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OZET

Invaziv girisimlerden kaynaklanan hastane kaynakli enfeksiyonlar yogun bakim iinitelerinde hasta
glivenligi, morbidite, mortalite ve saglik bakim harcamalarindaki artis igin biiyiik bir tehlikedir. Hastane
genelinde nozokomiyal enfeksiyon oranlart % 5-10 iken yogun bakim iinitelerinde bu oran % 20-25 lerin iizerine
¢tkabilmektedir. Yogun bakimlarda giin boyunca ¢alisan hemgirelerin, hastalarin tedavi ve bakim stirecinde
olumsuz etkilere sahip olan enfeksiyonlarin dnlenmesinde etkili olmasi gerekmektedir. Bu makalede, Yogun
bakim iinitelerinde sik goriilen enfeksiyonlarin dnlenmesine yonelik, hemsirelik uygulamalarina yol gosterici
nitelikte oldugunu diisiindiigtimiiz, kanita dayali uygulama orneklerine yer verilmigtir.

Anahtar kelimeler: Kanita dayali uygulama, kateter iliskili enfeksiyonlar, ventilator iliskili pnoméni,
enfeksiyonlarin énlenmesi

ABSTRACT

Evidence Based Practice For Preventing Infection that Frequently Encountered in the Intensive Care
Unit

Health care—associated infections from invasive medical devices in the intensive care unit are a major
threat to patient safety, associated with increased morbidity, mortality, and health care costs. The rate of
nosocomial infections is about 5-10% at the hospital but this rate increased more than 20-25% in the intensive
care units. Nurses who work during a day in intensive care unit must be effective for prevention of infection that
have negative effects in treatment and patient care process. This article contains evidence based practice for
preventing infection that frequently encountered in intensive care unit. We consider that this information can be
guide for nursing practice.

Keywords: Evidence based practice, catheter related infection, ventilation related pneumonia, infection
prevention

GIRiS

Yapilan ¢alismalar gelismis {ilkelerde, travmali, metabolik bozuklugu ve malignitesi
hastane kaynakli enfeksiyonlarin, hastalarin olan hastalarin varlig1 ve bu hastalara uygulanan
morbitite ve mortalitesinin en bilyilk nedeni  invaziv girisimlerin sikligt yer almaktadir
oldugunu gostermektedir (Leblebicioglu ve ark. (Rosentha et al. 2006, Tasbakan ve ark. 2006).

2007, Kleven et al. 2007, Rosentha et al. 2006). Gilinimiizde hastane enfeksiyonlari
CDC (Centers for Disease Control and  hizinin, hastaneden hastaneye degismekle
Prevention)’nin tahminlerine gore, Amerika’da,  birlikte %3.1 ile %1l4.1 arasinda oldugu

her y1l 1.7 milyon hastane kaynakli enfeksiyon  bildirilmektedir. YBU’ndeki hastalar hastanede
gelismekte ve bunlarin  99.000’1 Olimle  yatan tiim hastalarm %5-10 gibi kiigiik bir
sonu¢lanmaktadir. Hastane kaynakl grubunu olusturmasina karsin, tiim hastane
enfeksiyonlarin, yillik saglik harcamalar enfeksiyonlarinin %20-25’1 ve tiim nozokomiyal
icerisindeki pay1 4.5 milyar dolar olarak tahmin  bakteriyemi ve pnomoni ataklarmin yaklasik

edilmektedir %45°1 YBU’ndeki hastalarda ortaya ¢ikmaktadir
(http://www.cdc.gov/ncidod/dhgp/hai.html 2009, (Tagbakan ve ark. 2006, Orucu ve Geyik 2008,
Weber et al. 2007). Vincent 2006, Tekeli 2002, Aygen ve ark. 2001).

Yogun bakim iiniteleri (YBU) nde hastane Hastane enfeksiyonlar1 tim diinyada
enfeksiyonlar: riskini artiran faktorler arasinda; onemli bir saghik sorunudur. Morbidite ve

