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Yoğun Bakım Ünitelerinde Çalışan Uzmanlık Öğrencisi 
Doktorların Ventilatör İlişkili Pnömoninin (VİP) Önlenmesi ile 
İlgili Bilgi Düzeylerinin Değerlendirilmesi

ÖZET

Amaç: Ventilatör ilişkili pnömoni (VİP), entübasyondan 48 saat sonra gelişen pnömoni olarak tanımlanabilir.(1) Amaç, anes-
tezi yoğun bakımlarında çalışan uzmanlık öğrencisi doktorların VİP gelişimini önleme konusunda önerilmiş ve incelenmiş 
yöntemlere ilişkin bilgi birikimlerini değerlendirmektir

Gereç ve Yöntem: Yirmi soruluk bir anket hazırlanmış ve kullanılmıştır. Anket soruları araştırmacı tarafından yüz yüze görü-
şülerek uygulanmış ve yanıtlar kaydedilmiştir. Veriler PASW Statistics 18.0 SPSS programında değerlendirilmiştir. 

Bulgular: Doğru yanıtlar 100 üzerinden değerlendirilmiş ve katılımcıların aldıkları puan ortalaması 49.5±13.2 olarak bulun-
muştur. Katılımcıların çalışma yıllarına göre bilgi puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (p=0.484). 
Katılımcıların % 65.8’i entübasyonda orotrakeal yolun seçilmesi gerektiğini, % 50’si ventilatör devresini, görünür kirlilik olma-
dıkça her yeni hastada değiştirmenin yeterli olduğunu, % 77’si ısı ve nem değiştiricili nemlendiricilerin kullanılması gerektiğini 
bilirken, bunların değiştirilme sıklığı ile ilgili soruda oran % 18.4’de kalmaktadır. Yüzde 76.3’ü önlük, eldiven ve maskenin 
birlikte, kullanılması gerektiğini, % 90.7’si her girişimden önce ve sonra el yıkanması gerektiğini ve % 72.4’ü subglottik sek-
resyonlarının aspirasyonunun VİP riskini azalttığını bilmiştir. Kinetik yatakların kullanımının VİP riskini azalttığını % 38.2’si bilir-
ken, % 64.4’ü ise yarı oturur pozisyon verilmesinin VİP riskini azalttığını bilmiştir. Proflaktik antibiyotik kullanımının VİP riskini 
değiştirmediğini katılımcılarımızın % 68.4’ü bilirken, orofaringeal kolonizasyonun günde en az bir kez ağız bakımı yapılarak 
engellenmesi gerektiğini % 86.8 katılımcı bilmektedir.

Sonuç: Anestezi ve reanimasyon uzmanlık eğitimi alan asistan doktorların VİP gelişimini önlemede yeterli bilgi düzeyine 
sahip olmadıkları görülmüştür. Yoğun bakımlarda VİP hızını düşürmek ve koruyucu önlemleri uygulamak için multidisipliner 
ve devamlı eğitim programları düzenlenmelidir.

Anahtar kelimeler: ventilatör ilişkili pnömoni, mekanik ventilasyon

SUMMARY

Evidence-Based Guidelines for the Prevention of Ventilator Associated Pneumonia: Results of Knowledge Test Among 
Anesthesia Residents Employed in ICU

Objective: Ventilator-associated pneumonia (VAP) is defined as pneumonia that occurs after the first 48 hours of initiating 
mechanical ventilation. The aim of this study is to determine anaesthesia residents’ knowledge about evidence-based guide-
lines for the prevention of ventilator-associated pneumonia. 

Material and Methods: A survey using multiple-choice questionnaire prepared according to the guidelines was designed 
to evaluate anesthesia residents’ knowledge about prevention of VAP in ICU.

Results: The mean total score of residents was 49.5±13.2. There were no significant differences between residents’ scores 
according to their intensive care experencies. A 65.8 % of the responders confirmed that oral route had been recommended 
for intubation, while 50 % of the participants knew that the ventilator circuits should be changed for each new patient. Heat 
and moisture exchangers were known as the recommended type of humidifying system by 77 % of the participants and 
only 18.4 % of them knew that humidifiers should be changed at every 48 hours. Majority (76.3 %) of responders knew that 
protective gowns, gloves and masks must be used by all personnel during patient contact and 90.7 % of them also knew that 
hand washing is important measure to prevent VAP. Usage of subglottic drainage and kinetic beds to reduce the incidence of 
VAP was known by 72.4 % and 38.2 % of the participants, respectively.

