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lanmin planlanmas:, uygulanmast ve gelistirilmesine temel

olugturacak saglik verilerinin siirekli ve sistemarik olarak
toplanmast, verilerin analizi ve yorumunun yapilarak geri bil-
dirimidir (1).

1970 ydinda CDC tarafindan ulusal hastane infeksiyonla-
n siirveyans sistemi {NNIS) olugturulmugtur (2). Hastane infek-
siyonlar agisindan siirveyans, infeksiyonu olan hastalari belir-
leme, infeksiyon alanlaninin ve infeksiyonun yaydim yollarmnua,
infeksiyonla iligkili faksorlerin siirekli olarak izlenmesi, verilerin
toplanmasi, analizi, yorumlandikean sonra ilgili birimlere geri
bildirimidir.

Slirveyans etkin ve effekrif veri roplanmast ile bu verilerin
kontrol, énleme calismalarina yol géstermesi igin kargilagtirma
amagch kullandmastnt hedefler. Sonugra istenen hastane infeksi-
yonlarinin azalulmasins saglama ve elde edilen sonuglarin dog-
rultusunda uygun hastane infeksiyon kontrol programlan olug-
turulmasidir (3). Study of the Efficacy of Nosocomial Infection
(SENIC) projesi siirveyans ve hastane epidemiyolojisi program-
lart ile infeksiyon riski %32 oranlannda azalmgnr (4)

Ideal siirveyans sistemi 8 Szellikle karakterizedir (5).

a, Basitlik: Sistemin siirdiiriilmesi kadar veri toplanmasi,

yonetim, analiz, dafilimdaki metotlar da basir olmal..
Vaka tanimlamalan anlama ve uygulamas: kolay olmali

b. Esneklik: Optimal olarak siirveyans sisremi yeni prob-
lemleri, yeni teknolojiler ve yeni vaka tanimlamalarr ¢5z-
meye yamr verebilmeli. Esneklik genel olarak basirligiy-
le arttrdmals, ilave olarak sistem diger sistemlere entegre
olmaya uygun olmali

c. Viiksek kalicede veri: Veri toplanmast hem gegeri hem de
ram olmals. Bu, veri toplanmasinda sorumlu kigilecin de-
neyimli olmasint gerekririr. Hasrane verilerinden demog-
rafik ve mikrobiyolojik verilerin alinmas ile hem zaman
kazanilic hem de veri giris yanhslan 8nlenebilit. Ayrica
girig yanhslarini 6nleme i¢in elekrronik bir sisrem uygu-
lanmast yararlidir,

d. Yiiksek kabul edilebilirlik: Stirveyans akeivitesi icin bi-
reysel sorumluluk kigilesin kaldirabilecekleri yitkiin tize-
rinde olmamali. Zira hastaneler genellikle siirveyans ak-
rivitelerine kauhm igin genellikle kompanse degildirer,
bunun sonucu olarak siirveyans programlart artan bir ge-
kilde laboratuvar bazhidir. Ozellikle kiiciik hastaneler la-
boratuvar siirveyansina uyuma personel tahsis edeme-
yecektir. Zira, personel infeksiyon kontrol programinin
diger bircok akriviresini basarmaya gerekli zamani feda
etmeyecektir. Veri ihriyacinin artmasina ragmen veri top-
lanmasinimn azalmasi degerlilik problemine yol agabilic.

S iirveyansin CDC tarafindan tanimlamast, saglik uygulama-

e. Yiiksek eksternal gegerlilik: Ideal olarak siirveyans siste-
minden genellestirilen sorunlar, benzer populasyonlara
uyarlanabilmelidir.

f. Yiiksek giivenilirlik: Sistem siirveyans verilerini zaman
agumu olmadan toplayabilmeli, yéneumeli, ve uygun ola-
rak analize etmeli dir.

g. Yiiksek duyarlilik ve 8zgiilliik: Iyt sistemler populasyon
sirveyansimin belidenmesinde yiiksel sensitiviteyi yaka-
larlar, yanli pozitivite oran: diigiik olmast, yiiksek oran-
da spesivite safilar. Sensitivite ve spesiviteyi maksimize
etmek yanlis Klasifikasyonu azalur ve degeri yiiksek veri-
lerin alinmasint saglar. Siiphesiz sensitivire ve spesifitevi
belirlemeye deger ¢calismalan yogun zahmetli ve nadiren
nozokomiyal infeksiyon siitveyans sisteminde genis ska-
lada yer alir.

h. Yitksek zamanstziik: Verilerin paylagiminin uygun aralik-
larla basarlabilmesi dnemlidir. Major ilerlemeler zaman-
stzlikran daralara tekrar rekrar girmeyi ortadan kaldur-
makta kullaniir.

