
azokomiyal Pnomoni ya da Hastanede Gelişen Pnömoni (HGP); ge-
nellikle hastaneye yatıştan 48 saat sonra gelişen ve hastanın yatı-
şında inkübasyon döneminde olmadığı bilinen pnömoni olguları ile,

hastaneden taburcu olduktan sonraki 48 saat içinde ortaya çıkan pnömoni
olarak tanımlanır. Ventilatörle İlişkili Pnömoni (VİP) ise; Entübasyon sıra-
sında pnömonisi olmayan, invaziv mekanik ventilasyon desteğindeki has-
tada entübasyondan 48 saat sonra gelişen pnömonidir.1,2
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Nazokomiyal Pnömoni ve
Hemşirelik Bakımı

ÖÖZZEETT  Yo ğun Ba kım Üni te le ri (YBÜ)'nde olu şan has ta ne in fek si yon la rı, tüm dün ya da önem li bir
sağ lık so ru nu ha li ne gel miş tir. Na zo ko mi yal pnö mo ni ler yo ğun ba kım üni te le rin de be lir le nen ve
mor ta li te si en yük sek in fek si yon lar dır. Her üni te de na zo ko mi yal en fek si yon et ken le ri, risk fak tör -
le ri ve oran la rı fark lı lık lar gös te rir. Has ta ne ler de ki ba kım ka li te si nin en önem li gös ter ge si ola rak ka -
bul edi len na zo ko mi yal en fek si yon lar, has ta nın yo ğun ba kım da ki ve has ta ne de ki ya tış sü re si nin
uza ma sı na, mor bi di te, mor ta li te ve te da vi ma li ye ti nin art ma sı na ne den ol mak ta dır. Has ta ne ye ya -
tan has ta la rın sa de ce %5-10’u yo ğun ba kım üni te le rin de te da vi gör me si ne kar şın, tüm na zo ko mi -
yal en fek si yon la rın %20-25’i bu üni te ler de ge liş mek te dir. Yo ğun ba kım hem şi re le ri na zo ko mi yal
en fek si yon la rın ön le ne bi lir ol du ğu nun bi lin cin de ol ma lı, en fek si yon la rın ön len me si ve kon tro lü ile
il gi li tüm dün ya da ka bul edi len üni ver sal ön lem ler ko nu sun da gün cel bil gi le re sa hip ol ma lı, bu bil-
gi le ri uy gu la ma ile pe kiş ti re rek has ta la ra en et ki li ba kı mı ver me li dir. Bu ma ka le de na zo ko mi yal
pnö mo ni tar tı şı la rak; ko run ma ve hem şi re lik ba kı mı üze rin de du rul muş tur. 

AAnnaahh  ttaarr  KKee  llii  mmee  lleerr:: Hemşirelik, korunma, nazokomiyal pnömoni,  yoğun bakım ünitesi

AABBSS  TTRRAACCTT  Nasocomial Infections (NI) occurred in Intensive Care Units (ICU) have become a se-
rious health problem in the worldwide. Nasocomial pneumoniae are the infections which frequently
detecting and having the highest mortality rate in intensive care unit (ICU). Causative agents, risk
factors and  ratios of nasocomial infections are different in each ICU. Nosocomial infections which
are considered as the primary indicator of the quality of care in hospitals, cause to prolong hospi-
talization at intensive care unit and hospital, to increase morbidity, mortality, and the cost of treat-
ment. Although only 5-10% of the patients are treated in the intensive care units, 20-25% of all
nosocomial infections are seen in these units. Intensive care nurses should be aware that the naso-
comial infections can be prevented. They should have current knowledge about universal precau-
tions related to prevention and control of infections, which are accepted by the entire world and
they reinforce this knowledge by practice and should provide the most effective care to patients.
In this article, discussing the nasocomial pneumonia and nursing care focused on the protection.

KKeeyy  WWoorrddss::  Nursing, protection, nasocomial pneumonia, intensive care unit 
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Görülme Sıklığı:: Pnömoniler, hastaneye yatan
hastalar arasında %0.5-2 oranında görülür, tüm has-
tane infeksiyonlarının %15-20’sini oluşturur, buna
karşın hastane infeksiyonu sonucu gelişen ölümlerin
yaklaşık %60’ına neden olur.3,4 Dünyada hastane in-
feksiyonları içindeki HGP oranı %15 düzeyinde bil-
dirilirken, ülkemizdeki veriler %11-30 arasında
olduğunu göstermektedir.2,5-7 Ancak hastanın hasta-
nede bulunduğu kliniğe göre nazokomiyal enfeksi-
yonun sıklığı değişebilmektedir. Yoğun bakım
birimlerinde tedavi edilen hastalarda HGP görülme
sıklığı 5-10 kat fazla olup ülkemizde yapılan bir ça-
lışmada ise bu oran 20 kata ulaşmaktadır.8

YBÜ’lerde yatan hastalarda gelişen infeksiyonların
yaklaşık olarak %25’ini HGP’ler oluşturmaktadır.9,10

