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TESEKKUR

Bu c¢alismanin planlanmasi, hazirlanmas1 ve yiiriitiilmesi asamasindaki
katkilar1 nedeniyle Hacettepe Universitesi Eriskin Hastanesi Infeksiyon Kontrol
Unitesi hemsirelerine ayrica c¢alismanin ilk giiniinden, yazim asamasinin bitisine

kadar sonsuz destekleriyle hep yanimda olan aileme tesekkiirii bir bor¢ bilirim.



v

OZET

Kihncalp S. I¢ Hastahklar1 Yogun Bakim Unitesi’nde Ventilator [liskili
Pnomoni Onlem Paketi Uygulamasimin Degerlendirilmesi, Hacettepe
Universitesi Tip Fakiiltesi, I¢ Hastaliklar1 Uzmanhk Tezi. Ankara, 2010.

Hastane kaynakli infeksiyonlar hastanede tedavi goren hastalarin yaklasik %15¢ini
etkilemektedir. Ventilator iliskili pnomoni, YBU’lerde en sik goriilen hastane
infeksiyonudur ve tiim nozokomiyal infeksiyonlarin yaklasik %15‘ni olusturur.
Egitime dayali yaklasimlarin ve infeksiyon kontrol dnlem paketi uygulamalarinin
VIP’1 basarili bir sekilde azalttigi gosterilmistir. Bu ¢alismada etkinligi kanitlanmis
belirili parametrelerden olusan VIP 6nlem paketinin Hacettepe Universitesi Eriskin
Hastenesi I¢ Hastaliklart YBU’de VIP hizlar {izerindeki etkisinin arastirilmasi
planlanmigtir. Calismanin ilk doneminde (Mart 2008-Eylil 2009) herhangi bir
egitim verilmeksizin, Eriskin Hastanesi I¢ Hastaliklar1 YBU’de yatan ve mekanik
ventilatdre baglanan hastalarda “VIP Onlem Paketi”ne uyum konusunda Infeksiyon
Kontrol Hemsireleri tarafindan gézlem yapilmis, gozlem sonuglar1 dogrultusunda 9
Subat 2010°da YBU hemsirelerine egitim verilmesini takiben ¢alismaya Temmuz
2010 sonuna kadar devam edilmis, iki dénem VIP &nlem paketine uyum oranlari ve
VIP hizlar1 yoniinden karsilastinlmustir. I¢ Hastaliklari YBU’de egitim &ncesi
donemde 1768, egitim sonras1 donemde 405 ventilatér giinii izlenmistir. “VIP
Onlem Paketi”nde yer alan yatak basi elevasyonu, weaning uygulamasi, peptik iilser
profilaksisi verilmesi, DVT profilaksisi verilmesi, ETT kaf basinc1 6l¢limii yapilmas1
ve subglottik sekresyonlarin aspirasyonu parametrelerinin her birine uyumda egitim
sonras1t donemde istatiksel olarak anlamli artis saptanmistir (p<0.05). Egitim Oncesi
donemde tiim parametrelere eksiksiz uyum yoniinden degerlendirme yapildiginda
%7.4 olan tam uyumun, egitim sonrast donemde %92.3’e ¢iktig1 ve aradaki farkin
istatiksel olarak anlamli oldugu gorilmistiir (p<0.05). Egitim oncesi donemde
14.7/1000 ventilatér giinii olan VIP hizi egitim sonrasu1 donemde 3.28/1000
ventilator gilinline diismiis ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0.05).

Anahtar kelimeler: Nozokomiyal pnémoni, I¢ Hastaliklart Yogun Bakim Unitesi,

ventilator iligkili pndmoni, 6nleme



ABSTRACT

Kilingalp S. Application of Ventilator Associated Pneumonia Bundle In the
Medical Intensive Care Unit. Hacettepe University School of Medicine, Thesis in
Internal Medicine, Ankara, 2010.

Approximately 15% of hospitalised patients develop nosocomial infections.
Ventilator-associated pneumonia is the most frequent nosocomial infection in
intensive care units and it accounts for approximately 15% of all nosocomial
infections. It has been shown that application of an education-based program and
infection control bundles can reduce VAP rates. The purpose of this study is to
evaluate the effect of application of VAP bundle on VAP rates, in the Medical
Intensive Care Unit of Hacettepe University Adult Hospital. In the first phase of the
study (March 2008-April 2009) patients hospitalised in the MICU were followed up
bye the infection control nurses with respect to compliance to VAP prevention
bundle. On February 9, 2010, feedback was given to ICU nurses about the results of
the first phase. After the education MICU patients were followed by using the same
check-list by the infection control nurses until the end of July 2010. The number of
ventilator days followed in the first and second phases of the study were 1768 and
405 respectively. After the education there was a significant increase in the
compliance to most of the bundle parameters including peptic ulcer prophylaxis,
DVT prophylaxis, head of bed elevation,  weaning, subglottic aspiration,
measurement of cuff pressure (p<0.05). Also there was a significant increase in the
compliance to all of VAP bundle parameters (p<0.05). VAP rate was 14.7/1000
ventilator days in the first phase of the study and it decreased to 3.2/1000 ventilator
days in the second phase and the difference was statistically significant (p=0.002).

Keywords: Ventilator associated pneumonia, intensive care unit, mechanic

ventilation, prevention
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1. GIRIS ve AMAC

Hastane infeksiyonlar tiim diinyada hasta giivenligini tehdit eden énemli bir
sorundur. Geligmis iilkelerde hastaneye yatan hastalarin %35-10’unda hastane
infeksiyonu goriliirken, bu rakam gelismekte olan {ilkelerde %25’i agmaktadir. Bu
infeksiyonlarin %75’inden fazlasi santral kateter iliskili kan dolagimi infeksiyonu,
kateter iliskili iiriner sistem infeksiyonu veya ventilator iligkili pndmoni seklinde
karsimiza ¢ikmaktadir (1-2). Hastane infeksiyonlarinin Onlenmesi konusunda
ozellikle son 20 yil i¢inde yapilan calismalar incelendiginde etkinligi bilimsel olarak
kanitlanmig girisimlerin teker teker uygulanmasinin yeterli olmadigi goriilmektedir.
Bunun yerine, belirli bir hastane infeksiyonunu oOnlemeye yonelik etkinligi
kanitlanmis girisimlerin bir paket halinde uygulanmasi (Bundle Approach) ile sifir

hastane infeksiyonu hedefine ulagmanin miimkiin oldugu gosterilmistir (3).

Hacettepe Universitesi Eriskin Hastanesi Infeksiyon Kontrol Komitesi
siirveyans verilerine gore Yogun Bakim Unitelerimizde VIP hizlar1 gelismis
iilkelerin rakamlar1 ile karsilastirildiginda oldukca yiiksektir (4). Ornegin, 2005
yilinda I¢ Hastaliklar1 Yogun Bakim Unitesi’nde VIP hizi 21.5/1000 ventilator
giintidiir. Ayn1 donemde Amerika Birlesik Devletleri’nin Ulusal Siirveyans Sistemine
[National Nosocomial Infections Surveillance (NNIS) System] veri gonderen 92 I¢
Hastaliklart YBU’de ortanca (50. persentil) VIP hiz1 3.7/1000 ventilator giiniidiir ve
Hastanemizin I¢ Hastaliklar1 YBU’deki VIP hizi Amerika i¢in ¢ok yiiksek bir rakam
olarak kabul edilen 90. persentilin (8.9/1000) ¢ok iizerindedir. (4). Bu veriler
dogrultusunda 2005 yili sonunda Hastanemizin tiim YBU’lerinde VIP hizim
azaltabilmek amaciyla konuyla ilgili literatiir bilgilerinden yola cikilarak YBU
sorumlu hemsireleri ve infeksiyon kontrol hemsirelerinden olusan bir iyilestirme
takim1 kurulmustur. Sorun, PUKO déngiisii (planla, uygula, kontrol et ve 6nlem al)
ve “Altt Adim Yontemi” (Tablo 1.1) kullanilarak ele alinmistir. Kurulan iyilestirme

Takim1 2006 yili boyunca g¢aligmalarina devam etmistir. Konu ile ilgili saptanan



yanligliklarin diizeltilmesi ve tiim ¢6ziim Onerilerinin uygulamaya konulmasi 2006
y1l1 sonuna kadar olan donemde tamamlanmigtir. Bu siire i¢inde hastane genelindeki
tiim hemsirelere (YBU hemsirelerinden baslayarak) VIP’in &nlenmesi, calisma
kapsaminda saptanan yanlisliklar ve diizeltici faaliyetler konusunda egitim
verilmigtir.  Yiritilen bu genis kapsamli calisma sonucunda 2007 yilinda tiim
YBU’lerde VIP hizlarinda azalma saptanmis ve bu iyilesme 2008 ve 2009 yillarinda
da devam etmistir (Ornegin, I¢ Hastaliklar1 YBU’de VIP hizlar1 2007°de 15/1000
ventilator giinii, 2008’de 10.3/1000 ventilator giinii, 2009 yilinda 8.1/1000 ventilator
giinii) (Grafik 1.1).
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Grafik 1.1. Hacettepe Universitesi Eriskin Hastanesi I¢ Hastaliklari YBU’de VIP
Hizlar1 (2001-2009)

Tablo 1.1. Alt1 Adim YOntemi

1. Konunun belirlenmesi (Beyin firtinasi, problem havuzu, vb.)

2. Mevcut durumun degerlendirilmesi ve takim hedeflerinin belirlenmesi (Anket, veri kayd1
formu, SN+1K, grafikler, istatistiki siire¢ kontrolii, vb.)