yatan hastalarm agir klinik seyri, yaslt hastalarin mortalitedeki artisa neden olmasinin yani sira,
coklugu, operasyon gecirmis, immiinosupressif, hastalarda fonksiyonel bozukluklara, duygusal
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strese, yasam kalitesinin diismesine veya Oliime
neden olabilmektedir. Ayrica hastanede yatis
sliresinin uzamasi, is kaybimin ortaya ¢ikmasi,
ilag kullaniminin artmasi, izolasyon ihtiyaci
olmasi, ekstra laboratuar yada diger tam
yontemlerinin ~ kullanim1  gibi  nedenlerle
ekonomik yiikii de artirmaktadir (Ertek 2008).
Tiim bu nedenlerden dolayi, kaliteli bir
saglik  bakimi  sunumu ve olusabilecek
enfeksiyonlarin olumsuz etkilerinden korunmak
icin enfeksiyonlarin daha ortaya ¢ikmadan

onlenmesi son derece Onemlidir. Bu oOnlemler
alirken, bilimsel caligmalarla  sonuglari
kanitlanmig, hem kurum hem de hastalar
tarafindan uygulanmasi kabul edilebilecek kanit
degeri olan girisimlerin uygulanmasi
gerekmektedir.

Bu makalede, YBU’nde sik goriilen
enfeksiyonlarin onlenmesine yonelik, hemsirelik
uygulamalarina yol gosterici nitelikte oldugunu
distindigiimiiz, kanita  dayali uygulama
orneklerine yer verilmistir.

Tablo 1. Kamita Dayali Uygulamalarda Kanit Degerleri

Kategori Tamm

Onerinin Giicii

Bu 6nerinin kullanilmamasi i¢in orta derecede kanita dayali veriler var
Bu 6nerinin kullanilmamasi i¢in oldukga iyi kanita dayali veriler var

Bu o6neri ile ilgili en az 1 randomize kontrollii ¢alisma (RKC) var
Bu 6neri ile ilgili en az 1 iyi planlanmis, randomize olmayan, klinik ¢calisma

A Bu 6neri i¢in oldukga iyi kanita dayali veriler var
B Bu 6neri igin orta derecede kanita dayali veriler var
C Bu 6neri i¢in kanita dayali zayif veriler var
D
E
Kamtin derecesi
I
1II
veya vaka-kontrol ¢aligmasi var
11 Kanitlar uzman goriisiine dayaniyor

(Hazar 2006, Lo et al. 2008)

YBU’nde ki hastalarda alet iliskili
enfeksiyonlardan ozellikle, kateter iligkili tiriner
sistem  enfeksiyonlari,  ventilator  iliskili
pndmoniler (VIP) ve santral vendz kateter iliskili
kan  dolasimi  enfeksiyonlar1  hastalarin
giivenligini  tehdit eden en sik goriilen
enfeksiyonlardir (Rosentha et al. 2006).

1. Kateter Iliskili Uriner Sistem
Enfeksiyonlari;

Nazokomiyal iiriner sistem

enfeksiyonlart (NUSE) YBU’nde daha sik olmak
iizere, en ¢ok goriilen enfeksiyonlar arasindadir.
Hastane kaynakli enfeksiyonlarm %40’ 11
olusturan iiriner sistem enfeksiyonlarimin %80’
kateter iliskili olarak ortaya ¢ikmaktadir (Doshi
et al. 2009, Lo et al. 2008 ). Hastaneye yatirilan
hastalarin en az %10 una ¢esitli nedenlerle sonda

takilmakta ve bu hastalarm  %3-10’unda
bakteritiri  gelismektedir. Bakteritiri  gelisen
hastalarin %10-30’unda semptomatik
nazokomiyal  iiriner sistem  enfeksiyonu

goriilmekte ve bunlarm %1-3’1 bakteriyemi ile
seyretmektedir (Giimiis ve Uger 2008).
NUSE’nin ABD’nde her y1l yaklasik bir
milyon kisiyi etkiledigi ve gram negatif
bakteriyemilerin en sik kaynagi oldugu
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belirtilmektedir. Aygiin’iin yazisinda belirttigi
iizere, lilkemizde yapilan en kapsamli ¢aligmada
NUSE nokta prevelans1 arastirilmis, 1.7 olarak
belirlenmis ve bu enfeksiyonlarin %65.3’{ iiriner
kateter  ile iliskili ~ bulunmustur. Bu
enfeksiyonlarin mortalite {izerine de olumsuz
etkileri belirtilmisti. NUSE aym zamanda
ekonomik kayiplara da yol agmaktadir. ABD’de
olgu bagma 500-1000 USD maddi kayba ve
gereksiz antibiyotik kullanimina neden oldugu
belirtilmistir (Aygiin 2008).

