c¢alisgan gonilli kisilerin yaptigi bir uygulama olarak
bahsedilmektedir. Fransa’da 1842’de Jeanne Garnier adindaki hemsire tarafindan son
donem hastalarina bakim verebilecek hospis merkezi kurulmustur. ingiltere’de ise 1967
yilinda ise Dame Cicely Saunders adindaki hemsire tarafindan ise modern anlamda ilk
defa son donemdeki hastalara bakim hizmetine baslanmistir (Kavsur ve Sevimli, 2020).
Modern anlamda palyatif bakimin temelleri, 1967 yilinda Cicely Saunders tarafindan

Ingiltere’de terminal dénem hastalar igin St. Christopher’s Hospis ’in kurulmasiyla

atilmustir (Clark, 2007).

Kanada’da ise 19701i yillarda Dr. Balfour Mount palyatif bakim terimini ortaya atmis ve
takiben Kanada ile Almanya’da ilk palyatif bakim merkezleri kurulmustur (Billings,
1998).

Tiirkiye’de palyatif bakim temelli ilk girisim Evde Saglik Hizmetleri Birimi’dir. Hospis
benzeri ilk kurulug 1993-1997 yillar1 arasinda hizmet veren hospis benzeri ilk kurulus,
Tiirk Onkoloji Vakfi tarafindan Istanbul’da kurulan Kanser Bakimevi’dir. ikinci hospis
ise Hacettepe Onkoloji Enstitiisii Vakfi tarafindan 2006 yilinda Ankara’da 12 oda ile
hizmet vermeye baglamigtir. Daha sonra burasinin “Hacettepe Umut Evi” ad1 ile kanser

tanisi olan hastalara hizmet vermesi kararlastirilmistir (Kivang, 2017).

Hastane biinyesindeki ilk palyatif bakim hizmeti ise 2010 yilinda Okmeydan1 Egitim ve
Arastirma Hastanesi’nde iki yatak ile baslatilmistir (Kabalak, 2014).



2.1.2. Palyatif Bakimin Hedefi
Palyatif bakim;

- Agn ve diger rahatsiz edici semptomlarin giderilmesini saglar

- Yasami olumlar ve 6liimii normal bir siire¢ olarak goriir

- Oliimii ne hizlandirmay1 ne de ertelemeyi amaglar

- Hasta bakiminin psikolojik ve manevi yonlerini biitlinlestirir

- Hastalarin 6liime kadar miimkiin oldugunca aktif yasamalarina yardimci
olacak bir destek sistemi sunar

- Ailenin hastalik siireci ve hastanin kaybiyla bas etmesine yardimci olacak bir
destek sistemi sunar

- Gerektiginde yas danigmanlig1 da dahil olmak {izere hastalarin ve ailelerinin
ithtiyaglarini karsilamak i¢in bir ekip yaklasimi kullanir

- Yasam kalitesini artirmay1 ve ayni zamanda hastaligin seyrini de olumlu yonde
etkileyebilmeyi hedefler

- Hastaligin erken doneminde, kanser hastalarinda kemoterapi veya radyoterapi,

HIV/AIDS) hastalarinda antiretroviral kullanim1 gibi yasami uzatmay1 amaglayan diger
tedavilerle birlikte uygulanabilir ve bu siiregteki ihtiyaclar1 daha 1yi anlamak ve klinik
komplikasyonlar1 yonetmek igin gereken arastirmalari icerir (WHO National cancer

control programmes, 2002).
2.1.3. Palyatif Bakimda Multidisipliner Ekip

Palyatif bakim, ¢esitli disiplinler arasi kisiler toplulugu olup iletisim ve koordinasyonun
saglanmasi ile birlikte 1yi bir ekip calismasini gerektirmektedir. Palyatif bakimin temel
ozelligi multidisipliner bir yaklagimin varligidir. Palyatif bakim ekibindeki biitiin tiyeler
tecriibeli ve egitimli saglik calisanlarindan olusmaktadir. Medikal onkolog, uzman
klinik hemsire, algoloji uzmani, psikiyatrist, gégiis hastaliklar1 uzmani, din gorevlisi,
beslenme uzmani, fizyoterapist, sosyal hizmet uzmani gibi ekip iiyeleri palyatif bakim

ekibini olusturur (Fernando ve Hughes, 2019).



2.1.4. Palyatif Bakimda Karsilasilan Zorluklar

Ozellikle yasamin son dénemindeki hastalarda palyatif bakim ve semptom kontrolii
bircok faktdr nedeniyle karmasik bir hal alir ve zorluk gosterir. Tedaviyi zorlagtiran bu

faktorler sunlardir (Bruera ve ark., 2011):

« Tleri yas (olgularn iicte ikisi 65 yas ve iizeri)

* Malnutrisyon ve diisiik serum albumin diizeyleri

* Otonom sinir sistemi fonksiyonlarinda yetersizlik

» Azalmis renal fonksiyon kapasitesi

* Sinirda alg1 diizeyi

* Epilepsi esiginde diisme (metastatik beyin tlimorii, opioid kullanimi)
* Coklu ilag tedavisi.

Yaslt bireylerde malniitrisyon orani ortalama %5-15 oranindadir. Fakat bu oran
bakimevlerinde ve hastanede yatan hastalarda %30- 80 arasinda degismektedir. Yetersiz
ve dengesiz beslenme sonucu insan viicudunda sitokin salinimi azalir, hiicresel immiin
yanit bozulur sonug olarak enfeksiyonlara daha duyarli hale gelir (Saka, 2012; Sahin,
2012). Yash hastalarin SBIE gelisimi agisindan yiiksek risk grubunda oldugu
tanimlanmaktadir ve enfeksiyon, 65 yas ve lizeri bireylerin iigte birinde birincil 6liim

nedenidir (Serrano ve ark., 2017; Yoshikawa ve ark., 2017).

Gelismis iilkelerde oldugu gibi iilkemizde de palyatif bakim konusunda bazi sorunlar ve

gecikmeler yaganmaktadir. Bunlardan bazilari sunlardir (Kémiircii, 2009);
- Saglik personellerinin ig yiikiiniin ¢cok olmasi ve sayilarinin eksik olmasi
- Hasta ve ailelerinin bu konudaki farkindaligin diisiik olmast ve semptom
yonetiminde sabirsiz davranmast
- Palyatif bakimin mevzuatlarla desteklenmesinin yetersiz kalmasi
- Evde bakim uygulamalarinin yetersiz kalmasi ve desteklenmemesi
- Tedavi odakl yaklasim gosterilmesi

- Hastanelerin fiziki kosullarinin bakim i¢in uygun durumda olmamasi
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- Semptom kontroliinde standartlarin olusturulamamasi.

Ayrica palyatif bakim egitiminin saglik ¢alisanlarina yeterince verilmemesi, bu alanda
bir uzmanlik dalinin kurulmasinin gerekli oldugunu gostermesi agisindan Snemlidir.
Boylece hem farkindalik arttirilacak hem de palyatif saglik hizmetleri daha profesyonel
bir hale getirilecektir (Komiircii, 2009).

2.1.5. Palyatif Bakimda Sik Goriilen Enfeksiyonlar

Palyatif bakimda hasta grubunun biiyiilk ¢ogunlugunu yash hastalar olusturmaktadir.
Bagisiklik sisteminin yaslanmasi, eslik eden hastaliklar ve ¢esitli fizyolojik
mekanizmalardaki bozulmalar nedeni ile geriatrik yas grubunda gesitli enfeksiyonlara
kars1 bir yatkinlik gelisebilmektedir. Yaslanma genitoiiriner anatomiyi, mesane
bosaltimi  fizyolojisini de bozarak idrar yolu enfeksiyonlarina yatkinlig

arttirabilmektedir (Yoshikawa ve ark., 2017).

Uriner inkontinans, idrar retansiyonu, iiriner kateterizasyon gerektiren hastane yatislari,
bakimevinde kalma ve immun yaslanma gibi nedenlerle yaslanma idrar yolu

enfeksiyonlart gelisimi i¢in baslica risk faktorlerinden biridir (Ruben ve ark., 1995).

Yash hastalarda primer enfeksiyon odak sikliklarini bildiren caligmalarda, en sik
pulmoner ve idrar yolu enfeksiyonlar1 gézlenmistir (Burchardi ve ark., 2004; Spencer ve
ark., 1994).

Etken sikliklar1 agisindan en sik E.coli ve Acinetobacter spp gibi gram negatif bakteriler

saptanmugtir (Dinger ve ark., 2021).

Ozellikle palyatif bakim alan yash hastalarda enfeksiyon hastaliklarmin seyri atipik
semptomlar gostermektedir. Bakteriyel enfeksiyonu olan hastalarin yaklasik %48'inde
baslangicta ates goriilmez ve %@44'linde beyaz kan hiicresi sayisinda artig
goriilmeyebilir. Hastalarda igtah kaybi, yorgunluk, fonksiyonel kisitlilik gibi enfeksiyon
hastaligina bagh belirtiler ortaya ¢ikabilir. Ani konfiizyon hali, demans semptomlarinin
kotiilesmesi, idrar kag¢irma ve agrili idrara c¢ikma, yashlarda bir tiir enfeksiyon

hastaliginin géstergesi olabilir (Charani ve ark., 2010; Meyer, 2004).



2.1.6.Palyatif Bakim Alan Hastalarda Enfeksiyon Riskini Artiran Faktorler
* Uygun olmayan el hijyeni (6zellikle saglik personeli, hasta ve yakinlari)
* 65 yas listiinde olma
+ Kadin cinsiyet
+  Immiin sistem zay1fli§1- immiin sistemin baskilandig1 durumlar ve ilaglar
+ Immobilite
* Malniitrisyon (istahsizlik ya da yutma sorunlar1 nedeniyle yetersiz besin alimi)
» Cilt biitiinliiglinde bozulma (mukozit, stomatit, basi yarasi vb)
+ Inkontinans (idrar/gaita)
«  Odem
« Steroid tedavisi alma

» Diyabet, kardiyovaskiiler hastalik ve karaciger hastalig1 gibi komorbid

durumlarin olmast
* Antibiyotik kullanim1
* Notropeni
* Biling seviyesinde bozulma ya da bilingsiz olma
«  Depresyon
* Entiibe olma (ventilator destegi alma)
* Sik invaziv girisimler
» Kateter (periferal / liriner) kullanim1

Ayrica palyatif bakim alan kanser hastalarinda enfeksiyon belirti ve bulgular
enfeksiyon bolgesine bagli olarak degisiklik gostermektedir (Bruera ve ark., 2015;
Esper ve ark., 2008; Nagy-Agren ve ark., 2002).

Bireysel farkliliklar gostermekle birlikte genel olarak hastalarda; ates, istahsizlik,

halsizlik, genel durum bozuklugu, hipotermi, oksiiriik, oryantasyon bozuklugu, dispne,



diziiri, pollakiiri, yutma gii¢liigii, hipotansiyon, balgam, eklem agrisi, 16kositoz veya

16kopeni siklikla goriiliir (Bruera ve ark., 2015; Esper ve ark., 2008; Kurt ve ark., 2013).

Yaglilarda atipik bulgular olmasi nedeniyle palyatif bakim alan yaslilarda 16kositoz
goriilmeyebilir. Hatta sepsis durumlarinda bile 16kositoz ve ates bulgusunun olmamasi
nedeniyle hastanin durumunun erken farkedilememesi koti prognozla iliskili

bulunmustur (Bruera ve ark., 2015; Esper ve ark., 2008; Kurt ve ark., 2013).
2.1.7. Palyatif Bakim Hastalarinda Saghk Bakim iliskili Enfeksiyonlar

SBIE, bir hastanin hastaneye veya saglik kurulusuna yatisindan 48 saat veya daha uzun
siire sonra gelisen (zaman kriteri), hasta saglik kurulusuna basvurdugu sirada var
olmayan veya kulugka doneminde olmayan, bazen hasta hastaneden taburcu olduktan

sonra ortaya ¢ikabilen enfeksiyonlar olarak tanimlanmaktadir (Silvestri ve ark., 2005).

Geriatrik hastalarda SBIE, daha uzun hastanede kalislara, daha uzun antibiyotik
tedavisine ve daha yiiksek saglik bakim maliyetlerine neden olur. Bunun nedeni, ilgili
mikroorganizmalarin ¢oklu ilaca direncgli olmasi ve dolayisiyla ortadan kaldirilmasinin

daha zor olmasidir. Bu nedenle enfeksiyon 6nleme ve kontrol énlemleri ¢ok dnemlidir

(Cristina ve ark., 2021).

SBIE oranlari, uygun el hijyeninin saglanmasi ve hastalarm diger hastalardan
mikroorganizmalarin bulasmasindan korunmasi: i¢in kisisel koruyucu donanim
kullanilmas1 ile azaltilabilir. Hastalar1 SBIE’lardan korumaya yardimci olan diger
uygulamalar arasinda uygun izolasyon onlemleri, sterilizasyon ve dezenfeksiyon
stratejilerine uyum, uygun antibiyotik profilaksisinin uygulanmasi, endojen enfeksiyon
riskini azaltmak i¢in invaziv islemlerin en aza indirilmesi, salginlari tanimlamak ve
kontrol etmek i¢in enfeksiyon silirveyansi, saglik uygulamalarinin iyilestirilmesi ve

saglik hizmetleri i¢in siirekli egitim yer alir (Cristina ve ark., 2021).
2.2. Palyatif Bakim Hastalarinda Kateter fliskili Idrar Yolu Enfeksiyonlar
2.2.1. Epidemiyoloji

Saghik bakimi iliskili Ki-IYE prevalanst ABD’de %12,9, Avrupa’da %19,6 iken
gelismekte olan iilkelerde %24 e kadar ¢ikmaktadir (Medina ve ark., 2019).

Saglik bakim iliskili KI-IYE sikligi saglik hizmeti ortamlarinda degisebilir. Avrupa

Hastalik Onleme ve Kontrol Merkezi'ne (AHKM) gore psikiyatri, geriatri ve
9



rehabilitasyon merkezlerinde saglik bakim iligkili enfeksiyonlar arasinda birinci sirada
gelirken, jinekoloji-obstetri servislerinde ikinci sirada gelmektedir (Tandogdu ve ark.,
2016).

Yaslilik ile birlikte, mesanenin kontraktilitesi ve kapasitesi azalir ve rezidii idrar miktari

artar. Bu durum dogrudan IYE icin risk olusturur (Storme ve ark., 2019).

IYE gelisme riskini artiran diger faktorler arasinda, yas ile iliskili olarak immiin
fonksiyonlarda degisiklik, nozokomiyal patojenlere maruziyetin artmis olmasi ve
komorbidite sayisinin ¢ok daha yiiksek olmasi1 gosterilebilir. Ozellikle bakimevinde
kalan hastalarda kalici iiriner kateter (UK) kullanim sikligi da daha yiiksektir
(Rodriguez-Maiias, 2020).

Bu enfeksiyonlarin %70-80'1 kalici iretral kateter kullanimina baglanabilir. Son
yayginlik arastirmalari, 66 Avrupa hastanesindeki hastalarin %17,5'inde (Zarb ve ark.,
2012) ve 183 ABD hastanesinde (Magill ve ark., 2014) %23,6'sinda Kkateter
bulundugunun, idrar sondasinin en yaygin kalici alet oldugunu bildirmektedir. Ulusal
Saglik Giivenligi Agi (NHSN) 2011 siirveyans raporunda, yetigkin yogun bakim
tinitelerindeki hastalarin %45-79'unda kalic1 kateter varken, bunlarin %]17'si tibbi
servislerde, %?23'i cerrahi servislerde ve %9'u rehabilitasyon {initelerinde oldugu

goriilmistiir (CDC, NHSN raporu, 2011).

Toplum iginde yasayan yashlarda IYE %25 oranminda goriiliirken, bu oran bakimevi
ortaminda yasayan yash kadmlarda %25-50 ve erkeklerde %15-40 olmaktadir.
Yashlarda IYE insidansi, kadm/erkek orani 2:1 hatta 1:1 olacak sekilde degismistir
(Ginde ve ark., 2004).

Escherichia coli ayaktan tedavi edilen yashi kadinlarda IYE patojenlerinin yaklasik
olarak %70’ini, kalict kateteri bulunan yashh hastalarda ise yaklasik %40’ 1
olusturmaktadir (Ginde ve ark., 2004).

2.2.2. Ki-Tye Risk Faktorleri

KI-IYE’ye yonelik uygun dnleme stratejileri gelistirmek ve uygulamak i¢in Ki-IYE’nin
patogenezini ve risk faktorlerini anlamak o©nemlidir. Bir kateterizasyon dongiisii,
kateterin yerlestirilmesi, kateter bakimi, kateterin ¢ikarilmasi ve Kkateterin yeniden

takilmas1 seklinde devam eder (Ling ML ve ark., 2022). Ki-IYE’ye neden olan
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mikroorganizmalarin kaynagi, meatus, rektal veya vajinal kolonizasyon yolu ile endojen
veya saglik personelinin kontamine elleri veya kontamine ekipman nedeni ile ekzojen

olabilir (Cooper ve ark., 2016; Ling ve ark., 2022).

Uriner inkontinans, idrar retansiyonu, iiriner kateterizasyon gerektiren hastane yatislari,
bakimevinde kalma ve immun yaslanma gibi nedenlerle yaslanma idrar yolu

enfeksiyonu gelisimi i¢in baslica risk faktorlerinden biridir (Ayhan ve ark., 2022).

Cevresel predispozan faktorler arasinda kontamine hasta alanlar1 ve/veya saglik
cihazlan, saglik ¢alisanlarinin yetersiz el hijyeni ve bagimli hastalarin koti hijyeni yer

alir (Marinosci, 2014).

