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OZET

Pamukkale Universitesi Saghk Arastirma ve Egitim Merkezi Anestezi Yogun
Bakim Unitesi’ nde Yatmakta Olan Hastalarda Gelisen Pnomoni, Kan Dolasim

ve Uriner Sistem Enfeksiyonlarinin Topluma Maliyeti
Dr. Doga¢ Ugurcan

Calismamiz  hastanemiz ~ yogun bakim {initesinde gelisen hastane
enfeksiyonlarma (HE) bagl olarak ortaya ¢ikan ek mortalite, ek yatis siiresi ve ek
maliyetlerin belirlenmesi amaciyla planlandi. Bu amagla Anestezi Yogun Bakim
Unitesi (AYBU)’nde 2012 yil1 boyunca takip edilen hastalardan; HE gelisen 93 hasta
Vaka Grubuna (VG), HE gelismeyen 90 hasta ise Kontrol Grubuna (KG) dahil
edilerek prospektif olarak takip edildi. iki grup arasinda yas, cinsiyet, yatis tanis1 ve
altta yatan risk faktorleri agisindan anlamli farklilik bulunmamaktaydi.

Calisma sonunda VG ve KG arasinda ortalama hastane maliyetleri, ortalama
mortalite ile YBU’ de ve hastanede toplam yatis siiresinde istatiksel olarak anlamli
farklilik saptandi. HE gelisen grupta gelismeyen gruba gore ilave maliyet 4.368 TL
(2.696,3 $) ve 4,55 kat toplam maliyet artis1 oldugu saptandi. Ayrica HE gelisen
grupta gelismeyen gruba goére antibiyotik maliyetinde 2.047 TL (1.263 $) ve 11,9 kat
artis1 oldugu saptandi. Hastanede yatig siiresi HE gelisen grupta 17 giin ve 2 kat,
yogun bakimda yatig siiresi ise 17 giin ve 3,3 kat daha yiiksek bulundu. HE’lere bagl
ek mortalite % 35 olarak bulundu.

Sonug olarak YBU’lerde gelisen HE’leri mortalite oranlarinda, hastane ve
yogun bakimda yatis siiresinde ve hastane maliyetlerinde Onemli artisa Sebep
olmaktadir. Bu konuda iilkemizde daha fazla sayida calismalarin yapilmasi suretiyle
HE’ lerin getirdigi mali yiik saptanmig olacak ve sonucta HE’lerini Onleme

stratejileri gelistirilmesinin iilkemiz ag¢isindan 6nemi ortaya ¢ikacaktir.

Anahtar kelimeler: Yogun bakim initesi, hastane enfeksiyonu, nozokomiyal
enfeksiyon, saglik hizmeti ile iligkili enfeksiyon, maliyet, mortalite, yatis siiresi.
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SUMMARY

Cost of Pneumonia, Blood Stream and Urinary Tract Infections for the Patients
in Pamukkale University Health Research and Training Centre Medical
Intensive Care Unit

Dr. Doga¢ Ugurcan

The aim of this study is to determine the impact of the HAI’s that occurred in
medial ICU on hospital cost, lenght of stay (LOS) and mortality. Totally 183 of the
420 patients who treated in medical ICU in 2012 were included to the study, 93 of
them in the case group and 90 of them in the control group. The patients were
followed prospectively. There was no statistically difference in age, sex, diagnosis
and comorbidities between the case and the control group.

We found statistically difference between the case and the control group about
hospital cost, mortality and lenght of stay in the ICU and at the hospital. The
additional cost per patient was 4.368 TL (2.696,3 $), and it was 4,55 fold higher in
the case group. The additional antibiotic cost per patient was 2.047 TL (1.263 $), and
it was 11,9 fold higher in the case group. Additional LOS was 17 days in the ICU
and at the hospital both, and it was 3,3 and 2 fold higher in the case group,
respectively. And also the extra mortality was 35 % in the case group.

As a result, healthcare-associated infections occurred in ICU’s cause extra
mortality, extra LOS and additional hospital costs. More studies about this issue
should be done to determine our country’s results and to determine the importance of

prevention strategies of healthcare-associated infections.

Keywords: Intensive care unit, healthcare-associated infections, hospital infections,
nosocomial infections, mortality, lenght of stay, hospital cost
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1. GIRIS

Latince ‘nosos’ (hastalik) ve ‘komeion’ (tedavi), ‘nosokomeion’ (hastane)
sozctiklerinden tiiretilen nozokomiyal enfeksiyon, hastane kaynakli enfeksiyon veya
hastane enfeksiyonu (HE) tanimlar1 birbirini karsilamakla birlikte son yillarda
yapilan yayinlarda daha c¢ok saglik hizmeti ile iliskili enfeksiyon tanimi
kullanilmaktadir. Bunun sebebi olarak hastane disinda bakim evi gibi yatirilarak
saglik hizmeti veren kuruslularda ya da tip merkezi, diyaliz merkezi gibi ayaktan
saglik bakim hizmeti veren kuruluslarda hastaya eskiye gore cok daha fazla
girisimsel iglem uygulanmasi ve bu girisimlere bagl enfeksiyon gelisme oranindaki
yiikseklik olarak gosterilmektedir. HE’nin 6nemi &zellikle 19. yilizyil ortalarindan
itibaren anlasilmakla birlikte tarihsel veriler eski Misirhilardan Hipokrat’a kadar

uzanmaktadir (1).

Hastane enfeksiyonlar1 hastanede yatan hastalarda mortalite, hastane yatis
stiresi ve hastane maliyetlerinde artisa sebep olmasi dolayisi ile iilkelerin hem toplum
saglhigl, hem de ekonomileri agisindan biliyilkk Oneme sahiptir. Ayrica saglhk
kuruluslar1 ve saglik personeli agisindan hukuki problemlere yol agma ihtimali

nedeniyle son yillarda 6nemi artmaktadir.

Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’nde hastanelere bir yilda yatis1 yapilan
37,5 milyon kisinin 1,7 milyonundan fazlasinda saglik hizmeti ile iliskili enfeksiyon
gelistigi bildirilmistir (2,3). Bu enfeksiyonlarin yaklasik 450 bini yogun bakim
hastalarinda, geri kalan 1 milyon 300 bini ise yogun bakim disinda ortaya ¢ikmustur.
Enfeksiyon gelisen bu hastalarin 150 bini kaybedilmis, bunlarin da yaklasik 99
bininin nedeninin saglik hizmeti ile iligkili enfeksiyonlar oldugu belirtilmistir.
Sadece ABD’de ortalama olarak hastaneye yatirilan her yirmi hastadan bir tanesinde
HE gelismekte ve HE gelisen her yirmi hastadan biri de HE dolayis1 ile
kaybedilmektedir (3).

Yogun bakimda yatis HE gelisimi agisindan en dnemli risk faktorlerinden
biridir (4,5). Hastane enfeksiyonlar1 en sik yogun bakimlarda goriilmektedir ve
ortalama siklig1 diger birimlere gore iki kattan daha fazladir. Cairns ve ark.
tarafindan 2010 yilinda yapilan bir ¢aligmada, yogun bakim disinda % 9,3 olan saglik
hizmeti ile iligikili enfeksiyon sikligi, yogun bakimda {i¢ kat artarak % 27,1 olarak



bildirilmistir (6). Ayrica yogun bakimlarda gelisen hastane enfeksiyonlarmin
mortalitesi diger hastane enfeksiyonlarma gore ¢ok daha yiiksek oranlardadir. ABD
ile karsilagtirildiginda, yogun bakimlarda gelisen HE mortalitesi gelismekte olan
ilkelerde iki ile bes kat daha fazla goriilmektedir. (7,8). Her yiiz hastada 4,5 olan
enfeksiyon oraninin Yunanistan’da 9,1’e kadar ¢iktig1 goriilmektedir (2). Hastanemiz
yogun bakim fiinitesinde daha Once yapilan bir ¢alismada, nozokomiyal pnémoni
nedeniyle takip edilen her hasta i¢cin, bu infeksiyon nedeniyle yatis siiresinin 8 giin

uzadig1 ve ortalama 2832 +/- 1329 dolar ek maliyete neden oldugu ortaya konmustur

(9).

Hastane enfeksiyonlarinin maliyetinin hesaplanmasinda degisik faktorlerin yeri
vardr. Ilag ve dzellikle antibiyotik kullanimi ile artnus hastanede yatis siiresi en iyi
tanimlanmis parametrelerdir. Ek parametreler ise yogun bakim, hematolojik,
biyokimyasal, mikrobiyolojik ve radyolojik incelemelerle diger ilaglar, sarf
malzemesi, ek cerrahi girisim giderleri ile harcanan is giicii olarak siralanabilir (10).
Buna karsin kontrol Olglimleri, hastane performansinda bozulma, kadronun
performansi, olaym yasal boyutlari, toplum tizerindeki etkisi, sosyal ve ekonomik
kayiplarla birlikte mortalite iyi bir bicimde tanimlanamamustir. Ozellikle dolayli
maliyet olarak da bilinen, olayin yasal boyutu ile kisinin hastalik nedeniyle isinden
ve sosyal ¢evresinden uzak kalmasi, lizerinde sik¢a durulmayan ve toplam maliyeti
onemli Olciide etkileyebilecek hususlardir. Ek maliyet, ek yatis siiresiyle birlikte

ekstra mortalite oranlarini ortaya koymaktadir (11).

Enfeksiyon kontrol programlari, maliyet etkinlik acisindan
degerlendirildiginde; tiriner sistem infeksiyonlari, pndmoniler ve Kateter iligkili kan
dolasimi infeksiyonlarinin en fazla maliyet getiren nozokomiyal infeksiyonlar oldugu
saptanmistir. Yogun bakim {iinitesinde yatan hastalar da ciddi altta yatan hastalig1
bulunan immun suprese hastalarla birlikte en pahali hasta grubunu olusturmaktadir.
Antibiyotikler, dezenfeksiyon islemleri, geri doniisebilir malzemeler ile yapilar ve

mimari diizenleme hasta bakiminda en fazla maliyeti getiren faktorlerdir (12).

Yogun Bakim Unitesi’nde kazanilan ve ¢ogu &nlenebilir nitelikteki hastane
enfeksiyonlar1 artan mortalite ve morbidite oranlariyla yiiksek maliyete neden

olmaktadir. Hastanede yatis ve tedavi masraflar1 yaninda biiyiiyen ekonomilerde is



giicii kayb1 ve mortaliteyle iligkili indirekt maliyet hesaplar1 son on yilda 6nemini
arttrmustir. Bu ¢alisma ile; hasta bazinda hesaplanan toplam maliyet analizleri ile
kaynaklarm dogru kullanimi ve artan maliyetin azaltilmasina yonelik ¢6ziim 6nerileri

getirme amaglanmaktadir.



2. GENEL BIiLGILER

Hastane enfeksiyonlar1 alaninda siirveyans ¢alismalarinin gelismesi ile birlikte
elde edilen verilerin gilivenilirligi, bunlarin eski veriler ve farkli merkezlere ait
verilerle karsilastirilma gerekliligi, tanimlamalar konusunda bir fikir birlikteligi
olusturulma ihtiyacint dogurmustur. Bu amacgla ABD’ de ‘Ulusal Nozokomiyal
Enfeksiyonlar1 Siirveyans Sistemi’ (NNIS)’ne katilan hastanelerde uygulanmak {izere
1987 yilinda ‘Amerikan Hastalik Kontrol Merkezi® (CDC) tarafindan bir dizi
tanimlar gelistirilmis ve uygulanmaya baslanmistir (13). Bu tanimlar daha sonra
Diinyanin her yerinde bir¢ok hastane enfeksiyonu kontrol programina uyarlanmistir.
NNIS sisteminin adi1 2005 yilinda ‘Ulusal Saghk Bakimmi Giivenlik Ag1”® (NHSN)
olarak degistirilmistir. Saglhk bakim ile iliskili enfeksiyon tanimlamalar1 ve 6zgiil
enfeksiyon tipleri i¢in tani kriterler1 2008 yilinda CDC tarafindan giincellenmis ve
T.C Saghk Bakanligi Refik Saydam Hifsisthha Merkezi Baskanligi tarafindan
2009°da Tiirkce’ye ¢evrilerek yaymlanmistir (14,15). En son 2013 yilinda CDC tani

Kriterleri revize edilmistir.

Saglik bakimi ile iliskili enfeksiyonlar, hastalar hastaneye basvurduktan sonra
gelisen ve basvuru anmnda inkiibasyon doneminde olmayan veya hastanede
gelismesine ragmen bazen taburcu olduktan sonra ortaya ¢ikabilen enfeksiyonlar
olarak tamimlanir ve genellikle hastaneye yatistan 48-72 saat sonra ve taburcu
olduktan sonraki 10 giin i¢inde ortaya ¢ikarlar (13,14). Hastane enfeksiyonlarmin
bircok ¢esidi olmakla beraber %80’den fazlasindan iiriner sistem enfeksiyonlari,

nozokomiyal pnémoniler ve kan dolasimi enfeksiyonlar1 sorumludur (14).
2.1. Tam Kriterleri

Calismada saghik hizmetleri ile iligkili enfeksiyonlarinin tanisi igin 2008
yilinda CDC/NHSN tarafindan giincellenen ve 2009 yilinda ise T.C Saglik Bakanlig1
Refik Saydam Hifsisthha Merkezi Baskanligi tarafindan Tiirkge’ye c¢evrilerek
yaymlanan saglik bakimu ile iligkili enfeksiyon tanimlamalar1 ve 6zgiil enfeksiyon

tipleri i¢in tani kriterleri kullanilmistir (14,15).



2.2. Uriner Sistem Enfeksiyonlari

Yogun bakim disinda gelisen hastane enfeksiyonlar1 igerisinde goriilme sikligi
bakimindan ilk sirada gelmesi nedeniyle onemlidir. Biiylik oranda komplike iiriner
sistem enfeksiyonlar1 (USE)’dir ve Kateter iliskilidir. Asemptomatik enfeksiyonlar

stk goriilmekte olup bu durumda antibiyotik tedavisi genelde gereksizdir.
2.2.1. Epidemiyoloji

Nozokomiyal enfeksiyonlarin % 40-45’inden sorumludur ve bakteriiirik
hastalarin % 3’linde bakteriyemi gelisir (16). Son yillarda iiroloji kliniginden ilk 48
saatte hasta taburculuguna olanak saglayan tedavi modaliteleri gelistirilmistir. Ileri
yastaki hastalar kisa siirede taburcu olabilmektedir. Inkiibasyon siiresini
tamamlamadan hastalarin taburcu olmasi ve bu kisilerin hastane disinda takip
zorlugu, nozokomiyal {riner sistem enfeksiyonlarinin gercek insidansinin
belirlenmesini zorlastirmaktadir. 2012 yilinda yapilan bir meta-analiz ¢alismasinda
toplam 70 yaym taranmis; ABD i¢in nozokomiyal iiriner sistem enfeksiyon orani
1000 hasta giinlinde 9,8 olarak bildirilmistir (17). Avrupa Nozokomiyal
Enfeksiyonlar Calisma Grubu’nun 25 Avrupa iilkesinde yaptigi calismada HE
insidans1 1000 hasta giiniinde 3,55, prevalansi ise 10,65 olarak bildirilmistir (18).
USE’nin hastane yatis siiresinde ve maliyetlerinde % 10-15 kadar artisa sebep oldugu
bildirilmistir. Ancak USE’nin asil dnemi antibiyotik direncli bakterilerin yayilimmda
rezervuar ve kaynak olusturmasidir. Enfeksiyonlarin tamamina yakini, oncesinde
mesane girisimi uygulanmis olanlarda veya hali hazirda mesane Kkateteri
bulunanlarda gelisir. Mesane Kateterizasyonu her giin i¢in % 3 ile % 10 arasinda

enfeksiyon riskini arttirmaktadir (18).
2.2.2. Patogenez

Uriner sistem enfeksiyonlar1 en sik hastanm kendi kolon florasinina ait
patojenin perine veya gastrointestinal kanalindan periiiretral bolgeye yayilmasi ile
geligir. Ayn1 zamanda Kateterin irrigasyonu ya da drenaj torbalarmni bosaltan
personelin kateter liimeninin i¢ini kontamine etmesiyle de USE olusabilir. En 6nemli
risk faktorii iiriner Kateter mevcudiyeti ve kateter siiresidir (19). YBU’de 48 saatten

daha fazla yatirilan hastalarin %95’ine iiriner Kateter takilmaktadir ve kateter iligkili



USE’Iu kadmlarin % 70-80’inde, erkeklerin % 20-30’unda kateter dis yilizeyinden
bulas s6z konusudur (20).