3. Neden analizi (Balik kilgig1 metodu, iligkiler diyagrami, SN + 1K, ilgi diyagrami, vb.)

4. Coziim onerileri iretme ve uygulamaya koyma (Etkinlik analizi, is plani, Gantt semasi,
vb.)

5. Uygulama sonuglarinin kontrolii (Anket, veri kaydi1 formu, SN+1K, grafikler, istatistiki
siire¢ kontrolii, vb.)

6. Uygulamanin kurumsallagtirilmasi




Hastane genelinde tiim YBU’lerde VIP hizlarinda belirgin bir iyilesme
saglanmasina ragmen gelismis iilke verileri ile kiyaslandiginda VIP hizlarimiz hala
yiiksek seyretmektedir. Bu nedenle konu ile ilgili giincel literatiir bilgileri dikkate
almarak I¢ Hastaliklar1 YBU’de “VIP Onlem Paketi” uygulamasmm VIP hizlar

tizerindeki etkisinin arastirilmasi amaglanmistir.



2. GENEL BIiLGILER

Infeksiyon kontrolii amaciyla son yillarda yapilan ¢alismalarda aciga ¢ikan en
onemli bulgular, hastane infeksiyonlarinin yillik 4.5-5.7 milyar dolarlik ek maliyet
getirmesi, %35’e varan yiiksek mortaliteye sahip olmasi ve 6nemli oranda dnlenebilir
olmasidir (5-6). Kateter iligkili {riner sistem infeksiyonlar, nozokomiyal
pnomoniler, kateter iligkili kan dolagim infeksiyonlar1 ve cerrahi alan infeksiyonlar1

en sik goriilen nozokomiyal infeksiyonlardir.

Trakeotomisi olan veya entiibe olan ve nozokomiyal pndmoni tanisinin
konuldugu giinden 6nceki 48 saat i¢ginde kalan donemde solunuma destek olmak
veya kontrol etmek amaciyla bir solunum cihazina bagli olan hastalarda gelisen

pnémoni VIP olarak tanimlanir (7).

2.1. EPIDEMIiYOLOJi

Ventilatér iliskili pnomoni, YBU’lerde en sik goriilen hastane infeksiyonudur
ve tiim nozokomiyal infeksiyonlarmn yaklasik %15¢ini olusturur.(8). VIP hizlar1 YBU
tipine, hastane biiyiikliigiine, YBU’de sunulan hizmetin kalitesine gore oldukca
degiskenlik gostermektedir. Gegmis yillarda yapilan c¢alismalarda ventilatére
baglanan hastalarin %10-20’sinde VIP gelistigi bildirilmektedir (8). Daha yakin
zamanda yapilan yaymlarda VIP insidans1 1-4/1000 ventilatdr giinii olarak rapor
edilmektedir (9). Ancak yenidogan YBU’lerde, bazi cerrahi hasta gruplarinda ve
ozellikle gelismekte olan iilkelerde VIP hizlar1 10/1000 ventilatér giinii’niin ¢ok
lizerine ¢ikabilmektedir. Tablo 2.1°de iilkemizden ve diger iilkelerden bildirilen VIP

hizlar1 sunulmustur (10-15).



ViP’in, YBU’de yatis siiresini 4.3 ile 6.1 giin,, hastanede yatis siiresini ise 6-

30 giin uzattig1 bildirilmistir (16-19). Degisik calismalarda VIP’e atfedilen mortalite

%20-33, ek maliyet ise 40.000-50.000$ arasinda degismektedir (9).

Onlenebilir risk faktorleri dikkate alindiginda alindiginda VIP, hastada

meydana gelen bir yan etkiden Ote yetersiz hasta bakim gostergesi olarak kabul

edilmektdir. Bu baglamda VIP hiz1 YBU’lerde hasta bakim kalitesinin énemli bir

gostergesi olarak kabul edilmektedir (20-22).

Tablo 2.1. Farkli Merkezler ve Tiirkiye’deki VIP Hizlar1.

Kaynak YBU tipi Dénem VIP Hini*
I¢ Hastaliklar1 2006-2008 1.9%*
NHSN :
Anestezi ve 2006-2008 1.9%*
Reanimasyon
Babcock Karma 1999-2002 8.7
Salahuddin Medikal 2002-2003 13.2
Rosenthal Karma 2001-2002 51.3
Cocanour Medikal 2002-2003 22.3
Jain Medikal 2001-2003 7.5
anestezi ve 2008 16.9%
Tiirkiye Geneli Saghk © RA
Bakanhig Hastaneleri Genel Cerrahi 2008 12.3%*
Karma 2008 16%*
Tiirkiye Geneli Anestezi ve 27 g%
Universite Hastaneleri Reanimasyon 2008 '

*VIP hizi= (Ventilatér iliskili pndmoni sayisi/ventilator giini) x 1000
**50. persentile (ortanca) denk gelen VIP hizlar1

2.2. PATOGENEZ

Pnoémoni; steril akciger parankiminde mikrobiyal invazyon sonrasinda olusan

inflamatuvar yanitin neden oldugu bir klinik tablodur. Bu inflamatuar yanit, maruz

kalinan mikroorganizmanin virulansina, tipine ve konak¢inin immiin cevabina gore

degisiklik gosterir. VIP vakalarmin ¢ogu orofarinksteki sekresyonlarin aspirasyonu



sonucunda gelisir. Cok az sayida vakada hematojen yayilim ViP’e neden olabilir
(23-24). Mekanik ventilatore baglanan hastada normal agiz florasinin yerini hastane
florasinda bulunan mikroorganizmalar (genellikle aerobik gram negatif bakteriler ve
Staphylococcus aureus) alir. Agiz florasi disinda siniisler ve dental plaklarda infekte
materyal aspirasyonuna kaynak olusturabilir. Ayrica gastrik icerigin alkalizasyonu
aerobik gram negatif bakterilerin ¢ogalmasina neden olarak infeksiyon igin risk
olusturabilir (25). Endotrakeal tiip kaf balonu infekte materyalin aspirasyonunu tek
basina dnlemede yetersizdir (26). Yogun bakim iinitelerinde sikca rastlanilan yiiksek
voliim, diisiik basingl kaflarin lizerinde zamanla infekte materyal havuzu olusur, kaf
kivrimlarindan distale ilerleyen mikroorganizmalar endotrakeal tiip i¢ yiizeyini ve
sonrasinda trakeay1r kolonize eder. Mekanik ventilatoriin etkisiyle inspiriyum
sirasinda bu infekte materyal distal hava yollarina ilerleyerek VIP’e neden olabilir.
Ayrica kontamine nebulizatorler, ventilator devreleri ve buhar makinelar1 da

infeksiyon i¢in kaynak olusturabilir (27).

Tukriikteki antimikrobiyal etki, Oksiiriik refleksi, mukosiliyer klirens,
hiimoral ve hiicresel immiinite akcigerleri olas1 infeksiyodan korumaya c¢alisir.
Sagliklr erigkinlerde bu koruyucu faktorlerin etkisiyle orofaringeal aspirasyon olsa
dahi pnémoni gelismez (28). Mekanik ventilatore bagli hastalarda ise bu koruyucu
faktorlerin birgogunda yetersizlik ve immiin yanitta baskilanma goriiliir. Bu hasta

grubunda aspire edilen materyalin alveollere ulasmasinin ardindan VIP gelisebilir

(29-31).

2.3. RISK FAKTORLERI

Endotrakeal entiibasyon ve mekanik ventilasyon VIP gelisiminde rol oynayan
en Onemli risk faktorleridir. Entiibe edilen ve mekanik ventilatére baglanan
hastalarda pndmoni gelisme riskinin 6-21 kat arttig1 bildirilmistir (32). Uygun hasta
grubunda endotrakel entiibasyon yerine non-invazif mekanik ventilasyon
uygulanmas1 pndmoni gelisme riskini azaltmaktadir (33,34). Bagisiklik sistemini
baskilayan durumlar, akut-kronik akciger hastaliklari, diisik APACHE II skoru,

bozulmus yutma refleksi ve mental durum bozuklugu VIP gelisiminde énemli rol



oynayan hastaya baglh risk faktorleridir. Nazogastrik ve orogastrik tiipler
gastrodzefagiyal sfinkter fonksiyonunu bozarak reflii ve VIP gelisimi icin risk
olusturur. Ayrica reentiibasyon ve yetersiz aspirasyon da VIP gelisimini kolaylastirir
(35). VIP gelisiminde hastaya bagli olmayan en dnemli risk faktdriiyse yetersiz el
hijyeni uygulanmasidir. Mekanik ventilatore bagl hastalar ventilator devreleriyle
iliskili miidahale ve aspirasyona sikca ihtiya¢ duymaktadir. Yeterli el hijyeni
saglamadaki yetersizlikler nedeniyle bu uygulamalar hastadan hastaya bulasi ve VIP

riskini arttirmaktadir. VIP i¢in tanimlanmus risk faktorleri tablo 2.2°de sunulmustur..