Genel olarak kendi evlerinde yasayan bireylerde IYE gériilme oran1 %25’lerde iken
(Swart ve ark., 2004), bakim evinde bulunan yash kadinlarda %25-50, erkeklerde ise
%15-40 olmaktadir (Juthani ve ark., 2005).

Kateterizasyona ek olarak, yaslh hastalarda idrar yolu enfeksiyonu icin predispozan
faktorler arasinda ndrojenik mesane (Alzheimer ve Parkinson), diyabet (6zellikle zayif
glisemik kontrol durumunda), Gstrojen eksikligi, miksiyon sonrasi rezidiiel idrar ve
menopoz sonrasi idrar kagirma yer alir. Kronik prostatit, prostat hipertrofisi, sistosel ve
tikanikliklar (bobrek taglari veya neoplazmalar) iiriner sisteme ait risk faktorleri

arasinda yer alir (Mody ve ark., 2015).

Yash erkeklerde IYE risk faktorleri arasinda prezervatif veya kalici sonda, demans ve
inkontinans yer almaktadir. Bu hastalarda kalici sonda yerine prezervatif sondanin
tercih edilmesinin enfeksiyonu engelleme yoniinde yararli oldugu bildirilmektedir.
Kalic1 kateterin gerekli oldugu durumlarda saglik personelleri tarafindan kateter
bakiminin zamaninda yapilmasi, kateterin kolonizasyonu ve enfeksiyon gelisiminin

engellenmesi i¢in gereklidir (Drinka, 2006).
2.2.3. Ki-Iye Etkenleri

Ki-IYE’lerde en sik goriilen etken E.coli ve Candida’dir (Kidd ve ark., 2015; Rubi ve
ark., 2022). Diger sik goriilen etkenler; Enterococcus spp, Pseudomonas aeruginosa,
Klebsiella pneumoniae, Enterobacter spp, diger gram negatif bakteriler ve
Staphylococcus spp. (Gould ve ark., 2009; Isikgoz ve ark., 2013). Gram-pozitif
organizmalar (6rn. Enterococcus spp) ve Candida spp ile iliskili KI-IYE genellikle
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ekstraluminal yoldan gelisirken; gram-negatif organizmalar (6rn. E.coli, K.pneumoniae)
ile iliskili KI-IYE yaygin olarak bakterilerin kontamine ettigi bir kateter, drenaj tiipii
veya idrar bosaltma torbasindan yukari dogru hareket etmesiyle intraluminar yoldan
gelisir (Ling ML ve ark., 2022).

Proteus ve Providencia tiirleri siklikla kronik kateterize olan hastalardan izole edilirler.
Serratia, Nitrobacteria, Acinetobacter ve Pseudomonas tiirleri siklikla nozokomiyal
IYE olan hastalardan izole edilirler. Tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu olan hastalarda
E.coli disindaki direngli Gram-negatif bakteriler ve gram pozitif bakteriler daha sik

izole edilmistir (Tanriéver ve ark., 2011).
2.2.4. Ki-Tye Tamsi

Tam, Hastalik Kontrol Merkezi (HKM) ve Ulusal Saglik Hizmet Iliskili Enfeksiyonlar
(USHIE) Siirveyans Rehberi tanimlarma gére yapilmaktadir (CDC, 2009; USHIE
Siirveyans Rehberi, 2017).
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Tablo 2.1. Ki-iye tan1 kriterleri

Tan1 Tani Kriterleri

Kateter Iliskili Idrar | Hastanin asagidaki iic kriteri birden karsilamas1 gerekir.
Yolu Enfeksiyonu 1. Foley kateterin takildigi gilin birinci giin kabul
(Ki-IYE) edilerek, olay tarihinde iki giinden uzun siireyi foley
Semptomatik IYE kateterli olarak geg¢irmis bir hastada

-Foley Kateter, olay tarihi olarak kabul edilen takvim
giiniiniin bir boliimiinde kullanimda olmas1
VEYA

-Foley kateter, olay tarihinden 6nceki giin ¢ekilmis
olmasi
2. Hastada asagidaki belirti ve bulgulardan en az birinin
bulunmasi:

-Ates (>38°C), suprapubik hassasiyet, kostovertebral
ac1 agris1 veya hassasiyeti, sik idrara ¢ikma, acil idrar
yapma ihtiyaci, diziiri
3. Hastanin idrar kiiltiirinde en fazla iki farkh
mikroorganizma iiremesi ve en az birinin > 10° cfu/ml
bakteri olmasi

2.2.5. Ki-ye Onlenmesi

Ki-IYE'yi 6nlemeye yonelik en dnemli miidahale, kalic1 idrar sondasi kullanimindan
kacinmaktir. Kateter kullanimi i¢in yalnizca sinirli sayida kabul edilen endikasyon

vardir, bunlar asagida siralanmistir (Getliffe, 1994):

e Akut hastalarda saatlik idrar ¢ikisinin izlenmesi

e Secilen cerrahi prosediirler i¢in perioperatif kullanim

e Urolojik cerrahi

e Genitoliriner sistemin bitigik yapilarinda cerrahi

e Ameliyat sirasinda biiyiik hacimli infiizyonlar veya ditiretikler
e Idrar gikisinin intraoperatif izlenmesi gerekliligi

e Akut idrar retansiyonu ve idrar tikanikliginin tedavisi

e Uriner inkontinansi olan secilmis hastalarda agik basi yaralarinin veya deri

greftlerinin iyilesmesini kolaylastirmak
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e Istisnai durumlarda (6rn. yasam sonu bakimi), hastanin istegi iizerine konforu

artirmak.

Ki-IYE’lerin %65-70’inin 6nlenebilir olmas1 ve tedavi etmenin ek maliyeti olmasi
nedeni ile Ki-IYE’lerin 6nlenmesi oncelikli bir konu haline gelmistir (Gould ve

ark.,2009; Hasta Giivenligi Hareketi Vakfi, 2022).

Ki-IYE 6nleme programlarinda, risk faktdrleri degerlendirilmeli ve riskleri azaltmak

icin kanita dayali uygun stratejiler ve dnleme programlari gelistirilmelidir (Maugeri ve
ark., 2023).

Kateter endikasyon oldugunda takilmali, artik gerekli olmadiginda derhal ¢ikarilmalidir.
Kalict kateteri olan hastalar siirekli olarak, tercihen giinliik ziyaretlerde belirlenmeli ve
gozden gegirilmeli ve artik endike olmadiginda kateter ¢ikarilmalidir. Bazen saglik
personelinin kateterin varligindan haberdar olmamasi nedeniyle kateterlerin siklikla
gereginden fazla yerinde kaldig1 rapor edilmistir (Gould var ark., 2009; Lo ve ark.,
2014).

2.3. Basi1 Yarasi ve Yara Enfeksiyonlari

Amerika Ulusal Basi Yarast Tavsiye Paneli (NPUAP) ve Avrupa Basi Yarasi Danisma
Paneli (EPUAP) tarafindan 2009 yilinda basi yarasi, “deri veya deri alti dokularda
siklikla kemik ¢ikintilarinin oldugu bélgeye basing, basingla birlikte olan yirtilma ve
stirtiinme ile olusan bolgesel doku hasar1” seklinde tanimlanmistir (NPUAP-EPUAP,
2009).

Basi yarasi, yatak yarasi, dekiibit {ilseri, basing yarasi ve basing iilserleri birbirlerinin
yerine kullanilan terimlerdir. En sik kullanilan terimlerden biri olan “dekiibit tilseri”,
Latince “yatmak” anlamina gelen “decumbere” kelimesinden koken almaktadir. Bu
yaralar sadece yatan hastalarda gelismemekte olup tani veya tedavi amagh tasarlanmis
ve uygulanan cihazlarin kullanimindan kaynaklanan tibbi cihaz kullanimlarinin
herhangi bir pozisyonda uzun siireli basin¢ uygulamasindan da kaynaklanabileceginden

“bas1 yarasi/basing iilseri” kullanilabilecek en dogru terimlerdir (Unver ve ark., 2014).

Bas1 yaralar1 sik goriiliir ancak islevsel bagimsizligi bozulmus ve tamamen yatakta
kalmayr gerektiren yagh kisilerde potansiyel olarak oOnlenebilir. Uygun Onleyici

tedbirlerin yoklugunda, hastanede yatis sirasindaki basi yaralari, yash hastalarin
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hastanede yatis siirelerinin uzamasina ve morbidite ve mortalitenin artmasina neden
olan komplikasyonlara doniisebilir. Bas1 yaralar1 ayni zamanda saglik personelinin
ihmalinden kaynaklanabilecegi igin bakim kalitesinin de gostergesidir (Jump ve ark.,
2018; SIGG, 2020).

Bas1 yaras1 enfeksiyonu tani kriterleri; baska bir nedenle agiklanamayan kizariklik,
hassasiyet veya yara kenarlarinda sislik belirti ve bulgularindan en az ikisinin olmasi ve
tan1 veya tedavi amaciyla igne aspirasyonuyla alinan sivi veya iilser kenarindan alinan
doku biyopsisi Orneginde kiiltiir veya kiltiir dist mikrobiyolojik testlerle

mikroorganizma tanimlanmasidir (USHIE Siirveyans Rehberi, 2017).
2.3.1. Bas1 Yaralarinin Epidemiyolojisi

Basi1 yarasinin hastalara ve saglik sistemine olusturdugu yiik sebebiyle titizlikle insidans

ve prevalans hesaplamak 6nemlidir (Zhang ve ark., 2021).

Basi1 yaralari iizerine yapilan ¢alismalara ve saglik hizmetindeki gelismelere ragmen
insidans ve prevalans oranlarini saptamak zordur. Oranlar calismaya dahil edilen
poplilasyon ve saglik hizmeti verilen kuruma gore (bakimevi, yogun bakim iinitesi,
palyatif bakim iinitesi, evde bakim hizmetleri vb.) farklilik gosterir. Buna ek olarak
insidans ve prevalans tanimlari konusundaki kafa karisikligi oranlart saptamak

acisindan zorluga neden olmaktadir (Baharestani, 2009).

Hastaliklar i¢in harcanan maliyete gore bakildiginda bast yaralari, kanser ve

kardiovaskiiler hastaliklar sonrasinda tigiincii sirada olan hastalik olarak bildirilmektedir

(Afzali Borojeny ve ark., 2020).
Prevalans ve insidans

Basi yarasi insidans1 %9,9 ila %54,7 araligiyla, ortalama %12.,4'liik bir genel yayginlik
ortaya c¢ikarmaktadir (Ferris ve ark., 2019). Bu genis aralik, cesitli ortamlar ve hasta
demografik ozellikleriyle iligkili olabilir. Yatili tedavi ortamlarinda ve toplum
ortamlarinda goriilen yayginlik oranlari arasindaki farklidir, bu oran genel olarak evde
veya hastanede bakilan hastalarla karsilastirildiginda huzurevinde kalanlarda daha
yiiksektir. Cesitli bakim ortamlarindan elde edilen verileri igererek, basi yarast olusumu
riskindeki degiskenligi ortaya koymaktadir. Bakimevinde goriilme sikligi %6,9 ila

%16,2 (hastalarin kisa ya da uzun siire kalmasina bagli olarak) iken, yatan hastalar i¢in
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bu oran %13,8 ila %19 ve evde tedavi edilen hastalar i¢in %10,2 ila %11 saptanmistir

(Carlsson ve Gunningberg, 2017).
Etkileyen faktorler

Basing, siirtinme, nem, kayma, anormal durus, hareket kabiliyetinin bozulmasi gibi
cesitli dis faktorler ve duyusal algt kaybi, beslenme ve metabolik faktorler, cildin
yaslanmasi, idrar kagirma, zihinsel saglik durumu, anemi ve 6dem gibi ig¢sel faktorler

bas1 yarasi olusumuna katkida bulunur (Ayello ve Braden,2002).
2.3.2. Basi yarasi evreleri (NPUAP-EPUAP, 2009):

a) Evre 1 Basi Yarasi: Cogunlukla kemik ¢ikintilar iizerindeki lokalize sinirli bir alanda
meydana gelen, heniiz deri biitiinliigii bozulmamis, parmakla basildiginda kaybolmayan
kizariklik olarak tanimlanir. Kizariklik, koyu renkli deride se¢ilemeyebilir, ancak bu
bolgedeki renk etrafindaki derinin renginden degisik olabilir. Bu bolge, etrafindaki
bolge ile kiyaslandiginda sert, yumusak, agrili, sicak veya soguk olabilir. Evre 1 basi
yaralar1 deri rengi koyu olan bireylerde daha zor saptanabilir. Bu nedenle bu kisiler
“risk altinda” olabilir.

b) Evre 2 Basi Yarast: Kismi olarak dermis tabakasindaki kayip olarak
tanimlanmaktadir. Evre 2, yiizeyel acik yara seklinde goriilebilen, sar1 renkli nekrotik
doku mevcut olmayan, kirmiziya yakin renkte, yara yatagi olan belirli kalinlikta dermis
kayb1 olup, intakt ya da riiptiire olmus, i¢inde serum veya seroanjindz sivi olan
vezikiiller seklinde de meydana gelebilir. Nekrotik doku veya derin doku hasari mevcut
olmayan parlak ya da kuru, yiizeyel doku kayb1 igeren iilser seklinde de goriilebilir. Bu
evreyi kutandz travmalar, medikal bantlara ait yaralar, inkontinansla iligkili dermatit ve
maserasyon nedenli hasarlar1 tanimlamak i¢in kullanmak uygun degildir.

c) Evre 3 Basi Yarasi: Deri ve subkutan doku tabakalarinda kayip olarak
tanimlanmaktadir. Evre 3 basi yarasinda tam kat doku kayb1 mevcuttur. Yara yataginda
subkutan yag dokusu bulunabilir, ancak kas, tendon veya kemik dokusu
etkilenmemistir. Sar1 renkli nekrotik doku olabilir, fakat bu nekrotik alan doku kaybinin
derinligini kapatacak sekilde bulunmaz. Yarada poslar ve tiinellesmeler olabilir. Evre 3
bas1 yarasiin derinligi anatomik lokalizasyona bagli olarak farklilik gosterir. Kulaklar,
burun kemeri, oksiput ve malleollerde deri alt1 yag dokusu mevcut olmadigindan, evre 3

basi yaralar1 bu bolgelerde derin olmayan doku kayb1 seklindedir. Tam tersi belirgin yag
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dokusu bulunan alanlarda kayip derin olabilir. Yara yataginda kemik ve tendon
dogrudan goriilmez veya palpe edilmez.

d) Evre 4 Bas1 Yarasi: Bu evre kemik, tendon veya kaslar1 da i¢eren tam kat doku kaybi1
olarak tanimlanir. Bu evrede sar1 renkte nekrotik doku ya da eskar olabilir. Cogunlukla
ceplesme ve tiinellesme mevcuttur. Evre 4 bast yarasimin derinligi anatomik
lokalizasyona gore degisiklik gosterir. Kulaklar, burun kemeri, oksiput ve malleollerde
deri alti yag dokusu olmadigindan, evre 4 basi yaralar1 bu boélgelerde yiizeyel doku
kayb1 seklinde goriilebilir. Evre 4 basi yaralarinda osteomiyelit ya da osteit olusabilir,
kas ve fasya, tendon veya eklem kapsiilii gibi destek yapilara kadar yayilabilir. Basi
yarasinda kemik ve kas dokusu goriilebilir, palpe edilebilir.

e) Evrelendirilemeyen Basi Yarasi: Doku hasarimin boyutunun, 6lii deri veya eskar
tarafindan engellenmesi nedeniyle dogrulanamadigi tam kalinlikta deri ve doku
kaybidir.

f) Stipheli Derin Doku Basi Yarasi: Kanla dolu biil veya beyazlatilamayan koyu kirmizi,
mor renk degisikligi olan saglam cilt ile karakterizedir. Cildin tiim katlarinda hasar
mevcuttur. Agr1 ve sicaklik degisiklikleri genellikle cilt rengi degisikliklerinden once

gelir (Altunel ve ark., 2019).

Basi yarasi genellikle kemik yapilarin tizerindeki deri bolgesinde olmakla birlikte
medikal ara¢ kullanimi kaynaklida olabilecegi unutulmamalidir (Acute and Chronic

Wounds, 2016).

Calismalarda basi yaralarinin daha ¢ok viicudun alt bolgesinde oldugu bildirilmistir.
Sakrum, iskial tuberositas, topuk, gluteal bolge, torakanterik bolge en sik goriildigi
bolgelerdendir (Acute and Chronic Wounds, 2016; Agrawal ve ark., 2012).

Deri ve yumusak doku enfeksiyonlari, yagh hastalarda basi yarasi gelismesini takiben
ortaya ¢ikabilen diger yaygn SBIE'lerdir. Birincil bakteriyel enfeksiyonlara
siklikla Staphylococcus aureus ve A grubu B-hemolitik streptokoklar gibi insan
derisinin ve mukoza zarinin mikrobiyotasinin bir pargasi olan mikroorganizmalar neden
olur. Mevcut yaralar, saglik personelinin elleri veya c¢evre yoluyla diger hastalardan
aktarilan mikroorganizmalar tarafindan sekonder olarak enfekte olabilir (Jump ve ark.,

2018; SIGG, 2020).
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Yarada saglam derinin olusturdugu primer savunma bozulur, patojen ve firsatci
patojenler yara ylizeyine yerlesir. Yara ve bakteri arasindaki bu etkilesim
kontaminasyon, kolonizasyon, kritik kolonizasyon ve enfeksiyon olmak iizere dort
seviyede gerceklesir. Konak yanitin gelismesine ve enflamatuvar reaksiyonlarin
baslamasini saglayacak diizeyde bakteri kolonizasyonu veya yara bdlgesinde gelisen
enfeksiyon doku iyilesme siirecini bozar ve doku toksisitesine neden olur (Braga ve

ark., 2013; Perry ve ark., 2012).
2.3.3. Bas1 Yarasinin Onlenmesi

Basi yarasinin Onlenmesi etkili bir hemsirelik bakimi, verimli hasta egitimi, uygun
basing Onleyici malzemelerin kullanimi ve elbette multidisipliner bir ekip ¢alismasi ile
miimkiindiir (Katran, 2008). Basi yaralarinin etkili bir sekilde onlenebilmesi i¢in saglik
calisanlarinin; risk degerlendirmesi, Onleyici deri bakimi, pozisyon degistirme,
beslenme, destek yiizeylerinin kullanimi, agri1 kontrolii, debridman ve yara oOrtiileri gibi
konularda giincel bilgilere sahip olmalar1 ve yayinlanan rehberlerin/kilavuzlar takip

ederek planlama ve uygulamalarin yapmasi onerilmektedir (Rostamvand ve ark., 2022).

