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OZET

Giris ve Amac: Bu calismada Sakarya Universitesi Egitim ve Arastirma
Hastanesi’nde Hastanede Uriner Kateter Elektronik Takip Sistemi (HUKETS) nin
iiriner kateter siiresi, bakteriiiri ve {iriner sistem enfeksiyonu (USE) sikligina

etkilerinin arastiritlmasi amaglanmaistir.

Gere¢ ve Yontem: Caligsma iiriner kateter elektronik takip sistemsiz grup (KET’siz)
ve tiriner kateter takip sistemli grup (KET’li) olmak iizere iki gruptan olusmaktadir.
KET’siz grupta iiriner sondasi olan ve ¢alisma kapsamina alinan hastalar sonda takili
kaldig1 siirece izlendi. KET’ lide ise gelistirilen elektronik takip sistemi ile iriner
sondast1 olan hastalar takip edildi. Her iki ¢alisma gurubunda da kliniklerde bakteriiiri
ve USE takiplerinde aym metod ve yontem uygulanmistir. KET’siz ve KET’lide
tiriner kateterli hastalarin sonda takili kaldig1 siirece birinci, {igiincti ve 10. sonda
giiniinde aseptik teknikle idrar 6rnegi alindi. Her iki calisma gurubu iiriner kateter

siiresi, bakteriiiri ve USE acisindan karsilastirmali incelendi.

Bulgular: KET’sizde 537; KET’lide 521 idrar sondali hasta c¢aligmaya alindi.
KET’sizde sonda kalma siiresi 1760 giin 3,2 = 3,0 (1-28); KET’lide sonda kalma
stiresi 1090 giin 2,0 + 1,6 (1-19) olarak bulundu (p<0,001). Bakteriiiri sonuglari
KET’sizde %8,5 (n:46); KET’lide %5,4 (n:28) olarak saptandi (p:0,004). Endikasyon
dis1 kateter takilma oran1 KET’sizde 42/495 (%8,4) iken; KET’lide 15/506 (%2,9) idi
(p<0,001).

Sonug: Elektronik kateter takip sistemi ile yapilan takip uygulamasi sonda giiniinii
ve sonda kaynakli bakteriiiriyi azaltmaktadir. Giiniimiizde hastane otomasyon
sistemlerinin biitiin hastanelerde yaygin olarak kullanildig1 diisiintiliirse; elektronik
takip sistemi biiyiik bir maliyet farki da olusturmamaktadir. Onerdigimiz bu sistemin
yaygin olarak iilkemizin degisik hastanelerinde kullanilmasiyla sonda kaynakl
bakteriiiri ve bakterilirinin ardindan  gelisecek iiriner enfeksiyonlarinin

azaltilabilecegini diisiiniiyoruz.

Anahtar Kelimeler: Idrar sondali hastalar, elektronik takip sistemi, sonda giinii,

bakteriliri, liriner sistem enfeksiyonu
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ABSTRACT

Aim and Introduction: In this study, in Sakarya University Education and Research
Hospital, urinary catheter electronic monitoring system’s urinary catheter’s duration
and effects of bacteriuria and urinary system infectious (USE) frequency’s search

was aimed.

Materials and Methods: This study consists of two groups which is without urinary
catheter electronic monitoring system group (CEMSW) and another is with urinary
catheter electronic monitoring system group (CEMS). In CEMSW, urinary catheter
and which patients included in the study, were followed as long as the catheter
remains inserted. In CEMS, patients who are with catheter were followed with
catheter system. In both of study, at clinics, the same methods and manners were
supplied as bacteriuria and infection follow-up. In both of CEMSW and CEMS, from
patients who are with catheter the duration of this process, the first, third and on the
tenth day, with aseptic technique urine sample was taken. In both of study groups,

duration of urinary catheter, bacteriuria and USE were researched with comparing.

Results: In CEMSW 537, in CEMS 521 patients who are with urinary catheter were
involved in this study. In CEMSW duration of urinary catheter was 1760 day 3,2 +
3,0 (1-28); with in CEMS duration of urinary catheter was 1090 day 2,0 + 1,6 (1-19)
was found (p<0,001). The result of bacteriuria in CEMSW %8,5 with in CEMS %5,4
were supplied. In proportion of unnecessary catheter insertion rate was in CEMSW
42/495 (%8,4), while in CEMS 15/506 (%2,4) (p<0,001).

Conclusion: Following application that is done with electronic catheter system,
catheter duration and catheter-related bacteriuria decreases. Nowadays with
regarding hospital automatisation systems are used generally in all hospitals,
electronical following system doesn’t occur big accounting difference. With using
this system that is recommended in our countries all different hospitals we think
catheter-related bacteriuria and bacteriuria process developed cateter infectious will

be able to.

Key words: Urinary cateter patients, electronical following system, catheter day,

bacteriuria, uriary system infectious.
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1. GIRIS VE AMAC

Saglik Bakimu iligkili Enfeksiyonlar (SBIE), diinyada ve iilkemizde énemli bir halk
saglig1 problemidir. Tiptaki yeni gelismeler, bir¢ok komplike islemler ve invaziv

girisimler sik yapilmakta; bunlar da SBIE riskini arttirmaktadir.

SBIE hastalarda, fonksiyonel bozukluklara, yasam kalitesinin diismesine ve 6liimlere
neden olabilmektedir. Ayrica hastane yatis siiresinin uzamasina, ila¢ kullaniminin
artmasina, hastanin izole edilmesine, is ylikiinlin artmasina ve ekomomik kayiplara

neden olmaktadir (Ertek 2008, Akbayrak, Bag¢ivan 2010).

SBIE arasinda en sik gdzlenen enfeksiyon iiriner sistem enfeksiyonu (USE) olup
SBIE’nin %40-60’mdan sorumlu oldugu bilinmektedir (Orucu ve Geyik 2008).
Saglik Bakim Iliskili {iriner sistem enfeksiyonlarmnin yaklasik %80’i iiriner kateter
iligkilidir (Aygiin 2008). Saglik bakim hizmetlerinde en sik kullanilan invaziv alet
tiriner kateterdir. Hastaneye yatan hastalarin %12-16’sina tiiriner kateter takildigi
bilinmektedir (Orucu ve ark 2008, Tiitlinci ve Sendag 2014). Amerika Birlesik
Devletleri (ABD)’nde, her yil hastanelere kabul edilen 33 milyon hastanin ii¢-alti
milyonuna iiriner kateter takilmaktadir. Hastanede yatan hastalarin %15-25’ine
hastanede yattig1 siire i¢inde en az bir kez iiriner kateter takildigi tahmin edilmekte
ve son 20 yil igerisinde iiriner sonda kullanim sikliginin arttigi bildirilmektedir.
Centers for Disease Control and Prevention (CDC) raporuna gore, ABD’de
hastaneye yatan her 100 hastanin 2,39’unda kateter iliskili tiriner sistem enfeksiyonu
(KI-USE) gelistigi tespit edilmistir. Yalmzca 1992 yilinda 900 000°den ¢ok Ki-USE
gelistigi, bununla beraber 600 milyon dolar1 agan ilave harcama yapildig1 tahmin
edilmektedir (Burke and Zavasky 1999). Yapilan bir ¢alismada USE’ye bagh
maliyet, hasta basina 150-550 dolar olarak hesaplanmistir. SBIE’nin %40-60’1ndan
USE’nin sorumlu oldugu diisiiniildiigiinde; USE tedavisinin maliyeti konunun

Onemini daha da arttirmaktadir (Arslan ve Giirdogan 1999).

Mesane kateterizasyonunun istenmeyen etkisi bakteritiri gelisimidir. Steril kapali
drenaj sistemi ile giiniimiizde bakteriiiri gelisme riski idrar sondali hastalarda %10-

25 olarak bildirilmistir (Uzun 1995).



Uriner kateter takili kaldig siire iginde hastalarda bakteriiiri gelisme riski %3-7
arasinda degismektedir (Aygiin 2008, Kara 2012, Arda 2012). Kateter takilan
hastalarin  %20-30’unda bakteriiiri ve bakteriiiriye bagli USE gelismektedir.
Bakteriiirilerin ¢ogunlugu asemptomatiktir. Idrar sondali hastalarin ¢ogunlugunda
asemptomatik bakteriiiri olmasi hastalar1 kaynak haline getirmektedir. Enfekte
asemptomatik hastalarin bu bakterileri ile rezervuar durumunda olmasi hastane

enfeksiyonlar1 agisindan biiytik risk olusturmaktadir.

Kateterizasyon siiresi uzadik¢a enfeksiyon riski ve mortalite artmaktadir. Uriner
kateteri olan hastalarm %15-25’inde USE ve %@4’iinde bakteriyemi gelistigi
bildirilmigtir. Ki-USE’lar1  kanit temelli uygulamalarla %65-70 oraninda
Onlenebildigi gosterilmistir (Orucu ve ark 2008, Tiitiincii ve ark 2014).

Onleme programmmlarmin uygulama Yaklasimlar1 ve bilesenleri cesitlidir. Birden
fazla miidahalelerin (egitim, gozlem, bundle, elektronik takip sistemi) ayni anda
uygulandigi ¢alismalarda gosterilmistir (Lo et al 2014, Bell, Alaestante, Finch and
Facoep 2016).

Hatirlatici-uyarict elektronik takip sistemleri ile endikasyon dis1 kateterlerin takilma
oranlarinin, kateter kullanim oranlarmm, iiriner kateter giiniinii ve KI-USE
oranlarinin azaldig1 yapilan ¢aligmalarda gosterilmistir (Cornia, Amory, Fraser, Saint
and Lipsky 2003, Loeb et al 2008, Topal et al 2015).

Bu calisma, Sakarya Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi'nde Hastanede
Uriner Kateter Elektronik Takip Sistemi (HUKETS)’nin iiriner kateter siiresi,

bakteriiiri ve USE sikligina etkilerinin arastirilmasi amaciyla yapilmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. SAGLIK BAKIMI iLiSKiLi ENFEKSIYONLAR
2.1.1. Tarihge

Hastane ortamindan kaynaklanan enfeksiyonlar olarak tanimlanan SBIE; hastalarin
hastaneye yattiginda kulucka doneminde olmayip, belirti ve bulgu gostermeyen
yatistan sonra ortaya ¢ikan enfeksiyonlardir. Genelde hastaneye yatisdan 48-72 saat
sonra ve hastanmn taburculugundan sonra 10 giin i¢inde gelisen enfeksiyonlar SBIE
olarak kabul edilir. Fakat cerrahi alan enfeksiyonlarinda yiizeysel cerrahi alan
enfeksiyonu i¢in ameliyattan sonra 30 giin i¢inde gelisen enfeksiyonlar, derin
insizyonel ve ogran bosluk cerrahi alan enfeksiyonlari i¢in 30 veya 90 giin i¢inde
gelisen cerrahi alan enfeksiyonlart da SBIE olarak kabul edilir. (Kurt, Giindes ve
Geyik 2013, Yilmaz 2014).

En sik gozlenen SBIE’ nin; iiriner sistem enfeksiyonlari, cerrahi alan enfeksiyonlari,
pnomoni, kan dolasimi1 enfeksiyonlari, kardiyovaskiiler sistem enfeksiyonlari, santral
sinir sistemi enfeksiyonlari, diger enfeksiyonlar (kemik-eklem, kulak-burun-bogaz,
gastrointestinal sistem, vb.) oldugu bilinmektedir (Tiirkyillmaz, Dokuzoguz, Cokca

ve Akdeniz 2004, Ozbek 2008).

SBIE’nin tarihgesi eski ¢ag musir piramitlerine dayanmaktadir. O caglarda hasta
bakimi ve hastaliklardan korunma yollarma énem verilmis, SBIE azaltmada ve
yayiliminda hijyen uygulamalarinin gelistirilmistir. Esas 6nemli gelismeler 1800’1
yillarin ortasinda kaydedilmistir. SBIE nin bilimsel anlamda kontrolii Semmelweis
ile basladig1 bilinmektedir. 1844 yilinda Viyana Tip Okulundan mezun olan Ignaz
Phillipp Semmelweis ii¢ y1l sonra Viyana kadin dogum kliniginde asistan doktor
olarak goreve bagladi. Viyana kadin dogum klinigi, tip 6grencilerinin uygulama
yaptig1 boliim ve ebelerin egitim yaptigi boliim olarak iki boliimden olusmaktaydi.
Semmelweis’in yapmis oldugu gozlemsel c¢aligma sonuglarma gore lohusalik
hummasi sonucu 6liim orani tip dgrencilerinin egitim aldig1 boliimde %10, ebelik
ogrencilerinin egitim aldig1 boliimde %3 idi. Tip 6grencileri otopsi uygulamalarina
katilirken ebelik 6grencileri ise otopsi yapmiyordu. Gozlem sonuglar1 ve elde ettigi
bulgular sonucunda Semmelweis’te tip Ogrencilerinin elleri ile otopsiden tasinan

mikroorganizmalarla kadinlarin hastalandiklar1  diisiincesi  belirdi. Bu  fikri



dogrulamak i¢in 6grencilere otopsiden sonra ellerini koku kalmayincaya kadar klorlu
kire¢ suyu ile yikama zorunlulugu koydu. Tip 6grencilerinin uygulama yaptigi
boliimde 6liim oranit Nisan 1987°de %18,3 iken; ellerin yikanmasi ile bu oranin
Mayis ayinda %12,2’ye, y1l sonunda ise %1,3’e diistiigii kaydedildi. Semmelweis’in
yapmis oldugu bir diger gozlem ise; pis kokulu akintisi olan, uterus kanserli
hastalarin muaynesinden sonra muayene edilen 12 gebeden dogumdan sonra 11
gebenin  lohusalilk hummasindan 6ldiigiinii  gozlemledi. Bu godzlem sonucu
Semmelweis tip 6grencilerine sadece klinige girerken degil her hasta muaynesinden
sonra el yikamay1 zorunlu kural haline getirdi (Tiirkyilmaz ve ark 2004, Gencer

2008).

Florance Nightingale, Kirim Savasi (1854) sirasinda, askeri hastanelerde giivenli su
ve yiyecek transferinde, c¢evre temizliinin saglanmasinda hijyen kurallaria
uyulmasi ile 6liim oranlarinin azaltildig1 sayisal verilerle gostermis ve "bir hastane
hastaya zarar vermemelidir" felsefesinden yola ¢ikarak etkili bir miicadeleyle hastane
hijyeni kavramimi gelistirmistir. Nightingale Ingiltere’ye déndiigiinde William Farr
ile calisarak askeri hastanelerdeki O6liim oranlarinin sivil hastanelerdeki O6liim
oranlarindan  yliksek oldugunu istatistiksel olarak bildirmislerdir. ~ Askeri
hastanelerdeki o©liim oranlarinin yiiksekligini Farr ve Nightingale hastanelerin

kalabalik olmasina ve bulasici hastaliklara baglamistir (Tiirkyillmaz ve ark 2004).

Cerrahi yara enfeksiyonlarinin 6nlenmesi ve kontroliine yonelik 6nemli bir adim da
Joseph Lister (1827-1912) tarafindan atilmistir. Lister, cerrahiden 6nce ve cerrahi
yara antisepsisinde karbolik asit kullanilmasiyla, ampiitasyonlardan sonra oliim
oraninin  %46’dan %15’e diistliglinii gostermistir. Lister hava yolu ile yara
kontaminasyon riskinin kismen dogru oldugu fakat yara kontaminasyonunun
ozellikle kirli eller, arag-gere¢ ve yara pansumanlart ile oldugunu diisiinmekteydi

(Turkyilmaz ve ark 2004).

1900’li yillarda ameliyatlarda steril alet, eldiven, maske ve onliikk kullanimi ve
ameliyathane odalarimin temiz tutulmasi, 1950°li yillarda ise ameliyatlarda

antibiyotiklerin kullanilmaya baslandig1 bilinmektedir (Tiirkyillmaz ve ark 2004).

Antibiyotiklerin kullanilmaya baslanmas1 ile enfeksiyon tedavileri kolaylagsmis ve

hastane enfeksiyon kontrol onlemleri gézardi edilmistir. 1950-1960’11 yillarda



hastanelerde biiyiik epidemiler olarak ortaya ¢ikan Metisilin Direncli Staphylococcus
aureus (MRSA) enfeksiyonlart enfeksiyon kontrol 6nlemlerinin bir kez daha 6nemini
ortaya ¢ikarmis ve hastanelerde enfeksiyon kontrol komitelerinin olusumu
baslamistir. 1968 yilinda ABD’de CDC tarafindan 6zel birim kurularak epidemilerin
ulusal diizeyde incelenmesi amaclanmistir. 1960°li yillardan sonra teknolojik
gelismeler ile birlikte komplike invaziv girisimlerin uygulamaya girmesi SBIE nin
stirekli bir sorun haline gelmesine sebep olmustur. Bireysel ¢caligmalar zamanla yerini

sistemli enfeksiyon kontol programlarina birakmistir.

SBIE’nin 6nlenmesinde ilk zamanlar hekim sorumlu tutulurken, Ingiltere’de
enfeksiyon kontrol hemsiresinin 6neminin anlasilmasi lizerine degisiklige gidilmistir.
fIk enfeksiyon kontrol hemsiresi 1959 yilinda Ingiltere’de atanmis olup, gorevi
enfeksiyon kontrolii ve stafilokok enfeksiyonlarinin yayilmasinin onlenmesi idi
(Tiirkyilmaz ve ark 2004, Ozbek 2008). ABD’de enfeksiyon kontrol hemsireleri
enfeksiyon kontrol programlarinda hemsire asil 6ge idi. Hastane enfeksiyon
stirveyansinin 250 hasta yatagina bir enfeksiyon kontrol hemsiresi gorevlendirilmesi
ile yapilabilecegi, bunun sonucunda enfeksiyon kontrol programlarinin
oOlusturulabilecegi distiniilmistir (Uzun 1995). CDC ABD’de 1968 yilinda
enfeksiyon kontrol egitimi baglatti. 1969°da “Joint Comission for Acreditation of
Hospitals (JCAH)” ABD’de hastanelerde bir enfeksiyon kontrol hemsiresinin
gorevlendirilmesinin zorunlu tuttu. ABD’de CDC tarafindan 1970 yilinda National
Nosocomial Infections Surveillance (NNIS) sistemi olusturulmustur. ABD’de
hastanelerin yarisinda enfeksiyon kontrol hemsirelerinin de ekipte bulundugu
enfeksiyon kontrol komitesinin sorumlu oldugu siirveyans sistemleri 1975 yilinin
yarisina kadar kurulmustur (Uzun 1995, Tiirkyllmaz ve ark 2004, Ozbek 2008).
CDC’nin ABD’de baslatmis oldugu 6zel bir proje (Study on the Efficacy of
Nosocomial Infection Control: SENIC)’de retrospektif olarak tiim hastanelerden elde

edilen veriler dogrultusunda uygun enfeksiyon kontrol programlari olusturulmustur.
Bu caligma sonugclarina gore hastanelerde;

e Siirveyans sistemi kurulmasi,
e Her 250 yataga enfeksiyon kontrol hemsiresi olacak sekilde tam giin ¢alisma

sekli ile gorevlendirilmesi,



e (Cerrahi klinikler ve diger ilgili kliniklere geri bildirimler yapilmasi,

e Enfeksiyon kontrol hekimlerinin etkin calismasi ile SBIiE’nin iigte birini
Onlenebilecegi One siiriildii. Bu c¢alisma; enfeksiyon kontrol onlemlerinin
Oneminin anlagilmasi ve enfeksiyon kontrol Onlemlerinin uygulanmasi ile

SBIE’nin azaltilabilecegi sonuglarii ortaya ¢ikaran énemli bir calismadir.

Bu ve benzeri ¢aligmalar, enfeksiyon kontrol onlemlerinin 6nemini tiim diinyaya
duyuran calismalardir. Ulkemizde ise enfeksiyon kontrol dnlemleri agisindan ilk
calismalar 1980 yillarinda baslamis olup; son 10 yilda artis gozlenmistir (Tiirkyilmaz
ve ark 2004, Uzun 1995).

Tiirkiye’de SBIE ile ilgili ilk yasal diizenleme 1974 tarihli Tababet Uzmanlk
Yonetmeligi’dir. Bu yonetmelik, tedavi kurumlarinda enfeksiyon kontrol komite
tiyelerini ve komitenin goérevlerini ana hatlart ile tanimlamistir. Ancak komite
kurulmasi zorunlu tutulmadigi gibi enfeksiyon kontrol hekim ve hemsirelerinin
egitim sarti da bulunmamaktaydi. Hastane enfeksiyon kontroliine yonelik daha
detayli kurallar ise 1983 tarihinde Yatakli Tedavi Kurumlar1 Isletme
Yonetmeligi’'nde acik¢a belirtilmistir. 1984 yilinda Hacettepe Universitesi
Hastanesi’nde, 1985 yilinda ise Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi’nde ilk
enfeksiyon kontrol komiteleri kuruldu. 1989 yili itibari ile diger iiniversite ve
tiniversite dis1 biliylik hastanelerde enfeksiyon kontrol komiteleri kurulmaya
baglanmistir. Enfeksiyon kontrol komiteleri; yasal dayanagin zayif olmasi, saglik
egitimlerinde SBIE’ye yeterince yer verilmemesi, komite iiyelerinin 6zel
egitimlerinin (sertifikasyon programi vb.) olmamasi ve hastane idaresinin ilgisizligi
nedeniyle etkisiz kalmistir. Bunun sonucu hastane enfeksiyonlarmin kontrolii ve
onlenmesine yonelik ¢aligmalar 2000’11 yillara kadar sinirli diizeyde kalmistir. Saglik
Bakanligi’nin ilgisi ile 2004 yilindan itibaren ¢alismalar hiz kazanmis ve bugiin
itibariyle ¢ok daha iyi seviyelere ulasmistir (Tiirky1lmaz ve ark 2004, Yatakli Tedavi
Kurumlar1 Enfeksiyon Kontrol Yonetmeligi, T.C. Resmi Gazete, 11 Agustos 2005.
Say1: 25903, Ozbek 2008, Karabey 2010, Ozdemir 2013, Acar 2015).

SBIE orani farkli calismalarda %3-17 arasinda degistigi gosterilmistir (Ertek 2008,
Ertek 2011, Mankan ve Kasikg¢1 2015). National Healthcare Safety Network (NHSN)

of the Centers for Disease Control and Prevention (CDC)’un sunmus oldugu verilere



gore; her yil hastaneye yatan hastalarda her y1l 700,000’ den daha fazla SBIE vakasi
gelistigi raporlanmigtir.  ABD’de 6liim nedenleri arasinda SBIE 10. sirada
gelmektedir ve hastaneye yatan hastalarm kabuliinde %5’inde SBIE goriilmekte ve
99,000’u oliimle iliskili oldugu bildirilmistir (Peleg 2010, Clarke 2014, Mankan ve
Kasik¢t 2015). En yiiksek o©liim oranlari hastane kokenli pnomoni ve agir
sepsis/septik  sokta  gozlenmektedir  (http://www.dicle.edu.tr  Erisim tarihi:
17.06.2016). SBIE gelismesi yatis siiresinin uzamasi, artan mortalite ve morbididite

sonuglar1 ile dogrudan iliskilidir. Diinya Saglik Orgiitii verilerine gére Avrupa’da

SBIE yilda 16 milyon fazla hasta yatis giiniine neden olmaktadir (http://apps.who.int
Erisim tarihi: 17.06.2016). Ulkemizde yapilan bir calismada ise SBIE gelisen
hastalarin hastanede yaklasik 20 giin daha fazla kaldig1 gosterilmistir (Acar 2015).
Birlesik devletlerde SBIE 28-45 milyon dolar arasi bir ekonomik kayiba sebep
oldugu icin finansal yonden de ayrica 6nemlidir (Clarke 2014).

Nijerya’da tliglincii basamak bir hastanede 2011 ve 2014 yillar1 arasinda yapilan bir
calismada SBIE hiz1 %1,18 olarak bulunmustur. SBIE’ nin %35,7’si deri ve yumusak
doku enfeksiyonu, %27,4’1 tiriner kateter iliskili tiriner sistem enfeksiyonu, %21,4’1
kan dolagim1 enfeksiyonu ve %3,6’s1 ventilator iligkili pndmoni oldugu saptanmistir

(Illiyasu et al 2016).

Rosenthal ve ark. tarafindan 43 iilkenin verileri sunuldugu calismada santral kateter
iligkili kan dolasimi enfeksiyonu 4,9/1000 kateter giinii, ventilator iligkili pndmoni
16,8/1000 ventilator giinii, kateter iligkili tiriner sistem enfeksiyonu 5,5/1000 kateter
glinii olarak saptanmustir (Rosenthal, Leblebicioglu and Memish 2014).

