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 I 

ÖZET 

BAKIM PAKETĠ UYGULAMASININ VENTĠLATÖR ĠLĠġKĠLĠ PNÖMONĠ 

HIZINA ETKĠSĠNĠN ĠNCELENMESĠ 

 

Yarı deneysel tipteki araĢtırmada, bakım paketi uygulamasının ventilatör iliĢkili 

pnömoni (VĠP) hızına etkisinin incelenmesi amaçlandı. Bu çalıĢmada VĠP Bakım Paketi 

"el hijyeni, ağız bakımı, yatak baĢı elevasyonu, kaf basıncı izlemi, peptik ülser 

profilaksisi, derin ven trombozu (DVT) profilaksisi, sedasyona ara verilmesi ve mekanik 

ventilatörden ayırmaya çalıĢma" parametrelerinden oluĢtu. AraĢtırma kapsamına, 7 

Nisan - 31 Ekim 2014 tarihleri arasında Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Anesteziyoloji ve 

Reanimasyon Anabilim Dalı Yoğun Bakım Bilim Dalı'nda yatan, mekanik ventilatöre 

bağlı, yakınları tarafından araĢtırmaya katılmasına izin verilen, 18 yaĢ ve üzeri 128 hasta 

dahil edildi. Bu çalıĢmanın protokolü üç aĢamadan oluĢtu. Birinci aĢamada yoğun bakım 

ünitesi (YBÜ)  hemĢirelerinin VĠP Bakım Paketine uyumlarını saptamaya yönelik 

gözlem yapıldı. Ġkinci aĢamada YBÜ hemĢirelerine VĠP Bakım Paketi konusunda eğitim 

verildi.  Üçüncü aĢamada ise eğitim sonrası VĠP Bakım Paketine uyumun VĠP’e etkisi 

incelendi. AraĢtırmadan elde edilen veriler; Statistical Package for the Social Sciences 

(SPSS) for Windows 21.0 paket programı kullanılarak analiz edildi. Verilerin 

değerlendirilmesinde sayı, yüzde, Fisher’s Exact Testi, Mann Whitney-U Testi 

kullanıldı.  Tüm sonuçlar için p<0.05 değeri istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi.  

HemĢirelerin el hijyenine uyumunun eğitim sonrası dönemde %81.7'den (n:1151) 

%97.6'ya (n:1440) yükseldiği bulundu. HemĢirelerin eğitim sonrası el hijyenine 

uyumlarının eğitim öncesine göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde arttığı belirlendi 

(p:0.0001 p<0.05). HemĢirelerin ağız bakımına uyumunun eğitim sonrası dönemde 

%36.3'den (n:511) %98.4'e (n:1451) yükseldiği bulundu. HemĢirelerin eğitim sonrası 

ağız bakımına uyumlarının eğitim öncesine göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 

arttığı belirlendi (p:0.0001 p<0.05). Yatak baĢı elevasyonuna hemĢirelerin uyumunun 

eğitim sonrası dönemde %60.0'tan (n:846) %94.6'ya (n:1396) yükseldiği saptandı. 

HemĢirelerin eğitim sonrası yatak baĢı elevasyonuna uyumları eğitim öncesine göre 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde artmıĢtır (p:0.0001 p<0.05). HemĢirelerin kaf basıncı 

izlemine uyumunun eğitim sonrası dönemde %61.5'ten (n:866) %97.4'e (n:1437) 
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yükseldiği bulundu. HemĢirelerin eğitim sonrası kaf basıncı izlemine uyumu eğitim 

öncesine göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde artmıĢtır (p:0.0001 p<0.05). 

HemĢirelerin peptik ülser profilaksisine uyumunun eğitim sonrası dönemde %99.9'dan 

(n:1408) %100.0'e (n:1475) yükseldiği bulundu. HemĢirelerin eğitim öncesi ile eğitim 

sonrası peptik ülser profilaksisine uyumları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmamaktadır (p:0.489 p>0.05). HemĢirelerin DVT profilaksisine uyumunun eğitim 

sonrası dönemde %70.0'ten (n:986) %75.5'e (n:1113) yükseldiği saptandı. HemĢirelerin 

eğitim sonrası DVT profilaksisine uyumlarının eğitim öncesinden istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde yüksek belirlendi (p:0.001 p<0.05). HemĢirelerin sedasyona ara 

verilmesi ve mekanik ventilatörden ayırmaya çalıĢmaya uyumunun eğitim öncesinde 

%100.0 (n:1409) eğitim sonrasında ise %100.0 (n:1475) olduğu saptandı. HemĢirelerin 

VĠP Bakım Paketine uyumun eğitim öncesi dönemde %10.8 (n:152) iken eğitim 

sonrasında %89.8 (n:1324) olduğu belirlendi. HemĢirelerin eğitim sonrası VĠP Bakım 

Paketine uyumu eğitim öncesinden istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek bulundu 

(p:0.0001 p<0.05). 

ÇalıĢmada VĠP hızı eğitim öncesi dönemde 15.91/10
3 

ve eğitim sonrası dönemde 

8.50/10
3
 ventilatör günü olarak saptandı. VĠP hızının eğitim sonrası dönemde eğitim 

öncesi döneme göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde azaldığı belirlendi (U:0.00 

p:0.0001 p<0.05). Sonuç olarak kanıta dayalı rehberler doğrultusunda hazırlanmıĢ eğitim 

ile VĠP Bakım Paketi uygulamasının VĠP hızını azalttığı belirlendi.  Bu nedenle mekanik 

ventilatöre bağlı hastaların bakımında VĠP Bakım Paketinin kullanılması önerilmektedir. 

 

Anahtar Kelimeler: Ventilatör iliĢkili pnömoni; bakım paketi; uyum 
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ABSTRACT 

INVESTIGATION OF IMPLEMENTATION CARE BUNDLE TO THE 

VENTILATOR ASSOCIATED PNEUMONIA RATES 

 

 It is aimed to investigate of implementation care bundle to the ventilator 

associated pneumonia (VAP) rates in this quasi experimental study. In this study VAP 

Care Bundle consisted of “hand hygiene, oral care, head of bed elevation, cuff pressure 

monitoring, peptic ulcer prophylaxis, deep vein thrombosis prophylaxis, daily sedative 

interruption and daily assessment of readiness to extubate” parameters. A hundred and 

twenty eight inpatients receiving invasive mechanical ventilatory therapy at the Ege 

University Medical Faculty Hospital Anesthesiology ICU between April 7 and October 

31 2014, allowed to participate by their relatives and over 18 years of age were included 

in the study. The protocol of this study was consisted of three phases. In the initial phase 

observations were done intended for determinating VAP Care Bundle adherence of 

intensive care unit (ICU) nurses. In the second phase education was given to ICU nurses 

on the subject of VAP Care Bundle. As to third phase the effect of VAP Care Bundle 

adherence on VAP rates after education were investigated. Data obtained from study 

were analyzed with Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) for Windows 21.0 

programme. In analyzing data number, percentage, Fisher’s Exact Test, Mann Whitney-

U Test were used. For all results p<0.05 value were approved  as statistically significant. 

 The nurses hand hygiene adherence improved after education from 81.7% 

(n:1151) to 97.6% (n:1440). It was determined that the nurses hand hygiene adherence 

after education showed statistically significant improvement (p:0.0001 p<0.05). The 

nurses oral care adherence improved after education from 36.3% (n:511) to 98.4% 

(n:1451). It was determined that the nurses oral care adherence after education showed 

statistically significant improvement (p:0.0001 p<0.05). The nurses head of bed 

elevation adherence improved after education from 60.0% (n:846) to 94.6% (n:1396). It 

was determined that the nurses head of bed elevation adherence after education showed 

statistically significant improvement (p:0.0001 p<0.05). The nurses cuff pressure 

monitoring adherence improved after education from 61.5% (n:866) to 97.4% (n:1437). 

It was determined that the nurses oral care adherence after education showed statistically 
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significant improvement (p:0.0001 p<0.05). The nurses peptic ulcer prophylaxis 

adherence improved after education from 99.9% (n:1408) to 100.0% (n:1475). There 

was not significantly difference between nurses peptic ulcer prophylaxis before and after 

education (p:0.489 p>0.05). The nurses deep vein thrombosis prophylaxis adherence 

improved after education from 70.0% (n:986) to 75.5% (n:1113). The nurses deep vein 

thrombosis prophylaxis adherence after education showed statistically significant 

improvement (p:0.001 p<0.05). The nurses daily sedative interruption and daily 

assessment of readiness to extubate adherence was found as 100.0% (n:1475) before 

education, 100.0% (n:1409) after education. The nurses VAP Care Bundle adherence 

improved after education from 10.8% (n:152) to 89.8% (n:1324). The nurses VAP Care 

Bundle adherence after education showed statistically significant improvement 

(p:0.0001 p<0.05). 

 In this study VAP rates were determined as 15.91/10
3
 before education and 

8.50/10
3
 ventilator days after education. It was found that the VAP rates after education 

period were statistically significant lower than the VAP rates before education. In 

conclusion VAP Care Bundle implementation with education prepared according to 

evidence based guidelines decreases the VAP rates. Therefore it is recommended 

implementation of VAP Care Bundle on mechanically ventilated patients care. 

 

Key Words: Ventilator associated pneumonia; care bundle; adherence 
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BÖLÜM I 

GĠRĠġ 

1. 1. ARAġTIRMANIN ÖNEMĠ 

Ventilatör iliĢkili pnömoni (VĠP), entübasyon sırasında pnömonisi olmayan 

ve mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda entübasyondan 48 saat sonra geliĢen 

pnömoni olarak tanımlanmaktadır. VĠP'in, yoğun bakım ünitelerinde yatan hastalarda 

en sık görülen sağlık hizmetiyle iliĢkili enfeksiyonlardan biri olduğu bilinmektedir 

(1, 2, 3, 4, 5).  

VĠP insidansının, yoğun bakım ünitesi türüne, hastaneye ve ülkeye göre 

farklılık gösterdiği belirtilmektedir (5, 6). Hastalık Kontrol ve Önleme Merkezi 

(Centers for Disease Control and Prevention - CDC), 2012 yılına ait VĠP hızını 0.0-

4.4/10
3
 ventilatör günü olarak rapor etmiĢtir (7).  Ülkemizde ise Sağlık Bakanlığı 

VĠP hızının 2011 yılında 5.3–23.1/10
3
, 2012 yılında 20.1-3.0/10

3
, 2013 yılında 6.0-

17.3/10
3
 ve 2014 yılında 0.7-14.2/10

3
 ventilatör günü arasında değiĢtiğini 

belirtmektedir (8, 9, 10, 11). 

VĠP, mekanik ventilasyon süresini, yoğun bakım ünitesi ve hastanede kalıĢ 

süresini, maliyeti, mortalite ve morbiditeyi arttırmaktadır (3, 6, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 

18, 19, 20, 21).  Önlenebilir bir sağlık hizmetiyle iliĢkili enfeksiyon olan VĠP'i 

ortadan kaldırmak ile birçok hastanın yaĢam Ģansının arttırılabileceği ve kısıtlı olan 

sağlık bakım kaynaklarının korunabileceği belirtilmektedir (22). Aynı zamanda VĠP 

insidansı yoğun bakım ünitelerinin en önemli kalite göstergelerinden biri olarak 

kabul edilmektedir (4, 23,  24, 25, 26, 27, 28).  

Literatürde VĠP’in önlenmesine yönelik birçok kanıt temelli uygulama 

kılavuzu bulunmaktadır (3, 6, 23). Buna rağmen hastaların sadece yarısının güncel 

bilimsel kanıtlar doğrultusunda önerilen tıbbi bakımı alabildikleri belirtilmektedir. 

Bu durumunun, sağlık hizmeti sunumunun klinisyenlerin bireysel bilgi düzeyine, 

farkındalık, öz yeterlilik, motivasyon durumuna ve yeteneğine bağlı olmasından 

kaynaklandığı düĢünülmektedir (29, 30, 31). 

Son yıllarda yapılan çalıĢmalar sağlık hizmetiyle iliĢkili enfeksiyonlarının 

önlenmesinde etkinliği kanıtlanmıĢ bir tek parametrenin uygulanmasının yeterli 

olmadığını göstermektedir. Bu nedenle hasta bakımında istenilen sonuçlara ulaĢmak 

ve standart olarak uygulanması gereken iĢlemlere uyumu artırmak amacıyla Amerika 
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BirleĢik Devletleri'nde bulunan Sağlık Bakımı ĠyileĢtirme Enstitüsü (Institute for 

Healthcare Improvement- IHI) tarafından bakım paketi kavramı gündeme 

getirilmiĢtir (14, 31, 32, 33, 34).  

Bakım paketi, her biri tek tek uygulandığında hastanın iyileĢme sürecini ve 

sonuçlarını olumlu yönde etkileyen; hepsi birlikte uygulandığında ise teker teker 

uygulanmalarına oranla daha iyi bir sonuca ulaĢılmasını sağlayan birkaç 

parametrenin birlikte uygulanmasından oluĢmaktadır (31, 33, 34).  

Santral kateter ve ventilatör bakım paketleri IHI tarafından geliĢtirilen ilk iki 

bakım paketleridir (33, 34). Ventilatör Bakım Paketi ilk geliĢtirildiğinde yatak 

baĢının 30-45° yükseltilmesi, günlük olarak sedasyona ara verilmesi ve ekstübasyona 

hazırlığın değerlendirilmesi, peptik ülser profilaksisi, derin ven trombozu profilaksisi 

olmak üzere dört parametreden oluĢmaktaydı. Daha sonra 2010 yılında beĢinci 

parametre olan klorheksidin glukonat ile günlük ağız bakımı Ventilatör Bakım 

Paketine eklenmiĢtir (33, 34).  

Bakım paketlerinin, etkinliği kanıtlanmıĢ, ancak her seferinde tutarlı ve 

istikrarlı bir Ģekilde uygulamaya geçirilemeyen üç ila beĢ uygulamadan oluĢturulması 

önerilmektedir (33, 34). Bu nedenle bir çok araĢtırmacı IHI'nin geliĢtirdiği ventilatör 

bakım paketine kanıt temelli parametreler ekleyerek kendi bakım paketlerini 

oluĢturmuĢlardır. Bu çalıĢmalarla VĠP hızlarını azaltmanın hatta önlemenin mümkün 

olduğu belirtilmektedir (4, 14, 18, 19, 21, 32, 33, 35- 49). 

Resar ve arkadaĢları (2005) tarafından Amerika ve Kanada’dan 35 karma 

merkezin katıldığı çok merkezli bir çalıĢmada yoğun bakım ünitesinde 18 ay 

boyunca VĠP bakım paketi uygulamasıyla VĠP hızlarının %45 azalarak 6.6/10
3
 

ventilatör gününden 2.7/10
3
 ventilatör gününe gerilediği belirlenmiĢtir (35).  

Berriel ve arkadaĢlarının 2006 yılında Amerika’da yaptıkları calıĢmada, VĠP 

bakım paketi uygulamasının kateter iliĢkili enfeksiyonlar ve VĠP hızları üzerine olan 

etkisi incelenmiĢ, uygun eğitim ve bakım paketi uygulaması ile her iki sağlık 

hizmetiyle iliĢkili enfeksiyon hızında %50’nin üzerinde azalma sağlanmıĢtır (36).  

Uzakdoğu’da Unahalekhaka ve arkadaĢlarının (2007) 18 hastanede 

yürüttükleri çok merkezli calıĢmada VĠP bakım paketi uygulanması ile VĠP 

hızlarında azalmayla beraber antibiyotik kullanımı ve buna bağlı harcamalarda da 

%50’nin üzerinde azalma sağlandığı belirlenmiĢtir (37). 

Youngquist ve arkadaĢları (2007) 2 ayrı yoğun bakım ünitesinde VĠP bakım 

paketi uygulamıĢlardır. AraĢtırmada etkili eğitim ve geribildirim uygulamaları ile 
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bakım paketi parametrelerine %100 uyum sağlanmıĢtır. Bir YBÜ’de VĠP hızı 6.1/10
3
 

ventilatör gününde 2.7/10
3
 ventilatör gününe düĢmüĢtür. VĠP hızı 2.66/10

3
 ventilatör 

günü olan diğer YBÜ’de VĠP tamamen ortadan kaldırılmıĢtır (38). 

Blamoun ve arkadaĢları (2009) tarafından yapılan bir çalıĢmada bakım paketi 

yaklaĢımı ile VĠP hızını 14.1/10
3
 ventilatör gününden 0/10

3
 ventilatör gününe 

indirdiklerini belirtmiĢlerdir (39). 

Bloos ve arkadaĢları (2009), VĠP bakım paketi uygulamasıyla hastaların 

mekanik ventilatöre bağlı kaldıkları gün sayısının azaltıldığını ancak VĠP hızındaki 

azalıĢın istatistiksel olarak anlamlı olmadığını belirtmiĢlerdir (40).  

Hawe ve arkadaĢları (2009) VĠP bakım paketi uygulaması ile VĠP hızını 

19.2/10
3
 ventilatör gününden 7.5/10

3
 ventilatör gününe düĢürmüĢlerdir (41).  

Al-Tawfiq ve Abed (2010) bakım paketi yaklaĢımı ile VĠP hızını 9.3/10
3
 

ventilatör gününden 2.5/10
3
 ventilatör gününe düĢürdüklerini belirtmiĢlerdir. Bu 

düĢüĢ ile hastanenin yıllık potansiyel maliyetinin 780.000$ azaldığını belirtmiĢlerdir 

(42). 

Bird ve arkadaĢları (2010) tarafından yapılan bir çalıĢmada VĠP bakım paketi 

uygulaması ile VĠP hızının 10.2/10
3
 ventilatör gününden 3.4/10

3
 ventilatör gününe 

düĢtüğü ve bu azalma ile 1.08 milyon dolar zararın önlendiği belirlenmiĢtir (43). 

Kılınçalp (2010) tarafından yapılan bir çalıĢmada VĠP bakım paketine %92.3 

tam uyum ile VĠP hızının 14.7/10
3
 ventilatör gününden 3.28/10

3
 ventilatör gününe 

düĢtüğü belirlenmiĢtir (44). 

Morris ve arkadaĢları (2011) tarafından yapılan çalıĢmada, VĠP bakım 

paketine %70 uyum ile VĠP hızının 32/10
3
ventilatör gününden, 12/10

3
 ventilatör 

gününe düĢtüğü belirlenmiĢtir. Aynı çalıĢmada bakım paketi uygulamasının 

antibiyotik kullanımını da azalttığı belirlenmiĢtir (18). 

Alsadat ve arkadaĢları tarafından farklı hastanelerde yapılan bir çalıĢmada 

bakım paketi uygulaması ile VĠP hızının bir hastanede 30/10
3
 ventilatör gününden 

6.4/10
3
 ventilatör gününe; diğer hastanade ise 12/10

3
 ventilatör gününden 4.9/10

3
 

ventilatör gününe düĢtüğünü belirtmiĢlerdir (45). 

Sedwick ve arkadaĢları (2012) VĠP bakım paketi uygulamasıyla VĠP hızının 

9.47/10
3
 ventilatör gününden 1.9/10

3
 ventilatör gününe indirmiĢlerdir. Ayrıca VĠP 

hızının azalmasıyla yaklaĢık olarak 1.5 milyon dolar tasarruf edildiğini 

belirlemiĢlerdir (46). 
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Viana ve arkadaĢları (2013) sağlık çalıĢanlarına VĠP önlenmesine yönelik 

verilen eğitim ve bakım paketi uygulaması ile VĠP hızının 18.6/10
3
 ventilatör 

gününden 11.8/10
3
 ventilatör gününe düĢtüğünü belirtmiĢlerdir (47). 

Yapılan çalıĢmalarla bakım paketi uygulamaların önemli ölçüde daha iyi 

hasta ve klinik sonuçlar sağladığı gösterilmiĢtir. Ventilatör iliĢkili pnömoninin 

önlenmesinde bakım paketlerinin uygulamaya geçirilmesinin hastalara kanıta dayalı, 

güveli sağlık hizmetlerinin multidisipliner bir yaklaĢımla sunulması için fırsat 

sağlayacağı düĢünülmektedir. Bu nedenle bu araĢtırma, bakım paketi uygulamasının 

ventilatör iliĢkili pnömoni hızına etkisinin incelenmesi amacıyla yapıldı. 

1.2. ARAġTIRMANIN AMACI 

Bu araĢtırma, bakım paketi uygulamasının ventilatör iliĢkili pnömoni hızına 

etkisinin incelenmesi amacıyla planlandı. 

1.3. HĠPOTEZLER 

 H0: Bakım paketi uygulamasının ventilatör iliĢkili pnömoni hızına etkisi 

yoktur. 

 H1: Bakım paketi uygulamasının ventilatör iliĢkili pnömoni hızına etkisi 

vardır. 

1.4. SINIRLILIKLAR 

AraĢtırmanın verilerinin toplanmaya baĢlandığı günden önce VĠP tanısı 

konulan, klorheksidin glukonata bilinen duyarlılığı olan, yatak baĢı elevasyonu 

kontrendikasyonu bulunan, peptik ülseri olan, ağız bakımı kontrendikasyonu 

bulunan, orofarengeal travmalı, durumu stabil olmayan, Ģok tablosundaki, subglottik 

aspirasyon yapılan ve kronik olarak mekanik ventilatöre bağlı olan hastalar araĢtırma 

kapsamına alınmadı. Amerika Sağlık Bakımı ĠyileĢtirme Enstitüsü (Institute for 

Healthcare Improvement) bazı bakım paketi parametrelerinin kronik olarak mekanik 

ventilatöre bağlı olan hastalar için uygun olmayabileceğini belirtmiĢtir (33). Bu 

nedenle kronik olarak mekanik ventilatöre bağlı olan hastalar araĢtırma kapsamına 

dahil edilmedi.  

ÇalıĢmamızda eğitim ve gözlem çalıĢmaları YBÜ’nün hemĢirelerine uygulandı. 

Gün içinde hastayla temas kuran ve hastaların mikroorganizmalarla kolonize 
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olmalarına neden olabilecek YBÜ’nün sorumlu doktorları, hastayı konsülte eden 

doktorlar, öğrenci hemĢireler ve yardımcı personeller çalıĢmaya dahil edilmedi. 

VĠP Bakım Paketinin bileĢenlerinden peptik ülser profilaksisi, sedasyona ara 

verilmesi ve mekanik ventilatörden ayırmaya uyumun tam olması nedeniyle göreceli 

önemi değerlendirilemedi. 

1.5. TANIMLAR  

Ventilatör ĠliĢkili Pnömoni (VĠP): Ventilatör iliĢkili pnömoni (VĠP), "entübasyon 

sırasında pnömonisi olmayan ve mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda 

entübasyondan 48 saat sonra geliĢen pnömoni"dir (6, 23, 50, 51). 

Bakım Paketi: Bakım paketi, her biri tek tek uygulandığında hastanın iyileĢme 

sürecini ve sonuçlarını olumlu yönde etkileyen; hepsi birlikte uygulandığında ise 

teker teker uygulanmalarına oranla daha iyi bir sonuca ulaĢılmasını sağlayan birkaç 

parametrenin birlikte uygulanmasından oluĢmaktadır (31, 33, 34). 
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1.6.  GENEL BĠLGĠLER 

1.6.1. MEKANĠK VENTĠLASYON 

Mekanik ventilasyon, çeĢitli nedenlerle meydana gelen solunum 

yetersizliklerinin tedavisinde, solunum iĢleminin yapay olarak mekanik ventilatör adı 

verilen bir cihaz yardımı ile kısmen ya da tamamen desteklenmesidir. Günümüzde 

kritik hasta bakımındaki geliĢmeler nedeniyle mekanik ventilasyon yoğun bakım 

ünitelerinde en çok uygulanan destek tedavi yöntemlerinden birisidir (52 - 55). 