Basi yaralarin1 6nleme programlarinin bilimsel ve kanita dayali olmasi 6nemlidir.
Glintimiizde basi yarasini Onlenmeye yonelik diinyada saglik calisanlart tarafindan
kullanilmast ve onlara kilavuzluk yapmasi amactyla kanit temelli rehberler
gelistirilmistir (Akman ve ark., 2014; Coyer ve ark., 2017). Basi yarast Onleme
prensipleri, EPUAP ve NPUAP tarafindan hazirlanan “Basi Yaralarinin Onlenmesi

Hizli Bagvuru Kilavuzu” tarafindan belirlenmistir (EPUAP ve NPUAP, 2009).

Bas1 yarasi olusumu agisindan riskli sayilan her hastada diizenli olarak deri muayenesi,
optimal deri temizligi, deri nem oraninin diizenlenmesi, deri sicakliginin takip edilmesi,
uygun bakim yapilmasina dikkat edilmelidir (EPUAP-NPUAP, 2019). Basi yaralari
yaygin olarak gdzle muayene yoluyla ele alinmakta ve Braden, Waterlow vb. araglar

kullanilarak degerlendirilmektedir (Ayello ve Braden, 2002).

Braden risk skoru hesaplamasinda, puanlarin toplanmasiyla 6l¢egin 6-23 arasinda
degisen toplam puani elde edilir. Toplam puana gore 12 puan ve alt1 yiiksek riskli, 13-
14 puan riskli, 15-16 puan diisiik riskli olarak degerlendirilmekte, 75 yas istii kisilerde
ise 15-18 puan diisiik riskli olarak kabul edilmektedir (Bergstrom ve ark., 1987;

Stoelting ve ark., 2007) (Sekil 2.2).
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Braden risk degerlendirme olcegi

Hastanmn Adx: Degerlendirenin adi: Degerlendirme Puan
Tarihi:

Duyusal Algilama 1) Tamamen Sinirh 2) Cok Sinirh 3) Hafif Siurly 4) Bozulma Yok

Nemlilik 1) Siirekli Nemli 2) Cok Nemli 3) Ara sira Nemli 4) Nadiren Nemh

Aktivite 1) Yataga Bagiml 2) Sandalyeye Bagimli 3) Ara sira Yiiriiyor ~ 4) Sik sik Yiriiyor

Hareket 1) Tamamen Hareketsiz ~ 2) Cok Sinirly 3) Hafif Siurly 4) Sinirlama Yok

Beslenme 1) Cok Kot 2) Olasilikla Yetersiz 3) Yeterl 4) Kusursuz

Siirtiinme ve Yirtilma 1) Sorun 2) Potansiyel Sorun 3) Sorun Yok

Toplam Puan

Sekil 2.2. Braden risk degerlendirme 6lgegi (Bergstrom ve ark., 1987; Stoelting ve ark.,
2007)

Braden risk degerlendirme Olgegi en yaygin kullanilan oOlgek olup, genis yas
araligindaki hasta gruplari i¢in kullanilabilecek en giivenilir ve gecerli dlgektir (Magnan

ve ark., 2009; Seongsook ve ark., 2004).

Bu risk degerlendirmesi, hastanin durumuna gore, diizenli ve sik araliklarla yapilmali,
hastanin durumunda degisiklik oldugu takdirde, tekrar bir degerlendirme yapilmalidir.
Hastanin basi yarasi olugma riski yiiksek tespit edilmesi durumunda, 6nlemeye yonelik
bir plan yapilmali ve bu plan uygulanmalidir. Basi yarasinda iki hafta icerisinde
lyilesme goriilmediginde, hastanin durumu ve basi yarasi tedavi planim tekrar
degerlendirilmelidir. Risk faktorlerinin belirlenmesinde giivenilir bir 6l¢egin
kullanilmast  bakimi yonetmede ¢ok Onemlidir. Bu nedenle basi yarasinin
degerlendirilmesinin hastanin yatis1 ile baslayarak taburculuga kadar siirdiiriilmesiyle

basi yarasi riski azaltilmaktadir (Pokorny ve ark., 2003; Terekeci ve ark., 2009).

Basi yaralarinin 6nlenmesi i¢in havali yatak kullanilmali, diizenli pozisyon degisikligi
saglanmal1 ve cilt bakimina 6zel 6nem verilmelidir. Ancak dnlemlere ragmen olusan
yaralarin tedavisinde enfeksiyon riskini azaltmak, mevcut enfeksiyonu tedavi etmek ve
yaranin iyilesmesini hizlandirmak temel amaglardir (Altunel ve ark., 2019; Hendrichova
ve ark., 2010).
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Bakim verilen hastalara, yilizey basincini azaltmak veya ortadan kaldirmak i¢in dogru ve
uygun araliklarla pozisyon verilmesi basi yarasinin olusum riskini azaltir. EPUAP ve
NPUAP (2009)’1n yayinladig1 ortak rehberde pozisyon degisikligi yapilmasi, viicudun
hassas bolgeleri iizerinde basincin yogunlugunun ve siiresinin azaltilmasi gerektigi

belirtilmistir (Tanrikulu ve ark., 2017).

Karbonhidrat, yaglar, protein, mineraller, vitaminler, kalori ve suyun alimi bas1
yarasinin Onlenmesinde kilit 6neme sahiptir. Saglik personelleri basi yarasi riski olan
hastalarin beslenme durumunu dikkatle izlemelidir. Diisiik albiimin diizeyi yetersiz
beslenmenin en Onemli gostergelerindendir. Hastalarin albiimin seviyesinin takip
edilmeli ve normal olmayan albiimin diizeyi hekim ve diger ekip Ttyeleri ile

paylasilmalidir (Cooper, 2013; Gage, 2015).

Giintimiizde, III. veya IV. derece basi yarasi gelisimi ise “asla kabul edilemez” bir olay
olarak kabul edilmektedir. Basi yarasi gelisimi, hemsirelik bakiminda yetersizligin ya
da onleyici uygulamalarla ilgili ihmalin ve bakim kalitesinde yetersizligin bir gostergesi
olarak kabul edilmektedir. Oysaki basi yaralarinin %90°1 dogru risk degerlendirmesi ve

uygun hemsirelik girisimleri ile 6nlenebilecegi vurgulanmaktadir (Doley ve ark., 2012;

Tel ve ark., 2006).
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3. MATERYAL VE METOD

Bu arastirma Kayseri Devlet Hastanesi Palyatif Bakim Servisinde 1 Ocak 2022-15
Nisan 2024 tarihleri arasinda yiritilmistir. Kayseri Devlet Hastanesi 355 yatak
kapasiteli ikinci basamak bir saglik kurulusudur. Palyatif Bakim Servisi 24 yatak
kapasiteli, ekibi 1 uzman hekim, 1 pratisyen hekim ve 13 hemsireden olugsmaktadir. Her

vardiyada 3 hemsire ndbete kalmaktadir. Biitiin hastalarin refakatcileri bulunmaktadir.

“Demet uygulamalar1 dncesi” grubunu 1 Ocak 2022- 30 Mayis 2023 tarihleri arasinda
yatan hastalar olusturdu, bu hasta grubunun verileri retrospektif olarak incelendi.
“Demet uygulamalar1 sonrasi” grubu ise 1 Haziran 2023-15 Nisan 2024 tarihleri

arasinda yatan hastalar1 kapsadi ve prospektif olarak takip edildi.
Arastirmaya dahil edilme kriterleri:

e Palyatif Bakim Servisinde 01.01.2022-15.04.2024 tarihleri arasinda yatan
hastalar

e Bagsvurudan 48 saat sonra idrar yolu enfeksiyonu gelisen hastalar

e Bagvurudan 48 saat sonra basi yarasi gelisen hastalar.
Arastirmaya dahil edilmeme kriterleri:

e Palyatif Bakim Servisinde 48 saatten az siire kalmig hastalar

e Bagvuru aninda basi yarasi olan hastalar

e Bagsvuru aninda idrar yolu enfeksiyonu olan hastalar

e Palyatif bakim endikasyonu disinda klinige yatis1 yapilmis hastalar

(Depremzede ve sosyal endikasyon).



Saglik Personelleri i¢in aragtirmaya dahil olma kriterleri:
e Arastirmaya katilmay1 kabul etmesi
e Palyatif Bakim Kliniginde tam zamanli ¢alisiyor olmasi

e Arastirma konusu olan Ki-IYE ve basi yaras1 dnleme demeti ile ilgili verilen egitimi

almis olmasi.

Gozlem ve Veri Toplama Asamasi: Hastalara bakim veren hemsire, doktor, diger
personeller ve hasta refakatgilerine kateter iligkili idrar yolu enfeksiyonu ve basi yarasi
Onleme tizerine bilgilerini ve eksikliklerini degerlendiren bir siirveyans ve gézlem bilgi,
bakim ve uygulamalarini degerlendiren bir gozlem yapildi. Gozlem sonucunda el
hijyeni uyumunda, kateter takiminda, bakimda ve takibinde eksiklikler gozlendi. Bas1
yarasi gelisimi agisindan yapilan gézlemler neticesinde hastalarin Braden risk
skalasinda risk altinda olan hastalarin deri muayenesinin, cilt kurulugu/nemligi
durumunun, inkortinans durumunda kurulugun saglanmasi ve her 2 saatte bir kez olmasi

gereken pozisyon degisiminde eksiklikler gozlendi.

Egitim ve Miidahale Asamasi: Bu serviste calismakta olan saglik calisanlarinin
aydinlatilmis onamlar1 alindiktan sonra siirveyans ve gdzlem sonuclarina gére Ki-IYE

ve Basi Yaras1 6nleme demetleri ve egitimi hazirlandi.

KI-IYE Onlenmesi Egitim Igerigi “Saglik Hizmet Iliskili Enfeksiyonlar Ulusal Onlem
Paketi Uygulamalar1” rehberine gére hazirland1 (Ulusal Enfeksiyon Onleme ve Kontrol

Danisma Grubu Calismasi, 2021).
Ki-IYE 6nlenmesi egitim icerigi sunlar1 iceriyordu:
Uriner Kateter Takilirken;
«  Uriner kateter uygulamasi gerekliliginin degerlendirilmesi,

«  Uriner katetere alternatif yontemlerin (kondom kateter, aralikli kateterizasyon,

hasta alt bezi vb) degerlendirilmesi,
«  Uriner kateter ve kapal1 drenaj sisteminin uygunlugunun degerlendirilmesi,
* Hastanin yasi, cinsiyeti ve komorbiditelerine gore en dar liimenli kateterin

se¢ilmesi,
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*  Uriner kateter uygulamasimin el hijyeni ve aseptik teknige (steril eldiven, steril
ortii, steril gazli bez ve firetral meatus temizligi icin antiseptik soliisyon

kullanilmas1) uyumla birlikte iki saglik calisani tarafindan uygulanmasi,
» Kateter uygulamasinin egitimli personel tarafindan uygulanmasi,
» Kateterin hastanin uyluk veya karin bolgesine sabitlenmesi,
* Kateter uygulama giiniiniin kaydedilmesi.
Uriner Kateter Bakimi Sirasinda;
» Kateter gerekliliginin giinliik degerlendirilmesi,

* Her defekasyon sonrasinda kateter ve c¢evresi bakiminin uygun sekilde

yapilmasi,
«  Uriner kateter ve toplayici sistem biitiinliigiiniin korunmasi,
» Kateter drenaj sistemi ve torbasinin mesane seviyesinin altinda tutulmasi,

* Kateter drenaj sistemi torbasinin yerden yiiksek tutulmasi ve zemin ile temas

etmemesi,

» Kateterin sabitlendigi uyluk veya karin bolgesinin her vardiyada kontroliiniin

saglanmasi,

* Drenaj setinin kivrilmamasina ve iki saatten uzun siire klempli kalmamasina

dikkat edilmesi,

e Idrar Kkiiltiirii icin 6rnek almacaksa drnek alinacak bolgenin alkolle silinerek

kurumasi beklendikten sonra alinmasi.

Demetlere uyum arastirmaci ve klinik sorumlu hemsiresi tarafindan giinliik olarak
kontrol listesi ile izlendi. Bu listeler aylik olarak aragtirmaci tarafindan kontrol edildi.

Ug ayda bir veri sonuglar1 paylasilarak geri bildirim verildi.
Bas1 Yarasi Onleme Egitim Icerigi

EPUAP ve NPUAP tarafindan hazirlanan “Basi Yaralarinin Onlenmesi Hizli Basvuru
Kilavuzu” tarafindan onerilen kanit diizeyi yliksek ve uygulanabilir kurallar arasindan

belirlendi (EPUAP ve NPUAP, 2009).

Bas1 Yaras1 Onleme Egitim Igerigi su parametreleri iceriyordu:
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Braden risk skalasina gore giinliik hasta degerlendirmesi yapilmasi, 12 ve altinda

riskli goriilen hastalarin basi yarasi agisindan daha sik izlenmesi

Bastan ayaga inspeksiyonla deri biitiinliigiiniin kontroliiniin saglanmasi,
hastalarin kiyafetlerini ¢ikararak basi yarasi olusumu ve kizariklik kontroli

yapilmasi

Deri bakiminin verilmesi; derinin temiz tutulmasi, nemli ise kurulugunun

saglanmasi, kuru ise s1v1 vazelin kullanilarak nemlendirilmesinin saglanmasi

Aktivite yonetiminin saglanmasi, yataga bagimli ve yart bagimli hastalarin 2

saatte bir pozisyon degisiminin saglanmast

Islaklik ve inkortinans yoOnetiminin saglanmasi, iiriner ve fekal inkortinans

durumlarinda ivedi sekilde alt bakimi ve cilt temizliginin saglanmasi

Risk altinda bulunan hastalar i¢in havali yatak kullanim oraninin arttirilmasi.

Egitimler iki haftada bir yapildi, yeni baslayan personel ve hasta refakatgilerine egitim

verildi.

Siirveyans esnasinda hatali uygulama gozlendiginde egitimler tekrarlandi.

Egitimler yiliz yiize, grup halinde ve bireysel olarak verildi. Uygulamali olarak
desteklendi.

Sertifikali yara bakim hemsiresi tarafindan, gorsel ve uygulamali basi yarasi bakimi

egitimi verildi.

Klinik hemsiresi tarafindan sabahlari vizit yapilarak hastalar gozlendi.

Egitim Sonras1 Uygulanan Demetler

Ki-IYE 6nleme demeti igin;

Yeni yatan hastalarin {iriner kateter gereklilikleri sorgulandi, tiriner katetere ek
alternatif yontemlerin (hasta bezi, aralikli kateterizasyon, kondom kateter vb)
sorgulanmasi sagland1

Kateter takilmasi1 gerekiyorsa, el hijyeni ve aseptik tekniklere uygun olarak iki
saglik personeli ile takilmas1 sagland1

Giinliik tiriner kateter bakimi i¢in, giinliik kateter gerekliligi sorgulandi
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e Idrar torbasi ve kateterin drenaj biitiinliigii kontrol edildi
e Idrar torbasinin mesane seviyesinin altinda kalmasi saglandi ve yere degmemesi

saglandi.
Basi yarast 6nlem demeti igin;

e Yeni yatan hastalarin braden risk degerlendirmesi yapildi ve deri gozlendi

e Basi yarasi varsa evresi, rengi, bolgesi degerlendirilerek, hasta yakinlari
egitimler konusunda bilgilendirildi ve onam alind1

e Yatan hastalarin yatig sirasinda, biitiin hastalarin ise sabahlar1 deri biitiinliikleri
kontrol edildi

e Varsa basi yarasi ilerleme durumu kaydedildi

e Braden skor riskine gore hastalar havali yataga alindi

e Hastalarin deri kuruluklarina gore servis hemsiresi tarafindan hastaya o6zel sivi
vazelin verilerek, temiz ve kuru tutulmasi saglandi

e I[slaklik ve inkortinans durumunda hasta alti kurulugunun ivedi sekilde
saglanmas1 konusunda hasta yakin1 bilgilendirildi ve gézlendi

e Aktivite yOnetiminin 2 saatte bir pozisyon degisimi seklinde yapilmasi
konusunda hasta yakinlar1 bilgilendirildi ve gdzlendi

e Arastirmact tarafindan siirveyans sirasinda ve servis sorumlusu tarafindan
stirekli el hijyeni ve demetlere uyumun degerlendirilmesi planlandi ve egitimler

ithtiyaca gore yaklasik 5-15 dakika siirecek sekilde 15 giinde bir tekrarlandi.