Siirveyans yéntemleri

Nozokomiyal infeksiyon icin siirveyans gabalart hastane ge-
neline yayilma egilimindedir. Siirekli aktif siirveyans ya da pre-
valans siirveyans: seklinde yapilabilir. Prevalans stirveyans: bel-
i bir populasyon icerisinde bir veya birkag giin ierisinde o anda
var olan infeksiyonlar: saptamay: hedefler. Gruplar aras farkhi-
liklan saptamaya olanakli degildir. Ucuz, az emekle gergeldese-
bilecek bir yontemdir. Siirekli akeif sirveyans tiim hastalardaki
tlim infeksiyonlanin sapramaya yénelik olup, hem pahali, hem
yogun emek gerekririr (6, 7)

Bu nedenie ¢abalar genellikle YBU gibi yiiksek riskli has-
tane finitelerini, MRSA v.b gibi parojenleri veya drnegin iiriner
sistem infeksiyonu gibi anatomik alanlart hedefler. Hedeflenmis
siirveyans hastanelerde yitksek etkili alanfarda aragrirmalan yo-
gunlagurmaya izin verir. Anatomik bdlgeye yonelik, iiniteye yo-
nelik, déniigiimlii olarak 3 sekilde yapilabilmekredir. Belirlenen
diger stirveyans ydntemleri ise amaca/Sncelige yonelik, raburcu
sonrast (cerrahi yara infeksiyonlan icin) ve sinuli periyodik siir-
veyanstir,

Olgu tammlamasi

Siirveyansa baglarken ilk 8nce olgu tanimlamalan yapilmah-
dir. Cogu hastane olgu tanimlamada NNIS belirlemelerini kul-
larur. Bunun yarars diger hasranelerin lokal oranltaring kargilag-
urmaya olanak saglamasidir (2). Hastaneler arast kargilagtirma
sadece, hastaneler ayni vaka tanimlars, ayni yénremleri uygula-
diginda uygun olabilir. Bu nedenle, standardize olgu belirleme-
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leri siirveyans agi igin zorunludur. Genelde basit tanimlamalarin
sensitivitesi yiiksek (infeksiyonlu birkag olgunun kaybi), ancak
spesifitesi diisiik olabilir (gergekte olmayan vakalarnn yanltsikla
infeksiyonlu saptanmast). Komplike olgu tantmlamalan siirve-
yans sisteminin spesifitesini arturabilmesine karsin, uyum aza-

lacaknr (5).

Olgu sorusturmasi

Sitirveyans aginda ideal, sorusturulan olgular igin ydncemle-
rin agtkea tammlanmas: ve uniform saglik bakim hizmetlerinin
kanlimiyla uyumlu olmalidir. Lokal siirveyans yapanlarin egiti-
mi, yiiksek kalitede veri {iretmede ve kurumlar arasinda kargi-
lastirma yapabilmede anahtardir. Elektronik siirveyans sistemine
dogru yonelim duplike veri girigini elimine etmel iin uygun-
dur, Bu, yanhslar azalur ve bulaslarin beliflenmesini izlemeye ve
gercek zamanda salginlan incelemeye izin verir (5).

Hastaneler arast kargilagtirma

Kurumlar arast verilerin kargilasunlmasimda gok anlamlt so-
nuglar elde ermek igin olgu tanumlari ve olgu sorugrurma meto-
dolojisi siirveyans sistemi igerisinde srandardize olmalidir. Tlave
olarak infelesiyon oram kurumdan kuruma degigen birgok faladr-
le etkilenit. Bunlar hastaya spesifik gibi intrinsek, saglik calisanla-
i veya kuruma spesifik gibi ekrensek fakeoler olabilir. Intrensek
fakrdrler hastaligin siddeti, kalss siiresi, immunosupresyon, aletler
ve diger istirak eden durumlart kapsar. Ekstrinsek faktdrler el yika-
maya uyum ve diger infeksiyon kontrol pratikleri, mimari dizayn
gibi gevresel faktorlerdir (5). Bu nedenle, diizeltmelesizin hastane
infeksiyon oranlarini kargilagtirmak yararli degildir.