1.1.Kateter Kaynakli Uriner Sistem
Enfeksiyonlarindan Korunmada Kanita Dayali
Uygulama Ornekleri;

Diizenli siirveyans ¢aligsmalarinin
yapilmasit ve standart kateter kaynakli {riner
sistem enfeksiyonlarim1 belirleme kriterlerinin
kullamlmasi1 (Kanit A-II)

Kateter kullanimi, uygulanmasi ve
bakimi konusunda rehberler olusturulmasi ve
uygulanmasi (Kanit A-II)

-Kalicr iiretral kateterlerin kullanimi igin
kullamlabilir ~ endikasyonlarin  belirlenmesi,
gelistirilmesi ve uygulanmasi.
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-Kalici  {diretral  kateter  kulanim
endikasyonlar1 sinirlandirilmali  ve asagidaki
hususlara dikkat edilmelidir;

Perioperatif donemde kullanimi igin
cerrahi prosediir segilmeli, kritik hatalarda idrar
takibi yapilmali, akut iiriner retansiyon ve iiriner
tikanmalar kontrol altina alinmali, {riner
inkontinansa ~ bagli  olusabilecek  basing
iilserlerine miidahale edilmeli.

Egitimli ve tecriibeli saglik personelinin
kateter uygulamasini yapmasi (Kanit B-III)
Kateterizasyon isleminde kullanilacak
malzemelerin  aseptik  tekniklere  uygun
oldugundan emin olunmasi (Kanit A-III)

Kateter uygulamasi sirasinda aseptik tekniklere
uyulmas1 ve steril malzeme kullanilmasi (Kanit
A-ID)

Klinisyenlerin dikkat etmesi gereken iki
husus;

-Kateter sisteminin kapali tutulmasi

-Kateter sliresinin
tutulmasidir.(Kanit A)

Alternatif iiretral kateter secenekleri;

-Prezervatif sonda kullanilmas1 (Kanit

kisa

A-T)

-Aralikll
(Kanit A-I)
Mimkiin oldugu kadar iiretral travmaya en az
neden olabilecek kiiciik kateter kullanilmasi
(Kanit B-1I)
Bakim ve diger uygulamalar sirasinda el
hijyenine dikkat edilmesi (Kanit A-IIT) (Lo et al.
2008)
Kataterizasyondan sonra iretral Kkateterin
hareketinin ve iretral travmanin Onlenmesi
(Kanit A-II)
Kapali drenaj sisteminin devamli sterilliginin
saglanmas1 (Kamt A-I)
Irrigasyon gerekli olmadig siirece kateter ve
idrar torbasinin ayrilmamasi (Kanit A-I)
Idrar torbasmnin mesane seviyesinin altinda
tutulmasi (Kanit A-IIT)
Kateterin tikanmasini Onleyerek idrar akisinin
saglanmas1 (Kamt A-II)
(Lo ve ark. 2008, Tenke ve ark. 2008)
Uygun hastalara Uretrel kateter yerine;
suprapubik kateter, kondom drenaj sistemi,
aralikli kateterizasyon gibi segeneklerin tercih
edilmesi (Kanit B) (Tenkeve ark. 2008)

2. Ventilator Iliskili Pnémoniler (VIP);

CDC’nin 2003, Hastane Kaynakl
Pndmonileri Onleme Rehberindeki verilere gore,
pnomoni  biitlin  hastane  enfeksiyonlarmin
yaklagik  olarak  %15’ini, yogun bakim
iinitelerindeki  enfeksiyonlarm  %27’sini  ve

kateterizasyon uygulanmasi
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koroner bakim {initelerindeki enfeksiyonlarim ise
%?24’linii olusturmaktadir. Kateter iligkili tiriner
sistem enfeksiyonlarindan sonra, en sik goriilen
hastane kaynakli enfeksiyonlar arasinda yer alan
pndmoni i¢in en biiyilik risk ventilator tedavisidir
(Tablan ve ark. 2003).

CDC’nin Ulusal Hastane Enfeksiyonlari
Stirveyans Sistemi (NNIS) kayitlarina gore,
2002°de VIP gelisme ortanca hizi  yogun
bakimlarda her bin ventilatér giinil i¢in pediatri
yogun bakim {initesi de dahil olmak {izere 16.7
olarak bildirilmistir. Ayn1 zamanda, ventilatore
bagli hastalarda ventilatére bagli olmayan
hastalara gore hastane kaynakli Pndmoni
gegirme riskinin  6-21 kat fazla oldugu
belirtilmistir (http://www.cdc.gov/ncidod/-
dhgp/dpac_ventilate data.html 2009).