2.2.3. Mikrobiyoloji

Komplike USE’da etken mikroorganizma ¢esidi olduk¢a fazladir. En sik
izlenen patojenler Escherchia coli, diger nozokomiyal gram negatif basiller,
enterokoklar ve kandidalardir. Ozellikle ii¢ veya daha fazla risk faktdrii varhginda
Candida spp., Klebsiella spp. ve Pseudomonas spp. sikliginin anlamli derecede
arttig1 goriilmistiir (19). ABD ve Avrupa’da yapilan genis kapsamli ¢alismalarda ilk
sirada E. coli yer alirken; onu enterokoklar, Klebsiella ve Pseudomonas tiirleri
izlemektedir (19,21,22,23). Ulkemizde ise son yilarda yapilan bir ¢aligmada yine en

sik etken olarak E. coli ve diger nozokomiyal gram negatif patojenler tespit edilmistir

9).
2.2.4. Tam

Kronik hastaligi bulunan ve uzun siireli mesane i¢i Kateter kullanan hastalarda,
kateter floras1 limene yerlesmis olabileceginden; Kateter degisimi sonrasi Ornek
almmasi, miimkiinse taze miksiyon orta akim idrar gonderilmesi Onerilir. Kiiltiir
pozitifligine bagli antibiyotik baslanacaksa, teyid amagh kiiltiir tekrar1 yapilmalidir.
Uriner 6rnekte Staphylococcus aureus iiremesi hematojen yayilimin, dolayisiyla

sistemik bir enfeksiyonun gostergesi olabilir (19).
2.2.5. Tedavi

Uriner sistem enfeksiyonlarinin tedavisi kantitatif idrar kiiltiir sonuglarina
dayandirilmalidir. ABD’yi ve Avrupa kitasini kapsayan genis capli caligmalarda
ampisilin direncinin %50-60, trimetoprim/sulfometaksazol (TMP/SMZ) direncinin
%40-50 ve siprofloksasin direncinin %30-40 arasinda oldugu gdsterilmistir
(19,21,22,23). Bu oranlarin {ilkemizin de icinde bulundugu Dogu Akdeniz
havzasinda daha yiiksek oldugu bilinmektedir. Her ne kadar giiniimiizde yogun
bakimlarda Candida spp. siklig1 artmis olsa da; kandidiirinin tedavisi ¢ogunlukla
gereksizdir. Yalnizca obstriiksiyon, ndtropeni ve immiinsupresyon gibi risk

faktorlerinin varhiginda tedavi diigiiniilebilir.



2.2.6. Korunma ve Kontrol Onlemleri

Enfeksiyon gelisimini onlemek icin Oncelikle Kateter kullanimi ile ilgili
evrensel Oneriler dikkatle uygulanmalidir (Tablo 2.1). Topikal meatal
antimikrobikler, drenaj torbasi dezenfektanlari, anti-infektif kateterler gibi
uygulamalar denenmekle birlikte rutin uygulamada heniiz yeri yoktur. Bir meta-
analiz ¢aligmasinda giimiis alasimli anti-infektif kateter kullaniminin bakteriiiri
insidansin1 azaltmakta silikon Kkateterlere oranla bir {stiinlik saptamadigi da
gosterilmistir (16). Diger nedenlerden oOtiirii sistemik antibakteriyel ajanlarin
kullaniliyor olmasi, Kateter uygulamasmin ilk dort giiniinde USE gelisme riskini
azaltmakla birlikte, sonrasinda direngli bakteri veya mantar enfeksiyonu gelisimine
neden olabilir. Kateter irrigasyonu uygulamasi aslinda enfeksiyon riskini daha da
arttirmaktadir. Prezervatif kateter kullanimi erkekler i¢in iyi bir alternatif olmakla
birlikte uygun bicimde korunmadigi hallerde iki yontem arasinda enfeksiyon gelisimi
riski agisindan anlamli bir fark yoktur. Suprapubik kateter uygulamasinin enfeksiyon

onlemedeki rolii iyi tanimlanmamistir (17).

Tablo 2.1. USE 6nlem stratejileri.

Uriner sistem enfeksiyonlarimin 6nlenmesi

Mesane kateterizasyonu yalnizca gercekten gerekli oldugunda kullanilmah.

Kateter yerlestirilmesi esnasinda aseptik teknik kullanilmal.

Drenaj sistemlerinin kurcalanmasi ve acilmasi en aza indirilmeli.

Mesane kateteri ihtiyaci kalkar kalkmaz ¢ikarilmah.

2.3. Nozokomiyal Pnomoniler

Nozokomiyal pndmoniler genel hastane enfeksiyonlar1 igerisinde, iiriner sistem
enfeksiyonlarimdan sonra ikinci sirada olmakla birlikte yogun bakimlarda gelisen
hastane enfeksiyonlarindan en sik goriilenidir (24,25). Nozokomiyal pndmoniler

karsimiza biiyiik oranda ventilatér iliskili pndmoniler (VIP) olarak ¢ikmaktadir (24).



2.3.1. Epidemiyoloji

Nozokomiyal  pnomoniler yogun bakimda  goriilen nozokomiyal
enfeksiyonlarm % 25’¢ kadar olan kismindan sorumludurlar. Hastanede yatis
stiresinde % 24, hastane maliyetlerinde ise % 39’lara varan oranda artisa sebep
olurlar (16,26). Diger enfeksiyon tiirlerine oranla mortalitesi daha yiiksek seyreder.
Ventilator iligkili pndmoni i¢in atfedilen mortalite oran1 % 6-14 arasindadir (16).
Bunun sebebi komorbit hastaliklar, uygunsuz antibiyotik kullanimlari, Pseudomonas
aeruginosae ve Acinetobacter spp. gibi daha invaziv etkenlerin 6liim oranlarini
etkilemesi olarak gosterilebilir. Yogun bakim hastalarinin bircogunda anormal
akciger filmi bulgulari, 16kosit degerleri ve ates gibi bulgularin olmasi nedeniyle

pnomoni tanisinin konmasinda siklikla zorluklar yasanmaktadir.
2.3.2. Patogenez

Nozokomiyal pnomonilerin tamamina yaki1 endojen veya hastaneden
edinilmis orofarengeal (bazen gastrik) floranin aspirasyonu sonucu gelisir. Ventilator
iligkili pndmoni gelisimindeki en onemli etken ise mukosiliyer aktivite gibi dogal
savunma bariyelerinin orotrakeal tiip vasitasiyla atlanmasi, boylece steril olmayan
ist solunum yollarinda yer alan mikroorganizmalarin steril olan alt solunum
yollarina mikroaspirasyonlarla kolayca gegebilmesidir (27). Ventilator iliskili
pnomoni gelisimi i¢in risk faktorleri; antibiyotik kullanim 6ykiisii, ventilatdr devre
ya da ekipmanlarinin kontamine edilmesi, gastrik asiditenin azalmasi gibi potansiyel
patojenlerin kolonizasyonunu arttiran faktorler, entiibasyon, biling seviyesinde
azalma, nazogastrik tiip varligi, KOAH, yaslhlik, immiinsupresyon ve iist abdominal

cerrahi girigim olarak sayilabilir (27).



2.3.3. Mikrobiyoloji

En sik goriilen VIP etkenleri Tablo 2.2°de gdsterilmistir. Hastaneye yatisin ilk
4 giinii icerisinde ortaya ¢ikan ve erken gelisen nozokomiyal pndmoni olarak
tanimlanan tabloda etken genellikle Streptococcus pneumoniae veya Haemophilus
spp., metisilin duyarli S. aureus gibi toplumdan edinilmis patojenler iken; ge¢ gelisen
(>4 gilin) nozokomiyal pnomonide ise etken metisilin direngli S. aureus, P.
aeruginosae, Enterobacter spp., Klebsiella pneumoniae veya giin gectikge yogun
bakimlarda o6zellikle {ilkemizde goriilme sikligi artan Acinetobacter spp. en sik

goriilen patojenler olarak bilinmektedir (27).

Tablo 2.2. VIP’de etkenler.

Non-MDR patojenler MDR patojenler

Streptococcus pneumoniae

Pseudomonas aeruginosae

Diger Streptococcus spp.

MRSA

Haemophilus influenzae

Acinetobacter spp.

MSSA Antibiyotik direncli
enterobakteriler

Antibiyotik duyarh enterobakteriler Enterobacter spp.

Escherichia coli ESBL (+) tiirler

Klebsiella pneumoniae Klebsiella spp.

Proteus spp. Legionella pneumophilia

Enterobacter spp. Burkholderia cepaciae

Serratia marcescens Aspergillus spp.

2.3.4 Tam

Ates, lokositoz, piiriilan sekresyon, yeni pulmoner infiltrasyon gelisimi veya
var olan infiltratlarda artis, oksijen gereksiniminde veya ventrikiil ayarlarmndaki
degisiklikler gibi klinik kriterlerin duyarliligi ytliksek olmakla birlikte 6zgiilligi
diigiiktiir. Bu tani kriterleri bronkoskopik veya bronkoskopik olmayan alt solunum
yolu oOrneklemesinin yapilmasi gereken hastalar1 segcmemizde kullanilabilir. Bu
sekilde {ist solunum yolu kontaminasyonundan korunmus olarak aliman kantitatif
kiiltiir sonuclar1 ile % 80’lere varan oranda 6zgiilliik yakalanabilir. Tanida invaziv

tekniklerin kullanilmasi ile gram negatif etkenlerin oran1 % 50-70’lerden % 35-45°



lere gerilemektedir. Vakalarin % 20 ile 40’inda enfeksiyonun polimikrobiyal oldugu

bilinmektedir (27). VIP’lerde anaerob bakterilerin rolii iyi tanimlanmamustir.
2.3.5. Tedavi

Tedavide Oncelikle bronkoskopik olan veya olmayan invaziv 6rneklemenin
kiiltiir antibiyogram sonuglarina gore hareket edilmeli, empirik tedavide ise hastanin
hastanede yatis siiresi ve enfeksiyon gelisim zamani (> 4 giin, < 4 giin), lilkenin ve
hastanenin epidemiyolojik verileri g6z Oniine alinarak tedavi stratejileri
belirlenmelidir. Tedavi siiresi olarak yapilan bir ¢alismada, etkenin Pseudomonas
aeriginosae veya Acinetobacter spp. oldugu durumlarda 15 giinlik tedavi
uygulanmakla beraber diger durumlarda 7 giinliik tedavi siiresinin yeterli olacagi

gosterilmistir (27).
2.3.6. Korunma ve Kontrol Onlemleri

Pnomoni gelismesini Onlemek i¢in alinacak Onlemler arasinda supin
pozisyondan olabildigince kagmmmak gibi genel hasta bakim 6nlemlerinin alinmasi,
nebulizatér gibi yeniden kullanilabilir respiratuvar ekipmanlarin dezenfeksiyon ve
sterilizasyonu, kapali sistemde kirilmalar1 en aza indirmek maksadiyla tiip
devrelerinin degisimini daha sik yapmak yerine 48 saatten daha uzun araliklarla
yapilmasi, aseptik bi¢cimde hastalarin aspire edilme tekniklerinin 6gretilmesi gibi
respiratuvar ekipman bakiminin titizlikle uygulanmasi ¢alismalar1 sayilabilir (Tablo
2.3). Orofarenks ve bagwrsaklarin absorbe olmayan antibiyotiklerle selektif
dekontaminasyonu ve entiibasyon sonrasi kisa siireli antibiyotik kullanimi
beklenenin tersi sonuglar dogurmustur. Ventilator iliskili pndmoni oranlarmin
azaltilmasi, ¢ogu zaman toplam yogun bakim mortalite oranlarini1 azalmamaktadir.
Bu bulgu aslinda VIP disinda var olan bir nedenden dolay1 bu hastalarda &liim
riskinin yiiksek olduguna dair bir gosterge olarak VIP’in degerlendirilmesi

gerektigini ortaya koymaktadir.
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Tablo 2.3. VIP 6nlem stratejileri.

Ventilator iliskili pnomoni ve komplikasyonlarindan korunma

Hasta yataginin bas kism 30-45 dereceye ayarlanmal

Sedasyona ara verilmeli ve giinliik olarak hastanin ekstiibasyona hazir olup
olmadig degerlendirilmeli

Peptik iilser proflaksisi uygulanmal

Kontrendike olmadik¢a derin ven trombozu proflaksisi kullamilmah

2.4 Vaskiiler Kateter Enfeksiyonlar

T1bbi teknolojideki ilerlemelere paralel olarak yeni tanisal ve tedaviye yonelik
cihazlarin gelistirilmesi her birinin kendine 6zgii komplikasyonlarmi da beraberinde
getirmistir. Zaman i¢inde farkli endikasyonlar i¢in farkli kateter tipleri gelistirilmistir
(Tablo 2.4). Lokal enfeksiyonlarin biiylik ¢ogunlugundan, yogun bakimda gelisen
nozokomiyal bakteriyemilerin ise % 50’sinden vaskiiler kateterler sorumludur (29).
Bu kateterlerin % 90’dan fazlasi santral vaskiiler kateterlerdir.
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Tablo 2.4. Vaskiiler kateter tipleri

Kateter tipi Giris bolgesi Uzunluk | Enfeksiyon riski
Periferik vendz El veya 6n kol <7,5cm | Nadir
Kateterler
Periferik arterial Ger_lelllkle <75cm | Nadir
Kateterler radial arter
Antekiibital bolgeden 7 5-20
Orta hat kateterleri | proksimal bazilik veya ’ Nadir
) . cm
sefalik venlere yerlestirilir
Perkiitan olarak yerlestirilir EJI KIID(E lerin
Tiinelsiz SVK (subklaviyan internal jugular | >20 cm YU
boliimiinden
veya femoral)
sorumlu
Bazilik, sefalik veya brakiyal Tiinelsiz SVK’
Pulmoner arter .
. venden superior vena >20 cm lerden
kateterleri s
kavaya girilir daha az
Subklaviyan internal jugular Tiinelsiz
Tiinelli SVK "| >8cm SVK” lerden
Femoral
daha az
Total implante Port kateterler >8 cm En diisiik risk
Kateterler
Umblikal kateterler | Umblikal ven veya arter <6cm gé%;gfateteﬂeﬂe
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2.4.1 Epidemiyoloji

Amerika Birlesik Devletleri’ndeki yogun bakimlarda yillik santral kateter giinii
sayisinin 15 milyon olarak veriliyor olmasi giiniimiizde kateter kullanimi sikligi
hakkinda 6nemli bir veridir. 1977 yilinda Maki’nin verilerine gére ABD’de yilda
25000 hastada kateter ilskili kan dolasimi enfeksiyonu gelistigi bildirilirken;
giinimiizde bu saymin sadece yogun bakimlarda yilda 80000 hastaya yiikseldigi
goriilmektedir (29). 2000°1i yillara dek hizli bir artis gdsteren KIKDE oranlarinm bu
yildan sonra siki kontrol dnlemleri sayesinde daha aza indigi tahmin edilmektedir.
Atfedilen mortalite oranlar1 % 12 ile 25 arasinda degismekte, atak basina 25000
Amerikan Dolar1 maliyete sebep olmaktadir (29). Tiirkiye’de Ak ve arkadaslari
tarafindan yapilan bir arasgtrmaya gore; yogun bakim enfeksiyonlar1 iginde
KIKDE’nmn % 36,3’liik oranla en sik goriildiigii tespit edilmistir (9). Hastanede
gelisen nozokomiyal kan dolasimi enfeksiyonlarinin {igte biri ile yaris1 yogun bakim
uinitelerinde ortaya ¢ikmaktadir. Bunun sebebi olan risk faktorleri Tablo 2.5°de
gosterilmistir (8). Risk grubunda yer alan hastalarin giderek artan oranlarda hastane
disinda bakim ve tedavi faaliyetlerinin olmasi1 nedeniyle Kateter iliskili kan dolagimi

enfeksiyonu siklig1 toplumda da artmaktadir.