PR

Ulkemizde ise hastane genelinde SBIE hizi %1,3 ile %16 arasinda degistigi
bildirilmektedir (Oguz ve Kurutkan 2013, Ersoy, Cetinkaya ve Alp 2014, Mankan ve
Kasikg1 2015). Yiiziinci Y1l Universitesi 2009-2010 yillar1 arasinda yapilan
calismada SBIE gériilme siklig1 %3,5 olarak saptanmustir. En yiiksek oran %18,3 ile
anestezi ve reanimasyon yogun bakim iinitesinde, en diisiik oran % 0,5 ortopedi
servisinde bulunmustur (Hocagil ve ark 2011). Celik, Senel, Karlidag ve inci (2009),
yapmis olduklar1 ¢alismada SBIE hizim1 %5,97 olarak bildirmistir. En yiiksek SBIE
hiz1 %55,9 orani ile anestezi ve reanimasyon yogun bakim iinitesinde izlenirken en
diisiik oran % 1,4 ile diger klinikler (plastik cerrahi klinigi, dermatoloji klinigi, fizik
tedavi ve rehabilitasyon klinigi, enfeksiyon hastaliklar1 klinigi)’de gézlenmistir.
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Balin ve Denk (2016), SBIE hizin1 %11,1; SBIE insidans dansitesi %023,6 olarak
gdstermislerdir. Calismalarinda en sik saptanan SBIE tipi %57,5 oram ile ventilator
iliskili pndmoni olup bunu iiriner kateter iligkili iiriner sistem enfeksiyonu ve santral
kateter iligkili kan dolasimi enfeksiyonu izledigi gosterilmistir. Kayseri Egitim ve
Arastirma Hastanesi’nde 2013 yili boyunca yapilan bir ¢alismada, SBIE hiz1 %17,7
enfeksiyon dansitesi ise %052,9 olarak bulunmustur (Goéziitok ve ark 2014). Ertiirk,
Cigek, Koksal, Koksal ve Ozyurt (2012)’un yapmis olduklar calismada ise SBIE hizi
%217, SBIE dansitesi ise %021 idi.

Ulkemizde yapilan bir ¢aligmada SBIE 1000 yogun bakim iinitesi giiniinde 22,1
olarak saptanmistir. Santral kateter iligkili kan dolagim1 enfeksiyonu 6,4/1000 kateter
giinii, ventilator iligkili pnomoni 14,3/1000 ventilatér gilinli, {riner sistem

enfeksiyonu 4,3/1000 kateter giinii olarak saptanmistir (Peleg 2010).

Istanbul Universitesi Tip fakiiltesi'nde Mayis 2002 tarihinde yapilan bir ¢aligmada
SBIE hiz1 %9,6 olarak saptanmistir. En stk SBIE siras1 ile kan dolasimi enfeksiyonu
(%9,8), pnomoni (%8,2) ve cerrahi alan enfeksiyonu (%4,9) olarak bulunmustur. En
yiiksek %23 oranla ¢ocuk sagligi ve hastaliklar: kliniginde, en diisiik oran ise %3

olarak diger dahili klinikler olarak bildirilmistir (Tiirkyilmaz ve ark 2004).

SBIE hizlari, veri toplama kriterleri ve ydntemlerine gore degisiklik gosterdigi igin
hastaneler arasi karsilastirma yapmak pek miimkiin degildir. Bir kurumda ayni
yontemle elde edilen verilerin karsilastirilmasi anlamli olmaktadir. Genel SBIE
hizlar1 hastanenin yatak sayis1 ve egitim arastirma hastanesi olup olmamasina gore de
farkliliklar gostermektedir. Bir hastanede klinikler aras1 da farkliliklar olmaktadir. Bu
farkliliklar; SBIE hizimin yiiksek oldugu kliniklerde riskli hastalarm bulunmas: ve

invaziv girisimlere baghdir.
2.1.2. Saghk Bakimu iliskili Enfeksiyonlara Neden Olan Mikroorganizmalar

SBIE etkeni olarak 1940°’lara kadar streptokoklar 6nde gelmekteydi. Antibiyotiklerin
kullanima girmesiyle 1940’lardan itibaren stafilokoklar 6n plana ¢ikmis, 1950’li
yillarda ozellikle Staphylococcus aureus kokenleri hastanelerde salginlara sebep
olmustur. 1960°’lh ve 1970°li yillarda penisilinlere direngli stafilokoklara etkili
antibiyotiklerin kullanima girmesiyle, Staphylococcus aureus’un SBIE’deki rolii

azalirken Enterobacteriaceae ailesi ve Pseudomonas cinsinden olmak {izere gram



negatif bakteriler ile olusan SBIE dikkat cekmeye baslamistir. Ancak tekrar 1980°li
yillarda gram pozitif koklarin SBIE etkeni olarak énemleri artmustir (Sekill) (Giirler
2005, Infal 2009, Acar 2015).

I streptokokiar Il Koagiiloz Negatif Stafikoklar  [JJjjj Enterokoklar

I Stafilokokiar B VRsSA I Candida Tiirleri
Il Gram Negatif Basiller

1920 1930 1940 1950 1960 1970 1980 1990

Sekil 1: Yillar Icinde Antibiyotik Kullanimma Bagl Saghk Bakimi Iliskili
Enfeksiyon Etkenlerinin Degisimi

SBIE olarak tespit edilen sorun mikroorganizmalar ve antibiyotik duyarlhliklari
hastaneler ve klinikler arasi1 degisiklik gostermektedir. Bazi kliniklerde gram pozitif
bakteriler 6n planda iken, bazilarinda gram negatif bakteriler ilk siralarda yer
almaktadir. Aynm hastane hatta ayni klinikte bile zamanla degisiklikler olmaktadir.
Bunda kliniklerin durumu, hasta popiilasyonu, kullanilan antibiyotikler gibi faktorler
etkili olmaktadir. SBIE sorun mikroorganizmalar ne kadar farklilik gosterse de,

hemen hemen Tablo 1’de sunuldugu gibidir (Giirler 2005, Hocagil ve ark 2011).

Tablo 1: Saglik Bakimu Iliskili Enfeksiyonlara Neden Olan Mikroorganizmalar

Mikroorganizma %
Acinetobacter baumannii 23,8
Escherichia coli 20,2
Klebsiella pneumoniae 16,5
Pseudomonas aeruginosa 11,9
Staphylococcus aureus 11,0
Enterococcus faecium 9,2
Staphylococcus epidermidis 55
Candida albicans 1,8




Ulusal Hastane Enfeksiyonlar1 Siirveyans Ag1 (UHESA) verilerine gore; Tirkiye’de
2012-2014 yillar1 arasinda SBIE etkeni olarak en sik saptanan bes patojen sirasiyla;
Acinetobacter baumannii, Escherichia coli, Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella
pneumoniae  ve  Metisilin  direngli  koagiilaz  negatif  stafilokoklar’dir
(http://uhes.saglik.gov.tr/ Erisim Tarihi: 22.06.2016). Sistemlere goére siklikla izole
edilen SBIE etkenleri Tablo 2’de gosterilmistir (Hocagil ve ark 2011,
www.Klinik.org.tr Erisim Tarihi: 18.06.2016).

Tablo 2: Sistemlere Gore Izole Edilen Saglik Bakimu Iliskili Enfeksiyon Etkenleri

Sistemler Mikroorganizmalar |

Acinetobacter baumannii %42,5
Klebsiella pneumoniae %22,2
Alt Solunum Yolu ! pneu I. >
Enfeksivonl Pseudomonas aeruginosa %14,8
nickstyontart Escherichia coli %7,4
Staphylococcus aureus %7,4
Escherichia coli %50
Uriner Sistem Enterococcus faecium %36,3
Enfeksiyonu Klebsiella pneumoniae %9
Acinetobacter baumannii %5
Escherichia coli %23,8
Staphylococcus aureus %23,8
. Acinetobacter baumannii %9,5
Cerrahi Alan . .
. Klebsiellla pneumoniae %9,5
Enfeksiyonu .
Pseudomonas aeruginosa %9,5
Enterococcus faecium %9,5
Staphylococcus epidermidis %9,5
Staphylococcus epidermidis %20,2
Staphylococcus aureus %20
Kan Dolasimi Pseudomonas aeruginosa %20
Enfeksiyonu Klebsiella pneumoniae %13,5
Escherichia coli %13,5
Candida albicans %13,5

2.1.3. Saghk Bakimu iliskili Enfeksiyonlar ve Risk Faktorleri

Mikroorganizmalar, konakg1 ve hastanede yapilan islemlere bagl faktérler SBIE igin
risk olusturabilmektedir. En 6nemlileri, altta yatan hastaliklar 6zellikle bagisiklik
yetmezligine neden olan sorunlardir. SBIE igin genel risk faktorleri Tablo 3’te
gosterilmistir  (Www.klinik.org.tr Erisim Tarihi: 18.06.2016). Bunun disinda
hastanede hijyen uygulamalar1 6zellikle el hijyeninin saglanmasi ¢ok daha 6nemli

olabilmektedir. Calismalar, SBIE’nin en az iigte birinin &nlenebilir nedenlere
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baglandigim1 ve bunun ancak %6-9’unun 6nlendigi vurgulamaktadir. SBIE’ nin

"Onlenebilir" oldugu disiiniilse de, el yikama gibi basit Onlemlerin bile
uygulamasindaki yetersizlik enfeksiyon kontrol yontemlerinden saglanan faydayi
sinirlamaktadir. Ne kadar pahali ve siki onlemler alinirsa alinsin el hijyenine uyum
olmadig1 siirece para ve emek bosa gidecektir. Bu nedenle SBIE’nin kontroliiniin

olmazsa olmazi ‘el hijyenine uyum’dur. CDC’nin yaymlamis oldugu rehberde de el

hijyenine uyumun 6nemi agikca belirtilmektedir (Acar 2015, Gencer 2008).

Tablo 3: Saglhik Bakim Iligkili Enfeksiyonlar igin Risk Faktdrleri

SAGLIK BAKIMI iLiSKiLi ENFEKSYONLAR iCiN RiSK FAKTORLERI

* Yas
Konak * Metabolik Rahatsizliklar
Faktorleri: ¢ immiinsupresif ilaglar
* Travma
* Yanik
Mikrobiyal * Artmis Antibiyotik Kullanimi
Faktorler: (flora degisiklikleri, cogul direngli patojenler)

Uriner Sistem
Enfeksiyonu

Hastaya Ait Risk Faktorleri:

* Kateterizasyon

o ileri yas

* Kadin cinsiyet

* Gebelik

* Drenaj torbasi kolonizasyonu
* Kreatinin yiiksekligi

* {drar 6l¢iimii dis1 nedenle
kateterizasyon

* Cerrahi islem sirasinda kateter
yerlestirilmesi

* Kapal1 drenaj sisteminin
bozulmasi

¢ Onceden antibiyotik kullanimi

Sondaya Bagh Risk Faktorleri:
* Drenaj torbalarmin mikrobiyal
kolonizasyonu

* Kateterin kalis siiresi

* Meatus kolonizasyonu

® Operasyon odas1 diginda kateter
takilmasi

¢ Uretral stent varligi

* Baska bir alanda aktif bir
enfeksiyon varligi

* Bobrek fonksiyon bozuklugu

¢ Diyabet, malniitrisyon

* Kadin cinsiyet

Hastaya Ait Risk Faktorleri:
®* Yas

* Altta yatan hastalik

* Immiinsupresyon

* Viicudun baska bir yerinde
enfeksiyon bulunmasi
® Operasyon 6ncesinde hastanede

Ameliyata Ait Risk Faktorleri:
* Ameliyat siiresi
* Preoperatif trag

Cerrahi ) * Cerrahi alanda yabanci madde
* Sigara kullanim1 .

Alan « Oberit * Cerrahi drenler

Enfeksiyonu ezite * Cerrahi teknik

* Cerrahi el yikama siiresi
* Cilt antisepsisi
* Preoperatif cilt hazirhig
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Tablo 3: Saglik Bakimu iliskili Enfeksiyonlar I¢in Risk Faktérleri ( Devami )

yatig siiresi * Antimikrobiyal profilaksi
* Perioperatif transfiizyon * Ameliyathane havalandirmasi
* Hipoalbuminemi * Aletlerin yetersiz sterilizasyonu

Kateterle ilgili risk

Konakla ilgili risk .
faktorleri:

faktorleri:

5 o Kateterin tipi
* Konaginug yaslarda yer - inil oIF;etiIen >
almast P P

teflon, poliiiretan)

* Kateterin islevi ve
lokalizasyonu (uzun,
¢ok liimenli > kisa, az
liimenli)

* Graniilositopeni

* Immiinsupresif
Kan kemoterapi
Dolasim ¢ Cilt biitiinliigliniin
Enfeksiyonu  bozulmasi

5 * Kateterin yerlesim
* Altta yatan hastaligin

yeri (santral >

udo_l:yetl'k i periferik, femoral >
Cf t m-| ro. ora juguler > subklaviyen)
degisiklikleri

¢ Kateterin kalis siiresi
(> 72 saat)
* Acil uygulamalar

* Uzak bir bolgede
enfeksiyon varligi

* {leri yas

* Aspirasyon

¢ Biling bulaniklig1, koma

* Entiibasyon

* Mekanik ventilasyon
Pnomoni * KOAH varlig

* Obezite

* Antibiyotik kullanim

* Yogun bakim iinitesinde yatis

* Torakoabdominal cerrahi

* Immiinsupresif sagaltim

Cevresel * Cerrabhi (tip, siire)
Faktorler * [nvaziv Girisimler (kateterizasyon, entiibasyon vs)
Hijyeni
Jyenik * El Yikama
Ahskanhklar

Ekiple ilgili risk
faktorleri

* Uygulamay1
yapan kiginin
egitimi

¢ Kateter bakimi

¢ El yikama, steril
eldiven kullanma
* Pansuman bi¢imi
(yar1 gegirgen Ortii
>steril gazli bez)

Etkin enfeksiyon kontrol dnlemlerinin bir program gercevesinde uygulanmasi ile

SBIE oranlari azalacak, hastalarin hastanede yatis siiresi kisalacak ve buna bagh

olarak hastane harcamalari da diisecektir (Ozbek 2008).
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2.2. SAGLIK BAKIMI iLiSKiLi URINER SISTEM ENFEKSiYONLARI

Saglik bakimu iliskili USE tiim SBIE i¢inde en sik goriilen enfeksiyondur. USE’lar1
SBIE nin %40’ 11 olusturdugu gosterilmistir (Esen 2005, Naz, Cevik ve Aykin 2009,
Kara 2012)

USE, 6nemli bir problem olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Naz ve ark (2009)’m 2005-
2006-2007 yillar1 arasinda yapmis olduklar1 calismada, yillara gore saglik bakimi
iliskili iiriner sistem enfeksiyonu (HKUSE) dagilimi %17, %31 ve %52 olan 161
HKUSE olgusu tanimlamistir. HKUSE’nin kliniklere gére dagilimi %33 néroloji,
%24 tiroloji, %22 dahiliye, %9 beyin cerrahisi, %4 genel cerrahi, %3 enfeksiyon
hastaliklar1 ve %6 diger klinikler olarak saptanmistir. Cumhuriyet iiniversitesi
uygulama ve arastirma hastanesinde yapilan bir ¢alismada nozokomiyal {iriner sistem
enfekisyonu (NUSE) atagi, 353 hastada 380 olarak bulunmustur. Kliniklere gore
NUSE tanis1 alan hasta dagilimi incelendiginde, en yiiksek oranm %19,9 oran ile
ndroloji ve bu klinige bagli yogun bakim {initesinde oldugu en diisiik oranin ise %2

ile gogiis hastaliklart klinigi olarak bildirilmistir (Bakir ve ark 2003).

Uluslararas1 Nazokomial Enfeksiyon Kontrol Konsorsiyumu (INICC) tarafindan 43
tilkenin katilimi ile olusturulan raporda Ki-USE hizim1 1000 alet giiniinde 5,30 olarak
tespit edilmislerdir (Rosenthal et al 2014).

Polonya’da 2012-2014 yillar1 boyunca tek merkez olarak yapilan ¢alismada, yillara
gore KI-USE insidanst %6,87, %7,3, %7,59 olup; ortalama %7,25 oldugu
bildirilmistir (Duszynska et al 2016).

Saglik bakimui iliskili USE’lerin yaklasik %60-80’inin idrar sondasina, %5-10’unun
tirolojik miidahalelere (sistoskopi gibi) bagli oldugu gosterilmistir. Geri kalaninin ise
gecirilen bir bakteremi sonrasi gelistigi veya bilinmeyen diger faktorlere bagli

oldugu diistiniilmektedir (Esen 2005, Naz ve ark 2009,Aygiin 2008, Kara 2012).

Goriildiigii gibi SBIE’nin biiyiik cogunlugunu USE olusturmaktadir. USE’lerin de
cok biiyiik bir kismi idrar sondasina bagl gelismekte ve dnemli bir morbidite ve
mortalite kaynagi olusturmaktadir. NUSE’larinin insan saghigina olumsuz etkileriyle

beraber neden oldugu ekonomik kayiplar da yiiksek boyutlardadir (Tiitlincii ve ark
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2014, Arda ve ark 2012). NUSE ABD’de hasta basma 500-1000 dolara mal oldugu
ve yatig glinlinii bir-dort giin uzattigi bildirilmektedir (Maki and Tambiyah 2001).

2.3. IDRAR SONDASINA BAGLI BAKTERIURI

Giiniimiizde modern tibbin vazgegilemez araci haline gelen idrar sondasi, iki bin yili
askin siiredir kullanilmaktadir. Idrar sondasmin tarihsel gelisiminde farkli tasarim ve
ham maddelerin kullanildig1 géze g¢arpmaktadir. Milattan sonra {igiincii yiizyilda
bakir, altin, bronz gibi metallerin yunan hekimlerinin kullandigi, papiruslardan
yapilan kateterlerin ise Misir’da kullanildigi bildirilmistir. 11k elastik kateteri 1779
yilinda Fransa’da Bernard gelistirmis, daha sonra 1853’te budizayna ilave olarak
retansiyon baloncugu eklenmistir. Glinlimiizde kullanilan dogal kauguk yapida
tiretilen foley kateter tipi 1930’larda Dr. Frederic B. Foley tarafindan gelistirilmistir.
Bir¢ok farkli sonda tipinin olmasina ragmen, en sik kullanilan Foley tipi sondadir
(Derici ve ark 2012). Sik kullanilan idrar sondalar1 Sekil 2’de gosterilmistir
(Hinostroza 2001).

2
%).
:(:;

Sekil 2: Sik Kullanilan Sonda Tipleri.
A,B,C: Nelaton sonda, D: Coude u¢lu foley, E,F: Kanatlt veya malecot sonda, G: Pezzer
sonda, H: sisirilmis retansiyon balonlu foley, I: U¢ yollu idrar sondasi (Hinostroza 2001).

Hastaneye yatan hastalarin %12-16’sina iiriner kateter takildig1 bilinmektedir (Orucu

ve ark 2008, Tiitlincii ve ark 2014). Hastaneye yatan hastalarin % 15-25’ine
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hastanede yattig1 siirede en az bir kez {iriner kateter uygulandigi 6ngoriilmekte ve son
20 yilda tiriner kateter kullanim sikliginin arttis gosterdigi bildirilmistir (Aslaner
2012, Keten ve Aktas 2014). Uriner kateterler, hastanelerin hemen hemen biitiin
boliimlerinde kullanilmaktadir. Bu nedenle hastanelerin biitiin boliimlerinde endemik
USE goriilebilir (Aslaner 2012). Ayrica birgok hastaya da evde ya siirekli ya da
aralikli (kendisinin takip ¢ikarabilecegi) idrar sondasi takilmaktadir (Aygiin 2008).

2.3.1. Uriner Kateter Endikasyonlar1

Urinere kateter endikasyonlar Tablo 4’te gosterilmistir (Arda ve ark 2012).
Inkontinans idrar sondasi takilma endikasyonu olarak kabul edilmemektedir. Bu
durumda hasta bezi kullanilmasi 6nerilmektedir (Uzun 1995) “Infectious Disease
Society of America (IDSA)” 2010 kilavuzuna gore, basi yarast bulunan hastalarda
yara bakimi amaciyla rutin idrar kateteri kullanimi1 6nerilmemektedir (Arda ve ark
2012). Yapilan ¢aligmalar hastalara takilan sondalarin %21-31’inde herhangi bir
kateter endikasyonunun olmadigini gostermistir (Aygiin 2008, Arda ve ark 2012).

Tablo 4: Uriner Kateter Endikasyonlari
e Akut idrar retansiyon veya iiriner obstriiksiyon

e Urolojik ya da genitoiiriner sisteme komsu yapilara cerrahi girisim

e Cerrahinin uzun siirmesi

e Operasyonda yiiksek miktarda infiizyon yapilan ya da ditiretik alan hastalar
e Idrar ¢ikist miktarinin dogru saptanmasi gereken ciddi hastalar

e Operasyon siiresince izlenmesi gereken hastalar

e Agcik sakral ya da perineal yarasi bulunan inkontinan hastalar

e Uzun donem hareketsiz kalmas1 gereken hastalar

e Tani-tedavi amach mesane i¢i ila¢ uygulamalari

e Terminal donemdeki hastanin bakimi

Tirkiye’de yapilan tek giinliik nokta prevelans ¢alismasinda, iiretral kateterlerin %23
oraninda gereksiz olarak kullanildigini gostermistir (Leblebicioglu ve ark 2003).
Ulkemizden 12 hastanenin katilmis oldugu 228 hastaneyi igeren bir nokta prevalans
calismasinda, {iriner kateterizasyon nedenleri sirasiyla; inkontinans, perioperatif

takip, cerrahi dis1 idrar l¢iimii olarak bildirmislerdir. Uriner kateter uygulanan
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hastalarin  %7,6'sinda kateter uygulamasi i¢in yeterli endikasyon bulunmazken,
hastalarin  %31,3'linde ise kateterizasyonun devam etmesine gerek olmadigi

saptanmustir (Kara 2012, Lo et al 2014).

2.3.2. Kisa ve Uzun Siireli Kateterizasyon

Idrar sondas1 takilmasi, siire agisindan iki grupta incelenmektedir.
2.3.2.1. Kisa Siireli Idrar Kateterizasyonu

Kisa siireli sonda takilan hastalarda siire ortalama iki-dort giindiir. Bu gruba 30 giine
kadar sonda takili hastalar dahil edilmektedir. Genellikle periopertatif donem, akut
idrar retansiyonu ve idrar ¢ikigini takip etmek i¢in kullanilmaktadir (Cohran 2007,

Aygiin 2008, Arda ve ark 2012).
2.3.2.2. Uzun Siireli Mesane Kateterizasyonu

Uzun siireli sonda takilan hastalarda sonda kullanim siiresi 30 giinden fazladir. Uzun
stireli sonda takilmasi, genellikle hareket kisithiligina neden olan basi yarasi,
inkontinans, obstriiksiyon gibi hastalarda uygulanmaktadir. Baz1 vakalarda kateter
aylarca hatta yillarca kalmaktadir. Bu hastalarin hepsinde bakteriiiri gelismektedir
(Cohran 2007, Aygiin 2008, Arda ve ark 2012). Kisa ve uzun siireli kateterizasyon

arasindaki farklar Tablo 5°te gosterilmistir.
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Tablo 5: Kisa ve Uzun Siireli Mesane Kateterizasyonu Arasindaki Farklar
Ozelligi

Kisa siireli (<30 giin)

Uzun siireli (>30 giin)

Hastaligin tipi * Akut, cerrahi * Kronik, nérolojik
Takma yeri * Hastane * Ev, bakimevi
HASTA Takma e Idrar 91.k1§11.11' Olemek . .
. * Cerrahi girisim * Idrar retansiyonu
Endikasyonu . .
* [drar retansiyonu
Ortalama Sonda
* 2-4 gii * Ayl 11
Siiresi gun vian, yiat
Bakteriiiri
e 04H3- 1 e 04H3- 1
insidansi %03-10 gilin %3-10 giin
Bakteriiiri « %15 « %90
Prevelansi
Bakteri tiir sayis1  * Tek * Polimikrobiyal
* Escherichia coli N
. . . . * Proteus mirabilis
Sik izole edilen * Klebsiella pneumoniae L .
N - * Escherichia coli
tiirler * Proteus mirabilis ..
. *Morganella morganii
* Pseudomonas aeruginosa
* Akut sistit
] * Akut piyelonefrit
KATETERIZASYON

Komplikasyonlar

* Akut sistit

* Akut piyelonefrit
* Bakteriyemi

* Olim

* Bakteriyemi

* Sonda tikaniklig1

e Uriner taslar

* Kronikbobrek inflamasyonu
* Periiiriner enfeksiyon

* Bobrek yetmezligi

* Mesane kanseri

¢ Bakteritiri

Hedef *Bakteriiiriyi geciktirmek komplikasyonlarimi dnlemek
*Eksternal toplama cihazl
*Eksternal toplama P ) cthazian
cihazlari * Aralikli kateterizasyon
Tercihler *Suprapubik kateterizasyon

¢ Aralikl1 kateterizasyon
*Suprapubik kateterizasyon

*Uriner diversiyonlar
*Prostetik mesane sfinkteri

Avrupa iilkelerini kapsayan bir caligmada kisa siireli (30 giin altinda) sonda

uygulanma oram %90,8 olarak bulunmustur. Uriner kateter takili kalma siiresi

olgularin %44,8’inde 1-7 giin, %46’sindaysa 8-30 giin oldugu bildirilmistir (Bouza,

Tuan, Munaz ve Voss 2001). Giiniimiizde uzun siireli sonda takilmasi gereken

hastalarda (norojenik ve atonik mesanesi olan hastalar gibi) ve spinal kord

yaralanmali hastalarin idrar yapma sorunlarmin yonetiminde idrar sondasina baglh

gelisebilecek komplikasyonlar1 azaltmak i¢in temiz aralikli idrar kateterizasyonu
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onerilmektedir (Aygiin 2008, Arda ve ark 2012). Hastane disinda steril veya temiz
kateterizasyon uygulamasinin kateter iliskili bakteriiiri ya da kateter iligkili tiriner
sistem enfeksiyonu riski agisindan fark olusturmadigi bildirilmistir. Kullanilan
kateterin tek kullanimlik ya da tekrar kullanilabilen kateterlerin giinliik ya da haftalik
degistirilmesinin de sonucu etkilemedigi gosterilmistir (Moore, Burt and VVoaklander
2006, Arda ve ark 2012).