Arman’in yazisinda ifade ettigi iizere,
iilkemizde yapilan arastirma sonuglari, ventilator
tedavisi gdren hastalarm %?28-85’inde VIP
gelistigini gostermektedir. Riske bagli hiz olarak
ifade edildiginde ise 1000 ventilatér giiniinde
16.4 pndmoni atag gelismektedir. VIP gelismesi
mekanik ventilasyon siiresini ortalama 10 giin,
yogun bakim iinitesinde kalis siiresini ise 6.5 giin
uzatmaktadir (Arman 2002).

2.1.VIP Onlenmesinde Kanita Dayali
Uygulama Ornekleri;

Genel 6nlemler;

VIP icin siirveyans calismalarinin yapilmasi
(Kanit A-II),

El hijyeninin saglanmas1 (Kanit A-II),

Miimkiin ise noninvaziv ventilatér kullanilmasi
(Kanit B-I1I),

Ventilatorde kalma siiresinin kisaltilmasi (Kanit
A-D),

Bakim veren saglik personelinin VIP hakkinda
egitilmesi (Kanit A-II), (Coffin 2008, Lorente
ve ark. 2007).

Eger bir kontrendikasyon yok ise yatagin bagini
30°- 45° yiikseltilmesi (Kanit A-II)

Ozellikle enteral beslenen hastalar yari-
oturur bir pozisyonda tutulmalidir. Hastanin
viicudunun st kisminin hi¢ bir zaman (temel
bakim ve nakil durumlart dahil) <10°
olmamasina dikkat etmek gerekir.

Stres iilser profilaksisinin yapilmasi
(Kanit I-A)
Subglottik  sekresyonlarin  aspirasyonunun

yapilmasi (Kanit A-II)

Orofarinks sekresyonlari trakeaya inerek
endotrakeal manget {izerinde toplanabilir ve
sonrasinda alt solunum yoluna ilerleyerek ViP’
ye sebep olabilir.
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Diizenli antiseptik agiz bakimi yapilmasi
(Kanit A-IT) (Collard ve ark. 2003, Kollef 1993,
Lorente ve ark. 2007).

Kinetik (hareketli) yatak kullanilmasi;
Ozellikle nérolojik problemi olan hastalarda
etkili oldugu belirtilmektedir (Kanit I-A)

Mekanik ventilasyondaki hastalar uzun
bir sure boyunca yatar pozisyonda kalirlar.
Hareketsizlik mukosiliyer klirensi zayiflatabilir
ve ilgili akciger bolgelerinde mukus birikimine
sebep olabilir. Bu durum ilgili akciger
bolgelerinde atelektaziye ve solunum yolu
enfeksiyonuna neden olabilir. Standart pratikte
mekanik ventilasyondaki hastalarin genelde iki
saatte bir hemsireler tarafindan  ydnleri
degistirilir. Kinetik yataklarin potansiyel faydasi
hastalar1 devamli olarak her iki yanda en az
40°’ye kadar dondiirebilmeleri ve bununla
birlikte vurmali ve titremeli terapi vererek
mukosiliyer klirensi arttirmayr ve ilgili akciger

bolgelerinde  mukus  birikimini  dnlemeyi
hedeflemeleridir (Lorente ve ark. 2007).
Gastrointestinal sistem (GIS)
kolonizasyonunun kontaminasyonunun
onlenmesi, (Kanit A-I)
Gastrik tiiplerle besleme yapilmasi

(Kanit A-II)
Beslenme i¢in kiiciik capli gastrik tiiplerin
kullamlmasi1 (Kanit A-1I')

Devamli  enteral
(Kanit A-II)

Aspirasyon iglemi, ventilatér ekipmani
ve sekresyonlarla temas Once ve sonrasinda
ellerin yikanmasi; Kamt A-I diizeyinde olan
temel Oneridir (Collard et al. 2003, Kollef 1993)

Solunumsal donanim degisim sikliginin
uygun bi¢imde yapilmasi (Kanit I-A); Ventilator
devresi; miimkiinse tek kullanimlik olmali, rutin
olarak degil goriinlir kirlenme olmadik¢a 7
giinden sonra degistirilmeli ve degistirme islemi
olguya yakin ugtan baglanarak yapilmalidir.