Hastalarin demografik ve diger verilerine Kayseri Devlet Hastanesi otomatize bilgi
sisteminden, hasta dosyalarindan, hemsire gozlem kayitlarindan ulasildi. Ayrica hasta
klinik bilgileri hakkinda doktor ve hemsiresinden bilgi alindi. Literatiir dogrultusunda
arastirmact tarafindan hazirlanan hasta takip formu ile hastanin yas, cinsiyet, dosya
numarasi, tarih, tam1 ve komorbidite tiirli, Charlson komorbidite indeksi (CKI),
malignite varliginda malignite tiirii, viicut kitle indeksi (VKI), beslenme sekli, kateter
varhig: ve giinii, enfeksiyon varlig1 ve tiirii, KI-IYE varliginda etken tiirii ve antibiyotik
direnci, Braden skoru, havali yatak varligi, bas1 yaras1 varligi, evresi, rengi ve bolgesi,
basi yarasi gelisim durumu, saglik bakim iliskili bas1 yarasi enfeksiyonu varliginda

etken tiirii ve tiim hastalarin laboratuvar degerlerini icerdi.
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Veriler arastirmaci tarafindan sahada gozlem, yiizylize gorlisme ve hasta kayitlar
incelenerek “Hasta Takip Formu (EK1)”, “KI-IYE Onleme Demeti” ve “Bas1 Yarasi
Onleme Demeti” nde sunulan veri toplama araglar ile toplandi. Ayrica sahada aktif

stirveyans yapilmis olup, uyum oranlar1 belirlendi.

Hesaplamalarda asagidaki formiiller kullanildi.

-Ortalama hasta yatis giinii: Ortalama hasta yatig gilinli: Hasta Giinii/ Hasta Sayisi.
-Viicut Kitle Indeksi: Viicut agirligi(kg) / Boy Uzunlugunun Karesi(m?2).

-Uriner kateter kullanim oram1 (UKKO): Uriner kateter kullamim giinii/Hasta giinii

(USHIE Siirveyans Rehberi, 2017).

KIi-IYE dansitesi: Ki-iIYE sayisi/Uriner kateter giinii x 1000 (USHIE Siirveyans
Rehberi, 2017).

KI-IYE tamis1 USHIE Siirveyans Rehberine gore konulmustur. (USHIE Siirveyans
Rehberi, 2017).

Bas1 Yarasi1 Insidansi= Bas1 yaras1 gelisen hasta sayisy/Toplam yatan hasta sayis1 x 100

Bakim Demetlerine Uyum Orani= Uygun sekilde gergeklestirilen eylem
sayisi/Incelenen eylem sayis1 x 100 (USHIE Siirveyans Rehberi, 2017).

Kliniklerde hemsire basina diisen yatak sayisi: Klinik yatak sayisi/Hemsire sayisi

(Akatin ve ark., 2019).

Kliniklerde yatak basina diisen hasta sayisi: Bolim hasta sayisi/Bolim Yatak sayisi

(Akatin ve ark., 2019).

Kliniklerde hemsire basina diisen hasta sayisi: Kliniklerde hemsire basina diisen yatak

sayisi/Kliniklerde yatak basina diisen hasta sayist (Akatin ve ark., 2019).

Komorbidite oranlar1 hesaplanmasida Charlson Komorbidite indeksi skoru kullanilmis

olup, ortalama ve Standart Sapma yontemi uygulandi (Charlson ve ark.,1987).
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3.1. istatistiksel Yontem

Caligmamizda veriler SPSS 29.0 (Armonk, NY: IBM Corp.) programi kullanilarak
analiz edildi. Tanimlayic1 istatistiksel analizler (frekans, ylizde dagilimi,
ortalamatstandart sapma) yapildiktan sonra, siirekli degiskenlerin normal dagilima
uygunlugu Shapiro-Wilk Testi ile Kolmogorov Smirnov Testi ile degerlendirildi.
Istatistiksel degerlendirmede capraz tablolar, normal dagilima uyan degiskenlerde
bagimsiz gruplar T testi ve tek yonlii varyans analizi (ANOVA); normal dagilima
uymayanlarda ise Mann-Whitney U testleri kullanildi. Capraz tablolarda gruplar
arasinda fark bulunup bulunmadigi, Ki-kare ve hiicrelerde gozlenen degerlerin, Ki-kare
testi varsayimlarini karsilamadigi durumda Fisher testleri kullanilarak karsilastirildi. p
degerinin 0,05’in altinda oldugu durumlar istatistiksel olarak anlamli sonuglar seklinde

degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Kayseri Devlet Hastanesi Palyatif Bakim Klinigi’'nde bir yilda yatan hasta sayisi
ortalama 190 (2-246) olup, yatis giinii 5878 olup ortalama+SS=30,83+43,27 dir. Yilda
ortalama 105 kateter uygulamasi yapilmaktadir.
tiriner kateter kullanim oran1 (UKKO) 0,54 olarak bulunmustur. Klinikte hemsire basina
diisen yatak sayis1 2 dir, yatak basina diisen hasta sayisit yilda 7,91, hemsire basina
diisen hasta sayis1 15,8 olarak bulunmustur. KI-IYE oran1 2022 yili igin 19,1 ve basi

yarasi gelisme insidansi 32,6 olarak hesaplanmustir.

Ocak 2022 ile Nisan 2024 tarihleri arasinda yiiriitiilen caligmada, demet uygulamasi

oncesi grubunda 254 hasta ve uygulama sonrasi grubunda 155 hasta olmak {izere toplam

409 hasta galigmaya dahil edildi.

Tablo 4.1. Is Akis Algoritmasi

PALYATIF SERVISINDE
YATAN HASTALAR

(n=436)

.

v

Calismaya

(n=409)

—_—————————

v

Demet uygulamasi
oncesi
(n=254)

Dabhil edilmeyen (n=27)
Palyatif Bakim kriterine uymayan
sosyal endikasyon hastalari (n=16)
24 saatten az yatan hastalar (n=11)

dabhil edilen hastalar

)

Demet uygulamasi
sonrasi
(n=155)

Kateter gilinli ortalamasi 16,78 ve



Tablo 4.2. Aylara ve alt kategorilere gére uygulanmasi gereken KI-IYE &nleme

demetine uyum orani

:é
° X | e =)
SE g s s S (S s |g|= |8
SESE |2 |5 | |E |2 |x |5 |2 |5 |<=¢&
Rvwl§ | &= | | 2| |8 |2 |3 |8 |52
I+ < /M w e < @] O = Z = D
Uriner Kateter Bakim Siiresince
Giinliik
kateter -
gerekliligini :>J’ 95,1 | 95,2|194,5 (93,4 (93,1 192,2 {945 | 95,2| 95,5| 96,2 | 94,4 94,4
degerlendir
me
Kateter ve
drenaj -
sisteminin :>J’ 93,2 | 94,4193,2 [93,3 (92,4 192,7 {936 | 95 | 95,7| 95,2 | 93,2 93,1
biitiinligiini
n kontroli
Kateter
drenaj
sistemi ve
torbastnin. | g | g3 | 945946 |924 | 91,2 |861 | 936 | 94.4| 961| 96 | 95| 93,9
mesane @
seviyesinin
altinda
olmasi
Kateter
torbasinin -
zemin ile Ij>j 89,1 | 91,2(90,4 {895 | 85 (89,4 |90,4 | 91,1| 91 |93,4| 91,5 90,1
temas
etmemesi
5
g_ 92,7 | 93,8|93,1 (92,1 (88,6 |191,2 | 93 | 939| 94,5/ 95,2 | 93,5 92,8
|_

Veriler yiizde (%) ile gosterilmistir.
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105
100
95
20

85
80

75
Haziran Temmuz Agustos Eyltl Ekim Kasim Aralik QOcak Subat Mart Nisan

Takilirken kateter gerekliliginin sorgulanmasi

e ki egitimli saglik personeli tarafindan takilmasi
Gunlik kateter gerekliliginin degerlendirilmesi

e ateter ve drenaj sisteminin bltinliginin kontroli

= renaj siste minin mesane seviyesinin altinda olmasi

Kateter torbasinin zemin ile temas etmemesi

Sekil 4.1. Aylara ve alt kategorilere gore kateter bakimi sliresince uygulanmasi gereken

KI-IYE 6nleme demetine uyum oranlarinin aylar igerisinde degisimi

Calismamizda demet uygulamasi sonrast donemde Ki-IYE 6nleme demetlerine uyum
oranina baktigimizda genel uyumun %92,8 oldugu tespit edildi. Ki-IYE demet uyumun
en fazla oldugu alan giinliik kateter gerekliliginin degerlendirilmesi (%94,4) olurken en
az uyumun gozlendigi alan kateter torbasinin zemin ile temas etmemesi (%90,1) oldu.
Ekim ayinda en az uyum goriiliirken (%88,6), mart ayinda en yiiksek uyum (%95,2)
gozlendi (Tablo 4.2) (Sekil 4.1).
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Tablo 4.3. Demet uygulamasi Oncesi ve sonrast gruplarin tanimlayict verilerinin,

beslenme ve taburculuk seklinin karsilagtirilmasi

Uygulama Uygulama Toplam
Ozellikler Oncesi (n:254) | Sonras1 (n:155) | (n:409) p
n (%) n (%) n (%)

Yas (Ort£SS) 78,38+12,93 77,66+11,48 78,11+12,39 | 0,571
Cinsiyet | Kadin 147 (57,9) 95 (61,3) 242 (59,2) | 0,496
Erkek 107 (42,1) 60 (38,7) 167 (40,8)

UK Varlig 169 (66,5) 119 (76,7) 288 (70,4) | 0,028

SVK Varligi | 87 (34,3) 23 (14,8) 110 (26,9) | <0,001
Beslenme | Oral 76 (29,9) 78 (50,3) 154 (37,7) 0,002
Sekli Enteral* 33 (13) 13 (8,4) 46 (11,2)

Parenteral 145 (57,1) 64 (41,3) 209 (51,1)
Taburcu | Taburcu 122 (48) 79 (51) 201(49,1) 0,283
Sekli YBU Sevk 47 (18,5) 16 (10,3) 63 (15,4)

Exitus 85 (33,5) 60 (38,7) 145 (35,5)

Ort: Ortalama ~ SS: Standart Sapma n: Say1  %: Yiizde. Student-t testi kullanilmugtir. UK: Uriner Kateter

SVK: Santral Vendz Kateter YBU: Yogun Bakim Unitesi *Enteral beslenmeye nazogastrik sonda ve
PEG ile beslenme dahil edilmistir.

Demet uygulamasi1 Oncesi ve sonrasi gruplarin tanimlayici verilerinin, beslenme ve
taburculuk sekilleri Tablo 4.3’te gosterilmistir. Demet uygulamasi oncesi donemde
caligmaya alinan 254 hastanin (%57,9) kadin, uygulama sonras1 déonemde ¢aligmaya
alman 155 hastanin (%61,3) kadin oldugu tespit edildi. Her iki grupta da kadin hasta

oraninin fazla oldugu goriildii.

Demet uygulamast oOncesi donemde yatan hastalarin beslenme sekillerine gore
dagilimma bakildiginda demet uygulamasi sonrasi donemdeki hastalarda enteral ve

parenteral beslenme orani (%8,4 ve %41,3) anlaml1 derecede diisiiktiir (p:0,002)

Demet uygulamasi oncesi donemde yatan hastalarin 169’unda (%66,5) iiriner kateter
mevcut iken, uygulama sonrasi donemde yatan hastalarin 119’unda (%76,7) iriner

kateter varlig1 saptandi.

31



Demet uygulamast Oncesi donemde yatan hastalarin taburculuk durumlari

incelendiginde 47’sinin (%18,5) yogun bakim {initesine sevk edildigi, 85’inin (%33,5)
exitus oldugu, uygulama sonrasi déonemde yatan hastalarin 16’sinin (%10,3) yogun
bakim initesine sevk edildigi, 60’min (%41,3) exitus seklinde oldugu belirlendi.
Anlamli istatistiksel fark goriilmedi (p>0,05).

Tablo 4.4. Demet uygulamasi Oncesi ve sonrast gruplarin degiskenlerinin
karsilastirilmasi
Uygulama Uygulama Toplam
Oncesi (n:254) | Sonras1 (n:155) | (n:409)
(Ort= SS) (Ortx= SS) (Ort+ SS) p
VKI 23,68+4,2 23,64+3,82 23,67+4,05 0,9
CKI 5,68+2,51 5,81+2,54 5,73+5,52 0,6
Braden Skoru 12,45+2,24 12,56+2,73 12,49+2 44 0,645
Yatis Glini 43,35+50,51 29,72+51,04 38,19+51,08 0,037
UK Giinii 26,79+38,43 21,84+16,59 26,75+44,55 0,003
*UKKO 0,62 0,73 0,67 -

Ort: Ortalama SS: Standart Sapma n: Say1 UK: Uriner Kateter VKI: Viicut Kitle Indeksi CCI: Charlson Komorbidite
Indeksi

Veriler ortalamazstandart sapma ile gdsterilmistir. Mann Whitney U testleri kullanilmistir. *UKKO=UK giinii/Yat1s

giinii formiilii ile bulunmustur.

Demet uygulamasi oncesi hastalarin yatis giinii ortalamasi 43,35+50,51, uygulama
sonrast hastalarin yatis giinii ortalamast 29,72+51,04 olarak hesaplandi Demet
uygulamasi sonras1 donemdeki yatis gliniiniin anlamli bir sekilde diistik oldugu goriildii

(p:0.037).

Hastalarin yaglar1 iki grupta da genis bir aralikta degismekte olup, demet uygulamasi
oncesi ortalama yas 78,38+12,93 (99-26), uygulama sonras1 77,66+11,48 (99-36) olarak
goriildii. Demet uygulamas1 ncesi hastalarin VKI, Charlson komorbidite indeksi ve
braden skoru ortalamasi tabloda gosterilmis olup uygulama Oncesi ve sonrasi

karsilastirmalarinda anlaml istatistiksel fark goriilmedi (p>0,05).
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Demet uygulamasi Oncesi hastalarin {iriner kateter glinii ortalamast 26,79+38,43

uygulama sonrast hastalarin {iriner kateter giinii ortalamasi 21,84+16,59 olarak

hesaplandi. Anlaml1 istatistiksel fark goriildii (p:0.028). Uriner kateter kullanim orani

demet uygulamalar1 Oncesi

bulunmustur (Tablo 4.4).

0,62, demet uygulamalar

sonrasinda 0,73 olarak

Tablo 4.5. Demet uygulamasi 6ncesi ve sonrast gruplarin komorbidite oranlari ve

karsilastirmalari
Uygulama Uygulama Toplam
Komorbiditeler Oncesi n:254 | Sonras1 n:155 | n:409 p
n(%o) n(%o) n(%o)

Komorbidite 250(98,43) 153(98,71) 403(98,53) | 0,817
Serebrovaskiiler Hastalik 60(23,62) 36(23,22) 96(23,47) | 0,927
Malignite Akciger Kanseri | 12(4,72) 4(2,58) 16(3,91)

Mide Kanseri 11(4,33) 10(6,45) 21(5,13)

Beyin Kanseri 10(9,93) 7(4,51) 17(4,15)

Kolon Kanseri 6(2,36) 5(3,22) 11(2,68)

Prostat Kanseri 5(1,96) 2(1,29) 7(1,71)

Kemik Kanseri 1(0,39) 2(1,29) 3(0,73)

Pankreas Kanseri | 2(0,78) 3(1,93) 5(1,22)

Karaciger Kanseri | 3(1,18) 2(1,29) 5(1,22)

Bobrek Kanseri 6(2,36) 1(0,64) 7(1,71)

Deri Kanseri 4(1,57) 1(0,64) 5(1,22) 0,236

Meme Kanseri 5(1,96) 1(0,64) 6(1,46)

Losemi 2(0,78) 2(1,29) 4(0,97)

Diger Kanser 10(9,93) 3(1,93) 13(3,17)

Toplam 77(30,31) 43(27,74) 120(29,33)
Alzheimer Hastaligi 66(25,9) 61(39,35) 127(31,05) | 0,005
Parkinson 19(7,48) 9(5,8) 28(6,84) 0,517
Malniitrisyon Varligi 157(61,81) 77(49,67) 234(57,21) | 0,016
KOAH 23(9,05) 25(16,12) 48(11,73) | 0,031
KBY 10(3,93) 7(4,51) 17(4,15) 0,777
KAH 55(21,65) 38(24,51) 93(22,73) | 0,504
Hipertansiyon 99(38,97) 79(50,96) 178(43,52) | 0,018
Diabetes mellitus 47(18,5) 41(26,45) 88(21,51) | 0,058
Uriner Inkortinans Varlig 100(39,37) 67(43,22) 167(40,83) | 0,443
Travma 7(2,75) 1(0,64) 8(1,95) 0,135
Epilepsi 8(3,14) 6(3,87) 14(3,42) 0,698
Diger 26(10,23) 23(14,83) 49(11,98) | 0,165

n: Sayt  %: Yiizde *Bazi hastalarda birden fazla komorbidite bulunmaktadir. Hesaplama toplam

komorbidite sayis1 {izerinden yapilmistir. Pearson ki kare testi uygulanmigtir.
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Demet uygulamasit Oncesi ve sonrasi gruplarin komorbidite oranlari Tablo 4.5’te
gosterilmistir. Demet uygulamast oncesi gruptaki hastalarin 250’sinin (%98,43) eslik
eden hastalig1 vardi, uygulama sonrasi gruptaki hastalarin 153’{inlin (%98,71) eslik
eden hastalig1 vardi. Demet uygulamasi oncesi donemde yatan hastalarda en sik eslik
eden durumlar sirastyla malniitrisyon varligi 157(%61,81), tiriner inkortinans varligi
100 (%39,37), hipertansiyon 99 (%38,97), malignite 77(%30,31), Alzheimer hastaligi
66(%25,9), serebrovaskiiler hastalik 60(%23,62), KAH 55(%21,65), diabetes mellitus
47(%18,5) seklindeyken uygulama sonrast donemde yatan hastalarda en sik goriilen
eslik eden hastaliklar sirasiyla hipertansiyon 79(%50,96), malniitrisyon varlig
77(%49,67), iriner inkortinans varligi 67(%43,22), Alzheimer hastalifi 61(%39,35),
malignite  43(%27,74), diabetes mellitus 41(%26,45), KAH 38(%24,51),
serebrovaskiiler hastalik 36(%23,22) olarak tespit edildi.