Idrar sondas1 takilan hastalarin biiyiik cogunlugu bakteriiiri gelisimi agisindan risk
altindadir. Kateter takildiginda giinliik bakteriiiri gelisme olasiligr %3-8’dir (Keten
ve Aktas 2014). Birinci haftanin sonunda hastalarin %10-40’indan fazlasinda
bakteriiiri gelisir. Bir kez takilip ¢ikarildiginda bakteriiiri riski %1-5’tir. Ayaktan
gelen hastalarda tek bir {iriner kateterizasyon uygulamasi ile bakteriiiri riski %1 iken,
uzun stireli kateter uygulamalarinda %100, aralikli kateter uygulamalarinda %50 ve
hastaneye yatan kisilerde ise %10’dur (Keten ve Aktas 2014). Calismalarda, dort giin
ve tizeri sonda takili kalan hastalarda %50’ye yakin oranlarda bakteriiiri gelistigi
gosterilmigtir. Katetere bagli bakteritirilerin - bilylk ¢ogunlugu asemptomatik
bakteriyel kolonizasyon olmakla birlikte bakteritirili hastalarin  %30’unda
semptomatik tiriner sistem enfeksiyonu (sistit, piyelonefrit gibi), bakteremi ve sepsis
gelistigi bildirilmistir (Aygiin 2008, Kara 2012, Arda ve ark 2012). idrar kateterine
bagli bakteriliri olgularinin yaklasik %17’sinde bakteriyemi gelismektedir. Olusan
bakteriyemiye bagli mortalite hizi %10’dan fazla olup ¢ogunda altta yatan ciddi bir
hastalik bulunmaktadir (Keten ve Aktas 2014).

2.3.3. Sonda Uygulamalarinin Cesitleri

Sondalar, tek seferlik, aralikli, kisa ve uzun siireli uygulanabilir.

2.3.3.1. Bir Defalik Sonda Uygulamasi

Gegici obstriiksiyon, rezidiiel idrar miktarinin 6l¢limii, mikrobiyolojik inceleme i¢in
steril idrar alinmasi ve {irolojik inceleme amaciyla bir defaligina sonda
uygulamasidir. Enfeksiyon gelisme riski %]1-5’tir. Hastanede yatan hastalarda,
yataga bagimlilarda, yaslilarda, diyabet gibi altta yatan hastaligi olan olgularda
enfeksiyon riski %20’ye kadar ytikselebilir.
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2.3.3.2. Aralikh Sonda Uygulamasi

Belli aralarla hastanin kendisi veya bakimini yapan kisi tarafindan uygulanan temiz
sondalarla idrarin diizenli olarak bosaltilmasi iglemidir. Medulla spinalis hasar1 olan
olgularda uzun siireli sonda uygulanmasi yerine kullanilmaktadir. Postoperatif

donemde idrar yapma zorlugu ¢eken hastalarda da aralikli sonda uygulanabilir.
2.3.3.3. Kisa Siireli Sonda Uygulamasi

Yedi giine kadar olan iiriner kateter uygulamasidir. idrara ¢ikamayan, bilinci kapall
hastalarda ya da idrar ¢ikisini 6lgmek amaciyla uygulanmaktadir. Sonda takildigi
stirece giinliik bakteritiri gelisme riski %1-10 iken, birinci hafta sonunda hastalarin

%10-40’1ndan fazlasinda bakteriiiri gelistigi bildirilmistir.
2.3.3.4. Orta Siireli Sonda Uygulamasi

Yedi-otuz giin siireyle triner sonda uygulamasidir. Genelde yash ve ortopedik

hastalarda ameliyat sonras1 uygulanmaktadir.
2.3.3.5. Uzun Siireli Sonda Uygulamasi

Otuz giinden daha uzun siireli sonda uygulamasidir. Atonik mesane, cerrahi girisim
olanag1 olmayan ve obstriiksiyona neden olan prostat hipertrofisi ve mesane kanseri
olgularinda uygulanmaktadir. Uzun siireli sonda uygulamalarinin en Onemli
komplikasyonlar1 iiriner sistem enfeksiyonlari, bakteriyemi, tas ve obstriiksiyon

olusumudur.
2.3.3.6. Suprapubik Sonda Uygulamasi

Idrar ¢ikisinin kiigiik bir sondayla karin 6n duvarindan disar1 dogru yapildig
islemdir. Bu uygulamanin avantajlar1 bakteriiiri oran1 daha diisiik olmasi, tiretral

darlik gelismemesi ve idrar yapma kontroliine yardimci olmasidir.
2.3.3.7. Eksternal Toplayici Sonda (Prezervatifli Sonda) Uygulamasi

Idrar yapma refkelsi olan ve idrar yollarinda ttkanma olmayan inkontinansh erkek
hastalara uygulanabilir. Anatomik problemi olan ve siinnetsiz erkekler i¢in uygun
degildir. Prezervatif kateterler daha rahat ve daha az agrili olmasina ragmen

tamamen risksiz degildir. Hastalarda kullanim siklig1 ve siddeti ile dogru orantili
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olarak bir dizi komplikasyonlar olusabilir. Uzun siire prezervatif sonda kullanan
hastalarn  %40’inda USE gelisebilir. Ilave olarak prezervatif sonda kullanan
hastalarin  %15’inde peniste inflamasyonu, nekroz, gangren, daralma, deri
maserasyonu ve fimozis gibi lokal komplikasyonlar goriilebilir. Prezervatif
kateterlerin uygun uygulama ve rutin bakimi bu komplikasyonlarin 6nlenmesi
acisindan 6nemlidir (Milanesi, Bianchini, D’Erme and Francalanci 2013, Ozkan,

Irkoren ve Sivrioglu 2015).
2.3.3.8. Intraiiretral Sonda Uygulamasi

Prostat hipertrofisine bagli idrar retansiyonunu onlemek ig¢in intraiiretral araglar
kullanilmaya baslanmistir. Islem poliiiretan sondalar ve spiral tiipler ile
yapilmaktadir. Bu sondalar haftalarca ve aylarca kalabilmektedir. Semptomatik

enfeksiyon ve bakteriiiri oranlarinin disiik bilinmektedir.

2.4. TARIHCE

Andrew Clark 1883’te prostat hipertrofisine bagli obstriikksiyonun idrar kateteri ile
tedavi edildigi sirada hastalarda gelisen ates ndbetlerini ilk kez “kateter atesi” olarak
tanimlamustir. Sonra Dukes 1929°da idrar sondasina bagli bakteriiiri ile ilgili 6nemli
bir ¢alisma yaymnlamistir. Caligmasinda rektal cerrahi sonrasi gegici idrar kateteri
takilan hastalarda bakteriiirinin degismez olarak olustugunu bildirmistir. Idrar
kateterinin bir tahta tipa ile kapatilmasinin ve periyodik olarak acilarak drenajinin
saglanmasinin bakteriiiri gelisimine yol ag¢tigin1 vurgulamistir. Tahta tipanin,
onceden enfekte oldugu ve sonra idrar1 enfekte ettigi fikrini 6ne slirmiistiir. Steril bir
siseye acik drenajin faydali olmadigimi gdstermistir. ik defa kapali drenaj sistemi,
yirmi hastada antiseptik soliisyon ile mesanenin ve sondanin aralikli olarak

yikanmasi ile ortaya ¢ikmustir.

Barington ve Wright 1930°da idrar sondasina bagli bakteremi iliskisini
belirtmislerdir. 1958’de “The Case Aganist The Catheter” isimli yayim ile Paul
Beeson, idrar sondas1 kullaninminda doniim noktasi olusturmustur. Yayminda; idrar
sondasina karar vermeden Once, bu invaziv girisimin tedavisi zor, ciddi hastaliklara
neden oldugunun devamli olarak hatirlanmasi Onerisi giinlimiizde hala gecerlidir

(Uzun 1995).
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2.5. PATOGENEZ

Uriner sistem enfeksiyonlari, konagin genetik, biyolojik ve davranissal dzellikleri ile
bakterilerin virulans faktorlerinin etkilesiminin bir sonucudur. Periiiretral bolgede
patojen mikroorganizmalarin bulunmasi ve idrar sondasinin varligi, katetere bagh
bakteriliri  gelisimine zemin hazirlayan iki faktordiir. Bakteritiri  etkeni
mikroorganizmalarin biiyiikk ¢ogunlugunun hastanin kolon florasinda bulundugu
saptanmistir. Bu mikroorganizmalar dogal kolon florasinda bulunan ya da
hospitalizasyon sonrasi hastane florasindan kolona yerlerlesen mikroorganizmalardir.
Bu kolon bakterilerinin perineumu gecerek periuretral bdlgede kolonize oldugu
bildirilmistir. Hastane kaynakli etkenlerin ¢apraz kontaminasyon yoluyla periuretral

bolgeyi veya sonda ve drenaj sistemini kontamine ettigi gosterilmistir.

Mikroorganizmalar iiriner sisteme ii¢ yoldan girebilir;
e Kateterin yerlestirilmesi sirasinda,
e Kateter ve mukozal yiizey arasindan (transtiretral yol),

e Kateterin liimeni yoluyla (intraliiminal) (Kara 2012, Aslaner 2012).
Sonda ¢ikarilmasi sirasinda bakteriiiri gelisme riski oldugunu 6ngoren ¢alismalar da

vardir (Uzun 1995). Idrar sondali hastalarda mikroorganizmalarin iiriner sisteme giris

yollar1 Sekil 3°te gosterilmistir.
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TRANSURETRAL YOL

- Kateter takilmasinda (erken)
- Kapiller dolasim ile {(ge¢)

INTRALUMINAL YOL

- Kapah drenaj sisteminin bozulmasi
- Idrar torbasi baglantilarimin kontaminasyonu

L]

Sekil 3: Idrar Sondali Hastalarmn Uriner Sisteme Giris Yollar1

2.5.1. Sonda Takilmasi Esnasinda Mikroorganizmalarin Uriner Sisteme Girisi

Normalde uretra koliform olmayan aviriilan bakteriler ile kolonizedir. Idrar
kateterizasyonu islemi sirasinda buradaki bakterilerin bir kismi1 mesaneye sokulur
(Uzun 1995, Kara 2012). Idrar kateterinin takilip idrar drenajinin saglanmasiin
hemen ardindan kateterin ¢ikarilmasi ile (sondanin takip ¢ikarilmasi) saglikli
bireylerde %1’den azinda, hastanede yatan hastalarda ise %?20’sinde bakteriiiri

gelistigi tespit edilmistir.
2.5.2. Transuretral Yol ile Mikroorganizmalarin Uriner Sisteme Girisi

Mikroorganizmalar sonda ile uretral mukoza arasindaki mukoz alandan mesaneye
girer. Transuretral yol enfeksiyonu acisindan kadinlar, erkeklerden daha fazla risk
tasimaktadir. Idrar sondasina bagl bakteriiiri gelisen kadinlarm yaklasik 2/3’{inde
enfeksiyon etkeni ile daha oOnceden uretral ve rektal kolonizasyon gelistigi,
erkeklerde ise bu oranin 1/3 oldugu gosterilmistir (Uzun 1995, Kara 2012). Bu
sebeple birgok kadinda idrar sondasina bagli enfeksiyonlarin patogenezi, toplumdan
kaynakli USE patogenezine benzemektedir. Kadinlarda toplum kaynakli USE

patogenezinde, fekal bakterilerin USE olusturmadan énce, introital, vajinal ve uretral
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kolonizasyonun rol oynadigi saptanmistir. Trans uretral yol, idrar sondasina bagh
bakteriiiri gelisen erkeklerin 1/3’iinde 6nceden iiretra ve rektal bolgede kolonizasyon
olusturdugu icin erkeklerde daha az Onemlidir. Gram negatif bakterilerle her iki
cinsiyette de uretral kolonizasyonun olugmasi enfeksiyon riskini arttirmaktadir.
Yapilan bir ¢calismada meatal kolonizasyonun ardina kadinlarda bakteriiiri gelisme
riskinin hemen hemen dort kat, ereklerde ise iki kat arttig1 belirtilmistir. Periiiretral
kolonizasyonu devamli bakteriiiri gelisimine neden olmadig1 ve eger bakteriiiri
gelisecekse, peritliretral kolonizasyonun olusmasindan ¢ogunlukla 72 saatten fazla bir

stire gectigi bildirilmistir.
2.5.3. intraluminal Yol ile Mikroorganizmalarin Uriner Sisteme Girisi

Bakteritiri mikroorganizmalarin idrar torbasi veya idrar sondasina girmesi, idrar
sondasinin i¢ yilizeyinden yukart dogru ¢ikmasiyla mesaneye ulagmasi sonucu
gelisebilir. Mikroorganizmalarin sonda i¢ yiizeyine, sonda ve idrar torbasi baglanti
yerinin irigasyon ve idrar Ornegi almak i¢in veya kaza ile acilmasi sonucu
girebilmektedir (Uzun 1995, Keten ve Aktas 2014). Enfeksiyon gelisen hastalarin
hemen hemen %15-20’sinde, bakteriiiri gelismeden 6nce etken mikroorganizmalarin
varhig1 saptanmustir. Idrar torbasi kolonize olan tiim hastalarda, mikroorganizmalarin
torbadan mesaneye 24-48 saat i¢inde ulastigi gosterilmistir (Uzun 1995). Kadinlarin
%70-80’inde, erkeklerin %20-30’unda sonda dig yiizeyinden bulagsma olmaktadir
(Keten ve Aktas 2014). Kapali drenaj sisteminde asepsi kurallarina uyulmadan
irrigasyon yapilmasi, idrar torbasinin sik degistirilmesi, saglik personelinin idrar
torbasint  bosaltirken kontamine etmesiyle idrar torbasinda kolonizasyon
gelismektedir. Idrar torbasinin hastanin yatak seviyesinin iizerinde tutulmasi sonucu
bakteriler mesaneye ulasabilir ve bakteri gelisebilir. Idrar torbasi temiz medikal
asepsi kurallarina wuyularak diizenli araliklarla bosaltilmalidir. Drenaj tiipii
bakterilerle kontamine oldugunda, mikroorganizmalar idrar torbasinda iireyip
sonraki bosaltma islemine kadar yliksek konsantrasyonlara ulasabilirler.
Mikroorganizmalar drenaj sisteminin i¢ yiizeyinde siireklilik gdsterip ve idrar torbasi
bosaltilsa bile yukari dogru ilerleme yetenegine sahip olur. Kapali drenaj sistemi
mikroorganizmanin intraliiminal alana girisini 6nledigi i¢cin daha basarilidir (Kara

2012).
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Hastalar aras1 mikroorganizma gecislerinde ¢apraz kontaminasyon énemli bir yoldur.
Genellikle bakteriler hastadan hastaya saglik personelinin elleri araciligi ile
gecmektedir. Nadiren steril olmayan yikama soliisyonlar1 veya kontamine
sollisyonlar ile de hastalar aras1 bakterilerin ayildigi gosterilmistir. Kontamine idrar
torbasi potansiyel patojen mikroorganizmalar agisindan kaynak olmasindan dolay,
idrar torbasmin periyodik olarak antiseptikler ile yikanmasinin kontaminasyonu
azalttig1 fakat insidansi azaltmadigi bildirilmistir.

Son zamanlarda yapilan ¢alismalar, sonda ylizeyine bakterilerin yapismasi ve burada
cogalmasmin idrar sondasina bagli bakteriiiri patogenezinde 6nemli oldugunu
gdstermistir. Idrar sondasi takilan bir hastanin iiriner sisteminde, idrarn kendi icinde
tireyenler (plantonik lireme) ve idrar sondasinin i¢ ylizeyinde (biyofilm iireme)
tireyenler olmak tizere iki farkli bakteri populasyonu bulunabilir. Bakterinin biyofilm
icinde liremesi, bakteri cinsine, idrarda bulunan protein ve tuzlara, idrarin pH’sina ve
sondanin yapildigt maddeye baghdir. Biyofilm olusumunda bakteriler sonda
ylizeyine yapistiktan sonra c¢ogalir ve sonda ylizeyini kaplar. Takiben bakteriler
glikokaliks salgilar ve bu yap1 icine bakterilerin gomiilmesiyle biyofilm tabakasi
olusur. Idrarda bulunan proteinler (Horsfall proteinleri gibi) ve tuzlar biyofilme
¢oker. Bu yap1 sondanin yiizeyinde kabuklasmaya neden olur. Ayrica Pseudomonas
ve Proteus gibi mikroorganizma tiirlerinin struvit taslar1 olusturarak sondada
tikaniklik olusturma egiliminde olduklari gosterilmistir (Uzun 1995, Kara 2012).
Idrar sondas1 patogenezinde mikroorganizmalarin mesane epitel hiicrelerine

tutunmasinin rol oynadig1 ongdrilmiistir.

2.6. RISK FAKTORLERI

Uriner kateterizasyona bagli bakteriiiri gelisiminde rol oynayan faktdrler Tablo 6’da
gosterilmistir. Buna ileri yas, kateteri takan kisinin deneyiminin az olmasi, kapali
sistemin bozulmas1 ve periiiretral bolgenin potansiyel patojenlerle kolonize olmasi
ilave edilebilir. Ayrica gebelerde, yaslilarda, ciddi hastaligi olanlar ve iirolojik
anomalisi bulunanlarda tek bir kateterizasyonu takiben bakteriiiri oraninin daha fazla
oldugu bildirilmistir. Drenaj tiip ve torbasinin mesane seviyesinin istiinde olmasi

bakteriiiri riskini artirdigi gosterilmistir. (Kara 2012, Arda 2014). Kateter ile ilgili
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bakteriiirinin en dnemli ve en giiclii risk faktorlerinden birisi kateterizasyon siiresidir

(Aygiin, 2008, Kara 2012, Arda 2014).

Tablo 6: Katetere Bagli Bakteriiiri Gelisiminde Rol Oynayan Faktorler
e Bakim hatalari,

e Bagka bir alanda aktif enfeksiyon varligi,
e Bobrek fonksiyon bozuklugu

o Diabetes mellitus,

e Hastaligin siddeti,

e Kadin cinsiyet,

e Kateterin kalis siiresi,

e Malniitrisyon,

e Meatus kolonizasyonu,

e Operasyon odasi disinda kateter takilmasi,
e Ureter stenti,

e Kateter tikanmasi,

e Albilimin diizeyi diisiiklig,

e Kateter veya toplama sisteminin mesane diizeyinin lizerinde olmasi

Idrar kateterine bagl bakteriiiri gelisiminde degistirilebilen faktorler; sonda takilma
nedeni, sonda takilma siiresi, sonda bakim teknigi, drenaj siteminin tipi, antibiyotik
kullanim1 sayilabilir. Degistirilemeyen faktorler ise; yas, cinsiyet ve altta yatan

hastaliktir.

Idrar sondasina bagl bakteriiiri gelisme riski kadin hastalarda erkek hastalardan daha
fazla oldugu saptanmistir (Kara 2012). Yapilan bir ¢calismada 405 sonda takili olan
hasta degerlendirilmeye alinmig, bakteriiiri insidansi kadinlarda %28, erkelerde %10
olarak bulunmustur. Bagka bir ¢alismada ise, sonda takildiktan 48 saat iginde
bakteriiiri insidans1 kadinlarda erkeklere gore iki kat daha fazla bulunurken, 48 saat

sonra iki cinsiyet arasinda anlamli bir fark olmadigi gosterilmistir (Uzun 1995).

Yasli ve altta yatan ciddi hastalig1 olan hastalarda bakteriiiri gelisme riskinin ytiksek

oldugu bildirilmistir. Ciddi hastaligi olan ve 50 yasin {izerindeki hastalarda bakteriiri
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insidans1 iki kat daha fazla bulunmustur. NUSE’lere bagl dliimlerin %95¢inin ve
bakteriyemilerin %85’inin 50 yas iizeri hastalarda meydana geldigi gosterilmistir.
Yikict kronik hastaligi olanlarda NUSE riski artmaktadir. Ayrica alkolizm,
graniilositopeni, malniitrisyon, kortikosteroid, immiinosupresif ve komoterapik ilag
kullanma gibi bagisiklik sitemini baskilayan durumlar da diger risk faktorleridir
(Uzun 1995).

Diyabetli hastalar graniilosit fonksiyon bozuklugu ve idrarin bakterisidal etkisinin
azalmast (Tamm-Horsfall proteininin atiliminin azalmasi)’na bagli iiriner sistem
enfeksiyonlara yatkindirlar. Diyabetli hastalarda bakteriiiri gelisme riski, diyabetli
olmayan hastalara oranla iki-dort kat daha fazladir (Keten ve Aktas 2014). Ayrica,
diyabetli hastalarin mesane epitelyum hiicrelerinin artan adezyon kapasitesi
bakteriler i¢in oldukca elveriglidir. “Human Immunodeficiency Virus (HIV)” pozitif
hastalarda CD4 hiicre sayist 200/mm‘in altinda olmasi bakteriiiri riskini
arttirmaktadir. Hastalardaki KIi-USE riskinin hastanede kalis siiresiyle ilgili olarak
arttig1 caligmalarda gosterilmistir (Kara 2012, Arda 2014).

Degistirilebilen faktorler arasinda, mesane drenaj sistemi Onemlidir. Ac¢ik drenaj
sistemli idrar sondasi olan hastalarin tamaminda dort giin i¢inde bakteriiirinin
meydana geldigi gosterilmistir. Giliniimlizde kapali drenaj sistemi ile bakteriiiri

gelisme riski tiim sondali hastalarda %10-25 olarak belirtilmistir.

Bakteriiiri agisindan en onemli risk faktorii sonda takili kalma siiresidir (Akata
2001). Siire kisaldikga bakteriiiri gelisme riskinin azaldig1 gosterilmistir. Sonda takili
kaldig1 siire iginde giinlikk bakteriiiri gelisme riski %3-6 olarak saptanmigtir. Buna
gore; 7-10 giinden daha fazla sonda takili kalan hastalarin yarisinda bakteriiiri

gelismektedir.

Idrar sondasi takilan hastalarda {i¢ giinden fazla veya 14 giinden az antibiyotik
kullaniminin bakteriiiri gelisimini azalttigi bildirilmistir. Fakat 14 giinden daha fazla
uzun siire sonda takilan hastalarda antibiyotik kullanilmasinin  faydasi
gosterilememistir. Ug giinden az sonda takili kalan hastalarda bakteriiiri gelisme riski
cok az oldugu i¢in bu hastalarda profilaktik antibiyotik kullanimi 6nerilmemektedir.

Yapilan bir ¢alismada antibiyotiklerin bakteriiiri gelisimini sadece ilk alt1 giin

26



engelledigi, daha sonra antibiyotik kullanilmasi ile kullanilmasi arasinda anlamli fark

olmadig1 gosterilmistir.
2.7. ETYOLOJI

NUSE etkenleri hastaneden hastaneye ve ayn1 hastanede de zaman iginde degisiklik
gosterebilmektedir. NUSE etkenlerinin, toplum kaynakli USE etkenlerinde en biiyiik

farki antibiyotiklere daha direngli olmalaridir.

Hastalardan Ki-USE’una neden olan cesitli patojenler izole edilebilmektedir. Hasta
poplilasyonu, dnceden antibiyotik kullanim 6ykiisii, birimlere 6zgli mikrobiyal flora

gibi etkenler patojenlerin spektrumunu belirler (Kara 2012).

Idrar sondasina bagli bakteriiirilerin biiyilk kismmi gram negatif bakteriler
olusturmakta ve bu bakteriler arasinda ilk sirada Escherichia coli yer almaktadir.
Escherichia coli’yi Proteus spp. ve diger enterik comaklar ile Pseudomonas
aeruginosa izlemektedir. Avrupa’da yogun bakimlarda yapilan bir calismada NUSE
etkenleri Esherichia coli %21,2, Enterococcus spp. %15,9, Enterobacter spp. %15
ve Candida spp. %21,2 oraninda saptanmistir (Kara 2012). Ulkemizde ¢ok merkezli
olarak yapilan c¢alismada, iiroloji servislerindeki hastane enfeksiyonlarin % 49 unun
E. coli, %11’inin Pseudomonas spp., %9’unun Enterokoklar, %16’smin Klebsiella
ve %15’inin Enterobacteriaceae, Proteus ve diger bakteri ve mantarlarla olustugu
bildirilmistir (Aslaner 2012). Tiirkiyede yapilan bir nokta prevelans ¢alismasinda;
NUSE’ye neden olan mikroorganizmalar; Escherichia coli %32,4, Klebsiella spp.
%17, Candida spp. %12,8, Pseudomonas aeruginosa %11,7, Enterococcus spp.

%8,5 ve Acinetobacter spp. %5,9 olarak bulunmustur (Leblebicioglu ve ark 2003).