Conclusion: In our study we determined that the knowledge of anesthesia residents working in ICU about the recommen-
dations for the prevention of VAP is inadequate. Multidisciplinary and continued educational programmes were needed to 
perform the preventive measures of VAP.
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(VİP) Önlenmesi ile İlgili Bilgi Düzeylerinin Değerlendirilmesi

GİRİŞ

Ventilatör ilişkili pnömoni (VİP), entü-
basyon sırasında pnömonisi olmayan ve 
mekanik ventilasyon uygulanan hastalar-
da, entübasyondan 48 saat sonra gelişen 
pnömoni olarak tanımlanabilir. Spesifik 
bir nozokomiyal pnömoni tipi olan VİP; 
erken (entübasyondan sonra 5 gün için-
de oluşan) ve geç (5 günden sonra oluşan) 
başlangıçlı olarak sınıflandırılabilir.(1) Risk 
faktörleri olarak; entübasyon, invaziv me-
kanik ventilasyon, nazal ve orofaringeal 
sekresyonların mikroaspirasyonu, sedas-
yon, koma, cerrahi, altta yatan morbidi-
teler ve immün sistem defektleri sayıla-
bilir.(2) Koruyucu önlemler açısından son 
yıllarda yapılan tüm çalışmalara rağmen, 
VİP, yoğun bakım ünitelerinde entübe 
hastalarda en sık görülen komplikasyon 
olmaya devam etmektedir. Yapılan çalış-
malarda, VİP’in morbidite ve mortaliteyi 
arttırarak ciddi bir ekonomik yük oluştur-
duğu (3,4) ve hastanede kalış süresini 7-9 
gün artırdığı belirtilmiştir.(5) VİP için kaba 
mortalite hızları ise % 24-% 76 olarak ve-
rilmiştir.(6-10) Uluslararası Enfeksiyon Kont-
rol Konsorsiyumu’nun, farklı ülkelerden 
152 yoğun bakım ünitesinin katılımıy-
la gerçekleştirdiği surveyans bilgilerine 
göre; 406,450 ventilatör gününde orta-
lama VİP hızı 13,6 olarak bulunmuştur.(11) 

Amerikan Sağlık Hizmetleri Güvenlik Ağı 
2008 Raporu’na göre ise; 2006-2007 yılla-
rını kapsayan surveyansda 79 medikal ve 
cerrahi yoğun bakımda 209,617 ventilatör 
gününde VİP hızı ortalama 3,3 olarak bu-
lunmuştur.(12)

Ülkemizde de, “Ulusal Hastane Enfeksi-
yonları Sürveyans Standartları” belirlen-
miştir. Refik Saydam Hıfzıssıhha Merkezi 
Başkanlığı Ulusal Hastane İnfeksiyonları 
Sürveyans ve Kontrol Birimi tarafından 
yayınlanan Türkiye Hastane İnfeksiyonla-

rı Sürveyansı 2006-2009 sonuçlarına göre; 
96 Anestezi ve Reanimasyon ünitesinde, 
162.122 ventilatör gününde ortalama VİP 
hızı 18,2 bulunmuştur.(13) Aynı birimin 2010 
Raporu’nda ise; Türkiye’de tüm hastane-
lerdeki yoğun bakım ünitesi tiplerine göre 
VİP hızı; 114 anestezi ve reanimasyon üni-
tesinde, 202.382 ventilatör gününde 16,4 
olarak bulunmuştur. Aynı raporda, Sağlık 
Bakanlığı’na bağlı hastanelerdeki yoğun 
bakım ünitesi tiplerine göre VİP hızı; 60 
anestezi ve reanimasyon ünitesinin katı-
lımıyla, 113.028 ventilatör gününde 14,8 
olarak bulunmuştur.(14) 

Son yıllarda oluşturulan tüm kılavuzlara 
rağmen, yoğun bakım ünitelerinde VİP ge-
lişimi hala önemli bir sorun olmaya devam 
etmektedir.(15-18) Gereksiz entübasyondan 
kaçınma, entübasyonda orotrakeal yolun 
seçilmesi, ekstübasyonda geç kalınmama-
sı, noninvaziv mekanik ventilasyon, düzen-
li kaf basıncı kontrolü, subglottik bölge 
sekresyonlarının aspirasyonu, başın semi-
recumbent pozisyonda tutulması, göğüs 
fizyoterapisi ve solunum egzersizlerinin 
uygulanması, kinetik tedavi, uygun mide 
koruma, orofaringeal kolonizasyonun en-
gellenmesi ve kişisel bariyer önlemlerinin 
kullanılması VİP riskini azaltır. Ancak, bü-
tün önlemlere rağmen, yoğun bakımda 
kalış ve entübasyon süresi uzadıkça VİP 
gelişme riski de artmaktadır.(19) 
 