Tablo 2.2. VIP Infeksiyonlarinda Risk Faktorleri.

Endotrakeal entiibasyon
Hastalik ciddiyeti (APACHI II skoru>16)

Bozulmus mental durum

Hastaya bagh risk Glascow koma skoru<9
faktorleri Akut, kronik akciger hastaligt
Ciddi yamk
Sigara

Nazogastrik ve enteral tiip kullanilmasi
Hastaya supine pozisyon verilmesi
Saglik ¢alisanlarinin yetersiz el hijyeni
Uzamis mekanik ventilasyon
Aseptik olmayan aspirasyon teknigi
Ventilator devrelerin kirli olmasi

Hastaneye bagh risk Mide pH’sinda artig

faktorleri Agiz bakimi yapilmamasi
Subglottik aspirasyon yapilmamasi
Derin ven trombozu profilaksisi yapilmamasi
Uzamis antibiyotik kullanim
Diger hastalarla ve hastane ¢aliganlari ile temas

Invazif uygulamalar




2.4. ERISKIN HASTALARDA VENTILATOR ILISKILi INFEKSIYONLARI
ONLEME STRATEJILERI

Ventilator iligkili pndmoninin 6nlenmesine yonelik son kilavuz 2008 yilinda
yaymlanmistir (36). Bu kilavuz dogrultusunda ViP’in 6nlenmesine ydnelik oneriler

asagida siralanmistir:

2.4.1. Saghk Cahsanlarimmin Siirekli Egitimi ve Kalite Kontrol

Son 25 yilda yapilmis c¢aligmalarin timi, ventilator ilisikili pndmoninin
onlenmesinde en etkili uygulamalardan birinin saglik ¢alisanlarinin egitimi oldugunu
gostermistir (37-39). Saglik calisanlarina infeksiyon kontrolii ve ventilatore bagh
hasta takibi konularinda verilen bir giinliik egitimin sonrasinda VIP hizinda anlaml
azalma saglandig1 gosterilmistir (40). Egitim sonrasinda mekanik ventilatdre bagl
hasta  takibinde uzmanlagmis ekiplerin, ventilatér iligkili  infeksiyonlar,
komplikasyonlar ve maliyet {izerinde tartismasiz olumlu etkisi oldugu gdsterilmistir
(41-42). Verilecek egitim sonrasinda VIP dnlem paketi uygulamast ile bu egitimin bir
takim caligmasi vyiiriitiilerek siirekli hale getirilebilecegi ve amaglanan  VIP
hizlarindaki diismenin daha kisa siirede ve daha etkili bigimde saglanabilecegi cesitli
calismalarla gosterilmistir (43-44-45). VIP 6nlem paketi uygulamasinda hedef ya hep-
ya hi¢ prensibi ile onlem paketi parametrelerine tam uyum saglanmasi olmalidir, bu
yolla saglik ¢alisanlarinin bu konudaki dikkati arttirilip yetersizlikilere daha erken

miidahale edilmesi saglanabilir (46).

2.4.2. Hastaya Uygun Pozisyon Verilmesi

Hasta yatak bas1 elevasyonun orofaringiyal, nazofaringiyal, gastrik
sekresyonlarin aspirasyonunu azaltarak VIP oranlarinda azalmaya yol agaca@
Oongoriilmiis ve bu konuda cesitli ¢alismalar yapilmistir (47-48). Ayrica hastanin
spontan ventilasyonunun saglanmasi ve ventilasyon parametrelerinde ilerleme

saglanmasi da yatak baginda elevasyon saglanmasi ile miimkiindiir (49-50). Supine



pozisyondaki hastalar ventilatér takibinde basing kontrollii izlemde yatak basi
elevasyonu uygulanan hastalara gore daha az tidal voliime sahiptir. Yar1 oturur
pozisyonda hasta takibinin Ozelikle koksiks bolgesinde cilt biitiinliigiiniin
bozulmasina neden olabilecegi unutulmamali ve bu olumsuz etkiyle karsilagiimamasi

icin hastaya sik pozisyon degisimi uygulanmalidir (51-52).

Bir diger oOnemli noktada supin pozisyonda takip edilen hastanin
havayollarindaki koruyucu siliyer etkinin azalmasi ve bu azalmanin pnémoni
olusumuna zemin hazirlayabilmesidir. Ayrica supin pozisyonda kalp ve
gastrointestinal komsu organlarin akcigerlere baskilarini arttirmalar1t nedeniyle
rezidiiel kapasitede azalma meydana gelebilir. Bu etkiyle akcigerlerde kollaps,
azalmis oksijenizasyon ve atelektazi goriilebilir. Hastada sik pozisyon degisimi ve
erken mobilasyonla bu olumsuz etkilerin 6niine gegmek miimkiindiir. Hemodinamik
durumu sik pozisyon degisimine uygun olmayan hasta grubunda ise otomatik pozisyon
degisimi  yapan yataklarla yatak bas1 elevasyonu saglanarak benzer yararlar

saglanabilir (52-53).

Mekanik ventilatdre bagl hastalarda supin pozisyonun 6zellikle nazogastrik
tiip uygulanan hasta grubunda VIP hizim arttirdigi diisiiniilsede bunu kanitlayan
yeterli ¢alisma bulunmamaktadir. Yatak basi elevasyonu saglanmasinda ilk ve en
O6nemli adim hastane c¢alisanlarinin  uyumunun saglanmasidir. Yatak basi
elevasyonunda hedefin kac derecelik ag1 olmasi gerektigine dair yakin zamanda
yayinlanan pek ¢ok ¢alisma bulunmaktadir. Krishnagopalan ve arkdaslarinin yaptigi
bir calismada yatak basi elevasyonu yapilan hastalardaki 6l¢iimlerde bu elevasyonun
19.2 ve 27.9 dereceler arasinda oldugu, uygun elevasyon saglanamamasina gerekce
olarak siirekli &ne siiriilen zaman kisithliginin ise YBU’de yeterli galisan sayisi
saglanarak asilabilecegi bildirilmistir. Yeni yayinlanan ¢ok merkezli bir calismada 45
derece olarak hedeflenen yatak basi elevasyona, yogun bakim c¢alisanlarina verilen
tim egitimlere ragmen ancak %15 hastada ulasilabildigi gosterilmistir (54). Dahasi
bu caligma sonunda supin pozisyonda izlenen hastalar ve yatak basi yiikseltilerek
izlenen hastalarla karsilastirildiginda VIP hizinda anlaml fark goriilmemistir. Yatak
basinin 45 derece yiikseltilmesi yerine uygulanmasi daha kolay olan 10-30 derece

aras1 elevasyonunun yeterli oldugunu gosteren ¢aligmalar bulunmaktadir.
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2.4.3. Giinliik Sedasyon ve Weaning

Yogun bakim iinitelerinde 6zellikle mekanik ventilatdre bagli hasta grubunda
sedasyon uygulanmasi sik basvurulan bir yontemdir. Sedasyon uygulunan hastalar
aspirasyon riski ile karsit karsiyadir. Ayrica gereginden uzun ve sik kullanilan
sedasyon yontemleri mekanik ventilatorden ayrilmay1 giiglestirir. Ventilatére bagh
hastalarda weaning uygulamasi ile hasta ventilatérden ayrilma oncesi hazir duruma
getirilmeye calisilir. Weaning denemeleri T par¢a denemesi veya basing destekli mod
ile yapilmalidir (55). Giinliikk sedasyon uygulanmasi yerine devamli sedasyon
uygulanmas1 sonucunda hastanin weaninge uyumu bozulur, uzamis ventilasyona

maruz kalan hastada ise VIP riski artis gosteririr.