Gram pozitif bakteriler daha az, fakat giderek sikligi artmaktadir. Gram pozitif
etkenlerin baginda Staphylococcus epidermidis ve Enterokoklar gelmektedir. 1975-
1984 yillar1 arasinda Enterokoklar NUSE nin en sik nedeni olmustur. Enterokoklarin
neden oldugu NUSE, hastanin endojen florasindan veya eksojen ajanlardan
kaynaklanabilir (Aslaner 2012). Yapilan bir ¢alismada Staphylococcus aureus ve
Staphylococcus epidermidis’in neden oldugu idrar sondasina bagli bakteriiiri orani
%12 olarak bildirilmistir. NNIS verilerine gore, NUSE’lerdeki Enterokok oram
%15,9 olarak bildirilmistir. 1975-1984 yillarn arasinda yapilan bir caligmada
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Enterokoklara bagli 473 NUSE tespit edilmis ve Enterokoklarin etken oldugu NUSE
oran1 tiim NUSE’ler icinde %6’dan %16’ya ¢iktig1 gdsterilmistir.

Ki-USE’nda izole edilen mikroorganizmalar i¢inde Candida cinsi mayalarin giderek
arttig1 bildirilmistir. Candidiiri’nin 6zellikle idrar sondasi takilmadan 6nce ya da
takilili kaldig stire icinde genis spektrumlu antibiyotik alan hastalarda olustugu
belirtilmistir (Wey, Mori, Pfaller, Woolson and Wenzel 1988, Uzun 1995). Yapilan
bir calismada yogun bakim iinitesinde takip edilen hastalarda kandiduri igin tek
bagimsiz risk faktori tiriner kateterizasyon olarak tespit edilmistir (Ergiit ve Arman
2010). Candida spp. yogun bakimda siktir ve USI’lerin % 25°i Candida spp. ile
iliskilidir (Aslaner 2012).

Uriner kateterlerin uygulanma siiresi ile etkenlerin sikli1 arasinda iliski oldugu
gosterilmistir. Kisa siireli kateterizasyon uygulanan hastalarda genelde tek bir
mikroorganizma izole edilmistir. Kisa siireli kateterizasyonda siklikla etkenler
Escherichia coli, Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella pneumoniae, Proteus
mirabilis, Staphylococcus epidermidis ve Enterococcus spp.’dir. Uzun siire
kateterizasyon uygulanan hastalarin yaklasik %95’inde ¢oklu etken izole edilmis
olup bu etkenlerin en Onemlileri Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae,

Pseudomonas aeruginosa, Proteus mirabilistir (Kara 2012).

2.8. KLINIiK

Kisa siireli idrar kateterizasyonu olan hastalarin biiyiik ¢ogunlugunda bakteriiiri
gelismemektedir. Idrar kateterine bagli bakteriliri gelisen hastalarin  %70’ten
fazlasinin asemptomatik oldugu ve bakteriiirinin sonda takili kaldig: siirece ya da
cikarildiktan bir siire sonra kendiliginden ortadan kalktig1 bildirilmistir. Bakteriiiri
gelisen hastalarin %30’unda USE semptomlarinin gelistigi gozlenmistir. Katetere
bagli bakteriiiri gelisen hastalarin ¢ogunda semptom olmayip piyliri bulunmasi,
kolonizasyondan ziyade doku invazyonu ve gercek enfeksiyon gosterdigi

distiniilmektedir (Uzun 1996).

Idrar sondasma bagl bakteriiiri tespit edilen hastalarda lokalizasyon calismasi
yapilmadigi i¢in enfeksiyon bolgesinin tespit edilemedigi bildirilmektedir. Antikor

kapli bakteri testi ile mesane yikama testinin karsilastirildigr bir ¢alismada, idrar
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sondasina bagli asemptomatik bakteriliri saptanan hastalarin yaklasik %50’sinde iist

USE tespit edilmistir (Uzun 1996).

Prostatit, epididimit, seminal vaskiilit gibi komplikasyonlarin kisa stireli idrar kateteri
takilan hastalarda nadiren goriildiigii, daha ¢ok uzun siireli kateter uygulanan

hastalarda gortildigi bildirilmistir (Uzun 1995).

Idrar sondas1 ¢ikarildiktan sonra bakteriiiri devam eden hastalarda daha sonra
semptomatik USE gelisme riskinin arttig1 saptanmustir. Bakteriiiri gelisen hastalarmn
%30-50’sinde sonda ¢ikarildiktan sonra bakterilirinin kayboldugu, digerlerinde
asemptomatik bakteriiirinin devam ettigi yada USE gelistigi gosterilmistir (Uzun
1995).

Idrar sondasina bagl bakteriiirinin en énemli sistemik komplikasyonu sekonder kan
dolagimi enfeksiyonudur. Sekonder kan dolasimi riski az olmakla beraber, idrar
sondasina bagl bakteriiiriden kaynaklanan kan dolagimi enfeksiyonu, saglik bakimi
iligkili kan dolagimi1 enfeksiyonlarinin biiyiilk ¢ogunlugunu olusturmaktadir. Gram
negatif bakterilerin etken oldugu kan dolasimi enfeksiyonlarinin %30-40’1in
USE’den kaynaklandigi bildirilmektedir. Idrar sondasina bagli bakteriiiri gelisen
hastalarin %0,7-2’sinde sekonder kan dolasimi efeksiyonunu meydana gelmistir. Kan
dolasim1 enfeksiyonu, idrar sondasi takilirken, cikartilirken ya da sonda tikanmasi
durumunda daha sik gelismektedir. Kan dolasimi enfeksiyonu tespit edilen hastalarin
biiyiikk ¢ogunlugunun 50 yasin lizerinde oldugu, bu komplikasyonun 50 yas tizeri

erkeklerde kadinlara gore tig-dort kat daha fazla oldugu bildirilmistir (Uzun 1995).

NUSE’ye bagli mortalitenin arttign bildirilmektedir. Yapilan bir ¢alismada, idrar
sondasina bagli bakteriiiri gelisiminin hastanede yatan hastalarda mortaliteyi {i¢ kat
arttirdifn gosterilmistir. Baska bir calismada, saglik bakim iliskili bakteremik USE
tespit edilen hastalarda genel mortalite oran1 %30,8 oldugu saptanmistir. Ayrica bu
hastalarin %12,7’sinde temel mortalite nedeninin bakteremik USE oldugu tespit

edilmistir (Uzun 1995).

Idrar sondasinin neden oldugu bu sorunlara ilave olarak, NUSE hastalarmn hastanede
yatis slirelerini uzatmakta ve biiylik ekonomik kayiplara yol agmaktadir (Uzun 1995,

Titlincii ve ark 2014).
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2.9. TANI

Kateterin takildig1 giin birinci giin kabul edilerek, iki glinden daha uzun siiredir kalic1
tiriner kateteri olan ve {iiriner enfeksiyon tanisi konuldugunda kateteri takili olan
hastalar ile iki glinden daha uzun siireyle kalic1 tliriner kateter takilmis ve {iriner
enfeksiyon tanisi konuldugu giin ya da bir giin Once kateteri ¢ikarilmis olan
bakteriiirili hastalarda hastalarda Ki-USI tanis1 konur. USI tanim1 igin gerekli son
kriterin karsilandig1 giin enfeksiyon tarihi olarak kabul edilmelidir (Titlincii ve ark

2014).

Idrar sondasina bagl bakteriiirinin tespiti icin sondadan steril aspirasyon teknigi ile
idrar 6rnegi alinir. Bu yontemle 6rnek alinmasi kontaminasyonu azaltmaktadir. Ayni
anda hem idrar sondasindan hem de suprapubik aspirasyon yontemi ile mesaneden
almman idrar Ornekleri karsilastirmali olarak incelenmis, %90’dan fazla benzerlik
gosterdikleri bildirilmistir. Idrar sondasindan steril aspirasyon ydntemi ile alinan
idrar kiiltiirleri devamli gercek bakteriiiriyi yansitmayabilir. Izole edilen etkenler
idrar sondasinin i¢ yiizeyindeki biyofilm tabakasinda iireyen bakteriler olabilir. Idrar

torbasindan ve sonda ucundan alinan idrar 6rnekleri kullanilmamalidir (Uzun 1995).

Idrar sondasina bagli bakteriiiriyi saptamak igin birgok arastirmaci 10~ 10° koloni
olusturan birim (colony forming units: cfu)/ml arasi kantitatif bakteri sayisini1 dikkate
almaktadir. Klinik karar vermede 107 cfu/ml veya daha fazla bakteriiirinin, dzellikle
piyliri ile birlikte ise enfeksiyon olarak kabul edilebilecegi bildirilmektedir. Yapilan
bir calismada idrar sondali hastalarda <10° cfu/ml bakteriiiri veya candidiirinin,
hastaya antibiyotik verilmedigi siirece %96 olasilikla ii¢ giin ig¢inde >10° cfu/ml
oldugu gosterilmistir (Uzun 1995).

USE igin CDC’nin 6nerdigi tamimlar, semptomatik iiriner sistem enfeksiyonu ve
asemptomatik bakteriiiridir. USE igin bir yasin iizerindeki tiim hastalarda gegerli Ki-
USE ile ilgili CDC tami kriterleri Tablo 7 ve Tablo 8’de gosterilmistir (Keten ve
Aktas 2014, Tiitlincii ve ark 2014).
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Tablo 7: CDC’nin Kateter iliskili Uriner Sistem Enfeksiyonlarinda Tan1 Kriterleri

la

2a

Kriter

Sondanin takildigr giin birinci giin kabul edilmeli, >2 giin {iriner sondas1 olan
ve liriner sistem enfeksiyonu tanis1 konuldugunda idrar sondasi olan
ve

Asagida verilen belirti ve bulgulardan en az biri olan:
* Ates (>38°C)

* Suprapubik hassasiyet™

* Kostovertebral agida agr1 ya da hassasiyet™

ve

Idrar kiiltiiriinde en fazla iki farkli mikroorganizmanin >10° kob/ml iiremesi
olan hasta

(Olgiitler belli bir zaman diliminde olmals, iki dl¢iit arasinda bir giinden fazla
stire olmamal)

ya da

<2 giin kalic1 iiriner sondasi olan ve {iriner sistem enfeksiyonu tanisi
konuldugu giin veya bir giin 6nce sondasi ¢ikarilmis olan

ve

Asagida verilen belirti ve bulgulardan en az biri olan:

* Ates (>38°C)

* Acil idrar yapma istegi*

* Sik idrara ¢ikma*

» Idrar yaparken yanma*

* Suprapubik hassasiyet*

» Kostovertebral acida agr1 ya da hassasiyet*

ve

Idrar kiiltiiriinde en fazla iki farkli mikroorganizmanin >10° kob/ml iiremesi
olan hasta

(Olgiitler belli bir zaman diliminde olmals, iki dl¢iit arasinda bir giinden fazla
stire olmamali)

Sondanin takildig: giin birinci giin kabul edilerek, >2 giin kalici tiriner
sondast olan ve triner sistem enfeksiyonu tanis1 konuldugunda sondasi takili
olan

ve

Asagida verilen belirti ve bulgulardan en az biri olan:

* Ates (>38°C)

* Suprapubik hassasiyet™

+ Kostovertebral acida agr1 veya hassasiyet*

ve

Asagidaki bulgulardan en az biri olan:

» Idrarda 16kosit esteraz ve/veya nitrit pozitifligi

* Pyiiri (santrifuje edilmemis idrarda >10 lokosit/mm3 olmasi ya da santrifuje
edilmis idrarda biiytlik biiylitmeyle her alanda >5 16kosit goriilmesi)

* Santrifuje edilmemis idrarin gram boyamasinda mikroorganizmalarin
goriilmesi
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Tablo 7: CDC’nin Kateter iliskili Uriner sistem EnfeksiyonlarindaTani Kriterleri (Devam)

ve
Asagidaki bulgulardan en az biri olan:
» Idrarda 16kosit esteraz ve/veya nitrit pozitifligi
* Pyiiri (santrifuje edilmemis idrarda >10 lokosit/mm3 olmasi ya da santrifuje
edilmis idrarda biiytlik biiylitmeyle her alanda >5 16kosit goriilmesi)
*Santrifuje edilmemis idrarin Gram boyamasinda mikroorganizmalarin
goriilmesi
ya da
> 2 giin kalict lriner sondasi olan ve Tlriner sistem enfeksiyonu tanisi
konuldugu giin veya bir giin 6nce sondasi ¢ikarilmis olan
ve
Asagida verilen belirti ve bulgulardan en az biri olan:
* Ates (>38°C)
* Acil idrar yapma istegi*
* Sik idrara ¢ikma*
« Idrar yaparken yanma*
* Suprapubik hassasiyet*
 Kostovertebral acida agr1 veya hassasiyet™®
ve
Asagidaki bulgulardan en az biri olan:
» Idrarda I6kosit esteraz ve/veya nitrit pozitifligi
* Pyiiri (santrifuje edilmemis idrarda >10 lokosit/mm3 olmasi ya da santrifuje
edilmis idrarda biiyiik biiyiitmeyle her alanda >5 16kosit goriilmesi)
*Santrifuje  edilmemis  idrarin  gram  boyamast  incelemesinde
mikroorganizmalarin goriilmesi
ve
Idrar kiiltiiriinde en fazla iki farkli mikroorganizmanin >10° ve <10° kob/ml
iiredigi hasta
(Olgiitler belli bir zaman diliminde olmals, iki dl¢iit arasinda bir giinden fazla
stire olmamalr)
*Tanimlanmig bagka nedeni olmaksizin.
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Tablo 8: CDC’nin Kateter iliskili Asemptomatik Bakteriyemik Uriner Sistem
Enfeksiyonlarinda Tani Kriterleri

Olciit
Sondanin takildig1 giin birinci giin kabul edilerek, >2 giin kalic1 liriner sondas1 olan
ve Uriner sistem enfeksiyonu tanis1 konuldugunda sondasi takili olan

Ve

Uriner sistem enfeksiyonunu diisiindiirecek herhangi bir belirti veya bulgusu
(ates >38°C, acil idrar yapma istegi, sik idrara ¢ikma, idrar yaparken yanma,
suprapubik hassasiyet, kostovertebral agida agr1 ya da hassasiyet) olmayan

ve

Idrar kiiltiiriinde en fazla iki farkli {iropatojen mikroorganizmanm* >10° kob/ml
iredigi

ve

Idrar kiiltiiriinde iireyen iiropatojen mikroorganizmayla eslesen en az bir kan
kiiltiirli pozitifligi ya da etken bakteri deri flora elemaniysa ayr1 zamanlarda alinan
iki kan kiiltiirii pozitifligi olan hasta

*Uropatojen mikroorganizmalar: Gram-negatif Comaklar, Staphylococcus spp.,
mayalar, p-hemolitik streptokoklar, Enterococcus spp., Gardnerella vaginalis,
Aerococcus urinae ve ureaz-pozitif Corynebacterium spp.

2.10. TEDAVI

USE semptom ve bulgular1 veya sekonder bir komplikasyon gelisen sondali hastalar
degerlendirildikten sonra, uygun antibiyotik tedavisine baslanmasi Onerilmektedir.
Hastanin klinik degerlendirilmesinde USE disinda bir enfeksiyon varligi, sonda
tikanmasi ve 0zellikle erkeklerde peritiretral enfeksiyon durumlari arastirilmali, idrar
ve kan kiiltiirleri alinmalidir. USE kaynakli bir enfeksiyon oldugu diisiiniiliirse;
kiiltiir ve antibiyogram sonuclar1 ¢ikana kadar, idrarin gram boyamasinin sonucuna
gore ampirik tedaviye baslanmahidir. Kiiltiir ve antibiyogram sonuglari
raporlandiktan sonra rasyonel antibiyotik tedavisine geg¢ilmelidir. Komplike olmayan
Ki-USE’de tedaviye 7-10 giin siire devam edilmesi onerilmektedir. Sondada olusan
biyofilm tabakasindaki bakterilere antibiyotik tedavisi etkili olmayacagi igin,
sondanin ¢ikarilmasi, c¢ikarilmast miimkiin degilse de degistirilmesi tavsiye

edilmektedir (Uzun 1995).
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Bakteremi veya renal enfeksiyon gibi komplikasyonlar i¢in risk tasimayan hastalarda
gelisen asemptomatik bakteriiirinin tedavi edilmesi Onerilmemektedir (Uzun 1995,
Keten ve Aktas 2014). Notropeni veya liriner sistem obstriikksiyonu olan, bobrek
transplantasyonu  gergeklestirilen hastalar ve gebeler risk grubu olarak
degerlendirilmelidir. Asemptomatik bakterilirinin sonda ¢ikarildiktan sonra
coginlukla kendiliginden kayboldugu bildirilmektedir. Yapilan bir ¢alismada idrar
sondast c¢ikarildiktan sonra tedavi edilmeyen hastalarin %40’inda bakteriiirinin
olmadig: tespit edilmis ve bakteriiirinin devam ettigi hastalarda ise semptomatik USE
riskinin arttif1 gosterilmistir. Bu nedenle sondasi c¢ikarilmis ve asemptomatik
bakterilirisi devam eden hastalara kisa siireli (bir-ti¢ giin) trimetoprim-

sulfametoksazol tedavisi 6nerilmistir (Uzun 1996).

Ozellikle antibiyotik alan sondali hastalarda tespit edildigi bildirilen candidiiri,
genellikle aseptomatiktir. Beraberinde, mesane, iireter veya bobrek pelvisinde mantar
toplar1 veya invazif renal enfeksiyon gibi komplikasyonlarin gelistigi bildirilmistir.
Komplikasyon gelismeyen hastalarda gellikle candidiirinin sonda ¢ikarildiktan sonra
kayboldugu bildirilmistir. Idrar sondali hastalarda, sonda degistikten sonra candidiiri

devam ediyorsa, tedavi onerilmektedir (Uzun 1995).

2.11. PROGNOZ

KUSE tanis1 alan hastalardaki mortalite hizlari, diger SBIE olan hastalara oranla
daha diisiik bulunmustur. Yapilan bir ¢alismada yogun bakim iinitesinde KI-USE
kaba 6liim hizini artirsa da 6liim riskini bagimsiz olarak artirmadig: bildirilmistir.
Cerrahi ve dahili yogun bakim iinitelerinde yapilan iki ¢aligmada 70 yas iizeri ve altta
yatan ciddi hastalig1 olanlarda mortalite riskinin yiiksek oldugu gosterilmistir. Yine
bir ¢calismada saglik bakimi iligkili kan dolagimi enfeksiyonlarinin %17’sinin {iriner
sistem kaynakli oldugu ve %10 mortal seyrettigi bildirilmistir. Yapilan iki farkli
caliymada, iki giinden uzun sonda uygulamalarimin USE’yi ve hastanede yatis
glinlinii anlaml1 Glgiide arttirdigi, sonda siiresinin 30 giinii gegenlerde ise mortalite
oranlarin daha fazla oldugu belirtilmistir. ABD’de KI-USE’lere bagli Sliimlerin
yilda 13,000’den fazla oldugu bildirilmistir (Klevens, Edwards and Richards 2002).
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2.12. ONLEME

Idrar sondasma bagli USE 6nemli mortalite ve morbidite kaynagi oldugundan,

bakteriiiri gelisimini 6nlemek amaci ile bir¢ok ¢alisma yapilmastir.

Idrar sondas1 takili kaldig: siire icinde antibiyotik kullanimi; barsaklarin selektif
dekontaminasyonu, antibiyotik soliisyonlari, dezenfektanlar veya hafif asitler ile
mesane irigasyonu gibi yontemler uygulanmistir. Bu yoOntemlerin bakteriiiri
gelisimini azalttigi  gosterilmistir. Bunula beraber direngli bakterilerin ortaya
¢ikmasina ve direngli bakteriler ile USE’ye sebep oldugu gdsterilmistir. Ilave olarak
uzun siireli sonda kullaniminda bakteriiiri ve semptomatik enfeksiyonlar1 azaltmadigi

da bildirilmektedir (Uzun 1995, Kara 2012, Keten ve Aktas 2014).

Meatus kolonizasyonu ve bakterilerin mesaneye girisini 6nlemek igin, su ve sabun ya
da povidon iyot soliisyonu ile yapilan meatus temizliginin herhangi bir koruyucu
etkisi gozlenmemistir (Uzun 1995, Aygiin 2008, Giiven 2010, Keten ve Aktas 2014).
Bazi caligmalarda ise; gilinlik meatal bakim, antimikrobiyal ila¢ ve soliisyonlarin
kullanima ile enfeksiyonlarin olusumunun geciktigi, kadinlarda iki kez, erkeklerde bir
kez yapilan meatal bakimin enfeksiyonun baslangicini geciktirdigi bildirilmistir
(Kara 2012). Yine bir ¢alismada suda eriyen poliantibiyotik bir kremin giinde ii¢ kez
meatus ile sondanin birlesme yerine uygulanmasi ile bakteriiiri gelisiminin %30

azaltildigr gosterilmistir (Uzun 1995).

KIi-USE’yi 6nlemede iiriner kateter bakimmin etkisini incelemeye yonelik yapilan bir
arastirmada, iiriner kateter bakimmim Ki-USE’yi énlemede etkili oldugu sonucuna
ulasilmistir. Ki-USE’larm1 6nlemede iiriner kateter bakiminm etkinligi olmadigimi
gosteren ¢aligmalar da vardir. Klavuzlarda kateter bakimi 6nerilmemektedir (Kara
2012).

Uretra ve mesanede olusan inflamatuvar tepkiyi ve sonda iizerindeki biyofilm
tabakas1 olusumunu azaltmak amaciyla cesitli maddelerden yapilmis sondalar
kullanilmis ve sondalar ¢esitli antibakteriyel madde ile kaplanmistir (Keten ve Aktas
2014). Riley, Classen, Stevens ve Burke (1995)’nin yapmis oldugu ¢alismada, glimiis
kapli sondalinin hastalarda USE engellemede etkin olmadigim gostermekle

kalmay1p, erkek hastalarda bakteriurinin arttigin1 bildirken; Teke ve ark. (2010)’nin
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yapmis oldugu ¢alismada glimiis kapl sondalarin lateks sondalara gore enfeksiyonu

onlemede daha etkili oldugu sonucuna ulagmisglardir.

Steril kapali drenaj sisteminin siirdiiriilmesi enfeksiyon kontroliiniin kose tasini
olusturmaktadir. Kapali drenaj sisteminin siirdiiriilmesi ile bakteriiiri oraninin
%25’ten daha az oranlara indirildigi gosterilmistir. Avrupa’da 228 hastanenin
katilim1 ile yapilan bir calismada Ki-USE gelisen vakalarin %21,5’inde acik drenaj
sistemi uygulandigi, kapali drenaj sisteminin uygulandigi hastalarin %17’sinde
kapali sistem drenajimin bozuldugu saptanmistir (Uzun 1995, Kara 2008, Keten ve
Aktas 2014).

Kapali drenaj sistemin acilmasinin gerekli oldugu nokta, torbanin drenaj tiipiidiir.
Drenaj tiipinin ucu kontaminasyonundan kag¢milmalidir. Aseptik teknigin
bozulmasi, sizint1 olmasi veya sonda baglant: yerlerinin ayrilmasi durumunda, sonda
birlesme yeri dezenfekte edildikten sonra aseptik teknikle toplama sistemi
degistirilmesi &nerilmektedir. Idrar torbasi mesane diizeyinin altinda tutulmali ve
asla yerle temas etmemelidir. Idrar drnegi alinirken aseptik teknikle almmalidir.
Tetkik i¢in az miktarda idrar gerekliyse, sondanin distal ucundan ya da eger varsa
ornek alma yerinden dezenfektan maddeyle silindikten sonra steril enjektorle aspire
edilerek idar Ornegi alinmasi uygundur. Tetkikler igin fazla miktarda idrar
gerekliyorsa, torbadan aseptik kurallara gore alinmalidir. Sonda bakimi yapan saglik
calisanina ve hasta yakinlarina, uygun sonda bakim teknigi ve olabilecek
komplikasyonlar ile ilgili egitim verilmesi bakteriiiri oranim1 azaltabilir. Idrar sondali
hastalarda bakteritiri gelismesini dnlemek i¢in uyulmas: gereken kurallar Tablo 9°da
gosterilmistir.

Tablo 9: Idrar sondali Hastalarda Bakteriiiri Gelisimini Onlemek i¢in Uyulmasi

Gereken Kurallar
Kapal1 drenaj sistemi uygulanmasi

Uriner kateterizasyonun miimkiin olan en kisa siire i¢inde sonlandirilmasi

Kapali drenaj sisteminin siirdiiriilmesi ve idrar torbasinin muslugundan idrar bosaltilmasi
Idrar torbasinin yerle temasinin énlenmesi

Idrar torbasinin mesane seviyesinin altinda tutulmasi

Idrar ornegi alirken asepsi kurallarina uyulmasi

Uriner kateter bakini konusunda surekli egitim uygulanmasi
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Idrar sondas1 yabanci cisim oldugu i¢in mesane ve iiretrada mekanik ve kimyasal
inflamasyona sebep olabilir. Bundan dolay1 hastaya ve kateter uygulamasina 6zgii
uygun tip ve biiyiikliikte sonda se¢ilmelidir. Dar ve genis ¢apta sonda kullanilmasi
sizint1 veya iritasyona neden olacagi i¢in enfeksiyon gelisimini hizlandirabilir. Sonda
uzunlugu diger bir 6nemli faktordiir. Daha uzun sondalarin yerlestirilmesi, kivrilma
ve tikanmalara sebep oldugu i¢in normal uzunluk ve c¢apta sonda se¢ilmelidir.
Kateter balonunun igi steril suyla doldurulmalidir. Lateks ve plastik maddeden
yapilmis sondalar ucuz olmalarinin disinda kullanima uygun degildir. Daha az iritan
ve diizgiin olan silikon, teflon, hidrojel veya silikon-elastomer sondalar se¢ilmelidir.
Sonda ylizeyinde ince diizgiin ve kaygan su tabakasi olusturan hidrojel, yiizeyde
bakteri adezyonunu azaltarak etki etmektedir. Konu ile ilgili daha ¢ok ¢alismalara

gereksinim oldugu bilinmektedir.