GEREÇ ve YÖNTEM

Çalışmamızda amaç, anestezi yoğun ba-
kımlarında çalışan uzmanlık öğrencisi dok-
torların VİP gelişimini önleme konusunda 
önerilmiş ve incelenmiş yöntemlere ilişkin 
bilgi birikimlerini değerlendirmektir. Bu 
amaçla 20 soruluk bir anket hazırlanmış 
ve kullanılmıştır (Şekil 1). Anket sorula-
rı; Kanada Yoğun Bakım Derneği (CCCS) 
2004 kılavuzu, Amerikan Toraks Derneği 
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Şekil 1.

YOĞUN BAKIM ÜNİTELERİNDE ÇALIŞAN ASİSTAN DOKTORLARIN VENTİLATÖR İLİŞKİLİ PNÖMONİ’NİN 
(VİP) ÖNLENMESİ İLE İLGİLİ BİLGİ DÜZEYLERİNİN DEĞERLENDİRİLMESİ

A) YAŞ:  B) CİNSİYET:  K / E C) DAHA ÖNCE YOĞUN BAKIMDA ÇALIŞTINIZ MI?
 1) EVET          2) HAYIR           EVETSE  SÜRESİ: 

D) YOĞUN BAKIM ÜNİTESİ OLAN BÖLÜMDE ÇALIŞTIĞINIZ SÜRE NE KADAR? 
E) DAHA ÖNCE VİP ÖNLENMESİ HAKKINDA EĞİTİM ALDINIZ MI?
 1) EVET  2) HAYIR EVETSE: a) enfeksiyon kontrol komitesi b) klinik uzman c) diğer           

1) VİP riskini azaltmak için endotrakeal entübasyonda hangi yol önerilir?
a) Orotrakeal            
b) Nazotrakeal
c) Her ikisi de
d) Fikrim yok

2) Aspirasyon riskini azaltmak için endotrakeal tüpün kaf basıncı kaç cmH2O olmalıdır?
a)  >15 - < 20 cmH2O
b)  >20 - <30 cmH2O
c)  > 25 - <30 cmH2O
d)  Fikrim yok

3) VİP riskini azaltmak için ventilatör devresi rutin olarak değiştirilmeli midir?
a)  Evet, 7 günde bir rutin olarak değiştirilmelidir.
b)  Hayır, görünür kirlilik olmadığı takdirde, her yeni hastada değiştirmek yeterlidir.
c)  VİP riskini azaltmada etkisi yoktur.
d)  Fikrim yok.

4) Ventilatör humidifier tipi nasıl olmalıdır?
a) Isıtıcılı olan önerilir.
b) Isı ve nem değiştiricili tavsiye edilir.
c) Her ikisi de kullanılabilir.
d) Fikrim yok.

5) Ventilatör humidifier değiştirme sıklığı ne kadar olmalıdır?
a) 48 saate bir
b) 72 saatte bir
c) Haftada bir
d) Fikrim yok.

6) Solunum sistemi sekresyonlarının  aspirasyonu için kullanılan sistem nasıl olmalıdır?
a) Açık aspirasyon sistemi 
b) Kapalı aspirasyon sistemi
c) Her ikisi de kullanılabilir.
d) Fikrim yok.

7) Mekanik ventile edilen hastaların sekresyonlarının aspirasyonu sırasında hangi tip eldiven kullanılmalıdır?
a) Steril eldiven
b) Tek kullanımlık steril olmayan latex eldiven
c) a ve b seçeneğinin her ikisi de doğrudur.
d) Fikrim yok.

8) Bariyer önlemlerinin hangisinin kullanımı VİP önlemede etkilidir?
a) Eldiven kullanımı yeterlidir.
b) Nem bariyerli önlük, eldiven ve maske birlikte kullanılmalıdır.
c) Etkili değildir.
d) Fikrim yok.

9) Yoğun bakımda çalışırken el yıkama sıklığı ne olmalıdır?
a) Her girişimden ve müdahaleden önce 
b) Her girişimden ve müdahaleden sonra
c) a ve b seçeneklerinin her ikisi de doğrudur.
d) Fikrim yok.