Tiim bu nedenlerden dolayr VIP énleme paketinde ikinci strateji gereksiz ve
stirekli ~ sedasyon yoOnteminden kac¢inilmasi ve weaning uygulamasi yapilmasi
olmustur. Kress ve arkadaslarinin I¢ hastaliklari YBU’de yatan 128 eriskin hasta
tizerinde yaptiklar1 calismada sedatif inflizyonu alan hastalarla aralikli gilinlik
sedasyon uygulanan hastalar karsilagtirilmis, aralikli uygulama ile ventilasyona bagl
olarak gegen siirede ortalama 2.5 giin, yogun bakim {initesinde yatis siiresinde ise 3.5
giinliik anlamli bir azalma saptanmistir. Ayrica infiizyon alan hastalarin takiplerinde
%9 gibi bir uyaniklik ve farkindalik saglanirken giinliik sedasyon grubunda bu oran
%090’lara ¢ikmis, bu da weaning uygulanmasina ve erken ekstiibasyona olanak
saglamistir (56). Ventilatore bagli hasta takibi yapan hemsireler, solunum
fizyoterapistleri ve doktorlar bir ekip olarak giinliik diizenli weaning egzersizleri
yapilmast konusunda ¢alismali, giinliik takiplerle miimkiin olan en kisa siirede
weaning uygulamasina baglanilmalidir (57-58-59). Ayrica erken ekstubasyon ve
ekstilbbasyon sonrasi yetersiz havalanmada ilk etapta non-invazif mekanik
ventilasyon denenmesi ile de ileride karsilasilabilecek VIP’in oniine ge¢mek

miimkiindiir (57-59-60).
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2.4.4. El Hijyeni ve Aseptik Teknik

Ventilatore bagli takip edilen hastalarda saglik calisanlarinin el hijyenine
O0zen gostermesi ve havayolundaki sekresyonlarin aspirasyonu sirasinda aseptik
teknik kullanilmasi infeksiyona karsi etkin korunma saglar. El hijyenine uyumun
stirekliliginin saglanmasinda saglik calisanlarina uygun egitim verilmesi, el hijyen
tirlinlerinin, eldiven ve benzeri kisisel korunma malzemelerinin erisilebilir yerlerde
olmasi biiyiik 6nem tasir. Ayrica saglik calisanlar1 ve hasta yakinlariin gézlemci ve
uyaran olarak YBU calisanlarmin hastaya temasi dncesinde hatirlatmalar yapmasi da
el hijyenine uyumu arttirabilir (61-62). lyi el hijyeni; susuz ve alkol temelli bir
iiriinle veya antibakteriyel sabun ve su ile uygun yikama yapilarak saglanabilir .
Pnomoni gelismesini 6nlemek i¢in ventilatore bagli hastalarda asagida belirtilen

kurallara uyulmalidir (63):

- Solunum sekresyonlar1 veya solunum sekresyonlar1 ile kontamine olmus

aletlerle temas 6ncesinde eldiven giyilmelidir.

- Hastadan hastaya gecerken veya ayni hastada kirli bir bélgeden solunum
yoluna veya solunum devrelerine gecerken eldiven ¢ikarilmali ve (gerekli

ise yeni eldiven giyilmeden 6nce) el hijyeni saglanmalidir.

- Solunum sekresyonlar1 veya solunum sekresyonlari ile kontamine olmusg
aletlerle temas sonrasinda bagka bir hasta, yiizey veya aletle temastan 6nce
eldiven ¢ikarilmali ve (gerekli ise yeni eldiven giyilmeden once) el hijyeni

saglanmalidir.

- Genel kural olarak eldiven giyme endikasyonu ortadan kalkar kalkmaz,

hicbir yere dokunmadan eldiven ¢ikarilmali ve el hijyeni saglanmalidir.

- Solunum sekresyonlar1 ile kontaminasyon riski olan durumlarda 6nluk
giyilmeli, kirlenme durumunda ve bir bagka hastaya ge¢meden Once
onliikdegistirilmelidir (63). Islem biter bitmez o6nliikk c¢ikarilmali ve el

hijyeni saglanmalidir.
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- Acgik aspirasyon, trakeostomi ac¢ilmasi, endotrakeal aspirasyon gibi
solunum sekresyonlarinin yiize-goze sigrama olasiligt olan durumlarda

maske ve gozlik kullanilmalidir (63).

- Tanimlanmis veya siiphe edilen bulasic1 hastalig1 olan veya epidemiyolojik
olarak 6nemli bir patojenle infekte veya kolonize oldugu bilinen hastalarda
gerekli izolasyon oOnlemleri (genellikle temas izolasyonu) alinmali ve

saglik personelinin bu 6nlemlere uyumu saglanmalidir.

2.4.5. Solunum Sekresyonlarinin Aspirasyonu

Her seferinde tek kullanimlik kateterler kullanilarak yapilan agik aspirasyon
ile, birden fazla kez kullanilabilen kapal1 sistem aspirasyonlar arasinda VIP gelisim
riski agisindan fark gosterilememistir (63). Agik aspirasyon uygulanan hastalarda her
aspirasyon i¢in yeni ve steril bir kateter kullanilmalidir. Ayn1 kateter kesinlikle tekrar
kullanilmamalidir. Solunum sekresyonlarinin aspirasyonu sirasinda steril veya temiz

eldiven giyilmelidir.

Solunum sekresyonlar1 aspire edilirken endotrakeal tiip igine s1vi verilmemesi
tercih edilmelidir (Sekil 1.1) Fazla kurutu olan veya solunum sekresyonlari ¢ok
kuruyan hastalarda aspirasyon i¢in 5-15 ml steril sivi igeren plastik ampuller
kullanilmali, ihtiya¢ duyulan miktar endotrakeal tiip i¢ine verildikten sonra steril
kateter ile endotrakeal tiip i¢ine girilerek aspirasyon islemi yapilmalidir. Aspirasyon
islemine devam edilmesi gerekiyor ise kullanilan ilk kateter yikama soliisyonu ile
yikanir ve atilir. Yeni bir steril kateter ile ayni islem tekrarlanir. Akciger
sekresyonlar1 yeterince temizlendikten sonra yikama soliisyonunda yikanan kateter
ile ag1z sekresyonlar1 aspire edilir, kateter atilir. Tek sefer aspirasyon yeterli olmus
ise ayni kateter yikama soliisyonunda yikandiktan sonra agiz sekresyonlariin
aspirasyonu i¢in kullanilir ve yikanarak atilir. Aspirasyon islemi tamamlandiktan
sonra kullanilan 5-15 ml’lik plastik ampul i¢inde sivi kalmis ise bekletilmeden

atitlmalidir.
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Yikama soliisyonu olarak 500 ml’lik plastik veya cam siseler i¢indeki steril
stvilar (serum fizyolojik veya steril su) kullanilmalidir. Bu sivilar 8 saatten uzun siire
kullanilmamali, yikama soliisyonu c¢ok kirlenmis ise sekiz saat beklenmeden
degistirilmelidir. Solliisyon kabinin {izerine kullanilmaya baslandigi tarih ve saat

yazilmalidir.

Kapal1 aspirasyon uygulanan hastalarda steril aspirasyon sivisi kateter
haznesine verilerek ujygun teknikle aspirasyon tamamlanmalidir. Kapali aspirasyon
kateterleri fonksiyon bozuklugu gelismesi, kateterin tikanmasi, kateter kilifinin
delinmesi durumlarinda degistirilmeli, aksi takdirde rutin olarak degistirilmemelidir.
Kapal1 aspirasyon uygulanan hastalarda agiz i¢i sekresyonlarin aspirasyonu yukarida
tanimlanan sekilde ayri, steril bir kateterle yapilir. Yeterli temizlik saglanamaz ise
ayni kateterle ikinci kez aspirasyon yapilabilir. Her aspirasyon seansi sonrasinda
kateter yikanarak atilmalidir. Agiz ici sekresyonlarin aspirasyonu igin kullanilan

kateterler hasta basinda bekletilmemeli ve tekrar kullanilmamalidir..

Hastane vakum sistemine bagli sabit aspiratorler aracilig ile agik veya kapali
aspirasyon uygulanan her hastada aspiratoriin i¢indeki tek kullanimlik torba isaretli
seviyeye kadar dolunca yenisi ile degistirilmeli, ayrica her hasta i¢cin mutlaka torba,
hortum ve varsa cam ucu degisimi de yapilmalidir. Tasinabilir aspirator
kullanilmasindan kac¢inilmasi ancak baska bir olanak yok ise aspiratdr kavanozu
doldukca veya 24 saatte bir bosaltilip uygun olarak isleme tabi tutulacak sekilde

kullanilmas1 6nerilmektedir (64).
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2.4.6. Peptik Ulser Profilaksisi

Uzamis mekanik ventilasyon ihtiyaci olan kritik hastalarda stres iilseri ve
gastrointestinal kanama insidansi artmistir(64-49). Ancak H2 reseptor antagonistleri
veya proton pompa inhibitorlerinin mide pH’sinda yiikselmeye neden olarak
bakteriyel kolonizasyonu ve VIP gelisme riskini arttirdigi bilinmektedir (65).
Antasidler ise VIP riskini H2 reseptdr antagonistleri ve proton pompa inhibitdrleri
kadar arttirmamakla birlikte gastrointestinal kanama riskini istenilen oranda
azaltmamaktadir (66). Bu ilaglarin ventilatore baghi hastalarda kullanilip
kullanilmamas1 konusundaki tartismalara Dodek ve arkadaslarinin yaptigi calisma
aciklik getirmistir. Buna gore ekstlibasyon sonrasi gibi klinigi diizelen, gastrik
kanama riski diisen hastalarda VIP riski 6n planda diisiiniilmeli ve peptik iilser
profilaksisinden kagiilmalidir. Kirksekiz saattten uzun siiredir mekanik ventiltore
bagli olarak izlenen hastalardaysa kanama riski ve buna bagli olas1 komplikasyon
riski, VIP riskindeki artisin &niine geger (67). Bu gruptaki hastalarda H-2 reseptdr
antagonistleri veya proton pompa inhibitdrlerinin kullanimi stres {lseri ve
gastrointestinal kanama oranini azaltmanin yaninda aspirasyon riskini de anlamli
olarak azaltir (64).
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2.4.7. Derin Ven Trombozu Profilaksisi

Mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda sedasyon uygulamasina oldukc¢a
sik bagvurulur, bu gruptaki hastalar mobilitesi kisitlanmis kritik hastalardir. Tiim bu
sebeplerden dolayr mekanik ventilatore bagli olan hastalar DVT gelistirmeleri
yoniinden risk altindadirlar. Yogun bakim {initesine kabul edilen hastalar
kontraendikasyon olmadig1 siirese DVT profilaksisi almalidirlar.(64-49). VIP
gelismesi agisindan risk olusturmasa da mekanik ventilatére bagli  hastalarin
izlemindeki olumlu etkileri nedeniyle DVT profilaksisi genel bir hasta giivenligi

onlemi olarak “VIP Onlem Paketi” parametreleri arasina alinmistir.