Kapali drenaj sistemi ile sonda kullanan hastalarin  %15-20’sinde torba
kolonizasyonu gelistigi  bildirilmistir. Antiseptik sollisyonun idrar torbasina
eklenmesi ile kolonizasyonun azaldigi fakat bakteriliri gelisimini azaltmadig
gosterilmistir (Uzun 1995). Drenaj torbalarmin dzellikleri SBIE’nin énlenmesi igin
onemlidir. Idrar torbasi ucuz, saglam ve alt kisminda idrar bosaltilmasini saglayan

musluk olmali ve idrar miktarini1 6l¢gmeye uygun olmalidir.

Idrar kateterizasyon islemi, deneyimli bir ekip tarafindan yapilmalidir. islem 6ncesi
el hijyeni saglanmali ve steril eldiven giyilmelidir. Kullanilan malzemeler steril
olmali ve aseptik teknik kurallarina gore islem yapilmalidir. Idrar torbasmin giinliik
veya haftalik degistirilmesi ile enfeksiyon gelisimi arasinda fark saptanmamustir.
Idrar torbasinda sizint1 olmasi, hasarlanma, sediment toplanmas1 ya da kétii koku
olmas1 halinde torba degisimi 6nerilmektedir. Idrar torbasmnin her degisimi sirasinda
aseptik teknik ilkelerine gore hareket edilmelidir. Idrar drenajmin saglanmasi igin
sondanin kivrilmamasi, hastaya 6zgii toplama kaplar1 kullanilmasi ve bosaltilmasi
gereklidir. Torba muslugu ve steril olmayan toplama kaplar asla idrar torbasi ile
temas etmemeli, islevi azalan veya tikali sondalara irigasyon uygulanmalidir.
[rigasyon yanlizca tikanma oldugunda yapilmalidir. Islem 6ncesi sonda tiip birlesim
yeri agilmadan once dezenfekte edilmeli, genis hacimli steril enjektdr ve steril
irigasyon sivist kullamilmalidir. Irigasyon islemi boyunca aseptik kosullara

uymalidir.
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Bakteritiri gelisimini 6nlemek amaciyla iiriner kateter takildiktan sonra kapali drenaj
sisteminin korunmasi ve kateter endikasyonu ortadan kalkar kalkmaz miimkiin olan

en kisa siire i¢inde kateterizasyonun sonlandirilmasi uygulamalar1 6nem tasimaktadir

(Kara 2012).

CDC katetere baglh iiriner sistem enfeksiyonlarinin dnlenmesi ile ilgili ii¢ grupta
toplanan oneriler Tablo 10°da gosterilmistir (Uzun 1997, Kara 2012, Keten ve Aktas
2014).

Tablo 10: CDC’nin Kateter Iliskili Uriner Sistem Enfeksiyonlarindan Korunmak igin
Onerileri

Kategori 1: Kanit diizeyi yiiksek oneriler

1-Uriner kateter takilmasi ve bakimiyla ilgili personel egitilmeli

2-Uriner kateter yalniz gerekli durumlarda takilmali

3-El yikama alisgkanlig1 kazandirilmali

4-Uriner kateter uygulama sirasinda aseptik teknik ve steril malzeme kullanilmali
5-Uriner kateter ile idrar torbas1 arasinda siki bir baglant1 olmali

6-Steril kapali drenaj sisteminin siirekliligi saglanmali

7-Idrar 6rnekleri aseptik olarak alinmali

8-Idrar akim1 kesintisiz bir bicimde saglanmali

O-Irrigasyon gerekiyor ise intermittant yapilmali

Kategori 2: Kanit diizeyi orta derecedeki oneriler

1-Uriner kateter bakimiyla ilgili personelin egitimleri periyodik olarak yinelenmeli
2-Uygun olan en kii¢iik ¢apli kateter kullanilmali

3-Tikanmay1 gidermek ya da 6nlemek i¢in gerekmedikge irigasyondan kaginilmali
4-Povidon iyod veya antimikrobiyal krem ya da soliisyonlarla meatus bakimindan
kac¢inilmali

5-Uriner kateterler gelisigiizel araliklarla degistirilmemeli

Kategori 3: Kanit diizeyi diisiik 6neriler

1-Uriner kateter takilmadan &nce yerine uygulanabilecek yontemler diisiiniilmeli
2-Steril kapali drenaj sistemi bozuldugunda hemen degistirilmeli

3-Uriner kateterli enfekte hastalar miimkiinse digerlerinden ayrilmali

4-Rutin bakteriyolojik incelemelerden kaginmali
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SBIE’nin 6nlenmesinde, ©6nleme paketleri (“bundle”) gelistirilmistir. Onlem
paketlerinin  uygulanmasinda amag, invazif islemlerin  biitiin  halinde
degerlendirilmesi ve eksikliklerin diizeltilmesidir. Onleme paketleri, kolay
uygulanabilen sorulardan olusmaktadir. Onlem paketleri uygulamasi ile iiriner
sondanin gerekliligi, kapali drenaj sisteminin devamliligi, asepsi kurallarina
uygunluk, hasta ve hasta yakilarinin egitimi takip edilerek Ki-USE gelisiminin

azaltilmas1 6ngoriilmektedir.

Onleme programimlarinin uygulama aklasimlar1 ve bilesenleri gesitlidir. Birden fazla
miidahalelerin (egitim, gozlem, bundle, elektronik takip sistemi) ayni anda
uygulandigr ¢alismalarda gosterilmistir (Lo et al 2014, Bell et al 2016). Programlarin
amaci endikasyon gerektiren durumlarda aseptik teknik kurallarina gore kateterin
yerlestirilmesi, endikasyon dis1 kateter uygulanmasinin 6nlenmesi ve endikasyon
ortadan kalkar kalmaz kateterizasyonun sonlandirilmasidir. Yapilan tim calismalar
deneysel-miidahaleli ¢alisma olarak tasarlanmis olup, miidahale Gncesi ve sonrasi

karsilastirilmistir (Lo et al 2014).

Acil ve i¢ hastaliklar1 kliniginde yapilan bir ¢alismada ve kateter gerekliliginin
giinlik goézden gegirilmesi ve kisitlayic1 kateter endikasyonlart uygulamas: ile
hastalarda tiriner kateter kullanim oran1 %17,5’den %6,6’ya geriledigi gosterilmistir

(Shimoni, Rodrig, Kamma and Froom 2012).

Michigan’da yapilan bir ¢alismada, {iriner kateter endikasyonlarinin uygunlugu ve
kateter ihtiyacinin  gilinlik devamli olarak hemgsire vizitleri sirasinda
degerlendirmesini iceren klinik egitimine odaklamilmistir.  Kateter kullanimi
%18,1°den %13,8’¢ gerilerken; uygun endikasyon ile kateter kullanim oran1 %44°ten
%58’e yiikseldigi bildirilmistir (Fakih et al 2012).

Kateter endikasyonlarina gore kateter yerlestirilmesi, kateterin zamaninda
cikarilmasi ve dogru kateter bakimini igeren bir egitim miidahalesi ve aktif Ki-USE
stirveyansini baglatilmasiyla birlikte, dogru kateter yerlestirme oraninin %9,2’den
%18,5’e Yyiikseldigi (p<0,05) ve KI-USE’larmnin %06,6’dan  %05,8’e geriledigi
(p>0,05) sonuglarina ulasilmistir (Marigliano, Barbadoro, Pennaccihietti, D’Errico
and Prospero 2012).
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Tek merkezli olarak yapilan bir ¢alismadandroloji yogun bakim iinitesinde Ki-USE
bundle uygulamasi (gereksiz kateter takilmasindan kagmmak, sterilitenin
stirdiiriilmesi, standardizasyonun saglanmasi, kateterin erken ¢ikarilmasi) ile tiriner
Kateter kullanim oran1 %100’den %73’¢ geriledigi ve 1000 kateter giiniine 13,3 olan
Ki-USE hizinin 1000 kateter giiniine 4,0’e anlamli derecede azaldig: bildirilmistir
(Titsworth, Hester and Correia 2012).

Hatirlatici-uyarici elektronik takip sistemleri ile endikasyon dis1 lirinerkateter takma
orani, iriner kateter kullanim orani, iiriner kateter giinii ve Ki-USE oranlarinin
azaldig1 yapilan caligmalarda gosterilmistir (Cornia et al 2003, Loeb et al 2008,
Topal et al 2015).

Cornia ve ark. (2003), bilgisayar tabanl istem girisi ile i¢ hastaliklar1 ve kardiyoloji
kliniklerinde yapmis olduklar1 ¢alismada; bilgisayar tabanli istem girisi ile takip
etmis olduklart i¢ hastaliklar1 kliniginde iiriner kateter takma oranlari ve iiriner
kateter gliniinii bilgisayar tabansiz takip edilen kardiyoloji klinigine goére anlamli

olarak azaldigini gostermislerdir (p<0,05, Cornia et al 2003).

Topal ve ark. (2015)’nin miidahale 6ncesi ve miidahale sonrasi olarak yapmis
olduklar1 calismalarinda, iiriner kateter takildiktan sonra bilgisayarli kateter giris
uyarist ile iiriner kateter kullanim orami ve KI-USE hizinmin anlamli olarak

azaldigin1 saptamislardir (Topal et al 2015).

Sonug olarak; tiim arastirmacilar Ki-USE’yi 6nlemede en etkili yontemin dncelikle
sonda kullanimindan kacinmak ve sonda endikasynu olan durumlarda sonda
kullanilmast gerektigi konusunda hemfikirdirler. Ayrica sondalarin endikasyon
ortadan kalkar kalkmaz ¢ikartilmasinin bakteriiiri riskini anlamli l¢iide azalttigindan
dolay1, sonda takili oldugu siire iginde giinliikk kateter gerekliliginin gdzden

gecirilmesi gereklidir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. ETIK KURUL ONAYI

Calismanin etik kurul onay1 Sakarya Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu’ndan (31.01.2014 tarih ve 11 sayili basvuru ile) alinmigtir. Calismanin
maddi destegi Sakarya Universitesi Bilimsel Arastirma Projeler Koordinatorliigii

(BAP) tarafindan saglanmistir (BAP Basvuru no: 2014-80-01-005).
3.2. CALISMA GURUBU

Bu calisma, 950 yatakli Sakarya Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi
(SUEAH) Merkez ve Korucuk kampiisii kliniklerinde 01.03.2014-01.07.2015
tarihleri arasinda yapilmistir. Calisma donemi boyunca yatarak tedavi goren ve
herhangi bir nedenle idrar sondas1 takilan hastalar ¢aligma grubunu olusturmustur.
Hastalara calisma ile ilgili yazili ve sozli bilgi verilmistir. Calismaya katilmay1 kabul
eden ve Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu (BGOF)’nu imzalayan hastalar
caligmaya alinmistir (EK 3: BGOF).

Calisma iiriner kateter elektronik takip sistemsiz grup (KET’siz) ve iiriner kateter
takip sistemli grup (KET’li) olmak iizere iki gruptan olusmaktadir. Her iki ¢alisma

grubunda da kliniklerde hasta takiplerinde ayni metod ve yontem uygulanmistir.
3.2.1. Uriner Kateter Elektronik Takipsiz Grup (KET’siz)

01.03.2014-01.07.2014 tarihleri arasindaki donem olup hastalarin miidahalesiz olarak
izlendigi calisma grubudur. Bu grupta giinliik vizitler yapilmis ve ¢alisma kriterlerine

gbre uygun olan ve ¢aligmayi kabul eden hastalar ¢alismaya alinmistir.
3.2.3. Uriner Kateter Elektronik Takipli Grup (KET’li)

01.03.2015-01.07.2015 tarihleri arasindaki donemdir. Bu ¢alisma grubunda hasta
vizitleri KET’sizde oldugu gibi yapilmis ve calisma kriterlerine uygun olan ve
calismay1 kabul eden hastalar ¢alismaya alinmigtir. Fakat KET’sizden farkli olarak
bu grupta sondali hastalar yattigi siire i¢inde hastane bilgi yOnetim sisteminden
hastanin kart1 agildiginda tiim hastane bilgi yonetimi kullanicilarina sonda
endikasyonlarini igeren elektronik hatirlatict mesaj gelmistir. Gorsel uyar1 mesaji

Sekil 4’te sunulmustur.
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Sekil 4: KET’lide Uriner Kateterli Hasta Kart1 A¢1ldiginda Ekrana Gelen Uyari
Gorseli

3.3. URINER KATETER ELEKTRONIK TAKIP SISTEMi (UKETS)

Uriner kateterlerin kateter endikasyonu ortadan kalkar kalkmaz en kisa siire iginde
cikarilmasi gerekse de iiriner kateterler cogu zaman endikasyon disi takilmakta ve

giinliik vizit esnasinda gerekliliginin gézden gegcirilmesi ¢cogu kez atlanmaktadir.

Calisma amacina gore hastanemiz bilgi islem modiiliinden dizayn edilen bilgisayar
yazilim programidir. Kliniklerde yatan hastalara idrar sondasi takildiginda hastane
otomasyon sistemi tizerinden “mesane sonda uygulamasi hizmeti” veya “foley sonda
sarf malzemesi” girisi yapilip kaydedildiginde UKETS calismaya baslamaktadir. 24
saat sonra sonda sarf malzemesi veya hizmet uygulamasi girilen hastanin karti
acildiginda “Kater Endikasyonlari”n1 iceren bir uyarici mesaj gelmektedir. Hastay1
takip eden doktor, hemsire basta olmak iizere tiim saglik personeline bu uyari
gelmektedir. Hasta taburcu olup ¢ikis yapildiginda ise bu uyar1 sonlanmaktadir.

UKETS calismas1 bu sekilde olmaktadir.
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3.3.1. Program Yazihm Bilgisi

e Program Delphi Yazilim dilinde yazilmistir.

e Oracle veri tabanina ugun sekilde yazilmistir.

e Windows isletim sistemlerinde ¢alismaktadir.

e Merkezi veritabam ile ¢alismaktadir. Veri taban1 sunucu Windows, Linux,
Unix gibi isletim sistemleri de ¢alisabilmektedir.

e Farkli yazilimlara entegre olabilmektedir. Suanki hali ile degil ama yapilacak

birka¢ degisiklik ile entegre olunmasi saglanabilir.

3.4. CALISMAYA DAHIL EDILME KRITELERI

e 18 yas Ustii olmak,

e Yatakl kliniklerde yatiyor olmak,

e Idrar sondas1 takili olmak,

e Idrar sondasinin >24 saat ve <30 giin olmasi,

e Birinci sonda giiniinde alinan idrar kiiltiiriinde bakteriiiri olmamas1 ve etken
izole edilmemesi,

e Sonda degisiminin olmamasi.
3.5. CALISMADAN DISLANMA KRIiTERLERI

e 18 yas alt1 olmak,

e Hastanede yatarak tedavi gormemek,

e Idrar sondasi takili olmamak,

e Idrar sondasinin <24 saat ve >30 giin olmast,

e Birinci sonda giiniinde alinan idrar kiiltiriinde bakteriiiri olmas1 ve etken
izole edilmesi,

e Sonda degisiminin olmasi.
3.6. HASTA iZLEM FORMU

Hasta izlem formu c¢alismayr katilmayr kabul eden her hasta i¢in hasta basi

doldurulmustur.
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Hasta izlem Formunun;

-A boliimiine hastanin adi-soyadi, yasi, cinsiyeti, boy-kilosu, protokol numarasi,

yattig1 klinik, yatis tanisi, yatis ve ¢ikis tarihi,
-B béliimiinde hastanedeyken uygulanan idrar sondasi dis1 iglemler,
-C béliimiinde enfeksiyon riskini arttiran durumlar,

-E béliimiinde Idrar sondasi takili oldugunda USE dig1 herhangi bir enfeksiyon
varlig, daha énce USE gecirip gecirmedigi ve en son ne zaman gegirdigi, son bir yil
icinde hastane yatig Oykiisli olup olmadigi, son bir yil i¢inde idrar sondasi takilip

takilmadig,

-F béliimiine idrar sondasi takilmadan bir hafta 6nce antibiyotik alma Oykiisii ve

idrar sondasi takili kaldig siire i¢inde antibiyotik alma dykiisti,

-G Boliimiine idrar sondasi ile ilgili; kateter takma endikasyonu, kateterin kim
tarafindan uygulandigi, kateterin cinsi, kateter takilirken kullanilan madde, giinliik
meatal bakim, asepsi kurallarina uygunluk, antisepsi i¢in kullanilan antiseptik
soliisyon, Idrar torbasinin uygunlugu Ki-USE gelismisse kacinci giin gelismis,
suanda kateter kalma gerekliligi, iiriner sistemde tas, tiimdr, iiriner sistem anomalisi,
prostat, iriner sistem enfeksiyonu ve son bir hafta i¢inde tirolojik girisim Oykiisi,
Idrar akimi rahat mu, idrar torba ve sonda degisikligi yapilmis m1, ayn1 odada baska

sondali hasta olup olmadig1 ve sondali hasta var ise hastada bakteritiri olup olmadigi,

-H boliimiinde hastanin vital bulgular, fizik muayne bulgular1 ve laboratuvar

bulgular1 kaydedilmistir.
3.7. GUNLUK HASTA VIZITLERI

Tiim yatakli klinikler her giin ayn1 zaman periyodunda dolasilmis, son 24 saat i¢inde
idrar sondasi takilan hastalar saptanmis ve gdzleme alinmistir. Izleme alinan hastalar,
sonda takili kaldig1 siirece birinci, ii¢lincii ve 10. giinlerde ziyaret edilmis ve Ek’te
sunulan hasta izlem formu her hasta i¢in doldurulmustur (EK 2). Hasta izlem formu

hasta bast doldurulmus olup, hasta ya da refakatcisi ve takip eden doktor ile
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goriisiilerek anamnez alinmis, fizik muayene bulgulart ve laboratuvar tetkikleri

kaydedilmistir.

Vizitlerde; sonda veya torba degisikligi, idrar torbasinin pozisyon uygunlugu (yerden
yiiksekte ve idrarin geri doniisiime izin vermeyecek konumda olmasi) antibiyotik
kullanim durumu, giinliik meatal bakim yapilip yapilmadigi, ayn1 odada bagka hasta
olup olmadi1 bilgileri sorgulanmistir. Beraberinde hastada USE semptomlar: (ates,
lislime-titreme, bulanti, kusma, karin arisi, disiiri, pollakiyiiri, yan agrisi, idrara
stkisma hissi) ile muayne bulgulari (biling durumu, atesi nabiz, tansiyon, solunum
sayisi, kosta vertebral a1 hassasiyeti, iireterde hassaiyet ve suprapubik hassasiyet)
hasta izlem formuna kayit edilmistir. Laboratuvar bulgularinda ise; hemogram
(WBC, HGC, HCT) degerleri, C-reaktif protein (CRP) ile biyokimya tetkiklerinden
tire ve kreatin degerleri kayit edilmistir. Ayrica idrar 6rneklerinde lireme tespit edilen
hastalarin verileri kiiltiir degerlendirme alanina kayit edilmistir. Idrar sondasi
cikarilan, taburcu olan veya exitus olan hastanmn izlemine son verilmistir. izlem
bitiminde hastanin ¢ikis tarihi, toplamda sonda kalma siiresi hasta izlem formuna

kay1t edilmistir.
3.8. IDRAR ORNEGIi ALINMASI

Bakteriiiri gelisimini saptamak i¢in hastalar sondali kaldig1 siire ig¢inde ilk birinci
giin, lglincti giin ve 10. giin sonda idrar kiiltiirleri aseptik teknikle alinmustir.
Sondadan idrar kiiltiirii almak i¢in sonda dncelikle klemplenmis olup takiben 10-30
dk i¢inde sonda meatusun hemen bitiminden baslayarak alkol ile silinmis ve 30 sn
kurumasi beklenmistir. Ardindan idrar 6rnegi alinacak olan bolge povidon iyot ile
silinmis ve iki dk kurumasi beklenmistir. Aseptik teknik kurallarina uyularak steril
enjektor ile sondaya girilip fazla aspire etmeden 10 ml taze idrar 6rnegi alinmistir
(Sekil 5). Alinan idrar steril idrar kabina bosaltilmistir. Kabin iizerine hastanin

bilgileri kayit edilmistir.
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Sekil 5: Idrar Sondasinda idrar Ornegi Alinmast

3.9. LABORATUVAR iNCELEMELERI

Calismanin bakteriyolojik incelemeleri SUEAH Enfeksiyon Hastaliklarr ve klinik

mikrobiyoloji ana bilim dal1 bakteriyoloji laboratuvarinda gergeklestirildi.

Aseptik teknige gore alinan sonda idrar Ornekleri laboratuvara gelir gelmez isleme
alindi. Santrifiij edilmemis idrarin bir damlasi sar1 pipet ucu yardimi ile lam iizerine
koyulup iizerine lamel kapatilmistir. Bu sekilde hazirlanan preperat direk 1s1k
mikroskobunda 40x biiyiitme ile incelenmistir. Mikroskobik degerlendirmede alanda
goriilen 16kosit, bakteri, maya ve eritrosit hiicre sayis1 kayit edilmistir. Her alanda en
az bir bakteri bulunmasi anlaml bakteriiiri (>10° cfu/ml), en az bir 16kosit goriilmesi
anlamli piyiirii (10> 16kosit/mm?) olarak degerlendirilmistir. Kabul edilen 6rnekler
0,01 ml’lik standart 6ze ile eozin metilen mavisi (EMB) agar ve %5’lik koyun kanli
agar besi yerine ekildi ve 37 °C’de 24 saat inkiibe edildi. Gram negatif (-) bakterileri
SUEAH mikrobiyoloji laboratuarinda identifikasyon yapildi. Gram pozitif (+)

goriiniime sahip koloniler i¢in katalaz ve koagiilaz testleri ve gram boyamasi yapildi.
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3.10. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Calismadan elde edilen tiim veriler bilgisayarda Windows XP isletim sisteminde,
“Statistical Packages for the Social Science” (SPSS) 21 istatistik programi
kullanilarak analiz edildi.

Tanimlayici istatistiksel analizler (frekans, yiizde dagilimi, ortalama+tstandart sapma)
yapildiktan sonra, siirekli degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Shapiro-Wilk
Testi ile Kolmogorov Smirnov Testi ile degerlendirildi. Gruplarin kesikli degiskenler
acisindan farkli olup olmadigi Ki-kare testleri veya Fischer Exact test ile
degerlendirildi. Gruplar, stirekli degiskenler parametrik varsayimlar: karsilamayanlar
icin Mann-Whitney U testi, parametrik varsayimlar1 karsilayanlar igin t testi ile
karsilastirma yapildi. Bakteriiiri gelisimi agisindan risk faktorlerini degerlendirmek
amaciyla Stepwise Logistic Regression Analizi uygulandi. Bu analizde bagimsiz
degisken olarak bakteriliri gelisimi, bagimisz faktor olarak 19 risk faktorii (yas, ileri
yas, cinsiyet, klinik, ameliyat, diyabetes mellitus, son altt ay iiriner sistem
enfeksiyonu gecirme, son bir yil i¢inde idrar sondasi takilmasi, sonda takili kaldig:
stirece antibiyotik almasi, sonda Oncesi antibiyotik kullanilmasi, sonda giinii, kateter
endikasyon varligi, sondayr takan kimse, kateter cinsi, antisepsi kurallarma
uygunluk, idrar torbasinin konumunun uygunlugu, yeni idrar torbasi takilmasi, ayni
odada baska sondali hasta varlig1) degerlendirilmistir. p<0,05 degeri istatistiksel
olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calisma doénemi boyunca SUEAH’da 27,970 hasta yatirilarak tedavi edilmistir.
Yatarak tedavi goren hastalarin 3117¢ine (%11,1) 3201 idrar sondas1 takilmistir.

4.1. CALISMAYA ALINMAYAN HASTALAR

Idrar sondasi takilan hastalardan,

e Idrar sondasi < 1 giin olan 2012 hasta,

e idrar sondas1 >30 giin olan 16 hasta,

e lIdrar sondasi cikarilip, tekrar sonda endikasyonu gereken ve iki idrar
Kateterizasyonu arasindaki siire bir giinden daha az olan 84 hasta;

e ilk 24 saat iginde idrar sondasindan alinan idrar kiiltiirii 6rneginde bakteriiiri

tespit edilen 31 hasta ¢alisma grubundan ¢ikarilmistir.