10) Subglottik sekresyonların drenajı VİP riskini nasıl etkiler? 
a) Azaltır. 
b) Arttırır.
c) Etkilemez.
d) Fikrim yok.
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ve Amerikan İnfeksiyon Hastalıkları Der-
neği (ATS-IDSA) 2005 kılavuzu, İngiliz An-
timikrobiyal Kemoterapi Çalışma Grubu 

2008 raporu ve Avrupa Solunum Derneği 
(ERS), Avrupa Klinik Mikrobiyoloji ve İn-
feksiyon Hastalıkları Derneği (ESCMID) 

Şekil 1. (devam)

11) Göğüs fizyoterapisi ve solunum egzersizleri hangi hasta grubunda VİP riskini azaltmak için önerilir?
a) Yoğun bakıma yatan ve mekanik ventile edilen her hastada 
b) Postoperatif dönemde mekanik ventile edilen her hastada
c) KOAH alevlenmesi vb. nedenlerle mekanik ventile edilen hastalarda
d) Fikrim yok.

12) Cerrahi veya nörolojik hastalarda kinetik standart yatakların kullanımı;
a) VİP riskini arttırır.
b) VİP riskini azaltır.
c) VİP riskini değiştirmez.
d) Fikrim yok.

13) VİP riskini azaltmak için hangi hasta pozisyonu önerilir?
a) Supin pozisyon
b) Semi recumbent
c) Pozisyon riski değiştirmez.
d) Fikrim yok.

14) VİP riskini önlemek için profilaktik olarak sistemik veya topikal  antibiyotik kullanımı;
a) Tavsiye edilir.
b) Tavsiye edilmez.
c) Profilaktik antibiyotik kullanımı VİP riskini değiştirmez.
d) Fikrim yok.

15) Orofaringeal kolonizasyonun engellenmesinin (ağız bakımı) VİP’in önlenmesinde yeri var mıdır?
a) Günde en az bir kez yapılmalıdır.
b) Günde birden fazla yapılmalıdır.
c) Yapılmasının VİP’i önlemede etkisi yoktur.
d) Fikrim yok.

16) Yoğun bakımda yatan ve mekanik ventile edilen hastalarda VİP riskini azaltmak için tercih edilen beslen-
me şekli nedir?

a)  Parenteral beslenme
b)  Enteral beslenme
c)  Her ikisi de kullanılabilir.
d)  Fikrim yok.

17) Yoğun bakımda stres ülser proflaksisinde, yüksek GİS kanama riski olan hastalar hariç, aşağıdaki seçenek-
lerden en uygunu hangisidir?

a) H2 reseptör blokörleri
b) Sukralfat
c) Proton pompa inhibitörleri
d) Fikrim yok.

18) Yoğun bakımda VİP gelişimini önlemek için mekanik ventilasyon süresini kısaltmada aşağıdaki strateji-
lerden hangisi kullanılabilir?

a) Hastanın almakta olduğu sedasyonun aralıklarla kesilerek weaningin hızlandırılması
b) Hastanın solunum sistemi sekresyonları azaldığında weaninge başlamak 
c) Entübasyonun 5-7. gününde hastayı ekstübe etmek, gerektiğinde reentübasyon için değerlendirmek
d) Fikrim yok.

19) Yoğun bakımda VİP riskini azaltmak için aşağıdakilerden hangisi doğrudur?
a) Uygun hastalarda NIV seçilmeli, entübasyon gerekliliği varsa gümüş kaplı endotrakeal tüpler tercih 
edilmelidir.
b) Erken trakeostominin (<14 gün), geç trakeostomiye göre VİP riskini azalttığı gösterilmiştir.
c) a ve b seçenekleri doğrudur.
d) Fikrim yok.

20) İmmobil yoğun bakım hastalarında, derin ven trombozu profilaksisi VİP riskini;
a) Azaltır.
b) Arttırır.
c) Değiştirmez.
d) Fikrim yok.
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ve Avrupa Yoğun Bakım Derneği (ESICM) 
2009 çalışmasının belirlediği maddeler ışı-
ğında hazırlanmıştır. 

Çalışma, Sağlık Bakanlığı’nın 3. basamak 
eğitim ve araştırma hastanelerinden dör-
dünde yürütülmüştür. Yirmi sorudan olu-
şan anket formu, uzmanlık eğitimi almakta 
olan anestezi ve reanimasyon kliniklerinin 
asistan doktorlarına uygulanmıştır. Anket 
soruları araştırmacı tarafından yüz yüze 
görüşülerek uygulanmış ve yanıtlar anket 
formuna kaydedilmiştir. 