Yatan hastalarin alzheimer, KOAH ve hipertansiyon hastaligi varligi demet uygulamasi
sonrast donemde hastalarda daha yiiksek oranda goriildii. Malnutrisyon varliginda ise

uygulama sonrast donemdeki hastalarda daha diisiik goriildii (p:0,016).
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Tablo 4.6. Demet uygulamasi Oncesi ve sonrasi yatan hastalarin laboratuvar

ozelliklerinin karsilastirilmast

Uygulama Uygulama Toplam
Kan Degerleri Oncesi n:254 Sonrasi n:155 | n:409 p

Ort+ SS Ort+ SS Ort+ SS
Hemaoglobin (g/dl) 10,65+2,03 10,22+1,93 10,49+2 0,079
Albiimin (g/dl) 2,77£1,5 2,48+0,64 2,66+125 | 0,003
CRP (mg/L) 75,44+67,23 69,89+48.29 | 73,34+60,75 | 0,37
ALT (U/L) 26,56+52,01 25,36+30,94 26,11+45,16 | 0,986
AST (U/L) 44,12+107,5 4435+106,8 | 44,20+107.1 | 0,795
Potasyum (mEg/L) 4,12+0,75 3,92+0,82 4,05+0,78 | <0,001
Kalsiyum (mg/dl) 8,31+1,07 8,08+0,99 8,22+1,04 0,075
Magnezyum (mg/dl) 1,74+0,40 1,75+044 1,74+0,42 0,984
Fosfor (mg/dl) 3,30+1,01 327+1,4 329+1,17 |0,798
Sodyum (mEg/L) 138,7+6,5 138,9+6,01 138,8+6,32 | 0,687
Total Biluribin (mg/dl) | 0,89+1,38 1,04+1,96 0,95+1,62 0,382
Kreatinin (mg/dl) 0,92+0,84 0,91+0,87 0,91+0,85 0,898
BUN (mg/dI) 32,53+22,96 34,69+28,06 | 33,35+25 0,398

Ort: Ortalama

SS: Standart Sapma n: Say1 CRP: C-Reaktif Protein ALT: Alanin aminotransferaz

AST: Aspartat aminotransferaz BUN: Kan Ure Azotu Veriler ortalamazstandart sapma ile gdsterildi.

Yatan hastalarin laboratuvar degerleri karsilastirildiginda albiimin degerinin demet

uygulamasi 6ncesi donem hastalarinda daha yiiksek iken (2,77+1,5), uygulama sonrasi

donemdeki hastalarda (2,48+0,64) anlamli derecede daha diisiik oldugu tespit edildi

(p:0,003). Potasyum degeri demet uygulamasi 6ncesi donem hastalarinda daha yiiksek

olup, uygulama sonrast donemdeki hastalarda anlamli derecede daha diisiikk oldugu

goriildii (Tablo 4.6).
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Tablo 4.7. Demet uygulamasi Oncesi ve sonrasi gruplarin enfeksiyon durumlari ve

karsilastirilmast
Uygulama Uygulama | Toplam
Enfeksiyon Durumu Oncesi n:254 | Sonrasi n:409 p
n:155
n(%o) n(%o) n(%o)
SBIE Geliste Var 47(18,5) 60(38,7) 107(26,16) <0,001
Takipte Olustu | 108(42,52) 29(18,7) 137(33,49)
Ki-IYE Geliste Var 31(12,2) 42(27,00) | 73(17,84) <0,001
Takipte Olustu | 70(27,56) 12(7,74) 82(20,04)
Bakteriyemi Geliste Var 6(2,36) 1(0,64) 7(1,71) 0,915
Takipte Olustu | 5(1,97) 1(0,64) 6(1,46)
Basi yarasi Geliste Var 51(20,07) 43(27,74) 94(22,98) <0,001
Enfeksiyonu Takipte Olustu | 60(23,62) 14(9,03) 74(18,09)
VRE Geliste Var 21(8,26) 6(3,87) 27(6,6) 0,48
Kolonizasyonu | Takipte Olustu | 8(3,14) 1(0,64) 9(2,2)

n: Say1 %: Yiizde VRE: Vankomisin direngli Enterokok * Ki-kare testleri ile hesaplandi.

a5 42,52

40

35

30 27,56

25 23,62

20 18,7

15

10 I 7,74 9,03

5 1,97 3,14

. o 0,64 o 0,64
SBIE Ki-IYE Bakteriyemi Basi Yarasi Enfeksiyonu  VRE Kolonizasyonu

B UygulamaOncesi mUygulama Sonrasl

Sekil 4.2. Demet uygulamasi dncesi ve sonrasi gruplarin enfeksiyon durumlarinin grafik

olarak gosterilmesi

Demet uygulamasi 6ncesi ve sonrast gruplarin enfeksiyon durumlarinin karsilastirilmasi
Tablo 4.7 ve Sekil 4.2°de gosterilmistir. Demet uygulamasi 6ncesi donemde hastalarin

takipte gelisen enfeksiyon oranmin 108 (%42,52), uygulama sonrast donemdeki
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enfeksiyon oranina gore 29 (%18,7) anlamli derecede daha yiiksek oldugu goriildii
(p<0,001). Demet uygulamas1 dncesi donemde hastalarin takipte idrar yolu enfeksiyonu
gelisme oran1 70 (%27,56), uygulama sonras1 donemde takipte idrar yolu enfeksiyonu
gelisme oran1 gore 12 (%7,74) anlamli derecede daha yiiksek bulundu (p<0,001). Demet
uygulamasi 6ncesi donemde hastalarin takipte basi yarasi enfeksiyonu gelisme orani1 60
(%23,62), uygulama sonrasi donemde takipte basi yarasi enfeksiyonu gelisme orani

gore 14 (%9,03) anlamli derecede daha yiiksek bulundu (p:0,001).

Tablo 4.8. Ki-IYE 6nleme demeti uygulamas1 dncesi ve sonrasi ¢alismaya dahil edilen

hastalarin idrar kiiltiirlerinden izole edilen mikroorganizmalarin karsilagtiriimasi

Uygulama Oncesi | Uygulama Sonras1 | Toplam p

n:70 n:12 n:82

n(%) n(%) n(%)
Gram Negatifler
Escherichia coli 28(40) 3(25) 31(37,8) | <0,001
Klebsiella pneumonie 18(25,71) 5(41,66) 23(28,04) | 0,101
Pseudomonas aeruginosa 15(21,42) 2(16,66) 17(20,73) | 0,023
Acinetobacter baumannii 4(5,71) 1(8,33) 5(6,09) 0,408
Proteus mirabilis 3(4,28) 0 3(3,65) 0,175
Morganella morganii 1(1,42) 1(8,33) 2(2,43) 0,724
Providencia stuartii 1(1,42) 0 1(1,21) 0,435
Stenotrophomonas maltophilia | 1(1,42) 0 1(1,21) 0,435
Serratia marcescens 1(1,42) 0 1(1,21) 0,435
Enterobacter cloacae 1(1,42) 0 1(1,21) 0,435
Gram Pozitifler
Enterococcus faecalis 6(8,57) 0 6(7,31) 0,054
Staphylococcus aureus 1(1,42) 0 1(1,21) 0,435

n: Say1  %: Yiizde *n sayilar takipte IYE olusan hastalar olarak verilmistir. Bazi hastalarin idrar
kiiltiirlerinden izole edilen birden fazla enfeksiyon etkeni bulunmaktadir. Hesaplama toplam etken sayis1

tizerinden ki-kare testleri ile yapilmustir.
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KI-IYE 6nleme demeti uygulamasi dncesi ve sonrasi ¢alismaya dahil edilen hastalarin
idrar kiiltiirlerinden izole edilen mikroorganizmalarin karsilastirilmas: Tablo 4.8’de
gosterilmistir. Calisma siiresince izlenen ve KI-IYE gelistigi tespit edilen demet
uygulamasit Oncesi 70 hastaya ait 80, uygulama sonrast ise 12 hastaya ait 12
mikroorganizma soyutlandi. Bunlar i¢inde en fazla izole edilen bakteriler gram negatif
bakteri grubunda olup, en fazla sayida olan demet uygulamasi 6ncesi E.coli 28(%40),
uygulama sonrasi ise K.pneumoniae 5(%41,66) idi. Demet uygulamasi Oncesi grup
hastalarindan izole edilen E.coli 28(%40), uygulama sonrasi grup hastalardan izole
edilen E.coli’ye 3(%25) gore anlamli istatistiksel yiiksek bulundu. Demet uygulamasi
oncesi grupta izole edilen P.aeruginosa 15(%21,42), uygulama sonrasi yatan
hastalardan izole P.aeruginosa’ya 2(%16,66) gore anlamli istatistiksel yiiksek bulundu.

Diger bakterilerin izole edilme oraninda anlamli istatistiksel fark goériilmedi (p>0,05).

Tablo 4.9. Ki-IYE &nleme demeti uygulamas &ncesi ve sonrasi ¢alismaya dahil edilen

hastalarin idrar kiiltiirlerinden izole edilen etkenlerin antibiyotik direnglerinin

karsilastirilmasi
Uygulama Uygulama Toplam
Antimikrobiyal Direng | Oncesi n:70 Sonrasi n:12 n:82 p
n(%) n(%) n(%)
GSBL varlig 26(37,14) 5 (41,66) 31(37,8) 0,009
Karbapenem direnci 19(27,14) 7 (58,33) 26(31,7) 0,234
Kinolon direnci 15(21,43) 1(8,33) 16(19,51) | 0,008
Kolistin direnci 1(1,43) 4 (33,33) 5(6,09) 0,051
Aminoglikozid direnci | 7 (10) 0 7(8,53) 0,037
Metisilin direnci 1(1,43) 0 1(1,22) 0,435
Vankomisin direnci 1(1,43) 0 1(1,22) 0,435

n: Say1 %: Yiizde *n sayilar1 takipte IYE olusan hastalar olarak verilmistir. Baz1 hastalarin idrar
kiiltiirlerinden izole edilen etkenlerde, birden fazla antimikrobiyal diren¢ bulunmaktadir. Hesaplama
takipte olusan toplam direng sayisi lizerinden ki-kare testi ile yapilmistir. GSBL: Genislemis spektrumlu

beta laktamaz
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Tablo 4.10. Basi yarasi dnleme demetine uyum oranlarinin aylara ve alt kategorilere

gore degisimi

Uyum Durumu
L a
=3 —~ < X ° 2 ~ o
cE (Y |z s |2 |12 |s|= |g |8 |88
S°|E |2 |z |8 |5 |3 |5 |2 |5 |58z 5
) = ] E e ] 2 . £
2| e |2 |2 T | |2 |8 |& |2 |23 63
Giinliik Braden Risk | Evet 96,1 99,2 | 100 | 98 96,2 | 98,2 | 985 | 96 98,2 | 100 | 97,1 | 97,9
Degerlendirilmesi
Deri Biitiinliigiiniin Evet 92,4 94 939 | 935 | 91,4 | 929 | 93,1 | 956 | 954 | 949 | 958 | 93,9
Kontroliiniin
Yapilmasi
Deri Bakiminin Evet 85,4 86,2 | 84,2 | 865 | 852 | 88,5 | 86,2 | 84,7 | 90,2 | 90,1 | 89,2 | 86,9
Verilmesi
Aktivite Yonetimi- Evet 86,2 855 | 87,2 | 86,5 | 87 88,4 | 90,2 | 91 91,2 | 89,2 | 88,9 | 88,3
Pozisyon Degigimi
yapilmasi (12x1)
Islaklik/inkortinans Evet 86 87,1 | 86,4 | 852 | 83,4 | 87,2 | 87 90 91,4 | 88,2 | 885 | 86,8
yOnetiminin
yapilmasi
Toplam | 89,2 90,4 | 90,3 | 89,9 | 885 | 90,4 | 91 91,1 | 932 | 924 | 919 | 90,7

Veriler yiizde (%) ile gosterilmistir.
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Sekil 4.3. Basi yarasi onleme demetine uyum oranlarinin aylara ve alt kategorilere gore

degisimi

Calismamizda basi yarasi dnleme demetine uyum oranlarinin aylara ve alt kategorilere
gore degisimi Tablo 4.10 ve Sekil 4.3’te gosterilmistir. Demet uygulamasi sonrasi
donemde basi yarasi dnleme demetlerine uyum oranma baktigimizda genel uyumun
%90,7 oldugu tespit edildi. Bast yarast demet uyumun en fazla oldugu alan giinlik
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braden risk degerlendirilmesi (%97,9) olurken en az uyumun gézlendigi alan 1slaklik ve
inkortinans yonetimi (%86,8) oldu. Ekim ayinda en az uyum goriiliirken (%88,5), subat

ayinda en yliksek uyum (%93,2) gozlendi.

Tablo 4.11. Basi yarasi onleme demeti uygulamasi Oncesi ve sonrasi yatan hastalarin

yataga bagimlilik durumunun karsilastirilmasi

Uygulama | Uygulama | Toplam
Oncesi Sonrast n:409 o
n:254 n:155
n(%) n(%o) n(%)

Yataga Bagimli Degil 61(24,01) 36(23,22) 97(23,72)

gif;’;nr;lahk Yart Bagimls 26(10,24) | 7(4,52) 34(8,31) 0,375

Tam Bagimli 166(65,35) | 112(72,26) | 278(67,9)
n: Say1  %: Yiizde *Verilerin hesaplanmasinda ki-kare testleri kullanildi.

Demet uygulamasi o6ncesi ve sonrasi donemde yatan hastalarin tam bagimli olma orani
her iki grup hastalarinda da yiiksek seyretmis olup, uygulama sonrasi déonemde daha

yiiksekti, ancak istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmedi (p:0.375) (Tablo 4.11).

Tablo 4.12. Basi yarasi onleme demeti uygulamasi oncesi ve sonrasi yatan hastalarin

havali yatak kullaniminin karsilastirilmast

Uygulama Oncesi | Uygulama Toplam
n:254 Sonrasi n:155 | n:409 D
n(%) n(%o) n(%o)
Havali Yatak | Var 97(38,19) 108(69,68) | 205(50,12) | <0,001
Kullammi | Yok | 157(61,81) 47(30,32) 204(49,88)
n: Sayt  %: Yiizde *Verilerin hesaplanmasinda ki-kare testleri kullanildi.

Demet uygulamasi Oncesi donemde yatan hastalarin havali yatak kullanim oraninin
97(%38,19), uygulama sonrast donemde 108(%69,68) istatistiksel olarak anlamli bir

sekilde arttig1 saptandi (p<0,001) (Tablo 4.12).
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Tablo 4.13. Basi yarasi dnleme demeti uygulamasi dncesi ve sonrast donemde takipte

bast yarasi gelisme durumlarinin karsilastirilmast

Uygulama Uygulama Toplam
Basi Yarast Oncesi n:254 Sonrasi n:155 n:409 0
Gelisim Durumlari n(%) n(%) n(%)
Basi Yarast | Yok 105(41,34) 81(52,26) 186(45,48)
Varhgi Geliste Var | 87(34,25) 61(39,35) 148(36,19) | p<0,001
Takipte Olustu | 62 (24,41) 13(8,39) 75(18,33)

n: Say1  %: Yizde *Verilerin hesaplanmasinda ki-kare testleri kullanildi.

Basi yarasi 6nleme demeti uygulamasi O6ncesi ve sonrast donemde takipte basi yarasi
gelisme durumlarinin karsilastirilmast Tablo 4.13°te gosterilmistir. Demet uygulamasi
oncesi donemde yatan hastalarda takipte basi yarasi gelisme oraninin 62(%24,41),
uygulama sonras1 donemde 13(%8,39) istatistiksel olarak anlamli sekilde azaldig tespit
edildi (p<0,001).

Tablo 4.14. Basi yaras1 6nleme demeti uygulamasi Oncesi ve sonrasi gruptaki basi

yarasi bulunan hastalarin basi yarasi ilerleme durumlarinin karsilastirilmasi

Uygulama Oncesi | Uygulama Toplam

Basi Yarasi n:149 Sonrasi n:74 | n:223 D
Gelisim Durumlari n(%) n(%) n(%)
Basi Tlerledi 70(47) 10(13,51) 80(35,88) 0,042
Yarast P
Durumu Geriledi 22(14,8) 39(52,7) 61(27,35)

Degisiklik 57(38,2) 25(33,79) 82(36,77)

olmadi

n: Sayt  %: Yiizde *n sayilar1 basi yarasi olan hastalarin toplam sayisi lizerinden ki kare testi ile

hesaplanmuigtir.

Demet uygulamas1 dncesi donemde yatan ve basi yarasi gelisen hastalarin basi yarasi

ilerleme durumunun 70(%47), uygulama sonrasi donemde 10(%13,51) anlamli bir
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sekilde diistiigii, ayrica demet uygulamasi dncesi donemde yatan ve basi yarast gelisen

hastalarin basi yarasi gerileme durumunun ise 22(%14,8), uygulama sonrasi dénemde

39 %52,7) anlaml bir sekilde yiikseldigi goriildii (p:0,042) (Tablo 4.14).

Tablo 4.15. Basi yaras1 onleme demeti uygulamasi dncesi ve sonrasi basi yarasi olan

hastalarin bas1 yarasi bolgelerinin karsilagtirilmasi

Uygulama Uygulama Sonrast | Toplam

Bas1 Yaras1 Oncesi n:149 n:74 n:223 P
Bolgeleri n(%o) n(%o) n(%)

Sakrum 115(77,18) 55(74,32) 170(76,23) | 0,639
Gluteal 31(20,8) 11(14,86) 42(18,83) | 0,287
Sirt 27(18,12) 5(6,75) 32(14,34) | 0,023
Trokanter 40(26,84) 16(21,62) 56(25,11) | 0,399
Topuk 21(14,09) 11(14,86) 32(14,34) | 0,878
Ekstremiteler 8(5,36) 5(6,75) 13(5,82) 0,679
Diger 1(0,67) 2(2,7) 3(1,34) 0,217

n: Sayt  %: Yiizde * n sayilar bast yarast olan hastalarin sayisidir. Bazi hastalarin birden fazla bolgede

bast yarast bulunmaktadir. Hesaplama toplam basi yarasi bdlgesi iizerinden ki kare testi ile

hesaplanmuistir.