Mekanik ventilasyonun fizyolojik amaçları pulmoner gaz değiĢimini 

desteklemek, akciğer hacmini artırmak ve solunum kaslarını dinlendirerek solunum 

için harcanan enerjiyi azaltmaktır. Mekanik ventilasyonun klinik amaçları ise; akut 

solunumsal asidozu, solunum kaslarının yetersizliğini, solunum sıkıntısını, 

hipoksemiyi, atelektaziyi düzeltmek, sedasyon ve/veya paraliziye izin vermek, 

sistemik ya da myokardiyal oksijen tüketimini, kafa içi basıncı azaltmak ve göğüs 

duvarı stabilizasyonu sağlamaktır (54 -57). 

1.6.1.1. Mekanik Ventilatör ÇeĢitleri 

 Hava akımının sağlanma türüne göre mekanik ventilatörler pozitif ve negatif 

basınçlı olmak üzere iki gruba ayrılırlar. Günümüzde pozitif basınçlı mekanik 

ventilatörler kullanılmaktadır (52, 57, 58).  

1. Pozitif Basınçlı Mekanik Ventilatör: Pozitif basınçlı ventilasyonda hava 

yollarına atmosfer basıncından fazla basınç uygulanır. Böylece alveoller ve 

hava yolları arasında bir basınç farkı oluĢturularak inspirasyon sağlanır. 

Ekspirasyon ise pasif olarak meydana gelmektedir (57, 58). Pozitif basınçlı 

mekanik ventilasyon invaziv ve noninvaziv olmak üzere iki Ģekilde 

uygulanabilmektedir. Noninvaziv mekanik ventilasyon hastanın yüzüne 

sıkıca oturan bir maske aracılığıyla uygulanmaktadır. Ġnvaziv mekanik 

ventilasyonda ise endotrakeal tüp ya da trakeostomi kullanılmaktadır (52, 58).  

2. Negatif Basınçlı Mekanik Ventilatör: Negatif basınçlı ventilatörler ile 

hastanın göğüs duvarı  bir zırh Ģeklinde sarılarak, inspirasyon sırasında 

subatmosferik basınca maruz bırakılır. OluĢturulan negatif basınç ile 

inspirasyon sağlanırken ekspirasyon pasif olarak meydana gelmektedir (57, 

58). 
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1.6.1.2. Mekanik Ventilasyonun Endikasyonları 

 Yetersiz oksijenasyon ve/veya yetersiz alveoler ventilasyon nedeniyle oluĢan 

akut ya da kronik solunum yetersizliği mekanik ventilasyonunu temel 

endikasyonudur (55, 59). Gaz alıĢveriĢinin ciddi olarak bozulduğu, solunum 

yetersizliğinin hızlıca geliĢtiği, hipoksemi ve/veya hiperkapninin medikal tedavi ile 

kontrol altına alınamadığı durumlarda ve organ yetersizliklerinde de solunum 

mekanik olarak desteklenebilmektedir (55). Bunun yanında mekanik ventilasyona 

baĢlamak için belirlenmiĢ kesin kriterler yoktur.  

İnvaziv Mekanik Ventilasyon Endikasyonları 

 Noninvaziv mekanik ventilasyon kontrendikasyonu 

 Solunum ve/veya kardiyak arrest 

 Yetersiz alveoler ventilasyon 

 Apne 

 Hipoventilasyon 

 Oksijen desteğinde iken arteriyel PaO2 < 55-60 mmHg 

 Solunum hızı > 35/dk  (Normal değer: 12-20/dk) 

 Maksimum inspirasyon gücü < +40 cmH2O (Normal değer: +100) 

 Tidal volüm < 5 mL/kg (Normal değer: 5-10) 

 Vital kapasite < 10-15 mL/kg (Normal değer: 65-75) 

 Ölü boĢluk/tidal hacim > 0.6 (Normal değer: 0.3-0.4) 

 1. saniyede zorlu ekspiryum volümü (FEV1) < 10 mL/kg (Normal değer: 50-

60) 

 PaCO2 > 50 mmHg (Kronik hastalığın olmadığı durumlarda) 

 pH < 7.25 (Normal değer: 7.35-7.45) 

 Arteriyel oksijenasyonun yetersizliği 

 FiO2 > 0.6 iken siyanoz varlığı 

 FiO2 > 60 iken PaO2 < 70 mmHg 

 FiO2=1 iken AaDO2 (alveoler arteriyel oksijen farkı) > 350 mmHg (Normal 

değer: 25-65) 

 Arteriyel/alveoler PO2 < 0.15 (Normal değer: 0.75)  
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 Solunum Ģekli ve fonksiyonunu güven altına almak 

o Kafa içi basınç artıĢı 

o DolaĢım yetersizliği 

 Solunum için harcanan enerjiden tasarruf etmek 

o Kronik solunum yetersizliği 

o DolaĢım yetersizliği 

o Septik ġok (55, 59). 

1.6.1.3. Mekanik Ventilasyonun Temel Parametreleri 

Tidal Volüm (VT): Bir solunum döngüsü sırasında akciğerlere giren ve çıkan hava 

volümüdür (52, 53, 54, 58). Mekanik ventilasyon süresince tidal volümün 6-12 

mL/kg arasında tutulması akciğerlerin korunmasını sağlamaktadır (59). Tidal 

volümün çok düĢük olması atelektazi, hipoventilasyon ve hipoksemiye; çok yüksek 

olması ise volütravma, solunumsal alkaloz ve kardiak outputta düĢmeye neden 

olabilmektedir (52, 53, 54).  

Ekspiryum Sonu Pozitif Basınç (Positive End Expiratory Pressure - PEEP): 

Alveoler basıncın ekspirasyon sonunda atmosferik basıncın üzerinde olmasıdır (58, 

59, 60). Ekspiryum sonu pozitif basınç uygulanması ile kollabe olmuĢ alveollerin 

açılması, fonksiyonel rezidüel kapasitenin artması ve pulmoner gaz değiĢiminin 

düzelmesi sağlanır (52, 53, 57).   

Solunum Sayısı (Frekans- f): Bir dakika içerisinde yapılan solunum sayısını 

göstermektedir (53, 54). Normal değeri  eriĢkinler için dakikada 12 - 20'dir (58).  

Frekans, inspirasyon süresi ve inspirasyon ekspirasyon oranı (I/E) göz önüne alınarak 

belirlenmelidir. Frekansın çok yüksek olması solunum alkalozu, intrensek PEEP ve 

volütramaya; çok düĢük olması ise hipoventilasyon, hipoksemi ve artan solunum 

iĢine bağlı konforda bozulmaya neden olabilmektedir (53, 54). Oksijen 

Konsantrasyonu (FiO2): Ġnspire edilen havanın oksijen konsantrasyonudur (59). 

FiO2 0.21 (%21 - oda havası) ile 1.0 (%100) arasında ayarlanabilmektedir (54, 59). 

Oksijen toksisitesinin önlenmesi için hastanın hemodinamik açıdan stabilizasyonu 

sağlandıktan sonra FiO2 bilinen eĢik değer olan 0.60 (%60) ve altındaki bir değere 

düĢürülmeye çalıĢılmalıdır (58).  

1.6.1.4. Temel Ġnvaziv Mekanik Ventilasyon Modları 

 Mekanik ventilasyon modu inspirasyonun baĢlama yöntemini gösteren 

terimdir (58). Ġnvaziv mekanik ventilasyonun farklı durumlar ve fizyolojik süreçleri 

desteklemek için çeĢitli modları bulunmaktadır. Mekanik ventilasyon modu 
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solunumun baĢlama, sürdürülme, sonlandırılma Ģekline ve her hastanın ihtiyacına 

göre belirlenmelidir (59-60). 

Kontrollü Mekanik Ventilasyon (Controlled Mechanical Ventilation - CMV): 

Kontrollü mekanik ventilasyon hastanın solunum eforunun olmadığı durumlarda 

bütün solukların tamamen ventilatör tarafından kontrol edildiği moddur (60, 61). 

Ġnspirasyonun baĢlaması, sürdürülmesi ve sonlandırılması mekanik ventilatör 

tarafından yapılır (60). Mekanik ventilatör hastaya belirlenen hız ve tidal volümde 

pozitif basınçlı solunum uygulanmasını sağlar (60). Kontrollü mekanik ventilasyon 

modu komada olan, paralize edilen, ağır sedasyon uygulanan hastalar için uygundur. 

(59, 60). Bu modun uzun süre kullanılması solunum kaslarında atrofiye yol açabilir 

(52, 53, 57). 

Yardımlı Kontrollü Mekanik Ventilasyon (Assist/Control Ventilation - A/C, 

Asist CMV): Solunumu hasta ya da mekanik ventilatörün baĢlattığı; zorunlu ve 

yardımlı solukların olduğu moddur. Hastanın solunum eforu olduğunda mekanik 

ventilatör belirlenen sabit hacimle hastanın her solunumunu destekler. Hastanın 

solunum sayısı belirlenen sayının altında kaldığında ise mekanik ventilatör solunum 

sayısını belirlenen sayıya tamamlamaktadır (60). Hasta ventilatör uyumsuzluğu, 

solunum alkalozu, inspirasyon kaslarının güçsüzlüğü gibi dezavantajları vardır (52, 

53, 57). 

Senkronize Aralıklı Zorunlu Mekanik Ventilasyon (Synchronized Intermittent 

Mandatory Ventilation - SIMV): Zorunlu, yardımlı ve spontan solukların bir arada 

bulunduğu bir mekanik ventilasyon modudur. Bu modda hastanın sadece belirlenen 

sayıda solunum eforu desteklenmektedir. Hastanın spontan solunum sayısının 

belirlenenden fazla olduğu durumlarda hasta fazladan olan solunumları cihazdan 

destek almadan gerçekleĢtirir (60, 62).  Bu modda solunum sayısı gittikçe azaltılarak 

hasta spontan solunuma ya da T tüpüne geçirilerek ventilatörden ayırılmaya çalıĢılır. 

(52, 53, 57). 

Aralıklı Zorunlu Mekanik Ventilasyon (IMV): SIMV moduna benzeyen bir 

moddur. SIMV'den farklı olarak hastanın spontan solunumları dikkate alınmadan 

frekansa göre mekanik soluklar oluĢur. Bu modda yardımlı soluklar yoktur (52, 53, 

57). 

Basınç Destekli Mekanik Ventilasyon (Pressure Support Ventilation - PSV): 

Solunum sayısı ve tidal volümün hasta tarafından belirlendiği, kısmi ventilasyon 

desteği amacıyla kullanılan spontan solunum modudur (60, 62). Ġnspirasyon hasta 
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tarafından baĢlatılır (52, 57). Ġnspirasyon sırasında basıncın önceden belirlenen 

tetikleme duyarlılığına kadar düĢmesi ile ventilatör desteği baĢlar. Mekanik 

ventilatör her solukta belirlenen inspirasyon basınç düzeyine ulaĢıncaya kadar destek 

sağlar (52, 57, 59, 60).  Hasta konforunun arttığı ve sadesyon ihtiyacının azaldığı bir 

moddur. Uzun süredir mekanik ventilasyon desteği almakta olan hastalarda ayırma 

modu olarak kullanılmaktadır (52, 57). 

1.6.1.5. Mekanik Ventilasyon Komplikasyonları 

Mekanik ventilasyon, solunum sıkıntısına yol açan primer hastalık tedavi 

edilinceye kadar solunum sistemini destekleyen bir tedavi Ģekli olsada fizyolojik bir 

süreç olmadığı için birçok komplikasyona neden olabilmektedir (56, 62, 63). 

Mekanik ventilatöre bağlı hastalarda akciğerlere uygulanan pozitif basınç, yapay 

havayollarının kullanımı, durumlarının kritik olması ve savunma mekanizmalarının 

bozulmuĢ olması komplikasyon geliĢimine yol açmaktadır (62, 63, 64). Tablo 1'de 

mekanik ventilasyonun komplikasyonları belirtilmiĢtir (62, 63, 64, 65). 

Tablo 1: Mekanik Ventilasyon Komplikasyonları 

Solunum Yolu Komplikasyonları 

Larinks ödemi 

Travmatik komplikasyonlar 

Alt solunum yollarının kontaminasyonu 

Üst solunum yollarının nemlendirme 

fonksiyonunun kaybı 

UzamıĢ entübasyon 

Renal Komplikasyonlar 

Akut renal yetersizlik 

Antidiüretik hormon (ADH) düzeyinin 

artması, atrial natriüretik peptit (ANP) 

düzeyinin azalması 

 Pulmoner Komplikasyonlar 

Ventilatör ĠliĢkili Pnömoni 

Barotravma/volütravma 

Oksijen toksisitesi ya da hipoksemi 

Atelektazi 

Aspirasyon 

Dinamik Hiperinflasyon 

Hasta ventilatör uyumsuzluğu 

Pulmoner emboli 

Gastrointestinal ve Nutrisyonel 

Komplikasyonlar 

Gastrointestinal kanama 

Malnutrisyon 

Hipomotilite 

Akut taĢsız kolesistit 

Gastrik distansiyon 

Özefajit 

Diyare 

Kardiyovasküler Komplikasyonlar 

Venöz dönüĢün azalması 

Kardiyak outputun azalması 

Hipotansiyon 

Santral Sinir Sistemi 

Komplikasyonları 

Ġntrakranial basıncın artması 

Serebral kan akımının azalması 

BağıĢıklık Sistemi Komplikasyonları 

Bakteriyel translokasyon 

Asit Baz Dengesizlikleri  

Respiratuar asidoz 

Respiratuar alkaloz 
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1.6.1.6 Ġnvaziv Mekanik Ventilatöre Bağlı Hastanın HemĢirelik Bakımı 

 Ġnvaziv mekanik ventilasyon uygulanan hastanın hemĢirelik bakımındaki 

amaç yeterli ventilasyonun sağlanması, hastanın mekanik ventilasyon tedavisine 

yanıtının değerlendirilmesi ve muhtemel komplikasyonların önlenmesidir. Mekanik 

ventilatöre bağlı hastanın hemĢirelik bakımı hastanın gereksinimleri doğrultusunda 

planlanıp uygulanmalıdır (57). 

 Hastanın tüm sistemlerini içeren ayrıntılı öyküsü alınır.  

 Ventilatör ayarları ve alarmları her nöbet değiĢiminde kontrol edilir.  

 Hastanın fiziki muayenesi dört saatte bir yapılır. Fiziki muayenede 

inspeksiyon, oskültasyon, palpasyon ve perküsyon yöntemleri kullanılır. 

Fiziki muayene bulguları çekilen göğüs radyografisi ile karĢılaĢtırılır.  

 Hasta monitörize edilerek vital bulguları saat baĢı takip edilir ve kayıt edilir.  

 Hastanın aldığı çıkardığı sıvı takibi yapılır ve kayıt edilir. 

 Solunan oksijen yüzdesi, hava yolu basınçları, PEEP, tidal volüm ve dakika 

volümü saat baĢı takip edilir ve kayıt edilir. 

 Hastanın mekanik ventilasyona yanıtı her 2-4 saatte bir izlenir.   

 Hastanın solunumu sürekli olarak değerlendirilir. Bunun için hastanın cilt 

rengi, solunum hızı, niteliği ve ritmi gözlenmeli, solunum sesleri çift taraflı 

olarak dinlenir ve kayıt edilir. Oksijen saturasyonu, kapnografi, periyodik kan 

gazı değerleri, ventilasyon/perfüzyon oranı, parsiyel O2, FiO2 ve akciğer 

kompliansı takip edilir.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                           

 Hastanın aspirasyon gereksinimi değerlendirilir. Gerektiğinde sekresyonlar 

steril teknik ile aspire edilir. 

 Hastaya uygulanan tüm tıbbi ve hemĢirelik giriĢimlerinde hava yolu 

açıklığının sürdürülmesi sağlanır.  

 Endotrakeal/trakeostomi tüpünün yerleĢimi, seviyesi kontrol edilir ve tüplerin 

güvenliği sağlanır. Tüpler hastanın baĢ ve boyun hareketlerinden 

etkilenmeyecek ve çevre dokularda travmaya neden olmayacak Ģekilde tespit 

edilir. Endotrakeal tüpün ağız ve dudak kenarında travmaya neden olmasını 

önlemek için tüpün tespit edildiği bölge 24 saatte bir değiĢtirilir. 

 Mekanik ventilasyon komplikasyonlarının önlenmesi için gerekli önlemler 

alınır. 
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 Hastaya 2 saatte bir pozisyon verilir. Kontrekdikasyonun bulunmadığı 

durumlarda hastanın yatak baĢı 30-45° yükseltilir. Hasta hekim istemine göre 

ayağa kaldırılabilir. Hastaya aktif/pasif bacak egzersizleri yaptırılır. 

 Endotrakeal kaff basıncı izlenir ve basıncın 20-30 cmH2O arasında olması 

sağlanır. 

 Mekanik ventilatörün solunum devreleri gözle görülür kirlenme ya da 

fonksiyon bozukluğu olduğunda değiĢtirilir. 

 Solunum devrelerinde su birikmesi önlenir. 

 Isı nem filtresi ya da aktif nemlendirici kullanılarak hastaya verilen havanın 

nemlendirilmesi sağlanır. 

 Hastanın ağrı düzeyi değerlendirilir. Ağrı kontrolü farmakolojik ve 

farmakolojik olmayan yöntemler ile sağlanır.  

 Hastanın temel hijyen gereksinimleri karĢılanır. 

 Endotrakeal tüp ya da trakeostomi bakımı yapılır. 

 Hastaya günde en az dört kere ağız bakımı verilir. 

 Hekim istemine göre hastanın beslenmesi sağlanır. 

 Hasta güvenliği kapsamında tüm önlemler alınır. 

 Uygulanan tüm giriĢimler hasta ve ailesine açıklanır.  

 Hasta ve ailesinin mümkün olduğunca bakıma katılması sağlanır. 

 Hasta ruhsal travmalardan korunur. 

 Hastanın iletiĢim kurması sağlanır. Gerektiğinde konuĢma terapistinden 

konsültasyon istenir (57, 65, 66, 67, 68, 69, 70) 

1.6.2. VENTĠLATÖR ĠLĠġKĠLĠ PNÖMONĠ (VĠP) 

Ventilatör iliĢkili pnömoni (VĠP), entübasyon sırasında pnömonisi olmayan 

ve mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda entübasyondan 48 saat sonra geliĢen 

pnömoni olarak tanımlanmaktadır (6, 23, 50, 51). Mekanik ventilasyonun ilk dört 

günü içinde oluĢan pnömoni erken VĠP; dört günden sonra oluĢan ise geç VĠP olarak 

tanımlanmaktadır (6). 

VĠP, mekanik ventilasyon süresini, yoğun bakım ünitesinde ve hastanede 

kalıĢ süresini, antibiyotik kullanımını, maliyeti, mortalite ve morbiditeyi 

arttırmaktadır (5, 6, 71). 
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1.6.2.1. Ventilatör ĠliĢkili Pnömoni Ġnsidansı 

VĠP insidansının, yoğun bakım ünitesi türüne, hastaneye ve ülkeye göre 

farklılık gösterdiği bilinmektedir (5, 6). Türk Toraks Derneği VĠP’in tüm dünyada 

olduğu gibi ülkemizde de  sağlık hizmeti ile iliĢkili enfeksiyonlar arasında ikinci ya 

da üçüncü sırada yer aldığını belirtmektedir (6). 

CDC, Ulusal Sağlık Güvenlik Ağı’nda (National Healthcare Safety Network-

NHSN) 2012 yılına ait VĠP hızını 0.0-4.4/10
3
 ventilatör günü olarak rapor etmiĢtir 

(Dudeck ve ark 2013). Ülkemizde ise Sağlık Bakanlığı VĠP hızının 2011 yılında 5.3–

23.1/10
3
, 2012 yılında 20.1-3.0/10

3
, 2013 yılında 6.0-17.3/10

3
 ve 2014 yılında 0.7-

14.2/10
3
 ventilatör günü arasında değiĢtiğini belirtmektedir (Tablo 2) (8, 9, 10, 11). 

Tablo 2: Türkiye’de Yoğun Bakım Ünitesi Tiplerine Göre VĠP Hızları 

Yoğun Bakım Ünitesi 

Tipi 

VĠP Hızı 

(2011) 

VĠP Hızı 

(2012) 

VĠP Hızı 

(2013) 

VĠP Hızı 

(2014) 

Anestezi Reanimasyon 15.5 14.3 11.9 7.6 

Beyin Cerrahisi 19.5 18.2 17.3 13.7 

Çocuk Cerrahisi 5.3 3.3 7.0 4.7 

Çocuk Hastalıkları 9.5 8.7 7.1 5.7 

Çocuk Kalp Damar 

Cerrahisi 

9.4 8.0 6.0 8.5 

Genel Cerrahi 10.8 10.6 8.5 6.5 

Göğüs Cerrahisi 15.0 3.0 12.1 8.2 

Göğüs Hastalıkları 23.1 20.1 15.8 14.2 

Ġç hastalıkları 15.6 15.1 11.1 6.1 

Kalp Damar Cerrahisi 8.2 8.0 7.2 6.7 

Karma 11.7 10.3 9.0 4.9 

Koroner 10.6 9.7 9.5 7.7 

Nörolojik 16.8 14.1 14.3 10.3 

Yanık 9.0 5.2 9.7 0.7 

 

1.6.2.2.Ventilatör ĠliĢkili Pnömoni Etiyolojisi 

VĠP’e genellikle hastanın endojen florasına ait mikroorganizmalar neden 

olmaktadır. Bu mikroorganizmalar hastaneye yatıĢ sırasında hastanın orofarenksinde 

mevcut olabileceği gibi (primer endojen), hastaneye yatıĢ sonrasında kolonize olan 

dirençli hastane bakterileri de (sekonder endojen) olabilir (6). VĠP’te etkenler; 

pnömoninin geliĢim zamanına, hastane ve yoğun bakım ünitesinde kalıĢ süresine, 

mekanik ventilasyon süresine, altta yatan hastalıklara, antibiyotik kullanımına göre 

değiĢiklik göstermektedir. VĠP’ten sorumlu patojen mikroorganizmalar genellikle 
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bakterilerdir. Bunun yanında bazen viral ya da fungal ajanlar da etken olarak 

saptanabilmektedir  (72, 73). Ayrıca VĠP olgularının yarıya yakınının polimikrobiyal 

olduğu ve yarısından fazlasının gram negatif bakterilerden oluĢtuğu belirtilmektedir 

(74). 

Dünyada ve ülkemizde yapılan çalıĢmalarda en sık saptanan VĠP etkenlerinin 

Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter baumannii, Klebsiella pneumoniae 

ve Staphylococcus aureus olduğu belirtilmektedir (1, 16, 72, 74, 75). 

1.6.2.3. Ventilatör ĠliĢkili Pnömoni Patofizyolojisi 

 VĠP geliĢebilmesi için, konak savunma mekanizması bozulmuĢ olan hastanın 

alt solunum yollarına yeterli miktarda virulan mikroorganizmanın ulaĢması 

gerekmektedir. Mikroorganizmalar; kontamine orofarengeal ya da gastrointestinal 

sistem sekresyonlarının aspirasyonu, bakteri içeren aerosollerin inhalasyonu ve farklı 

bir enfeksiyon odağından hematojen yol ile alt solunum yollarına ulaĢır (6, 73). 