Çalışmaya katılan doktorların yaş, cinsi-
yet, yoğun bakımda ve uzmanlık eğitimi 
aldıkları klinikte çalışma süresi, ventila-
tör ilişkili pnömoninin önlenmesi ile ilgili 
eğitim alıp almadığı kaydedildikten sonra 
çoktan seçmeli sorulara geçilmiştir. Çok-
tan seçmeli olarak hazırlanmış olan soru-
larda tek bir seçenek doğru olarak kabul 
edilmiş ve doğru yanıt hakkında düşünce-
si olmayanlar değerlendirme dışı bırakıl-
mıştır. 

Veriler PASW Statistics 18,0 SPSS prog-
ramında değerlendirilmiştir. Çalışmaya 

katılan grupların değerlendirilmesinde 
tanımlayıcı istatistikler ortalama standart 
sapma değerleri ile birlikte verilmiştir. ki-
kare ve T-test kullanılarak istatistiksel an-
lamlılıklara bakılmıştır. p<0,05 değerleri 
anlamlı kabul edilmiştir. 

BULGULAR

Çalışmanın yürütüldüğü hastanelerde 
uzmanlık öğrencisi olarak görev yapan 
106 doktorun 78’ine ulaşılmıştır. İki dok-
tor anketi yanıtlamayı kabul etmemiştir. 
Çalışmaya katılan doktorların 48’i kadın, 
28’i erkek olup, yaş ortalamaları 29,6±2,7 
olarak bulunmuştur. Anketi yanıtlayanla-
rın 73’ünün (% 96,1) yoğun bakımda ça-
lışma deneyimi vardır. Üç katılımcı daha 
önce hiç yoğun bakımda çalışmamıştır. Bu 
katılımcılar istatistiksel hesaplama dışında 
bırakılmıştır. Katılımcıların 28’i (% 38.4) 
bulundukları hastanenin anestezi yoğun 
bakımında 6 aydan daha uzun bir süre 
çalıştıklarını belirtmiştir. Çalışmaya katı-
lanların % 46,1’i VİP gelişimini önlemek 
için eğitim aldıklarını, % 53,9’u ise gerek 
hastanenin infeksiyon kontrol komitesi 
gerekse de klinik uzmanından bu konuda 

Tablo I. Katılımcıların sosyodemografik verileri.

Yaş (ortalama)
Cinsiyet 

29,6±2,7

YB’da görevli uzmanlık öğrencisi doktorlar

   Kadın           
   Erkek

48
28

Asistanlık Süresi
   0-12 ay 23 (% 30.3)
   13 ay ve üzeri 53 (% 69.7)
Y.B’da çalışma süresi
   0 ay        
   <6 ay

3 (% 3,9)
45 (% 61.6)

   >6 ay
VİP gelişimini önlemek için eğitim alma durumu

28 (% 38.4)

   Evet 35 (% 46,1)
   Hayır 41 (% 53,9)
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eğitim almadıklarını belirtmiştir (Tablo I). 

Tablo II’de ankette kullanılan soruların 
doğru yanıtları ve katılımcıların verdi-
ği doğru yanıtların oranı görülmektedir. 
Doktorların sorulara verdiği yanıtlar 100 
üzerinden değerlendirilmiş ve aldıkları 
puan ortalaması 49,5±13,2 olarak bulun-
muştur. Yoğun bakımda çalışan uzmanlık 
öğrencisi doktorların sorulara verdikle-
ri doğru yanıtların analizi yapılmış ve 1., 
12. ve 20. sorularda eğitim süresi ile doğ-
ru yanıt verme oranı arasında istatistiksel 
olarak anlamlı fark bulunmuştur (1. soru 
için p=0.042, 12. soru için p=0.015, 20. 
soru için p=0.05).

Eğitim süresine göre 1., 12. ve 20. soru-
lara doğru yanıt verenlerin oranları irde-
lendiğinde; süresi 1 yıldan az olan grup-
ta 1. soruya doğru yanıt verme oranı % 
65 iken, eğitim süresi 1 yıldan daha fazla 

olan grupta bu oran % 90’dır. On ikinci 
soruda, eğitim süresi 1 yıldan az olanlar-
da doğru yanıt verme oranı % 20, 1 yıldan 
fazla olanlarda ise % 54’tür. Aynı şekilde 
20. soruya bakıldığında; eğitim süresi 1 
yıldan az olan grupta doğru yanıt verme 
oranı % 15 iken, 1 yıldan fazla olanlarda 
bu oran % 40’dır. Çalışmaya katılan dok-
torların yoğun bakımda çalışma süreleri 
de iki grup olarak değerlendirilmiş ve ça-
lışma süreleri ile anketten aldıkları puan-
lar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 
fark bulunmamıştır (p=0.895, t=0.132).