Hastaneler arast kargilagtemay iyilegrirme igin infelsiyon
oranlart, kangrran fakedrletle tabakalanmalidin. Bu nedenle,
hasrane initeleri, anatomik alanlarla tabakalandicidir ve invazif
alet giinlerinin ranimlanmasi en yararhdir (Ornegin 1000 kate-
ter giiniinde kateter iligkili USI gibi. Yeni dogan YBUde dogum
agichg belidlemeleri de dnemlidir.

Siirveyans sistemleri

Cok merkezli siirveyans sistemlerinde iki iliskili siklus pro-
sesi goriiliie. Lokal seviyede siirveyans endemik oranlar tahmi-
ne, out-breakleri belirlemeye ve infeksiyonu azaltmada miidaha-
lede neelikli rehberler hazilamak icin kufanilir. Genel seviyede
tiim hastanelerden toplanan verileri kargilagtirma, infeksiyon
oranlanint gésrermek igin kullanilir. Bu sonugra riim hastanele-
re bildirilir ve dahasi onlar: infeksiyon oranlarini azalemak icin
stimiile edebilir.

Yogun Bakim Unitelerine Yonelik Siirveyans

YBU leri riim hastane yataginin sadece %5-10"unu olugtur-
mastna ragmen nozokomiyal infeksiyonlarin %25 YBUlerinde
goriilmekredir. Hastane infeksiyonu insidansi 5-10 kat yliksek
olan bu birimlerde infeksiyonlar direngli mikroorganizmalarla
meydana gelmekre, mortalitesi yiiksek ve tedavileri ciddi maliye-
ti getirmekredir. Ayrica YBU’nde infeksiyon kontrolu out-break
(kiigiik salginlarin) aragtrdmast ile nozokomiyal infeksiyonlar
icin siirekli siirveyans: gerektirir (8). Bu infeksiyonlann siirekli
izlenmesi, kontrol énlemlerinin alinmast son derece dnemlidir.
YBUnin tipi, yatan hastalann 8zelligi, uygulanan girisimler no-
zokomiyal infeksiyon oranlarinu erkiler.

YBWlerinde sitrveyans galigmalarimin standardize edilmesi
gerek verilerin karsilagtirilmas, gerekse olgu tantmlamalarin uy-
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gun yapilmast igin gereklidir (9). Genellikle CDC olgu tanimla-
malan bu maksatla kullanilmaktadir. YBUnde kullanilacak sii-
veyans yonteminin duyarlilik ve dzgilliigii yiiksek olmaldir.
Burada en gok dnerilen yéntem altif, hastaya dayali, prospektif
siirveyans yapilmasidir (10). Her gian HEK komitesi iryesi ola-
rak gorevlendirilen kigilerce YBUleri ziyarer edilerek hastane in-
feksiyonu olan vakalar belirlenir {11).

YBUlerinde yaran hasralar altra yatan hastalis olan, invazif
gitigimlerin stk uygulandigy, uzun siire hastanede kalan, nozoko-
miyal infeksiyon gelisme riski yiiksek hasralardur. Invazif girisim
says fazla oldugundan kabaca infeksiyon tiirlerinin belirlenme-
si yetersiz kalmakeadir, Bu nedenle aledle iligkili infeksiyon hizla-
ninin da izlenmesi énemlidir.

Infeksiyon hizlac, riskli. hasta sayist, toplam hasra yaug
giinii, invazif aler giinii tizerinden hesaplanir. Bu amagla iliskili
standartlar National Nosocomial Infection Surveillance System
(NNIS) tzrafindan belitlenmis olup, gitniimiizde siklikla kulla-
nilmakradir. NNIS, ABD'de en eski ulusal siscemlerdendir. Bag-
langigta stirveyans verileri kaulan hasranelerin her yerinden top-
lanmugnie. Daha sonra veri toplanmast YBU'sine sinirlanmiguir.
NNIS risk-infeksiyon iliskili oranlari her bir ICU tipine karg:
kullanild: (12).