2.4.8. Agiz Ici Temizligi

Hastada agiz hijyeninin saglanmasi VIP riskini azaltabilir. Dis yiizeyini
kaplayan dental plagin kolonizasyonu hastanin yogun bakima kabuliinden sonraki 48
saat i¢inde gelisir, bu donemde dogal olarak bulunan gram-pozitif streptokoklarin
yerine gram-negatif bakteriler ge¢cmeye baslar. Bu yeni kolonizasyon VIP igin
kaynak olusturabilir (68-69). Mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda mukozal
immiin yanitta da birtakim degisiklikler meydana gelir. IgA; immiin cevaba bagh
mikroorganizma absorbsiyonunu kolaylagtirarak hava yollarinda korunmada
yardimel gorev yapar, mekanik ventilatdre bagli izlenen hastalarda ise dental plak
olusmas1 ve azalmis tiikiiriik akimi bu hastalarda IgA {iretiminde azalmaya neden
olur. Tim bu etkilerle yogun bakim iinitelerinde izlenen hastalarda oral florada
zamanla degisim meydana gelir (69). Bu kolanzisyon ise aspirasyon yoluyla VIP’e

neden olabilir.

El hijyeninde oldugu gibi, agiz hijyeni de cogu saglik calisani tarafindan
thmal edilen bir konudur. Ventilatére bagli hastalarda %0.12-%0.2 klorheksidin
glukonat iceren soliisyonlarla giinde 4-6 kez agiz bakimi saglanmasmin VIP’in
onlenmesinde etkili oldugu ¢ok sayida randomize kontrollii cailismada gosterilmistir
(70-80). 2008 yilinda yapilan bir metaanalize de %?2’lik klorheksidin glukonatla agiz

bakiminin VIP hizinda anlamli azalma sagladig1 sonucuna varilmistir. (80)
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2.4.9 Suglottik Aspirasyon

Endotrakel tiip kafinin {izerinde biriken sekresyonlarin aspire edilmesinin
Onlenmesi i¢in subglottik bolgenin aspirasyonunu saglayan 6zel endotrakeal tliplerin
kullaniminin  pndémoni  gelisimini  azalttigi  gosterilmistir.  Subglottik  bolge
aspirasyonunun aralikli degil, mimkiin oldugunca siirekli olarak yapilmasi
onerilmektedir (81). Bu konuda yapilan ¢ok sayida calismada subglottik
sekresyonlarin aspirasyonu ile VIP hizlarinda %50’lere varan oranlarda dramatik

azalma saglandigi belirlenmistir (82-83-84).

2.4.10. Kaf Basinci izlenmesi

VIP patogenezinde kontamine {ist hava yolu sekresyonlarinin aspirasyonu
onemli bir risk faktoriidiir, mekanik ventilatore bagli hastalarda ETT bolon
basincinin 20 mmHg altinda olmasi durumunda bu sekresyonlarin aspirasyonuna
baghh VIP gelisebilmektedir (85). Yapilan ¢alismalarda ETT balon basing
yetersizliginin VIP gelisiminde modifiye edilebilir bir risk faktorii oldugu ve genelde
rutin takip edilmedigi sonucuna varilmistir (85). Aspirasyonun onlenmesi i¢in kaf
dinlendirilmesi veya kafin sondiiriilmesi gibi islemler yapilmamali, kaf basinci
monitdrizasyonu yapilarak kaf basinci 20-35 cmH,O arasinda tutulmalidir. Her hangi
bir nedenle kafin sondiiriilmesi gereken durumlarda (tiipiin seviyesinin degistirilmesi,
tiiptin degistirilmesi gerekliligi, vb) oncelikle agiz i¢i ve miimkiinse subglottik bolge

lyice aspire edilmelidir.
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2.4.11. Ventilator Devrelerinin Kontrol Edilmesi

Mekanik ventilatorlerin i¢ donanimi rutin olarak sterilize veya dezenfekte
edilmemelidir.Gozle goriilebilir kirlenme veya mekanik fonksiyon bozuklugu
olmadig1 siirece solunum devreleri (hortum, ekshalasyon valf ve bunlara baglh

nemlendirici) belirli araliklarla rutin olarak degistirilmemelidir (63).

Solunum devrelerinde biriken sivi periyodik olarak bosaltilmali, bu islem
sirasinda temiz eldiven giyilmeli ve uygulamaya hasta tarafindan baglanarak
devredeki sivinin hastaya geri kagmamasina dikkat edilmelidir (64). Yukarida

tanimlanan islem oncesinde ve sonrasinda el hijyeni saglanmalidir .

Nemlendirici kaplarda mutlaka steril su kullanilmalidir (63). Bu amagla steril
olmayan distile su, serum fizyolojik ve steril olmayan su kullanimi uygun degildir.
Nemlendirici kaplar1 (humidifier) iginde bulunan su azaldik¢a {izerine ekleme
yapilmamalidir. Temizlenip dezenfekte edilen nemlendirici kaplar, kuruduktan sonra
yerine takilarak tekrar steril su ile doldurulmalhidir. Tek kullanimlik tercih
edilmelidir. Tekrar kullanilabilir 6zellikte ise yeni bir hasta i¢in bir 6nceki hastadan
kalan nemlendirici kabi kesinlikle kullanilmamali, her yeni hasta i¢in temizlenip
dezenfekte edilmis ve kurutulmus yeni bir nemlendirici kabi kullanilmalidir (63).
Nemlendirici filtreler mekanik fonksiyon bozuklugu gelismedigi veya gozle
goriilebilir kirlenme olmadigi siirece rutin olarak degistirilmemelidir. Solunum
devresi degistirildiginde nemlendirici filtreler de degistirilmelidir (63). Isiticili
nemlendiricilerin yerine, kontrendikasyon yoksa 1si-nem tutucularmin kullanimi

(HME) 6nerilir (64).

Tekrar kullanilabilen devreler, ancak otomatik makinelerde dezenfeksiyonu
saglanabiliyorsa kullanilmalidir. Elle temizlik ve dezenfeksiyon kesinlikle

yapilmamalidir (64).
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3. MATERYAL METOD

3.1. HASTALAR VE METOD

Literatiir bilgileri dikkate alimarak bir Eriskin Hastanesi Infeksiyon Kontrol
Ekibi ile birlikte bir “VIP Onlem Paketi” tanimi yapilmis ve standart bir form
hazirlanmistir (Ek 2). “VIP Onlem Paketi”’nde asagida belirtilen parametrelerin

giinliik olarak kontrol edilmesine karar veril yapilmasimistir:

- Klorheksidin glukonatla ag1z bakim

- Aseptik teknikle aspirasyon yapilmasi

- Yatak basinin yiikseltilmis olmasi1

- Weaning uygulamasi

- Peptik {ilser profilaksisi verilmesi

- DVT profilaksisi verilmesi

- ETT kaf basinci 6l¢limii yapilmasi

- Ventilator devrelerinin temiz olmasi

- Ventilator devrelerinde s1vi birikimi olmamasi
- Subglottik sekresyonlarin aspire edilmesi

- Hastanin aspirasyon ihtiyacinin olmamasi

Calisma konusunda I¢ Hastaliklar1 Anabilim Dali Baskan1 ve YBU Sorumlu
Ogretim Uyesi bilgilendirilerek sozlii onaylar1 alinmistir. Calismanin ilk déneminde
(Mart 2008-Eyliil 2009) herhangi bir egitim verilmeksizin, Eriskin Hastanesi I¢
Hastaliklar1 YBU’de yatan ve mekanik ventilatdre baglanan hastalarda “VIP Onlem
Paketi’ne uyum konusunda Infeksiyon Kontrol Hemsireleri tarafindan gozlem
yapilarak sonuglar standart bir forma kaydedilmistir. Veriler “SPSS 10 for Windows”
programina girilerek degerlendirilmistir. Degerlendirme basamaginda “VIP Onlem
Paketi’nde yer alan tiim parametrelere tam uyum sart1 aranmis, tek bir parametrenin
bile eksik olarak yapilmasi durumunda digerlerinin de yapilmamis oldugu kabul

edilmistir. 9 Subat 2010°da ilk dénemin sonuglar1 konusunda i¢ Hastaliklar1 YBU
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Hemsirelerine geri bildirim verilmis, es zamanli olarak “VIP Onlem Paketi”
uygulamasinin sonugclart ile ile ilgili giincel literatiir bilgisi aktarilmistir. Geribildirim
verildikten sonra ¢alismanin ikinci déoneminde (10 Subat-31 Temmuz 2010) ayni

form kullanilarak gozlemlere devam edilmistir

Calismaya dahil edilen tiim hastalar VIP belirti ve bulgular1 yoniinden giinliik
olarak takip edilmistir. VIP tanist CDC’nin hastane infeksiyonu tani kriterleri

kullanilarak konulmustur (64) (Tablo 3.1).