TARTIŞMA

Sağlık hizmeti ilişkili infeksiyonlar, hasta-
nede yatarak tedavi gören hastaların en 
sık maruz kaldığı komplikasyonlardır. Bu 
infeksiyonların ve buna bağlı komplikas-
yonların gelişme riski, yoğun bakım ünite-
lerinde yatan hastalarda daha yüksektir. 

Tablo II. Anket sonuçları.

1.a
2.c

Doğru yanıtlar

50 (%65,8)
3   (%3,9)

Doğru yanıt oranları

3.b    
4.b

38 (%50,0)
59 (%77,6)

5.a
6.c

14 (% 18,4)
9  ( %11,8)

7.c 22 (%28,9)
8.b 58 (%76,3)
9.c  
10.a

69 (%90,7)
55 (%72,4)

11.b
12.b

14 (%18,4)
29 (%38,2)

13.b 49 (%64,4)
14.c 52 (%68,4)
15.a
16.b

66 (%86,8)
34 (%44,7)

17.b
18.a

16 (%21,1)
52 (%68,4)

19.c 44 (%57,8)
20.a 22 (%28,9)
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Tek başına hiçbir yöntem hastane enfek-
siyonlarını önleyemeyeceği için, bilimsel 
olarak etkinliği kanıtlanmış infeksiyon 
kontrol önlemlerinin bir paket halinde 
uygulanması gerekmektedir. İnfeksiyon 
kontrolü önlem paketi uygulanarak VİP 
hızlarında önemli bir azalma sağlanabile-
ceği çeşitli çalışmalarda gösterilmiştir.(20,21) 

Hastane infeksiyonlarının özel bir alt tipi 
olan nozokomiyal pnömoni, kritik hasta-
larda önemli bir morbidite ve mortalite 
nedeni olmaya devam etmektedir. Farklı 
ülkeler nozokomiyal pnömoninin önlen-
mesi, morbidite ve mortalitenin azaltılması 
ve ekonomik yükün azaltılması için değişik 
stratejik planlar geliştirmiştir. Nozokomiyal 
pnömoninin tanı ve tedavisi aşamalarında 
yaklaşım farklılıkları olduğu bilinmektedir. 
Hastaların homojen bir özellik gösterme-
mesi, uygulanan invaziv girişimler, hasta-
nın yattığı birimdeki etkenler ile koloni-
ze olması, antibiyotiklerin sık ve gereksiz 
kullanımı ve korunma ilkelerindeki farklı 
yaklaşımlar bunların nedenleri arasında 
sayılmaktadır. Bu farklılıklar, nozokomiyal 
pnömoninin bir alt tipi olan ve yoğun ba-
kımlarda sık gelişen ventilatör ilişkili pnö-
monilerde daha belirgindir. 

2001 yılından beri farklı ülkelerden fark-
lı çalışma grupları ventilatör ilişkili pnö-
moninin önlenmesi için kılavuzlar oluş-
turmuştur. Bu anket çalışmasında, VİP 
önlenmesine yönelik bilgi düzeyi değer-
lendirilirken, sorular bu kılavuzlardan ya-
rarlanılarak hazırlanmıştır.(15-18)

Kılavuzlardaki önerilere göre; sorular, VİP 
önleyici farmakolojik ve nonfarmakolojik 
önlemler şeklinde sınıflandırılmıştır. Şe-
kil 1’de görülen anket soru formundaki 
1-13 ve 16,18,19 no’lu sorular nonfarma-
kolojik önlemler ile ilgili bilgi düzeyini, 
14,15,17,20 no’lu sorular ise farmakolojik 

önlemler ile ilgili bilgi düzeyini değerlen-
dirmek için sorulmuştur. Yanıtlar değer-
lendirilirken kılavuzlardaki öneriler doğ-
rultusunda tartışmalı olmayan öneriler 
doğru yanıt olarak kabul edilmiştir. 