Basi yaras1 6nleme demeti uygulamasi dncesi ve sonrasi basi yarasi olan hastalarin basi

yarasi bolgelerinin karsilastirilmast Tablo 4.15 ve Sekil 4.4°te gosterilmistir. En sik basi
yarast gorillen bolge demet uygulamasi Oncesi sakrum 115(%77,18), trokanter
40(%26,84), gluteal 31(%20,8) olurken uygulama sonrasi sakrum 55(%74,32), trokanter
16(%21,62), topuk ve gluteal 11(%14,86) seklinde gozlendi. Demet uygulamast dncesi
donemde sirt bolgesinde basi yarasi goriilme oraninin uygulama sonrasi donemde

anlamli bir sekilde azaldig1 goriildii (p:0.023).
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Sekil 4.4. Basi yarasi onleme demeti uygulamasi 0ncesi ve sonrasi basi yarasi olan

hastalarin bas1 yarasi bdlgelerinin grafik olarak gosterilmesi

Tablo 4.16. Basi yaras1 6nleme demeti uygulamasi dncesi ve sonrasi basi yarasi gelisen

hastalarin bas1 yarasi evrelerinin karsilastiriimasi

Evreler Uygulama Oncesi | Uygulama Toplam n:223 P
n:149 Sonrasi n:74
n (%) n(%) n/%o)
Evre 1 21(14,09) 9(12,16) 30(13,45)
Evre 2 86(57.7) 46(62,16) 132(59,19) 0,771
Evre 3 35(23,48) 14(18,91) 49(21,97)
Evre 4 7(4,69) 5(6,75) 12(5,38)
n:Sayt %: Yizde *n sayilari bast yarast olan hastalarm sayisidir. *Verilerin hesaplanmasinda ki-kare
testleri kullanild.

Demet uygulamasi 6ncesi ve sonrasi gruplarda basi yarasi bulunan hastalarin basi yarasi
evreleri Tablo 4.16 ve Sekil 4.5’da gosterildi. En yiiksek oranda goriilen evreler demet
uygulamast oOncesi evre II %57,7, evre III %23,48, evre 1 %14,09 seklindeyken
uygulama sonrasi evre Il %62,16, evre III %18,91 ve evre I %12,16 seklinde gozlendi.
Her iki grupta da evre II en fazla goriilen evre oldu. Anlamli istatistiksel fark goriilmedi
(p>0,05).
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Sekil 4.5. Basi yaras1 6nleme demeti uygulamasi dncesi ve sonrasi basi yarasi gelisen

hastalarin basi yarasi evrelerinin grafik olarak gosterilmesi

Tablo 4.17. Basi yarasi onleme demeti uygulamasi dncesi ve sonrasi basi yarasi gelisen

hastalarin bas1 yarasi renklerinin karsilagtirilmasi

Basi Yaras1 | Uygulama Oncesi | Uygulama Sonrasi Toplam p
Renkleri n:149 n:74 n:223

n(%o) n(%o) n(%o)
Pembe 3(2,01) 1(1,35) 4(1,79)
Kirmizi 114(76,51) 53(71,62) 167(74,88)

0,564

Sar1 18(12,08) 7(9,45) 25(11,21)
Siyah 14(9,39) 10(13,51) 24(10,76)

n: Say1  %: Yiizde * n sayilar1 basi yarasi olan hastalarin sayisidir. *Verilerin hesaplanmasinda ki-kare
testleri kullanildi.

Demet uygulamasi 6ncesi ve sonrasi gruplarda basi yarasi bulunan hastalarin bas1 yarasi
renkleri Tablo 4.17°de gosterildi. En yiiksek renk demet uygulamasi Oncesi
114(%76,51) ve uygulama sonras1 53(%71,62) gruplarda benzer sekilde kirmizi renkte
gozlendi. Iki grubun basi yarasi renklerinin karsilastiriimasinda anlamli istatistiksel fark

gorilmedi (p>0,05).
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Tablo 4.18. Basi yarasi 6nleme demeti uygulamasi oncesi ve sonrasi hastalarda basi

yarasi gelisme siirelerinin karsilastirilmast

Uygulama Oncesi Uygulama Sonrasi Toplam p
n:149 n:74 n:223
Ort£ SS Ort+ SS Ort+ SS
Min-Max Min-Max Min-Max
Basi yarasi 8,68+3,37 14,30+5,52 9,67+4,36 <0,001
olusma giindi | 4y (4-22) (2-22)

Ort: Ortalama

SS: Standart Sapma n: Sayi

* Mann Whitney U testi kullanilmustir.

Bas1 yarasi olusma giinii demet uygulamasi 6ncesi 8,68 ve uygulama sonrast 14,30

seklinde hesapland1 ve basi yarast olugsma giiniinde ortancanin artmasi istatistiksel

olarak anlamli bulundu (p<0,001) (Tablo 4.18).

Tablo 4.19. Basi yarasi 6nleme demeti uygulamasi 6ncesi ve sonrasi gruplarda basi

yarasi enfeksiyonu etkenleri ve karsilagtirilmasi

Uygulama Uygulama Toplam
Etkenler Oncesin:65 | Sonrasin:14 | n:79 P
n(%o) n(%o) n(%o)
Enterik Escherichia coli 9(13,85) 2(14,29) 11(13,92) | <0,001
Bakteriler Klebsiella pneumoniae | 4(6,15) 2(14,29) 6(7,59) <0,001
Proteus mirabilis 7(10,77) 1(7,14) 8(10,13) | <0,001
Morganella morganii | 1(1,54) 0 1(1,27) <0,001
Enterobacter clocae 1(1,54) 1(7,14) 2(2,53) <0,001
Nonfermantatif | P. aeruginosa 20(30,77) 3(21,43) 23(29,11) | <0,001
Bakteriler A. baumannii 13(20) 1(7,14) 14(17,72) | <0,001
A. xylosoxidans 0 1(7,14) 1(1,27) <0,001
Gram (+) Enterococcus faecalis | 3(6,62) 1(7,14) 4(5,06) <0,001
Bakteriler Staphylococcus aureus | 6(9,23) 1(7,14) 6(7,59) <0,001
S.epidermidis 0 1(7,14) 1(1,27) <0,001
S. haemolyticus 1(1,54) 0 1(1,27) <0,001
n: Say1  %: Yizde * n sayilari takipte basi yarasi enfeksiyonu gelisen hastalarin sayisidir. *Verilerin

hesaplanmasinda ki-kare testleri kullanildi.
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Bas1 yaras1 onleme demeti uygulamasi oncesi ve sonrasi yatan ve takipte basi yarasi
gelisen hastalarin basi yarasi enfeksiyonu etkenleri ve karsilastirilmast Tablo 4.19°da
gosterilmistir. Demet uygulamasi Oncesi ve sonrast donem gruplarinin basi yarasi
bolgelerinden alinan yara kiiltiirleri sonucunda en sik goriilen etken uygulama 6ncesi
P.aeruginosa ve A.baumannii, olurken, uygulama sonrast P.aeruginosa ve E.coli
seklinde goriildii. Demet uygulamasi sonrasi donemde K.pneumoniae oraninda artig
tespit edildi, ancak say1 olarak az goriildii. Enterik bakterilerden en sik goriilen E.coli
iken, nonfermantatif bakterilerden en sik izole edilen P.aeruginosa, gram pozitif

bakterilerden en sik izole edilen S.aureus oldu.

46



5. TARTISMA

Palyatif bakim ciddi hastalig1 olan hastalarda, hastaliga bagli olusabilecek semptomlari
engellemek, hastay1 rahatlatmak ve yasam kalitesini diizeltmeye yonelik multidisipliner
bir yaklasimdir (Morrison ve ark., 2004). Saglik sisteminde palyatif bakima olan
ihtiyag, salginlar, yaslanan niifus ve ciddi hastaliklarla yasayan insan sayisinin artmasi
sonucunda son birka¢ yilda katlanarak artmistir (Parekh De Campos ve ark.,2022).
Palyatif bakimda 6nemli bir yeri olan yash hastalar, bagisiklik sisteminin yasa bagh
diisiisii olan immiinosenesans nedeniyle SBIE’lerin gelisimi icin yiiksek risk
barindirmaktadir. Yaslanan niifus ve kronik hastaliklar daha uzun hastanede kalislara ve

daha fazla saglik hizmetine ihtiya¢ duyulmasina yol agabilir (Cristina ve ark., 2021).

Ayvaz ve ark.’nin ¢calismasinda palyatif bakim hastalarinin yatis giinii ortalamasi 57 giin
olarak bildirilmistir (Ayvaz, K.2022). Yiirliyen ve ark.’nin ¢alismasinda palyatif bakim

hastalarinin ortalama yatis siiresini 15 giin olarak bildirmistir (Yiiriiyen, 2018).

Bu calismada hastalarin yatis giinleri incelendiginde demet uygulamalari 6ncesi
arastirmaya dahil edilen hastalarin yatis giinlii ortalamasi 43 giin, uygulama sonrasi
hastalarin yatis giinii ortalamasi1 30 giin olarak goriildii. Palyatif bakim servisinde yatis
siireleri calismalar arasinda degiskenlik gostermis olup, bizim c¢alismamizda demet
uygulamasi sonrast donemde istatistiksel olarak anlamli bir yatig giinlii azalmasinin
oldugu goriildii. Demet uygulamalar ile SBIE’lerin azalmasinin yatis giiniiniin anlaml

olarak daha diisiik saptanmasinda etkisi oldugu diisiiniildii.

Cin’de bir hastanede yapilan bir Ki-IYE 6nleme demeti etkinligi arastirmasinda demet
sonrast uyumun %g87'den %94’e yiikseldigi bildirilmistir (Gao ve ark.,2015). Suudi
Arabistan’da Mazi ve ark.’nin yapmis oldugu KI-IYE &nleme demeti etkinligi

calismasinda demet uyum oraninin %90’1n {izerinde tutuldugu bildirilmistir (Mazi ve
ark.,2024).



Bu calismada KI-IYE 6nleme demeti uygulamasi sonrasi dénemde KI-IYE 6nleme
demetlerine uyum oraninda genel uyumun %92,8 oldugu tespit edildi. Ki-IYE demet
uyumun en fazla oldugu alan giinliik kateter gereklili§inin degerlendirilmesi (%94,4)
olurken en az uyumun gozlendigi alan kateter torbasinin zemin ile temas etmemesi
(%90,1) oldu. Iki ayri 6nleme demeti ile kontrol edilmesi ve basi yarasi dnleme
demetinde bulunan iki saatte bir pozisyon degisimi nedeni ile hastalarin pozisyonlari
degistirilirken idrar torbasinin bazi durumlarda zemin ile temas halinde unutulmasi

nedeni ile en az uyum bu kategoride gozlendigi diisiintildii.

Demet uygulamalarmin KI-IYE’lerin azalmasinda etkinligi bircok calisma ile
gosterilmistir. Bu ¢alismalarin ¢cogu YBU’lerde yapilmistir. Yarimoglu ve ark.’nin Ki-
IYE oranimi diisiiriilmesinde egitimin etkisini arastirdiklari benzer bir c¢alismada iic
yogun bakimin ortalamasina bakildiginda yapilandirmaci egitim éncesi 7,6 olan KI-IYE
hizinin egitim sonrast 8,9 oldugu ve anlamh degisiklik goriilmedigi bildirilmistir
(Yarmmoglu, 2017). Amerika Birlesik Devletleri'nde bir hastanede KI-IYE &nleme
demeti kullanilarak etkinligi gozlenen bir arastrmada KI-IYE sayismin 53'ten 9'a
diistiigii ve %83 oraninda azaldig1 bildirilmistir (Van Decker ve ark.,2021). Ulkemizin
de dahil oldugu; Asya, Dogu Avrupa, Latin Amerika ve Orta Dogu’daki 33 iilkede
bulunan 167 hastanenin YBU’lerinde yatan 150258 hastanmn dahil edildigi, Ki-IYE
oranlar1 iizerinde 9 bilesenli bir énleme demetinin uygulandigi ¢alismada Ki-IYE
insidansinin uygulama 6ncesi 14,89’dan ikinci ayda 5,51’e, li¢lincii ayda 3,79’a, 4 ila 15
ayda 2,98’e, 16 ila 27 ayda 1,86’ya, 26 ila 39 ayda 1,71’e olmak iizere %89 oraninda
azaldig1 bildirilmistir (Rosenthal ve ark.,2024).

Uriner kateter kullanim oranmin artmasi KI-IYE acisindan énemli bir risk faktoriidiir.
Ulkemizden palyatif bakim servisinde yatan hastalar1 iceren calismalarda IYE oranlari
%37-45 oraninda rapor edilmistir (Balcioglu ve ark.,2019; Dagh ve ark.,2019). Ayvaz
ve ark.’nin palyatif bakim servisinde yapmis oldugu bir caligmada {iriner kateter
varligim %27 olarak bildirdigi goriildii (Ayvaz ve ark.,2022). Mazi ve ark.’nin yapmis
oldugu bir Ki-IYE onleme demetinin etkinligini degerlendirdigi calismada iiriner
kateter kullanim oraninda 0,79'dan 0,94'e olmak {izere 6nemli artig goriilmesine ragmen

KI-IYE oraninin 7,07'den 3,57'ye diistiigii bildirilmistir (Mazi ve ark.,2024).
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Bu ¢alismada demet uygulamasi 6ncesi donemde yatan hastalarin %66 iriner kateter
varliginda {riner kateter giinii ortalamasi 26 giin olarak, uygulama sonrast donemde
yatan hastalarda %76 iiriner kateter varliginda tiriner kateter giinii ortalamasi 21 giin
seklinde saptandi. Uriner kateter kullanim orani ise demet uygulamalar1 dncesi 0,62,
demet uygulamalar1 sonrasinda 0,73 olarak bulunmustur. Uriner kateter kullanim orani
uygulama sonrasi donemde daha yiliksek bulundu. Calismamizda kateter kullanim orani

artmasina ragmen KI-IYE oranlarinda diisiis goriilmiistiir.

Bu calismada takipte KI-IYE gelisme orani demet uygulamasi dncesi %27,56 iken
uygulama sonrasi donemde %7,74’e olmak iizere %72 oraninda anlamli derecede bir
diisiis oldugu gériildii. Ki-IYE insidansmin enfeksiyon kontrol programlarinin hedef
degeri olan sifira ulagmasi i¢in enfeksiyon kontrol dnlemlerine ve 6nlem demetlerine

daha siki uyulmas1 ve kontroliiniin daha 1yi yapilmasi gerekmektedir.

Enfeksiyona sebep olan KI-IYE etkenlerini inceledigimizde, Yarimoglu ve ark.’nin
2017 yilinda yaptig1 benzer bir arastirmasinda Ki-IYE etkeni olarak en sik izole edilen
mikroorganizmalar siklik sirasina gore yapilandirmaci egitim Oncesi Klebsiella
spp.(%23), E.coli(%20,5), Pseudomonas aeruginosa(%18,2) ve yapilandirmaci egitim
sonras1 ise Enterococcus spp.(%26), E.coli (%22), Klebsiella spp. ve P.aeruginosa
(%8)’dir (Yarimoglu S., 2017). Tiire Yiice ve ark.’nin yapmis oldugu ¢alismada Ki-IYE
etkeni olan gram-negatif mikroorganizmalarin siklik sirasiyla Escherichia coli (%41)
Pseudomonas aeruginosa (%21) ve Klebsiella pneumoniae (%16) oldugu bildirilmistir
(Tire Yice ve ark.,2015). Balcioglu ve ark.’nin yaptig1r benzer bir ¢alismada idrar
kiiltirlerinde tireyen patojen mikroorganizmalar siklik sirasina gore E.coli (%22),
Klebsiella pneumonia (%7), P.aeruginosa (%7) seklinde bildirilmistir (Balcioglu ve
ark.,2019). Penaranda ve ark.’nin Arjantin’de bir iiniversitede yaptign bir Ki-IYE
onleme c¢alismada en sik izole edilen mikroorganizmanin sirasiyla E.coli (%62,9),

K.pneumonie ve P.aeruginosa olarak bildirilmistir (Pefiaranda ve ark.,2020).

Bu ¢alismada literatiirle uyumlu olarak demet uygulamasi dncesi KI-IYE etkeni olarak
en sik izole edilen mikroorganizma E.coli (%40), ikinci siklikta Klebsiella pneumonie
(%25), igiincii siklikta ise P.aeruginosa (%21)’dir. Uygulama sonras1 Ki-IYE etkeni
olarak en sik izole edilen mikroorganizma ise K.pneumoniae (%41), ikinci siklikta

E.coli (%25), igcilincii siklikta ise P.aeruginosa (%16)’dir. Calismamizda
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Enterobacteriaceae ailesinin daha fazla goriilmesinin nedeninin kolon florasi ile
kontaminasyon yiiksekligi ile ilgili oldugunu diisiiniildii. Bu neden, el hijyeninin
artirilmasinin, hastalara daha hijyenik alt bakimi1 ve cilt bakim1 yapilmasiin gerektigini

ortaya koydu.