Ayrica, kalp-damar cerrahi kliniginde, hastalar postop donemde kalp-damar cerrahi
yogun bakim {initesinde takip edildigi i¢in kalp-damar cerrahi kliniginden hastalar

caligmaya alinmamustir.
4.2. CALISMAYA ALINAN HASTALAR VE KLiNiK DAGILIMLARI

KET’siz ve KET’lide idrar sondasi takilip ¢alisma kapsamina alinan hastalarin
kliniklere gore dagilimi Sekil 6°da gosterilmistir. Her iki ¢alisma grubunda cildiye
klinigi, endokrin klinigi, fizik tedavi ve rehabilitasyon klinigi, gogilis hastaliklar
klinigi, gbz hastaliklart klinigi, kulak-burun-bogaz klinigi ve plastik cerrahi

klinigi’nde yatan hastalara idrar sondasi1 takilmamustir.
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Sekil6: KET’siz ve KET’lide Calismaya Alinan Hastalarin Kliniklere Gore
Dagilimi”

“KD: Kadin Hastaliklar: ve Dogum Klinigi, U: Uroloji Klinigi, O: Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi,
BC: Beyin Cerrahi Klinigi, GC: Genel Cerrahi Klinigi, K: Kardiyoloji Klinigi, N: Néroloji Klinigi, I:
Intaniye Klinigi, T: Tibbi Onkoloji Klinigi, NE: Nefroloji Klinigi, G: Gastroenteroloji Klinigi, D:
Dahiliye Klinigi, GOC: Gégiis Cerrahi Klinigi, GH: Gogiis Hastaliklar: Klinigi, P: Psikiyatri Klinigi,
H: Hematoloji Klinigi

4.3. DEMOGRAFIK VERILER

Calismaya KET’sizde 537 hasta; KET’lide 521 hasta katilmistir. Calisma gruplarina
goOre yatan hasta sayisi ve hasta giinlerine iliskin bulgular Tablo 11’de gosterilmistir.
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Tablo 11: Calisma Gruplarina Gore Hasta Yatis Sayis1 Giinii Verileri

Aciklama KET’siz KET’li
Yatan hasta sayisi 12,809 15,161
Hasta giinii 63,133 68,249
Sondali hasta sayis1 537 521
Sondal1 hasta giinii 4,627 4,037
Bakteriiiri gelisen hasta sayisi 46 28
Bakteriiiri gelisen hasta giinii 975 446
Bakteriiiri geligmeyen hasta sayisi 492 493
Bakteriiiri gelismeyen hasta giinii 3652 3591

Toplam
27,970
131,382
1,058
8664
73
1421
985
7243

Idrar sondasi takilan hastalarin en fazla yatis giinii sayis1 her iki ¢alisma grubunda

sirast ile 91 ve 103 giin ile ortopedi ve travmatoloji kliniginde, en az KET’sizde 1’er

giin ile kadin hastaliklar1 dogum klinigi ile kardiyoloji kliniginde; KET’lide 2’ser

giin ile kadin dogum, nefroloji ve iiroloji klliniklerinde bulunmustur. Kliniklere gore

KET’siz ve KET’lide yatan hastalarin ve sonda takilan hastalarin yatis siireleri Tablo

12’de gosterilmistir. Calisma boyunca en fazla sonda takilma oran1 KET’sizde %22,2
(119 hasta) ile iiroloji kliniginde; KET’lide %22,1 (115 hasta) kadin hastaliklar1 ve

dogum klinigindedir.

50




Tablo 12:Kliniklere Gére KET’siz ve KET’lide Yatan Hastalarin ve Sonda Takilan Hastalarin Yatis Siireleri

KLINIKLER

Beyin Cerrahi Klinigi
Cildiye Klinigi

Dabhiliye Klinigi

Endokrin Klinigi

Fizik Tedavi Klinigi
Gastroenteroloji Klinigi
Genel Cerrahi

Gogiis Cerrahi Klinigi
Gogiis Hastaliklart Klinigi
Go6z Hastaliklart

Hematoloji Klinigi

Intaniye Klinigi

Kalp Damar Cerrahi Klinigi*
Kardiyoloji Klinigi

KBB Klinigi

Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi

Yatan Hasta

Yatan
hasta
626
170
356
51
194
429
1138
183
247
756
8
259
226
1335
1319
1948

Hasta
giinii
3263
1311
1827
290
2694
2017
4536
1503
2187
1621
34
1668
2181
4120
2828
5333

KET’siz
Sonda Takilan Hasta
Yatan Hasta
hasta Giinii
115 (18,3) 694 (21,2)
6 (1,6) 75 (4,1)
8(1,8) 83 (4,1)
44 (3,8) 498 (10,9)
5(2,7) 66 (4,3)
1(12,5) 24 (70,5)
1(0,3) 7(0,4)
16 (1,1) 93 (2,2)
95 (4,8) 507 (9,5)

Yatan Hasta

Yatan

hasta

732
112
479
52
234
502
1485
228
345
1325
126
308
349
1959
1223
1772

Hasta
giinii
2527
906
2037
326
4510
2178
6527
1994
2935
2030
1306
1988
1541
4546
2645
4755

KET’li

Sonda Takilan Hasta

Yatan Hasta
hasta giinii
105 (14,3) 599 (23,7)
7(1,4) 76 (3,7)
10 (1,9) 119 (5,4)
52 (3,5) 566 (8,6)
15 (6,5) 200 (10,0)
2 (1,5) 44 (3,3)
3(0,9) 30 (1,5)
7(0,3) 80 (1,7)
115 (6,4) 504 (10,5)
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Tablo 12: Kliniklere Gore KET’siz ve KET’lide Yatan Hastalarin ve Sonda Takilan Hastalarin Yatis Sureleri (Devami)

Yatan Hasta

Yatan  Hasta
KLINIKLER hasta  giinii
Nefroloji Klinigi 328 1716
Noroloji Klinigi 565 2820
Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi 1145 11211
Plastik Cerrahi Klinigi 463 803
Psikiyatri Klinigi 248 5930
Tibbi Onkoloji Klinigi 128 1208
Uroloji Klinigi 687 2032
Toplam 12809 63133

KET’siz

Sonda Takilan Hasta Yatan Hasta
Yatan Hasta Yatan Hasta
hasta Giinii hasta giinii
7(2,1) 47 (2,7) 394 2082
21 (3,7)  385(13,6) 727 5032
98 (8,5) 1553(13,8) 1391 8527

- - 293 482

- - 260 6037
1(0,7) 53 (4,3) 140 1296
119 (17,3) 542 (26,6) 725 2042
537 (4,1) 4627 (7,3) 15161 68249

KET’li
Sonda Takilan Hasta
Yatan Hasta
hasta giinii
15 (3,8) 122 (5,8)
14 (1,9) 167 (3,3)
67 (4,8) 985 (11,5)
3(2,1) 47 (3,6)
106 (14,6) 498 (24,3)
521 (3,4) 4037 (5,9)

* kalp-damar cerrahi kliniginden hastalar ¢caligmaya alinmamustir.
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Calismaya katilan hastalarin yas ortalamasi KET’sizde 58,4+16,0 (18-96) KET’lide
55,9 + 16,9 (18-96) idi (Sekil 7) ve gruplar arasinda anlamli fark vardi (p:0,014,
Mann-Whitney U testi).
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Sekil 7: Calisma Gruplarina Gore Hastalarin Yas Ortalamasi

KET’sizde hastalarin 297 (%55,3)t kadin, 240 (%44,7)’si erkek idi. KET’lide ise
322 (%61,8)’1 kadin, 199 (%38,2)’1 erkek idi (Sekil 8). Cinsiyete gore anlamli
diizeyde bir fark vardi (p:0,032, Ki-kare testi). KET’siz ve KET’lide cinsiyetlere

gore hastalarin yas dagilimi Tablo 13’te sunulmustur.
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Sekil 8: KET’siz ve KET’lide Hastalarin Cinsiyete Gore Dagilimi
Tablo 13: KET’siz ve KET’lide Cinsiyete Gore Hastalarin Yag Dagilimi
KET’siz KET’li
Yas gruplan Kadin Erkek Kadin Erkek
(y1l) 297 (55,3%) 240 (44,6%) 322 (%61,8) 199 (%38,1)
<30 28 6 30 18
31-50 71 44 101 33
51-70 134 122 139 99
>71 64 68 52 49
Yas
56,0+ 17,2 61,3+13,8 54,2+ 16,7 58,7+ 171
Ortalamasi
i (18-96) (20-93) (18-96) (20-90)
y1

*Qrtalamaxstandart sapma, (en diisiik-en yiiksek deger)
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Hastalarin beden kitle indeksi (BKI) incelendiginde; BKi KET’sizde 29,7 + 5,4;
KET’lide ise 28,0 + 3,5 idi (Sekil 9, p<0,001, Mann-Whitney U testi).
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Sekil 9: Calisma Gruplarina Gore Hastalarin Beden Kitle Indeksi
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4.4, HASTALARIN URINER SISTEM ENFEKSIiYONU OYKUSU IiLE
ILGILi BULGULAR VE ENFEKSiYON RiSKiNi ARTTIRAN DURUMLAR

Hastalarin iiriner sistemle ilgili 6zge¢mislerini

gosterilmistir.

iceren sorular Tablo 14’te

Tablo 14: Calisma Gruplarina Gére Hastalarm Uriner Sistemle lgili Ozgeemisi

Uriner Sistem Enfeksiyonu

fle ilgili Sorular

Uriner sistem enfeksiyonu gecirme

oykiisii

Uriner sistem enfeksiyonu gecirme

sayisl

Son alt1 ay iiriner sistem

enfeksiyonu gecirme oyKkiisii

Uriner sistemde tas

Uriner sistemde tiimor

Bening prostat hipertrofisi

Son bir hafta icinde iirolojik girisim

Son bir yil icinde sonda takildi m1?

Son alt1 ay icinde hastanede yatis

oykiisii

KET’siz (537)

2,1+1,2 (1-10)

201 (37,4)

97 (18,1)

9(1,7)
3(0,6)
6(1,1)
9(1,7)
60 (11,2)

96 (17,9)

KET’li (521)

114 (21,9)

1,7+0,9 (1-7)

26 (5)

29 (5,6)
1(0,2)
3(0,6)
2 (0,4)
36 (6,9)

48 (9,2)

p degeri

<0,001

<0,001

<0,001

0,001
0,624
0,505
0,077
0,016

<0,001
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Enfeksiyon riskini arttiran durumlar Tablo 15’te sunulmus olup; KET’siz ve

KET’lide ameliyat varlig1 arasinda anlamli diizeyde bir fark vardi (p:0,003, Ki-kare

testi)

Tablo 15: Calisma Gruplarina Gore Enfeksiyon Riskini Artiran Durumlar

Enfeksiyon Riskini Arttiran KET’siz KET’li
p degeri
Durumlar n (%) n (%)
) Var 402 (74,9) 429 (83,2)
Ameliyat 0,003
Yok 135(25,1) 92(17,7)
) Var 12 (2,2) 4 (0,8)
Endoskopi 0,089
Yok 525(97,8) 517(99,2)
_ ) Var 82 (15,3) 91 (17,5)
Diyabetes Mellitus 0,222
Yok 455 (84,7) 430 (82,5)
Var 60 (11,2) 45 (8,6)
Malign Hastahk 0,168
Yok 477 (88,8) 476 (91,4)
) Var 15 (2,8) 15 (2,9)
Ileri Yashhk 1,000
Yok 522 (97,2) 506 (97,1)
o ] Var 10 (1,9) 6 (1,2)
Herhangi Bir Enfeksiyon 0,487
Yok 527 (98,1) 515 (98,8)

4.5. HASTALARIN ALDIKLARI ANTIBIYOTIKLER VE TEDAVi

SONUCLARI

Sonda takil1 kaldig siire iginde KET’sizde 465 (%86,5); KET’lide 449 (%86,1) hasta
antibiyotik almistir. Her iki calisma grubunda 2’li antibiyotik alan hasta oram
KET’siz ve KET’lide siras1 ile %14,8; 16,2°dir. KET’siz ve KET’lide kullanilan
antibiyotiklerin ¢ogunlugunu sefazolin (%54,6; 47,3) ve seftriakson (%30,8; 34,6)
olusturmaktaydi. Antibiyotiklerin % 12,9’u cerrahi profilaksi amaci ile verilmistir.
Calismaya alinan hastalarin 831 (%78,5)’1 cerrahi girisim gecirmistir. Cerrahi
profilaksi i¢inde kullanilan antibiyotik sefazolin (%100)’dir. Hastalara verilen

antibiyotikler Tablo 16’da gosterilmistir.
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Tablo 16: Hastalarin Kullandiklar1 Antibiyotikler-Tedavi Sonuglari

Antibiyotikler KET’siz KET’li Toplam p

n (%) n (%) n (%) degeri*
Antibiyotik Alan hasta (n) 465 449 914 0,845
Toplam kullanilan antibiyotik (n) 534 522 1056 0,330
ikili antibiyotik kullanan hasta 69 (14,8) 73 (16,2) 142 (15,5) 0,579
Sefazolin 292 (54,6) 247 (47,3) 539(51,0) 0,023
Seftriakson 165 (30,8) 181(34,6) 346 (32,7) 0,164
Gentamisin 22 (4,1) 3(0,2) 25 (2,3) 0,0001
Metronidazol 39 (7,3) 42 (8,0) 81 (7,6) 0,721
Kinolon grubu antibiyotikler 7(1,3) 16 (3,0) 23 (2,1) 0,048
Ampisilin-Sulbaktam 4 (0,7) 14 (2,6) 18 (1,7) 0,014
Diger 5(0,9) 19 (3,6) 24 (2,2) 0,003

*Ki-kare testi

Caligma gruplarina gore sonda takilmadan dnce ve sonda takili kaldig siire i¢cinde

antibiyotik giinii Tablo 17°de gosterilmistir.

Tablo 17: Calisma Gruplarina Gére Idrar Sondali Hastalarm Kullandigi Antibiyotikler

Antibiyotik Giinii KET’siz KET’li p degeri”

Sonda takilmadan once

antibiyotik giinii 4,7 3,8 (1-20) 3,9+3,6 (1-21) 0,087

Sonda takili kaldig siire
icinde antibiyotik giinii 3,6 3,2 (1-22) 2,9 +2,3(1-27) <0,001

*Mann-Whitney U testi
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4.6. SONDA ILE ILGIiLi BULGULAR

Calisma kapsamina alinan hastalarin sonda kalig siireleri degerlendirildiginde;
toplam sonda kalma siiresi ve ortalama sonda kalma siiresi KET’sizde 1760 giin; 3,2
+ 3,4 (1-28); KET’lide 1090 giin; 2,0 = 1,6 (1-19) idi ve aralarinda anlamli fark vardi
(Sekil 10 (Mann-Whitney U testi, p<0,001)).

30,00

25,00

20,00

15,00

Sonda Giind

10,00

5,00

——

00

KET'siz . KET'li
DONEMLER

Sekil 10: KET’siz ve KET’lide Ortalama Sonda Kalma Siiresi

Kliniklere gore dagilim incelendiginde, her iki ¢alisma grubunda da en fazla sonda
takili kalma siiresi Noroloji Klinigi’nde (8,4 £+ 8,9 (1-28); 4,8 = 4,4 (1-19)), en az
sonda takili kalma siiresi ise Beyin cerrahisi Klinigi’nde (1,5 £ 0,9 (1-7); 1,4 £ 0,6
(1-4)) bulunmustur. Hematoloji, Tibbi Onkoloji ve Intaniye Kliniklerinde hasta
sayilar1 az oldugu i¢in bu klinikler g6z ardi edilmistir. Ortalama idrar sondasi takili

kalma siirelerinin kliniklere gore dagilimi Sekil 11°de gosterilmistir.
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Sekil 11: KET’siz ve KET’lide Ortalama Idrar Sondas1 Takili Kalma Siirelerinin
Kliniklere Gore Dagilimi ("Mann-Whitney U testi, p<0,001)

Cinsiyete gore sonda kalma siiresi sonda takilma siiresi Tablo 18’de gosterilmis olup
her iki grupta da cinsiyete gore aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir
(Mann-Whitney U testi, p<0,001).

Tablo 18: KET’siz ve KET’lide Cinsiyete Gore Sonda Kalma Siiresi

Cinsiyet KET’siz KET’li p degeri
Kadin 3,34+3,6 (1-28) 2,0+1,7 (1-19)

<0,001
Erkek 3,142,0 (1-26) 2,1£1,5 (1-11)

Sonda takma endikasyonlar1 Tablo 19°da sunulmustur. Calisma gruplarina gore
endikasyon disi sonda takma orami KET’sizde %7,8 ve KET’lide %2,9 olup
aralarinda anlaml bir fark vardi (p<0,001, Ki-kare testi)
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Tablo 19: Calisma Gruplarina Gore Kateter Takma Endikasyonlari

Kateter takma endikasyonlari

Norojenik Mesane
Obstriiksiyon

Idrar miktan 6lciimii
Medikal tedaviye yanitsiz

iiriner retansiyon

Terminal donemde hasta bakim

Cerrahi-iirolojik girisim
Inkontinans

Endikasyon yok

KET’siz
n (%)
1(0,2)
6(1,1)
8 (1,5)

4 (0,7)

0
476 (88,6)
8 (1,5)
34 (6,3)

KET’li
n (%)
0
12 (2,3)
45 (8,6)

0

1(0,2)
449 (86,2)
2 (0,4)
12 (2,3)

p degeri
0,324
0,135
<0,001

0,048

0,309
0,227
0,063
<0,001

Calisma gruplarina gore idrar sondast ile ilgili veriler Tablo 20°de gosterilmistir.

Sondayr takan kisi, kateter cinsi, asepsi kurallarina uygunluk, idrar torbasinin

uygunlugu, idrar akimi rahat mi, diger hastada bakteriiiri ve lriner sistemde tas

Oykiisiinde anlaml1 fark vardi.

Tablo 20: Calisma Gruplarina Gore Idrar Sondas ile Tlgili Veriler

Uriner Kateter ile Tlgili

Sorular

Sondayi takan

Kateter cinsi

Suanda kateterin kalma
gerekliligi

Antisepsi kurallarina
uygunluk

Idrar torbasinin

uygunlugu

idrar akimi rahat m?

Doktor
Hemsire
Foley
Silikon
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Evet
Hayir
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KET’siz
n %
235 (43,8)
302 (56,2)
434 (80,8)
103 (19,2)
55 (10,2)
482 (89,8)
211 (39,3)
326 (60,7)
229 (42,6)
308 (57,4)
279 (52,0)
258 (48,0)

KET’li
n %
283 (54,3)
238 (45,7)
493 (94,6)
28 (5,3)
62 (11,9)
459 (88,1)
418 (80,2)
103 (19,8)
415 (79,7)
106 (20,3)
404 (77,5)
117 (22,5)

p degeri*

0,001

<.0,001

0,390

<.0,001

<.0,001

<.0,001



Tablo 20: Calisma Gruplarina Gore Idrar Sondasi ile Ilgili Veriler ( Devami )

Evet 20 (3,7)
Yeni torba takilmis m?

Hayir 517 (96,3)
Aynmi odada sondali hasta Var 57 (10,6)
varhgi Yok 480 (89,4)
Diger hastada bakteriiiri Var 11 (2,0)
var mi? Yok 526 (98,0)

" Ki-kare testi

4.7. HASTALARIN LABORATUVAR PARAMETRE BULGULARI

439 (94,6)

444 (85,2)

0,254

0,042

0,029

Calisma gruplarina gore laboratuvar kan tetkik degerleri ve sonda takildigi ve

cikarildigi giin kreatinin degerleri Tablo 21’de sunulmustur.

Tablo 21: Calisma Gruplarina Gore Hastalarin Laboratuvar Kan Tetkik Degerleri

Laboratuvar

WBC
HGB
HCT

CRP

Ure

Kreatinin

Sonda Takildig1 Giin
Kreatinin Diizeyi
Sonda Cikarildig:
Giin Kreatinin

Diizeyi

KET’siz

10,5+4,0 (2,8-28,5)
11,4+1,8 (5,5-18)
34,2453 (17,1-53,1)
34,8+65,3 (1,3-368)
37,4+26,1 (10-272)
0,9+0,6 (0,3-8,3)

0,8+0,5 (0,4-4,8)

0,9+0,6 (0,4-8,3)

10,442 (2,2-32,1)
11,01,7 (6,0-17,1)
32,7+5,1 (17,7-50,9)
58,7+69,0 (3,1-242)
37,2425,4 (10-192)
0,80,6 (0,1-7,1)

0,8+0,8 (0,1-9,7)

0,8+0,5 (0,2-5,8)

p degeri

0,621
0,002

<0,001

0,002
0,332
0,170

0,998

<0,001

Ortalama+standart sapma (en diigiik-en yiiksek deger)
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Gruplarin mikrobiyolojik incelemelerinde idrar mikroskopi-piyiiri sonuglar1 Tablo

22’de gosterilmistir.

Tablo 22: KET’siz ve KET lide Idrar Mikroskopisinde Piyiiri Sonuglart

Piyiiri KET’siz KET’li p degeri*
var 91 (16,9) 56 (10,7)
0,004
Yok 446 (83,1) 465 (89,3)

" Ki-kare testi

4.8. BAKTERIYOLOJIK SONUCLAR

Calisma siiresi boyunca sonda giinii KET’sizde 1760 (%61,7), KET’lide 1090 (28,2)
sonda giinii olmak tizere toplam 2850 sonda giinlii boyunca 1058 idrar sondasi
girisinden KET’sizde 1283; KET’lide 1151 sonda idrar 6rnegi alinarak toplam 2433

idrar kiiltiirii yapilmistir.

Calisma kapsamina aliman 1058 hastadan alinan sonda idrar Orneklerinin 74
(%6,9)’unda bakteriiiri gelismis olup; bakteriiiri tespit edilen 6rneklerin 46 (%8,5)’1
KET’sizde, 28 (%5,3)’1i KET’lide saptanmistir. KET’sizde idrar sondasina bagh ilk
10 giinliik bakteritiri oran1 %38,5; KET’lide ise bu risk %5,3 idi (Sekil 12, Mann-
Whitney U testi, p<0,004) ve sonda kalma siiresi ise sirasiyla ortalama 3,2 giin ve 2,0
giin idi (p<0,001, Mann-Whitney U testi).

63



8

7

6

5 M KET'siz
O KET'li

Bakteriliri orani Sonda kalma Siiresi

Sekil 12: Calisma Gruplarina Gore Sonda Takili Olan Hastalarda Bakteritiri Orant
ve Sonda Kalma Siiresi

KET’siz ve KET’lide bakteriiiri oranlari ve bakteriiiri giinii Tablo 23’te sunulmustur.
Bakteriliri gelisen 74 hastadan toplam 76 tiir mikroorganizma izole edilmistir. 72
hastada tek cins bakteri tespit edilirken iki hastada ayni anda iki cins bakteri
saptanmigtir. Izole edilen mikroorganizmalar; Escherichia coli, Pseudomonas
aeruginosa, Klebsiella pneumoniae, Enterobacter cloacae, Proteus mirabilis,
Citrobacter freundui, Raoultella planticola, Enterococcus faecalis, Enterococcus
faecium, Staphylococcus epidermidis, Staphylococcus heamolyticus, Candida
spp’dir. Bir Enterococcus kokeni ve bir Escherichia coli ayni hastada birinci ve

tiglincii sonda idrar kiiltiirii 6rneklerinde izole edilmistir (Tablo 24).