Alana spesifik infeksiyon oranlari risk alundaki hasralarin
sayisi, hasta giindi, firiner kateter, sanrral vaskiiler yol veya ven-
rilasyon belicleyici olarak kullanmlarak tartsgilabilir. Yillar ige-
risinde NNIS sistem kaclimetlannin standardize belirlemele-
ri, standardize surveyans komponent protokollerini, infeksiyon
oranlarinin hesaplanmast igin risk belitlemelerini uygulamalan
ile NNIS, YBU’lerinde USI, bakreriyemi ve pndmoni oranlarin-
da azalma oldugunu bildirdi (9). Bakeeriyemi oranlar %44ten
% 31’ geriledi. 1135 hastanin 4 6nemli infeksiyon alant agisin-
dan retrospekeif gozden gegirilmesinde kan yolu ile iligkili, pna-
moni, cerrahi alan ve @riner sistem enfeksiyonu %98 oranin-
da gériildii. Bununla birikre sensitivice degiskendi, Us! %59,
cerrahi yara infeksiyonu %67, pndmoni %68, bakeriyemi igin
%85 bulundu. Bu nedenle, primer problem infeksiyonu belitle-
mede olgu sorugturmasinin eksikligidir.

YBU nozokomiyal bakreriyemilerinin %37'si KNS, ente-
rokoklar 2. sirada patojen %13.5, S. aureus 3. en sik patojen-
dir (%12.6). Nozokomiyal pnémoni igin en sik patojenler S.
aureus %18, 2 aeruginosa %17, Enterobacter %11dir, Predomi-
nant USI pacojeni E. coli (%17.5), Candida (%16), enterokok
(9%14), ve B aeruginosa’ (%11)dir (13).

YBU'nin tipi ile iligkili siirveyans

YBUnin tipine gore infeksiyonlarn siirveyans: fark gostere-
bilir Cerrahi YBUlerinde. altra yaran hastalik, operasyon alant-
nin kontaminasyonu, operasyon siiresi gibi kariguran fakibrleri
ortaya koymada hastalara ydnelik siirveyansta NNIS risk indek-
si kullanildi, Indeks 0-3 arasinda degigmekeedir. Yara kontami-
ne ya da kirli ise 1 puan; operasyon siiresi %75 persentili aarsa
1 puan; Preoperarif Amerikan Anesteziyoloji skoru 3'den biiyiik
ya da egitse 1 puandur. Skorlama fakedtlerine gore nozokomiyal
infeksiyonlari ahmin ettiren bilegik indeks hesaplamr. Kolesis-
tekeomi ve kolon cerrahi igin efer prosediirler laparaskopi ile ya-
pilmig ise 1 puan ¢ikarthir {14).

Koroner YBUnde hastalar diger YBUnden farklidie. Gok
sildikla direkr evden-iinite kabul edilidler, sikhkla altra yatan
hascaliklar meveutrur. Hastalanin siklikla major organ tuculu-
mu yokeur. Tlave olarak santral yol, mekanik ventilatbr, ve iiriner



Tablo 1. YB0nde anatomik alanve aletliskili ortalama infeksivon oranlan (5}

Tabto 2, Y8lnde atet kullanmrile ligkil hastane infekstyoriu hiat (12)

Yalhtipi Uriner sistem infeksiyoms Kan yolu le sk infeksiyon Préimoni
Koronet 48 41 71
Kardiyothorasik 23 24 95
Medikal 5.8 52 60
Medikal-Cemrahi (egjitim hast) 5.3 49 94
Medikai cexahi 37 34 16
Narogiriigi 6.9 45 1.9
Pediatri 46 68 38
Cerrahi 44 49 16
Travma 6.5 0 153

karetetletin kyllanimu diger YBU lerinden diigiikeiir. Medikal
YBU ile kargilagnemada kan akimi infeksiyonunda siklikda S. au-
reus %24’e %31, ve en az siklikla encerokok %10’ a kars1 %16.