Hastanın bilinç düzeyinde değiĢiklik olması, solunum sistemi ya da  

gastrointestinal sisteme invaziv giriĢim uygulanması, hastanın mekanik ventilatöre 

bağlanması gibi durumlarda kontamine orofarengeal ya da gastrointestinal sistem 

sekresyonları aspire edilebilmektedir. Kontamine solunum cihazları, entübasyon 

tüpleri ve nebulizasyon cihazlarından kaynaklanan 5 μm’den küçük ve 

mikroorganizma içeren partiküllerin inhalasyon yolu ile alt solunum yollarına 

ulaĢması da VĠP’e neden olabilmektedir. Hematojen yol nadir olup, flebit, endokardit 

gibi baĢka bir infeksiyon odağından bakteriyemi ile etkenler alt solunum yollarına 

ulaĢıp VĠP oluĢturabilir. Ġmmünosüpresyon, kanser ve geniĢ yanıklarda 

gastrointestinal sistemdeki bakterilerin translokasyonu, bakteriyemi sonucunda VĠP 

geliĢimine yol açabilir (6). 

1.6.2.4. Ventilatör ĠliĢkili Pnömoni Risk Faktörleri 

 VĠP geliĢmesinde risk faktörlerinin varlığının hastalık geliĢmesini 

kolaylaĢtırdığı ve prognozu olumsuz yönde etkilediği bilinmektedir. Risk faktörleri 

hastayla ilgili risk faktörleri, enfeksiyon kontrolü ile ilgili risk faktörleri, tedavi ve 

giriĢimler ile ilgili risk faktörleri olarak üçe ayrılmaktadır (73). 

a. Hastayla Ġlgili Risk Faktörleri 

- Konak savunma mekanizmasının zayıflaması (Koma, malnütrisyon, uzun 

süre hastanede kalma, hipotansiyon, metabolik asidoz, sigara, KOAH, 

ARDS, hipoalbuminemi, kistik fibrozis, bronĢektazi, diabetes mellitus, 

alkolizm, solunum yetersizliği, kronik böbrek yetersizliği ya da diyaliz 
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uygulaması, nöromüsküler hastalıklar, hava yolu reflekslerinin azalması, 

santral sinir sistemi patolojileri, APACHE II>16, travma, kafa travması, 

sinüzit,  aspirasyon, organ yetersizlik indeksi ≥3) 

- Ġleri yaĢ (>60 yaĢ) 

- Erkek cinsiyet (6, 13, 73). 

b. Enfeksiyon Kontrolü ile Ġlgili Risk Faktörleri 

- Enfeksiyon kontolüne yönelik önlemlere uyulmaması: El hijyeni yetersizliği, 

eldiven kullanılmaması, kontamine aletler 

- Uygunsuz antibiyotik kullanımı (6, 73) 

c. Tedavi ve GiriĢimlere ĠliĢkin Risk Faktörleri 

- Medikal tedaviye bağlı risk faktörleri: Sedatifler, kortikosteroid, sitostatik 

ajanlar, antiasitler ve H2 reseptör blokerleri, uzun süreli ve tekrarlayan 

antibiyotik kullanımı, total parenteral beslenme 

- Ġnvaziv giriĢimlere bağlı risk faktörleri: Torako abdominal cerrahi, 

entübasyon, acil entübasyon, reentübasyon, trakeostomi, bronkoskopi, 

uzamıĢ mekanik ventilasyon, intrakraniyal basınç monitorizasyonu, 

enteral beslenme, ventilatör devrelerinin 48 saatten önce değiĢtirilmesi, 

tüp torakostomi, subglottik sekresyonların aspire edilmemesi, endotrakeal 

kaff basıncının gereğinden düĢük olması, kardiyopulmoner resüsitasyon 

- Hastanın supine pozisyonda yatırılarak izlenmesi 

- Ventilatöre bağlı hastanın transferi (6, 13, 73). 

1.6.2.5. Ventilatör ĠliĢkili Pnömonide Tanı 

VĠP tanısı genellikle klinik, radyografik ve mikrobiyolojik belirtiler ile 

koyulur. Bu belirtiler duyarlılığı yüksek ve histopatolojiye özgü değildir. Ayrıca 

subjektif belirtiler olduğu için tanı koyma bireyden bireye farklılık 

gösterebilmektedir. VĠP’in klinik değerlendirmesinde, semptom ve bulguların 

pnömoniye bağlı olup olmadığının belirlenmesi, etken patojenin tanımlanması ve 

hastalığın Ģiddetinin saptanması amaçlanmaktadır (Tablo 3, 4, 5) (6).  
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Tablo 3: Klinik Nozokomiyal Pnömoni Tanısı için Algoritma 

Radyoloji Belirti Bulgular/Laboratuar 

Arka arkaya çekilmiĢ iki ya da daha fazla 

akciğer grafisinde aĢağıdakilerden en 

az birinin bulunması: 

• Yeni ya da progresif ve kalıcı 

infiltrasyon 

• Konsolidasyon 

• Kavitasyon 

•≤1 yaĢ altında pnömatoseller 

NOT: Altta yatan kardiyak ya da 

pulmoner hastalığı (respiratuar distres 

sendromu, bronkopulmoner displazi, 

pulmoner ödem ya da kronik obstruktif 

akciğer hastalığı) olmayan hastalarda 

yukarıdaki bulgulardan birinin kesin 

olarak saptandığı tek akciğer grafisi 

yeterlidir. 

Herhangi bir hasta için aĢağıdakilerden 

en az biri: 

• BaĢka bir nedene bağlanamayan ateĢ (> 

38°C) 

• Lökopeni (<4000/mm
3
) veya lökositoz 

(≥12000/mm
3
) 

• ≥70 yaĢ için baĢka bir nedenle 

açıklanamayan mental durum değiĢikliği 

ve 

AĢağıdakilerden en az ikisi: 

• Yeni geliĢen pürülan balgam ya da 

balgam karakterinde değiĢiklik ya da 

respiratuar sekresyonlarda artma ya da 

aspirasyon ihtiyacında artma 

• Yeni baĢlayan ya da artan öksürük, 

dispne ya da takipne 

• Fizik incelemede ral ya da bronĢiyal 

solunum sesi duyulması 

• Gaz değiĢiminde kötüleĢme [oksijen 

desatürasyonu (PaO2/FiO2≤240)], 

oksijen ihtiyacında artma ya da 

ventilasyon ihtiyacında artma 
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Tablo 4. Klinik Nozokomiyal Pnömoni Tanısı Konulan Hastalarda Spesifik 

Bakteriyel ya da Fungal Etyolojiye Yönelik Kriterler 

Tipik Bakteriyel veya Filamentöz 

Fungal Ajanlar 

Atipik Pnömoni Etkenleri ve Diğer 

Nadir Görülen Patojenler 

AĢağıdakilerden en az biri: 

• BaĢka bir odakla iliĢkisi olmayan kan 

kültürü pozitifliği 

• Plevral sıvı kültüründe üreme olması 

• Kontaminasyon düzeyi minimal olan 

bir alt solunum yolu (ASY) 

spesimeninde (Bronkoalveoler lavaj 

(BAL), protected specimen brush) 

kantitatif kültür pozitifliği 

• BAL örneğinin mikroskobik 

incelemesinde (Gram boyası) ≥%5 

hücrede intrasellüler mikroorganizma 

görülmesi 

• Histopatolojik incelemede 

aĢağıdakilerden en az birinin bulunması: 

- Abse oluĢumu ya da bronĢlarda ve 

alveollerde yoğun polimorfonükleer 

lökosit (PMN) birikimi gösteren 

konsolidasyon odakları 

- Akciğer parankiminin pozitif kantitatif 

kültürü 

- Akciğer parankiminde fungal hif ya da 

psödohif invazyonunun saptanması 

AĢağıdakilerden en az biri: 

• Solunum sekresyonlarının kültüründe 

virus ya da Chlamydia üretilmesi 

• Solunum sekresyonlarında viral antijen 

ya da  antikor pozitifliğinin saptanması 

(Enzim immunoassay (EIA), fluorescent-

antibody staining of membrane antigen 

(FAMA), shell vial assay, polimeraz 

zincir reaksiyonu (PCR)) 

• Akut ve konvelasan dönem 

serumlarında belirli bir patojen için IgG 

antikor titresinde dört kat artıĢ (örn; 

Chlamydia, influenza virusları) 

• Chlamydia veya Mycoplasma için PCR 

pozitifliği 

• Chlamydia için pozitif micro-IF testi 

• Solunum sekresyonlarında ya da 

dokuda Legionella için kültür pozitifliği 

ya da micro-IF testi pozitifliği 

• Ġdrarda Legionella pneumophilia 

serogrup 1 antijenlerinin 

radioimmunoassay (RIA) ya da EIA ile 

saptanması 

• Ġndirekt immuno fluorescent antibody 

(IFA) ile akut ve konvelasan dönem 

serumlarında L. Pneumophilia serogrup 1 

antikor titresinde 4 kat artıĢ (≥1/128’e 

çıkacak Ģekilde) 
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Tablo 5. Ġmmünkompromize Hastalarda Nozokomiyal Pnömoni 

Radyoloji Belirti Bulgular Laboratuar 

Arka arkaya çekilmiĢ iki ya 

da daha fazla akciğer 

grafisinde aĢağıdakilerden 

en az birinin bulunması: 

• Yeni ya da progresif ve 

kalıcı infiltrasyon 

• Konsolidasyon 

• Kavitasyon 

•≤1 yaĢ altında 

pnömatoseller 

NOT: Altta yatan kardiyak 

ya da pulmoner hastalığı 

(respiratuar distres 

sendromu, bronkopulmoner 

displazi, pulmoner ödem ya 

da kronik obstruktif akciğer 

hastalığı) olmayan 

hastalarda yukarıdaki 

bulgulardan birinin kesin 

olarak saptandığı tek 

akciğer grafisi yeterlidir. 

Herhangi bir hasta için 

aĢağıdakilerden en az biri: 

• BaĢka bir nedene 

bağlanamayan 

ateĢ (> 38°C) 

• Lökopeni (<4000/mm
3
) 

ya da lökositoz 

(≥12000/mm
3
) 

• ≥70 yaĢ için baĢka bir 

nedenle açıklanamayan 

mental durum değiĢikliği 

ve 

AĢağıdakilerden en az ikisi: 

• Yeni geliĢen pürülan 

balgam ya da balgam 

karakterinde değiĢiklik ya 

da respiratuar 

sekresyonlarda artma ya da 

aspirasyon ihtiyacında 

artma 

• Yeni baĢlayan ya da artan 

öksürük, dispne ya da  

takipne 

• Fizik incelemede ral ya da 

bronĢiyal solunum sesi 

duyulması 

• Gaz değiĢiiminde 

kötüleĢme 

[oksijen desatürasyonu 

(PaO2/FiO2≤240)], oksijen 

ihtiyacında artma ya da 

ventilasyon ihtiyacında 

artma 

• Hemoptizi 

• Plöritik göğüs ağrısı 

AĢağıdakilerden en az biri: 

• Kan kültürü ve balgam 

kültüründe eĢ zamanlı 

Candida spp. üremesi 

• Kontaminasyon düzeyi 

minimal olan bir ASY 

spesimeninde (BAL, 

protected specimen brush) 

aĢağıdaki yöntemlerden biri 

ile fungus ya da 

Pneumocystis carinii 

varlığının gösterilmesi: 

- Direkt mikroskopik 

inceleme 

- Kültür pozitifliği 

• Tablo 3’deki kriterlerden 

biri 

 

1.6.2.6. Ventilatör ĠliĢkili Pnömoninin Önlenmesi 

Ventilatör iliĢkili pnömoni (VĠP) morbidite, mortalite oranlarını, hastanede 

kalıĢ süresini ve maliyeti arttırdığı için, VĠP’ten korunma ucuz ve oldukça etik bir 

yaklaĢım olarak karĢımıza çıkmaktadır. Aynı zamanda VĠP’in önlenmesi yoğun 
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bakımların en önemli kalite göstergelerinden birisi olarak kabul edilmektedir (26, 27, 

50). 

 VĠP geliĢiminde birçok risk faktörünün etkisinin olmasına rağmen etkin 

önlemler ile hastalığın önlenebileceği bilinmektedir (13, 50). Ventilatör iliĢkili 

pnömonini önlenmesi için mekanik ventilatör desteğindeki hastaların günlük 

hemĢirelik bakımları kanıt temelli uygulamaları içermelidir (46).  Ventilator iliĢkili 

pnömoninin önlenmesine yönelik ulusal ve uluslararası dernekler/kuruluĢların 

yayınladığı birçok kılavuz bulunmaktadır. Bu kılavuzlar doğrultusunda VĠP’in 

önlenmesine yönelik öneriler aĢağıda sıralanmıĢtır (3, 6, 23, 51, 71, 76).  

I. Temel Uygulamalar 

a. Endotrakeal entübasyondan kaçınılmalı ve mümkünse noninvaziv mekanik 

ventilasyon uygulaması ilk seçenek olarak değerlendirilmelidir. 

b. Sedasyon minimize edilmelidir: 

- Mekanik ventilatöre bağlı hastalar mümkün olduğunca sedatize 

edilmemelidir. 

- Kontrendikasyonu olmayan hastalarda sedasyona günde bir kere ara 

verilmelidir. 

- Kontrendikasyonu olmayan hastalarda hastanın ekstübasyona hazır olup 

olmadığı günde bir kere değerlendirilmelidir. 

- Spontan uyandırma denemeleri ile spontan nefes alma denemelerini birlikte 

yürütülmelidir. 

c. Erken dönemde egzersiz ve mobilizasyon sağlanmalıdır. 

d. Endotrakeal tüp kafının üzerinde sekresyonların birikmesi önlenmelidir. 

- Entübasyon süresi 48-72 saatin üzerinde olan hastalarda subglottik 

sekresyonların aspirasyonuna izin veren endotrakeal tüpler kullanılmalıdır. 

- Subglottik sekresyonların aspirasyonuna izin veren endotrakeal tüple 

hastaları entübe etmek için önceden var olan entübasyon tüpü 

çıkarılmamalıdır. 

e. Kontrendikasyonu bulunmayan hastaların yatak baĢı 30-45° elevasyona 

alınmalıdır.  

f. Mekanik ventilatörün solunum devreleri gözle görülür kirlenme ya da 

fonksiyon bozukluğu olduğunda değiĢtirilmelidir (3, 6, 23, 51, 71, 76). 
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II. Özel Yaklaşımlar 

a. Aerodigestif yolun mikrobiyal yükünü azalmak için orofarinksin selektif 

dekontaminasyonu uygulanmalıdır. 

b. Hastalara klorheksidin ile ağız bakımı verilmelidir. 

c. Profilaktik probiyotikler uygulanmalıdır. 

d. Ultra ince poliüretan endotrakeal tüp kafları kullanılmalıdır. 

e. Endotrakeal tüp kaf basıncının ölçümünün otomatik olarak kontrolü 

sağlanmalıdır. 

f. Trakeal aspirasyondan önce serum fizyolojik uygulanmalıdır. 

g. DiĢlerin mekanik olarak fırçalanması sağlanmalıdır (3, 6, 23, 51, 71, 76). 

1.6.3. BAKIM PAKETĠ (CARE BUNDLE) 

Sağlık hizmetiyle iliĢkili enfeksiyonların önlenmesine yönelik birçok kanıt 

temelli uygulama kılavuzu bulunmaktadır (3, 6, 23, 51, 71, 76). Ancak sağlık 

çalıĢanlarının bireysel bilgi düzeyi, motivasyon durumu ve yeteneği hastalara verilen 

bakımın kalitesini etkilemektedir. Bu nedenle literatürde hastaların sadece yarısının 

güncel bilimsel kanıtlar doğrultusunda önerilen tıbbi bakımı alabildikleri 

belirtilmektedir (29, 30, 31). Ayrıca son yıllarda yapılan çalıĢmalar sağlık hizmetiyle 

iliĢkili enfeksiyonların önlenmesinde etkinliği kanıtlanmıĢ bir tek giriĢimin 

uygulanmasının yeterli olmadığını göstermektedir (14). Bu nedenle hasta bakımında 

istenilen sonuçlara ulaĢmak ve her zaman aynı Ģekilde uygulanması gereken 

iĢlemlere uyumu artırmak amacıyla Amerika BirleĢik Devletleri'nde bulunan Sağlık 

Bakımı ĠyileĢtirme Enstitüsü tarafından bakım paketi kavramı gündeme getirilmiĢtir 

(14, 31, 32, 33, 34). Bakım paketi, "her biri tek tek uygulandığında hastanın iyileĢme 

sürecini ve sonuçlarını olumlu yönde etkileyen; hepsi birlikte uygulandığında ise 

teker teker uygulanmalarına oranla daha iyi bir sonuca ulaĢılmasını sağlayan birkaç 

parametrenin birlikte uygulanmasından" oluĢmaktadır (31, 32, 33, 34). Bakım paketi 

uygulaması ile mümkün olan en iyi bakımın verilmesi amaçlanmaktadır. Bakım 

paketleri kanıt temelli klinik uygulama kılavuzlarını uygulamanın bir yöntemidir 

(22).  Bakım paketlerinin uygulanması ile hasta bakım süreci ve sonuçlarının kanıta 

dayalı uygulamalarla geliĢtirilmesi sağlanabilmektedir (33). 

Bakım paketlerinin, etkinliği kanıtlanmıĢ, ancak her seferinde tutarlı ve 

istikrarlı bir Ģekilde uygulamaya geçirilemeyen üç ila beĢ uygulamayı içermesi 
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önerilmektedir. Bu uygulamalar bir araya getirilerek bakım paketi oluĢturulmakta ve 

kriterleri karĢılayan her hastaya belli bir zaman diliminde uygulanmaktadır (32, 33).  

Amerika BirleĢik Devletleri'nde bulunan Sağlık Bakımı ĠyileĢtirme Enstitüsü, 

bakım paketinde yer alacak parametreler belirlenirken bazı ilkelerin göz önünde 

bulundurulması gerektiğini belirtmiĢtir (33, 34). Bunlar; 

- Bakım paketi etkinliği uzmanlar tarafından kanıtlanmıĢ üç ila beĢ parametreyi 

içermelidir. 

- Bakım paketinin her parametresi birbirinden kısmen bağımsız olmalıdır. 

- Bakım paketi bir yerde tanımlanmıĢ hasta popülasyonunda kullanılmalıdır. 

- Bakım paketi multidisipliner bir bakım ekibi tarafından oluĢturulmalıdır. 

- Bakım paketi parametreleri lokal düzenlemelere ve uygun klinik yargıya izin 

vermek için kurallardan çok tanımlayıcı parametrelerden oluĢmalıdır. 

- Uyumun ölçülmesi ya hep ya hiç yöntemi ile yapılmalıdır. Pakette yer alan 

parametrelerden birine uyumsuzluk saptanması durumunda diğerlerine de uyulmamıĢ 

olduğu kabul edilmelidir. 

-Uyum %95 ya da daha fazla olmalıdır (33, 34).  

Amerika BirleĢik Devletleri'nde bulunan Sağlık Bakımı ĠyileĢtirme Enstitüsü 

tarafından geliĢtirilen ilk iki bakım paketi santral kateter iliĢkili kan dolaĢımı 

enfeksiyonu ve ventilatör iliĢkili pnömoniyi önlemeye yöneliktir (33, 34).   

1.6.3.1. Ventilatör Bakım Paketi 

VĠP insidansı sağlık bakım sisteminde bir kalite göstergesi olarak 

görülmektedir (25, 26, 27). Bu nedenle VĠP bakım paketi kritik hasta bakımında 

güvenliğin önemli bir bileĢeni olarak kabul edilmektedir (18, 32). 

Amerika BirleĢik Devletleri'nde bulunan Sağlık Bakımı ĠyileĢtirme Enstitüsü 

tarafından geliĢtirilen ventilatör bakım paketi "yatak baĢının 35-45º yükseltilmesi, 

günlük olarak sedasyona ara verilmesi ve ekstübasyona hazırlığın değerlendirilmesi, 

peptik ülser profilaksisi, derin ven trombozu profilaksisi" olmak üzere dört 

parametreden oluĢmaktaydı. Ventilatör bakım paketine 2010 yılında beĢinci 

parametre olan "klorheksidin glukonat ile günlük ağız bakımı" eklenmiĢtir (33, 34). 

Yatak BaĢı Elevasyonu: Mekanik ventilatöre bağlı hastalar yoğun bakım 

ünitelerinde sıklıkla supine pozisyonda takip edilmektedirler (77). Supine 

pozisyonun VĠP geliĢiminde önemli bir risk faktörü olduğu bilinmektedir (3, 6, 23,  

26). Hastanın uzun süre supine pozisyonda kalması akciğer volümünde azalmaya 

neden olmaktadır (77). Bunun yanında entübe hastaların supine pozisyonda 
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izlenmesinin, sekresyon birikimine bağlı bakteriyel kontaminasyon ve enteral 

beslenme sırasında gastrik aspirasyona sebep olacağı için VĠP insidansını arttırdığı 

bilinmektedir (3, 6, 23, 33, 77). Yatak baĢının 30-45º elevasyona alındığı 

semirekümbent pozisyonu gastroözefajiyal reflüyü ve bunun sonucunda oluĢabilecek 

gastrointestinal, orofarengeal, nazofarengeal sekresyonların aspirasyonunu azaltarak 

VĠP'i azaltmaktadır. Bu nedenle mekanik ventilatöre bağlı hastaların 

kontrendikasyon yoksa hastalara semirekümbent pozisyonunun verilmesi 

önerilmektedir (3, 6, 15, 23,  33, 76). 

Günlük Olarak Sedasyona Ara Verilmesi ve Ekstübasyona Hazırlığın 

Değerlendirilmesi: Gaz değiĢim bozuklukları, kan glukoz düzeyi anormallikleri ve 

sepsis gibi altta yatan hastalıkların varlığında, mekanik ventilasyonun 

kolaylaĢtırılması, hücre metabolizmasının azaltılması ve amnezinin sağlanması için 

hastalara farmakolojik sedasyon gereklidir (53). Sedatif ve narkotik ilaç kullanımı 

merkezi sinir sistemi fonksiyonlarını baskılayarak hastanın bilinç düzeyini 

azaltmaktadır. Bilinç düzeyi azalan hastada öksürük ve öğürme refleksleri 

kaybolacağından aspirasyon riski artmaktadır.Bu durum VĠP riskinin artmasına 

neden olmaktadır (6, 13). Bunun yanında gereğinden uzun ve sık uygulanan 

sedasyonun mekanik ventilatörden ayrılmayı zorlaĢtırdığı bilinmektedir. Mekanik 

ventilatörden ayırma iĢleminin gecikmesi ise mekanik ventilatöre bağlı 

komplikasyonların artmasına, dolayısıyla VĠP riskinin artmasına neden olmaktadır 

(3, 33, 34, 78). Bu nedenlerle günlük olarak sedasyon uygulamasına ara verilip 

ekstübasyona hazırlığın değerlendirilmesi gerekmektedir. Bu uygulama ile hasta 

mekanik ventilatörden ayrılmadan önce hazır hale getirilmeye çalıĢılır (3, 33, 63, 78). 