Tablo 3.1. Klinik Nozokomiyal Pndmoni Tanis1 i¢in Algoritma

Radyoloji Belirti-Bulgular/Laboratuvar

Arka arkaya c¢ekilmis iki veya daha  Herhangi bir hasta i¢in asagidakilerden en az biri:
fazla akciger grafisinde e Baska bir nedene baglanamayan ates (> 38°C)
asagidakilerden en az birinin Lok { (<4000/mm’ l6kosi >12000/mm’
bulunmast: e Lokopeni (< mm”) veya lokositoz (> mm”)

S . .
o e e o ;7? y;? 1g':1n b:skej zlrkﬁedjnle aglkle}lr{l?r.r.layan mental durum
telbetiessen egisikligi ve Asagidakilerden en az ikisi:

o [Kangalidhgen e Yeni baglayan veya artan oksiiriik, dispne veya takipne

o [Kahinsyen e Fizik incelemede ral veya brongiyal solunum sesi

duyulmast

<1 yas altinda pnomatoseller L L . .
e (Gaz degisiminde kotiilesme [oksijen desatlirasyonu

(Pa0,/Fi0,<240)], oksijen ihtiyacinda artma veya
ventilasyon ihtiyacinda artma

NOT: Altta yatan kardiyak veya
pulmoner hastaligi  (respiratuar

distres sendromu, bronkopulmoner

displazi, pulmoner &dem veya e Yeni gelisen piiriilan balgam veya balgam karakterinde

kronik obstruktif akciger hastalig1) degisiklik veya respiratuar sekresyonlarda artma veya

olmayan hastalarda yukaridaki aspirasyon ihtiyacinda artma
bulgulardan birinin kesin olarak
saptandig1 tek akciger grafisi

yeterlidir.

3.2. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Calisma sonucu elde edilen veriler “SPSS 10 for Windows” (Statistical
Package for the Social Sciences 10) programina aktarilmis, istatistiksel analiz aym
bilgisayar = programu  kullanilarak  yapilmistir.  Kategorize  degiskenlerin

karsilastirilmasinda uygun oldugunda “Fisher exact test” ve chi® testi kullamlmustir.
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VIP’larin her 1000 kateter-giiniindeki insidans hizi hesaplanmis ve egitim dncesi ve
sonraki donem arasindaki risk farki %95 giliven aralifi ile belirlenmistir. VIP
hizlariin egitim 6ncesi ve sonrasi donemde karsilagtirilmasinda chi? testi kullanilmis
ve iki tarafli p<0.05 anlamli kabul edilmistir. Tanimlayici istatistik olarak normal
dagilim gosterenlerde ortalama ve standart sapma kullanilmis, P<0.05 istatistiksel

olarak anlamli kabul edilmistir..
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4. BULGULAR

Ic Hastaliklann YBU’de egitim oncesi donemde 1768, egitim sonrasi

donemde 405 ventilator gilinii izlenmigtir.

“VIP Onlem Paketi’nde yer alan parametrelere egitim oncesi ve egitim
sonrast donemdeki uyum diizeyleri Tablo 4.1’de sunulmustur. “VIP Onlem
Paketi”nde yer alan yatak basi elevasyonu, weaning uygulamasi, peptik iilser
profilaksisi verilmesi, DVT profilaksisi verilmesi, ETT kaf basinci Ol¢limii
yapilmasi, subglottik sekresyonlarin aspirasyonu ve hastanin aspirasyon ihtiyacinin
olmamas1 parametrelerinin her birine uyumda egitim sonrasi donemde istatiksel
olarak anlamli artis saptanmistir (p<0.05). En belirgin iyilesme klorheksidin
glukonatla agiz bakimi yapilmasi baghginda saglanmustir (%32 vs %92). “VIP
onleme Paketi’nda yer alan diger lic parametreye (ventilatdr devrelerinin temiz
olmasi, ventilator devrelerinde sivi birikimi olmamasi, aseptik teknikle aspirasyon
yapilmasi) uyum konusunda egitim Oncesi ve sonrast arasinda anlamli fark

saptanmamistir

Egitim Oncesi donemde agiz bakimi ve subglottik sekresyonlarin
aspirasyonu disindaki diger parametrelere tek tek uyum oranlar1 oldukga yiiksek
goziikse de paket yaklagimi mantigr ile tiim parametrelere eksiksiz uyum yoniinden
degerlendirme yapildiginda egitim 6ncesi donemde %7.4 olan tam uyumun, egitim
sonras1 donemde %92.3’e ¢iktig1 ve aradaki farkin istatiksel olarak anlamli oldugu

goriilmiistiir (Tablo 4.1).
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Tablo 4.1. I¢ Hastaliklart Yogun Bakim Unitesi’nde Mekanik Ventilatére Baglh
Hastalarda VIP Bundle Parametrelerine Uyum Agisindan Yapilan

Gozlemlerin Sonuglari

Gozlenen degisken Egitim Egitim p
Oncesi Sonrasi degeri
Klorheksidin glukonatla agiz bakim yapilmasi 565(%32) 374(%92.3) 0.001
Ventilator devrelerinde siv1 birikimi olmamasi 1682 (%95.1) 395 (97.5) 0.010
Yatak basi elevasyonu 1733 (%98) 405 (%100) 0.001
Weaning yapilmasi 1756 (%99) 405 (%100) 0.001
Peptik iilser proflaksisi verilmesi 1753 (%99) 405 (%100) 0.001
DVT proflaksisi verilmesi 1587 (%89.7) 405 (%100) 0.001
Aspirasyon ihtiyacinin olmamasi 1744 (%98.6) 393 (%97) 0.159
Subglottik aspirasyon yapilmasi 1004 (%56) 397 (%98) 0.001
ETT Kkaf basing ol¢iimii yapilmasi 1521 (%86) 39 0(%96.3) 0.001
Ventilator devresinin temiz olmasi 1755 (%99.2) 401 (%99) 0.12
Aseptik teknikle aspirasyon yapilmasi 1746 (%98.76) 400 (%98.75) 0.23
VIP bundle parametrelerinin tiimiine uyum 13(%7.4) 374(%92.3) 0.001

Egitim oncesi donemde 14.7/1000 ventilatér giinii olan VIP hizi egitim
sonrasul donemde 3.28/1000 ventilator giiniine diismiis ve aradaki fark istatistiksel

olarak anlamli bulunmustur (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. I¢ Hastaliklar1 YBU’de Egitim Oncesi ve Sonras1 VIP Hizlari

Egitim Oncesi Egitim Sonrasi
VIP  izlem  VIP VIP izlem VIP Hizn* p degeri
sayis1 giin hizr* Sayisi giin
sayisi sayisi
i¢ Hastaliklar1 YBU 26 1768 14.7 2 608 3.28 0.002

*(Izlem doneminde gelisen VIP sayisi/Ventilatér giinii) x 1000
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5. TARTISMA

Solunum yetersizligi olan kritik hastalarda mekanik ventilasyon
uygulanmasina siklikla bagvurulur. Mekanik ventilatére baglanma sonrasinda bu
hasta grubu nozokomiyal infeksiyonlar, o6zellikle de VIP yoniinden risk
altindadir.(86) VIP gelistiren hastalarda hastanede yatis siiresi, saglik giderleri ve

mortalitede 6nemli oranda artis olur (87-88).

Hastane infeksiyonlarinin 6nlenmesi konusunda &zellikle son 20 yil icinde
yapilan c¢alismalar belirli bir hastane infeksiyonunu oOnlemeye yonelik etkinligi
kanitlanmig girisimlerin bir paket halinde uygulanmasi ile sifir hastane infeksiyonu

hedefine ulasmanin miimkiin oldugunu gostermektedir.