Pediatrik YBU siklikla miilcidisipliner, siklikla hastalar ara-
sinda duvar yokeur. Copu hastada kronik veya degeneratif hasta-
Iik olmamas: nedeni ile erigkin YBUlerinden farkhidirlar. Daha-
st nozokomiyal infeksiyon epidemiyolojisi de gocuklar arasinda
farkli gériiniir. Erigkindeki USI nun aksine en stk bakteriyemi
goriiliir, etken de siklikla gram negarif patojenlerdir (Eriskinde
%17°¢ kars1 gocukea %25). Bir bagka Snemli faklilik viral pa-
tojenler solunum yolu infeksiyonlarinda énemli nedendir. So-
nucunda diger YBU aksine, nozokomiyal infeksiyon oranlan
pediatrik YBUnde kalma ve alet kullanim oranlan ile iligkili bu-
lunmamisar (15, 16). Richard ve ark YBUnde 110.709 hasta-
lik calismasinda 6290 hastane infeksiyonu tanimlanmig, bunla-
in %28 primer bakreriyemi, %21'i pnémoni, %151 USI idi.
Primer bakreriyemi ve cerrahi yara infeksiyonu 2 yas altinda sik,
USI 5 yag iizerinde stk bulundu (15).

YBUnde invazif alet kullanimu ile iligkili
hastane infeksiyonu hizlan

YBUlerinde sadece nozokomiyal infeksiyon hizlarinin belir-
lenmesi yeterli olmayacakur. Bu gelisen infeksiyonlarinin inva-
zif cihaz kullanimu ile ilgisinin bilinmesi, alinacak dnlemler agi-
sindan da énemlidir. YBU igin ventilatér giinii, santral kateter
glinii ve iiriner kateter total giin sayis kullanilir (7; 12). YBU-
nin alec kullanim finitenin invazif pratiklerinin 8lciilmesinin bir
seklidir ve nozokomiyal infeksiyon icin ekstrinsck fakedrit olug-
wrur. Bu nedenle alet kullanimy iinitede hasramin hasraligimin
siddeti icin bir markur olarak hizmet verir, bu hastanin infeksi-
yona intrinsek duyadiligidir.

YBU'lerinde 1000 hasta giiniine gbre genel infeksiyon hiz-
lart ile alet kullanimi arasinda iligki gézlenmigtir. Aler kullans-
mina paralel olarak nozokomiyal infeksiyon hiz1 da aremakeadir.
NNIS de invazif aler kullanimina iligkin standart bir siirveyans
formu olugturulmugtur (17, 18). Bu formda giin, yeni hasta sa-
y1st, dolu yatak sayisi, ventilatdre baglt hasta sayisy, firiner ka-
teterli hasta sayisi, sancral vendz kateterli hasta sayilan gibi
belirleyiciler kaydedilmekte, aylik infeksiyon sayilars degetlendi-
tilmekeedir. Forma her giin o YBUnde yacan hasta sayis: kayde-
dilir. Birden fazla santral kareteri olanlar bir kez sayilmalidir. Ay
sonunda YBUnde yaran hasralarda sanrral venéz katerer giinii,
idrar kateter giinfi, mekanik ventilatdr giinii hesaplanur.

Aler kullanim, alet giinii sayssi/ hasea giinii saywsina bolii-
nerek belirlenir.

Ornegin: Ventilardr icin aler kullanimi = ventilarsr glinil /
hasta giinii olarak bulunur.

SVK kil bakteriyermi oran; = SYRIlisklibaktetivemi sayig 3409

{*her bir 1000 SVK gliniin) SVK gin sayisi
Ventllatir ligkili prgmoni orans = —APSBMSL 41609
VAP giin sayisi

{hiner kateter ligki Ul oran = Jrineckateter liskii 0l savis 100
Drinerkateter giin sayist

Invazif alec iliskili hastane infeksiyonu hizinin hesaplanma-
sinda agagidaki formiil kullanilmakeadir:

Invazif aler kullanim ile iligkili hastane infeksiyonu hizi =
(aler iliskili hastane infeksiyonu saysi / alet giini sayist) x 1000.
(Tablo 2)

Ornegin Santral vendz kateter iligkili bakeeriyemi hizi =
(Santral vendz katerere iligkin bakteriyemi sayisi/santral vensz
kateter giinii ) x10C0 olarak hesaplanir (4, 13, 19).