Tablo 2.5. KIKDE’de risk faktorleri

Graniilositopeni

Immunsiipresif kemoterapi

Deri biitiinliigiiniin bozulmasi

Eslik eden hastaligin ciddiyeti

Baska bolgede aktif enfeksiyon varhgi

Hastanin cilt mikroflorasinda degisiklik

Hastanin bakimim yapan personelin el yikama ahskanhgindaki eksiklik

Kontamine merhem veya kremler

Kateterin kendi yapisindan kaynaklanan ozellikler (esneklik, trombojenezite,
biyofilm)

Kateter capi

Kateter liimen sayisi

Kateter kullanim fonksiyonu

Kateter kullanim stratejileri
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Kateter lokalizasyonu (santral > periferik, juguler > femoral > subklaviyen)

Kateter takilma sekli (cutdown > perkiiten)

Kateter kullanim siiresi (72 saatten uzun > 72 saatten kisa)

Kateter takilma ihtiyaci (acil > elektif)

Kateter takan Kisinin becerisi (digerleri > IV takim)

Kateter tipi (balon uclu kateter > perkiiten yerlesim > implante)

Hemsirelik hizmetleri (hemsire/hasta orani)

2.4.2. Patogenez

Katater iligkili kan dolasimi enfeksiyonlar1 g¢ogunlukla cilt flora {iyesi
mikroorganizmalarmn ilk hafta icerisinde kateter giris yerine ekstraluminal olarak
taginmastyla gerceklesir. Buna ilaveten 6zellikle cerrahi olarak implante edilen veya
kafli sistemler ile santral vendz Kateterlerin gobekleri veya kalict kateterlerin
portlarinin kontaminasyonu daha uzun donemde intraluminal enfeksiyona yol agar.
Infiizyon sivilarmm kontaminasyonu her ne kadar nadir olsa da epidemik kateter
iligkili enfeksiyonlarin en sik nedenidir. Kateter ucu semikantitatif kiiltiirlerinde
kolonizasyon saptanan 28 hemodiyaliz Kkateterli hastada yapilan bir ¢alismada;
hastalardan 10 tanesinde cilt bolgesinin ekstraluminal, 16 tanesinde intraluminal
kolonizasyon tespit edilmis, 2 hastada ise hem intraluminal hem ekstraluminal
kolonizasyon gosterilmistir (30). Enfeksiyona ait risk faktorleri {i¢ ayr1 grupta Tablo
2.5’de belirtilmistir (28).

2.4.3. Mikrobiyoloji

Vaskiiler kateter iligkili bakteriyemilerde en sik karsilasilan patojenler;
koagiilaz negatif stafilokoklar, S. aureus (ABD’deki izolatlarin % 50’sinden fazlas1
metisilin  direnglidir), enterokoklar, nozokomiyal gram negatif basiller ve
kandidalardir. Ozellikle stafilokoklar olmak iizere birgok patojen Kateterlere
yapismay1 kolaylastiran ve ayni zamanda antibiyotik etkisinden korunmasini

saglayan biyofilm tabakalari iiretir (28).
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2.4.4. Tam

Kateter bolgesinde lokal enfeksiyon bulgularinin olmasi, bagka bir kaynak
bulunmaksizin ates veya bakteriyemisinin olmasi vaskiiler Kateter iligkili bir
enfeksiyonu aklimiza getirmelidir. Kesin tani tercihen farkli iki ven bolgesinden
olmak iizere periferik kan kiiltiirlerinden ve kateter ucu kantitatif veya semikantitatif
kiiltiirlerinden ayni tiir mikroorganizmalarin izole edilmesi ile konur. Daha nadiren
ise es zamanl olarak Kateterden ve periferik venden alinan kiiltiirlerde kateter lehine
2 saatten daha 6nce pozitiflik elde edilmesi veya SVK’den alinan ile periferik venden
aliman 6rnegin, kantitatif kiiltiirlinde 3 kat ve daha fazla artis olmas: ile tan1 konulur
(31). Ates veya sok gibi durumlarin inflizyon tedavisi ile iligkili olarak aniden ortaya
cikmasi gibi infiizyon iliskili sepsis sliphesi durumunda infiizyon sivisi veya kan

uriini kiltiir igin muhafaza edilmelidir (28).

2.4.5. Tedavi

Vaskiiler kateter ile iliskili enfeksiyonun tedavisi kan kiiltiiriinde veya enfekte
bolgeden alinan kiiltiirde saptanan patojene gore Dbelirlenmelidir. Tedavi
diizenlenirken dikkat edilmesi gereken hususlar; bakteriyel endokardititn diglanmas1
icin ekokardiyografi gerekliligi, tedavi siiresi ve enfekte olma potansiyeli olan
kateterin ¢ekilme ihtiyacidir (28). Yapilan bir ¢alismada ekokardiyografi calisilan
intravaskiiler Kateter iligkili S. aureus bakteriyemili hastalarin nerdeyse dortte birinde
endokardit bulgularina rastlanmistir. Bu test tedavinin uygun siiresinin
belirlenmesine de faydali olacaktir. intravaskiiler kateter enfeksiyonlarmin ydnetimi
hakkinda yaymlanan rehberlerin ortak goriisii; tiinelsiz SVK’e bagh gelisen
bakteriyemi veya fungemi vakalarinin biiyiik ¢ogunlugunda Kateterin ¢ikarilmasi
gerektigidir. Enfekte kateterin ¢ikarilmadan kurtarilmasi diisiiniilityor ise sistemik
antibiyotik tedavisi yerine ‘antibiyotik kilit’ tedavisi ile antibiyotigin biyofilm
tabakasma daha iyi niifuz etme yeteneginden faydalanilabilir. Hemodiyaliz
kateterleri ile yapilan kurtarma tedavisi c¢alismalarinda, iicte bir oraninda bu

yontemlerden fayda saglanmis ve Kateter ¢ikarilmasindaki gecikme komplikasyon
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riskini arttrmamigtir. Enfekte olma potansiyeli olan SVK’ler kilavuz tel vasitasiyla
degistirilebilmektedir. Cikarilan kateter ucu kiiltiirii pozitif sonuclanirsa; kateter yeri
baska bir bolge ile degistirilmelidir. Negatif kiiltiir sonucunda kateter ayni yerde
kalabilir. Fakat bu yontemde de ilerde enfeksiyon riskinin artacagi unutulmamalidir.
Uzlas1 rehberlerinde, bakteriyemi veya fungemi odagi olma ihtimali yiiksek tiinelli
kateter yada implante araglarin ¢ikarilmasma karar verilirken; hastaligin ciddiyeti,
implante ara¢ veya kateterin enfekte olma ihtimalinin yiiksekligi, spesifik
patojenlerin saptanmasi, lokal veya sistemik komplikasyonlarin gozlenmesi gibi
durumlar degerlendirilmelidir. Kateter giris yeri enfeksiyonlarinin tedavisinin kateter
cikarilmadan yapilmasi ¢ok miimkiin degildir. Siiptliratif venéz trombofilebit

tedavisinde siklikla etkilenen venin eksizyonu gerekebilir (28).
2.4.6. Korunma ve Kontrol Onlemleri

Vaskiiler kateter iliskili enfeksiyonlar, gerekli onlemler alindiginda Oniine
gecilmesi en kolay enfeksiyonlardir. Yapilan bir calismada, kanita dayali kontrol
onlem paketleri enfeksiyon gelisimini 6nlemede ¢ok etkili bulunmustur (Tablo 2.6).
Onlem paketlerinin titizlikle uygulanmasi durumunda antibiyotik veya antiseptik
ilaveli santral vendz Kateterlerin kullanilmasina gerek yoktur. Kateter ile cilt birlesim
yerine klorhekzidinli ortiiler kullanilmasi, daha yiiksek risk tasimasi nedeniyle
femoral bolgenin kullanilmamasi (biiyiik ihtimalle yogun cilt florasi nedeniyle),
periferal kateter bolgesinin 72-96 saatlik intervallerde degistirilmesi gibi onlemler
vaskiiler kateter iligkili enfeksiyonlarin Onlenmesi amaciyla uygulanmalidir.
Semitransparan kateter giris yeri Ortiilerinin kullanilmasmnimn, bdlgenin yikanmasi,
gozlenmesi, sekresyonlardan korunmasi gibi bakim hizmetlerini kolaylastirict
ozellikleri icermesi, bu Ortiilerin kullanimini tesvik etmektedir. SVK bdlgesinin
degisikliginde en iyi zamanin ne oldugu ¢oziimlenmis degildir. Kilavuz tel yardiml
kateterlerin ayni bolgede degisiminin enfeksiyon gelisimini onlemede bir yarari

olmadig, hatta enfeksiyon riskini arttirdigi bilinmektedir (30).
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Tablo 2.6. KIKDE’da énlem stratejileri

Santral venoz kateter enfeksiyonlarindan korunma

Personel kateter uygulamasi ve bakimi konusunda egitilmeli

Kateter uygulama boélgesinin hazirlanmasinda klorhekzidin kullanilmah

Kateter uygulanmasi esnasinda maksimum bariyer 6nlemleri ahnmah

Hergiin kateterin gerekli olup olmadig1 sorgulanmah

2.5. Saghk Bakimu ile liskili Enfeksiyonlarin Onemi ve Maliyeti

Hastane enfeksiyonlar1 iilke ekonomileri agisindan ¢ok biiyiik ekonomik yiike
sebep olurlar. Hasta morbidite ve mortalitesinde artisa, hastanede yatis siiresinde
uzamaya ve enfeksiyonun tedavisi i¢in harcanan ilave maliyet artisina neden olurlar
(32). Ozellikle son birkac dekatta saglik tedavi maliyetleri iilke ekonomileri igin en
biiyiik yiikii olusturmaktadir. ABD’nin biiyiik saglik merkezlerinden birinde yapilan
calismada hastane maliyetlerinin 2. Diinya Savasi sonrasindaki durgunluk dénemi
sonlarina dek pek fazla degismedigi, Ozel saglik sigorta sistemi ve saglik
teknolojilerindeki gelismeler dogrultusunda 1960’larin baslarindan itibaren ¢ok hizli
bir artis gosterdigi (ilk olarak bu donemde hasta basmna 4.000 $ gibi bir maliyete
ulagmistir) ve bu artisi hizla devam ederek 2002 yilindaki verilere gore 25.000 $’a
ulagtig1 bildirilmistir (33). Bu artisin temel nedeni niifus artis1 ve insan émriindeki
uzamaya bagli olarak kronik hastaliklarin oraninda artis, tani ve tedavi
modalitelerindeki yeniliklere paralel olarak hastaliklarin tani ve tedavi sansinda artis
ve de bu yeni yontemlerin maliyetli olmasi, tiim bunlara paralel olarak hastanede
yatis siiresinde uzama olarak gosterilebilir (33). CDC verilerine gére ABD’de saglik
hizmeti ile iliskili enfeksiyonlarin tedavi maliyetlerinde on yilda yaklasik bes katlik
bir artig saptanmasi (yillik 4,5 milyar dolardan 30 milyar dolara yiikselmistir)
tilkelerin saglik sistemleri ve ekonomilerinin gelecegi agisindan biiyiik bir tehlikede
oldugunu gostermektedir (34). Yine saglik hizmeti ile iligkili enfeksiyonlarm yillik
maliyeti ABD verileri dogrultusunda, 2007 yili ABD dolar1 kuruna gore
hesaplandiginda, iki farkli hesaplama yontemine gore 28,4-33,8 milyar ve 35,7-45
milyar dolar arasinda gosterilmektedir. Bu enfeksiyonlarm genel olarak % 20 ile

%70’nin Onlenebilir oldugu hesaba katildiginda yaklasik 5 ile 30 milyar dolara varan
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maliyetin Oniine gegilebilir oldugu, iyi bir siirveyans ve gerekli 6nlemlerin alinmasi
ile bunun saglanabilecegi ortaya c¢ikmaktadir. Ayni zamanda 1992 yilinda
yayimmlanan verilerde yine 2007 dolar kuruna gore saglik hizmeti ile iliskili
enfeksiyonlarm yillik maliyeti 6,7 milyar dolar olarak bildirilmistir (34). Tiirkiye’de
de saglik sistemindeki yeniliklere paralel olarak, doktora ve hastaneye erisimin
artmasi, saglik sistemindeki O6zellestirmeye egilimin olmasi saglik harcamalarinin
sosyal glivenlik sistemindeki payini daha da arttirmasina sebep olmustur. Niifusun
yaslaniyor olmasi, daha ¢ok kronik hastaligi olan bu popiilasyonun hastanede uzun
siire yatmasina ve de operasyon ve diger girisimsel islemlerin oraninda artisa neden
olmustur. Tiim bu nedenlere bagh olarak hastanede yatis siirelerinin artmasina bagl
maliyetler ve antibiyotik maliyetlerinin artmasi saglik harcamalarinda en énemli yeri
tutmaktadir. Tirkiye’ de yapilan bir aragtirmada gelisen saglik hizmetleri ile iliskili
enfeksiyonlara bagli ek hastane maliyeti 2.026 $, ilave yatis siiresi ise 23 giin olarak
bildirilmistir (35). Yine Tiirkiye’ de iki farkli hastaneyi karsilastiran bir ¢alismada;
Hacettepe Universitesi’ nde HE gelisen hastalarm hastanede yaklasik 20 giin daha
fazla kaldigi, hasta basmna yapilan harcamanmn 1.582 § arttigi gosterilmistir.
Cumhuriyet Universitesi Arastirma Hastanesi’nde vaka basma maliyet 1.304 $ iken;
Hacettepe Universitesi Hastanesi’nde 2.280 $ olarak tespit edilmistir (36). Ozel
saglik sigortasi sistemindeki gelismelere bagli olarak gelecekte bu konunun 6neminin
cok daha artacagi disiliniilmektedir. Bu konunun 06nemine T.C. Sayistay
Baskanligi’nin 2007 yilinda yaymladig: ¢ Hastane Enfeksiyonlar1 ile Miicadele’ adli
Performans Denetim raporu’ nda ayrintili olarak deginilmis, konunun taraflarmna bir
bakima kanuni olarak yilikiimliiliikleri hatirlatilmistir. Gelisen saglik hizmeti ile
iligkili enfeksiyonlarin maliyeti ile ilgili yapilan caligmalar Tirkiye’de ¢ok az

sayidadir.