Peptik Ülser Profilaksisi: Solunum yetersizliği olan hastalarda mekanik 

ventilasyonun 48 saatten uzun süre uygulanması peptik ülser riskini arttıran önemli 

faktörlerdendir. Bu hastaların büyük bir bölümünde yoğun bakım ünitesine yatıĢtan 

sonraki birkaç saat içinde mukozal kan akımının azalması, intramukozal pH’nın 

düĢmesi ve gastrik savunma mekanizmalarının bozulması nedenleriyle mukoza 

erozyonları ve subepitelyal kanamalar meydana gelmektedir (63). Bu nedenle bu 

hasta grubunda peptik ülser profilaksisi gerekli bir durum haline gelmektedir (33). 

Ancak peptik ülser profilaksisinde kullanılan ve gastrik pH'ı nötralize eden ilaçlar 

özellikle duedonum kaynaklı gram negatif bakterilerin midede çoğalmasına neden 

olabilmektedir (13, 33). Nazogastrik ya da orogastrik tüp gastroözefajial sfinkterin 

kapanmasını engelleyerek reflü geliĢme riskini arttırmaktadır. Bu durumda kolonize 
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mide içeriğinin reflüye bağlı aspirasyon ile solunum yollarını kontamine etmesi 

sonucu hastalarda VĠP geliĢebilmektedir (13). Bu nedenle peptik ülser 

profilaksisinde gastrik pH'ı nötralize etmeyen ve bakterisidal etkisi bulunan ajanların 

kullanılması önerilmektedir (3, 15, 33). 

Derin Ven Trombozu (DVT) Profilaksisi: Yoğun bakım ünitesinde yatan ve 

mekanik ventilasyon desteği uygulanan hastaların mobiliteleri kısıtlanmıĢtır. Bu 

hastalar damar duvarı hasarı,kan akımındaki değiĢiklikler ve hiperkoagülabilite 

nedenleriyle DVT geliĢimi açısından yüksek risk altındadırlar. Bu nedenle bu 

hastalara kontrendikasyon bulunmadığı sürece elastik basınçlı çorap, aralıklı 

pnömatik kompresyon aleti ya da farmakolojik yöntemler ile DVT profilaksisi 

önerilmektedir (46). DVT profilaksisinin VĠP geliĢmesi açısından risk oluĢturmasa 

da mekanik ventilatöre bağlı hastaların izlemindeki olumlu etkileri nedeniyle DVT 

profilaksisi genel bir hasta güvenliği önlemi olarak “VĠP Bakım Paketi” 

parametreleri arasına alınmıĢtır (33, 34). 

Ağız Bakımı: Normal ağız florasında, ağız mukozasının farklı bölümlerinde 

kolonize olmaya eğilimi bulunan 350 kadar bakteri çeĢidi bulunmaktadır (79). 

Mekanik ventilatör desteğindeki hastaların ağız mukozasından; endotrakeal tüp 

nedeniyle ağzın sürekli açık kalması, tedavi için kullanılan ilaçlar, ağız yoluyla sıvı 

ve besin alınmaması, endotrakeal tüpün varlığı ve tespit için kullanılan flasterler gibi 

nedenlerle koruyucu bir protein olan fibronektin kaybı meydana gelmektedir (27, 79, 

80, 81). Fibronektin kaybı konak savunma mekanizmalarının azalarak patojen 

mikroorganizmaların yanak ve farinkse yerleĢmesine neden olmaktadır (79, 80). 

Hastanın yoğun bakıma kabulünden sonraki 48 saat içinde diĢ yüzeyini kaplayan 

dental plakta kolonizasyon meydana gelmektedir (27, 81). Bu dönemde hastanın ağız 

florasında bulunan gram-pozitif streptokokların yerini gram-negatif bakteriler almaya 

baĢlar. Ayrıca bu hastalarda endotrakeal tüp nedeniyle, solunum yollarına 

bakterilerin giriĢi kolaylaĢmakta, öksürme refleksinin ve mukosiliar aktivitenin 

bozulması sekresyon artıĢına neden olarak aspirasyon riskini arttırmaktadır (13, 81). 

Kolonize orofarinks sekresyonları aspirasyon yoluyla VĠP’e neden olabilmektedir. 

Bu nedenlerden dolayı mekanik ventilatöre bağlı hastalarda antiseptik bir solüsyon 

ile ağız mukozasındaki patojen mikroorganizmaların solunum yolunda kolonize 

olması engellenerek VĠP riski azaltılabilmektedir (3, 27, 33, 79, 80, 81). Ağız 

bakımınında kullanılmak üzere geliĢtirilmiĢ birçok solüsyon bulunmaktadır. 

Klorheksidin glukonat (%0.12) antibakteriyel etkisinin uzun sürmesi, ağız dokularına 
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bağlanabilme kapasitesi ve antiplak özelliği nedeniyle mekanik ventilatöre bağlı 

hastalarda kullanılması önerilen antiseptik bir solüsyondur (23, 79, 80, 82).  
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BÖLÜM II 

GEREÇ VE YÖNTEM 

2.1. ARAġTIRMANIN TĠPĠ 

Bu araĢtırma, bakım paketi uygulamasının ventilatör iliĢkili pnömoni hızına 

etkisinin incelenmesi amacıyla yarı deneysel çalıĢma olarak planlandı. 

2.2. ARAġTIRMANIN YERĠ VE ZAMANI 

AraĢtırmanın verileri, 7 Nisan - 31 Ekim 2014 tarihleri arasında Ege 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dalı Yoğun 

Bakım Bilim Dalı'nda toplandı. 

 Ege Üniversitesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dalı bünyesinde 

yer alan yoğun bakım ünitesi 1985 yılında hizmete girmiĢtir. Yoğun bakım ünitesi 3 

bölümden oluĢmaktadır. Birinci yoğun bakım 14, ikinci yoğun bakım 8, izolasyon 

ünitesi 5 olmak üzere toplam 27 yatak kapasitelidir. Ünitede politravma, 

intoksikasyon, sepsis, postoperatif solunum yetmezliği v.b. durumları nedeniyle 

sürekli gözlem altında olmaları gereken ve yaĢamsal fonksiyonları değiĢik cihazlar 

ile desteklenen bir hasta grubuna hizmet verilmektedir. Bu ünitede 54 hemĢire görev 

yapmaktadır. 

Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Enfeksiyon Kontrol Komitesi 

sürveyans verilerine göre Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dalı Yoğun 

Bakım Bilim Dalı’na ait VĠP hızları 2012 yılı için 16.21/10
3
; 2013 yılı için 13.56/10

3
 

ventilatör günüdür. Bu oranlar geliĢmiĢ ülkelerin oranları ile karĢılaĢtırıldığında 

oldukça yüksektir. 

2.3. ARAġTIRMANIN EVRENĠ VE ÖRNEKLEMĠ 

AraĢtırmanın evrenini 7 Nisan - 31 Ekim 2014 tarihleri arasında Ege 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dalı Yoğun 

Bakım Bilim Dalı'nda yatan 222 hasta oluĢturdu. 

AraĢtırmanın örneklemini, 7 Nisan - 31 Ekim 2014 tarihleri arasında Ege 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dalı Yoğun 

Bakım Bilim Dalı'nda yatan, yakınları tarafından araĢtırmaya katılmasına izin 

verilen, 18 yaĢ ve üzeri 128 entübe hasta oluĢturdu. AraĢtırmanın verilerinin 
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toplanmaya baĢlandığı günden önce VĠP tanısı konulan (2 hasta), yatak baĢı 

elevasyonu kontrendikasyonu bulunan (24 hasta), entübe olmayan (30 hasta), 18 

yaĢından küçük (2 hasta) ve yakınları tarafından araĢtırmaya katılmasına izin 

verilmeyen (1 hasta) hastalar araĢtırma kapsamına dahil edilmedi. Amerika Sağlık 

Bakımı ĠyileĢtirme Enstitüsü (Institute for Healthcare Improvement) bazı bakım 

paketi parametrelerinin kronik olarak mekanik ventilatöre bağlı olan hastalar için 

uygun olmayabileceğini belirtmiĢtir (33, 34). Bu nedenle kronik olarak mekanik 

ventilatöre bağlı olan 5 hasta da araĢtırma kapsamına dahil edilmedi. Ayrıca beyin 

ölümü gerçekleĢen 3 hasta ve 48 saatten daha kısa sürede ekstübe edilen 9 hasta 

araĢtırma kapsamından çıkarıldı. Sonuç olarak 128 hasta toplam 4102 ventilatör günü 

izlendi. 

Tablo 6: AraĢtırma Kapsamına Dahil Olma ve AraĢtırma Kapsamı DıĢında 

Tutulma Kriterleri 

AraĢtırma Kapsamına Dahil Olma 

Kriterleri 

AraĢtırma Kapsamı DıĢında Tutulma 

Kriterleri 

Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Anesteziyoloji ve Reanimasyon 

Anabilim Dalı yoğun bakım ünitesinde 

yatan, 

18 yaĢ ve üzeri 

Yakınları tarafından araĢtırmaya 

katılmasına izin verilen, 

 Entübe olan hastalar 

 

AraĢtırmanın verilerinin toplanmaya 

baĢlandığı günden önce VĠP tanısı 

konulan, 

18 yaĢından küçük, 

 Yakınları tarafından araĢtırmaya 

katılmasına izin verilmeyen, 

Bilinen klorheksidin glukonata 

duyarlılığı olan, 

Yatak baĢı elevasyonu, 

kontrendikasyonu bulunan, 

 Peptik ülseri olan 

Ağız bakımı kontrendikasyonu 

bulunan,  

Orofarengeal travmalı, 

 Durumu stabil olmayan, 

 ġok tablosundaki, 

 Subglottik aspirasyon yapılan, 

 Entübe olmayan 

 Kronik olarak mekanik ventilatöre 

bağlı olan hastalar  

 

Örneklemin büyüklüğü istatistiksel olarak Güç Analizi (Power Analysis) ile 

belirlendi. Kılınçalp tarafından yapılan çalıĢma esas alındığında %80 güç için eğitim 

öncesi mevcut durumu saptamaya yönelik 1240 ve uyum sonrası parametrelerin 
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VĠP’e etkisinin incelenmesine yönelik 1240 ventilatör günü gözlem yapılması 

gerektiği saptandı (44). 

2.4. ARAġTIRMANIN BAĞIMLI VE BAĞIMSIZ DEĞĠġKENLERĠ 

2.4.1. Bağımlı DeğiĢkenler: AraĢtırmanın bağımlı değiĢkenleri VĠP hızı ve VĠP 

bakım paketine uyum durumlarıdır. 

2.4.2. Bağımsız DeğiĢkenler: AraĢtırmanın bağımsız değiĢkenleri örnekleme alınan 

hastaların yaĢ, cinsiyet, yoğun bakım ünitesine yatıĢ tarihi, hastanın tanısı, ventilator 

günüdür. 

2.5. VERĠ TOPLAMA YÖNTEMĠ 

2.5.1. Kullanılan Yöntem 

Yarı deneysel tipteki bu çalıĢmanın protokolü üç aĢamadan oluĢtu. Bunlar 

eğitim öncesi mevcut durumu saptamaya yönelik gözlem yapılması, eğitim süreci ve 

eğitime uyum basamağının değerlendirilmesi, uyum sonrası parametrelerin VĠP’e 

etkisinin incelendiği aĢamalardır.  

2.5.1.1. Eğitim Öncesi Mevcut Durumu Saptamaya Yönelik Gözlem 

ÇalıĢmanın ilk aĢamasında 7 Nisan – 30 Haziran 2014 tarihleri arasında 1409 

ventilatör günü gözlem yapıldı. Bu dönemde herhangi bir eğitim verilmeksizin, Ege 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dalı yoğun 

bakım ünitesinde yatan ve mekanik ventilatöre bağlanan hastalarda VĠP bakım 

paketine uyum, araĢtırmacı tarafından farkına vardırmadan gözlem yapılarak günlük 

olarak değerlendirilip ve Veri Toplama Formuna kayıt edildi. Değerlendirme 

basamağında “VĠP Bakım Paketi”nde yer alan tüm parametrelere tam uyum Ģartı 

arandı. Herhangi bir parametrenin eksik olduğu durumda diğer parametrelerin de 

yapılmamıĢ olduğu kabul edildi. VĠP Bakım Paketine uyum oranı günlük olarak 

hesaplandı. Günlük uyumlardan yola çıkılarak her ayın ve eğitim öncesi dönemin 

kendine özgü uyum ortalaması hesaplandı. 

Kullanılan yöntem ile ilgili taraf tutulmasının önlenmesi için VĠP tanısı tedavi 

ekibi tarafından bağımsız olarak konuldu. Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dalı yoğun bakım ünitesinde VĠP tanısı 

CDC’nin hastane enfeksiyonu tanı kriterleri kullanılarak hekim tarafından 

konulmaktadır. VĠP geliĢme durumu hasta dosyasını incelenerek, hastanın hekimi ve 

enfeksiyon kontrol hemĢiresinden onay alınarak belirlendi. 
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2.5.1.2. Eğitim Süreci ve Eğitime Uyum Basamağının Değerlendirilmesi  

ÇalıĢmanın ikinci aĢamasında Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Anesteziyoloji ve 

Reanimasyon Anabilim Dalı yoğun bakım ünitesinde çalıĢan hemĢirelere eğitim 

verildi. Bu eğitim programında; VĠP tanımı, önemi, bakım paketi kavramı, VĠP’in 

önlenmesinde bakım paketinin önemi ve VĠP bakım paketi parametreleri yer aldı. 

Ayrıca çalıĢmanın eğitim öncesi aĢama sonuçları konusunda yoğun bakım 

hemĢirelerine geri bildirim verildi. Eğitimde anlatma ve soru-cevap teknikleri 

kullanıldı. El hijyeni ve ağız bakımı eğitimleri teorik ve uygulamalı yapıldı. 

Eğitimler hemĢirelerin uygun olduğu mesai saatleri içinde yapıldı. Eğitimler gruplar 

halinde klinik içinde bulunan eğitim salonunda yapıldı. Her bir eğitim yaklaĢık 

olarak 60 dakika sürdü. Her hemĢirenin çalıĢma programına uygun olarak eğitim 

programına katılması sağlandı. Eğitime katılamayan hemĢireler ve eğitim 

programından sonra YBÜ’de yeni çalıĢmaya baĢlayan hemĢireler için bu eğitim 

programı tekrarlandı. Eğitimin sürekliliğini sağlamak, hemĢirelerin ellerinde daima 

ulaĢabilecekleri bir kaynak oluĢturmak amacıyla eğitim sonrası tüm katılımcılara 

araĢtırmacılar tarafından hazırlanan eğitim materyalleri verildi. ÇalıĢmanın ikinci 

döneminde 11 eğitim seansı ile toplamda 54 hemĢireye eğitim verildi. 

Eğitim alan hemĢirelerin VĠP Bakım Paketine uyumları araĢtırmacı tarafından 

gözlem yapılarak izlendi. Bunun için 1 Temmuz – 31 Ağustos tarihleri arasında 1218 

ventilatör günü gözlem yapıldı. HemĢirelerin VĠP Bakım Paketine yönelik bilgi ya da 

uygulama eksiklikleri konusunda kendilerine geri bildirim verilerek uyumları 

arttırıldı. Literatürde hasta odalarına asılan posterlerin sağlık çalıĢanlarına 

uygulamaları gerekenleri hatırlatan en ucuz ve etkili yol olduğu belirtilmektedir (13). 

Bu nedenle yoğun bakım ünitesinin çeĢitli yerlerine VĠP Bakım paketindeki 

parametreleri hatırlatıcı 10 adet poster asılarak hemĢirelerin VĠP Bakım Paketine 

uyumları arttırıldı (Resim 1) (EK I). 

 

Resim 1. VĠP Bakım Paketi Posterlerinin asılması 
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2.5.1.3. Uyum Sonrası Parametrelerin VĠP’e Etkisinin Ġncelenmesi 

ÇalıĢmanın üçüncü aĢamasında hemĢirelerin VĠP Bakım Paketine uyumu ve VĠP 

hızı ile ilgili veriler parametre öncesi ve sırası veriler ile karĢılaĢtırıldı. Bunun için 1 

Eylül – 31 Ekim 2014 tarihleri arasında 1475 ventilatör günü gözlem yapıldı. 

HemĢirelerin bakım paketine uyumu araĢtırmacı tarafından gözlem yapılarak günlük 

olarak değerlendirilip Veri Toplama Formuna kaydedildi. Değerlendirme 

basamağında “VĠP Bakım Paketi”nde yer alan 7 parametreye tam uyum Ģartı arandı. 

Bu parametrelerden herhangi birinin eksik yapılması durumunda diğerlerinin de 

yapılmamıĢ olduğu kabul edildi. “VĠP Bakım Paketi”ne uyum oranının günlük olarak 

hesaplanabilmesi için IHI tarafından önerilen ve aĢağıda belirtilen formül kullanıldı 

(33, 34). 

 

VĠP hızları Ulusal Hastane Enfeksiyonları Sürveyans Kontrol Birimi 

(UHESKB) gerekliliklerine uygun sürveyans sistemi önerilerine göre hesaplandı. 

Bunun için aĢağıda belirtilen formül kullanıldı. 

 

Bu çalıĢmada veriler hasta dosyalarından ve gözlem yapılarak elde edildi. VĠP 

Bakım Paketi parametrelerinden yatak baĢı elevasyonu, el hijyeni ve ağız bakımına 

uyumun değerlendirilebilmesi için gözlem yapıldı. Bu gözlemler gece/gündüz ve 

hafta içi/hafta sonu çalıĢma saatlerinde rastgele gerçekleĢtirildi. Bu gözlemlerin ne 

zaman ve kim tarafından yapılacağı hemĢirelere açıklanmadı. AraĢtırmacı bu 

parametreleri her gün, günde yaklaĢık 2 saat gözlemledi. Bunun yanında ağız 

bakımına uyumun değerlendirilebilmesi için araĢtırma kapsamına dahil edilen her 

hastanın dosyasına eklenen "Ağız Bakımı Ġzlem Formu" günlük olarak incelendi. 

AraĢtırmacı her gün hasta dosyasını inceleyerek ve hekiminden onay alarak VĠP 

Bakım Paketi parametrelerinden peptik ülser profilaksisi, DVT profilaksisi, 

sedasyona ara verilmesi ve mekanik ventilatörden ayırmaya uyumu değerlendirdi.  
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2.5.2. VĠP Bakım Paketi Parametreleri 

Bakım paketinde yer alacak parametreler belirlenirken Amerika Sağlık 

Bakımı ĠyileĢtirme Enstitüsü (Institute for Healthcare Improvement) tarafından 

belirlenen ilkeler göz önünde bulunduruldu (33). Bu enstitü VĠP’e yönelik bakım 

paketinde “ağız bakımı, yatak baĢı elevasyonu, peptik ülser profilaksisi, DVT 

profilaksisi, sedasyona ara verilmesi ve mekanik ventilatörden ayırmaya çalıĢma”nın 

yer alması gerektiğini önermektedir. Bu çalıĢmada ise yukarıdaki önerilere ek olarak 

“el hijyeni” ve “kaf basıncının izlenmesi” parametreleri de bakım paketine eklendi. 

VĠP’in önlenmesinde el hijyeni ve kaf basıncı izleminin önemi kanıta dayalı 

uygulama kılavuzlarında yer almaktadır (3, 6, 13, 71, 76). Bakım paketinde yer alan 

parametreler aĢağıda açıklanmaktadır. 

2.5.2.1. Ağız Bakımı: Mekanik ventilatöre bağlı olan hastalarda VĠP’i önlemek için 

ağız bakımının günde en az iki kere %0.12’lik klorheksidin glukonat ile yapılması 

önerilmektedir (23, 33, 34, 79, 80, 81). Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dalı yoğun bakım ünitesinde yatmakta 

olan hastalara günde dört kere ağız bakımı verilmektedir. Ağız bakımında günde iki 

kere sodyum bikarbonat ve iki kere klorheksidin glukonat dönüĢümlü olarak 

kullanılmaktadır. Ağız bakımları düzenli bir Ģekilde uygulanmakla birlikte ağız 

bakımlarının hangi solüsyonla yapıldığı kayıt edilmemektedir. Bu nedenle ağız 

bakımında klorheksidin glukonatın uygulanmadığı günler olabilmektedir. Bu 

nedenle araĢtırma kapsamına alınan her hastanın dosyasına “Ağız Bakımı Ġzlem 

Formu” eklendi.  

Ağız Bakımı Protokolü 

- Ağız bakımına baĢlamadan önce eller yıkandı ve tek kullanımlık eldiven giyildi. 

- Hastanın ağız içi tükürük salgısı ile dolu ise ağız içi aspire edilerek boĢaltıldı. 

- Hastaların ağız içi yapıları sırasıyla sağ/sol, alt/üst çene, en arka diĢten çene orta 

hattına kadar, diĢeti ve diĢlerin tüm yüzeyleri, sağ/sol yanak mukozası, damak, dil 

üzeri ve altı %0.12’lik klorheksidin glukonat solüsyonu temizlendi.   

- Temizlenme iĢlemi bittikten sonra dudaklara nemlendirici sürüldü.   

- Ağız bakımı uygulamasından sonra iĢlem “Ağız Bakımı Ġzlem Formu”na kayıt 

edildi. 

Bu çalıĢmada ağız bakımına uyum araĢtırmacı tarafından günlük olarak 

yapılan gözlemler ile değerlendirildi (Resim 2). Bunun için araĢtırmacı hasta 

dosyalarında bulunan “Ağız Bakımı Ġzlem Formu”nu günlük olarak değerlendirdi. 
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Ağız bakımı günde en az iki kere %0.12’lik klorheksidin glukonat solüsyonu ile 

yapılan hastaların “VĠP Bakım Paketi Ġzleme Formu”nun ağız bakımı bölümüne 

“Evet”; yapılmayanlarınkine “Hayır” yazılarak kayıt edildi. Ayrıca araĢtırmacı 

hemĢireleri ağız bakımına uyguladıkları sırada gözlemleyerek ağız bakımlarının 

protokole uygun yapılıp yapılmadığını belirledi. 

 

Resim 2. Hastalara ağız bakımı yapılması 

2.5.2.2. Yatak BaĢı Elevasyonu: Bu çalıĢmada kontrendikasyonu bulunmayan 

hastalara yatak baĢının 30-45º elevasyona alındığı semirekümbent pozisyonu verildi. 

Yatak baĢlarına 30-45º’lik açı verebilmek ve istenilen açının kontrolünü 

sağlayabilmek için yataklarda bulunan açı göstergesi kullanıldı. Açı göstergeleri 

hasta yatağının her iki tarafında ve baĢ bölümünde bulunan korkuluğun dıĢ kısmına 

gömülü olarak bulunmaktadır. Bu göstergeler yanılma oranını en aza indirmek için 

yerçekimi etkisi ile çalıĢan bilyeli tiptedir.  Yatak baĢı elevasyonuna uyum 

araĢtırmacı tarafından günlük olarak yapılan gözlemler ile değerlendirildi (Resim 3). 

Yapılan gözlemlerde yatak baĢı 30-45º arasında olduğunda VĠP Bakım Paketi Ġzleme 

Formunun yatak baĢı elevasyonu bölümüne “Evet”; 30-45º dıĢında olduğunda 

“Hayır” yazılarak kayıt edildi. 

      

Resim 3. Yatak baĢı elevasyonuna uyumun değerlendirilmesi 

2.5.2.3. Peptik Ülser Profilaksisi: Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Anesteziyoloji ve 

Reanimasyon Anabilim Dalı yoğun bakım ünitesinde yatmakta olan hastalara peptik 

ülser profilaksisi düzenli olarak uygulanmaktadır. Bu çalıĢmada peptik ülser 

profilaksisine uyum araĢtırmacı tarafından hasta dosyaları günlük olarak yapılan 
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gözlemler ile değerlendirildi (Resim 4). Peptik ülser profilaksisi yapılan hastaların 

“VĠP Bakım Paketi Ġzleme Formu”nun peptik ülser profilaksisi bölümüne “Evet”; 

yapılmayan hastaların izlem formuna “Hayır” yazılarak kayıt edildi. 