NNIS verilerinde aler kullamimu oranlan ile YBU’nde kaliy
siireleri degetlendirildi. Uriner kareter iligkili USI oranlart me-
dikal YBUnde yiiksek (6.5 USI/1000 kareter giini), pediatrik
YBU (5-6 UUSI1/1000 kateter giinii), diir. Karecer iligkili bakreri-
yemi oranlar: pediatrik YBUnde yiiksek (6.5 US1/1000 kareter
giinii), koroner YBU de diigiik (4.3/1000 katetet giind bulun-
du. Kembine medikal/cerrahi YBU egicim hastanelerinde infek-
siyon oranlan Snemli derecede yiiksekti ve aler kullanim oranla-
11 ventilatér iligkili pndmoni hari¢ medikal/cerrahi YBUlerinde
diger tiim hastanelerden yiikseki.

YBU’nde Antimikrobiyal Direng

YBUnde yatan hastalarda antibiyociklere direng tedavi baga-
nsizligina, hatea sliime yol agan énemli bir fakedrdiir. Cogu kez
ampirik redavi baglanulan bu hasralarda finitenin sik goriilen pa-
tojenlerinin ve antibiyotik direng paternlerinin izlenmesi &nem-
lidir. Ustelik bu parojenler gogu kez YBUnde gapraz infeksiyon-
lara yol agmakradir (20). Hastaneler arasinda antimikkrobiyal
kullanimun ve direnci degerlendirirken uygun karsilastirma kul-
lamum oraniun kargilagriridmas: icin Define Daily Dose (1 giin-
de 2linan ortalama doz) bakilmas: giiniimiizde en uygun yon-
temdit. Ornegin vankomisin igin DDD 2gr/giindiir. YBUleri
arasinda antimikrobiyal kullanimimn kargilagurilmasinda, kul-
fanum oran1 igin her 1000 hasta-giiniine DDD degerlendirilic
(20). ICARE projesi, 1994 yilinda baslayan, hastanede ancibiyo-
tk kullanymu jle direng arasinda iliskiyi inceleyen ve hastaneler
arasinda ve toplumda direng trendlerinin karstlagurilmast amag-
It bir galigmadir. Hastanenin infeksiyon kontrol 8l¢iim ¢abala-
rin ve/veya antimikrobiyal kullansimuni daha iyiye ulagtirmay
hedefler. Caligmanin ilk fazinda 8 NNIS hastanesi ve 13 belir-
lenen antibiyorik duyachliddarim belirlemek igin 6 ay siireli veri
toplandi (21). Bu galigma hastaneler aras: genis varyasyonlari ve
direng prevalansinda hastaneler arasi 6nemli farkliliklar: belitle-
di. ICARE projesinin 2. fazinda 41 NNIS hastanesine genisle-
dldi. Ve siire 12 aya uzauldi. Genel paternde 2ntibiyotik diren-
¢i YBUnde yiiksek bulundu, YBUnde yitksek kullanimla, yiiksek
derecede direng iligkisi Enrerobacter igin 3. kusak sefalosporin,
enterokok i¢in Vankomisin, Pseudomonas igin 3. kugak sefalos-
porinle bulundu (22). ICARE projesinin 3. fazinda 50 hasta-
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ne alindi. Hastanenin biiyiikliigii, egitim verme durumu, YBU
tipi, olgunun 6zelligi, kullanilan bariyer dnlemler ve antibiyotik
politikalatinin YBU infeksiyonunun kontrol edilmesinde 8nemi
gosterildi (23). Tablo 1'de antibiyorik direnci igin spesifik ilag-
mikroorganizma iligkisi ranimlanmisur. ICARE disinda da Ka-
nada, Ingiltere, Fransa, Almanya, Belgika, Avusturya, Hollanda,
Avustralya gibi pek ¢ok iilkede Hastane Infeksiyonlarint izleme
Ulusal Programlant olugrurulmugrur. Bununfa birlikee, ulusal ve
uluslararas: nozokomiyal infeksiyonlar surveyans sistemleri ge-
sitli bariyerlerden dolayr ok iyi gelismemistir. Cok siklikla siir-
veyans aktiviteleri birgok hiikiimerin maliyeri saglamasina bag-
lidir (5). Hastanede kazanilms bakreriler arasinda antibiyotik
direnci, 8zellikle YBU hastalarinda 8nemli bir tehdit olugrurur.
Direncli bakterinin yayiimini kontrol etmeye, lokal, bolgesel ve
ulusal direng surveyans verileri etkili 5nleme ve kontrol strateji-
leti geligtitmel amach kullandmalidir.
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