Hastane enfeksiyonlarinin maliyetlerinin hesaplanmasinda iyi tanimlanmis ve
zayif tammlanmis parametreler bulunmaktadir. Ozellikle antibiyotik olmak iizere ilag
maliyetleri ile hastanede yatis siiresindeki uzamaya bagl maliyetler 1yi tanimlanmis
parametreler iken; diger parametreler ortaya iyi konamamistir (37) (Tablo 2.7). Bu
konuda yapilan caligmalar incelendiginde neredeyse tamaminin direkt hastane
maliyetlerinin hesaplanmasi amacini tasidiklar1 goriilmektedir. Bu ¢alismalarda

maliyet hesaplanirken, hastane enfeksiyonlarinin sosyal etkileri goz ardi
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edilmektedir. Ayrica bu enfeksiyonlarin getirdigi indirekt hesaplanamayan etkiler de
bulunmaktadir (Tablo 2.8). Fakat bu verilerin sahislara, iilkelere ve zamana bagh
olarak farkliliklar gostermesi, bu ek maliyetlerin hesaplanmasi: ve kiyaslamasini

neredeyse imkansiz hale getirmistir.

Tablo 2.7. Hastane enfeksiyonlarinin maliyetinde iyi ve zayif tanimlanmig
parametreler.

[lag (antibiyotik) kullanimi

Iyi tanimlanmis parametreler
Hastanede kalis siiresinde uzama

Kontrol 6l¢timleri (6rnegin; temizlik,
komiteler, politikalar)

Bozulmus hastane aktivitesi (6rnegin;
oda kapatma, operasyona sira bekleme)

Giiven, kadronun performansi

Zayif tamimlanmis parametreler Yasal boyut

Toplum iizerindeki etki

Morbidite (6rnegin; sosyal, ekonomik
kayp)

Mortalite
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Tablo 2.8. Saglik hizmeti ile iligkili enfeksiyonlarm sosyal maliyetleri

Kategoriler

Direk Hastane Ucretleri

- Sabit Ucretler ~ Tesisler
Kamu hizmetleri
Ekipman/Teknoloji
Iscilik (¢amasirhane,
cevre temizligi,idare )

-Ilag/Medikasyon

-Yiyecek

-Konsiiltasyonlar

-Tedaviler

-Cihazlar

-Testler(Laboratuvar ve radyolojik)
-Malzemeler

Indirek Etkiler

-Maas kaybi

-Isgiiciinde/iiretkenlikte azalma

-Uzun ve kisa donem morbidite
-Mortalite

-Aile {iyelerinin gelir kaybi1

-Hastalik nekahat donemi

-Aile ve arkadaslar tarafindan harcanan
zaman, seyahat ticretleri, evde bakim
maliyeti

Manevi Etkiler

-Psikolojik etkiler (anksiyete, {iziintii,
yetersizlik hissi, is kaybi)

-Agr1 ve ac1 gekme

-Sosyal hayattaki ve giinliik
aktivitelerdeki degisiklikler
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3. GEREC VE YONTEMLER

Calisma, T.C. Pamukkale Universitesi T1p Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Komisyonu’ nun 03.01.2012 tarih ve 01 sayili kurul toplantisinda goriistilmiis olup,
s06z konusu caligmanin yapilmasinda etik agidan sakinca olmadigmna oy birligi ile
karar verilmis; T.C. Pamukkale Universitesi T1p Fakiiltesi’nin 09.01.2012 tarih ve
B.30.2.PAU.0.20.05.09/05 sayil iist yazis1 ekinde de arastirmaciya bildirilmistir.

Calismada 01/02/2012 ile 31/01/2013 tarihleri arasinda Pamukkale Universitesi
Saglik Arastirma ve Egitim Merkezi’nde cerrahi ve dahili nedenlerle yogun bakim
ihtiyac1 olan ve bu nedenle anestezi yogun bakim iinitesine yatirilan hastalardan,
yatisindan itibaren 48 saat sonra hastane kokenli pndmoni, kan dolasimi ve tiriner
sistem infeksiyonlar1 gelisen Enfeksiyon Hastaliklar1 ve Klinik Mikrobiyoloji Klinigi
tarafindan tan1 konan ve takip edilen hastalar bir yil siireyle prospektif ve kontrollii
takip edilmistir. Calismanin uygun sonuglar vermesi amaciyla yas, cinsiyet ve altta
yatan hastaliklar agisindan benzer 6zelliklere sahip ayni sayida hastane infeksiyonu
gelismemis farkli nedenlerle yogun bakim iinitesinde yatmakta olan bir kontrol grubu
olusturulmustur. Calisma esnasinda hastalarin higbirine disardan tarafimizca ek

miidahelede bulunulmamis olup; bir maliyet ¢aligmasi olarak dizayn edilmistir.
3.1. Calismaya Alinma Kriterleri

Calismaya bir yillik siire i¢inde anestezi yogun bakim iinitesinde (AYBU) tam
konup takip edilen 18 yasindan biiyiik tiim nozokomiyal pndémoni, iiriner sistem ve
kan dolagimi infeksiyonu vakalar1 dahil edilmistir. On sekiz yasindan biiyiik olan
hastalar; cinsiyet, yatis tanis1 gibi durumlar géz oniine alinmaksizin galismaya dahil
edilmistir. Cevre hastanelerden hastanemiz yogun bakimima naklen gelen ve ¢aligma
kriterlerini tasiyan olgular da ¢alismaya alinmistir. Hastane infeksiyonu olanlar ile
ayni yas, cinsiyette benzer hastaligi bulunan ve ayni klinikte yatan ancak hastane

infeksiyonu goriilmeyen hastalar arasinda bire bir eslestirme yapilmustir.
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3.2. Dislanma Kiriterleri
On sekiz yasindan kiiciik ve yatis siiresi 48 saatten az olan hastalar ile caligma

bitis tarihinde halen yatmakta olan hastalar, arastirma dig1 birakilmistir.

3.3. Vaka ve Kontrol Gruplarimin Belirlenmesi

Anestezi yogun bakim iinitesinde bir yil boyunca aktif slirveyans yoluyla

toplam 420 hasta takip edildi.

Vaka grubu (VG) olarak calismaya; bir yilda anestezi yogun bakim
iinitesinden, hastane enfeksiyonu belirlenmis 93 hasta alindi. Incelenen hastane
enfeksiyonu saptanmayan 98 hastadan calisma kriterlerine uyan 90 hasta Kontrol
Grubu (KG) olarak ¢alismaya dahil edildi.

VG ve KG hastalarin yatig tanilari, cinsiyet ve yas gruplari, APACHE 11
skorlar1 ve altta yatan hastaliklar1 gibi 6zellikleri g6z oniine alinip bire bir eslestirildi.
Her bir VG hastasma yine bir KG hastas1 denk gelicek sekilde calisma gruplari

olusturuldu.
3.4. Hastalarin Takibi

Calisma i¢in gerekli epidemiyolojik kayitlar ve calismada arastirilan konularin
istatistik hesaplamalar1 i¢in gerekli olacak verilerin toplu halde kaydedilmesine

olanak saglamak amaciyla; hasta siirveyans formu olusturuldu (EK-1).

Siirveyans formu ana hatlar1 ile demografik veriler, yatisindan dnce mevcut
olan hastane enfeksiyonu gelisimi i¢in risk faktorleri, yatisindan sonra hastane
enfeksiyonu olusumu agisindan risk olusturabilecek durumlar, gelisen hastane
enfeksiyonuna ait veriler ve antibiyotik tedavilerine ait veriler baslhigi altinda

topland1.

Yogun bakim tinitesinde yatisin gergeklestigi giin hasta ilk vizitte demografik
veriler, yatis tanisi, altta yatan hastaliklar ve risk faktorleri, APACHE II skorunun
hesaplanmas1 i¢in gerekli klinik ve laboratuvar verileri siirveyans formuna
kaydedildi. Daha sonra bu hastalar hastanede uygulanan aktif siirveyans

uygulamalar1 kapsaminda diizenli olarak takip edildi. Yapilan rutin vizitlerde
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hastanin genel durumu degerlerlendirildi, kiiltiir tiremeleri, gelisen enfeksiyonlar,
aldig1 antibiyotik tedavileri, damar igi kateter, iiriner kateter, ventilatore bagli olma
durumlar1 siirveyans formuna kaydedildi. Hastanin yogun bakim {initesinden
taburcusu veya Oliimii sonrasi siirveyans formlar:1 incelenerek hastane enfeksiyonu

gelismis ise VG’na, gelismemis ise KG’na dahil edildi.
3.5. Mikroorganizmalarin Tanimlanmasi

Calisma siiresince etkenlerin izolasyonu, Mikrobiyoloji laboratuvarinda
yapilmistir. Hastalarin uygun sekilde aliman kan kiiltiirlert BACTEC 9120 non-
radyometrik kiiltiir sisteminde (Becton Dickinson®, Cockeysville, MD, USA) isleme
almdi. Kan kiiltiirlerinin alarm vermesi durumunda kanli agar ve eozin metilen blue
agara pasaj yapildi. Diger 6rneklerin de uygun kat1 agar besiyerlerine ekimi yapildi.
Plaklar 35 C’ de 24 saatlik aerobik sartlardaki inkiibasyonunun ardindan
degerlendrilerek, izole edilen mikroorganizmalara 6ncelikli olarak gram boyama
yapildi. Bunun ardindan sonuglara gére gram pozitif ve negatif mikroorganizmalarin
tanimlanmas1 i¢in gerekli biyosimik testler yapildi. Izole edilen bakterilerin
antibiyotik duyarliliklar1 Clinical and Laboratory Standarts Institute (CLSI)

kilavuzuna uygun olarak disk diflizyon yontemi ile belirlendi.
3.6. Maliyetlerin Hesaplanmasi

Hesaplanan maliyetler yalnizca hastalarin yogun bakim {initelerinde yattigi
stiredeki harcamalarmi kapsamaktadir. Yogun bakim iinitelerinde yatis Oncesi ve

sonrast maliyetler degerlendirmeye alimamaistir.

T.C. Saglk Bakanligi’nin yiiriirliikte olan Biitge Uygulama Talimati’na gore,
liniversite ve egitim arastirma hastanelerinde yogun bakimlarda iicretlendirme; paket
program dahilinde yiiriitiilmektedir. Bu paket programlar ¢ergevesinde her giin i¢in
standart bir icretlendirme yapilmakta, ¢cok 6zel bazi durumlar diginda (human
albumin, IVIG tedavisi gibi) yapilan tiim tedavi ve islemler i¢in ek bir ddeme
yapilmamaktadir. Bu konuda yaymlanmis olan 01.03.2011 tarihli Revizyon Biitce
Uygulama Talimat1 Ek-9°da yer alan paket kodlarmna goére eriskin yogun bakim
hastalari, agirlik derecelerine gore ii¢ basamaga ayrilmustir. Birinci basamak

hastalarinda yogun bakima yattig1 siire boyunca haftanin ilk giinii icin 385 TL, diger

23



giinleri i¢cin 220 TL, ikinci basamak hastalarda haftanin ilk giinii i¢in 827,20 TL,
diger giinleri i¢in 467,50 TL, {iclincii basamak hastalarda haftanin ilk giinii i¢in 1.420
TL, diger giinleri i¢in 856,90 TL sabit 6deme yapilmaktaymis. Ancak 15.10.2012
tarihinde yapilan yeni diizenleme ile agirlik basamaklarina gore gilinler bazinda
yapilan geri 6deme plan1 degistirilmis ve tiim giinler i¢in birinci basamak hastalarda
giinliilk 220 TL, ikinci basamaka hastalarda 467,5 TL ve tiglincli basamak i¢in 857
TL olarak belirlenmistir. Maliyet hesaplamast i¢in bu {icretlendirmenin
kullanilmasinin  ¢alisma agisindan olumsuz yonleri mevcuttu. Calismanin
amagclarindan biri de yatak ve hizmet bedelleri, konsiiltasyon bedelleri, laboratuvar
tetkik bedelleri ve antibiyotik ticretleri lizerinden giderek hastane enfeksiyonu
gelisen ve gelismeyen vakalar arasindaki maliyet farkini hesaplamakti. Fakat Saglik
Bakanlgi’nin paket programi cergevesinde bu giderlerin hi¢ biri i¢in ayr1 bir 6deme
kalemi bulunmuyordu. Bunun sonucu olarak hastalar i¢cin gerekli tetkiklerin
yapilmasinin veya giinliilk maliyetleri binlerce lira olan antibiyotik tedavileri bile
verilmesinin bir farki bulunmayacak, kontrol ve vaka grubu arasindaki giinliik
maliyet bliyiik 6l¢iide benzer olacakti. Bu nedenle ¢alismada hastane maliyetlerinin
hesaplanmas1 asamasinda 01.03.2011 ve 15.10.2012 tarihli Revizyon Biitge
Uygulama Talimat1 Ek-8’de yer alan harcama kalemlerine ait birim fiyatlar her hasta

icin, ayr1 ayr1 toplanarak hesaplanma durumunda kalinmistir.

Ek-8’deki talimatlara gore yalnizca yogun bakim yatak ticreti ad1 altinda 104
TL sabit bir giinlik 6deme yapilmaktadir. Yogun bakim yatak ticreti igerisinde
yemek, yatak, hasta vizit hizmetleri ve monitdrizasyon, mekanik ventilatdr baglama,
ventilator ile takip, nebiilizator, oksijen tedavisi, derin trakeal aspirasyon gibi hekim
ve hemsire bakim hizmetleri yer almakta, bu hizmetler i¢in ayr1 bir ddeme
yapilmamaktadir. Diger tetkik ve tedavilerin her biri i¢cin ayr1 bir birim fiyat

belirlenmistir.

Laboratuvar  icretlerinin hesaplanmas1 hastanin taburculugu sonrasinda
hastane otomasyon sisteminden faydalanilarak yapilmistir. Bu tcretler biyokimya,
mikrobiyoloji, radyoloji ve diger tetkikler olmak {izere dort boliimde hesaplanmustir.
Diger laboratuvar tetkikleri igerisinde patoloji ve niikleer tip tetkikleri mevcuttur.

Her bir tetkikin hastanin yogun bakimda yatisi boyunca ka¢ kez ¢alisildig1 sistem
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tizerinden sayilarak belirlenmis, toplam say1r Saglik Bakanligi’nin 01.03.2011 ve
15.10.2012 tarihli Revizyon Biitce Uygulama Talimat1 Ek-8’de belirtilen birim fiyati

ile carpilarak, o tetkik icin toplam maliyet belirlenmistir.