Tablo 23: KET’siz ve KET’lide Bakteriiiri Oranlar1 ve Bakteritiri Giinii

KET’siz KET’li p degeri
Bakteriiiri 46 (62,2) 28 (37,8) 0,042
Bakteriiiri Giinii 5,6 = 3,4 (3-10) 3,5+ 1,8 (3-10) 0,004

n (%), Ortalama+standart sapma (en diisiik-en ytiksek deger)
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Tablo 24: KET siz ve KETlide Idrar Sondasindan Izole Edilen Mikroorganizmalar

KET siz KET’li

Bakteriler n % N %
Gram Negatifler 30 63,8 22 75,8
Escherichia coli 14 29,7 9 31,0
Klebsiella pneumoniae 12 25,5 7 24,1
Pseudomonas aeruginosa 4 8,5 3 10,3
Enterobacter cloaca - - 1 3,4
Proteus mirabilis - - 1 3,4
Citrobacter freundui - - - -
Raoultella planticola - - 1 3,4
Gram Pozitifler 10 36,1 5 24,1
Enterococcus faecalis 4 8,5 2 6,8
Enterococcus faecium 2 2,1 1 3,4
Staphylococcus epidermidis 2 2,1 1 3,4
Staphylococcus heamolyticus, 2 2,1 1 3,4
Mantarlar 7 14,8 2 6,8
Candida spp. 7 14,8 2 6,8
TOPLAM 47 100 29 100

Calisma gruplarma gore izole edilen etkenlerden gram negatif bakterilerin direng

oranlart Tablo 25°te, gram pozitif bakterilerin direng oranlari ise Tablo 26°da verildi.
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Tablo 25: Calisma Gruplarina Gére izole Edilen Gram Negatif Bakterilerin Direng Oranlar

E.coli K.pneumoniae P.aeruginosa E.cloacae P.mirabilis R.plantiola

KET’siz KET’li KET’siz KET’li KET’siz KET’li KET’siz KET’li KET’siz KET’li KET’siz KET’li

Antibiyotikler n (14) n (9) n (12) n (7) n (4) n (3) n (0) n (1) n (0) n (1) n (0) n (1)
Amoksilin klavulanat 64,2 55,5 63,6 50 100 - - - - 0 - -
Sefepim 12,5 0 83,3 40 0 33,3 - 0 - - - 0
Sefoksitin 50 25 25 25 100 - - - - - - -
Seftazidim 27,2 37,5 83,3 16,6 25 33,3 - 100 - 0 - -
Seftriakson 54,5 44,4 77,7 50 100 - - - - 0 - -
Sefuroksim 50 42,8 83,3 50 100 - - - - 0 - -
Sefuroksim aksetil 66,6 42,8 62,5 50 100 - - - - 0 - -
Siprofloksasin 53,8 55,5 63,6 71,4 0 0 - 0 - 100 - 0
Ertapenem 0 0 0 0 100 - - - - - - 0
Gentamisin 28,5 25 54,5 57,1 0 0 - 0 - 0 - 0
Sefiksim 50 100 66,6 0 - - - - - - - -
Ampisilin sulbaktam 25 0 100 100 0 100 - 100 - - - -
Ampisilin 90 60 100 75 100 - - - - 0 - -
Fosfomisin 0 0 16,6 0 0 - - - - - - -
Nitrofurantoin 0 0 50 100 - - - - - - - -




Tablo 25: Calisma Gruplarina Gore izole Edilen Gram Negatif Bakterilerin Diren¢ Oranlar1 (Devami)

E.coli K.pneumoniae P.aeruginosa E.cloacae P.mirabilis R.plantiola
KET’siz KET’li KET’siz KET’li KET’siz KET’li KET’siz KET’li KET’siz KET’li KET’siz KET’li

Antibiyotikler n (14) n (9) n (12) n (7) n (4) n (3) n (14) n (9) n (12) n (7) n (4) n (3)
Trimetoprim sulfametoksazol 50 33,3 36,3 57,1 100 100 - 0 - - - -
Sefoperazon sulbaktam 25 0 100 100 - 33,3 - 100 - - - -
Piperasilin tazobaktam 27,2 14,2 75 50 0 33,3 - 100 - - - -
Imipenem 0 0 0 0 0 0 - 0 - - - 0
Meropenem 0 0 0 25 0 0 - 0 - 0 - 0
Kolistin 0 - 0 0 0 - - - - - - 0
Amikasin 0 5 111 0 50 0 - 0 - - - 0
Sefazolin 0 50 100 100 - - - - - - - -
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Tablo 26: Calisma Gruplarina Gore Izole Edilen Gram Pozitif Bakterilerin Direng Oranlari

Enterococcus spp. Koagiilaz Negatif Stafilokok
KET’siz KET’li KET’siz KET’li

Antibiyotikler n (6) n (3) n (4) n(2)
Siprofloksasin 0 100 66,6 50
Gentamisin 0 0 33,3 50
Ampisilin 100 0 - -
Trimetoprim sulfametoksazol 100 - 0 50
Teikoplanin 0 0 0 0
Vankomisin 0 0 0 0
Tetrasiklin 50 50 25 100
Moksifloksasin 0 - - -
Eritromisin 0 - 75 100
Streptomisin 0 - - -
Linezolid 0 50 0 0
Klindamisin 100 - 25 100
Tigesiklin 0 0 - -
Rifampisin - - 0 -
Benzil penisilin - - 100 -
Daptomisin - - 33,3 50
Oksasilin - - - 50
Sefazolin - - - 50

4.9. BAKTERIURI GELISIMINE ETKi EDEN FAKTORLER

Idrar sondasina bagl bakteriiri gelisiminde rol oynayan risk faktorleri tek yonlii
analiz ile incelenmistir. Her iki grupta da incelenen 19 degiskenden; KET’sizde dort
degiskenin (Tablo 27), KET’lide iki degiskenin (Tablo 28) bakteriiiri ile anlamli
olarak iligkili oldugu bulunmustur (p<0,05).

Degiskenler “stepwise logistic regression” istatistik metodu ile degerlendirilmistir.
Bakteritiri gelisiminde etkili olan risk faktorleri KET’sizde;

e Son alt1 ay iriner sistem enfeksiyonu ge¢irme dykiisiiniin olmasi (odds ratio:

0,251),
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e Son alt1 ay hastanede yatis 6ykiisiiniin olmas1 (odds ratio: 0,205),
e Sonda takili kaldig: siirece antibiyotik kullanilmasi (odds ratio: 5,060)
e Sonda kalis siiresi (odds ratio: 2,876)’dir.

KET lide bakteriiiri gelisiminde etkili olan faktorler;
e Sonda Oncesi antibiyotik kullanilmasi (odds ratio: 12,358),

e Sonda kalis siiresi (odds ratio: 2,174)’dir.

Her iki grupta da bakteriiiri gelisiminde en ¢ok rol oynayan risk faktorii sonda kalis
stiresidir. Sonda kalis siiresinin bir giin fazla olmas1 bakteriiiri gelisimini KET’sizde
1,8 kat; KET’lide 2,1 kat arttirmaktadir (sirasiyla Ex(B): 1,876), (Ex(B): 2,174).
KET’sizde son alt1 ay hastanede yatis 6ykiisiiniin olmas1 yaklasik 0,2 kat, son alt1 ay
hastanede yatis Oykiisiiniin olmas: yaklasik 0,2 kat ve sonda takili kaldig: siirece
antibiyotik kullanilmas1 yaklasik bes kat bakteriiiri gelisimini arttirmaktadir.
KET’lide ise; sonda oncesi antibiyotik kullanilmasi bakteriiiri gelisimini yaklasik 12
kat arttirmaktadir (EX(B): 12,358).
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Tablo 27: KET’sizde Bakteriiiri Gelisiminde Rol Oynayan Risk Faktorlerinin Tek Yo6nlii Analizi

Olas1 Risk Faktorleri

Yas

fleri Yas

Cinsiyet

Klinik

Cerrahi Girisim

Diyabetes Mellitus

Son Alt1 Ay Uriner Sistem Enfeksiyonu Gegirme
Son Alt1 Ay Hastanede Yatis Oykiisii

Son Bir Y1l i¢inde Sonda Takilmasi

Sonda Takil1 Kaldig1 Siirece Antibiyotik Kullanilmasi
Sonda Oncesi Antibiyotik Kullanilmas1

Sonda Giinii

Uriner Kateter Takma Endikasyonlari

Uriner Kateteri Takan

Uriner Kateter Cinsi

Antisepsi Kurallarina Uygunluk

Idrar Torbas1 Uygunlugu

Yeni Idrar Torbas1 Takilmasi

Ayn1 Odada Bagka Sondali Hasta Varligi
Constant

-,009
-1,173
-1,137

,183

-,358

,480
-1,381
-1,584

,635
1,621

-, 778

,629
1,639

,607

,546

-,182

-,530
1,023
-1,137
-2,451

S.E.

,019
,928
,758
1,075
,685
,607
,536
,619
,749
678
,789
,089
,849
,692
,594
,898
,891
1,091
,697
2,507

Wald

,215
1,597
2,250

,029

212

,624
6,642
6,537

,720
5,723

974

50,488
3,729

770

,843

,041

,353

,879
2,660

,956

df

P PR RPRPRRPRPRPRRPRPRRPRREPRPRPRPRRERRRLERLER

Sig.

,643
,206
,134
,865
,602
429
,010
,011
,396
,017
,324
,000
,053
,380
,358
,839
,552
,348
,103
,328

Exp(B)

;991
,310
321
1,201
,699
1,615
,251
,205
1,888
5,060
,459
1,876
5,148
1,835
1,726
,834
,589
2,783
321
,086

95%
C.l.for
EXP(B)
Lower

,955

,050

,073

,146

,183

,492

,088

,061

,435

1,340

,098

1,577

,976

473

,539

,143

,103

,328

,082

Upper
1,029
1,908
1,417
9,881
2,679
5,308
,718
,691
8,196
19,101
2,154
2,231
27,168
7,121
5,528
4,847
3,375
23,630
1,258
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Tablo 28: KET’lide Bakteriiiri Gelisiminde Rol Oynayan Risk Faktorlerinin Tek Yonlii Analizi

Olas1 Risk Faktorleri

Yas

Klinik

Ameliyat

Kateter Cinsi

fleri yas

Cinsiyet

Diyabetes mellitus

Sonda Takili Kaldig1 Siirece Antibiyotik Kullanilmast
Sonda Oncesi Antibiyotik Kullanilmas1
Sonda Giinii

Uriner Kateter Takma Endikasyonlari
Idrar Torbas1 Uygunlugu

Ayn1 Odada Baska Sondali Hasta Varlig1

Constant

-,022
-1,042
1,079
16,744
-1,597
129
-,802
,949
2,514
(76
-1,543
-, 746
-,916
-3,499

S.E.

,020
1,008
911
7300,167
1,183
570
,618
679
1,055
,145
1,224
,769
, 781
2,344

Wald

1,289
1,069
1,403
,000
1,824
1,636
1,684
1,958
5,677
28,828
1,591
941
1,376
2,228

df

L =T T o T = o S e e o e e e

Sig.

,256
,301
,236
,998
177
,201
,194
,162
,017
,000
,207
,332
241
,135

Exp(B)

978
,353
2,941
18701747,622
,202
2,073
,448
2,584
12,358
2,174
214
474
,400
,030

95% C.l.for
EXP(B)
Lower
,941
,049
494
,000
,020
678
134
,683
1,562
1,637
,019
,105
,087

Upper
1,016
2,545
17,528

2,056
6,333
1,506
9,770

97,757

2,886
2,351
2,142
1,849
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5. TARTISMA

Hastanede iiriner kateter elektronik takip sisteminin iiriner kateter siiresi, bakteritiri
ve USE sikligma etkilerinin arastirilmasi amaciyla iki grup olarak yapilan
calismamiza, 1058 hasta alinmistir. KET’sizde 537 hasta miidahalesiz izlenmistir.
KET’lide 521 hasta gelistirilen elektronik takip sistemi ile izlenmistir. Her iki grupta
bakteriiiri ve USE takibinde aym ydntem kullanilmistir. Yapilan istatistiki
karsilastirmalarda KET’siz ve KET’li arasinda sonda kalis siiresi ve bakteriiiri

acisindan anlamli fark saptanmistir (p<0,001, p:0,004, Mann Whitney U testi).

Calisma gruplarina gore sonda kalma siiresi incelendiginde; KET’sizde sonda kalma
stiresi 1760 giin; 3,2 + 3,0 (1-28); KET’lide sonda kalma siiresi 1090 giin 2,0 + 1,6
(1-19) idi ve gruplar arasinda anlamli fark vardi (p<0,001, Mann-Whitney U testi).
Yapilan caligmalarda elektronik takip sistemi ile sonda giiniiniin azaldig
gosterilmistir (Topal et al 2015, Conia et al 2003, Bell et al 2016, Loeb et al 2008).

Calismamizda sonda giinii sonucunun literatiirle uyumlu oldugu goriilmiistiir.

Elektronik takip sistemi endikasyon dis1 kateterlerin ¢ikarilmasi amaci ile saglik
calisanlarina uyarici-hatirlatict bilgi mesaji  gondererek calismaktadir. KET’lide
uriner kateter elektronik takip siteminin saglik c¢alisanlarinda iriner kateter
endikasyonlarina yonelik farkindalik olusturdugu ve gereksiz kateterlerin ¢ikarilmasi
yoniinde davranis gelistirdigi disiintilmiistiir. Ayrica KET’li deki sonda giiniindeki
azalmaya giinliik hasta vizitlerine ilave olarak, liriner kateterli hasta kart1 acildiginda
ekrana gelen gorsel hatirlatict mesajin  endikasyon dig1 iriner Kkateterlerin

c¢ikarilmasinda olumlu etki olusturdugu saptanmistir.

Hastalar iriner kateter endikasyonlari agisindan degerlendirildiginde; KET’sizde
hastalarn % 88,6 (n:476)’sinda cerrahi-tirolojik girisim, %1,5 (n:8)’inde idrar
miktar1 6lglimii, %1,5 (n:8)’ine idrar inkontinansi, %1,1 (n:6)’ine obstriiksiyon, %0,7
(n:4)’sine medikal tedaviye yaniti iiriner retansiyon, %0,2 (n:1)’sine ndrojenik
mesane ve %6,3 (n:34)’sina endikasyonsuz iriner kateter takildigi gozlenmistir.
KET’lide ise hastalarin %86,2 (n:449)’sine cerrahi-iirolojik girisim, %8,6 (n:45)’sina
idrar miktar1 Olgtimii, %2,3 (n:12)’tine obstriiksiyon, %0,4 (n:2)’iine idrar
inkontinansi, %0,2 (n:1)’sine terminal donemde hasta bakimi ve %2,3 (n:12)’sine

endikasyonsuz triner takildig1 saptanmistir. Gruplar arasi istatistiki degerlendirmede
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anlamli fark bulunmustur (p<0,001, Ki-kare testi). KETlide tiriner kateter elektronik
takip sistemi ile kateter endikasyonlar1 gorsel uyarici ile ekrana gelmistir. Hatirlatict
gorsel mesajin saglik calisanlarin1 endikasyon dis1 kateterlerin uygulanmamasi

yoniinde olumlu etkiledigi diistiniilmiistiir.

Kara (2012)’nin yapmis oldugu ¢alismada hastalarin % 55,7 sine (n:54) perioperatif
takip, % 22,7’sine (n:22) idrar miktar1 6l¢iimii ve tan1 koymak, %19,6’sinin (n:19)
yataga bagimli olmasi, %1’ine (n:1) akut kronik obstriiksiyon ve % 1’ine (n:1)
paralizi nedenleriyle iiriner kateter uygulandigini bildirmistir. Arslan ve Gilirdogan
(1999)’1n yaptig1 ¢alismada, hastalarin %23,5’ine altta yatan hastaliga bagli olarak
idrar ¢ikisinin Olglimii ve takibi igin, %41,1’inde cerrahi girisim, %]17,6’sinda
inkontinans, %?7,8’inde ise idrar retansiyonu nedeniyle Kkateter uygulandig
goriilmiistiir. Bouza ve ark (2001)’nin yaptiklar1 ve Ulkemiz’den 12 hastanenin de
yer aldigi, 228 hastaneyi iceren bir nokta prevalans ¢aligmasinda, triner kateter
takilma nedenleri sirasiyla; inkontinans, perioperatif takip, cerrahi dist idrar 6l¢iimii
olarak tespit edilmistir. Akkoyun (2006)’un yaptig1 ¢calismada, iiriner kateter takilma
nedenleri %48,9 idrar miktar1 dlgiimii, %28 obstruksiyon, %11 perioperatif takip,
%4,9 norojenik mesane, %2,4 inkontinans, %2,4 mesane irrigasyonu, %?2,4
bilinmeyen endikasyon seklindedir. Nemli (2009)’nin yaptigi calismada iiriner
kateter takilma nedenleri % 75,2 perioperatif takip, %17,9 idrar miktar1 6l¢timii,
%6,9 obstritksiyon oldugu bildirilmistir. Calismamizda arastirilan triner Kkateter

takilma nedenleri literatiirle parelellik gostermektedir.

Calismamizda endikasyon dis1 kateter takilma oran1 KET’sizde 42/495 (%8,4) iken;
KET’lide 15/506 (%2,9) idi. Gruplar arasinda endikasyon dis1 kateter uygulanmasi
acisindan anlamli derece azalma oldugu goézlendi (p<0,001, Ki-kare testi). KET’lide
elekteronik tatkip sistemi ile saglik ¢alisanlarinin hastada {iriner kateter varliginin
farkindalig artmistir. Ekrana gelen gorsel hatirlatict mesaj igeriginde yer alan “iiriner
kateter endikasyonlar1” endikasyon dig1 iiriner kateterlerin ¢ikarilmasini olumlu
etkiledigi diistiniilmiistiir.

Yapilan galigsmalarda iiriner Kateterlerin %23-%40 arasinda gereksiz endikasyonda

uygulandigr saptanmistir. Hastanelerde iiriner kateter endikasyonlar1 prosediirii
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olusturularak kateter kullanimmin azaltilmasi USE’nin kontrolii icin 6nemlidir

(Nemli 2009).

Calismamizda KET’sizde hastalarin %56,2’ine ( n:302) hemsire, %43,8’ine (n:235)
doktor tarafindan; KET’lide hastalarin %45,7 (n:238)’sine hemsire, %54,3
(n:283)’tine doktor tarafindan {iriner kateter takildigi bulunmustur. KET’sizde
hemsireler tarafindan uygulanan kateterlerin %9,6’sinda (n:29), doktorlar tarafindan
uygulanan kateterlerin %7,2’sinde (n:17) tireme oldugu, KET’lide ise hemsireler
tarafindan uygulanan kateterlerin %4,6 (n:11), doktorlar tarafindan uygulanan
kateterlerin  %6,0 (n:17)’sinde {ireme oldugu saptanmistir. Gruplar arasinda
istatistiksel bir fark saptanmamistir (p>0,05). Daha once yapilan ¢aligmalarda tiriner
kateterlerin ¢ogunlukla doktorlar tarafindan uygulandigi goriilmistiir. Caligmamizin
sonucuna gore KET’lide sonu¢ bu caligmalarla paralellik gostermektedir (Uzun,
Tugrul, Akata ve Diindar 1997, Akkoyun 2006, Nemli 2009). Uriner kateter
uygulanmas1 mutlaka deneyimli kisilerce ve aseptik kosullara uygun sekilde
yapilmalidir (Ozinel ve ark 2004, Aygiin 2008). Yapilan calismalarda iiriner kateteri
uygulayan tibbi personelin egitimi ve aseptik kosullarin saglanmasmim KIi-USE
gelisimindeki rolii gosterilmistir (Doyle ve ark 2001, Gokula, Smith ve Hickner
2007). Steril tiim malzemeleri i¢ine alan hazir kateter seti kullanilmiyorsa
uygulayicinin yaninda bir yardimer bulunmalidir (Ozinel ve ark 2004). Uzun ve ark.
(1997)’nin yapmis oldugu c¢alismada, hemsireler tarafindan uygulanan hastalarin
%57,1’inde, doktorlar tarafindan uygulanan iiriner kateterlerin %18’inde iireme
tespit etmis ve aradaki farki istatistiksel agidan anlamli bulmustur. Nemli (2009)
yaptig1 ¢alismada {iriner kateteri hemsireler tarafindan uygulanan hastalarin
%57,4’lnde, doktorlar tarafindan uygulanan hastalarin %35,4’linde idrar ve/veya
kateter ltimeni i¢inden alinan kiiltiirlerde ireme saptamis ve aradaki fark istatistiksel

agidan anlamli bulmustur.

Literatiirde, gereksiz kateter uygulamalarindan kaginilmasi, iiriner kateterizasyonda
aseptik teknige dikkat edilmesi, tiriner kateter yerlestirilen hastalarda kapali drenaj
sisteminin siirdiiriilmesi, kateterizasyon siiresi, drenaj torbalarinin seviyesi,

bosaltilmas1 islemlerine yonelik uygulamalara, meatus hijyenine 6zen gosterilmesi
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konusunda hemsirelerinin sorumluluklar1 olduguna dikkat ¢ekilmektedir (Orucu ve

Geyik 2008, Wilson et al 2009, Celik, Karaman, Yanik ve Veren 2011).

Calismamizda gruplara gore bakteriliri sonuglari incelendiginde; KET’sizde
bakteriiiri oran1 %8,5 (n:46), KET’lide ise %5,3 (n:28) olarak saptanmustir. Gruplar
arasi istatistiki degerlendirmede anlamli fark bulunmustur (p:0,004, Mann-Whitney
U testi). Topal ve ark (2015) yapmis oldugu calismada elektronik takip sistemsiz
gruptaki bakteriliri oranimi 36/1000 alet giinii; elektronik takipli dénemlerde ise
bakteriiiri oranin1 19/1000 ve 11/1000 olarak bulmustur (p<0,001). Bell ve ark.
(2016) elektronik stop order sistemi ile bakteriiiri oraninin azaldigini gostermislerdir.
Cornia ve ark. (2003)’nin yapmis oldugu c¢alismada ise elektronik bilgisayar giris

sistemi ile bakteriiiri gelisimi arasinda anlamli bir fark bulunmamustir (p:0,71).

Calismada  gruplara  gore idrar  Orneklerinde izole edilen etkenler
degerlendirildiginde; KET’sizde Esherichia coli % 29,7, Klebsiella pneumoniae
%25,5, Pseudomonas aeruginosa %8,5, Candida spp %14,8, Enterococcus faecalis
%8,5, Enterococcus faecium %2,1, Staphylococcus epidermidis %21,
Staphylococcus haemolyticus %2,1 oraninda tiremistir. KET’lide ise izole edilen
etkenler; Esherichia coli % 31,0, Klebsiella pneumoniae %24,1, Pseudomonas
aeruginosa %10,3, Enterobacter cloacae %3,4, Proteus mirabilis %3,4, Raoutella
planticola %3,4, Candida spp %6,8, Enterecoccus faecalis %6,8, Enterococcus
faecium %3,4, Staphylococcus epidermidis %3,4, Staphylococcus haemolyticus %3,4
oraninda izole edilmistir. USE’larinin etkenleri ¢ogunlukla Enterobacteriaceae
ailesine ait ¢esitli bakterilerdir (Kolayli 2010). Kateter iliskili enfeksiyonlarda en sik
goriilen etkenler Escherichia coli, Klebsiella spp, ve Enterobacter tiirleri gibi
Enterobacteriaceae ailesine ait patojenlerdir (Nicolle 2005). Escherichia coli, en sik
izole edilen gram negatif mikroorganizma olarak karsimiza ¢ikmaktadir (Saint 2003,
Nicolle 2005). NUSE’larinda ise en sik rastlanan etkenler Pseudomonas aeruginosa,
Acinetobacter, Citrobacter ve Candida’dir (Altoparlak Ozbek ve Aktas 2000).
Pseudomonas aeruginosa, Enterokoklar, Candida tiirleri genel durumu koti
hastalarda daha sik iiremektedir (Nemli 2009). Yapilan ¢alismalarda; Esherichia coli
% 22 -%37, Enterococcus spp. %3-% 15 ve Candida spp. %12-%27 arasinda iiretral
kateter enfeksiyonu etkeni oldugu gosterilmistir (Elald1 ve ark 2003, Nasiriani et al

2009, Ceylan, Dogan, Sen ve Odabas 2012). KET’sizde Candida spp %14,8 iken
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KET’lide Candida spp %6,8’¢ diismiistiir. Sonda kalma siiresi arttikga Candida’larin
etken oldugu USE’larmn arttigini ¢alismalarda gosterilmistir (Erdem ve ark 2012).
Candida spp’lerdeki azalma KET’lideki sonda giiniiniin kisa olmasina bagli oldugu
diistiniilmiistiir. Calismamizda izole edilen mikroorganizmalarin literatiir ile uyumlu
oldugu goriilmiistiir.

Calismamizda her iki ¢aligma grubunda idrar sondasina bagli bakteriiiri gelisiminde
rol oynayan olas1 19 faktor ileriye doniik olarak tek yonlii analiz olarak incelenmis ve
KET’sizde dort faktor, KET’lide iki faktoriin bakteritiri gelisimi ile anlamli oldugu
saptanmustir. Bakteritiri gelisimine etki eden faktorler KET’sizde son alt1 ay iiriner
sistem enfeksiyonu gecirme Oykiisiiniin olmasi, son alti ay hastanede yatis
Oykiisiiniin olmasi, sonda takil1 kaldig: siire icinde antibiyotik kullanilmasi ve sonda
takili kalma siiresinin uzun olmasidir. KET’lide ise; sonda kalma siiresinin uzun
olmast ve sonda takilmadan oOnce antibiyotik kullanilmasi bakteriiiri gelisiminde
etkili olmustur. Uzun (1995) yapmis oldugu ¢alismada, sondali hastalarda bakteritiri
gelisimine etki eden faktorlerin gelisiminde rol oynayan faktorler olarak; sondanin
takili kalma siiresinin uzun olmasi, sonda takili kaldig1 siirece antibiyotik
kullanilmamasi, ileri yas, sonda-torba baglant1 yerinin a¢ilmis olmasi ve diyabetes
mellitus varligin1 bakteriiiri gelisimi ile anlamli olarak iliskili oldugunu bulmustur.
Uzun (1995)’un yapmis oldugu ¢alismadan incelenen iig risk faktorii, altta yatan fatal
hastalik varligi, sonda-torba baglanti yerinin agilmasi, kolonizasyon gelisimi her iki
calisma grubumuzdaki hastalarda degerlendirilmemistir. Uzun (1995)’un
calismasindan farkli olarak calismamizda, son alti ay iiriner sistem enfeksiyonu
gecirme Oykiisiiniin olmasi ve son altt ay hastanede yatis Oykiisiiniin olmasi
bakteriliri gelisimine etki eden risk faktorii olarak bulunmustur. Bagka bir ¢aligmada
bakteriliri gelisiminde 22 faktdr incelenmis ve 19°u bakteriliri gelisimi ile iliskili
bulunmustur. Stepwise logistik analizi ile geriye yanlizca dokuz faktor kalmistir.
Bunlar; sonda takili1 kalma siiresinin uzun olmasi, tirinemeter kullanilmamasi, idrar
torbasinin  kolonizasyonu, diyabetes mellitus, sonda siiresince antibiyotik
kullanilmamasi, hastanin kadin cinsiyet olmasi, idrar sondasinin cerrahi girisim
sonrast drenaj veya idrar miktarinin Olclilmesi endikasyonlarinin - disinda
uygulanmasi, idrar sondasi takildig1 sirada serum kretinin degerinin yiiksek olmasi,
antibiyotik verilmeyen hastalarda idrar sondasi ile torbasinin daha Onceden

birlestirildigi steril sondalarin kullanilmamasidir. Bu g¢alismada incelenen ii¢ risk
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faktorii olan lirinemeter kullanilmamasi, idrar torbasinin kolonizasyonu, sonda-torba
baglant1 yerinin birlesik oldugu sondalarin kullanilmamasi hasta gruplarimizda

degerlendirilememistir (Platt, Polk, Murdock ve Rosner 1982).