Palyatif bakim hastalarinda, hareketsizlik ve genel saglik durumu bozuklugu bas1 yarasi
olusma olasiligin1 artirmaktadir (Langemo ve ark.,2015). Basi yarasi insidanslarini
inceledigimizde Norveg’te 52 yas istii, birden fazla komorbiditesi olan 255 hastada
yapilan bir calismada basi yarasi prevalanst %14,9 olarak bulunmustur (Borsting ve
ark.,2018). Coleman ve ark.’nin 2013 yilinda 54 ¢alisma ve 34.449 hasta {izerinden
yapmis oldugu bir basi yarasi risk faktorleri ile ilgili derleme ¢aligmasinda basi yarasi
insidanst %16,6 olarak bildirilmistir (Coleman ve ark.,2013). Egilmez ve ark.’nin
yapmis oldugu bir basi yarasi onleme calismasinda basi yarasi insidansinin egitim
oncesi 18,42 iken egitim sonrasi 5,79’a diistiigii rapor edilmistir (Egilmez, 2022). Coyer
ve ark.’nin Avustralya’da yapmis oldugu bir basi yarasi onleme c¢aligmasinda egitim
oncesi 30,4 olan basi insidans1 oraninin egitim sonras1 %18,1’e geriledigini bildirmistir
(Coyer ve ark.,2015). Al-Qudimat AR ve ark.’nin basi yaralarin1 6nleme miidahalelerini
arastirmak i¢in yapmis oldugu ve ilgili 20 aragtirmayr ve 9 ilkedeki yogun bakim
tinitelerinde tedavi goren 305149 hastay1r iceren bir derleme ¢alismasinda 20
arastirmanin 18’inin sonucunda basi yarasi insidansinda azalma oldugunu ancak basi
yaralanmas1 6nleme miidahaleleri hakkinda literatiirde bir bosluk oldugunu gordiiklerini
belirtmistir (Al-Qudimat ve ark.,2024). Amerika Birlesik Devletleri’nde, Anderson ve
ark.’nmin YBU’lerinde yapmis oldugu bir basi yarasi dnleme demeti ¢alismasinda “Cilt
yumusatma, bastan ayaga cilt degerlendirmesi, topuklarin yataktan kaldirilmasi,
basincin yeniden dagitim  yilizeyleri kullanilarak basing kaynaklarinin  erken
tanimlanmasi ve yeniden konumlandirma” parametreleri ile miidahale edilmis egitim
oncesi bast yaralarinin goriilme sikligi %15,5'ten egitim sonrasit %2,1'e diistiiglini
bildirmistir (Anderson ve ark.,2015). Tayyib ve ark.’nin 2015 yilinda 140 hasta
tizerinden yapmis oldugu basi yarast onleme demeti ¢alismasinda; kontrol grubunda
%32,86 olan bas1 yarasi insidansi yiizdesi, uygulama grubunda %7,14 bulunmustur.
Girisim grubunda gelisim %70 daha diisiik oldugu ve istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulundugu belirtilmistir (Tayyib ve ark.,2015).
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Bu calismada basi yarasi onleme demeti uygulamasi dncesi donemde yatan hastalarda
takipte basi yarasi gelisme oraninin %24,41°den uygulama sonrasi 8,39’a geriledigini ve
anlaml sekilde azaldigi tespit edildi. Literatiir ile benzer sekilde ¢calismamiz basi yarasi
onleme demetlerinin ve miidahalelerinin etkin oldugunu ve basi yaralarmin biiyiik bir

oranda Onlenebilecegini ortaya koydu.

Basi1 yarasi 6nleme demetlerinin etkinligini degerlendirmek icin literatiirde daha ¢ok
arastirmaya ihtiya¢ duyuldugu goriilmektedir. Avustralya’da Tayyib ve ark.’nin basi
yarast Onleme demeti etkinligini arastirdig1 bir calismada 6nleme demetlerine uyumun
%78 oldugunu bildirmislerdir (Tayyib ve ark.,2015). Arican ve ark.’nin YBU’lerde
yapmis oldugu c¢alismada, basi yarasi oOnlemede “risk degerlendirme, derinin
degerlendirilmesi, deri bakimi, pozisyon verme, destek yiizeyler, beslenme ve sivi
alim1” parametrelerinden olusan bakim paketi kullanilmis olup basi yarasi onleme
paketine uyumun %91 ve %93 oldugu bildirilmistir (Arican ve ark.,2019). Bu ¢aligmada
demet uygulamasi sonrast donemde basi yarasi onleme demetlerine uyum oranina
baktigimizda genel uyumun %90,7 oldugu tespit edildi. Bas1 yaras1 demet uyumun en
fazla oldugu alan giinliik braden risk degerlendirilmesi (%98) olurken en az uyumun
gozlendigi alan 1slaklik ve inkortinans yonetimi (%87) oldu. Ekim ayinda en az uyum
goriiliirken (%89), subat ayinda en yiiksek uyum (%93) gozlendi. Saglik personeli
basina diisen hasta sayisi arttiginda demetlere uyumun azaldig goriildi. Diizenli bir
sekilde siirveyans verilerinin kliniklerle paylasildigi donemlerde demetlere uyum

oraninda iyilesme saglandig: tespit edildi.

Havali yatak kullanimi basi yarasi onlemede etkin bir yontem olarak goriilmektedir.
Havali yatak kullanim oranlarini degerlendirdigimizde, Bulut ve ark.’nin 140 hasta
tizerinden yapmis oldugu bir basi yarasi degerlendirme ¢aligmasinda havali yatak
kullanim oranmin %57 oldugunu bildirdigi gortildi (Bulut E.,2019). Bu calismada
demet uygulamasi 6ncesi donemde yatan hastalarin havali yatak kullanim oraninin
%38,19 oldugu uygulama sonras1 donemde ise %69,68’a yiikselerek istatistiksel olarak
anlaml bir sekilde havali yatak kullaniminin arttig1 saptandi. Bas1 yaralarinin azaldig:
bu ¢aligma sonucunda havali yatak kullaniminin artmasinin basi yaralarini azaltmada

katkis1 oldugunu diisiinmekteyiz.
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Edsberg ve ark.’nin ABD'deki 1801 akut bakim tesisinde hastaneye kaldirilan 296014
hastadan olusan bas1 yarasi ile ilgili kohort ¢alismasinda bolgelerin, sakrum (%34,2),
kalcalar (%16,7), topuklar (%16,5) olarak paylasildig: goriildii (Edsberg ve ark.,2022).
Ayvaz ve ark.’nin palyatif servisinde yapmis oldugu calismada, basi1 yarasinin en ¢ok
tespit edildigi bolgelerin siklik sirasina gore sakrum (%35,0) koksiks (%18,3), topuk
(%12,2) oldugu bildirilmistir (Ayvaz ve ark.,2022). Oztiirk ve ark.’nin bas1 yarasi ile
ilgili benzer bir ¢alismasinda sakrum (%48,6), kosta (%17,6), kalgca (%13.,5), topuk
(%8,1) ve bacak (%8,1) oldugu bildirmistir (Oztiirk ve ark.,2020). Bas1 yarasi olusan
bolgeleri inceledigimizde, bu calismada en sik basi yarasi goriilen bolge demet
uygulamasi 6ncesi sakrum (%77,18), trokanter (%26,84), gluteal (%20,8), sirt (%18,12)
ve topuk (%14,09) olurken, uygulama sonrasi sakrum (%74,32), trokanter (%21,62),
topuk ve gluteal (%14,86) seklinde gozlendi. Bu ¢alismada demet uygulamasi 6ncesi
donemde basi yarasi bulunan hastalarin sirt bolgesinde basi yarasi gelisme oraninin
uygulama sonrasinda anlamli bir sekilde azaldigir goriildii. Bu ¢alismada basi yarasi
bolge siralamalar1 agisindan sakrum en fazla goriilen bolge oldugundan literatiirle

benzerlik gosterdi.

Ayvaz ve ark.’nin yapmis oldugu bir basi yarasi risk faktorii arastirmasinda sik goriilen
bast yarasi evreleri incelendiginde en sik evre II (%35), evre 1 (%25) seklinde
bildirilmistir (Ayvaz ve ark.,2022). Coleman ve ark.’nin 54 calisma ve 34449 hasta
tizerinden yapmis oldugu bir basi yarasi risk faktorleri ile ilgili derleme ¢alismasinda en
sik goriilen basi yarasi evresi yirmi sekiz ¢alismada evre I, yirmi iki ¢alismada ise evre
IT olarak rapor edilmistir (Coleman ve ark.,2013). Coyer ve ark.’nin basi yarast 6nleme
icin yapmis olduklar1 6nleme demeti c¢alismasinda en sik goriilen evreler; kontrol
grubunda evre II (%26), evre I (%13) ve miidahale grubunda ise evre I (%21), evre 1l
(%17) olarak bildirilmistir (Coyer ve ark.,2015). Tayyib ve ark.’nin yapmis oldugu basi
yarast Onleme demeti ¢calismasinda evre goriilme siklig1 sirasina gore kontrol grubunda
en sik goriilen evreler; evre 1 (n:19), evre II (n:13), uygulama grubunda evre | (n:6),
evre II (n:5) seklinde tespit edilmistir (Tayyib ve ark.,2015). Bu calismada bas1 yarasi
evreleri degerlendirildiginde demet uygulamasi Oncesi ve sonrast anlamli istatistiksel
fark goriilmemis olup, en yliksek oranda goriilen evreler uygulama dncesi evre 11 (%58),
evre III (9%23), evre 1 (%14) seklindeyken uygulama sonrasi evre Il (%62), evre 111
(%19) ve evre I (%12) seklinde gozlendi. Sik goriilen evre acisindan literatlirde fikir
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birligine rastlanmadi, bu ¢alismada evre II her iki grupta da en sik goriilen evre idi.
Mevcut bast yaralarinin ilerleme durumunu inceledigimizde demet uygulamasi dncesi
donemde yatan ve basi yarasi gelisen hastalarin %47’sinin basi yarasinda evre
ilerlemesi oldugu, %14,8’inde evre gerilemesi oldugu goriiliirken, uygulama sonrasi
donemde %13,51 evre ilerlemesi oldugu %52,7’sinde evre gerilemesi oldugu goriildii.
Calismamiz 6nleme demetlerinin ve dogru yara bakiminin evre iyilestirmesinde de

etkili oldugunu ortaya koydu.

Tel ve ark.’nin yataga bagimli hastada basi1 yaras1 gelisme riski ve hemsirelerin bu
hastalara uyguladiklar1 6nleyici bakim ¢aligmasinda en ¢ok goriilen basi yarasi giiniiniin
%63 ile 2-5 giin, %33 6-10 giin icerisinde gelistigi bildirilmistir (Tel ve ark.2006).
Yildirim ve ark.’nin basi yarasi onleme calismasinda da benzer sekilde, basi yarasi
olugma siiresi ortalamasi girisimden Once girisim grubunda 9,61 giinden 16,1 giline,
kontrol grubunda 10,6 giinden 11,76 giine uzadig1 ve girisim grubundaki hastalarda
girisim sonrasinda girisim oncesine gore basi yarasi olugsma siiresinin 6,49 giin uzadig
ve bu farkin istatistiksel agcidan anlamli oldugu bildirilmistir (Yildirim ve ark.,2017). Bu
calismada basi yarasi olusma giinii demet uygulamasi dncesi 8,68 olan basi yarasi giinii
uygulama sonrast 14,30’a yiikselerek 5,62 giin uzamistir. Basi yarasi onleme demeti
uygulamasi ile basit yarasi gelisme giiniinii istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha

gec donemde ortaya ¢iktig1 goriilmiistiir.

Ulkemizden yapilan ¢alismalarda basi yarasi ve yumusak doku enfeksiyonlarmimn
oranlar1 %27-34 oraninda rapor edilmistir (Balcioglu ve ark.,2019; Dagli ve ark.,2019).
Brezilya’da Braga ve ark.’nin yapmis oldugu basi yarasi enfeksiyonlar1 arastirmasinda
60 hastanin basi yaralarindan alman yara kiiltiirlerinin  %83’linde patojen
mikroorganizma goriildiigii ve bunlarin %32’sinde bas1 yarasi enfeksiyonu oldugunu
paylasilmistir (Braga ve ark.,2017). Bu ¢alismada demet uygulamasi 6ncesi donemde
yatan hastalarin takipte basi yarasi enfeksiyonu gelisme orani %23,62, uygulama
sonrasi donemde takipte basi yarasi enfeksiyonu gelisme oranit %9,03 bulundu. Basi

yarast onleme demetlerinin basi yarasi enfeksiyonlarin1 anlamli derece azalttig1 goriildii.

Basi yarasi enfeksiyonlarini inceledigimizde Oztiirk ve ark.’nm 2018 yilinda yatan
hastalarin basi yarasi enfeksiyonlar: ile ilgili yapmis oldugu bir calismada basi yarasi

bolgelerinden alinan yara kiiltiirleri sonucunda en sik goriilen etkenlerin E.coli (%20,8),

53



P.aeruginosa (%18,9), A.baumannii (%11,3), Proteus spp (%11,3) oldugu bildirilmistir
(Oztiirk ve ark.,2020). Ayvaz ve ark.’nin palyatif servisinde basi yaras1 bolgelerinden
aliman yara kiiltiiri sonucunda iireme olan hastalarda en fazla cilt floras1 bakterilerinin
(%40) tiredigi saptanmaktadir, ikinci sirada en yiiksek iiremenin goriildiigii bakteri
siklik sirasimna gore E.coli (%30), A.baumanni (%15) ve P.aeruginosa (%15) olarak
bildirilmistir (Ayvaz ve ark., 2022). Braga ve ark.’nin Brezilya’da basi yarasi
enfeksiyonlari ile ilgili yapmis oldugu bir ¢alismada en sik izole edilen bakteri sirasina
gore Enterobacteriaceae (%49) ozellikle E.coli (%49) ve K.pneumoniae (%40,8) ve
nonfermantatif  bakteriler  (%23)  6zellikle Pseudomonas  aeruginosa (%78,3)
ve S.aureus (%28) olarak bildirilmis ve hastanede yatan hastalarda Evre II ve daha
biiyiik basi yaralariin E.coli, K.pneumoniae , P.aeruginosa ve Acinetobacter spp. gibi

cok direncli bakterilerin rezervuarlar1 oldugu paylasilmistir (Braga ve ark.,2017).

Bu c¢aligmada demet uygulamasi 6ncesi ve sonrasi gruplarin basi yarasi bolgelerinden
alinan yara kiiltiirleri sonucunda en sik goriilen etken uygulama 6ncesi P.aeruginosa
%30,77, A.baumannii (%20), E.coli (%13,85), Proteus mirabilis (%10,77) S.aureus
(%9,23) olurken, uygulama sonrasi P.aeruginosa (%21,43), E.coli (%14,29) ve
K.pneumoniae (%14,29) seklinde tespit edildi. Koagiilaz negatif stafilokoklar (KNS)
yara kiiltiirlerinde kontaminasyona neden olan bakterilerdir. Bu ¢alismada KNS ile
enfeksiyon tanisinin az olmasi klinikte kolonizasyon/kontaminasyon ve enfeksiyon

ayriminin iyi yapildigini gosterdi.
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6. SONUC

e KI-IYE ve basi yaras1 6nleme demetinin etkinliginin arastirildign bu galisma demet
uygulamasi oncesi grubunda yer alan 254, uygulama sonrasi grubunda 155 hastayi

kapsayan toplam 409 hasta ile tamamlandi.

e Calismamizda demet uygulamasi sonras1 dénemde KIi-IYE 6nleme demetlerine uyum
oranina baktigimizda genel uyumun %92,8 oldugu tespit edildi. Ki-IYE demet uyumun
en fazla oldugu demet bileseni giinliik kateter gerekliliginin degerlendirilmesi (%94,4)
olurken en az uyumun gozlendigi demet bileseni kateter torbasinin zemin ile temas

etmemesi (%90,1) oldu.

eCalismamizda demet uygulamasi sonrast donemde basi yarast Onleme demetlerine
uyum oranina baktigimizda genel uyumun %90,7 oldugu tespit edildi. Bas1 yaras1 demet
uyumun en fazla oldugu demet bileseni giinliikk braden risk degerlendirilmesi (%97,9)
olurken en az uyumun gozlendigi demet bileseni 1slaklik ve inkortinans yoOnetimi

(%86,8) oldu.

e Demet uygulamasi oncesi donemde yatan hastalarin takipte gelisen nozokomiyal
enfeksiyon orani %42,52 iken demet uygulamasi sonrast donemdeki hastalarin %18,7

ile daha az enfeksiyona sahip olduklari goriildii.

e Ki-IYE &nleme demeti uygulamasindan énce Ki-IYE gelisme oram %27,56 iken
demet uygulamasi sonrasi donemde %7,74 olarak goriilerek %72 oraninda anlaml
derecede bir diisiis oldugu, onleme demetlerinin etkin oldugu goriildii. KI-IYE
insidansinin enfeksiyon kontrol programlarinin hedef degeri olan sifira ulagsmasi i¢in
enfeksiyon kontrol oOnlemlerine ve Onlem demetlerine daha siki uyulmast ve

kontroliiniin daha 1yi yapilmasinin gerektigi goriilmektedir.



e Bu calismada demet uygulamas1 dncesi Ki-IYE etkeni olarak en sik izole edilen
mikroorganizma E.coli, ikinci siklikta K.pneumoniae oldu. Demet uygulamasi sonrasi
KI-IYE etkeni olarak en sik izole edilen mikroorganizma ise K.pneumoniae, ikinci
siklikta E.coli oldu. Demet uygulamasi sonrasinda toplam izole edilen etken sayisinin

azaldig goriildii.

eDemet uygulamasi Oncesi donemde yatan hastalarda takipte basi yarasit gelisme
oraninin %24,41°’den uygulama sonrast 8,39’a geriledigini ve %66 oraninda anlamli

sekilde azaldig tespit edildi.