Toplam direkt maliyet dort ana bolimiin (yatak ve hizmet bedelleri,
konsiiltasyon bedelleri, laboratuvar tetkik bedelleri ve antibiyotik bedelleri)
toplanmasiyla elde edilmistir. Biyokimya, mikrobiyoloji, radyoloji ve diger
laboratuvar tetkikleri boliimiin  toplam1 ile toplam laboratuvar maliyeti

hesaplanmistir.

Antibiyotik maliyetlerinin hesaplanmasinda ise T.C. Saghk Bakanlig1 ilag ve
Ecazacilik Genel Midiirliigii’niin giincel tarihli ilag fiyat listesinde kamu kurumlar1
icin belirlenen birim fiyatlar1 kullanilmistir. Antibiyotik maliyeti belirlenirken birden
fazla dozun kutu halinde satildig1 antibiyotikler i¢in, kutu fiyatlar1 doz adedine
boliinerek tek bir doz fiyat1 belirlenmistir. Her bir hasta i¢in ka¢ doz antibiyotik
kullandiysa doz birim fiyat1 ile ¢arpilarak o antibiyotik i¢in toplam fiyat
belirlenmistir. Hastanin kullandig1 her bir antibiyotigin toplam maliyetinin

hesaplanmasi ile o hastaya ait antibiyotik kullanim bedeli belirlenmistir.

Ayrica VG ve KG’da yer alan hastalara ait toplam antibiyotik ve hastane
maliyetlerinin yaninda, giinliik ortalama antibiyotik ve hastane maliyetleri arasindaki
farkin da arastirilmasi amaciyla hesaplanan toplam antibiyotik ve toplam hastane
maliyetlerinin hasta yatis giiniine boliinmesiyle ortalama giinliik antibiyotik maliyeti

ve ortalama giinliik hastane maliyeti hesaplanmistir.

Bulunan maliyetler TL bazinda hesaplanmis olup tez yayin asamasinda uluslar
aras1 yaymlar ile karsilastirilmasi amaciyla ¢calismanin yapildig: siirenin tam ortasi
olan 1 Agustos 2012 tarihli Merkez Bankas1 doviz kuru (1 $ = 1,79 TL) g6z Oniine

alinarak maliyetlerin § karsiliklar1 kullanilmigtir.
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3.7. istatistik

Yatig siireleri, maliyet analizleri ile birlikte incelenecek demografik
degiskenler ve diger parametreler, sayisal ve nitel degiskenlere ait agiklayict
istatistikler ve karsilagtirma analizleri, SPSS 17.0 paket programi kullanilarak
gerceklestirilmistir. Arastirmada incelenecek olan nitel degiskenler yiizde ve frekans
ile Ozetlenerek, Ki-kare test istatistigi ile analiz edilmistir. Sayisal degiskenler ise
ortalamatstandart sapma ve medyan (min, max) degerleri ile 6zetlenerek, ikili grup
karsilastirmalarinda  bagimsiz  gruplarda t-testi ile, ikiden ¢ok gruplarin
karsilagtirilmalarinda ANOVA testi ile analiz edilmistir. ANOVA testi anlamli olan
analiz sonuglari i¢in ikili grup karsilastirmlar1 Bonferroni diizeltmeli post-hoc analizi
ile yapilmistir. Sonuglar % 95 giiven araliginda, anlamlilik p<0,05 diizeyinde

degerlendirilmistir.
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4. BULGULAR

Bu aragtirma 1 Subat 2012 ile 31 Ocak 2013 tarihleri arasinda 14+4 yatakli
Pamukkale Universitesi Saglik Arastrma ve Egitim Merkezi AYBU’nde prospektif
olarak yapilmustir.

4.1. Demografik Veriler

Anestezi yogun bakim tinitesinde bir yil siireyle toplam 420 hasta takip edildi.
VG olarak bir yilda hastane enfeksiyonu tespit edilen 93 hasta alindi. Aragtirilan
hastane enfeksiyonu belirlenememis 98 hastadan ¢alisma kriterlerine uyan 90 hasta
KG olarak ¢aligmaya dahil edildi. Tiim hastalarin 75’1 kadin (% 41) 108’1 erkekti
(% 59). Yogun bakimda takip edilen hastalarin biiyiikk ¢ogunlugu malignite (n:40 %
22), genel durum bozuklugu (n:21 % 12), akut batin (n:21 % 12) ve serebrovaskiiler
olay (n:18 % 10) tanis1 almig hastalardi. Calismaya dahil edilen hastalardan 27°si
baska merkezlerden hastaneye sevk edilmis olup, bunlarin 22’sinde (% 81) hastane
enfeksiyonu gelistiginden VG’na dahil edilmistir. Calismaya dahil edilen 183
hastadan 73’1 hayatin1 kaybetmis olup, bunlarm % 52’si VG’ nda (n:37), % 48’i
KG‘nda yer almaktaydi (n:36) (Tablo 4.1.).

VG ve KG’nda yer alan hastalarin yas ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark
bulunamadi (Tablo 4.2.). Her iki grup icin de en diisiik yas 20 iken en yiiksek yas
102 olarak tespit edildi.
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Tablo 4.1. VG ve KG hastalarinin dagilimlari

Sayi (%0)
(n)
Olgular Vaka grubu 93 51 %
Kontrol grubu 90 49 %
Cinsiyet Kadin 75 41 %
Erkek 108 59 %
Dis Merkez Kaynakh Hastane | Var 22 81 %
Enfeksiyonu Yok 5 19 %
. Sag 110 60 %
Hasta Akibeti (")h'%m 73 40 %
Genel durum bozuklugu 22 12 %
Solunum yetmezligi 11 6 %
Malignite 41 22 %
Sepsis 11 6 %
Pnémoni 4 2%
Post operatif hasta 2 1%
Beslenme ve sivi alim bozuklugu | 3 2%
Renal yetmezlik 12 6 %
Travma 5 3%
Yatis Tamsi Serebro vaskiiler hastalik 18 10 %
Kardiyo pulmoner resiisitasyon 3 2%
Demans- Alzheimer 2 1%
Diger enfeksiyonlar 1 1%
Akut batin 20 12 %
Intoksikasyon 1 1%
Intrakraniyal kanama 5 3%
GIS kanamasi 7 4 %
Diyabet 1 1%
Diger 14 7%
Tablo 4.2. Hastalarin yas dagilimlari ile t testi analiz 6zetleri
Tiim hastalar VG n:93 KG n:90
n:183
Yas Min- Yas Min- Yas Min- t p
ortalamasi | max. | ortalamasi | max. | ortalamasi | max.
Yas | 69,98+18,8 | 20- 69,84+19 | 20-96 | 70,05+18,7 | 20- 0,09 | 0,922
102 102
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APACHE 1I skoru tiim hastalarda 17,27 +7,9 olarak saptanmistir. KG’nda
ortalamal6,4 + 7,9 iken, VG hastalarinda 19,01 +7,5 olarak tespit edilmistir.
VG’nda bu deger anlamli olarak daha yiiksektir (Tablo 4.3.).

Vaka grubu ve KG’nda yer alan hastalar karsilastirildiginda cinsiyet agisindan
her iki grupta anlamh fark saptanmamistir. VG’nun % 57°si erkek, % 43’t kadin
iken; KG’nun % 60’1 erkek, % 40’1 kadin hastalardan olusmaktaydi.

Vaka grubu ile KG hastalarinin yatis tanilarina gére dagilimi Tablo 4.4.°de
verilmistir. Malignite, serebrovaskiiler olay ve akut batm tanili hastalarin, olgularin
biiylik cogunlugunu teskil ettigi goriilmiistiir. VG ve KG’nda yer alan hastalarin her
hastalik i¢in yatig tanilarma gore sayilar1 karsilastirildiginda, her iki grup arasinda

anlamli farklilik olmadig goriilmiistiir.

Tablo 4.3. Hastalarin APACHE 1I skor dagilimlari

Tiim hastalar VG n:93 KG n:90
n:183
ort+st.dev. | Min, | orttst.dev | Min, | orttst.dev | Min, t p
max max max
APACHE | 17,2779 | 1,42 | 19,01£7,5 | 1,38 | 16,4+7,9 | 3,42 - 0,003

I 2,96
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Tablo 4.4. Vaka ve kontrol gruplarmnin yatis tanilarina gére dagilimlari

Yatis tanisi VG (%) KG (%) X% p

Genel durum bozuklugu 10(%10) 12(%14)
Solunum yetmezligi 5(%9) 6(%4)

Malignite 19(%21) 22(%23)
Sepsis 6 (%9) 5 (%4)
Pnomoni 2 (%3) 2 (%2)
Post operatif hasta 2(%3) 0(%0)
Beslenme ve s1vi alm bozuklugu 1 (%1) 2 (%3)
Renal yetmezlik 8 (%4) 4 (%7)
Travma 2 (%3) 3 (%2)

Serebro vaskiiler hastahk 8 (%13) 10 (%9) ) )
Kardiyo pulmoner resiisitasyon 2 (%3) 1 (%1) B L0 AL

Demans-Alzheimer 1 (%1) 1 (%2)
Diger Enfeksiyonlar 1 (%1) 0 (%0)
Diyabet 0 (%0) 1 (%1)

Akut batin 10 (%12) 10 (%12)
Intoksikasyon 0 (%0) 1 (%1)
Intrakraniyal kanama 2 (%1) 3 (%3)
GIS kanamasi 4 (%3) 3 (%4)
Diger 10 (%3) 4 (%8)

Toplam 93 90

4.2. Hastane Enfeksiyonu ve Yatis Siiresi Iliskisi

Hastane yatis giinii hastalarda, VG’nda KG’na gore anlamli 6l¢iide daha uzun

tespit edilmistir. Yogun bakimda yatis giinii de VG’nda bulunan hastalarda KG’na

gore daha uzun bulunmustur.

Tiim hastalarin ortalama hastane yatis giinii 23,13 + 27 giin olarak bulunmus iken;
VG’de 34,88 + 36,9 giin, KG’de ise 17,25 = 17,8 giin olarak bulunmustur. Yogun
bakimda kalis siiresi tiim hastalarda ortalama 13,09 = 17,2 giin, VG’de 24,44 + 24,3

gin ve KG’de ise 7,41 + 7,4 giin olarak tespit edilmistir. HE gelisen grupta,

gelismeyen gruba gére hem hastane hem de yogun bakim yatis siiresi 17 giin daha

uzun bulunmustur. VG’daki hastane yatig siiresi KG ile karsilastirildiginda; yogun

bakimda yatig siiresi 3,3 kat, hastanede toplam yatis siiresinde ise 2 kat artis

belirlenmistir.
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4.3. Hastane Enfeksiyonu ve Mortalite fliskisi

VG ve KG’de yer alan hastalarin sag kalma oranlar1 Tablo 4.5°de

Ozetlenmistir. VG’daki ve KG’daki sag kalma ve 6liim oranlar1 karsilastirildiginda,

VG’de 6liim orani istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Tablo 4.5. Vaka grubunda ve KG’da yer alan hastalarin sag kalma oranlari

VG n(%) | KG n(%) X%, p
Hasta akibeti
Sag 34 (%36) 64 (%71)
Oliim 59 (%64) 26 (%29) x%: 39,35 p:0,001
Toplam 93 90

4.4. Hastane Enfeksiyonu ve Maliyet iliskisi

Hastane enfeksiyonu bulunan ve bulunmayan hasta grubunda ortalama toplam

maliyet ve ortalama giinlik maliyet Ol¢iimleri arasindaki farklihik t testi ile

incelenmis, sonuglar Tablo 4.6’da verilmistir. VG’nin ortalama toplam hastane

maliyetleri istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Tablo 4.6. Vaka grubunda ve KG’da ortalama, toplam ve giinliik maliyet dagilimlari

Tiim hastalar VG n:93 KG n:90
n:183

ort + Medyan ort + Medyan ort + Medyan t

S.D. | (minmax) | S.D. | (minmax) | S.D. | (min,max) P
v L ] iy a0 oo
(TL) | 4371 ’ 6.480 ’ 1189 :
Ort.
Giinliik | 188 + 168 228 + 197 168 £+ 155 704 | 0.001
Maliyet | 79 | (106,650) | 93 | (123,618) & 62 | (106,650) @ '
(TL)
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Ortalama toplam hastane maliyeti tim hastalarda 2.683 + 4.371 TL, VG’de
5.595 + 6.480 TL, KG’de ise 1.227 + 1.189 TL olarak tespit edilmistir. VG’de
KG’ye gore ortalama ilave maliyet 4.368 TL olarak tespit edilmis, VG’de ortalama
4,55 kat toplam maliyet artis1 oldugu saptanmistir. VG’de en diisiik maliyet 492 TL,
en yiikksek maliyet ise 44.580 TL, KG’deki en diisiik maliyet 243 TL, en yiiksek
maliyet 8.570 TL olarak saptanmustir.

Ortalama giinliikk hastane maliyeti VG’de KG’ye gore yliksek bulunmustur.
Ortalama giinliik hastane maliyeti tiim hastalarda 188 + 79 TL; KG’de 168 = 62 TL,
VG’de ise 228 + 93 TL olarak tespit edilmistir. VG’de KG’ye gore ilave ortalama
giinliik maliyet 60 TL olarak tespit edilmis, HE gelisen grupta 1,35 kat ortalama
giinliik maliyet artis1 oldugu saptanmustir.

VG ile KG ortalama toplam antibiyotik ve ortalama giinliik antibiyotik
maliyetleri arasindaki farklilik t testi ile incelenmistir (Tablo 4.7). Toplam

antibiyotik maliyetleri VG’ da istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Tablo 4.7. Vaka grubunda ve KG’da antibiyotik maliyet dagilimlari

Tiim hastalar
n:183

Ort+ | Medyan Ort + Medyan | Ort+ | Medyan

VG n:93 KG n:90

S.D. | (minmax) | S.D. | (min,max) | S.D. | (min,max) P
z;lr'](zits: 861,88 144 2231,04 975 181,8 37 i 0 001
maliyeﬁ 2434,5 (0,22012) 3844,5 (0,22012) 378,7 (0.2391) | 800 | ™
oralama | 4368 80,92 + 25,05 i
antibi. | + 7’2,8 17 (0,510) é6,7 58 (0,482) 5;4 10 (0,510) 7.20 0,001

maliyeti

Ortalama toplam antibiyotik maliyeti tiim hastalarda 869,88 + 2434,5 TL,
VG’da 2234,04 + 3844,5 TL olarak, KG’da 187,8 + 378,7 TL tespit edilmistir.
VG’da KG’ya gore ilave antibiyotik maliyeti 2.047 TL olarak tespit edilmis; VG’da
11,9 kat toplam antibiyotik maliyeti artis1 oldugu saptanmistir. VG’da bir hastadaki
en yiiksek antibiyotik maliyeti ise 22.012 TL, KG’da ise 2.391 TL olarak

saptanmuigtir.
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Ortalama giinliik antibiyotik maliyetleri hastane enfeksiyonu bulunan grupta
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Ortalama giinliik antibiyotik maliyeti tim
hastalarda 43,68 + 72,8 TL; hastane enfeksiyonu gelisen grupta 80,92 + 86,7 TL
hastane enfeksiyonu gelismeyen grupta ise 25,05 + 56,4 TL olarak tespit edilmistir.