Çalışmaya katılan uzmanlık öğrencisi dok-
torların nonfarmakolojik önlemlerle ilgili 
2., 6., 7. ve 11. sorularda ve farmakolojik 
önlemlerle ilgili 17. ve 20. sorularda doğ-
ru yanıtlama oranlarının düşük olduğu 
tespit edilmiştir. Nonfarmakolojik önlem-
lerde tespit edilen bilgi düzeyindeki bu 
düşüklük, sorularda yer alan önlemlerle 
ilgili hâlâ var olan tartışmalardan kaynak-
lanıyor olabilir. Ancak, sözü edilen soru-
lardan yalnızca 20. soruda katılımcıların 
eğitim süreleriyle doğru cevap verme 
oranları arasında anlamlı bir fark bulun-
muştur. Doğru yanıtlama oranlarının dü-
şük olduğu diğer sorularda eğitim süresi 
ile doğru yanıt verme oranı arasında an-
lamlı bir fark bulunmamıştır. Eğitim sü-
resi ile sorulara doğru yanıt verme oranı 
arasında anlamlı fark bulunan diğer iki 
soru ise 1. ve 12. sorulardır. Eğitim süresi 
1 yıldan az olanların 1., 12. ve 20. sorula-
ra doğru yanıt verme oranları, asistanlık 
süresi 1 yıldan fazla olanlara göre düşük 
bulunmuştur. Bu durum, meslektaşlarımı-
zın eğitim sürelerinin ilk 1 yılından sonra, 
eğitimde geçen bu süre boyunca aldıkları 
teorik eğitimlerin bir sonucu olarak düşü-
nülebilir. Ayrıca çalışmamızda; katılımcı-
larımızın yoğun bakımda çalışma süreleri 
ile aldıkları puanlar arasında istatistiksel 
olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır. 
Dolayısıyla bu durum; çalışma ekibimizde, 
uzmanlık eğitiminde yoğun bakımdaki 
pratik çalışma deneyimlerinden çok, eği-
tim süresince verilen kılavuzlarla destek-
lenmiş teorik eğitimlerin daha yararlı ol-
duğu düşüncesini oluşturmuştur. 

Endotrakeal entübasyon VİP gelişimin-



209

N.F. Dönmez ve ark., Yoğun Bakım Ünitelerinde Çalışan Uzmanlık Öğrencisi Doktorların Ventilatör İlişkili Pnömoninin 

(VİP) Önlenmesi ile İlgili Bilgi Düzeylerinin Değerlendirilmesi

deki en önemli risk faktörüdür. Gereksiz 
ve re-entübasyondan kaçınma VİP riski-
ni azaltır.(22) Ancak, entübasyonda nazal 
yol, sinüzit gelişimine neden olacağından 
tercih edilmemektedir. Çalışmaya katılan-
ların % 65,8’i endotrakeal entübasyonda 
orotrakeal yolun seçilmesi gerektiğini bil-
mektedir. Bu oran, El-khatib ve ark.’nın(23) 
üç farklı grup yoğun bakım çalışanları ara-
sında yaptığı anket çalışmasında sırasıyla; 
doktor grubunda % 90, hemşire grubun-
da % 76 ve solunum terapistleri grubunda 
% 89 olarak bildirmiştir. Blot ve ark.’nın(19) 
çalışmasında ise; bu oran 18,7 bulunmuş, 
farklı olarak katılımcıların % 59,6’sı entü-
basyonda hem nazal hem de oral yolun 
kullanılabileceğini söylemiştir.

Katılımcıların % 50’si ventilatör devre-
sini, görünür kirlilik olmadıkça her yeni 
hastada değiştirmenin yeterli olduğunu, 
% 77’si ısı ve nem değiştiricili nemlendi-
ricilerin kullanılması gerektiğini bilirken, 
bu nemlendiricilerin değiştirilme sıklığı 
ile ilgili soruda doğru yanıtlama oranı % 
18,4’te kalmaktadır. Ventilatör devresinin 
değiştirilme sıklığı VİP riskini etkileme-
mektedir.(24) Dolayısıyla devreyi her yeni 
hastada değiştirmek yeterlidir.(15) Seçilecek 
nemlendirici tipinin, ısı ve nem değiştiri-
cili olması gerektiği ve bunların da 24-48 
saat kullanılabileceği kabul edilmektedir.
(25) El-khatib ve ark.’nın(23) çalışmasında; 
ventilatör devresinin değiştirme sıklığı ile 
ilgili soru, doktor grubunda % 70, hemşi-
re grubunda % 68 ve solunum terapistleri 
grubunda ise % 84 oranında doğru ya-
nıtlanmıştır. Isı ve nem değiştiricili nem-
lendiricilerin kullanılması gerektiği de 
gruplar tarafından sırasıyla % 80, % 84 
ve % 88 oranlarında doğru yanıtlanmıştır. 
Ancak, nemlendiricilerin değiştirilme sıklı-
ğı haftada bir olarak belirtilmiştir. Blot ve 
ark.’nın(19) çalışmasında ise; katılımcıların 
% 55’i nemlendirici tipinin ısı ve nem de-

ğiştiricili olması gerektiğini bilirken, aynı 
çalışmada değişim sıklığının haftada bir 
olması gerektiği belirtilmektedir.