Calisma gruplarina gore hastalarin yas ortalamas1 KET’sizde 58,4+16,0 (18-96) ve
KET’lide 55,9+16,9 (16-96) oldugu gorilmiistiir. Hastalarin cinsiyete gore yas
ortalamalar1 degerlendirildiginde KET’sizde kadinlarin yas ortalamasi 56,0 = 17,2
(18-96) erkeklerin yas ortalamasit 61,3 + 13,8 (20-93) iken KET’lide kadin yas
ortalamasi 54,2 £ 16,7 (18-96) erkeklerin yas ortalamasi ise 58,7 = 17,1 (20-90)
olarak bulunmustur. Her iki grupta da cinsiyete gore gruplar gruplarin yas ortalamasi

arasinda anlamli bir fark vardi (p:0,014, Mann-Whitney U testi).

Erkek hastalarin yas ortalamasinin kadin hastalardan anlamli olarak yiiksek olmasi
erkek hastalarin ¢ogunlugunun iiroloji kliniginde ileri yaslarda goriilen benign prostat
hiperplazisi tanisi ile yatan hastalardan, kadin hastalarin biiyiik ¢ogunlugunun da
kadin hastaliklar1 servisinde sezeryan yapilan gen¢ hastalardan olusmasina
baglanmistir.

Calismamizda hem KET’sizde hem de KET’lide elli yas tizeri hastalar ve bakeriiiri
gelisimi agisindan anlamli fark vardi (p:0,027, odds ratio:3,02; p:0,044, odds
ratio:3,19). ileri yas, iiriner kateterli hastalarda Ki-USE gelisimi i¢in énemli bir risk
faktoriidiir. Elli yas ve lizeri hastalarda bakteriiiri riski artmaktadir (Wagenlehner
2000, Foxman 2003, Bakir 2003). Uzun ve ark. (1997) yapmis olduklar1 ¢aligmada,
ileri yasin bakteriiiri gelisimini yaklagik iki kat arttirdigini  gostermislerdir.
Calismamizda KET’sizde elli yas tizeri olmak bakteriiiri riskini 3,02 kat, KET’lide
ise elli yas lizere olmak bakteriiiri gelisimini 3,19 kat arttirdig1 saptanmistir. Yapilan
bircok calismada 52-67 yas arasinda USE gelisme riskinin arttig1 gdsterilmistir
(Arslan ve Giirdogan 1999, Bouza ve ark 2001, Bakir ve ark 2003, Kaya ve ark 2003,
Akkoyun 2006).

Ki-USE’da enfeksiyonlar kadmn hastalarda iiretranin kisa olmasi nedeniyle erkek
hastalardan daha fazla goriilmektedir (Bakir 2002, Giimiis ve Ucer 2007).
Calismalarda kadm hastalarda USE gelisme oran1 %10-20, erkeklerde %2 oldugu
dildirilmistir (Unal ve Erdal 1991, Erdil 1994, Unlii 1995).
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Calismamizda KET’sizde hastalarin 297 (%55,3)’si kadin, 240 (%44,7)’si erkek idi.
KET’lide ise 322 (%61,8)’i kadin, 199 (%32,8)’i erkek idi. Hastalarin cinsiyetlerine
gore bakteriliri gelisimi istatistiksel olarak incelendiginde; gruplar arasinda
istatistiksel bir fark saptanmamistir (p:0,085; p:0,470, Ki-kare testi). Bu ¢alismada
hastanin kadin cinsiyette olmasi risk faktorii olarak tespit edilememistir. Bu sonug
hasta gurubundaki kadinlarin geng¢ olmasina ve bu hastalarda sondanin daha az siireli
kalmasina baglanmistir. Yas ve sonda siiresi, daha 6nemli risk faktorleri olarak kadin

cinsiyetin risk faktorii olusmasini baskiladig: diistiniilmiistiir.

Uriner kateterli 1497 hasta ile yapilan bir ¢alismada Ki-USE gelisen hastalarin
%66’siin kadin oldugu gosterilmistir (Tambyah and Maki 2000). Yogun bakim
{initesinde yapilan bir ¢alismada kadin cinsiyetin Ki-USE gelisimi igin bagimsiz bir
risk faktorii oldugu saptanmustir (Leone et al 2003). Yapilan bir ¢alismada cinsiyet
ile NUSE gelisimi arasindaki iliski lojistik regresyon analizi ile incelenmis,
NUSE’nin kadinlarda erkeklerden 2-3 kat fazla goriildiigii saptanmustir (Ozer 2005).
Nemli (2009) gegici iiriner kateter uygulanan kadin hastalarda bakteriiiri oraninin 2,7

kat daha fazla oldugunu saptamistir.

Calismamizda diyabetli hastalarda bakteriiiri oran1 KET’sizde %17,1 ve KET’lide
14,3 oraninda bulunmustur. Her iki ¢alisma gurubunda da diyabet ve bakteriliri
arasinda anlamli bir fark saptanmustir (p:0.006; p<0,001, Ki-kare testi). Diyabet Ki-
USE gelismesinde bir risk faktoriidiir (Uzun ve ark 1997). Diyabetli hastalar
graniilosit fonksiyon bozuklugu ve idrarin bakterisidal etkisinin azalmasi (Tamm-
Horsfall proteininin atiliminin azalmasi)’na bagli triner sistem enfeksiyonlarina
yatkindirlar. Ayrica, diyabetli hastalarin mesane epitelyum hiicreleri bakteriler i¢in
artmis adezyon kapasitesine sahiptirler (Kara 2012, Arda ve ark 2014, Keten ve
Aktas 2014). Diyabetli hastalarda bakteriliri gelisme riski, diyabetli olmayan
hastalara oranla 2-4 kat daha fazladir (Keten ve Aktas 2014). Yapilan bir ¢calismada,
diabetes mellitus iiriner katetere bagli bakteritiri gelisiminde risk faktorii olarak tespit
etmis ve enfeksiyon gelisimine %10 katkida bulundugunu gosterilmistir (Uzun
1995). Uzun ve arkadaslarmin yaptigi calismada, diabetes mellituslu hastalarda
bakteriiiri oran1 belirgin sekilde yiiksek bulunmustur (Uzun ve ark 1997). Nemli
(2009) yaptig1 ¢calismada diyabet dykiisii olan hastalarin %72,7’sinde, diyabet dykiisii

olmayan hastalarin % 40,7’sinde mikroorganizma iiredigini tespit etmistir.
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Hastalara cerrahi girisim uygulama durumlarina gore dagilimlar incelendiginde;
KET’sizde 472 (%74,9); KET’lide ise 429 (%83,2) hastaya cerrahi girisim yapildig1
saptanmistir. Cerrahi girisim geciren hastalarda bakteriiiri orant KET’lide %4,7
(n:19); KET’sizde %1,9 (n:8) olarak bulunmustur. Bakteriiiri gelisimi ile cerrahi
girisim durumuna degerlendirildiginde; cerrahi girisim geciren hastalarda bakteritiri
oran1 anlamli derecede azd1 (p>0,05). Bakir ve ark. (2003) USE gelisen hastalarin
%21,8’inde cerrahi girisim uygulandigint bildirmistir. Akkoyun (2006) yaptigi
calismada USE gelisen hastalarin  %29,8’inde cerrahi girisim uygulandigini
saptamistir. Nemli (2009) yaptigi ¢alismada cerrahi operasyon uygulanan hastalarin
%40,6’sinda, cerrahi operasyon uygulanmayan hastalarin %51,5’inde {ireme tespit

etmistir (p>0,05).

Calismamizda KET’sizde dahili kliniklerde yatan hastalarin %32,8’1, cerrahi
kliniklerin %5,5’inde; KET’lide ise dahili kliniklerde yatan hastalarin %29,5’inde
cerrahi kliniklerde yatan hastalarin %2,2’sinde mikroorganizma iiredigi tespit
edilmistir (p<0.001; p<0.001). Yapilan bir ¢alismada hastanede en yiiksek Ki-USE
goriilme sikligimin reanimasyon, norosiriirji, ndroloji ve i¢ hastaliklart kliniklerinde
oldugu bildirilmistir (Mamikoglu ve ark 1998). Norveg’te yapilan ¢ok merkezli bir
nokta prevalans calismasinda yogun bakim iinitelerindeki NUSI goriilme sikliginin
%0,9 oldugu ve NUSI’lerin siklikla %3,1 ile cerrahi ve %2.4 ile i¢ hastaliklar:
kliniklerinde goriildiigii belirtilmistir (Scheel and Stormark 1999). Uriner kateterli
hastalarda cerrahi veya dahili kliniklerde yatmanin enfeksiyon gelisimi igin risk
faktorii olup olmadigr ¢esitli ¢alismalarda arastirilmistir (Shapiro, Simchen, lIzraeli
and Sacks 1984, Dokmetas, Bakir, Yal¢in ve Giiriin 1995, Akkoyun 2006). Bu
konuda fakli sonuglara rastlanmaktadir. Shapiro ve ark. (1984) ortopedi veya iiroloji
servisinde yatis Oykiisiiniin bakteriiiri gelisimi i¢in bir risk faktorii oldugunu
gostermiglerdir. Dokmetas ve ark. (1995) tarafindan yapilan c¢alismada yine
NUSI’nin en sik iiroloji kliniginde gelistigi bildirilirken, Bakir ve ark. (2003) yaptig
caligmada ise ndroloji kliniginde gelistigi ifade edilmistir. Akkoyun (2006)
calismasinda en sik NUSE iiroloji ve ndroloji servislerinde ortaya ciktigimi
saptamistir. Uzun ve ark. (1997) bakteriiiri gelisen hastalarin %37,1’inin dahiliye
servisinde, % 16,8’inin cerrahi servislerde oldugunu bildirmislerdir. Nemli (2009)

yaptig1 c¢alismasinda hastalarin izlendigi servislerle idrar ve/veya kateter liimeni
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icinden alman kiiltiirlerde iireme olmasi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulamamustir.

Calismamizda KET’sizde en ¢ok ortopedi klinigi (n:12, %12,2) ve noroloji klinigi
(n:10, %47,6); KET’lide ise en ¢ok ndroloji klinigi (n:8, %57,1) ve kardiyoloji
klinigi (n:4, %57,1)’nde USE olustugu gézlenmistir.
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6. SONUC

Sonug olarak,elektronik kateter takip sistemi ile yapilan takip uygulamasi sonda
giiniinii ve sonda kaynakl1 bakteriiiriyi azaltmaktadir. Ustelik giiniimiizde elektronik
sistemlerin hastane otomasyon sistemlerinin biitiin hastanelerde nerdeyse yaygin
kullanildig1 diisiiniiliirse biiyiik bir maliyet farki da olusturmamaktadir. Onerdigimiz
bu sistemin yaygin olarak ililkemizin degisik hastanelerinde kullanilmasiyla sonda
kaynakli  bakteriiiri ve Dbakterilirinin ardindan  gelisecek iriner  sistem

enfeksiyonlarinin azaltilabilecegini diisiiniiyoruz.
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Ek — 2. Hasta Izlem Formu

A-HASTA BILGILERI:
Adi-Soyad:: Vaka No:
Yagl/Cinsiyet: Protokol No:
Boy/Kilo: Yatis Tarihi:
Tani: Cikis Tarihi:
Servis: [ Dahili birimler.......ooooceooecoveeeessnrreees O Cerrahi Birimler.........oococvveeovveeeesinnn

Adres: Tel: |

B-HASTANEDEYKEN UYGULANAN iDRAR SONDASI DISI iSLEMLER: Ameliyatd Endoskopil

C-ENFEKSIYON RiSKiNi ARTTIRAN DURUMLAR

1-DM O | 2-Malign Hastalik O | 3-immiinosupresif Tedavi O | 4-Gebelik O | 5-ileri Yashik O | 6-immun Yetmezlik O

D-IDRAR SONDAS! TAKILDIGINDA USi DISI HERHANGI BIR ENFEKSIYON:  OOYok  OVariw...

E-URINER SITEMLE iLGiLi:

1-Ozgecmisinde USI hikayesi var mi? O Evet OHayir 2-Kag kez USI GEGIFMIS?.....oooveeeeeeseseeseeseesseessessessessssssssssssssesss

F-ANTIiBiYOTiK KULLANIMI iLE iLGiLi:

1-idrar kateteri takimadan énceki hafta sistemik antibiyotik almig mi? ~ a)-Evet b)- Hayir

*{lacin ad: *Dozu: *Siiresi:

2-idrar Kateteri takili kaldigi siire icinde sistemik antibiyotik kullanmis mi?  a)- Hayir b)- Evet

*{lacin ad: *Dozu: *Silresi:
G-IDRAR SONDASI ILE iLGiLl:

1-Sondanin Takildigi Tarih: 2-Sondanin Gikarildigi Tarih: O Sondali Giin Sayist:...........

3-Takilma Nedeni: [OJ1-inkontinans [12-Nérojonik Mesane [ 3-Obstriiksiyon O 4-Mesane irigasyonu [J 5-Preop Bakim
0 6- idrar miktar Olgilmii O 7- medikal tedaviye yanitsiz iiriner retansiyon O 8-terminal dénem hastada iriner
inkontinans I 9-medikal tedaviye yanitsiz tiriner retansiyon 0 10-cerrahi-iirolojik girisim O 11-yakinlarinin istemesi
[J12-Sitotoksik tedavi [ 13-endikasyon yok [ 14-Nedeni bilinmiyor [0 15-Diger.......

4-Kim Tarafindan Takilmig: ODoktor ClHemsire CIDiger:......... | 14- Sonda Degisikligi Yapilmig Mi? OHayir CEvet..........saat
5-Kateterin Cinsi (teflon, silikon, giimis vb.): 15-Kateter Takilirken kullanilan madde:

6- Ginlik Meatal Bakim: O Var [ Yok 16-Antisepsi Kurallarina Uygunluk: OVar Ovok
7-Antisepsi igin : OPovidon iyot 0 %70’lik alkol COIKlorheksidin | 17-idrar Torbasinin Uygunlugu: OVar Ovok

8- Su anda kateterin Kalma Gerekliligi: O Var O Yok 18-Kateter Enfeksiyonu Kaginci Giin gelismis:.............
9-Uriner Sistemde Tas: O Var O Yok 19-Uriner Sistemde Tiimor: O Var O Yok

10- BPH : O var O Yok 20-Uriner Sistem Anomalisi: O Var O Yok

11- Son bir hafta iginde tirolojik girisim: O Var O Yok 21- USi Gegirme Oykisii: O Var O Yok

12-idrar Akimi Rahat Mi? OEvetOHayir 22- Yeni Torba Takilmig Mi ?0] Evet O Hayir

13-Ayni Odada Sondali Baska Hasta Var Mi? O Evet [ Hayir 23-Diger Hastalarda Bakteritiri var mi? O Evet [0 Hayir

H- HASTANIN SiKAYETLERI-Fizik MUAYENE-LABORATUVAR BULGULARI

SEMPTOMLAR 1.GUN 3.GUN 10.GUN

Ates

Usiime-Titreme

Bulanti

Kusma

Karin Agrisi

Disiri

Pollakidiri

Yan Agrisi

Versiyon No: 1.0 Tarih: 24.01.2014
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Sikisma Hissi

Ates

Nabiz

Tansiyon

Solunum Sayisi

Genel Durum

KV AH

Ureterde Hassasiyet

Suprapubik Hassasiyet

WBC

HGB

HCT

CRP

URE

KREATININ

idrarda Lokosit

idrarda Bakteri

iDRAR KULTURU
TARIHi 1. 2.
ALMA SEKLI
KOLONi SAYISI
UREYEN MIKROORGANIZMALAR
KAN KULTURU
TARIH 1 2
UREYEN MiKROORGANIZMALAR
UREYEN MiKROORGANiZMA ADI: DUYARLI ORTA DUYARLI DIRENGLI

Versiyon No: 1.0 Tarih: 24.01.2014
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Ek — 3. Asgari Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

2 N Dokiiman Adi: KADB-F.23-R.00

Yayin Tarihi: 18.04.2013

ASGARI BILGILENDIRiLMig | > " %12

GONULLU OLUR FORMU Onaylayan: Daire Baskani

Bu calisma bir klinik arastirmasidir. Cahsmanin _Adi: “Hastanede UrinerKateter
Elektronik Takip Sistemi (HUKETS) ’ninUrinerKateter Siiresi, Bakteriiiri ve Uriner
Sistem Enfeksiyonu (USE) Stkligina Etkilerinin Arastiridmast” dur.

Bu aragtirmanin amaci; Hastanede idrar sondasi olan hastalarin takibinde, idrar
(Uriner) sonda (Kateter) Elektronik Takip Sistemi (HUKETS) nin idrar sonda Siiresi, idrarda
mikrop gelisimi ve Uriner Sistem Enfeksiyonu (USE) Sikhigina Etkilerini Arastirmaktir.
Idrar sondas1 gerekli durumlar diginda gikarilmadiginda hastalarda gereksiz idrar sondasina
bagli idrarda mikrop goriilmesi ve iiriner sistem enfeksiyonu gelisimi artmaktadir. Caligmada
amacimiz; idrar sondali hastalarin takibinde Elektronik takip sisteminin idrar sondas1 siiresi,
idrarda mikrop bulunmasi ve iiriner sistem enfeksiyonu sikligina etkileri incelenmektedir.

Bu calismaya katilip katilmamakta serbestsiniz. Caligmaya katilim goniilliiliikk esasina
dayalidir. Calismay1 kabul ederseniz; sizden hastanede yatis ve sondali oldugunuz siire
icinde; 1.giin, 3.giin ve 10.giin idrar idrar sondasindan temiz-uygun steril idrar kabina idrar
Ornegi alinacak ve laboratuvar ortaminda bakteriyolojik olarak incelenecektir. Laboratuvar
aragtirmalar1 Sakarya Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Enfeksiyon Hastaliklari
Klinigi Laboratuvarinda yapilacaktir. Ayrica size hasta takip formu i¢inde 6zgecmis ve
iriner sistem enfeksiyonu Oykiiniize ait kisa bir takip formu doldurulacaktir. Caligma
stiresinde idrar incelemesinde mikrop saptanan hastalar tedavi i¢in Prof. Dr. Oguz
KARABAY’a yonlendirilecektir. Arastirmaya; Sakarya Universitesi Egitim ve Arastirma
Hastanesi’nde Yatakli birimlerde tedavi goren, 18 yas iistii idrar kateteri olan hastalar
katilacaktir. Bu arastirmada sizin i¢in herhangi bir risk yoktur.

Arastirma sirasinda sizi ilgilendirebilecek herhangi bir gelisme oldugunda, bu durum
size veya yasal temsilcinize derhal bildirilecektir. Arastirmalar hakkinda ek bilgiler almak
veya herhangi bir yan etkiyi bildirmek i¢in 05056702653 nolu telefondan Prof. Dr. Oguz
KARABAY ’a ulasabilirsiniz.

Arastirma sonuclar1 bilimsel amagla kullanilacaktir ve arastirma yayinlandiginda kimlik
bilgileriniz verilmeyecektir. Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size herhangi bir 6deme
yapilmayacaktir. Ayrica arastirma kapsaminda yapilacak olan laboratuar incelemeleri igin
sizden ve bagli bulundugunuz sosyal giivenlik kurulusundan higbir {icret istenmeyecektir. Bu
arastirma Sakarya Universitesi Bilimsel Arastirma Projesi tarafindan desteklenmektedir.

Bu aragtirmada yer almak tamamen sizin isteginize baglidir. Arastirmada yer almayi
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; bu durum
herhangi bir cezaya ya da higbir sekilde sizin zarariniza yol agmayacaktir. Arastirici, bilginiz
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dahilinde veya isteginiz disinda, calisma programini aksatmaniz vb. nedenlerle sizi
arastirmadan ¢ikarabilir. Size ait tiim bilgi sonuglar ve kimlik bilgileriniz

gizli tutulacaktir. Arastirma yayinlansa bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir. Ancak
aragtirmacilar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de
istediginizde tibbi bilgilerinize ulasabilirsiniz. Calismanin sonucu size bildirilmeyecektir. Bu
formu imzalamakla siz veya yasal temsilciniz s6z konusu erisime izin vermis olacaksiniz.

(Katilimcinin/Hastanin Beyani)

Yukarida yer alan ve arastirmaya baglamadan Once goniillilye verilmesi gereken
bilgileri okudum ve asagida ad1 belirtilen arastirmaci tarafindan sézlii olarak bilgilendirildim.
Aklima gelen tiim sorular1 arastirmaciya sordum, yazili ve sozlii olarak bana yapilan tiim
aciklamalar1t  ayrintilariyla anlamis  bulunmaktayim. Calismaya katilmayi isteyip
istemedigime karar vermem igin bana yeterli zaman tanindi. Arastirmaya goniillii olarak
katildigimu, istedigim zaman gerekgeli veya gerekgesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi
biliyorum. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin gdzden gegirilmesi, aktarilmasi ve
islenmesi konusunda aragtirma yiiriitiiciisiine yetki veriyor ve s6z konusu aragtirmaya iliskin
bana yapilan katilim davetini hi¢gbir zaman zorlama ve baski olmaksizin goniillii olarak kabul
ediyorum. Bu formun imzali bir kopyasi bana verilecektir.

Goniilliiniin, Goriisme Tamginin; Yasal
Temsilcinin;

Adi-Soyadt: Adi-Soyadi: Adi-Soyadi:
e-mail: e-mail: e-mail:

Tel: Tel: Tel:

Tarih ve Imza: Tarih ve Imza: Tarih ve Imza:

Aciklamay1 Yapan Arastirmacinin;
Adi-Soyadi:

e-mail:

Tel:

Tarih ve imza:
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Microb Antimicrob 2016, Suplement 1:1-169, 6. Tiirkiye Ekmud Kongresi 2016, SS-
048, Antalya Tiirkiye, 11-15 Mayis 2016.

VIl1I- Diger Bilgiler
Katildig1 Kurslar:
Saglik Bilimlerinde Proje Yazma Egitimi, 16 Mart-6 Nisan 2016

Antibiyotik Y6netim Programi Calistay1, 16 Haziran 2015
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Hastane Infeksiyolar1 Egitim Programi 2015, 9-12 Nisan 2015

Saglik Bilimlerinde Arastirma Planlamasi ve Bilimsel Makale Yazimi Veriden
Yayma MODUL-II Kurs, 11 Mart 2015

Tipta Arastirma ve Veri Analizi Kursu, 7-8 Mart 2015

Makale Kursu, 14 Kasim 2015

Endoskopi ve DAS Kursu, 2-6 Aralik 2015

Hemsireler i¢in Giivenli Kan Transfiizyonu Kursu, 8 Mayis 2014

Saglik Bilimlerinde Arastirma Planlamasi ve Bilimsel Makale Yazimi MODUL-I
Kurs, 24 Aralik 2014

DAS Okul Sertifika Programi, 16-21 Subat 2014

Ameliyathane Kursu, 6 Kasim 2013

Katildigim Sempozyumlar:

Hastane Enfeksiyonlarini Onlemede Giincel Yaklagimlar, 17 Mart 2016

I¢ Hastaliklarinda Hastane infeksiyonu Kontrolii, 8 Ocak 2016

Hastane Enfeksiyonlarint Onlemede Giincel Yaklasimlar, 30-31 Mayis 2015
1.Kartal Enfeksiyon Kontrol Hemsireligi Sempozyumu, 12 Kasim 2013
Katildig1 Kongreler:

3. Sterilizasyon Ameliyathane Dezenfeksiyon Kongresi, 13-16 Ekim 2016, Marmaris
Grand Yazici Club Turban

Hastane infeksiyonlari Kongresi 2016, 30 Mart-03 Nisan 2016, Titanic Hotel Deluxe
Belek Antalya

IV. Uluslararasi Saglikta Performans ve Kalite Kongresi, 1-4 Mart 2016 Antalya

2-6 Aralik 2015 9. Uluslararas1 Katilimli Sterilizasyon Dezenfeksiyon Kongresi, 2-6
Aralik 2015, Kaya Plazzo Kaya Kongre Merkezi, Antalya

Hastane 1nfeksiyonlar1 Kongresi, 11-15 Nisan 2014, Cornelia Diamond Hotel,
Ankara

2.Ulusal Sterilizasyon Ameliyathane Dezenfeksiyon Kongresi, 6-9 Kasim 2014
14™ World Sterilization Congress, 6-9 November 2013, Susesi Convention Center,

Antalya, Turkey
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10.Ulusal Uluslararas: Katilimli Hemsirelik Ogrencileri Kongresi, 28-30 Nisan 2011

I. Uluslararas1 Kadin ve Saglik Kongresi, 3-5 Haziran 2010
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