VIiP’in &nlenmesi i¢in kanita dayali rehberler gdzetilerek hazirlanmis basit
bir egitim ve bilgilendirme programinin saglik c¢alisanlarinin  davraniglarini
degistirme ve bakim kalitesini gelistirme konusunda basarili oldugu bildirilmistir
(89). CDC ve Amerika Halk Saghig Orgiitii VIP hizim YBU’lerde hasta bakim
kalitesinin bir goOstergesi olarak kabul etmektedir (90-92). Keleghan ve
arkadaslarinin  hastaneleri biinyesinde kurduklar1 VIP iyilestirme takiminin
calismalar1 sonrasinda VIP hizinda %57°lik bir azalma saglanmistir.(89) Bu ¢alisma
sonrasinda yapilan benzer calismalarda da YBU hemsirelerine verilen egitimler
sonrasinda VIP hizinda %50’ye varan azalma saglamanin miimkiin oldugu
bildirilmistir (93). Ancak pekistirme ve takip ¢alismalar1 yapilmaz ise verilen egitim
sonrasinda uyum diizeylerinde azalma olmas1 kaginilmazdir.. Rello ve ark.
Tarafindan Avrupa’nin farkli merkezlerinde yapilan bir calismada VIP &nleme
kurallarina uyumun %353 gibi diisiik bir oranda oldugu goriilmiistiir. Bu ¢alismada
uyumsuzlugun esas nedeni doktorlarin giincel calismalara olan gliven azligt (%35),
YBU’lerdeki malzeme eksikligi (%31), ve maliyet artis1 endisesi olarak bildirlmistir
(%16.9)(94). Hacettepe Universitesi Eriski Hastanesi YBU’lerinde VIP hizlarim



24

azaltmaya yonelik olarak 2005 yilinda kurulan iyilestirme takiminin g¢alismasi
sonucunda, literatlir bilgileri ile uyumlu olarak, 2007 yilindan itibaren tiim
YBU’lerde VIP hizlarinda belirgin azalma saglanmistir. Bu c¢alisma sirasinda
saptanan ve dizeltilen temel yanlislar sunlardir: Aseptik teknikle aspirasyon
yapilmamasi, subglottik sekresyonlarin aspire edilmemesi, ETT kaf basincinin
Ol¢iilmemesi, nebulizatoér cihazlarimin temizlik-dezenfeksiyonunun uygun sekilde
yapilmamasi. Literatiirdeki bazi ¢alismalarin aksine Hastanemizde VIP hizlarinda

saglanan iyilesme kalic1 olmustur.

Hastane infeksiyonu onlem paketi, tanim olarak tek basina uygulandig
zaman hastanin medikal durumunu iyilestirdigi ispatlanan ve beraber uygulandig
zaman tek basina uygulanmalarina gore daha iyi sonuclar elde edilen girisimlerin bir
araya getirilmesidir (95,96). Paketlerin, etkinligi kanitlanmis, ancak her seferinde
tutarli ve istikrarli bir sekilde pratige gecirilmeyen ii¢ ila altt uygulamay1 igermesi
onerilir. Pratige dokme anlaminda kararliligi saglamak adina bu uygulamalar bir
araya getirilerek paket olusturulur ve saglik hizmeti veren bir ekip tarafindan paket
kriterlerini karsilayan her hastaya belli bir zaman diliminde uygulanir (91).
Zamanlama paketin amacina gore degisir ve bazi paketlerin ayni hasta igin
tekrarlanarak uygulanmas1 gerekir. Ornegin VIP 6nlem paketi her giin yapilmasi
gereken uygulamalar1 igerir (97). Tim Onlemlere birlikte uyum yani “paket
yaklasimi” (bundle approach) kavrami saglik hizmetlerinin hekimlerin bireysel bilgi,
motivasyon ve yeteneklerine fazla bagimli olmast ve hastalarin sadece %50’sinin
uygun hizmetleri alabilmesi sonucunda ortaya c¢ikmistir (98).  Paketin her
elementinin uygulanabilirligi ve tiim paketin uygulanabilirligi “evet veya hayir” veya
“tamamland1 veya tamamlanmadi” seklinde oOlgiilebilir ve degerlendirilebilir
olmalidir (95-96). Pakete “komplians” veya uyum paketin tiim bilesenlerinin
uygulanmasi anlamma gelir ve kismi uyum, uyumsuzluk seklinde nitelendirilir.
Kanita dayali tip anlayisi cercevesinde ideal olarak bir paketin elementlerinin
randomize kontrollii ¢aligmalara dayali olarak ortaya konmasi birinci diizeyde
bilimsel kanitlarla desteklenmesi gereklidir (95-96). Ancak saglik hizmeti ve
hastalarda gozlenen sonuclar arasindaki iliski baglaminda her zaman bu diizeyde

kanit elde edilememektedir. Bu yiizden klinik uygulama rehberleri ve literatiirdeki
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calismalarin  sentezinden elde edilecek bilgilerin yeterli olabilecegi kabul

gormektedir (99).

Paket yaklasimini VIP’in &nlenmesi amaciyla kullanan ¢ok sayida galisma
yapilmistir (100-103). Berriel ve arkadaglarinin 2006 yilinda Amerika’da yaptiklar
calismada, VIP &nlem paketi uygulamasmin kateter iligkili infeksiyonlar ve VIP
hizlar1 lizerine olan etkisi incelenmis, uygun egitim ve bundle uygulamasi ile her iki

nozokomiyal infeksiyon hizinda %50 nin iizerinde diisme saglanmistir (100).

Ozellikle ¢cok merkezli ¢alismalarindan elde edilen kanitlar bu anlamda ikna
edici olmaktadir (101-102). Resar ve arkadaslar1 tarafindan ytriitiillen Amerika ve
Kanada’dan 35 karma merkezin katildigi ¢ok merkezli bir ¢alismada VIP 6nlem
paketi uygulamasi ile VIP hizinda egitim sonrasinda anlamli diisme saglanmis, VIP
onlem paketi parametrelerinde ise %95’lik uyum saglanmustir (101). VIP &nlem
paketi konusunda yiiriitiilen calismalar Amerika ile kisitli degildir, uzakdogudan
yapilan bi ¢aligmada Unahalekhaka ve arkadaglarinin 18 hastanede yiiriittiikleri bir
baska ¢ok merkezli calismada VIP 6nlem paketi uygulanmasi ardindan yapilan bir
yillik takip sonucunda VIP hizlarinda diismeyle beraber antibiyotik kullanimi ve

buna bagli harcamalarda da %50 nin iizerinde azalma saglanmistir (102).

VIP 6nlem paketi uygulamasi ile sifir nozokomiyal infeksiyon hedefi
konularak daha etkili sonuglarda elde etmek miimkiindiir, Amerika’dan Youngquist
ve arkadaslarinin yaptiklar1 bir ¢alismada etkili egitim ve geribildirim uygulamalari
ile 6nlem paketi parametrelerine %100 uyum saglanmis, VIP hiz1 da 1000°de 2.7°den
0’a gerilemistir (103). Ote yandan kontrollii olmayan calismalarda hastalarda
goriilen sonuglar1 paket yaklasimina baglamak ve sonuglari etkileyebilecek diger

faktorlerin standardizasyonunu saglamak her zaman miimkiin olmamaktadir.

Calismanmizda egitim programindan sonra I¢ Hastaliklan YBU’sinde
mekanik ventilatére bagli hasta izlemi agisindan tiim Onlemlere birlikte uyum
bazinda anlaml artis gbzlenmis, ayrica agiz bakimi, yatak basi elevasyonu, weaning
uygulamalari, peptik iilser profilaksisi uygulanmasi, DVT proflaksisi uygulanmasi,
subglottik tliple aspirasyon yapilmasi, ETT cuff basinci 6l¢limii parametrelerinde de

egitim Oncesi ve sonrast donemler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
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bulunmustur. Bu olumlu tablo VIP hizlarma istatistiksel olarak anlamli azalma
seklinde yansimistir. Bulgular 1s18inda egitim programimizin etkili oldugu
gorilmektedir, dnceki ¢alismalarla karsilastirildiginda calismamizda 5 ay gibi kisa
bir siirede arzu edilen uyum oranlarina ve VIP hizinda azalmaya ulasilmas: dikkate
cekmektedir. Bu noktada izlem siiresinin uzatilamsiyla VIP oranlarindaki diisiisiin
devam edebilecegi Ongoriilebilir. Nitekim Warren ve arkadaslarmmin yaptigi bir
calismada tibbi ve cerrahi bakim iinitelerinde basariyla uygulanan bir VIP énlem
paketi egitim programi sonrasi infeksiyon hizlarindaki azalma egitim programinin
baslangicindan ancak 7-12 ay sonra iist diizeye ulasabilmistir (104). Dolayisiyla
egitim programinin etkinligi ve sonuclar1 acisindan zaman, calismalar arasindaki
farkliliklar1 agiklayabilecek bir parametre olsada erken donemde olumlu sonuglar
almak da miimkiindiir. Egitim paketi uygulamasinda ancak egitim, teftis ve
sonuglarin degerlendirilip geri donilis yapilmasi, bu {i¢ parametrenin beraber
yiirlitiilmesiyle istenen sonuclara ulasilabilir (105-107). Uyumu arttirmak i¢in bir
diger 6nemli strateji de yeni YBU calisanlar1 dinamik olarak program kapsamina
almak ve egitim programlarmi belli araliklarla tekrar etmektir. VIP dnlem paketi
uygulamalarinin belirli araliklarla tekrarlanmadiklar1 takdirde zaman iginde
etkinliklerinin azaldig1 gozlenmistir (108-109). Dolayisiyla egitim programinin
etkinligi ve sonuglart agisindan zaman, c¢alismalar arasindaki farkliliklari
aciklayabilecek bir parametre olabilir. Doktorlarin kanita dayali rehberleri takip
etmemelerindeki temel nedenler rehberlerin igerigine asina olmamalar1 veya
rehberdeki bazi maddeler konusunda fikir ayriligi yasamalaridir. Onerileri yerine
getirebilmek icin kaynaklarin ve imkanlarin uygunlugu da ¢ok 6nemli bir faktordiir
(110). Doktorlarin uyumunu arttirabilmek i¢in egitim programlarinin igerigi bu

gozlemlere ve gerceklere gore gozden gecirilmelidir.