Isitmali nemlendiricilerin kullanimiyla,
solunan hava ile ortamdaki hava arasindaki
sicaklik farki nedeniyle ventilator devrelerinde
yogunlagsmis sivi birikebilir. Bu yogunlasmis
stvi, dogrudan hava yoluna bir girisim yapilmasi
veya hastanin solunum sekresyonlar1 gibi
yollarla mikroorganizmalarla kontamine olabilir.
Bu kontamine sivi solunum sekresyonu
aspirasyonu,  solunum  cihazinin  yerinin
degismesi veya hastanin  banyosu  gibi
manipulasyonlarla trakeobronsial agaca girebilir
ve VIP ile iliskili olabilir (Cakar 2002, Lorente
et al. 2007).

besleme yapilmasi
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Etkinligi Kamitlanmamus Oneriler:

Kapali aspirasyon sistemlerinin
kullanilmasi
Immiin defansin artirilmasi:  Erken

beslenmeye baglanmasi, Glutamin ve Interferon,
koloni stimulan faktdr gibi immiin-stimulan
tedavilerin kullanimi, faydali olabilir.

Ozel endo-trakeal tiip kullanilmas;
“Water-gel” emdirilmis, glimiis kapli, surfaktant
kapli veya antibiyotikli entiibasyon tiiplerinin
kullanimi, VIP gelisme riskini azaltmustir (Ozlii
2002).

Nazotrakeal entlibasyon yerine
Orotrakeal entubasyonun tercih edilmesi

Sinuzit insidansi nedeniyle

Endotrakeal tlip manset basmcinin

takibinin yapilmasi

Manset ici basing daimi olarak 20-30
cmH20 arasinda tutulmalidir. Endotrakeal tiip
mangetinin basinci, alt solunum yolundan hava
kaybimi ve manset etrafindaki bakteriyel
patojenlerin alt solunum yoluna sizmasini
onlemek i¢in 6nemlidir (Lorente et al. 2007).

3. Santral ve Periferik Kateter Iliskili
Kan Dolasinu Enfeksiyonlari;

Kateterler sivi tedavileri, parenteral
beslenme, yakin izlem, kan ve kan iriinleri
uygulanmasi, ¢esitli ilaglarin inflizyonu gibi pek
¢ok girisim icin gerekli malzemelerdir. Ozellikle
YBU kateter uygulamalarmin en yogun
yasandigi birimlerdir. Rutinde bu kadar ¢ok ve
cesitli uygulama alanm1 olan Kkateterler aym
zamanda ¢esitli sorunlarm da  kaynagi
olabilmektedir (Aygiin 2006, ). En sik yasanan
sorunlar arasinda enfeksiyonlar 6nemli bir yere
sahiptir.  Intravaskiiler ~ kateter iliskili
enfeksiyonlar,  hastaliklara ~ ve  medikal
harcamalarda artisa neden olan Onemli bir
sorundur (Mermel 2001, Aygiin 2006).
ABD’nde hastanelerde her yil yaklagik olarak
200.000 kateter iliskili kan dolagimi enfeksiyonu
ve bu enfeksiyonlara bagl olarak 500 ila 4000
arasinda oliim ortaya ¢ikmaktadir. Kateter iliskili
enfeksiyonlar hastanelerde mortalite hizinin %12
ila %35 ile iligkilidir ve hastanede kalma
sliresinin uzamasiin yanisira enfeksiyonlarin
tedavisi ile ilgili komplikasyonlarin yasanmasina
da neden olmaktadir (Doshi et al. 2009).
ABD’de yogun bakim Tnitelerinde her yil
80.000 kateter iliskili kan dolasimi enfeksiyonu
ortaya c¢ikmakta ve bu enfeksiyonlarin
maliyetinin 296 milyon - 2.3 milyar USD
arasinda oldugu bildirilmektedir (Mermel 2001).
Aygiin’lin yazisinda belirttigi {izere bu konuda,
iikemizde lokal veriler bulunmakta ve saptanan
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enfeksiyon oranlari ¢ogu kere beklenenden daha
yiikksek bulunmaktadir. Ulkemizde YBU’ler