 

Resim 4. Peptik ülser profilaksisine uyumun değerlendirilmesi 

2.5.2.4. DVT Profilaksisi: Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Anesteziyoloji ve 

Reanimasyon Anabilim Dalı yoğun bakım ünitesinde yatmakta olan ve 

kontrendikasyonu bulunmayan hastalara DVT profilaksisi düzenli olarak 

uygulanmaktadır. DVT profilaksisinde farmakolojik yöntemler, yatak içi pasif 

egzersizler, elastik basınçlı çorap ya da aralıklı pnömatik kompresyon 

kullanılmaktadır. Farmakolojik yöntemler kontrendikasyonu bulunmayan her hastaya 

uygulanmaktadır. Farmakolojik olmayan yöntemler ise hastanın durumuna göre 

tercih edilmektedir. Bu çalıĢmada DVT profilaksisine uyum araĢtırmacı tarafından 

hasta dosyaları ve günlük olarak yapılan gözlemler ile değerlendirildi (Resim 5). 

DVT profilaksisi yapılan hastaların “VĠP Bakım Paketi Ġzleme Formu”nun DVT 

profilaksisi bölümüne “Evet”; yapılmayan hastaların izlem formuna “Hayır” 

yazılarak kayıt edildi. Amerika’da bulunan Sağlık Bakımı ĠyileĢtirme Enstitüsü 

(Institute for Healthcare Improvement) DVT profilaksisi kontrendikasyonu bulunan 

hastalar için parametreyi uygulanmasa bile uyumlu olarak değerlendirilebileceğini 

belirtmiĢtir (33, 34). Bu nedenle bu hastalar DVT profilaksisine uyumlu olarak kabul 

edildi. 

      

Resim 5. DVT profilaksisine uyumun değerlendirilmesi      
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2.5.2.5. Sedasyona Ara Verilmesi ve Mekanik Ventilatörden Ayırmaya ÇalıĢma: 

Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dalı yoğun 

bakım ünitesinde yatmakta olan her hasta arteriyel kan gazları, hemodinamik ve 

muayene bulguları yönünden günlük olarak hekim tarafından değerlendirilmektedir. 

Bu değerlendirme sonucunda mekanik ventilatörden ayırma açısından uygun olan 

hastaların mekanik ventilatörden ayrılmaları sağlanmaktadır.  Bu çalıĢmada 

sedasyona ara verilmesi ve mekanik ventilatörden ayırmaya çalıĢmaya uyum 

hastanın hekimi ile görüĢülerek değerlendirildi. 

2.5.2.6. El Hijyeni: Bu çalıĢmada el hijyenine uyum doğrudan gözlem yapılarak 

belirlendi (Resim 6). El hijyeni endikasyonları VĠP’in önlenmesine yönelik 

hazırlanmıĢ olan kılavuzlarda belirtilen öneriler olarak belirlenmiĢtir. Bu 

endikasyonlar aĢağıda belirtilmiĢtir.  

 Solunum sekresyonları /solunum sekresyonları ile kontamine olmuĢ aletlerle 

temas ihtimalinin olduğu giriĢimlerden önce el hijyeni sağlanmalı ve eldiven 

giyilmelidir. 

 Bir hastadan diğer hastaya geçerken/aynı hastada kirli bir bölgeden solunum 

yolu ya da solunum devrelerine geçerken eldiven çıkarılmalı ve el hijyeni 

sağlanmalıdır. 

 Solunum sekresyonları /solunum sekresyonları ile kontamine olmuĢ aletlerle 

temas sonrasında baĢka bir hasta, yüzey ya da aletle temastan önce eldiven 

çıkarılmalı ve el hijyeni sağlanmalıdır. 

 Genel kural olarak eldiven giyme endikasyonu ortadan kalkar kalkmaz, hiçbir 

yere dokunmadan eldiven çıkarılmalı ve el hijyeni sağlanmalıdır.  

a. Alkol Bazlı El Antiseptiği ile El Ovalama: Ellere üretici firmanın önerdiği 

miktarda antiseptik alındı. Ellerin tüm yüzeyleri kuruyana kadar eller 

ovuĢturuldu. Alkol bazlı el antiseptiğinin ıslak ya da nemli ellere 

uygulanmamasına dikkat edildi.  

b. Su ve Sabun ile El Yıkama: Su ve sabun ya da antimikrobiyal sabun 

kullanılarak el hijyeni sağlanacak ise önce eller ıslatıldı. Daha sonra üretici 

firmanın önerdiği miktarda sabun avuç içine alınarak en az 15 saniye süreyle 

tüm yüzeyler parmaklar dahil olacak Ģekilde ovuldu. Daha sonra eller akar su 

altında durulandı. 
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Resim 6. El hijyenine uyumun değerlendirilmesi 

2.5.2.7. Kaf Basıncı Ġzlemi: Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Anesteziyoloji ve 

Reanimasyon Anabilim Dalı yoğun bakım ünitesinde kaf basıncı izlemi hemĢireler 

tarafından düzenli olarak (günde 6 kere) basınç manometresi (VBM Medizintechnik 

GmbH) ile ölçülüp kayıt edilmektedir. Buna rağmen kaf basıncının 20-30 cmH2O 

değerleri arasında olduğu zamanlar olabilmektedir. Kaf basıncı aĢağıda belirtildiği 

gibi ölçüldü: 

 Kaf manometresi endotrakeal tüp enjeksiyon portuna yerleĢtirildi. 

 Manometreden endotrakeal kaf basınç değeri okunarak kayıt edildi. 

 Bu çalıĢmada kaf basıncı izlemine uyum araĢtırmacı tarafından günlük olarak 

yapılan gözlemler ile değerlendirildi. Bunun için araĢtırmacı hasta dosyalarından kaf 

basıncı ölçüm sonuçlarını günlük olarak değerlendirdi (Resim 7). Kaf basıncı tüm 

ölçümlerde 20-30 cmH2O arasında olan hastaların  “VĠP Bakım Paketi Ġzleme 

Formu”nun kaf basıncı izlemi bölümüne “Evet”; kaf basıncı 20 cmH2O’dan az ya da 

30 cmH2O’dan yüksek olanların hasta izlem formuna “Hayır” yazılarak kayıt edildi.  

      

Resim 7. Kaf basıncına uyumun değerlendirilmesi 

2.6. KULLANILAN GEREÇLER 

AraĢtırmanın verilerinin toplanmasında “Veri Toplama Formu” (EK II), “VĠP 

Bakım Paketi Ġzleme Formu” (EK III), “Ağız Bakımı Ġzlem Formu” (EK IV) “VĠP 

Hızı Ġzlem Formu” (EK V) ve hasta yakınlarının hastaların araĢtırmaya katılmasına 

onam verdiği “BilgilendirilmiĢ Gönüllü Olur Formu” (EK VI) kullanıldı. 
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2.6.1. Veri Toplama Formu (EK II) 

Veri Toplama Formunda, hastaların protokol numarası, yaĢ, cinsiyet, yoğun 

bakım ünitesine yatıĢ tarihi, entübasyon tarihi, hastanın tanısı, kronik hastalık öyküsü 

ve risk faktörleri bilgilerini içeren sorular yer almaktadır (EK II).  

2.6.2. VĠP Bakım Paketi Ġzleme Formu (EK III) 

Bu form VĠP Bakım Paketine uyumu değerlendirmek için araĢtırmacı 

tarafından ilgili literatürden yararlanılarak geliĢtirildi. AraĢtırmacı VĠP Bakım Paketi 

parametrelerinin (ağız bakımı, el hijyeni, yatak baĢı elevasyonu, kaf basıncı izlemi, 

peptik ülser profilaksisi, DVT profilaksisi, sedasyona ara verilmesi ve mekanik 

ventilatörden ayırma) uygulanma durumlarını günlük olarak gözlemleyerek bu forma 

kayıt etti (EK III). VĠP Bakım Paketi parametrelerinin uygulanıp uygulanmadığı 

Evet/Hayır Ģeklinde kayıt edildi. 

2.6.3. Ağız Bakı mı Ġzlem Formu (EK IV) 

 Bu form ağız bakımı uygulamalarının değerlendirilebilmesi için geliĢtirilip 

araĢtırma kapsamına alınan her hastanın dosyasına eklendi. Hastaya bakım veren 

hemĢirelerden her ağız bakımı uygulamasından sonra kullandıkları solüsyonu forma 

kayıt etmeleri istendi (EK IV).   

2.6.4. VĠP Hızı Ġzlem Formu (EK V) 

AraĢtırmacı VĠP hızını belirleyebilmek için yoğun bakım ünitesine yeni yatan 

hasta sayısını, yoğun bakım ünitesindeki dolu yatak sayısını, ventilatöre bağlı hasta 

sayısını ve VĠP tanısı alan hasta sayısını günlük olarak belirleyerek bu forma kayıt 

etti (EK V). 

2.7. VERĠLERĠN ANALĠZĠ VE DEĞERLENDĠRME TEKNĠKLERĠ 

AraĢtırmadan elde edilen veriler; Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Biyoistatistik 

ve Tıbbi BiliĢim paketinin tümüne Anabilim Dalı tarafından Statistical Package for 

the Social Sciences (SPSS) for Windows 21.0 (IBM SPSS Statistics for Windows, 

Version 21.0. Armonk, NY: IBM Corp.) paket programı kullanılarak analiz 

edildi. Hastalar ile ilgili tanıtıcı bilgiler sayı, yüzde, ortalama ve medyan olarak 

verildi. Sayısal değiĢkenlerde normal dağılıma uygunluk Shapiro-Wilk Testi ile 

araĢtırıldı. Nominal ve ordinal özellikteki değiĢkenler için çapraz tablolar oluĢturulup 

Fisher’s Exact Testi yapıldı. Normal dağılım göstermeyen değiĢkenlerde ise gruplar 

arasındaki iliĢkiyi incelemek için Mann Whitney-U Testi kullanıldı.  Tüm sonuçlar 

için p<0.05 değeri istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi.  
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2.8. SÜRE VE OLANAKLAR 

AraĢtırma planı Aralık 2012 - Ekim 2013 tarihleri arasında yapıldı. Bu 

dönemde ilgili literatür tarandı, tez konusu belirlendi. AraĢtırma 23 Ekim 2013 

tarihinde tez önerisi olarak sunuldu. Tez önerisinin kabulünden ve gerekli izinler 

alındıktan sonra veriler 07.04.2014 - 31.10.2014 tarihleri arasında toplandı.  

2.9. ETĠK AÇIKLAMALAR 

AraĢtırmanın yürütülebilmesi için Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik 

AraĢtırmalar Etik Kurulu’ndan yazılı izin (07.01.2014 tarih, 14-1/48 sayılı) alındı 

(EK VI). AraĢtırmanın uygulanabilmesi için Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Hastanesi BaĢhekimliği’nden yazılı izin (11.02.2014 tarih, 2806 sayılı) alındı (EK 

VII). AraĢtırma kapsamına alınan olan hastalar sedatize olan hastalardır. Bu nedenle 

hastaların araĢtırmaya katılımları için onam hasta yakınlarından alındı. AraĢtırma 

kapsamına alınacak hastaların yakınlarına araĢtırmanın amacı ve uygulaması ile ilgili 

gerekli açıklamalar yapıldıktan sonra hastaların katılımları için sözel izin alındı. Bu 

araĢtırmanın sonucunda araĢtırmaya katılan hastaların isimleri açıklanmayacaktır. Bu 

durum hasta yakınlarına belirtildi. 
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BÖLÜM III 

BULGULAR 

3.1. Hastaların Tanıtıcı Özelliklerine ĠliĢkin Bulgular 

Tablo 7: Hastaların Sosyo-Demografik Verilerine ĠliĢkin Dağılımı 

YaĢ X =58.27±20.67 (en genç:18, en büyük:93) 

 
Sayı Yüzde 

Cinsiyet 

Kadın 

Erkek 

 

55 

73 

 

43.0 

57.0 

Kronik Hastalık 

Var 

Yok 

 

73 

55 

 

57.0 

43.0 

Kalp Damar Hastalığı 

Var 

Yok 

 

61 

67 

 

47.7 

52.3 

Diabetes Mellitus 

Var 

Yok 

 

29 

99 

 

22.7 

77.3 

Kronik Obstrüktif Akciğer 

Hastalığı 

Var 

Yok 

 

12 

116 

 

9.4 

90.6 

Kronik Böbrek Yetersizliği 

Var 

Yok 

 

10 

118 

 

7.8 

92.2 

Nörolojik Hastalık 

Var 

Yok 

 

6 

122 

 

4.7 

95.3 

Gözlenen Mortalite Durumu 

Hayatını kaybeden  

YaĢayan 

 

58 

70 

 

45.3 

54.7 

Toplam 128 100.0 

AraĢtırma kapsamına alınan hastaların sosyo-demografik verilerine iliĢkin 

dağılımı Tablo 7'de görülmektedir. Buna göre hastaların yaĢ ortalamasının 

58.27±20.67 (en genç:18, en büyük:93) yaĢ olduğu bulundu. Hastaların %57.0’sinin 

(n:73) erkek ve %43.0'ünün (n:55) kadın olduğu belirlendi. Hastaların %57.0'sinin 

(n:73) kronik hastalığı olduğu saptandı. Hastaların %47.7'sinin (n:61) kalp damar 
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hastalığı, %22.7'sinin (n:29) diabetes mellitus, %9.4'ünün (n:12) kronik obstrüktif 

akciğer hastalığı, %7.8'inin (n:10) kronik böbrek yetersizliği ve %4.7'sinin (n:6) 

nörolojik hastalığı olduğu belirlendi. AraĢtırma kapsamına alınan hastaların 

%54.7'sinin (n:70) yaĢadığı ve %45.3'ünün (n:58) hayatını kaybettiği belirlendi. 

(Tablo 7). Hastaların medyan 14.0 günde (en az:3 en fazla:144 IR: 21.25) hayatını 

kaybettikleri belirlendi.  

Tablo 8: Hastaların YBÜ’ye YatıĢ Nedenlerine Göre Dağılımı 

YBÜ’ye YatıĢ Nedeni* Sayı Yüzde 

Solunum Yetersizliği 128 100.0 

Travma 34 27.3 

Ameliyat Sonrası Komplikasyon 30 23.4 

Gastrointestinal Sistemi Hastalığı  21 16.4 

Nörolojik Sistem Hastalığı 17 13.3 

Kanser 16 12.5 

Kalp Damar Hastalığı 13 10.2 

Solunum Sistemi Hastalığı 12 9.4 

Serebral Hemoroji 7 5.5 

Emboli 7 5.5 

Ġntoksikasyon 3 2.3 

Akut Böbrek Yetersizliği 3 2.3 

Endokrin Sistem Hastalığı 1 0.8 

*Hastalarda birden fazla yatıĢ nedeni bulunmaktadır. 

Hastaların YBÜ’ye yatıĢ nedenlerine göre dağılımı Tablo 8’de görülmektedir. 

Hastaların tamamında (%100.0) solunum yetersizliği bulunmaktadır. Ayrıca 

hastaların %27.3’ü (n:34) travma, %23.4’ü (n:30) ameliyat sonrası komplikasyon, 

%16.4’ü (n:21) gastrointestinal sistemi hastalığı, %13.3’ü (n:17) nörolojik sistem 

hastalığı, %12.5’i (n:16) kanser, %10.2’si (n:13) kalp damar hastalığı, %9.4’ü (n:12) 

solunum sistemi hastalığı, %5.5’i (n:7) serebral hemoroji, %5.5’i (n:7) emboli, 

%2.3’ü (n:3) intoksikasyon, %2.3’ü (n:3) akut böbrek yetersizliği ve %0.8’i (n:1) 

endokrin sistem hastalığı nedeniyle YBÜ’ye yatırıldı (Tablo 8). 
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Tablo 9: Hastaların VĠP GeliĢimini Etkileyebilecek Faktörlere Göre Dağılımı 

YBÜ'de kalma süresi (medyan) 21.5 gün (en az:3 en fazla:233 IR:30) 

Entübe olarak kalma süresi (medyan) 20.0 gün (en az:3 en fazla:233 IR:33.5) 

 Sayı Yüzde 

Enteral beslenme 101 78.9 

Ventilatöre bağlı hastanın transferi 97 75.8 

Ġleri yaĢ (>60 yaĢ) 66 51.6 

Total parenteral beslenme 59 46.1 

Hipoalbuminemi 59 46.1 

Hipotansiyon 54 42.2 

Uzun süre hastanede kalma (>30 gün) 49 38.3 

Acil entübasyon 41 32.0 

Reentübasyon 34 26.6 

Kardiyopulmoner resüsitasyon 33 25.8 

ARDS 5 3.9 

Bronkoskopi 4 3.1 

Malnütrisyon 1 0.8 

Torako abdominal cerrahi 1 0.8 

Sigara kullanımı 26 20.3 

Kortikosteroid kullanımı 18 14.1 

Alkolizm 1 0.8 

 AraĢtırma kapsamına alınan hastaların VĠP geliĢimini etkileyebilecek 

faktörlere göre dağılımı Tablo 9'da görülmektedir. Hastaların yoğun bakım 

ünitesinde kalma süresi medyanı 21.5 (IR:30) gün; entübe olarak kalma süresi 

medyanı 20.0 (IR:33.5) gündür. Hastaların   %78.9'unun (n:101) enteral, %46.1'inin 

(n:59) parenteral yol ile beslendiği belirlendi. Hastaların %75.8'inin (n:97) 

ventilatöre bağlı iken tanı yada tedavi amacıyla transfer edildiği belirlendi. 

AraĢtırmaya dahil edilen hastaların %51.6'sının (n:66) ileri yaĢta (>60 yaĢ) olduğu, 

%46.1'inin (n:59) hipoalbuminemisinin olduğu ve %42.2'sinin (n:54) hipotansif 

olduğu belirlendi. Hastaların %32.0'sine (n:41) acil entübasyon yapıldığı görüldü. 

Hastaların %25.8'ine (n:33) yoğun bakım ünitesinde yattıkları süre içinde en az bir 

kez kardiyopulmoner resüsitasyon uygulandığı saptandı. Hastaların %3.9'unda (n:5) 

ARDS, %0.8'inde (n:1) malnütrisyon ve %0.8'inde (n:1) alkolizm olduğu belirlendi. 

Hastaların %3.1'ine (n:4) bronkoskopi ve  %0.8'ine (n:1) torako abdominal cerrahi 

uygulandığı saptandı. AraĢtırma kapsamına alınan hastaların %20.3'ünün (n:26) 

sigara, %14.1'inin (n:18) kortikosteroid kullandığı belirlendi (Tablo 9). 
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3.2. VĠP Bakım Paketinin Uygulanmasına ĠliĢkin Bulgular 

Tablo 10: VĠP Bakım Paketi Parametrelerine Uyum Durumlarının ÇalıĢma Ayları ve Dönemlerine Göre Dağılımı 

Bakım Paketi 

Parametrelerine 

Uyum 

Eğitim Öncesi Dönem Eğitim Sonrası Dönem Test* 

Nisan  Mayıs  Haziran  Toplam Eylül Ekim Toplam 

Sayı Yüzde Sayı Yüzde Sayı Yüzde Sayı Yüzde Sayı Yüzde Sayı Yüzde Sayı Yüzde 

El hijyeni 282 76.8 425 78.6 444 88.6 1151 81.7 685 96.5 755 98.7 1440 97.6 0.0001 

Ağız bakımı 169 46.0 185 34.2 157 31.3 511 36.3 697 98.2 754 98.6 1451 98.4 0.0001 

Yatak baĢı 

elevasyonu 

158 43.1 287 53.0 401 80.0 846 60.0 676 95.2 720 94.1 1396 94.6 0.0001 

Kaf basıncı izleme 255 69.5 288 53.2 323 64.5 866 61.5 679 95.6 758 99.1 1437 97.4 0.0001 

Peptik ülser 

profilaksisi 

367 100.0 541 100.0 500 99.8 1408 99.9 710 100.0 765 100.0 1475 100.0 0.489 

DVT profilaksisi 249 67.8 349 64.5 388 77.4 986 70.0 553 77.9 560 73.2 1113 75.5 0.001 

Sedasyona ara 

verilmesi ve 

mekanik 

ventilatörden 

ayırmaya çalıĢma 

367 100.0 541 100.0 501 100.0 1409 100.0 710 100.0 765 100.0 1475 100.0 ** 

Bakım paketine 

tam uyum 

36 9.8 37 6.8 79 15.8 152 10.8 619 87.2 705 92.2 1324 89.8 0.0001 

* Fisher’s Exact Test 

**Ġstatistiksel olarak hesaplanamadı.
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Tablo 10’da hemĢirelerin VĠP Bakım Paketi parametrelerine uyum durumlarının 

çalıĢma ayları ve dönemlerine göre dağılımı görülmektedir. HemĢirelerin el hijyenine 

uyumu Nisan ayında %76.8 (n:282), Mayıs ayında %78.6 (n:425), Haziran ayında 

%88.6 (n:444), Temmuz ayında %93.2 (n:533), Ağustos ayında %96.1 (n:621), Eylül 

ayında %96.5 (n:685) ve Ekim ayında %98.7 (n:755) olarak belirlendi. Buna göre el 

hijyenine uyum oranının en yüksek olduğu ay Ekimdir (%98.7).  HemĢirelerin el 

hijyenine uyumu eğitim öncesinde %81.7 (n:1151) eğitim sonrasında ise %97.6 (n:1440) 

bulundu. HemĢirelerin eğitim sonrası el hijyenine uyumlarının eğitim öncesine göre 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde arttığı belirlendi (p:0.0001 p<0.05) (Tablo 10).  

HemĢirelerin ağız bakımına uyumu Nisan ayında %46.0 (n:169), Mayıs ayında 

%34.2 (n:185), Haziran ayında %31.3 (n:157), Temmuz ayında %63.1 (n:361), Ağustos 

ayında %92.0 (n:594), Eylül ayında %98.2 (n:697) ve Ekim ayında %98.6 (n:754) olarak 

belirlendi. Buna göre hemĢirelerin ağız bakımına uyum oranının en yüksek olduğu ay 

Ekimdir (%98.6). HemĢirelerin ağız bakımına uyumu eğitim öncesinde %36.3 (n:511) 

eğitim sonrasında ise %98.4 (n:1451) bulundu. HemĢirelerin eğitim sonrası ağız 

bakımına uyumlarının eğitim öncesine göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde arttığı 

belirlendi (p:0.0001 p<0.05) (Tablo 10).  

HemĢirelerin yatak baĢı elevasyonuna uyumu Nisan ayında %43.1 (n:158), 

Mayıs ayında %53.0 (n:287), Haziran ayında %80.0 (n:401), Temmuz ayında %96.3 

(n:551), Ağustos ayında %96.7 (n:625), Eylül ayında %95.2 (n:676) ve Ekim ayında 

%94.1 (n:720) olarak belirlendi. Buna göre hemĢirelerin yatak baĢı elevasyonuna uyum 

oranının en yüksek olduğu ay Eylüldür (%95.2).  Yatak baĢı elevasyonuna hemĢirelerin 

uyumun eğitim öncesinde %60.0 (n:846) eğitim sonrasında ise %94.6 (n:1396) saptandı. 