VIP hizlarinda egitim programi sonrasi izlemde diger bazi faktorler de etkili
olabilir. Caligmamizda standart infeksiyon kontrol uygulamalarindan olan el hijyeni
hemsireler disindaki yogun bakim caligsanlarinda degerlendirilmemistir. Daha 6nce
yapilan calismalarda ozellikle doktorlarin faydalarina inanmalarina ragmen el
hijyenine 6zen gostermedigi belirlenmistir (94). Bu baglamda sik egitim ve kontrol
ile bu eksikligin 6niine gegilerek VIP ve diger nozokomiyal infeksiyon hizlarinda

dramatik diisiis saglanabilecegi gosterilmistir (89,93,94,110). Bu noktada hasta ile
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gecici kontakt kuran ancak calisma kapsaminda yer almayan saglik calisanlarinin

varhigina yonelik iyilestirme calismalari ile VIP hizinda ek iyilestirmeler saglanabilir.

Son on yil i¢inde infeksiyon kontroliinde biriken literatiir “Sifir tolerans”
kiiltiirtiniin  gelistirilmesi gerekliligini gostermektedir. Bunun onilindeki en 6nemli
engellerden biri hastane infeksiyonlarinda hekimin sorumlulugunun sikc¢a giindeme
getirilmesidir. Infeksiyon hizlarmi azaltmaya yonelik yapilan tiim ¢alismalarda hep
hemsire uyumunun 1iyi, doktor uyumunun kotii oldugu goriilmektedir (111).
Calismamizda saglanan iyilesmenin siirecin hemsireler tarafindan yiiriitiilmesi ile
yakindan iliskili oldugu diisiiniilmiistiir. Aym YBU’de santral kateter iliskili kan
dolasimi infeksiyonlarmin 6nlenmesine yonelik paket uygulmasi, hekimlerin uyum

diizeyinde istenen iyilesme saglanamadigi i¢in basarili olmamistir (112).

VIP 6nlem paketi uygulamasinda kisa désnemde sonug almak yerine diizenli
seri takiplerle ve takipleri etkili kilacak yeni uygulamalarla uzun dénemde ve kalici
sonuglara ulasmak miimkiindiir. Bu ¢er¢evede giiniimiizde yiiriitiilen caligmalarla
uyum artirrmina ydnelik yeni malzemeler ve tekniklerle VIP oranlari daha asagilara
cekilmeye calisgilmaktadir. Bilgisayar kaydina alinan ve takip edilen hasta bakim
parametrelerinde diizelme ve ilerleme saglandiginin anlasilmasi ardindan (113),
elektronik VIP izlem tablolar1 kullanima girmeye baslamistir (114), VIP izleminde
elektronik kayit ve tablo sistemi uygulamasinda parametrelerin takip sonuglari yesil,
sart ve kirmizi renklerle belirlenmistir. Yesil renk, parametrelere uyumun yeterli
oldugunu, kirmiz renk uyum olmadigini, sar1 renkse yetersiz uyumu belirtmektedir.
Bu kayit sistemi ile rutin vizitlerde takip parametreleri degerlendirmeye alinip
giinlik uyum sonuglarina erisilebilmektedir. Yeni yayinlanmig bir c¢alismada 1
elektronik takip sistemi ile iki yillik izlem sonucunda VIP hizinda 15.2°den 9.3’¢
gerileme saglandigi belirtilmistir (p<0.05). (115).

VIP hizin1 azaltmak amaciyla dnlem paketi uygulamasinda uyulmas1 gereken

basamaklar sdyle 6zetlenebilir:

1) Mekanik ventilatore bagli tiim hastalarmn VIP 6nlem paketi takibine

girdiginden emin olunmalidir.
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2) Yogun bakim iinitelerinde ¢alisan doktorlar, hemsireler, farmakoloklarin
ortak katilimiyla uygun sedasyon protokolii belirlenmeli ve iletisim
halinde hemsireler tarafindan weaning protokoliiyle esgiidimli

uygulanmasi saglanmalidir.

3) Agiz bakim uygulamalar1 teknolojik ve tibbi gelismelere paralel olarak
gerektiginde yenilenmeli, yeterli bakimin etkinligi egitim saglayicilar

tarafindan sik sik vurgulanmalidir.

4) Sorumlu hemsireler VIP 6nlem paketi takibini diizenli yapmali, giinliik
kayit sonrasinda eksiklikler sorumlu doktorlar ile ortak kararlar alinarak

tesbit edilmeli, gerekli 6nlemler en kisa siirede uygulamaya konulmalidir.

5) Hemsirelere  verilen egitimin  kapsami; bundle parametrelerini

degerlendirme kriterleri ve literatiir takibini igerir sekilde olmalidir.

6) Multidisipliner yaklasimla VIP &nleme stratejilerinin gézden gecirilmesi

yogun bakim giinliik hasta vizitlerinin bir par¢asi haline getirilmelidir.

7) Nozokomiyal infeksiyonlari dnlemede en basit ve en etkili yontemin el

hijyeni saglanmasi oldugu sik sik vurgulanmalidir.

Calismamizin bazi limitasyonlart mevcuttur. Birinci olarak tek bir merkezde
yapilmistir ve sonuglar diger hastaneler igin uygulanabilir olmayabilir. Ikinci olarak
girisim &ncesi ve sonrast donemde hastalar VIP icin risk faktérleri acisindan analiz
edilmemis ve eslestirilmemistir. Ugiincii olarak VIP 6nlem paketi uygulamasinin
hasta yogun bakim yatig siireleri, mortalite oranlar1 ve olast maddi kaybi azaltici
etkileri degerlendirilmemistir. Dordiincii olarak sistematik dnyargilar1 6nleyebilmek

icin randomizasyon yapilmamistir. Calismamiz kontrollii bir caligma degildir.
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6. SONUC ve ONERILER

Calismamiz sonucunda,

1-

I¢c Hastaliklari YBU nde mekanik ventilatre bagli hasta bakimi yapan
hemgirelerde VIP kontrol énlem paketine uygun agiz bakimi, yatak basi
elevasyonu, weaning uygulamalari, peptik iilser profaksisi uygulanmasi,
DVT proflaksisi uygulanmasi, subglottik tiiple aspirasyon yapilmasi,
ETT cuff basinci 6l¢iimii parametrelerinde ve tim oOnlemlere birlikte
uyumu agisindan egitim oOncesi ve sonrast donem karsilastirildiginda
anlamli fark saptanmistir (p<0.05). infeksiyon kontrol hemsirelerince
izlenen parametreler goz Oniine alindiginda mekanik ventilatdre bagli
hasta izleminde uygun ventilatér devre bakimi ve aseptik teknik
uygulamalarinda anlamli uyum artis1 izlenmemistir (p>0.05) Tim
Onlemlere birlikte uyum egitim Oncesi donemde %7.4 egitim sonrasi
donemde ise anlamli sekilde artarak %92.3 olarak saptanmigtir. Egitim
oncesi (14.7/1000 kateter-giinii) ve sonrasi (3.2/1000 kateter-giinii)
donem karsilastirildiginda VIP hizinda anlamli bir fark saptanmistir

(p>0.05).

Bu calisma gdstermistir ki mekanik ventilatore bagli hasta izleminde VIiP
Oonlem paketi uygulanmasina iliskin kanita dayali rehberler gozetilerek
hazirlanmig basit bir egitim ve bilgilendirme programi saglik
calisanlarinin davraniglarini degistirme ve bakim kalitesini gelistirme

konusunda basaril1 olabilmektedir.

Egitim programlarini performans geribildirimi ile kombine etmek, yeni
calisanlar1 dinamik olarak program kapsamina almak ve egitim

programlarini belli araliklarla tekrar etmek gerekmektedir.
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4 - Infeksiyon hizlarm etkileyen diger faktorlerin de varh@ gdz Oniine

alinmalidir.

Literatiirdeki diger ornekler goz Oniine alindiginda hemsire uyumunun
saglanmasmin enfeksiyon hizlarin1 azaltmada tek basma yeterli
olamayacaglt yogun bakim iinitelerinde caligsan tiim saglik personelinin
katilmiyla yeni gelistirilecek stratejilerin  uygulanmasina yonelik

caligmalar yapilmasi gerektigi diistiniilmektedir.
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