* Basi yarast Onleme demetlerinin, miidahalelerinin etkin oldugunu ve demet
uygulamasi ile 6zellikle braden riski yliksek olan hastalarda daha 6zenli davranilmasinin
basi yaralarinin ve basi yarasi enfeksiyonlarinin biiyikk bir oranda onlenebilecegini

ortaya koydu.

eMevcut basi yaralarinin ilerleme durumunu inceledigimizde demet uygulamasi dncesi
donemde yatan ve basi yarasi gelisen hastalarin %47’sinin basi yarasinda evre
ilerlemesi oldugu, %14,8’inde evre gerilemesi oldugu goriiliirken, demet uygulamasi
sonrast donemde %13,51 evre ilerlemesi oldugu %52,7’sinde evre gerilemesi oldugu
goriildii. Calismamiz  Onleme demetlerinin  ve dogru yara bakiminin evre

iyilestirmesinde de etkili oldugu saptandi.

e Basi yarasi olusma gilinii demet uygulamasi oncesi 8,68 olan basi yarasi giinii
uygulama sonras1 14,30’a yiikselerek 5,62 giin uzamistir. Bu durum; basi yarasi
demetlerinin etkin kullaniminin, saglik personeli ve hasta yakini is birliginin, 6zellikle
braden riski yiiksek olan hastalarda daha 6zenli davranilmasinin basi yarasinin gelisimi

geciktirebilecegini gosterdi.

e Demet uygulamasi dncesi donemde yatan hastalarin takipte basi yarasi enfeksiyonu
gelisme orani %23,62, demet uygulamasi sonrast donemde takipte basi yarasi
enfeksiyonu gelisme oran1 %9,03 olarak bulunarak %62 oraninda diisiis belirlendi. Basi
yarast onleme demetlerinin basi yarasi enfeksiyonlarin1 da azaltmada etkili oldugunu

gostermektedir.

e Demet uygulamasi dncesi ve sonrasi donem gruplarmin basi yarasit bdlgelerinden

alman yara kiiltiirleri sonucunda en sik goriilen etken demet uygulamasi Oncesi
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P.aeruginosa ve A.baumannii olurken, uygulama sonrasi P.aeruginosa ve E.coli
seklinde goriildii. KNS yara kiiltiirlerinde kontaminasyona neden olan bakterilerdir. Bu
calismada KNS ile enfeksiyonun az olmasinin klinikte kolonizasyon/kontaminasyon ve

enfeksiyon ayriminin iyi yapildigini gosternistir.

e Palyatif Bakim Servisi’'nde onleme demetlerinin etkinligini destekleyerek, saglik
bakim iliskili KI-IYE insidansinda, etken sayilar1 ve oranlarinda, ayrica basi yarasi
kiimiilatif insidansinda, hasta basina toplam basi yarasi sayis1 ve oranlarinda buna bagh
olarak da basit yarasi enfeksiyonlarinda oOnemli bir azalmanin saglanabilecegini

gostermektedir.

e KI-IYE o6nleme demetlerinin yogun bakimlarda oldugu gibi palyatif bakim

servislerinde de aktif bir sekilde uygulanmasi biiyiik 6nem arzetmektedir.

e Arastirma kapsaminda gelistirilen basi yarasi dnleme demetlerinin basi yarasi ve
enfeksiyonlarinin 6nlenmesinde giivenli, uygun maliyetli ve etkili bir demet oldugu,
ayrica demetlerin etkin uygulanmasinda saglik personeli ve hasta yakini is birliginin

onemli oldugu gortilmektedir.

e Basi yarasi Onleme demetlerinin farkli merkezlerde ve daha genis Orneklem
gruplarinda uygulanmasi, etkili olabilmesi i¢in demetlerin tiim parametrelerine tiim
saglik personelleri tarafindan sifir tolerans politikasi ile kesin uyum saglanmasi, hastane
geneli standardize edilmesi ve saglikta kalite standartlar1 ile 6nleme demetlerine dahil

edilmesi Onerilmektedir.
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EK1- Kateter Iliskili Idrar Yolu Enfeksiyonu Onleme Demeti

Ki-IlYE ONLEM PAKETI KONTROL LIiSTES

Adi soyad: Servis: Ay/Yil:
Protokol/T.C. kimlik numar asi: Uriner kateter bagangig tarihi:
GUN 1 2 3 4 b} 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
(it Loty el T E: EiH|E:H]EiH]EIH]EINH]E: E:H|E!H]|E!
degerlendirilmesi yapildi mi? g § § § g g
Uriner kateter ve drenaj sistemi 2 2 ; ; ;
L E: E‘H|E:H|JE:H]JE:H|E:H E: E: E:
biitiinliigii kontrol edildi mi? : : : : :
Kateter drenaj sistemi ve torbas: mesane ] ] ] ] : ]
s E: E:H|E:H|E:H|E:H]E:H]|E: E: EW El
seviyesinin altinda mi? : : : : : : :
Kateter tt_)rba'smm zemin ile temas z 9 T simlleiwlleimllcimllelmlleis 5 ‘H
etmemesi saglandi m1? 2 3 2 2 2 g
GUN 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31
Giinliik kateter gerekliliginin : : :

- L ; E: E'H|E:H|JE:H]JE:H|E:H ‘H tH
degerlendirilmesi yapildi mi? : : : :
Uriner kateter ve drenaj sistemi c cinleinle aleivlein " "
biitiinliigii kontrol edildi mi? : 4 g g
Kat‘eter'd_renaj sistemi ve torbasi mesane = simlleiml e alls Gl d e - o
seviyesinin altinda mi? : : : 8
Kateter torbasinin zemin ile temas e cruleinle uleinlein . 0

etmemesi saglandi mi?




EK 2- Basi Yarasi Onleme Demeti

BAS|I YARASI ONLEM PAKETI KONTROL LIiSTESI

Adi soyadi: Servis: Ay/Yil:
Protokol/T.C. kimlik numar ast: Servise kabul sirasindabasi yarasi:  (Var) (Yok)
GUN 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 | 14 | 15
Braden risk skalasina gére giinliik risk i : : : : : ; : : i : : i i :
degerlendirildi mi? EEH EEH EEH EEH EEH EEH EEH EEH EEH EEH EEH EEH EEH EEH EEH
Bastan ayaga inspeksiyonla deri 3 2 2 3
biitinliigii kontrol edildi mi? ein|ein]einfeinfeinfein|einfeinfein]einfeinfein|einfein|Ein
Deri bakimi verildi mi?
(Deriyi normal neminde ve temiz EH|E:H|Ein]|EiH]|EiH]|EiH|EiH]|EiH]EH|EH]EIH]|EIH]EIH|EIH]EIH
tutma)
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EK 3: HASTA TAKIP FORMU

HASTANIN;

Adi soyadi:

Cinsiyet:

Yas:

Yatis tanisi:

Son 3 ay i¢inde hastanede yatis dykiisii:
Beslenme Durumu: Oral Beslenme

Hastaneye yatis tarihi:
Servis yatis tarihi:

Servis taburcu tarihi:

Elac?eﬁctgrglGBeslenme Sonu¢:  Taburcu YBU Sevk  Exitus
Yataga Bagimlilik Durumu Bagimli Degil Yar1 Bagimli Tam Bagiml
Braden Risk Skoru: VKIi:
Havali Yatak Kullanimi Var Yok
Yatista Enfeksiyon: Var Yok Varsa enfeksiyon tiirii:
Yatista Bas1 Yarasti: Var Yok
Varsa Evresi: Evre 1 Varsa Rengi: Pembe
Evre 2 Kirmizi
Evre 3 Sar1
Evre 4 Siyah
Yatista Bas1 Yarasi Enfeksiyonu ~ Var Yok
Yeni Basi Yarast Gelisimi Var Yok Varsa Bolgesi:
Varsa Evresi: Evre 1 Varsa Rengi: Pembe
Evre 2 Kirmizi
Evre 3 Sar1
Evre 4 Siyah
Bas1 Yarasi Ilerleme Durumu: Ilerledi Evre....... ’den Evre....... ‘ye
Geriledi Evre....... ’den Evre....... ye
Degisiklik Olmadi
Basi Yarasi Enfeksiyonu Gelisimi  Var Yok Varsa Etken:
KOMORBIDITELER Var Yok
SVH Var Yok
Malignite Var Yok Varsa Malignite Tiirti:
Solunum Sistemi Hastaliklar1 Var Yok
Renal Sistem Hastaliklar1 Var Yok
Kalp Hastaliklar Var Yok
Alzheimer/Demans Var Yok
Parkinson Var Yok
Malnutrisyon Var Yok
Hipertansiyon Var Yok
Diabetes Mellitus Var Yok
Uriner Inkortinans Var Yok
Travma Var Yok
Epilepsi Var Yok

Diger



GIRISIMLER

Var Yok  Uygulama Tarihi Cikarma Tarihi

Kateter Glinu
Uriner kateter O O e
Entiibasyon @) O s
Santral kateter O O s
LABORATUVAR DEGERLERI: HGB: Albumin: CRP:
AST: ALT: Potasyum: Kalsiyum: Magnezyum:
Fosfor: Sodyum: Total biluribin: Kreatinin: BUN:
SAGLIK BAKIM ILISKiLI ENFEKSIYON: Var Yok

Varsa Tan1 Tan1 Tarihi Etken Direng

Tedavi ve Bakimdan sorumlu saglik personeline demet egitimleri verildi Evet Hayir
Bakimdan sorumlu hasta refakat¢isine demet egitimleri verildi Evet Hayir

Egitimler 15 giinde bir tekrarlandi Evet Hayir




J | :|Palyatif Bakim Servisinde yatan hastalarda kateter iligkill idrar yolu enfeksiyonu ve
i basi yaras: Snleme demetierinin etkinliginin aragtinimasi
[
VARSAARASTRMANN PROTOKOLKODU | | T S
. ETI KURULUN ADI ERCIYES ONVERSITES! KUNIK ARASTIRMALAR ETIX KURULU
.|.§.» AGK ADRES - - Erciyes Oniverstes: Ty Fakihes! W MelgaziKAYSER|
-Ea?,- TELEFON 0352 437 49 10+ 11 1
22 FAKS 0352437 5285 {
Q EPOSTA eseim@arins oy |
VAR "j'_"“'a‘. ‘(l'wumnuwm
UZNANLIK ALANI ; .’ e ; |m»pmnmﬁm 3
mmmum I
] ADI SOYADY ]
u Y
2 |cesqevcl - l
§ YOROTOCOS0
a ¥0. 5% kaynabardan desiek sacla ) | , \
mv@w |
Mnﬁwm_ymv! :: I; :
TORO 3
FAZ4 [_ X
Gozhrrel lag calgman I
: Titol chaz Mk aragteran | [
. 1 viro 8B tare chazien 38
pidumass i
g dge ek [x
Dijer lse'bettnz 'lmulumw

WVAM@@ remamzl’" |comwnl_l wwsa X I VLUSLARARAS| |"




STIRMAFARETIK R1LJ)

-~ KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

b :

i

oo 0~y oy 145 Bakim Servisinde yatan hastalarda kateter figkdl Idrar yolu enfekslyonu ve
- | yaras! Onleme demetlerinin etkinlijinin aragtinimasi
BELGE ADI Tarihi Vershyon Numarass . .om
g e e
| oo e T e T
@ owgy papor FoRMY___ Totca o | Dger |
ARASTIRMA BROSORD Torkge hgiecs [ | oer [
BELGE ADI Aghlama | 2
— | s
o [Awsmumsorces =l
| EoxusEIn =
88 [ =
BE [T e
e
GOVENLI BLORWMLER
KararNo @ [Goaamiz T :  [Sieson '
bilgileri verilen prospektif bagvuru dosyas ile ilgill belgeler araghrmanin/caligmanin gerekge, amag,
§ m ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis ve uygun bulunmusg olup aragtirmanin/ galismanin bagvuru
§ 'g nda belirtilen merkezlerde gerpeklestiiimesinde etik ve bilimsel sakinca bulunmadigina toplantiya
s etik kurul Oye tam sayisinin sall goguniugu ile karar veriimigtir.
: ROINIR ARAS TIRMALAR] ETIR ROROCD
ETI KURULUN GALISMA ESASE [Besad Tisti Ortriestn Kirek Avsgtimaian Habdenea v
[ ETIK KURUL BASKAN UNVANIADFSOYADI | ProL De. Narl TUTAR
Unvam [ Adh Soyads Uzmantk Alam | Kursmu Cinslyes Aragarmaliobighd | Kathen ()
Prot. Dr. Nut TUTAR Gt astabhian | EQToRk 16 [X k[ | e[~ X | e[ |uf
Prof, Dr, Adran BAYRAM McestveRean | EQTpkek [E [x || | B[ [W[X | €[x W[
Prot. Dr. Zutal MAMURCU nesietoky | EQTerRa [E[T|X[ | E[T W[ | € |#
Deg DeZufet SEZER F eQTerae [E[X |X[ [ E H[x | E T
Dog: Dr. Hakan MAMOGLU Ratykd e0Terac |E[X |X[ | E Wix | eI Wl
Dog. Or. Oktay BOZKURT kHssnun | EOToFs |EXTIK[™ | € Wix | efx [w[
D05 Ox. Duygy G. SEVIM carmmaniamn | €0.morak [E 1 [K[X | €[ [Wx | e[X [u[
Do;.Or.Skel YEL coaks whast | E0.prak (€[ (kX | €] Jup [ e [WT
Dog.DcMerat TORK Goges Hastan | E0.Torak |E X | X | €[ [w[x | e[X [u[
Dog. Dr: Goikan GOBAN osocons  [e0.OpHera|E (6 | &[T |u[x | €[ [AT
Dog: O, Mehimat PATMANO Guoel Corrati sewrat|e X |kl | €[ |up | E[X [u[
Dos. Or. Goade E. ZARARSZ Biowusstk | EOTprae |E [T KX | E[T |M[x | EfX uT"
DO Oyesl Excan BASUR Fizyoh e0tpree |E[x |K[T | B[ |Wu[x | €fx [
Av, Hasan TOSUN. Kkt KaysadBacss [E [X |K[~ | E Hix | E[xX [W[
Seviap KOGER SvOye sevest [E[ |X[X | E x| efx [u
* Toplawaia Baerss r

Etik Kurul Bagkannia

Maiearaa i _d m 2 d wo cmmmran




“PALYATIF BAKIM SERVISINDE YATAN HASTALARDA KATETER
ILISKILI IDRAR YOLU ENFEKSIYONU VE BASI YARASI ONLEME
DEMETLERININ ETKINLIGININ ARASTIRILMASI”

ORIJINALLIK RAPORU

s23 w22 %9 "

BENZERLIK ENDEKSI INTERNET KAYNAKLARL  YAYINLAR OGRENCI ODEVLERT

BIRINCIL KAYNAKLAR

acikbilim.yok.gov.tr
Internet Kayna@y g % 8

.

das.org.tr
2 %2

Internet Kaynag:

=

dergipark.org.tr " 2
0

Internet Kaynagi

]

n docplayer.biz.tr /
Internet Kaynag: %
sarikayadh.saglik.gov.tr 1

Internet Kaynagi %
E dspace.akdeniz.edu.tr g
Internet Kaynag: %
acibadem.dergisi.org 1
Internet Kaynag %
E jag.journalagent.com /
Internet Kaynag: %

nek.istanbul.edu.tr:4444



KIiSISEL BiLGILER
Ad1 Soyadi

Uyrugu

EGITIM
DERECE
Yiiksek Lisans
Lisans

Lise

IS DENEYIMLERI
YIL

20.03.2009- Halen

YABANCI DiL

B1- Ingilizce

OZGECMIS

: Giizel CEYLAN KARAAGAC

: Tirkiye Cumhuriyeti

KURUM MEZUNIYET

: Erciyes Universitesi
: Bozok Universitesi

: Ankara Etimesgut Mustafa Kemal SML

KURUM

: Saglik Bakanligi Kamu Hastaneleri

2025
2012

2007

GOREV

Hemsire



	BİLİMSEL ETİĞE UYGUNLUK
	YÖNERGEYE UYGUNLUK ONAYI
	ONAY
	TEŞEKKÜR
	ÖZET
	ABSTRACT
	İÇİNDEKİLER
	KISALTMALAR ve SİMGELER
	TABLO LİSTESİ
	ŞEKİL LİSTESİ
	1. GİRİŞ VE AMAÇ
	2. GENEL BİLGİLER
	2.1. Palyatif Bakım
	2.1.1. Tanım Ve Tarihçe
	2.1.2. Palyatif Bakımın Hedefi
	2.1.3. Palyatif Bakımda Multidisipliner Ekip
	2.1.4. Palyatif Bakımda Karşılaşılan Zorluklar
	2.1.5. Palyatif Bakımda Sık Görülen Enfeksiyonlar
	2.1.6.Palyatif Bakım Alan Hastalarda Enfeksiyon Riskini Artıran Faktörler
	2.1.7. Palyatif Bakım Hastalarında Sağlık Bakım İlişkili Enfeksiyonlar
	2.2. Palyatif Bakım Hastalarında Kateter İlişkili İdrar Yolu Enfeksiyonları
	2.2.1. Epidemiyoloji
	2.2.2. Ki-İye Risk Faktörleri
	2.2.3. Ki-İye Etkenleri
	2.2.4. Ki-İye Tanısı
	2.2.5. Ki-İye Önlenmesi
	2.3. Bası Yarası ve Yara Enfeksiyonları
	2.3.1. Bası Yaralarının Epidemiyolojisi
	Prevalans ve insidans
	Etkileyen faktörler

	2.3.3. Bası Yarasının Önlenmesi
	3. MATERYAL VE METOD
	3.1. İstatistiksel Yöntem
	4. BULGULAR
	5. TARTIŞMA
	6. SONUÇ
	7. KAYNAKLAR
	EKLER
	ÖZGEÇMİŞ