HemĢirelerin eğitim sonrası yatak baĢı elevasyonuna uyumları eğitim öncesine göre 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde artmıĢtır (p:0.0001 p<0.05) (Tablo 10).  

HemĢirelerin kaf basıncı izlemine uyum Nisan ayında %69.5 (n:255), Mayıs 

ayında %53.2 (n:288), Haziran ayında %64.5 (n:323), Temmuz ayında %75.5 (n:432), 

Ağustos ayında %95.5 (n:617), Eylül ayında %95.6 (n:679) ve Ekim ayında %99.1 

(n:758) olarak belirlendi. HemĢirelerin kaf basıncı izlemine uyumu eğitim öncesinde 

%61.5 (n:866) eğitim sonrasında ise %97.4 (n:1437) bulundu. Buna göre hemĢirelerin 

kaf basıncı izlemine uyum oranının en yüksek olduğu ay Ekimdir (%99.1).  
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HemĢirelerin eğitim sonrası kaf basıncı izlemine uyumu eğitim öncesine göre 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde artmıĢtır (p:0.0001 p<0.05) (Tablo 10).  

HemĢirelerin peptik ülser profilaksisine uyumu Nisan ayında %100.0 (n:367), 

Mayıs ayında %100.0 (n:541), Haziran ayında %99.8 (n:500), Temmuz ayında %100.0 

(n:572), Ağustos ayında %100.0 (n:646), Eylül ayında %100.0 (n:710) ve Ekim ayında 

%100.0 (n:765) bulundu. Buna göre hemĢirelerin peptik ülser profilaksisine uyum 

oranını Haziran ayı dıĢında tamdır. HemĢirelerin peptik ülser profilaksisine uyumu 

eğitim öncesinde %99.9 (n:1408) eğitim sonrasında ise %100.0 (n:1475) bulundu. 

HemĢirelerin eğitim öncesi ile eğitim sonrası peptik ülser profilaksisine uyumları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamaktadır (p:0.489 p>0.05) (Tablo 10).  

HemĢirelerin derin ven trombozu profilaksisine uyumu Nisan ayında %67.8 

(n:249), Mayıs ayında %64.5 (n:349), Haziran ayında %77.4 (n:388), Temmuz ayında 

%81.6 (n:467), Ağustos ayında %77.4 (n:500), Eylül ayında %77.9 (n:553) ve Ekim 

ayında %73.2 (n:560) bulundu. Buna göre hemĢirelerin derin ven trombozu 

profilaksisine uyum oranının en yüksek olduğu ay Eylüldür (%77.9). HemĢirelerin derin 

ven trombozu profilaksisine uyumu eğitim öncesinde %70.0 (n:986), eğitim sonrasında 

ise %75.5 (n:1113) saptandı. HemĢirelerin eğitim sonrası derin ven trombozu 

profilaksisine uyumlarının eğitim öncesinden istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek 

belirlendi (p:0.001 p<0.05) (Tablo 10).  

HemĢirelerin sedasyona ara verilmesi ve mekanik ventilatörden ayırmaya 

çalıĢmaya uyumu Nisan ayında %100.0 (n:367), Mayıs ayında %100.0 (n:541), Haziran 

ayında %100.0 (n:501), Temmuz ayında %100.0 (n:572), Ağustos ayında %100.0 

(n:646), Eylül ayında %100.0 (n:710) ve Ekim ayında %100.0 (n:765) olarak belirlendi.  

Buna göre hemĢirelerin sedasyona ara verilmesi ve mekanik ventilatörden ayırmaya 

çalıĢmaya uyum oranını çalıĢma süresince tamdır. HemĢirelerin sedasyona ara verilmesi 

ve mekanik ventilatörden ayırmaya çalıĢmaya uyumunun eğitim öncesinde %100.0 

(n:1409) eğitim sonrasında ise %100.0 (n:1475) olduğu saptandı (Tablo 10).  

HemĢirelerin VĠP Bakım Paketine uyumu Nisan ayında %9.8 (n:36), Mayıs 

ayında %6.8 (n:37), Haziran ayında %15.8 (n:79), Temmuz ayında %52.1 (n:298), 

Ağustos ayında %86.2 (n:557), Eylül ayında %87.2 (n:619) ve Ekim ayında %92.2 

(n:705) olduğu belirlendi. Buna göre VĠP Bakım Paketine uyum oranının en yüksek 
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olduğu ay Ekimdir (%92.2). Ayrıca hemĢirelerin VĠP Bakım Paketine uyumun eğitim 

öncesi dönemde %10.8 (n:152) iken eğitim sonrasında %89.8 (n:1324) olduğu 

belirlendi. HemĢirelerin eğitim sonrası VĠP Bakım Paketine uyumu eğitim öncesinden 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek bulundu (p:0.0001 p<0.05) (Tablo 10). 

3.3. Ventilatör ĠliĢkili Pnömoni GeliĢimine ĠliĢkin Bulgular 

Tablo 11: VĠP GeliĢimini Etkileyebilecek Faktörler ile VĠP GeliĢme Durumunun 

KarĢılaĢtırılması 

VĠP GeliĢimini Etkileyebilecek 

Faktörler 

VĠP p 

GeliĢen GeliĢmeyen 

Sayı Yüzde Sayı Yüzde 

Kadın 

Erkek 

6 

17 

29.1 

23.3 

39 

56 

70.9 

76.7 

0.541* 

Diabetes Mellitus 6 20.7 23 79.3 0.630* 

Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığı 3 25.0 9 75.0 1.00* 

Kronik Böbrek Yetersizliği 5 50.0 5 50.0 0.124* 

Enteral beslenme 30 29.7 71 70.3 0.052* 

Total parenteral beslenme 16 27.1 43 72.9 0.840* 

Malnütrisyon 0 0.0 1 100.0 1.00* 

Uzun süre hastanede kalma 20 40.8 29 59.2 0.003* 

Hipotansiyon 14 25.9 40 74.1 1.00* 

Sigara kullanımı 9 34.6 17 65.4 0.315* 

ARDS 1 20.0 4 80.0 1.00* 

Hipoalbuminemi 13 22.0 46 78.0 0.421* 

Alkolizm 0 0.0 1 100.0 1.00* 

Ġleri yaĢ (>60 yaĢ) 16 24.2 50 75.8 0.692* 

Kortikosteroid kullanımı 6 33.3 12 66.7 0.561* 

Bronkoskopi 1 25.0 3 75.0 1.00* 

Torako abdominal cerrahi 1 100.0 0 0.0 0.258* 

Acil entübasyon 11 26.8 30 73.2 0.832* 

Reentübasyon 10 29.4 24 70.6 0.648* 

Kardiyopulmoner resüsitasyon 7 21.2 26 78.8 0.645* 

Ventilatöre bağlı hastanın transferi 26 

 

26.8 

 

71 

 

73.2 

 

0.814* 

YaĢ (medyan) 60 (IR:28) 65 (IR: 33) U: 1415.00 

p:0.406** 

YBÜ'de kalma süresi (medyan) 37 (IR: 59) 18 (IR:25) U: 789.50 

p: 0.0001** 

Entübe olarak kalma süresi (medyan) 38 (IR:65) 15 (IR:29) U: 768.50 

p: 0.0001** 

* Fisher’s Exact Test     ** Mann Whitney U Testi 
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VĠP geliĢimini etkileyebilecek faktörler ile VĠP geliĢme durumunun 

karĢılaĢtırılması Tablo 11’de görülmektedir. AraĢtırma kapsamına alınan kadınların 

%29.1’inde (n:16), erkeklerin ise %23.3’ünde (n:17) VĠP geliĢtiği belirlendi. 

ÇalıĢmamızda cinsiyetin VĠP geliĢimini etkilemediği belirlendi (p:0.541 p>0.05).  

Diabetes Mellitusu olan hastaların %20.7’sinde (n:6), kronik obstrüktif akciğer hastalığı 

olan hastaların %25.0’inde (n:3) ve kronik böbrek yetersizliği hastalarının %50’sinde 

(n:5) VĠP geliĢtiği saptandı. ÇalıĢmamızda diabetes mellitus (p:0.630), kronik obstrüktif 

akciğer hastalığı (p:1.00) ve kronik böbrek yetersizliği (p:0.124) VĠP geliĢimini 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde etkilemediği belirlendi (p>0.05). Enteral beslenen 

hastaların %29.7’sinde (n:30), total parenteral beslenen hastaların %27.1’inde VĠP 

geliĢtiği belirlendi. AraĢtırma kapsamına alınan hastaların sadece bir tanesinde 

malnütrisyon olduğu ve bu hastada VĠP geliĢmediği belirlendi. ÇalıĢmamızda enteral 

beslenmenin (p:0.052), total parenteral beslenmenin (p:0.840) ve malnütrisyonun 

(p:1.00) VĠP geliĢimini istatistiksel olarak anlamlı düzeyde etkilemediği belirlendi 

(p>0.05). Uzun süre hastanede kalan hastaların %40.8’inde (n:20) VĠP geliĢtiği ve uzun 

süre hastanede kalmanın VĠP geliĢimini istatistiksel olarak anlamlı düzeyde etkilediği 

belirlendi (p:0.003 p<0.05). Hipotansiyonu olan hastaların %25.9’unda (n:14), sigara 

kullananların %34.6’sında (n:9), ARDS’u olan hastaların %20.0’sinde (n:1) ve 

hipoalbuminemisi olan hastaların %22.0’sinde (n:13) VĠP geliĢtiği ancak bu faktörlerin 

VĠP geliĢimini istatistiksel olarak anlamlı düzeyde etkilemediği belirlendi (p>0.05). 

AraĢtırma kapsamına alınan hastaların sadece bir tanesinde alkolizm olduğu ve bu 

hastada VĠP geliĢmediği belirlendi. ÇalıĢmamızda alkolizmin VĠP geliĢimini istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde etkilemediği belirlendi (p:1.00 p>0.05). ÇalıĢmamızda ileri yaĢa 

sahip hastaların %24.2’sinde (n:16), kortikosteroid kullanan hastaların %33.3’ünde 

(n:6), bronkoskopi yapılan hastaların %25.0’inde (n:1) VĠP geliĢtiği belirlendi. 

AraĢtırma kapsamına dahil edilen hastalardan birinin torako abdominal cerrahi geçirdiği 

ve bu hastada VĠP geliĢtiği belirlendi. Ancak ileri yaĢın (p:0.692), kortikosteroid 

kullanımının (p:0.561), bronkoskopinin (p:1.00) ve toraka abdominal cerrahinin 

(p:0.258) VĠP geliĢimini istatistiksel olarak anlamlı düzeyde etkilemediği belirlendi 

(p>0.05). AraĢtırmada acil entübasyon yapılan hastaların %26.8’inde (n:11), 

reentübasyon yapılan hastaların %29.4’ünde (n:10), kardiyopulmoner resüsitasyon 
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yapılan hastaların %21.2’sinde (n:7) ve ventilatöre bağlı olarak transferi yapılan 

hastaların %26.8’inde (n:26) VĠP geliĢtiği belirlendi. Ancak acil entübasyonun, 

reentübasyonun, kardiyopulmoner resüsitasyonun ve ventilatöre bağlı olan hastanın 

transferinin VĠP geliĢimini istatistiksel olarak anlamlı düzeyde etkilemediği belirlendi 

(p>0.05). VĠP geliĢen hastaların yaĢlarının medyanının 60 (IR:28) yaĢ, VĠP geliĢmeyen 

hastalarınki ise 65 (IR:33) yaĢ olarak belirlendi. ÇalıĢmamızda yaĢın VĠP geliĢimini 

istatistiksel olark anlamlı düzeyde etkilemediği belirlendi (U:1415.00 p:0.406 p>0.05). 

VĠP geliĢen hastaların yoğun bakım ünitesinde kalma sürelerinin medyanı 37 (IR:59) 

gün iken VĠP geliĢmeyen hastalarınki 18 (IR:25) gün olarak belirlendi. ÇalıĢmamızda 

VĠP geliĢiminin yoğun bakım ünitesinde kalma süresini istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde arttırdığı belirlendi (U:789.50 p:0.0001 p<0.05). VĠP geliĢen hastaların entübe 

olarak kalma sürelerinin medyanı 38 (IR:65) gün iken VĠP geliĢmeyen hastalarınki 15 

(IR:29) gün olarak belirlendi. ÇalıĢmamızda VĠP geliĢiminin entübe olarak kalma 

süresini istatistiksel olarak anlamlı düzeyde arttırdığı belirlendi (U:768.50 p:0.0001 

p<0.05) (Tablo 11).  

Tablo 12: Eğitim Öncesi ve Eğitim Sonrası VĠP GeliĢme Durumunun Dağılımı  

ÇalıĢma Dönemleri ÇalıĢma Ayları VĠP 

Sayısı 

VĠP Hızı Test* 

Eğitim Öncesi 

Dönem 

Nisan 7 14.99 15.91 U:0.00 

p:0.0001 Mayıs 10 18.80 

Haziran 6 13.42 

Eğitim Sonrası 

Dönem 

Eylül 5 8.05 8.50 

Ekim 5 8.99 

* Mann Whitney U Testi 

Eğitim öncesi ve eğitim sonrası VĠP geliĢme durumunun dağılımı Tablo 12’de 

görülmektedir. ÇalıĢmada Nisan ayında 7, Mayıs ayında 10, Haziran ayında 6 tane 

olmak üzere eğitim öncesi dönemde toplam 23 VĠP atağı saptandı. VĠP hızı Nisan 

ayında 14.99/10
3
, Mayıs ayında 18.80/10

3
, Haziran ayında 13.42/10

3
, eğitim öncesi 

dönemde 15.91/10
3 

ventilatör günü bulundu. ÇalıĢmada Eylül ayında 5, Ekim ayında 5 

olmak üzere eğitim sonrası dönemde 10 VĠP atağı saptandı. VĠP hızı Eylül ayında 

8.05/10
3
, Ekim ayında 8.99/10

3
 ve eğitim sonrası dönemde 8.50/10

3
 ventilatör günü 

olarak saptandı. VĠP hızının eğitim sonrası dönemde eğitim öncesi döneme göre 
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istatistiksel olarak anlamlı düzeyde azaldığı belirlendi (U:0.00 p:0.0001 p<0.05) (Tablo 

12).  

Tablo 13: Eğitim Öncesi Dönemde VĠP GeliĢen Hastalarda Ġzole Edilen 

Bakterilerin Dağılımı 

Etken  Sayı Yüzde 

Pseudomonas aeruginosa 9 29.0 

Acinetobacter baumannii complex 8  25.8 

Staphylococcus aureus 4 12.9 

Klebsiella pneumoniae 3 9.7 

Serratia marcescens 3 9.7 

Corynebacterium striatum 2 6.5 

Acinetobacter baumannii 1 3.2 

Enterobacter aerogenes 1 3.2 

Toplam 31 100 

ÇalıĢmamızda eğitim öncesi dönemde geliĢen 23 VĠP olgusunun ikisinde etken 

mikroorganizma izole edilemedi. Eğitim öncesi dönemde VĠP olgularının 11 (%52.4) 

tanesinde tek, 10 (%47.6) tanesinde polimikroorganizma izole edildi. Bu suĢların 25 

(%80.6) tanesi gram negatif bakteri iken, 6 (%19.4) tanesi gram pozitif bakteriydi. 

ÇalıĢmamızda eğitim öncesi dönemde VĠP etkenlerinin 9 (%29.0) tanesinin 

Pseudomonas aeruginosa, 8 (%25.8) tanesinin Acinetobacter baumannii complex, 4 

(%12.9) tanesinin Staphylococcus aureus, 3 (%9.7) tanesinin Klebsiella pneumoniae, 3 

(%9.7) tanesinin Serratia marcescens, 2 (%6.5) tanesinin Corynebacterium striatum, 1 

(%3.2) tanesinin Acinetobacter baumannii ve 1 (%3.2) tanesinin Enterobacter 

aerogenes olduğu belirlendi (Tablo 13). 

Tablo 14: Eğitim Sonrası Dönemde VĠP GeliĢen Hastalarda Ġzole Edilen 

Bakterilerin Dağılımı 

Etken  Sayı Yüzde 

Pseudomonas aeruginosa 5 35.7 

Acinetobacter baumannii complex 5  35.7 

Corynebacterium striatum 2 14.3 

Klebsiella pneumoniae 1 7.1 

Serratia marcescens 1 7.1 

Toplam 14 100 
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ÇalıĢmamızda eğitim öncesi sonrası dönemde geliĢen 10 VĠP 6 (%60.0) 

tanesinde tek, 4 (%40.0) tanesinde polimikroorganizma izole edildi. Bu suĢların 12 

(%85.7) tanesi gram negatif bakteri iken, 2 (%14.3) tanesi gram pozitif bakteriydi. 

ÇalıĢmamızda eğitim sonrası dönemde VĠP etkenlerinin 5 (%35.7) tanesinin 

Pseudomonas aeruginosa, 5 (%35.7) tanesinin Acinetobacter baumannii complex, 2 

(%14.3) tanesinin Corynebacterium striatum, 1 (%7.1) tanesinin Klebsiella pneumoniae 

ve 1 (%7.1) tanesinin Serratia marcescens olduğu belirlendi (Tablo 14). 
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BÖLÜM IV 

TARTIġMA 

4.1. VĠP Bakım Paketinin Uygulanmasına ĠliĢkin Bulguların TartıĢılması 

4.1.1. El Hijyeni Uyumuna ĠliĢkin Bulguların TartıĢılması 

Literatürde el hijyeninin VĠP geliĢimine yol açan ve sağlık çalıĢanları ile iliĢkili 

en önemli risk faktörü olduğu belirtilmektedir (13, 26, 73, 83). VĠP’i önlemeye yönelik 

hazırlanmıĢ olan kılavuzlarda özellikle aspirasyon ya da ventilatör devrelerinin 

manipülasyonunda önce ve sonra el hijyeninin sağlanmasını önerilmektedir (3, 6, 13, 71, 

76). Buna rağmen literatürde sağlık çalıĢanlarının el hijyenine uyumunun yetersiz 

olduğu belirtilmektedir (83, 84, 85, 86). Bunun yanında sağlık çalıĢanlarının el hijyenine 

uyumlarının yüksek olduğunu belirten çalıĢmalar da bulunmaktadır (87, 88). Cason ve 

arkadaĢları tarafından yapılan bir çalıĢmada (2007) hemĢirelerin %82’sinin el hijyeni 

kılavuzlarına uydukları saptanmıĢtır (87). ġen ve arkadaĢları (2013) tarafından yapılan 

bir çalıĢmada hemĢirelerin el hijyenine uyum oranlarının %78 olduğu saptanmıĢtır (88). 

ÇalıĢmamızda da eğitim öncesinde hemĢirelerin el hijyenine uyumlarının yüksek 

(%81.7) olduğu belirlendi. ÇalıĢmamızda el hijyenine uyumun literatüre göre yüksek 

bulunması sevindiricidir.   

Tolentino-DelosReyes ve arkadaĢları (2007) tarafından yapılan bir çalıĢmada 

hemĢirelere verilen eğitim ile hemĢirelerin bakım paketi kullanımı konusundaki bilgi ve 

uyum düzeyleri incelenmiĢtir.  Tolentino-DelosReyes ve arkadaĢları (2007) hemĢirelerin 

eğitim öncesi el hijyenine uyum oranlarının (%11) düĢük olduğu belirlenmiĢtir. Aynı 

çalıĢmada eğitim sonrasında el hijyenine uyum oranlarının (%45) istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde yükseldiği belirlenmiĢtir. Buna rağmen araĢtırmacılar eğitim sonrasında 

el hijyenine uyum oranının hala düĢük olduğunu belirtmiĢlerdir (89). 

Al-Dorzi ve arkadaĢları (2012) tarafından yapılan bir çalıĢmada bakım paketi 

uygulamadan önce el hijyenine uyum oranının %41; bakım paketi uyguladıktan sonra ise 

uyum oranının %80’e yükseldiği saptanmıĢtır (19). 

ÇalıĢmamızda verilen eğitim ile hemĢirelerin el hijyenine uyumlarının 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde arttığı belirlendi. Literatürde el hijyeni konusunda 
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düzenlenen eğitim programlarının, gözlem ile uygulamaların değerlendirilmesinin, geri 

bildirim verilmesinin ve hatırlatıcı görsel eğitim materyalleri kullanımının sağlık 

çalıĢanlarının el hijyenine uyumunu arttırmada etkili olduğu belirtilmektedir (19, 83, 89, 

90, 91). Bu çalıĢmada da YBÜ’ye VĠP Bakım Paketi konusunda posterlerin asılmasının 

el hijyenine uyumu arttırdığı düĢünülmektedir. Bulgularımız literatüre paralellik 

göstermektedir. 

Literatürde eğitim ile el hijyenine uyumun erken dönemde arttığı ancak zamanla 

uyumun azaldığı belirtilmektedir (92, 93, 94). Ancak bu çalıĢmada eğitimin geç 

dönemde el hijyeni uyumuna etkisi incelenmemiĢtir. Bu konunun incelendiği 

çalıĢmalara gereksinim vardır. 

4.1.2. Ağız Bakımı Uyumuna ĠliĢkin Bulguların TartıĢılması 

Mekanik ventilatör desteğindeki hastaların ağız mukozasında; endotrakeal tüp 

varlığı, tedavi için kullanılan ilaçlar, ağız yoluyla sıvı ve besin alınmaması, öksürme 

refleksinin ve mukosiliar aktivitenin bozulması, sekresyon artıĢı gibi nedenlerle 

kolonizasyon meydana gelmektedir. Kolonize orofarinks sekresyonları aspirasyon 

yoluyla VĠP’e neden olabilmektedir. Mekanik ventilatöre bağlı hastalarda antiseptik bir 

solüsyon ile ağız mukozasındaki patojen mikroorganizmaların solunum yolunda 

kolonize olması engellenerek VĠP riski azaltılabildiği bilinmektedir (27, 33, 34, 79, 80, 

81). 

Tolentino-DelosReyes ve arkadaĢları (2007) hemĢirelere verilen eğitim ile ağız 

bakımına uyumun istatistiksel olarak anlamlı düzeyde arttığını bildirmiĢlerdir (89). 

Ülkemizde yapılan bir çalıĢmada ise bakım paketine yönelik verilen eğitim ile 

ağız bakımına uyumun %32’den %92.3’e yükseldiği ve aradaki farkın istatistiksel olarak 

anlamlı olduğu belirlenmiĢtir (44). 

Eom ve arkadaĢları tarafından yapılan bir çalıĢmada VĠP bakım paketine yönelik 

verilen eğitim ile sağlık çalıĢanlarının ağız bakımına uyum oranlarının %45.6'dan 

%91.6'ya yükseltildiği belirlenmiĢtir (48, 95).  

Sedwick ve arkadaĢları (2012) bakım paketi uygulamadan önce ağız bakımına 

uyum oranının %76 olduğunu, eğitimden sonraki süreçte ise uyumun en fazla %96.8’e 

ulaĢtığını, çalıĢmanın hiçbir döneminde %100 uyum sağlayamadıklarını belirtmiĢlerdir 

(46). 
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Bizim çalıĢmamızda da bakım paketi parametreleri içerisinde uyumun en düĢük 

olduğu parametre ağız bakımı olarak belirlendi. VĠP bakım paketine yönelik verilen 

eğitim ile ağız bakımına uyumun istatistiksel olarak anlamlı derecede arttığı belirlendi. 