Infection Surveillance (NNIS)” sistemi verileri
ile kiyaslandiginda iilkemizde bu oranlarin

arasinda yapilan bir cok-merkezli caligmada hem  belirgin olarak yiiksek oldugu saptanmstir
iinitelerde Kkateter kullanim oranlar1 hem de (Tablo 2) (Aygiin 20006).
enfeksiyon oranlari ABD “National Nosocomial
Tablo 2. Ulkemiz ve NNIS Verilerinin Karsilastiriimasi
NNIS Tiirkiye YBU RR
1992-2004 2002-2005
SVK uygulama oranlar1 0.49-0.56 0.60(0.13-0.84) 1.07
Kateter kaynakli dolagim enfeksiyonu 3.1-34 18.4(6.7-46) 541
(/1000 kateter giinii)
NNIS: National Nasocomial Infection Survellance,
SVK: Santral vendz kateter
3.1. Santral ve Periferik Kateter Iligkili Kateter Takma ve Kullanmiminda
Kan Dolasimi Enfeksiyonlarinin Onlenmesinde ~ Aseptik Sartlar

Kanita Dayali Uygulama Ornekleri;
Kateteri Kullanacak Saghk FEkibinin

Egitimi

Saglik  ekibine  kateter  kullanim
endikasyonlari, uygun teknikle Kkateterin
takilmasi1 ve bakimi agisindan egitim verilmesi
(Kanit A-I)

Kateteri takan ve kullanan saglik ekibinin bu
islemler i¢in gelistirilmis olan rehberlere
uyumunun periyodik olarak kontrol edilmesi
(Kanit A-II)

Yogun bakim tinitelerinde kateter iligkili
enfeksiyonlar1 azaltmak i¢in yeterli sayida
hemsire bulundurulmasit (Kanit B-I) (Aygiin
2006, Hazar 2006).

Siirveyans

Kateter bolgesinin, diizenli olarak gozle
izlenmesi ve kapamanin lzerinden palpe
edilmesi. Giris bolgesinde hassasiyet, odagi
bulunamayan ates, lokal enfeksiyonu yada
dolasim enfeksiyonunu diisiindiiren bulgular séz
konusuysa kapama kaldirilarak kateter muayene
edilmelidir (Kanit B-I)

Hastalarin, kateter ~ bolgelerindeki
herhangi bir degisikligi saglik personeline
iletmeleri i¢in uyarilmasi (Kanit II).

Standart formlara kateter
takilma/gikarilma ve kapamanin uygulandigi
tarihlerin yazilmasi ve takip edilmesi (Kamt II).

Kateter  uclarindan  rutin  kiiltlir
alinmamasi (Kanit A-I).

El Hijyeni

El hijyeni olduk¢a Onemlidir fakat

eldiven kullanmak sart degildir (Kanit A-I).
(Hazar 2006, Leonard et al. 2000, Render et al.
2000).
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Kateter takilacak yerdeki tiiylerin tras
etmekten ziyade kesilmesinin tercih edilmesi.
Kateter takilacak bolgenin dezenfeksiyonu igin
%2'lik klorhekzidin igeren preparatlarin tercih
edilmesine karsin, iyot tentiirii, %70’lik alkol de
kullamlabilir (Kanit A-T)

Kullamilan  antiseptiklerin  uygulanan
bolgede kendiliginden kurumasinin beklenmesi.
Povidin iyodin kullanilmigsa en az 2 dakika
beklenmelidir (Kanit B-I).

Aseton, eter gibi organik solventlerin
kateter takilmasindan dnce ya da kateter bakimi
sirasinda kullanilmas: (Kanit A-T).

Kateter takilirken arterial veya vendz
cutdown rutin olarak kullanilmamalidir (Kanit
A-I) (Leonard ve ark. 2000, Render ve ark.
2006).

Kateter Bolgesini Kapama

Kateter bolgesini kapamada, steril gazl
bez veya steril, transparan, yari gecirgen
kapamalarm kullanilmasi (Kanit A-I).

Iyilesmis tiinelli kateter yerini kapamaya gerek
olmayabilir (Kanit II).

Hastada asm1 terleme, kateter giris
yerinde sizinti kanama varsa, gazli bez tercih
edilmesi; Transparan, yar1 gecirgen kapamalar,
terlemeye ve bakteriyal kolonizasyonda artisa
neden olmalartyla enfeksiyon riskini
arttirabilirler (Kanit II).

Kateter bolgesinde kullanilan kapamanin
daha erken degistirmeye klinik bir endikasyon
yoksa haftalik degistirilmesi (Kanit II).