Çalışmamızda nonfarmakolojik önlemler-
den, infeksiyon kontrol önlemleri olarak 
en çok üzerinde durulan parametrelerle 
ilgili sorulan üç soruda (8-9-10 no.lu so-
rular), katılımcıların % 76,3’ü bariyer ön-
lemleri olarak önlük, eldiven ve maskenin 
birlikte kullanılması gerektiğini, % 90,7’si 
her girişimden önce ve sonra el yıkanma-
sı gerektiğini ve % 72,4’ü subglottik sek-
resyonlarının aspirasyonunun VİP riskini 
azalttığını bilerek doğru yanıt vermiştir. 
Blot ve ark.’nın(19) çalışmasında, subglottik 
sekresyonların aspirasyonuna imkan ve-
ren ekstra lümenli tüplerin kullanılması-
nın VİP riskini azalttığı ile ilgili soruya ka-
tılımcıların % 60,3’ü doğru yanıt vermiştir. 
El-khatib ve ark.’nın(23) çalışmasında ise; bu 
oranlar, doktor grubunda % 100, hemşire 
grubunda % 97 ve solunum fizyoterapist-
leri grubunda ise % 95’tir.

Çalışmamızda, kinetik standart yatakların 
kullanımının VİP riskini azalttığını katılım-
cıların % 38,2’si bilirken, Blot ve ark.’nın(19) 
çalışmasında bu oran % 48,7, El-khatib ve 
ark.’nın(23) çalışmasında ise doktor gru-
bunda % 90, hemşire grubunda % 97 ve 
solunum fizyoterapistleri grubunda % 81 
olarak belirtilmiştir. 

Supin pozisyonda yatan hastalarda, mide 
içeriğinin aspirasyonu riski nedeniyle VİP 
insidansı artmaktadır.(26) Bu nedenle özel-
likle enteral beslenen hastalarda baş 30-
45° yukarıda (yarı oturur pozisyon) tutul-
malıdır.(27) Katılımcılarımızın % 64,4’ü yarı 
oturur pozisyon verilmesinin VİP riskini 
azalttığını bilmiştir. Blot ve ark.’nın(19) ça-
lışmasında bu oran % 90,3 iken, El-khatib 
ve ark.’nın(23) çalışmasında ise; bu oranlar, 
doktor grubunda % 90, hemşire grubun-
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da % 97 ve solunum fizyoterapistleri gru-
bunda ise % 81’dir. 

Farmakolojik önlemlerle ilgili olarak prof-
laktik sistemik veya topikal antibiyotik 
kullanımının VİP riskini değiştirmediğini 
katılımcılarımızın % 68,4’ü bilirken, oro-
faringeal kolonizasyonun günde en az bir 
kez ağız bakımı yapılarak engellenmesi 
gerektiğini % 86,8 katılımcı bilmektedir.

Önleyici önlemlere uyulsa da yoğun ba-
kımda kalış ve entübasyon süresi uzadıkça 
VİP gelişme riski de artmaktadır.(28) Dola-
yısıyla yoğun bakım hastalarının entübas-
yon ve mekanik ventilasyon sürelerini kı-
saltmak, bunun için sedasyon uygulaması 
varsa aralıklı olarak kesilerek weaningin 
hızlandırılması, uygun hastalarda non-
invaziv mekanik ventilasyonun tercih edil-
mesi ve gerekli hastalarda trakeostominin 
uygun zamanda açılması gerekmektedir. 
Katılımcılarımız bu bilgilerle ilgili sorulara 
(18-19. sorular) sırasıyla; % 68,4 ve % 57,8 
oranında doğru yanıt vermişlerdir.

Sonuç olarak, anestezi ve reanimasyon 
uzmanlık eğitimi alan doktorların eğitim 
yaşamının bir parçası olan yoğun bakım 
rotasyonları sırasında, bu birimlerde çalı-
şırken, VİP gelişimini önlemede yeterli bil-
gi düzeyine sahip olmadıkları görülmüş-
tür. Mortalite, morbidite ve maliyet artışı 
açısından değerlendirildiğinde, bu infek-
siyonun etkilerinin en aza indirilebilmesi 
için, bu konuyla ilgili multidisipliner ve 
sürekli eğitim programları düzenlenmeli 
ve yoğun bakım çalışanlarının bu konuyla 
ilgili çoklu eğitim programlarına tabi tu-
tulması sağlanmalıdır. Ayrıca kılavuzlara 
girmiş koruyucu önlemler, bilinçli bir şe-
kilde klinik pratikte de uygulanarak VİP 
hızı düşürülmeye çalışılmalıdır. 
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