ÇalıĢmamızda ağız bakımına uyumun eğitim sonrası süreçte en çok ilerleme gösteren 

parametre olduğu belirlendi. Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Anesteziyoloji ve 

Reanimasyon Anabilim Dalı yoğun bakım ünitesinde ağız bakımları düzenli bir Ģekilde 

uygulanmaktadır. Bununla birlikte çalıĢma öncesinde ağız bakımlarının hangi solüsyonla 

yapıldığı kayıt edilmemekteydi. Bu nedenle ağız bakımında klorheksidin glukonatın 

uygulanmadığı günler olabilmekteydi. Bu çalıĢmada araĢtırmacı tarafından hazırlanan 

“Ağız Bakımı Ġzlem Formu” hasta dosyalarına eklendi. Bu durumun ağız bakımına 

uyumun artmasına etkisi olduğu düĢünülmektedir.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                      

4.1.3. Yatak BaĢı Elevasyonu Uyumuna ĠliĢkin Bulguların TartıĢılması 

 Mekanik ventilatöre bağlı hastaların uzun süre supine pozisyonunda takip 

edilmesi hastaların akciğer volümünde azalmaya, sekresyonların, aspire edilen mide 

içeriğinin ve hücre dıĢı interstisyel sıvıların akciğerde birikmesine neden olmaktadır (15, 

33, 77, 96). Sekresyonların birikmesini, akciğerlerin hipoventilasyonu ve aspirasyonu 

önlemek için hastalara yatak baĢının 30-45º elevasyona alındığı semirekümbent 

pozisyonunun verilmesi önerilmektedir (33, 76, 96). 

Tolentino-DelosReyes ve arkadaĢları (2007) tarafından yapılan bir çalıĢmada 

eğitim sonrası dönemde hemĢirelerin yatak baĢı elevasyonuna uyumlarının istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde arttığı saptanmıĢtır (89). 

Bird ve arkadaĢları (2010) bakım paketinin uygulamaya geçilmesiyle yatak baĢı 

elevasyonuna uyum oranlarının arttığını belirtmiĢlerdir (43).  

Kılınçalp (2010) tarafından yapılan uzmanlık tezinde yatak baĢı elevasyonuna 

uyum oranının eğitim öncesi dönemde tama yakın olduğu (%98); eğitim sonrası 

dönemde ise uyum oranının tam olduğu (%100) olduğu belirlenmiĢtir (44). 

Berenholtz ve arkadaĢları (2011) tarafından yapılan bir çalıĢmada VĠP bakım 

paketi parametrelerinden yatak baĢı elevasyonuna uyum 30 ay içinde  %81’den %98’e 

yükselmiĢtir (95). 
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Sedwick ve arkadaĢları (2012) bir çalıĢmalarında bakım paketi uygulamasından 

sonraki ilk ay yatak baĢı elevasyonuna uyum oranının %100’e ulaĢtığı; çalıĢmanın 

sonraki dönemlerinde uyum oranının %98’den fazla olduğunu belirtmiĢlerdir (46). 

ÇalıĢmamızda eğitim öncesi dönemde yatak baĢı elevasyonuna uyum oranının 

orta düzeyde olduğu belirlendi. Eğitim sonrası dönemde ise bu oranın yükseldiği; 

aradaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu belirlendi (p: 0.0001). Yapılan 

çalıĢmalarda da VĠP bakım paketi konusunda verilen eğitim ile sağlık çalıĢanlarının 

yatak baĢı elevasyonuna uyum oranlarının arttığı belirlenmiĢtir (40, 43, 48, 95). 

4.1.4. Kaf Basıncı Ġzlemi Uyumuna ĠliĢkin Bulguların TartıĢılması 

 Endotrakeal tüpün kaf basıncının 20-30 cmH2O arasında olmasının 

sekresyonların mikroaspirasyonlarını önleyerek VĠP sıklığını azalttığı bilinmektedir (15, 

97). Ayrıca litertürde kaf basıncının 20 cmH2O’nun altında olduğu durumlarda 

aspirasyonun önlenemediği; 30 cmH2O’yun üzerinde olduğunda ise trakeal duvarda 

hasar oluĢturduğu belirtilmektedir. Bu nedenle kaf basıncının takibinin önemli olduğu 

bilinmektedir (15, 76). 

Bakım paketi ile ilgili yapılan çalıĢmalarda kaf basıncı izlemi uyumuna iliĢkin 

verilere rastlanamamıĢtır. Ancak ülkemizde yapılan bir çalıĢmada bakım paketi 

uygulamasına yönelik verilen eğitim ile kaf basıncı ölçümüne uyum oranının %86’dan 

%96.3’e yükseldiği, aradaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu belirtilmiĢtir (44). 

Ege Üniversitesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dalı Yoğun Bakım 

Bilim Dalı’nda kaf basıncı izlemi düzenli olarak (günde 6 kere) yapılıp kayıt 

edilmektedir. Eğitim öncesi dönemde kaf basıncının 20-30 cmH2O değerleri arasında 

tutulma oranının düĢük olduğu belirlendi. Eğitim sonrası dönemde kaf basıncı izlemine 

uyumun istatistiksel olarak anlamlı derecede arttığı belirlendi (p:0.0001).  

Seyed Siamdoust ve arkadaĢları (2015) tarafından yapılan bir çalıĢmada kaf 

basınçlarının sadece %24.2'sinin literatürde önerilen güvenli sınır aralığında olduğu 

belirlenmiĢtir. Aynı çalıĢmada anestezi çalıĢanlarına verilen eğitim ile kaf basınçlarının 

%39.7'sinin güvenli sınırlarda tutulduğu belirlenmiĢtir (98). Bulgularımız literatüre 

paralellik göstermektedir. 
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4.1.5. Peptik Ülser Profilaksisi Uyumuna ĠliĢkin Bulguların TartıĢılması 

 Peptik ülser mekanik ventilatöre bağlı hastalarda mortalite oranını arttıran ve en 

sık görülen gastrointestinal sistem (GĠS) kanama nedenidir (96). Bu nedenle bu hasta 

grubunda peptik ülser profilaksisi gerekli bir durum haline gelmektedir. Ancak peptik 

ülser profilaksisinde kullanılan ve gastrik pH'ı nötralize eden ilaçlar midenin 

kolonizasyonuna neden olabilmektedir. Kolonize mide içeriğinin reflüye bağlı 

aspirasyon ile solunum yollarını kontamine etmesi sonucu hastalarda VĠP 

geliĢebilmektedir. Bu nedenle peptik ülser profilaksisinde gastrik pH'ı nötralize etmeyen 

ve bakterisidal etkisi bulunan ajanların kullanılması önerilmektedir (15, 33, 96). 

Yapılan çalıĢmalarda peptik ülser profilaksisinin risk grubundaki hastaların 

büyük çoğunluğuna rutin olarak uygulandığı ve verilen eğitim ile uyumun eğitim sonrası 

dönemde tama yakın (%94.9-100) olduğu görülmektedir (40, 43, 48, 95).  

Berenholtz ve arkadaĢları (2011) peptik ülser profilaksisine uyumu eğitim öncesi 

dönemde %93 eğitim sonrasında ise %99 olarak belirtmiĢleridir (95). 

Sedwick ve arkadaĢları (2012) tarafından yapılan bir çalıĢmada peptik ülser 

profilaksisine uyum oranının eğitimden hemen sonra %100’e ulaĢtığını belirtmiĢlerdir 

(46).   

ÇalıĢmamızda ise VĠP Bakım Paketinin bileĢenlerinden peptik ülser profilaksisine 

uyumun tam olması nedeniyle eğitim öncesi dönem ile eğitim sonrası dönemdeki peptik 

ülser profilaksisine uyum durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı.  

4.1.6. Derin Ven Trombozu Profilaksisi Uyumuna ĠliĢkin Bulguların TartıĢılması 

 Yoğun bakım ünitesinde yatan ve mekanik ventilasyon desteği uygulanan 

hastaların mobiliteleri kısıtlandıkları için DVT geliĢimi açısından yüksek risk 

altındadırlar. Bu nedenle bu hastalara kontrendikasyon bulunmadığı sürece elastik 

basınçlı çorap, aralıklı pnömatik kompresyon cihazı ya da farmakolojik yöntemler ile 

DVT profilaksisi önerilmektedir (46). DVT profilaksisinin VĠP geliĢmesi açısından risk 

oluĢturmasa da mekanik ventilatöre bağlı hastaların izlemindeki olumlu etkileri 

nedeniyle DVT profilaksisi genel bir hasta güvenliği önlemi olarak “VĠP Bakım Paketi” 

parametreleri arasına alınmıĢtır (33, 34). 

Bloos ve arkadaĢları (2009) VĠP bakım paketi konusundaki eğitim ile DVT 

profilaksisine uyum oranının %89.5'ten %91.9'a yükseldiğini belirtmiĢlerdir (40). 



 53 

Bird ve arkadaĢları (2010) iki ayrı yoğun bakım ünitesinde bakım paketi 

uygulaması ile DVT profilaksisine uyumu bir yoğun bakım ünitesinde %83’den %96’ya; 

diğerinde ise %78’den %100’e çıkardıklarını belirtmiĢlerdir (43). 

Berenholtz ve arkadaĢları (2011) tarafından 112 yoğun bakım ünitesinde yapılan 

bir çalıĢmada VĠP’i önlemeye yönelik verilen eğitim ile DVT profilaksisine uyumun 

%90’dan %99’a yükseldiği belirlenmiĢtir (95).  

Sedwick ve arkadaĢları (2012) tarafından yapılan bir çalıĢmada DVT 

profilaksisine uyum oranının eğitimden hemen sonra %100’e ulaĢtığını belirtmiĢlerdir 

(46).    

Eom ve arkadaĢları tarafından yapılan bir çalıĢmada VĠP bakım paketine yönelik 

verilen eğitim ile sağlık çalıĢanlarının DVT profilaksisine uyum oranlarının %65.6'dan 

%77.3'e yükseltildiği belirlenmiĢtir (48).  

 Bizim çalıĢmamızda ise VĠP bakım paketinin uygulanmaya baĢlamasıyla DVT 

profilaksisine uyum oranının istatistiksel olarak anlamlı düzeyde arttığı belirlendi. 

Bulgularımız literatüre benzerlik göstermektedir. 

4.1.7. Sedasyona Ara Verilmesi ve Mekanik Ventilatörden Ayırmaya ÇalıĢma 

Uyumuna ĠliĢkin Bulguların TartıĢılması 

 Sedatif ve narkotik ilaç kullanımı merkezi sinir sistemi fonksiyonlarını 

baskılayarak hastanın bilinç düzeyinin azaltmasına neden olmaktadır. Bunun sonucunda 

bilinç düzeyi azalan hastada öksürük ve öğürme refleksleri baskılanarak aspirasyon riski 

artmaktadır. Bu durum VĠP riskinin artmasına neden olmaktadır. Bunun yanında 

gereğinden uzun ve sık uygulanan sedasyonun mekanik ventilatörden ayrılmayı 

zorlaĢtırdığı bilinmektedir. Mekanik ventilatörden ayırma iĢleminin gecikmesi ise 

mekanik ventilatöre bağlı komplikasyonların artmasına, dolayısıyla VĠP riskinin 

artmasına neden olmaktadır. Bu nedenlerle günlük olarak sedasyon uygulamasına ara 

verilip ekstübasyona hazırlığın değerlendirilmesi gerekmektedir (13, 33, 73). 

 Hawe ve arkadaĢları (2009) sağlık çalıĢanlarına verilen eğitim ile VĠP bakım 

paketi parametrelerinden sedasyona ara verilmesini %72'den %86'ya; günlük olarak 

mekanik ventilatörden ayırmaya çalıĢmayı %52'den %72'ye yükselttiklerini 

belirtmiĢlerdir (41). 
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Bird ve arkadaĢları (2010) bakım paketinde yer alan sedasyona ara verilmesi ve 

ekstübasyona hazırlık parametrelerini ayrı ayrı değerlendirmiĢlerdir. Bird ve arkadaĢları 

(2010) bakım paketi uygulaması ile sedasyona ara verilmesine uyumun bir yoğun bakım 

ünitesinde %98’den %95 düĢtüğünü; diğer yoğun bakım ünitesinde ise %97’den %98’e 

yükseldiğini belirtmiĢlerdir. Aynı çalıĢmada ekstübasyona hazırlığın ise bir yoğun bakım 

ünitesinde %96’dan %99’a; diğerinde %92’den %94’e yükseldiği belirtilmiĢtir (43).     

Berenholtz ve arkadaĢları (2011) tarafından yapılan bir çalıĢmada VĠP’i 

önlemeye yönelik verilen eğitim ile sedasyona ara verilmesi ve mekanik ventilatörden 

ayırmaya çalıĢmaya uyumun %66’dan %97’ye yükseldiği belirlenmiĢtir (95). Benzer 

Ģekilde Sedwick ve arkadaĢları da (2012) eğitim sonrası dönemde sedayona ara 

verilmesine uyumun %100’e ulaĢtığını; ekstübasyona hazırlığın değerlendirilmesinin 

eğitimden sonraki 5 ay boyunca %100 olduğunu ancak çalıĢmanın sonlarına doğru 

%92.4’e gerilediğini saptamıĢlardır (46). 

Bizim çalıĢmamızda ise sedasyona ara verilmesi ve mekanik ventilatörden 

ayırmaya çalıĢmaya uyumun hem eğitim öncesi hem de eğitim sonrası dönemde düzenli 

olarak uygulandığı belirlendi. Uyum tam olduğu için VĠP geliĢimi üzerine olan etkisi 

değerlendirilemedi. 

4.1.8. VĠP Bakım Paketi Uyumuna ĠliĢkin Bulguların TartıĢılması 

VĠP'in önlenmesine yönelik birçok kanıt temelli uygulama kılavuzu bulunmasına 

rağmen hastaların sadece yarısının güncel bilimsel kanıtlar doğrultusunda tıbbi bakım 

alabildikleri bilinmektedir (29, 30, 31). Bu durumun hastaya bakım veren sağlık 

çalıĢanlarının yetenek, bilgi ve motivasyon düzeyindeki farklılıklardan kaynaklandığı 

belirtilmektedir (29, 30, 31). Literatürde de sağlık hizmetiyle iliĢkili enfeksiyonların 

önlenmesinde etkinliği kanıtlanmıĢ bir tek parametrein uygulanmasının yeterli olmadığı 

belirlenmiĢtir (14, 31, 32, 33, 34). Bu nedenle hasta bakımında istenilen sonuçlara 

ulaĢmak ve standart olarak uygulanması gereken parametrelere uyumu artırmak 

amacıyla 2001 yılında Amerika BirleĢik Devletleri'nde bulunan Sağlık Bakımı 

ĠyileĢtirme Enstitüsü tarafından bakım paketi kavramı gündeme getirilmiĢtir (14, 31, 32, 

33, 34).  

Yapılan çalıĢmalarda sağlık çalıĢanlarına verilen eğitimler ile davranıĢ değiĢikliği 

sağlayarak bakım paketlerini uygulamaya geçirilebilmenin mümkün olduğu 
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belirtilmektedir. Sağlık çalıĢanlarına verilen bu eğitim ile VĠP bakım paketine uyum 

oranlarının dolayısıyla bakım kalitesinin arttırıldığı bilinmektedir (4, 14, 18, 19, 21, 32, 

33, 35-49). 

Youngquist ve arkadaĢları (2007) tarafından yapılan bir çalıĢmada hemĢirelere 

verilen eğitim ile VĠP Bakım Paketine uyumun %100 olabileceği belirlenmiĢtir (38).  

Bloos ve arkadaĢları (2009) tarafından yapılan bir çalıĢmada mekanik 

ventilasyondan sorumlu olan tüm sağlık çalıĢanlarına VĠP bakım paketi konusunda 

verilen eğitim ile bakım paketine uyumun istatistiksel olarak anlamlı düzeyde arttığı 

belirlenmiĢtir (40). 

 Hawe ve arkadaĢları (2009) eğitim, geribildirim verme ve organizasyonel 

değiĢim ile VĠP bakım paketine uyumun %0'dan %54'e yükseltmiĢlerdir. Hawe ve 

arkadaĢları uyumdaki bu farklılığın istatistiksel olarak anlamlı olduğunu belirtmiĢlerdir 

(41).   

 Bird ve arkadaĢları (2010) tarafından iki ayrı yoğun bakım ünitesinde yapılan bir 

çalıĢmada da uyumun eğitim sonrası dönemde arttığı saptanmıĢtır (43).  

Berenholtz ve arkadaĢları (2011) kanıta dayalı rehbere uyumun eğitim ile 30 ay 

içerisinde %32’den %84’e yükselttiklerini belirtmiĢlerdir (95).  

Al-Dorzi ve arkadaĢları (2012) tarafından yapılan bir çalıĢmanın baĢlangıcında 

bakım paketine uyum oranı %49 olarak belirlenmiĢtir. Aynı çalıĢmada eğitim sonrası 

süreçte bakım paketine uyum oranının %99 olduğu saptanmıĢtır (19).  

Eom ve arkadaĢları (2013) tarafından yapılan bir çalıĢmada ise VĠP bakım 

paketine yönelik verilen eğitim ile VĠP bakım paketine uyum oranının %41.1'den 

%71.8'e yükseltildiği belirlenmiĢtir (48).  

ÇalıĢmamızda eğitim öncesi dönemde ağız bakımı dıĢındaki VĠP Bakım Paketi 

parametrelerine uyum oranlarının yüksek olduğu belirlendi. Ancak bakım paketine 

uyum ya hep ya hiç mantığı ile değerlendirildiğinden eğitim öncesi dönemde VĠP Bakım 

Paketine uyum oranı düĢük bulundu. HemĢirelere verilen eğitim ile VĠP Bakım Paketine 

uyum oranının istatistiksel olarak anlamlı düzeyde arttığı belirlendi (p<0.0001). Bu 

sonuç, VĠP Bakım Paketi konusunda verilen eğitimin hemĢirelerin VĠP Bakım Paketine 

uyum düzeyinde anlamlı bir fark yarattığını göstermektedir. Bulgularımız literatüre 

benzerlik göstermektedir. Eğitim müdahalelerinde, eğitimde aktarılan bilgilerin 
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öneminin kavranması ve pozitif yönde davranıĢ değiĢikliği sağlanması amaçlanmaktadır. 

Yapılan çalıĢmalarda eğitim sonrası erken dönemde eğitimde aktarılan bilgilerin büyük 

çoğunluğunun hatırlandığı ve uygulandığı belirtilmektedir. Ancak eğitim 

müdahalelerinin periyodik olarak tekrarlanmadığı takdirde zamanla bilgilerin 

unutulduğu ve uygulanmadığı görülmüĢtür. Bu nedenle literatürde eğitim 

müdahalelerinin baĢarıya ulaĢılabilmesi için uyumun ölçülmesi ve bununla ilgili 

geribildirim verilmesi, gerektiğinde eğitimlerin periyodik olarak tekrarlanması gerektiği 

belirtilmektedir (99, 100). Bununla birlikte mühendislik kontrolleri, idari yaptırımlar, 

ödüllendirme gibi yöntemlerin kullanımının eğitimlere uyum oranlarını uzun vadede ve 

kalıcı olarak arttırabileceği belirtilmektedir. 

4.2. Ventilatör ĠliĢkili Pnömoni GeliĢimini Etkileyebilecek Risk Faktörlerine ĠliĢkin 

Bulguların TartıĢılması 

Endotrakeal entübasyonun 48 saatten uzun sürmesi VĠP geliĢimi açısından en 

önemli risk faktörüdür. Bunun yanında VĠP geliĢimine neden olabilecek birçok risk 

faktörü bulunmaktadır (1, 3, 6, 13, 73).  

Yapılan çalıĢmalarda erkek cinsiyet VĠP geliĢiminde risk faktörü olarak 

belirlenmiĢtir (19, 101). Bizim çalıĢmamızda ise erkek cinsiyet VIP geliĢimi için risk 

faktörü olarak bulunmadı. GöktaĢ ve arkadaĢları tarafından yapılan bir çalıĢmada da 

erkek cinsiyetin VĠP geliĢiminde etkili olmadığı belirlenmiĢtir (16). 

Literatürde solunum yetersizliğine eĢlik eden Diabetes Mellitus, kronik obstrüktif 

akciğer hastalığı (KOAH), kronik böbrek yetersizliği ve nörolojik hastalıklar gibi kronik 

hastalıkların VĠP geliĢimini arttıran birer risk faktörü olabildiği belirtilmektedir (3, 13, 

16,  19, 20).  Buna karĢın bizim çalıĢmamızda ise kronik hastalıklar ile VĠP geliĢimi 

arasında anlamlı bir iliĢki bulunmadı. Bu durumun örneklem sayısının az olmasından 

kaynaklandığı düĢünülmektedir. 

Enteral beslenmede kullanılan tüplerin gastroözefajial sfinkter fonksiyonlarına 

engel olarak reflü meydana gelmesine yol açtıkları bilinmektedir. Bu durumun 

aspirasyon nedeniyle VĠP riskini arttırdığı belirtilmektedir (3, 13, 19, 76, 102). Bunun 

yanında enteral beslenmenin VĠP hızını arttırmadığını belirten çalıĢma da bulunmaktadır 

(103). Bizim çalıĢmamızda da beslenme Ģekli ile VĠP geliĢme riski arasında anlamlı bir 

iliĢki saptanmadı.  
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Kortikosteroid kullanımının konak savunma mekanizmasını olumsuz etkileyerek 

enfeksiyona yatkınlığı arttırdığı bilinmektedir. Bu nedenle kortikosteroid kullanımı VĠP 

geliĢiminde önemli bir risk faktörü olarak kabul edilmektedir (13). Ancak bizim 

çalıĢmamızda kortikosteroid kullanımının VĠP geliĢimini istatistiksel olarak anlamlı 

Ģekilde etkilemediği belirlendi. Benzer Ģekilde Esen ve arkadaĢları tarafından yapılan 

çok merkezli bir nokta prevelans çalıĢmasında da kortikosteroid kullanımının VĠP 

geliĢimini etkilemediği belirlenmiĢtir (1). 

Literatürde ileri yaĢ VĠP geliĢimi açısından değiĢtirilemeyen bir risk faktörü 

olarak kabul edilmektedir (3). Bazı çalıĢmalarda ise bizim çalıĢmamızda olduğu gibi yaĢ 

ile VĠP geliĢimi arasında anlamlı bir iliĢki saptanmamıĢtır (1, 16, 20, 102) 

Literatürde hastaların entübasyon ve yoğun bakım ünitesinde kalıĢ sürelerinin 

VĠP geliĢiminde önemli bir risk faktörü olduğu belirtilmektedir. Ayrıca VĠP geliĢimi 

hastaların entübasyon, yoğun bakım ünitesinde kalıĢ ve hastanede yatıĢ sürelerini 

uzatmaktadır (3, 12, 13, 15, 16, 19, 20, 21).  ÇalıĢmamızda VĠP geliĢiminin entübe 

olarak kalma ve yoğun bakım ünitesinde kalma süresini istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde arttırdığı belirlendi. Bulgularımız literatüre paralellik göstermektedir.  