Tablo 4.8’ de VG ve KG’daki antibiyotik kullanim maliyetleri disinda kalan
maliyetler toplu halde 6zetlenmistir. Tiim incelenen maliyet girdilerinde VG’da
saptanan maliyetler, istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. VG’de en yiiksek
maliyetin hasta yatak ve hizmet maliyetleri oldugu, laboratuvar maliyetlerinde ise ilk
siray1r biyokimya tetkik tcretlerinin aldigr goriilmektedir. Hasta yatak ve hizmet
maliyetlerinde VG’de KG’ye gore 3,2 kat ve 1.721 TL, toplam laboratuvar
maliyetlerinde ise 3,2 kat ve 566 TL artis oldugu tespit edilmistir. iki grup arasindaki

konsiiltasyon hizmetlerindeki artis ise 3,8 kat olarak gerceklesmistir.

Tablo 4.8. Antibiyotik dis1 hastane maliyetlerinin dagilimi

Tiim hastalar

n-183 VG n:93 KG n:90
ort £ | medyan ort + medyan ort £ | medyan i
S.D. | (minmax) | S.D. (min,max) S.D. | (min,max)
vataerimet | o | 728(08, | 24932 | 1976 | T8 [ sa0(a0e, |
17665 17680) | +2485,7 | (312,17680) 787.1 6032)
. 24,22 47,59 + 12,54 i
Konsiiltasyon | 33.8 12 (0,282) 46,7 42 (0,282) 147 6 (0,78) 10,41
Biyokimya 8051 06 | s9sse | aae [PV gz |
378,8 (16,2623) | 512,2 (55,2623) 1764 (16,1340)
. . | 52,7+ 117,75 20,17
Mikrobiyoloji 87.4 24 (0,798) 1206 81 (0,798) 320 9(0,231) | -11,50
.. 53,42 15 89,65 + 35,31 i
Radyoloji L9084 | (01212) 136,5 56 (0,1212) 654 8 (0,452) 5,00
. 76,36 98,29 + 56,25 i
Diger 478 64 (0,220) 513 96 (30,220) 344 40 (0,130) | -3,29
255,26
Laboratuvar | 443,89 291 821,15 621 + 191 -10.86
Toplam +528 | (16,4616) @ +£726,2 | (64,4616) 9919 (16,1526) ’
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Calismaya dahil edilen 183 hasta APACHE II skorlarina gore 5 gruba ayrilmis
ve gruplar aras1t maliyet degiskenleri ANOVA test istatistigi ile incelenmistir. Analiz
sonucunda APACHE 1I gruplar1 arasinda sirasiyla toplam antibiyotik maliyetleri,
ortalama giinliik antibiyotik maliyetleri ve ortalama giinliik total maliyet bakimindan
anlamli farklilik bulunmustur.

Toplam maliyetler acgisindan ilk siray1 4.013,6 +4.346,6 TL ile APACHE Il
skoru 21-25 olan grup almis iken, son siray1 ise 1.324,1+ 1.955,4 TL ile APACHE II
skoru <10 olan grup almistir. Ortalama giinliik maliyetler a¢isindan ilk siray1 226,35
+92,5 TL ile APACHE II skoru >25 olan grup almis iken, son siray1 ise 166,57 +47,4
TL ile APACHE 11 skoru 11-15 olan grup almistir (Tablo 4.9.).

Toplam antibiyotik maliyeti agisindan ilk sirayr 1.250,26 + 2.101,3 TL ile
APACHE II skoru 21-25 olan grup almis iken, son siray1 ise 375,3 + 1.448,7 TL ile
APACHE 1II skoru <10 olan grup almistir. Ortalama gilinliilk antibiyotik maliyeti
acisindan ilk siray1 64,87 +88 TL ile APACHE II skoru >25 olan grup almis iken,
son siray1 ise 27,31 +42,1 TL ile APACHE Il skoru 11-15 olan grup almustir.
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Tablo 4.9. APACHE I gruplarina gére maliyet dagilimi
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5. TARTISMA

Hastane enfeksiyonlari {ilkelerin saglik sistemleri agisindan énemli morbidite,
mortalite ve maliyet artisina sebep olmalar1 nedeniyle biiylik 6nem arz etmektedir.
Hastane kaynakli ve 6zellikle de YBU’ lerde gelisen tiim enfeksiyonlar gerek hasta
ozellikleri gerekse hastaliga neden olan etkenlerin 6zellikleri dolayisi ile tedavileri
zor ve pahali olup, yatis siiresinde, mortalite oranlarinda ve hastane maliyetlerinde
toplum kaynakli enfeksiyonlara gore cok daha fazla artisa sebep olmaktadirlar.
Toplumdan hastaneye, hastaneden yogun bakima gidildikce MRSA, VRE, direngli
gram negatif bakteriler gibi mikroorganizmalarin goriilme siklig1 artis gosterir. Etken
mikroorganizmanin direng Ozelligi; mortalite, hastane yatig siiresi ve maliyetler
lizerine en fazla etkisi olan faktorlerdendir (38). Gonzalez ve ark.” nin yaptigi
calismada bakteremi yapmis MRSA ve MSSA pndmonileri arasinda 17,1 giin yatis
stiresi, % 15,6 mortalite farki saptanmis, Rubin ve ark.’nin yaptigi caligmada ise
MRSA enfeksiyonlarinda mortalitenin %13 (2,5 kat), maliyetlerin ise 2.500 $ daha
fazla oldugu bildirilmistir (38,39). Aym sekilde direngli enterokok ve gram negatif
mikroorganizmalarin da mortalite, hastane yatis siiresi ve maliyet artis1 ile iliskisi
yapilan yaymlarda gosterilmistir (40-43). Son yillarda yapilmis olan ¢ok merkezli bir
calismada hastane kaynakli KDE ile toplumdan edinilmis KDE arasindaki mortalite
oranlar1 karsilastirilmig, hastane kaynakli KDE’nin toplum kaynakli KDE’ lere gore
3 kat daha fazla mortaliteye sahip oldugu saptanmustir (44). Gelismekte olan
iilkelerde hem hastane enfeksiyonu oranlari, hem de diren¢ oranlar1 diinya
standartlarindan 3 ile 5 kat daha ytiksektir (45). Bu yiizden hastane enfeksiyonlar1 ve
onlem politikalari, gelismekte olan {ilkelerin ¢ok daha fazla iizerinde durmasi
gereken bir konudur. Ciinkii hastane enfeksiyonlar1 diinya ortalamalarina gore yatis
stiresinde 10 giin, hastane maliyetlerinde 5 ile 12 bin dolar ve en Onemlisi de
mortalitede 2 ile 3 kat artisa neden olurlar ve bunlarin biiyliik boliimii dnlenebilir
enfeksiyonlardir (45,46). Pennsylvania ve Michigan eyaletlerinde YBU’ lerde KDE’
lerin 6nlenmesine yonelik ¢alismalar sonucunda % 68 ve % 66’ ya varan oranlarda
basar1 elde edilebilmistir (47,48). Hastane enfeksiyonlarini onleme c¢alismalari;
saglik hizmeti ile iligkili pndmonilerin dnlenmesi, el hijyeni, intravaskiiler kateter

iliskili enfeksiyonlarin 6nlenmesi, izolasyon 6nlemleri, kateter iliskili tiriner sistem
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enfeksiyonlarmin 6nlenmesi ve saglik birimlerinde MDR organizmalarin yonetimi
basliklar1 altinda toplanabilir (49-55).

Yogun bakim hastalari tiim yatan hastalarm % 10’ dan az bir kismini
olusturmakla birlikte, HE gelisen hastalarin % 20-25° ini olusturur. KDE ve
pndmonilerin ise % 45’ i yogun bakimlarda goriilmektedir ve YBU” lerde enfeksiyon
goriilme sikhig1 diger birimlere oranla ortalama 5 kat daha fazladir (56-59). Ornegin
yogun bakim hastalarinin % 5’ inde kan dolasimi enfeksiyonu gelismektedir ve
fatalite oranlar1 % 15-20° dir, hatta kan dolasimi enfeksiyonu yogun bakim tinitesine
yatis sebebi ise bu oran % 35-50" lere ¢ikmaktadir (60). Hastane kaynakli
enfeksiyonlar, toplum kaynakli olanlara gore; yogun bakimda gelisen hastane
enfeksiyonlar ise diger hastane kaynakli enfeksiyonlara gore daha fazla mortaliteye
sahiptir.

Bu ¢alisgmanin yapildigi hastane 696 yatakli 3. basamak bir egitim hastanesidir.
2012 yili itibariyle AYBU’nde toplam 14+4 aktif olarak kullanilan yatak
kapasitesine sahiptir. Uciincii basamak bir hastane olarak; bdlge genelindeki en
biiyiik tiniversite hastanesi olmasi dolayisi ile, yogun bakim hastalar1 genellikle
baska saglik kuruluslarindan; hastane imkanlarinin yetersizligi ve hasta veya
yakinlarinin talebi dogrultusunda buraya sevk edilmektedir. Hastalar altta birden
fazla kronik hastaligi olan, son donem malignitesi, ileri yas, demans-Alzheimer gibi
bakim giicliigii bulunan ve risk grubunda bulunan hastalardan olusmaktadir.

Calismada tiim hastalarin yas ortalamasi 69,98 + 18,8; vaka grubunun 69,84 +
19; kontrol grubunun ise 70,05 + 18,7 olarak tespit edilmis olup her iki grupta da
istatiksel olarak benzer bulunmustur ve calisma yas ortalamalari ¢ok yiiksek
hastalardan olusmaktadir. Tiirkiye’den Meri¢’in ¢aligmasi da, bu ¢aligmada oldugu
gibi sadece yogun bakim initesini kapsamaktadir; fakat bu ¢ahsma ile
kiyaslandiginda yas ortalamasi 57,3 bulunustur (61). Aradaki yaklasik 13 yashk fark
HE gelisimi agisindan 6nemli bir farktir ve hastane yogun bakim tinitesindeki hasta
popiilasyonu hakkinda onemli bir &n fikir olusturabilir. Calismada AYBU yas
ortalamasi daha yiiksek bulunmustur. Bunun sebebi hastanede dahiliye yogun bakimi
da bulunmadigindan; ileri yastaki metabolik problemleri olan, demans ve alzheimer

gibi son donem bakim hastalarinin AYBU’ne yatiriimasidir.
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Cinsiyet dagilimi ise tiim hastalarda % 41 kadin ve % 59 erkek olup, hastaneye
bagvuran hasta popiilasyonunun yapisi itibariyle, erkek oranmnin biraz daha fazla
olmasi beklenen bir sonuctu. Fakat bu oran VG’deki kadinlarin % 43, erkeklerin %
57 ve KG’deki kadmlarin % 40, erkek % 60 olmas: itibariyle iki grupta istatiksel
olarak benzerdi.

APACHE Il skorunun HE ve o6zellikle mortalite gelisimine katkis1 mevcuttur.
Bu konuda 2012 yilinda Bird ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada APACHE II skoru
yogun bakim hastalarinda hastane mortalitesi ile iliskili bulunmustur (62). Yine
Tirkiye’de 2012 yilinda Acinetobacter baumannii ile enfekte yogun bakim
hastalarinda yapilan diger bir calismada, yiiksek APACHE II skoru mortalite ile
iligkili major risk faktorlerinden biri olarak bulunmustur (63). Bu calismanin
yapildig1 tinitede Erbay ve ark.’nin 2004°de yaptig1 baska bir calismada da APACHE
Il skoru; mekanik ventilasyon, koma, trakeostomi ve nazogastrik tiip YBU’de HE
gelisimi agisindan anlamli risk faktorleri olarak gosterilmistir (64).

Calismada APACHE II skoru ortalamasi tiim hastalarda 17,27 + 7,9, HE
gelismeyen grupta 16,4 + 7,9, HE gelisen grupta ise 19,01 £ 7,5 olarak saptanmis
olup HE gelisen grupta daha yiiksek tespit edildi. Roberts ve ark.” nin maliyet
calisgmasinda APACHE II skoru goz oniine alinmis ve HE gelisen grupta istatistiksel
olarak anlamlilik saptanmustir (3). Meri¢ ve ark.’nin ¢alismasinda APACHE 11 skoru;
HE gelismeyen grupta 12,25 + 6,96, HE gelisen grupta ise 14,02 + 6,83 olarak
saptanmis olup; bu ¢alismaya goére diisiik bulunmustu (61). Calismada saptanan
APACHE II degerleri hastalarin yatis1 sonrasindaki ilk vizitteki degerler olup takip
eden giinlerde bircok hastada daha yiiksek degerler tespit edildi. Calisma ile
APACHE II skoru yiiksekligi ve HE gelisimi arasinda birgok ¢aligmada oldugu gibi
istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu ortaya kondu. Sonuglarin bu sekilde
olmasinmn nedeni genel durumu koétii olan, solunum problemli ve ventilator
gereksinimi olan hastalarin genellikle anestezi yogun bakim {initesinde takip

edilmesiydi.
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Calismaya dahil edilen 183 yogun bakim hastasinin yatis tanilar1 karsilastiril-
diginda; VG ve KG arasinda istatiksel olarak farklilik bulunmamaktaydi. Her iKi
grupta da malignite tanili hastalar ilk sirada gelmekteydi. Chen ve ark.’nin 2009’da
yaptig1 2.757 hastalik ¢alismada da % 27,6 oraniyla malignite ilk sirada bulunmustur
(12).