Topikal antibiyotikli merhem ve
kremlerin  kapama altinda kullanilmamas;
Fungal kolonizasyona ve antimikrobiyal dirence
neden olabilecegi i¢in Onerilmemektedir (Kanit
A-I).
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Kateter acikta iken suyla (dus alma,
denize girme gibi) temas olmamasi (Kanit II)
(Leonard ve ark 2000, Hazar 2006).

Kateterlerin Degistirilmesi

Gereksinimi  biten  kateterin
cekilmesi (Kanit A-).

Periferik vendz kateterlerin 72-96 saatte
degistirilmesi;  flebiti  6nlemek amaciyla.
Cocuklarda, yan etki gelismedigi siirece,
intravenoz tedavi bitene kadar kalabilir (Kanit B-

0.

hemen

Aciliyet nedeniyle aseptik sartlarda
takilamayan kateterlerin 48 saatten daha fazla
tutulmamasi (Kanit II).

Hastanin atesi varsa, ates kaynaginin

kateter oldugu disiiniilmiiyorsa, atesli bir
hastada kateter rutin olarak ¢ekilmemelidir
(Kant II).

Giris yerinde priillan akiti olan kisa
stireli santral vendz kateterin ¢ekilmesi (Kanit B-
D).

Hasta hemodinamik olarak stabil degilse
ve kateter iligkili dolasim enfeksiyonundan
siiphe ediliyorsa, biitiin santral venoz kateterlerin
cekilmesi (Kanit II).

Kateter iliskili enfeksiyon varsa, ayni
damar yolu ve ayn1 hat kullanilarak ("guidewire”
teknigi kullanilarak) kateter degisimi
yapilmamasi (Kanit B-I).

(Leonard ve ark. 2000, Brun-Buisson 2009)

Kateter iligkili enfeksiyon siiphesi yoksa
kateterlere baglanan setlerin 72 saatten Once
degistirilmesine gerek yoktur (Kanmit A-I).

Kan, kan friinleri ya da lipid
emiilsiyonlarinin verilmesinde kullanilan
setlerin, inflizyonun baslamasindan itibaren 24
saat i¢inde degistirilmesi (Kanit B-I).

Verilen sivi  sadece dekstroz ve
aminoasit soliisyonu igeriyorsa, setlerin 72
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saatten once degistirilmesine gerek yoktur (Kanit
).

Lipid iceren (glukoz ya da aminoasit
kombinasyonu ile birlikte) torbadaki
soliisyonlarin inflizyonunun 24 saatte bitirilmesi;
Sadece lipid sollisyonu veriliyorsa 12 saatte
bitirilmelidir. Eger volim sorunu yasanirsa
inflizyon siiresi 24 saate uzatilabilir (Kanit B-I).

Torbada verilen kan ve kan f{iriinlerinin
infiizyon siiresinin 4 saati gegmemesi (Kanit II).

Diger Uygulamalar

Filtre kullanimi

Enfeksiyon kontrol amagli rutin filtre
(In-line fitler) kullanilmamas1 (Kanit A-I).

Profilaktik amacgh sistemik antibiyotik
kullanimi

Kateter takilmadan oOnce ya da
takildiktan sonra, kateter kolonizasyonunu yada
kateter iligkili dolasim enfeksiyonunu onlemeye
yonelik, rutin olarak intranazal (nazal S. Aureus
kolonizasyonuna  yonelik) yada  sistemik
antibiyotik  kullamilmamahdir  (Kanit  A-I)
(Leonard ve ark. 2000, Hazar 2006).

Sonu¢ olarak, oOzellikle yogun bakim
iinitelerinde kamit gilici ve derecesi yiiksek
uygulamalarin  yapilmasi hasta ve c¢alisan
giivenligi acisindan ¢ok 6nemlidir. Ayrica kanita
dayali  uygulamalarm  artmasi mesleki
bagimsizliga da katkida bulunmaktadir.

Tim hemsirelerin gilinliik bakimlarinda
kanita dayali uygulamalar1 takip etmeleri,
bunlar1 bakimlarinda kullanmalar1 ve kanit
olabilecek c¢aligmalar yapmalar1 veya bu
caligmalara  katki  saglamalar1  O6nemlidir.
Hemgirelerin bu sekilde yiiriittiikleri ¢aligmalari,
bakimlarinda hastalarma ve meslegine karst olan
sorumluluklarimi  en iyi  sekilde yerine
getirmelerine  katkida  bulunmus  olacaktir.
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