4.3. Ventilatör ĠliĢkili Pnömoni GeliĢimine ĠliĢkin Bulguların TartıĢılması 

CDC, Ulusal Sağlık Güvenlik Ağı’nda (National Healthcare Safety Network-

NHSN) 2012 yılına ait VĠP hızını 0.0-4.4/10
3
 ventilatör günü olarak rapor etmiĢtir 

(Dudeck ve ark 2013).  Ülkemizde ise Sağlık Bakanlığı VĠP hızının 2011 yılında 5.3–

23.1/10
3
, 2012 yılında 20.1-3.0/10

3
 ve 2013 yılında 6.0-17.3/10

3
 ventilatör günü 

arasında değiĢtiğini belirtmektedir (Tablo 2) (8, 9, 10, 11). Sağlık Bakanlığı 

Anesteziyoloji ve Reanimasyon yoğun bakım ünitelerinde VĠP hızının 2011 yılında 

15.5/10
3 

ventilatör günü, 2012 yılında 14.3/10
3 

ventilatör günü ve 2013 yılında 11.9/10
3
 

ventilatör günü olduğunu belirtmiĢtir (8, 9, 10, 11). Bizim çalıĢmamızda VĠP hızı eğitim 

öncesi dönemde 15.91/10
3
, eğitim sonrası dönemde ise 8.50/10

3
 ventilatör günü olarak 

saptandı. Eğitim öncesi dönemdeki bulgularımız literatüre benzerlik göstermektedir. 

Eğitim sonrası dönemdeki VĠP hızı ise Sağlık Bakanlığı verilerine göre düĢük 

bulunmuĢtur. Bu farklılığın VĠP Bakım Paketine yönelik verilen eğitimden 

kaynaklandığı düĢünülmektedir. 
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Tomak ve arkadaĢları (2012) VĠP olgularının yarıya yakınının polimikrobiyal 

olduğu ve yarısından fazlasının gram negatif bakterilerden oluĢtuğu belirtilmektedir 

(74). Bizim çalıĢmamızda da hem eğitim öncesi hem de eğitim sonrası dönemde 

saptanan VĠP olgularının yarısına yakınının polimikrobiyal olduğu ve VĠP etkenlerinin 

çoğunluğunun gram negatif bakterilerden oluĢtuğu belirlendi. Bulgularımız literatüre 

benzerlik göstermektedir. 

Dünyada ve ülkemizde yapılan çalıĢmalarda en sık saptanan VĠP etkenlerinin 

Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter baumannii, Klebsiella pneumoniae 

ve Staphylococcus aureus olduğu belirtilmektedir (1, 16, 72, 74, 75). Bizim 

çalıĢmamızda da eğitim öncesi dönemde Pseudomonas aeruginosa, 

Acinetobacter baumannii complex, Staphylococcus aureus ve Klebsiella 

pneumoniae’nin VĠP etkenlerinin büyük bölümünü oluĢturduğu belirlendi. Eğitim 

sonrası dönemde ise Pseudomonas aeruginosa ve Acinetobacter baumannii complex’in 

VĠP’e neden olan etkenlerin çoğunluğunu oluĢturduğu belirlendi. Bulgularımız literatüre 

paralellik göstermektedir. 

Bakım paketi yaklaĢımını VĠP’in önlenmesi amacıyla kullanan çok sayıda 

çalıĢma yapılmıĢtır. Bu çalıĢmalarla VĠP bakım paketiyle VĠP hızlarında önemli bir 

azalma sağlamanın mümkün olduğu gösterilmiĢtir (4, 14, 18, 19, 21, 32, 33, 35- 49).  

Resar ve arkadaĢları (2005) Amerika ve Kanada’dan 35 karma merkezin katıldığı 

çok merkezli bir çalıĢma yapmıĢlardır. Bu çalıĢmada VĠP bakım paketi parametreleri 

peptik ülser ve derin ven trombozu profilaksisi, yatak baĢının yükseltilmesi, günlük 

olarak sedasyona ara verilmesi olarak belirlenmiĢtir. Bu çalıĢma sonucunda yoğun 

bakım ünitesinde 18 ay boyunca VĠP bakım paketi uygulamasıyla VĠP hızlarının %45 

azalarak 6.6/10
3 

ventilatör gününden 2.7/10
3
 ventilatör gününe gerilediği belirlenmiĢtir 

(35).  

Berriel ve arkadaĢları (2006) tarafından Amerika’da yapılan bir çalıĢmada, VĠP 

bakım paketi uygulamasının kateter iliĢkili enfeksiyonlar ve VĠP hızları üzerine olan 

etkisi incelenmiĢtir. Bu çalıĢmanın sonucunda uygun eğitim ve bakım paketi uygulaması 

ile her iki sağlık hizmetiyle iliĢkili enfeksiyon hızında %50’nin üzerinde azalma 

sağlandığı belirlenmiĢtir. Berriel ve arkadaĢları bakım paketi uyugulamasıyla VĠP hızını 
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8.2/10
 

ventilatör gününde 3.3/10
3
 ventilatör gününe düĢürdüklerini ve bu farkın 

istatistiksel olarak anlamlı olduğunu belirtmiĢlerdir  (36).  

Unahalekhaka ve arkadaĢları (2007) tarafından 18 hastanede yürüttülen çok 

merkezli bir çalıĢmada VĠP bakım paketi uygulanması ile VĠP hızlarında azalma, 

antibiyotik kullanımı ve buna bağlı harcamalarda da %50’nin üzerinde azalma 

sağlandığı belirlenmiĢtir (37). 

Youngquist ve arkadaĢları (2007) 2 ayrı yoğun bakım ünitesinde VĠP bakım 

paketi uygulamıĢlardır. Bu çalıĢmada bakım paketi parametreleri peptik ülser ve derin 

ven trombozu profilaksisi, yatak baĢının yükseltilmesi, günlük olarak sedasyona ara 

verilmesi parametrelerini kapsamaktadır. AraĢtırmada etkili eğitim ve geribildirim 

uygulamaları ile bakım paketi parametrelerine %100 uyum sağlanmıĢtır. Bir YBÜ’de 

VĠP hızı 6.1/103 ventilatör gününde 2.7/103 ventilatör gününe düĢmüĢtür. VĠP hızı 

2.66/103 ventilatör günü olan diğer YBÜ’de VĠP tamamen ortadan kaldırılmıĢtır (38). 

Blamoun ve arkadaĢları (2009) yatak baĢı elevasyonu, sedasyona günlük ara 

verilmesi, DVT profilaksisi ve peptik ülser profilaksisi uygulamalarını içeren bakım 

paketi yaklaĢımları ile VĠP hızını 14.1/103 ventilatör gününden 0/103 ventilatör gününe 

indirdiklerini belirtmiĢlerdir. Blamoun ve arkadaĢları bu farkın istatistiksel olarak 

anlamlı olduğunu belirtmiĢlerdir (39). 

Yatak baĢı elevasyonu, peptik ülser ve derin ven trombozu profilaksisi 

parametrelerinin yanı sıra akciğer koruyucu ventilasyon parametrelerini içeren bir 

çalıĢmada, eğitim sonrası süreçte VĠP bakım paketine %33.8 uyum oranı ile hastaların 

mekanik ventilatöre bağlı kaldıkları gün sayısının azaltıldığı belirlenmiĢtir. Buna karĢın 

aynı çalıĢmada VĠP hızındaki azalıĢın istatistiksel olarak anlamlı olmadığını 

belirlenmiĢtir (40).  

Hawe ve arkadaĢları (2009) yaptıkları çalıĢmalarında 6 parametreyi VĠP bakım 

paketi olarak tanımlamıĢlardır. Bu parametreler yatak baĢının yükseltilmesi, günlük 

olarak sedasyona ara verilmesi, subglottik aspirasyon, ağız bakımı, ventilatörden ayırma 

ve tüp yönetimidir. Bu çalıĢma ile VĠP bakım paketi uygulaması ile VĠP hızının 

19.2/103 ventilatör gününden 7.5/103 ventilatör gününe düĢtüğü belirlenmiĢtir (41).  

Al-Tawfiq ve Abed (2010) mekanik ventilatörden ayırma, günlük olarak 

sedayona ara verilmesi, yatak baĢının yükseltilmesi, peptik ülser ve derin ven trombozu 
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profilaksisini içeren bakım paketi yaklaĢımı ile VĠP hızını 9.3/103 ventilatör gününden 

2.5/103 ventilatör gününe düĢürdüklerini belirtmiĢlerdir. Bu düĢüĢ ile hastanede kalma 

süresinin 115 gün azaldığını ve  hastanenin yıllık potansiyel maliyetinin 780.000$ 

azaldığını belirtmiĢlerdir (42). 

Bird ve arkadaĢları (2010) tarafından yapılan bir çalıĢmada VĠP bakım paketinde 

yatak baĢı elevasyonu, sedasyona günlük olarak ara verilmesi, ekstübasyon için günlük 

değerlendirme, peptik ülser profilaksisi ve derin ven trombozu profilaksisi parametreleri 

uygulanmıĢtır. Bu parametreler ile VĠP hızının 10.2/103 ventilatör gününden 3.4/103 

ventilatör gününe düĢtüğü belirlenmiĢtir. Ayrıca VĠP hızındaki bu azalma ile 1.08 

milyon dolar zararın önlendiği belirlenmiĢtir (43). 

Kılınçalp (2010) tarafından ülkemizde yapılan bir çalıĢmada VĠP bakım paketine 

%92.3 tam uyum ile VĠP hızının 14.7/103 ventilatör gününden 3.28/103 ventilatör 

gününe düĢtüğü belirlenmiĢtir. Bu çalıĢmada peptik ülser ve derin ven trombozu 

profilaksisi, yatak baĢının yükseltilmesi, subglottik aspirasyon, ağız bakımı, 

ventilatörden ayırma, aspirasyonun aseptik teknikle yapılması, kaff basıncının izlemi, 

ventilatör devrelerinin temiz olması/ sıvı birikiminin önlenmesi parametreleri VĠP bakım 

paketini oluĢturmaktadır (44).  

Morris ve arkadaĢları (2011) tarafından yapılan çalıĢmada, VĠP bakım paketi 

yatak baĢının yükseltilmesi, günlük olarak sedasyona ara verilmesi, ağız bakımı, 

ventilatörden ayırma parametrelerini içermektedir. Bu çalıĢmada VĠP bakım paketine 

%70 uyum ile VĠP hızının 32/103 ventilatör gününden, 12/103 ventilatör gününe 

düĢtüğü belirlenmiĢtir. Aynı çalıĢmada bakım paketi uygulamasının antibiyotik 

kullanımını da azalttığı belirlenmiĢtir (18). 

Alsadat ve arkadaĢları tarafından farklı hastanelerde yapılan bir çalıĢmada bakım 

paketi uygulaması ile VĠP hızının bir hastanede 30/10
3
 ventilatör gününden 

6.4/103ventilatör gününe; diğer hastanede ise 12/10
3
 ventilatör gününden 4.9/10

3
 

ventilatör gününe düĢtüğünü belirtmiĢlerdir (45). 

Sedwick ve arkadaĢları (2012) VĠP bakım paketi (peptik ülser ve derin ven 

trombozu profilaksisi, el yıkama, subglottik aspirasyon, ağız bakımı, elektronik 

geribildirim) uygulamasıyla VĠP hızının 9.47/103 ventilatör gününden 1.9/10
3
 ventilatör 
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gününe indirmiĢlerdir. Ayrıca VĠP hızının azalmasıyla yaklaĢık olarak 1.5 milyon dolar 

tasarruf edildiğini belirlemiĢlerdir (46). 

Al-Dorzi ve arkadaĢları (2012) peptik ülser profilaksisi, yatak baĢı elevasyonu, 

sedasyona ara verilmesi ve mekanik ventilatörden ayırmaya çalıĢma, DVT profilaksisi 

parametreleri ile oluĢturdukları bakım paketine uyumun %49’dan %99’a çıkarılması ile 

VĠP hızının 19.1/103 ventilatör gününden 6.3/103 ventilatör gününe düĢtüğünü 

saptamıĢlardır. Al-Dorzi ve arkadaĢları (2012) bu farkın istatistiksel olarak anlamlı 

olduğunu belirtmiĢlerdir (19). 

Viana ve arkadaĢları (2013) tarafından Brezilya’da yapılan bir çalıĢmada sağlık 

çalıĢanlarına VĠP önlenmesine yönelik verilen eğitim ve bakım paketi uygulaması ile 

VĠP hızının 18.6/103 ventilatör gününden 11.8/103 ventilatör gününe düĢtüğü 

belirlenmiĢtir (47). 

Eom ve arkadaĢları (2014) yatak baĢı elevasyonu, peptik ülser profilaksisi, DVT 

profilaksisi, ağız bakımı ve subglottik aspirasyon parametrelerini içeren bakım paketi 

uygulaması ile VĠP hızını 4.08/103 ventilatör gününden 1.16/103 ventilatör gününe 

düĢürmüĢlerdir (48). 

Sulis ve arkadaĢları ise yatak baĢı elevasyonu, gastrik sitoproteksiyon, DVT 

profilaksisi, peptik ülser profilaksisi, ağız bakımı ve el hijyeni parametrelerini içeren 

bakım paketi uygulamasıyla dokuz yıl içinde VĠP hızını sıfıra düĢürmeyi baĢarmıĢlardır 

(49).  

Righi ve arkadaĢları tarafından yapılan benzer bir çalıĢmada bakım paketi 

uygulamasıyla VĠP hızında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde bir azalma olduğu 

belirlenmiĢtir (21). 

Bakım paketinin VĠP insidansını etkilemediğini belirten çalıĢma da 

bulunmaktadır (103). Ding ve arkadaĢları (2013)  tarafından yapılan bir çalıĢmada VĠP 

bakım paketinin (yatak baĢı elevasyonu, sedasyona ara verilmesi ve mekanik 

ventilatörden ayırmaya çalıĢma, peptik ülser profilaksisi, DVT profilaksisi) VĠP 

insidansını istatistiksel olarak anlamlı düzeyde etkilemediği belirlenmiĢtir (103).   

Birçok çalıĢmada olduğu gibi bizim çalıĢmamızda da VĠP bakım paketinin 

uygulamaya geçilmesiyle VĠP hızlarında önemli bir azalma sağlamanın mümkün olduğu 

belirlendi. Bu sonuçlar ile belirlenen H1 hipotezi "bakım paketi uygulamasının ventilatör 
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iliĢkili pnömoni hızına etkisi vardır" kabul edildi. VĠP hızlarındaki bu azalma, 

hemĢirelere verilen eğitim ile VĠP Bakım Paketinin uygulamaya geçilmesinin etkisi 

olarak değerlendirildi. Bu sonuçlardan yola çıkarak hemĢirelere verilen eğitim ile VĠP 

Bakım Paketini uygulamanın VĠP hızını azalttığı söylenebilir. 
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BÖLÜM V 

SONUÇ VE ÖNERĠLER 

5.1. SONUÇLAR 

Bu araĢtırmanın sonucunda;  

 AraĢtırmaya katılan hastaların yaĢ ortalamasının 58.27±20.67 olduğu, 

 Hastaların çoğunluğunun (%57.0’sinin) erkek olduğu, 

 Hastaların yarıdan fazlasının (%57.0’sinin) kronik hastalığının olduğu, 

 Hastaların yoğun bakım ünitesinde kalma süresi medyanının 21.5 (IR:30) gün, 

entübe olarak kalma süresi medyanı 20.0 (IR:33.5) gün olduğu, 

 El hijyenine uyumun eğitim öncesinde %81.7 (n:1151) eğitim sonrasında ise 

%97.6 (n:1440) olduğu ve el hijyenine uyumun eğitim sonrası dönemde eğitim 

öncesine göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde arttığı (p:0.0001 p<0.05), 

 Ağız bakımına uyumun eğitim öncesinde %36.3 (n:511) eğitim sonrasında ise 

%98.4 (n:1451) olduğu ve ağız bakımına uyumun eğitim sonrası dönemde eğitim 

öncesine göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde arttığı (p:0.0001 p<0.05), 

 Yatak baĢı elevasyonuna uyumun eğitim öncesinde %60.0 (n:846) eğitim 

sonrasında ise %94.6 (n:1396) olduğu ve yatak baĢı elevasyonuna uyumun 

eğitim sonrası dönemde eğitim öncesine göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 

arttığı (p:0.0001 p<0.05), 

 Kaf basıncı izlemine uyumun eğitim öncesinde %61.5 (n:866) eğitim sonrasında 

ise %97.4 (n:1437) olduğu ve kaf basıncı izlemine uyumun eğitim sonrası 

dönemde eğitim öncesine göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde arttığı 

(p:0.0001 p<0.05), 

 Peptik ülser profilaksisine uyumun eğitim öncesinde %99.9 (n:1408) eğitim 

sonrasında ise %100.0 (n:1475) olduğu eğitimin peptik ülser profilaksisine 

uyuma etkisinin anlamlı olmadığı (p:0.489 p>0.05),   

 Derin ven trombozu profilaksisine uyumun eğitim öncesinde %70.0 (n:986) 

eğitim sonrasında ise %75.5 (n:1113) olduğu ve derin ven trombozu 
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profilaksisine uyumun eğitim sonrası dönemde eğitim öncesine göre istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde arttığı (p:0.001 p<0.05),   

 Sedasyona ara verilmesi ve mekanik ventilatörden ayırmaya çalıĢmaya uyumun 

eğitim öncesinde %100.0 (n:1409) eğitim sonrasında ise %100.0 (n:1475) 

olduğu, 

 VĠP Bakım Paketine uyumun eğitim öncesi dönemde %10.8 (n:152) iken eğitim 

sonrasında %89.8 (n:1324) olduğu ve VĠP Bakım Paketine uyumun eğitim 

sonrası dönemde eğitim öncesine göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde arttığı 

(p:0.0001 p<0.05), 

 VĠP hızının eğitim öncesi dönemde 15.91/10
3 

ventilatör günü, eğitim sonrası 

dönemde ise 8.50/10
3
 ventilatör günü olduğu ve aradaki farkın istatistiksel olarak 

anlamlı olduğu belirlendi (U:0.00 p:0.0001 p<0.05). 

5.2. ÖNERĠLER 

ÇalıĢmamızda kanıta dayalı rehberler doğrultusunda hazırlanmıĢ eğitim ile VĠP 

Bakım Paketi uygulamasının VĠP hızını azalttığı belirlendi.  Bu nedenle mekanik 

ventilatöre bağlı hastaların bakımında VĠP Bakım Paketinin kullanılması önerilmektedir. 

Bunun yanında hastayla temas kuran ve hastaların mikroorganizmalarla kolonize 

olmalarına neden olabilecek YBÜ’nün sorumlu hekimleri, hastayı konsülte eden 

hekimler, öğrenci hemĢireler ve yardımcı personellerin dahil edildiği ekipler kurularak 

VĠP Bakım Paketinin tüm hastane genelinde, daha fazla hastanın katılımının olduğu 

çalıĢmalarla desteklenmesi önerilmektedir. Ayrıca VĠP Bakım Paketine uyumun yüksek 

oranlarda sürdürülebilmesi için konu ile ilgili eğitimlerin periyodik olarak tekrarlanması, 

ödüllendirme, idari yaptırım uygulanması önerilmektedir. Bunun yanında sağlık 

çalıĢanlarının VĠP Bakım Paketi parametrelerine uyum durumlarının değerlendirilip 

kendilerine geri bildirimler verilmesinin de uyum oranını arttıracağı düĢünülmektedir.  
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EKLER 

EK I: VĠP Bakım Paketi Posteri 
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EK II: Veri Toplama Formu 

Protokol Numarası: 

Tarih: 

Hastanın yaĢı:………….. 

Hastanın cinsiyeti: 1. Kadın 2. Erkek 

Yoğun bakım ünitesine yatıĢ tarihi: 

Entübasyon tarihi:  

Hastanın tanısı: 

Hastanın Mevcut Kronik Hastalıkları: 

1. Kronik hastalık yok 

2. KOAH 

3. Diabetes mellitus 

4. Hipertansiyon 

5. Kronik böbrek yetersizliği 

6. Nörolojik hastalık 

7. Sindirim sistemi hastalığı 

8. DolaĢım sistemi hastalığı 

9. Diğer (lütfen belirtiniz)…………………………………… 

VĠP Risk Faktörleri 

Enteral beslenme ⁫ ARDS ⁫ Torako abdominal cerrahi ⁫ 

Total parenteral 

beslenme 

⁫ Hipoalbuminemi ⁫ Acil entübasyon ⁫ 

Malnütrisyon ⁫ Alkolizm ⁫ Reentübasyon ⁫ 

Uzun süre hastanede 

kalma 

⁫ Ġleri yaĢ (>60 

yaĢ) 

⁫ Kardiyopulmoner resüsitasyon ⁫ 

Hipotansiyon ⁫ Kortikosteroid ⁫ Ġntrakraniyal basınç 

monitorizasyonu 

⁫ 

Koma ⁫ Bronkoskopi ⁫ Ventilatöre bağlı hastanın 

transferi 

⁫ 

Sigara ⁫ Sedasyon ⁫   
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EK III: Vip Bakım Paketi Ġzleme Formu 

Protokol Numarası: 

Parametreler  

Gün 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 

Ağız bakımı                

El hijyeni                

Yatak baĢı elevasyonu                

DVT profilaksisi                

Peptik ülser 

profilaksisi 

               

Sedasyona ara 

verilmesi ve mekanik 

ventilatörden 

ayırmaya çalıĢma 

               

 

Parametreler  

Gün 

16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 

 

Ağız bakımı                

El hijyeni                

Yatak baĢı 

elevasyonu 

               

DVT profilaksisi                

Peptik ülser 

profilaksisi 

               

Sedasyona ara 

verilmesi ve 

mekanik 

ventilatörden 

ayırmaya çalıĢma 
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EK IV: Ağız Bakımı Ġzlem Formu 

Bu izlem formu; uyguladığınız ağız bakımında kullandığınız solüsyonu belirlemek 

amacıyla hazırlandı. Lütfen yaptığınız her ağız bakımında kullandığınız solüsyonu ayrı 

ayrı belirtiniz. Ağız bakımında klorheksidin glukonat (kloroben, oroheks, farhex vs.) 

kullandıysanız CHX kutucuğuna; sodyumbikarbonat kullandıysanız NaHCO3 kutucuğuna 

iĢaret koyunuz. Katkılarınız için teĢekkür ederiz. 

 
 Ağız Bakımı 

Tarih 1 2 3 4 5 6 

01…..2014 CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

02…..2014 CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

03…..2014 CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

04…..2014 CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

05…..2014 CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

06…..2014 CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

07…..2014 CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

08…..2014 CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

09…..2014 CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

10…..2014 CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

11…..2014 CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

12…..2014 CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

13…..2014 CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

14…..2014 CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 
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 Ağız Bakımı 

Tarih 1 2 3 4 5 6 

15…..2014 CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

16…..2014 CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

17…..2014 CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

18…..2014 CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

19…..2014 CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

20…..2014 CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

21…..2014 CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

22…..2014 CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

23…..2014 CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

24…..2014 CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

25…..2014 CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

26…..2014 CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

27…..2014 CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

28…..2014 CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

29…..2014 CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

30…..2014 CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

31…..2014 CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 

CHX 

 NaHCO3 
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EK V: Vip Hızı Ġzlem Formu 

Ay/yıl:   

    Gün 

Yeni 

Hasta 

Sayısı 

Dolu 

Yatak 

Sayısı 

Ventilatöre 

Bağlı 

Hasta 

Sayısı 

VĠP Tanısı 

Alan Hasta 

Sayısı 

1     

2     

3     

4     

5     

6     

7     

8     

9     

10     

11     

12     

13     

14     

15     

16     

17     

18     

19     

20     

21     

22     

23     

24     

25     

26     

27     

28     

29     

30     

31     

 Yatan 

Hasta 

Hasta Gün Ventilatör Günü VĠP Sayısı 

TOPLAM     
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EK VI: Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik AraĢtırmalar Etik Kurul Onay Formu 
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 EK VII: Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Ġzin Yazısı 
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