Calismanm o6nemli hedeflerinden biri de hastane enfeksiyonlarinin hastane
yatig siiresi lizerine etkisinin belirlenmesidir. Calisma asil olarak anestezi yogun
bakimda yapildigi i¢in yogun bakim yatis siireleri ve hastanede toplam yatis siireleri
ayr1 ayri1 hesaplanmistir. Sonu¢ olarak hem hastanede yatis siireleri hem de yogun
bakimda yatig siireleri bakimindan HE gelisen grupta istatiksel olarak anlamlilik
saptanmugtir. Hastanede yatis siliresi HE gelisen grupta 17 giin ve 2 kat, yogun
bakimda yatig siiresi ise 17 giin ve 3,3 kat daha yiiksek bulunmustur. Tablo 5.1
incelendiginde uluslararast ve ulusal yapilan c¢aligmalarda HE’ye bagh ek yatis
stirelerinin 2 ile 33,5 giin arasinda degistigi ve bu silirenin 15-20 giin arasinda
yogunlastigi goriilmektedir. Daha Once yapilmis kapsamli bir meta-analiz
calismasinda; Durand - Zaleski ve ark. sadece YBU’lerde yapilan 40’tan fazla yayini
incelemis ve HE’ye bagli yogun bakimda ek yatis siirelerinin 5 giin ile 21 giin
arasinda degistigini belirlemistir (112). Bu konudaki diger bir ¢alisma olan ABD
Pensilvanya Eyaleti Saglik Hizmeti Maliyetlerini Onleme Konseyi’nin 2012 yilinda
yayimladig1 raporunda, ek hastane yatis siiresi 16,9 giin olarak bulunmustur (108).
YBU’lerde hastane enfeksiyonlarinin tiimiiniin ele alindig1 Bueno-Cavanillas ve ark.
tarafindan yapilan calismada, ek yatig siiresi 17,9 giin olarak bulunmustur (72).
Sadece A.baumannii’nin arastirildig: Lortholary ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada
10,3 giin, Weingarten ve ark. tarafindan yapilan galismada ise 21,8 giin YBU’de ek
yatis siiresi tespit edilmistir (73,82). Miinir Hanger’in YBU’lerde gelisen
KDE’lerinin ele alindig1 ¢alismasinda; YBU’deki ek yatis siiresi 15,6 giin, tiim
hastanedeki ek yatis siiresi ise 21,5 gilin olarak bulunmustur (104). Calismada elde
edilen hem YBU, hem de tiim hastanedeki 17 giinliik ek yatis siiresi diinya verileri
ortalamasinda yer almaktadir. Bu konuda en ilgi ¢ekici ¢aligmalardan biri Graves ve
ark. tarafindan 2009 yilinda yapilmis; HE gelisen ve gelismeyen hastalar arasindaki
ek siire pnomonide 10,4 giin, USE’de 10 giin, digerlerinde 10,7 giin olarak
saptanmustir (32). Fakat iki grup arasmdaki demografik 6zellikler, tani, komorbiteler
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gibi hasta 6zellikleri bakimindan farkliliklar dikkate alindiginda bu siirelerin aslinda
pnomoni i¢in 2,58 giin, diger enfeksiyon tipleri icin 2,61 giin oldugu, iiriner
enfeksiyonlarin ise yatis siiresi lizerine etkili olmadig1 bildirilmistir. HE nin ileri
yash ve komorbid hastaliklar1 fazla olan kisilerde daha sik goriilmesinin beklenen bir
sonu¢ oldugu ve bu hasta grubunda hastane yatig siiresinin birgok faktorden
etkilendigine deginilmistir. Bu 6zellikteki kisilerle yapilan ¢aligmalarin dizayninda;

benzer yas ve komorbiditeye sahip hastalarla gruplarin olusturulmasi 6nemlidir.
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Tablo 5.1. Hastane enfeksiyonlarina bagli gelisen ek mortalite, ek yatis siireleri ve ek
maliyetler ile ilgili yapilan ¢aligmalar

Ek Ek yatis Ek
Calisma Yil Birim HE Tipi Mortalite Sufes1 Maliyet
(giin) $)
We?é""S)OOd 1974 | Hastane | Hepsi : 22 1650
Haley (66) 1980 Hastane Hepsi - 13,4 1018
French (67) 1991 Hastane Hepsi %7.4 23 -
Ka"(’gg)te'” 1992 YBU | Pnémoni 10 8300
Coello (69) 1993 Hastane CAE - 8,2 1759

Diaz- .

Molina (70) 1993 Hastane Hepsi - 4,3 1909

Pittet (71) 1994 CYBU KDE %35 24 40000
Bueno- )

Cavanillas 1994 YBU Hepsi 2,48 kat 17,9 -

(72)

Lor(t;‘s?)'a"y 1994 YBU Hepsi %625 10,3 i

Garo (74) 1995 YBU Hepsi - 21,4 3800

Kollef (75) 1995 YBU Pndmoni - 14,2 -
Leroyer Neonatal .

(76) 1997 YBU Hepsi - 5,2 10440
Yal¢in (77) 1997 Hastane Hepsi %16,7 20,3 1582
Orrett (78) 1998 Hastane Hepsi - 33,5 1910

Anzj7e9r)sen 1998 Hastane Hepsi - 4 2200
K'Egc')‘;‘“d 1999 | CYBU CAE %4,3 12 5038
Asensio | 1999 | CYBU CAE i 20,7 i

(81)

Weingarten | 1q9q YBU Hepsi : 21,8 i

(82)

D'G(g%‘;e”e 1999 YBU KDE %d4,4 10 23505

Rello (84) 2000 YBU KDE - 19,6 2561

Plo(\évg; on 2001 Hastane Hepsi - 11 4500
Maiheu Neonatal .

(86) 2001 YBU Hepsi - 24 11750
Orsi (87) 2002 YBU KDE - 19,5 17000
Roigg;ha' 2003 YBU Hepsi %20 12 i
Roigggha' 2003 YBU KDE 9624,6 11,9 4888
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Tablo 5.1. Devami

Ek Ek Yatis Ek
Calisma Yil Birim HE Tipi Mortalite Siiresi Maliyet
(Giin) %
Erbay (90) 2004 YBU VIP %34,6 5,5 1963,5
Vo(g’l")ka 2005 | Hastane | Hepsi %10,6 16,6 52600
Ros&ggha' 2005 YBU | Pnomoni | %30,3 8,95 2250
Moreno .. . .
(93) 2006 YBU Hepsi %16,9
Garrouste- - . i i
Orgeas (04) 2006 YBU KDE 624,8
Es?;g;glu 2006 Hastane Hepsi - 23 2026
'-a‘(‘g;‘)"‘"d 2006 YBU KDE %16 135 12321
W(agg)e” 2006 YBU KDE %23 75 11971
Graves (32) 2007 Hastane Hepsi - 10,4 -
Cardoso - .
(97) 2007 YBU ViP . 6 .
H'(%%E;ra 2007 YBU KDE %20 6,1 11591
Mehta (99) 2007 YBU Hepsi %11,6 11 -
‘?fgg)k 2008 | Hastane | Hepsi %14,5 16,1 4435
Defaz (101) 2008 Hastane Hepsi - - 2421
Meric (61) 2008 YBU Hepsi - 7,6 2503
Madani . ] .

(102) 2009 YBU Hepsi %018,7 8,6 -
Arslan - :

(103) 2009 BCYBU Hepsi - 23,8 5778
H(al‘gfsr 2009 YBU KDE %15,2 15,6 14045
Vincent - . . i i

(105) 2009 YBU Hepsi %14

Chen (11) 2009 YBU Hepsi - - 4287
Vrjens
(106) 2010 Hastane KDE - 9,9 6027
Roberts (3) 2010 Hastane Hepsi %6,1 5,9 9310
Prowle . 0
(107) 2011 YBU KDE %18, 7 - -
PCHA4 2012 Hastane Hepsi %7,4 16,9 14669
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Calismanin 6nemli diger bir konusu hastane enfeksiyonu mortalite iliskisidir.
Bu konuya deginmeden Once caligmaya dahil edilen 183 hastanin % 41’inde
mortalite gergeklestigi hatirlanmalidir. Bu da hasta popiilasyonunun 6nemli bir
kisminmn yiiksek oranda sagkalim beklentisi olmayan riskli hastalardan olustugunu
gostermektedir. Hastane yogun bakimlarina yatirilan hastalarin dnemli bir kismi
baska hastaneler tarafindan imkansizliklar dolayisi ile kabul gérmeyen ya da bu
merkezlerde yatarken ileri tetkik ve miidahale imkanlar1 gerekmesi nedeniyle hastane
yogun bakimlarina sevk edilen hastalardan olusmaktadir. Bu yiizden bulunan bu
mortalite oranlar1 normal olarak karsilanmalidir. HE gelismeyen grupta 6liim oran1 %
29 olarak saptanirken, HE gelisen grupta ise 6liim oran1 % 64 olarak tespit edilmistir.
HE’ye baglh ek mortalite oran1 % 35 olarak tespit edilmis ve diger ¢aligmalarin
ortalamalarindan daha yiiksek bulunmustur. HE konusunda Vincent ve ark.
tarafindan yapilan uluslar arasit kapsamli bir calismada toplam 13.796 hastanin %
51’inde HE saptanms, HE saptanan grupta YBU’de % 14 (HE gelisen: % 25, HE
gelismeyen: % 11), hastane geneli baz alindiginda ise % 18 (HE gelisen: % 33, HE
gelismeyen: % 15) daha fazla mortalite gelistigi saptanmustir (105). Son yillardaki en
kapsamli galismalardan biri de Prowle ve ark. tarafindan yapilmis olup; YBU’de
takip edilen 6.339 hastanin 330’unda (% 5) KDE saptanmistir. KDE gelisen grupta
% 18,7 (% 22,5-41,2) daha fazla mortalite gelistigi goriilmiistiir (107). Garrouste-
Orgeas ve ark. tarafindan 226 KDE gelisen hasta ve 1023 kontrol grubu hastasindan
olusan calismada HE’ye bagli ek mortalite % 24,8 (% 36,7; % 61,5) olarak
bulunmustur (94). Tiirkiye’de Miinir Hanger’in YBU’lerde KDE gelisen hastalarda
yaptig1 ¢alismada ek mortalite % 15,2 olarak bulunmustur (104). Ispanya’da
YBU’lerde yapilan bir ¢alismada ise HE gelisen grupta 2,48 kat daha fazla mortalite
saptanmustir (72). En ¢arpici sonuglar Madani ve ark. tarafindan YBU’lerde yapilan
calismada bulunmus, ek mortalitenin Ki- KDE’de % 75,1, VIP’de % 56,7 ve USE’de
% 18,7 arttig1 tespit edilmistir (102). Tiirkiye’den Yalgin ve ark. tarafindan 1998°de
yapilan bir caligmada hastane enfeksiyonu gelisen hastalarda iki iiniversite arasinda
mortalite oranlar1 arasmdaki farkhlik arastirilmis, Cumhuriyet Universitesi’nde bu
oran % 13,6 iken; Hacettepe Universitesi'nde % 19,6 bulunmustur (113). iki hastane
arasinda bile % 50’ye yakin fark, hasta oOzellikleri arasindaki farklilik ile

aciklanmistir. Fakat bu ¢aligmada hastalar yogun bakim dis1 ve biiyiik oranda cerrahi
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boliim hastalarndan olusmaktadir. Erbay ve ark. tarafindan YBU’de VIP gelisen ve
gelismeyenler arasinda % 34,8 mortalite farki bulmustur (90). Yine Yalgin tarafindan
yapilan Hastane Enfeksiyonlar1 Maliyet Analizi konulu derlemede HE’nin getirdigi
ek mortalitenin yapilan ¢alismalarda % 4 ile % 33 arasinda degistigi ifade edilmistir
(114). Caligmada oldugu gibi yogun bakim {initelerinde ve yiiksek riskli hastalar
tizerinde yapilan ¢aligmalarin diger Kliniklerde yapilan caligmalarla kiyaslanma-
malar1 gerekir. Yogun bakimlarda yatan hastalarin daha ileri yasta olma, ¢ogunlukla
birden fazla komorbid hastaliga ve risk faktorlerine sahip olma, malignite ve
tedaviye bagli immiin sistemlerinin diigkiin olmas1 gibi farkliliklar1 bulunmaktadir.
Calismanin yapildig1 hastanenin yogun bakim hastalarinda sayilan bu durumlarin
bircogu birlikte bulunmaktadir. Ayrica hastalarin cogunda daha 6nceden hastane ve
yogun bakimda yatis Oykiisii ve antibiyotik kullanim Oykiisii olmasi nedeniyle,
gelisen enfeksiyonlarm ¢ok daha direngli ve viriilans1 yiiksek mikroorganizmalarla
meydana gelmesi, yukarida sayilan nedenlerden dolay1 zaten savunma sistemleri
etkili calismayan bu hastalarda enfeksiyonlarin ¢ok daha hizli ve fatal seyretmesi
sonucunu dogurmaktadir. Ayrica VG ve KG arasindaki 2,5 puanlik APACHE II
skoru farkinin da iki grup arasindaki mortalite farkimi bir miktar etkilemesi
muhtemeldir.

Calismanin en 6nemli basamagi HE’nin getirdigi ek hastane maliyetlerinin
belirlenmesidir. HE’na bagli gelisen ek maliyetler Ozellikle ABD gibi gelismis
iilkelerde saglik sistemine fazladan ylik getirmektedir. 2007 yilinda ABD saglik
sistemine hastane enfeksiyonlarinin getirdigi ek maliyetin 28,4 ile 33,8 milyar dolar
arasinda oldugu belirtilmektedir (34). Ingiltere’de ise HE’nin sadece hastanelere
getirdigi yillik ek maliyetin 1 milyar paund oldugu tespit edilmistir (115). Maliyetin
yiksekligi nedeniyle; HE’nin  azaltilmasina yonelik birgok organizasyon
olusturulmus, hatta bu veriler hastanelerden eyaletlere, oradan da tiim ABD geneline
toplanarak verilerin es zamanli olarak takip edilmesine onem verilmistir. PHC4
(Pennsylvania Health Care Cost Containment Counsil) gibi eyalet bazinda sadece
hastane enfeksiyonlarinin maliyetlerini takip etmek ve azaltmakla gorevli
organizasyonlar mevcuttur. Ornegin bu organizasyonun Mart 2006 raporunda
Pensilvanya Eyaleti genelindeki hastanelerde HE’ye bagli ek maliyet kisi basina
52.000 $ olarak verilmistir.
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Burada belirtilmesi gereken bir nokta; ¢alismada maliyetlerin hastalarin sadece
yogun bakim {initelerinde kaldig: siire i¢cin hesaplanmig oldugudur. Hastalarin yogun
bakim Oncesi veya sonrasi diger klinik odalarinda takip edildigi siiredeki harcamalar
da disiiniildiginde; toplam maliyetlerin ¢alismadaki sonuglardan daha yiiksek
olacagi kesindir. Saglik Bakanligi’nin paket program dahilindeki {icretlendirme
sistemi nedeni ile maliyet hesaplamalar1 bu iicretlendirme kapsaminda yapilamazdi.
Maliyet hesaplamasinda Saglik Bakanligi’min 01.03.2011 ve 15.10.2012 tarihli
Revizyon Biitge Uygulama Talimat1 EK-8’de yer alan harcama kalemlerine ait birim
fiyatlar kullanilarak bu sorun asilmaya ¢alisilmis, birim fiyatlar her hasta i¢in ayr1
ayr1 toplanarak hesaplanmak durumunda kalinmistir. FElde edilen sonuglarin
Tirkiye’de yapilan diger calismalar ile biiyiik Olgiide paralellik gostermesi;
maliyetlerin hesaplanmasinda kullanilan metodolojinin dogrulugunu gdstermektedir.
Bulunan maliyetler TL bazinda hesaplanmis olup tez yazim asamasinda uluslar arasi
yayinlar ile karsilastirilmasinda 1 Agustos 2012 tarihli Merkez Bankas1 doviz kuru (1
$=1,79TL) gbz 6niine almmustr.

Caligmada hastane masraflar1 toplamda HE gelismeyen grupta 757,4 $, HE
gelisen grupta ise 3.453,7 $ olarak saptanmistir. HE gelisen grupta gelismeyen gruba
gore ilave maliyet 2.696,3 $ olarak tespit edilmis; orantisal olarak 4,55 kat toplam
maliyet artis1 oldugu saptanmustir. Bu konuda yapilmis kapsamli derlemelerden
birinde Stone ve ark., HE’ye bagli ek maliyetlerin arastirildigi 15 yaymi incelemistir
(116). Calisma sonunda en yiiksek ek maliyet 38.703 $ ile KDE’da, ikinci 17.677 $
ile pndmonilerde ve son olarak 15.646 $§ ile CAE’de olmak iizere ortalama 13.973 §
bulunmustur. 2012°de yayimlanan bir ¢alismada, Pennsylvania eyaletinde 2010
yilinda gelisen HE’ye bagli ek maliyet ortalama 14.669 $ olarak tespit edilmistir
(108). 2012 yilinda Kollef ve ark. tarafindan yapilan bir baska g¢aligmada ise
YBU’lerde VIP gelisen hastalarda ek maliyet 39.828 $ olarak saptanmistir (109). Bu
konuda Tirkiye’de son yillarda yapilmis birkag uzmanlik tez ¢alismasi mevcuttur.
Bunlardan Merig tarafindan 2008 yilinda yapilan ¢alismada YBU’lerde HE’ye bagh
ek maliyet 2.503 $, Arslan tarafindan 2009 yilinda yapilan ¢alismada BCYBU’de
sadece kafa travmali hastalarda erken donemdeki HE’na bagli ek maliyet 5.778 $ ve
Hanger’in 2009 yilinda yaptig1 calismada ise YBU’lerde sadece KDE’ye bagh ek
maliyet 14.045 $§ bulunmustur (61,103,104). Yine Tirkiye’den Esatoglu ve ark.’nin
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yaptig1 ¢alismada HE’ ye bagl ek maliyet 2.026 $’dir (35). HE’na bagh gelisen ek
maliyetler tizerine Tirkiye’de ve diinya genelinde yapilmis ¢alismalar ve sonuglari
toplu halde Tablo 5.1°de gdsterilmistir.

Calismada sadece bir hastanin yogun bakimda yattig1 siire igerisindeki
maliyetinin 44.500 TL’ye kadar ¢iktig1 goriilmiistiir ki, bu miktar Tiirkiye gibi
gelismekte olan tilkeler igin yiiksektir. Buradan sadece ¢alismaya dahil edilen 93 HE
gelisen hastanin yalnizca yogun bakimlarda yattiklar1 siire igerisinde hastaneye
maliyeti 500.000 TL civarindadir. Bu enfeksiyonlarin yarisimin bile 6nlenmesi ile
250.000 TL’nin iizerinde bir maddi kaybin Oniline gecilmis olacaktir. Bu bulgular
sadece maddi yonden degerlendirildiginde; hastane enfeksiyon kontrol komitelerinin
onemi bir kez daha ortaya ¢ikmaktadir.

HE igin maliyeti etkileyen en 6nemli hususlardan biri yatis siiresi oldugundan,
ortalama giinliilk maliyetler arasindaki fark VG ve KG’nun kiyaslanmasmda 6nemli
bir parametredir. Hastalarin ortalama giinliik maliyetleri karsilastirildiginda; HE
gelisen grupta, gelismeyen gruba gore ilave ortalama giinliik maliyet 37 $ ve 1,35 kat
daha yiiksek tespit edilmistir. Toplam maliyet artismin ortalama giinlik maliyete
gore daha fazla olmasi; yatis siiresinin maliyeti etkileyen en Onemli unsurlarin
basinda geldiginin gostergesidir.

HE gelisen grupta, gelismeyen gruba gore ilave antibiyotik maliyeti 1.263 $
olarak tespit edilmis, HE gelisen grupta 11,9 kat toplam antibiyotik maliyeti artigi
oldugu saptanmustir. Ortalama giinliik antibiyotik tedavi maliyetleri ise HE gelisen
grupta 34,5 $ daha yiiksek bulunmustur. Rosenthal ve ark.’nin yaptigi bir diger
calismada ise 4.888 $’lik toplam ilave maliyetin icerisinde ilave antibiyotik maliyeti
1.913 $, Higuera ve ark.’nmn YBU’lerde KDE gelisen hastalarda yaptig1 calismada
HE’na bagli 11.591 $’lik toplam ilave maliyetin i¢erisinde ilave antibiyotik maliyeti
596 $ olarak bulunmustur. Yine Rosenthal ve ark. tarafindan 2005 yilinda yapilan
YBU calismasinda ise toplam ek maliyet 2.255 $, ek antibiyotik maliyeti ise 996 $
bulunmustur (89,92,98). Ingiltere’de yapilan diger bir calismada ek antibiyotik
giderleri, toplam maliyetin yalnizca % 1,8’ini, Belgika’da yapilan bir ¢aligmada ise
% 10’unu (600 $) olusturdugu bildirilmistir (85,106). Singh ve ark.’nin yogun bakim
tinitesinde ventilator iligkili pndmoni gelisen hastalarda yiiriittiigli, randomize

kontrollii ¢alismada; siprofloksasin kolunda 6.484 $ olan ilave antibiyotik maliyeti
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standart tedavi kolunda 16.004 $ bulunmustur (117). Fransa’dan 2008 yilinda yapilan
bir calismada; USE’de 574 € toplam ek maliyetin 191 €’su, CAE’de 1.814 € toplam
ek maliyetin 225 €’su, pndmonilerde 2.421€ toplam ek maliyetin 344 €’su, KDE’da
953 € toplam ek maliyetin 192 €’su olmak {izere, toplam maliyetin %20’ye yakin bir
kismindan antibiyotik giderlerinin sorumlu oldugu saptanmustir (101). Calismada, ek
antibiyotik maliyeti 1.263 $ ile toplam ek maliyetin % 46,9’una denk gelmekte ve
toplam hastane maliyetlerinin en Onemli kismmi olusturmaktadir. Bu yilizden
antibiyotik tedavilerinin miimkiin olan en kisa siirede kesilmesi, gereksiz uzun
antibiyotik tedavilerinden kaginilmasi, hastane maliyetlerinin diisiiriilmesinde 6nemli
bir basamak olusturabilir.

Hasta yatak ve hizmet maliyetlerinde HE gelisen grupta, gelismeyen gruba
gore 3,2 kat ve 1.0895 $ artis oldugu tespit edilmistir. Bu, antibiyotik
maliyetlerinden sonra en onemli tedavi kalemini olusturmustur. Yapilan yaymlar
incelendiginde, Avrupa ve ABD’de isgilicii maliyetinin Tiirkiye’ye gore ¢ok daha
yiiksek olmasindan dolayi, calisma bulgularindan farkl olarak hastane maliyetlerinde
en dnemli pay1 hospitalizasyon ve hizmet bedellerinin aldig1 goriilmektedir. Ornegin
Ingiltere’ den yapilan bir calismada toplam ek maliyetlerin yaklasik % 64’iinii genel
hastane giderleri ile hemsirelik ve bakim giderlerinin olusturdugu, Belgika’dan
yapilan bir calismada ise toplam maliyetlerin %58’inin hastane yatis siiresindeki
uzamaya bagli oldugu bildirilmistir (85,106).

Labotaruvar maliyetlerinin toplaminda ise HE gelisen grupta 3,2 kat ve 349 $
artig oldugu tespit edilmistir. Bu tutarin 191 $ gibi dnemli bir kismimi biyokimyasal
tetkikler olusturmaktadir.

Konsiiltasyon hizmetlerine ait maliyetler incelendiginde tiim gruplarda 24 TL,
HE gelisen grupta 47 TL ve HE gelismeyen grupta ise 12 TL oldugu gériilmektedir.
Iki grup arasindaki konsultasyon hizmetlerindeki maliyet farki ise 3,8 kat ve 35 TL
olarak gerceklesmistir. Konsultasyon basma Saghik Bakanligi tarafindan &denen
ticret ¢aligma siiresince 6 TL’dir. HE gelismeyen hastanin ortalama 3, HE gelisen
hastanin ise 8 kez ilgili doktorlar tarafindan konsiilte edildigi goriilmiistiir.
Tiirkiye’de iggilicii maliyetlerinin bati iilkerine gore c¢ok diisiik olmasindan dolay1
doktorlar tarafindan verilen bu hizmet, hastane maliyetlerinin ¢ok kii¢iik bir kismin1

olusturmustur.
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Calismaya dahil edilen hastalarin timii degerlendirildiginde; Onceki
calismalara kiyasla genel olarak maliyetlerin en yiiksek AYBU’de oldugu, diger
yogun bakim {initelerinde yatan hastalarin maliyetlerinin ise daha diisik oldugu
ortaya ¢ikmaktadir. Anestezi YBU’de yatan hastalarm yatis tanilar1 ve agir organ
disfonksiyonlar1 olmasi sebebiyle hastalarin yatis siirelerinin uzundur. Ayrica bu
hastalarda daha fazla girisimsel islem ve tetkiklerin yapilmas: diger kliniklerle
aradaki farkin olugmasinin baslica sebepleridir. Chen ve ark.’nin 2009 yilinda yaptig1
calismada YBU’de HE’ye bagli maliyetler incelenmis, 13.456 $ ve 3,52 kat ile en
fazla artisin dahili YBU de oldugu, cerrahi YBU deki artisin ise 6.748 $ ve 2,74 kat
oldugu tespit edilmistir (12).

Diger ¢aligmalar incelendiginde; farkli yogun bakim iiniteleriyle kiyaslanirsa,
toplam ek maliyetlerde AYBU ilk sirada yer almaktadir. Bunun sebebi HE gelisen ve
gelismeyen grup arasindaki yatis siireleri arasindaki farkin uzun olusudur. Bu
nedenle giinliik ek maliyetler hesaplandiginda; tam tersine yatis stiresindeki biiyiik
fark nedeniyle miktar daha diisiik bulunmustur.

[lave antibiyotik maliyetlerine bakildiginda yine AYBU tiim yogun bakimlar
arasinda ilk siray1 almistir. Anestezi yogun bakim {initesi, yatan hastalarin risk
faktorlerinin yliksekligi dolayis1 ile enfeksiyon sikligi en fazla olan yogun bakim
tnitesidir. Bu ylizden en fazla ve en pahali antibiyotik tedavilerinin burada
kullanilmas1 beklenen bir sonugtur.

APACHE II skorlarina gére 5 gruba ayrilan hastalarda genel toplam maliyetler
disinda kalan tiim alt maliyetler APACHE II skoru en yiiksek olan (>25) grupta daha
yliksek bulunmustur. Genel toplam maliyet ortalamasi ise APACHE Il skoru 21-25
arasinda olan grupta daha yiiksek saptanmistir. APACHE II skoru 25’in iizerinde
olan grupta yer alan hastalarin fatalite hizinin yiiksek olmasi nedeniyle yogun
bakimda kalis stiresi kisa olmaktadir. Bu nedenle bu grupta toplam maliyetler daha

az ortaya ¢ikmaktadir.
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6. SONUC VE ONERILER

1) Yogun bakim hastalarinda hastane enfeksiyonu gelismesi, yogun bakimda ve

2)

3)

4)

hastanede toplam yatis siiresini uzatmaktadir.

a)

Hastane enfeksiyonlart yogun bakimda yatig siiresini 3,3 kat, hastanede

toplam yatis siiresini ise 2 kat arttirmaktadir.

Yogun bakim iinitelerinde hastane enfeksiyonu gelismesi mortalite oranini

arttirmaktadir.

Yogun bakim {initelerinde hastane enfeksiyonu gelismesi halinde toplam maliyet

ve glinliik maliyet artmaktadir.

a)

b)

Yogun bakimda yatan bir hastada ortalama toplam hasta maliyeti 2.683 TL,
hastane enfeksiyonu gelisen hastalarda ortalama toplam hasta maliyeti 5.595
TL, Hastane enfeksiyonu gelismeyenlerde ise 1.227 TL olarak tespit
edilmistir. Yogun bakimda yatan bir hastada hastane enfeksiyonu gelistigi
zaman, ortalama ilave maliyet toplam 4.368 TL (2.696,3 $) olarak
belirlenmistir. Hastane enfeksiyonu gelistigi zaman toplamda kisi basma 4,5
kat daha fazla maliyet olusmaktadir.

Ortalama giinliik kisi bagina hastane maliyeti; tlim hastalarda 188 TL, hastane
enfeksiyonu gelismeyenlerde giinliik 168 TL, hastane enfeksiyonu
gelisenlerde VG’de ise glinlilk 228 TL olarak tespit edilmistir. Hastane
enfeksiyonu gilinde ortalama 60 TL kisi basina ilave maliyet artisina neden
olmaktadir. Buna gore hastane enfeksiyonu gelismesi kisi bagina giinliik 1,35

kat maliyet artigina neden olmaktadir.

Toplam antibiyotik maliyetleri hastane enfeksiyonu gelisen hastalarda yiliksek

bulunmustur.

a)

Ortalama toplam antibiyotik maliyeti tlim hastalarda 869,88 TL, hastane
enfeksiyonu geligsen hastalarda 2.234,04 TL, hastane enfeksiyonu gelismemis
hastalarda 187,8 TL tespit edilmistir. Hastane enfeksiyonu belirlenmis
hastalarda ilave antibiyotik maliyeti 2.047 TL (1.263 $) olarak tespit
edilmigtir. Hastane enfeksiyonu geligmesi 11,9 kat toplam antibiyotik

maliyeti artig1 oldugu saptanmustur.
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b) Ortalama giinliik antibiyotik maliyetleri hastane enfeksiyonu bulunan grupta
istatistiksel olarak anlamli Olgiide yiiksek bulunmustur. Ortalama giinlik
antibiyotik maliyeti tiim hastalarda 43,68 TL, hastane infeksiyonu gelisen
grupta 80,92 TL hastane infeksiyonu gelismeyen grupta ise 25,05 TL, olarak
tespit edilmigtir.
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8.EKLER

EK:1

HASTA SURVEYANS FORMU

TEMEL BILGILER

Adi soyadi

Cinsiyet (K/E) Hastane yatis tarihi

Dogum tarihi Yogun bakima yatis
tarihi

Protokol no Yogun bakimdan
¢ikis tarihi

Yatis tanisi

Hastane ¢ikis tarihi

HASTA KLIiNIiK iZLEMi

Hastane enfeksiyonu (1)var (2)yok

Eksitus (1) enfeksiyon katkis1 yok
(2) dolayh katkis1 mevcut
(3) HE nedenli eksitus

Sag kalim (1) sifa ile
(2) salah ile
(3) haliyle

YATISTA ENFEKSIYON ICIN RISK FAKTORLERI

APACHE Il SKORU ASA skoru

Diyabet Diyaliz

Hipertansiyon Malignite

SVH travma

KBY Yanik

Siroz Transplantasyon

Demans-Alzheimer Notropeni

Biling degisikligi Kemoterapi (son 28
giin)

KKY Steroid kullanimi
(son 28 giin)

Iskemik kalp Bagska merkezden

hastahg nakil

KOAH Son {i¢ ayda
antibiyotik
kullanimi

Obezite Diger
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EK:1 (Devam)

YATIS SONRASI ENFEKSIYON GELISiMi iCIN RiSK FAKTORLERI

Santral kateter Operasyon
Periferik kateter Trakeostomi
Idrar sondas Gogis tiipl

TPN Batin i¢i diren
Transfiizyon Diyaliz
Ventilasyon Steroid kullanimi1
Nazogastrik sonda H2 blokeri

Diren ndtropeni

APACHE Il SKORU (www.mdcalc.com/apache-ii-score-icu-mortality)

Kronik Organ Yetmezligi
ya da immiin yetmezlik var
mi1?

Evet, acil cerrahi gerektirir

Evet, operasyon gerektirmez

Evet, elektif cerrahi gerektirir

Hayir
Akut renal yetmezlik var Evet Hayir
mi1?
Yas: Ates:
Kalp hizt: Solunum sayist:
Sodyum: Potasyum:
Kreatinin: Hematokrit:
WBC: TA:
Kan gazlari Arteryel pH
PaO2
PaCO2
FiO2

GELISEN HASTANE ENFEKSIYONLARI

tarih izole edilen

mikroorganizma | materyal

izole edilen

siifi

Hastane
enfeksiyon

Mevcut ilag
direnci
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EK:1 (Devam)

KULLANILAN ANTIBiYOTIKLER

Antibiyotik

Empirik/preemptif/etkene
yonelik

Doz

baslangic¢

bitis
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