Yoğun bakımda 48 saatten daha uzun kalan hasta-
larda enfeksiyon oranı %30 olarak bildirilmekte-
dir.11 Farklı araştırma sonuçlarına göre ventilatör
tedavisi gören hastaların %28-85’inde VİP gelişe-
bilmektedir.2,10,12 HGP oranı 1000 hasta başvuru-
sunda 5-10 olgu olarak görülmekteyken, bu oran
mekanik ventilatöre bağlı hastalarda 6-20 kat ora-
nında artmaktadır.3 Mekanik ventilatöre bağlı has-
talarda pnömoni gelişme riski, hastaların ventilatöre
bağlı kaldığı oranda artmaktadır. Yapılan çalışma-
larda, bu riskin ventilasyonun ilk günlerinde en
yüksek olduğu ve gelişme sıklığı, ventilasyonun ilk
beş gününde ortalama günlük olarak %3 oranında,
5.-10. günler arasında günlük %2 oranında ve daha
sonraki günler için %1 olduğu bulunmuştur.13

Hastanede gelişen infeksiyonlar arasında en sık
mortalite nedeni pnömonilerdir. Ülkemizde HGP
saptanan olgularda kaba mortalite oranı %30-87
arasında değişmektedir. Nazokomiyal pnomonide
en yüksek mortalite hızı endotrakeal veya trakeos-
tomi tüpü olan ve yapay solunum uygulanan hasta-
larda ortaya çıkmaktadır.14 Bu hastalığa bağlı olarak
hastanede kalma süresi ortalama olarak yedi-dokuz
gün uzamakta ve dolaylı olarak hastane maliyeti
artmaktadır.3,4

Pnömoniler gelişme zamanına göre de sınıflan
dırılabilir. Hastaneye yatışın ilk dört gününde geli-
şen pnömoniler erken başlangıçlı pnömoni, beşinci
gün ve daha sonrasında gelişenler ise geç başlangıçlı
pnömoni olarak adlandırılmaktadır. Erken başlan-
gıçlı pnömoniler genellikle toplum kökenli ve di-

renç oranları daha düşük mikroorganizmalarla ge-
lişirken, geç başlangıçlı pnömoniler daha çok çoklu
ilaç direncine sahip mikroorganizmalarla gelişmekte
ve bu hastalarda mortalite ve morbidite erken baş-
langıçlı pnömonilere nazaran daha yüksek olmak-
tadır. VİP gelişmesinde rol oynayan risk faktörleri
arasında altta yatan akciğer hastalığının varlığı, sep-
sis, akut solunum sıkıntısı sendromu (ARDS), nöro-
lojik hastalık, travma ve daha önceki antibiyotik
kullanımı sayılmaktadır. Pnömoniye bağlı kaba
mortalite oranı %30-70 arasında değişmektedir.
VİP’li hastalarda ise bu oranın %15-70 arasında de-
ğiştiği bildirilmektedir.3,4

PA TO GE NEZ

Hastanede gelişen pnomonilerde genellikle hasta-
neye yatışın ilk 48 saatinde, hastanın normal üst so-
lunum yolları florasının hastanedeki dirençli
mikroorganizmalar ile yer değiştirmesi ve bu mik-
roorganizmaların aspirasyonu söz konusudur.
HGP’nin oluşumunda bakteriler alt solunum yolla-
rına başlıca üç yolla ulaşmaktadır.2

1. Orofarenkste kolonize mikroorganizmala-
rın aspirasyonu

2. İnhalasyon 

3. Hematojen yayılım

ETİYOLOJİ

Hastanede gelişen pnomonilerde, çoğunlukla hasta-
nın endojen florasına ait mikroorganizmalar etken-
dir. Bu etkenler hastaneye yatış sırasında hastanın
orofarinksinde mevcut olabileceği gibi, hastaneye
yatış sonrasında kolonize olan dirençli hastane bak-
terileri de olabilir. Erken pnömonilerde temel et-
kenler Streptococcus pneumoniae, Haemophilus
influenzae ve metisiline duyarlı Staphylococcus au-
reus’tur. Geç pnömonilerde ise %55-85 oranıyla ilk
sıralarda P. aeruginosa, Acinetobacter spp., Entero-
bacter spp., Klebsiella spp. gibi gram- negatif etken-
ler yer alırken, gram-pozitif koklar; özellikle de S.
Aureus olguların %20-30’unda etken olarak görül-
mektedir.2,4,15 Ülkemizde elde edilen sürveyans veri-
lerine göre yoğun bakım infeksiyonlarının yaklaşık
%5-10’unda etken olduğu saptanan S.aureus suşları-
nın %60-95’ini metisiline dirençli suşlar oluştur-
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maktadır. Diğer gelişmekte olan ülkelerde de ben-
zer sonuçlar söz konusudur.2,4,16 HGP ve özellikle
VİP’lerde birden fazla etken söz konusu olabilir.2

RİSK FAKTÖRLERİ

HGP’lerde rol oynayan risk faktörleri 3 grupta top-
lanabilir.2,4,15

HGP GELİŞİMİNE YOL AÇAN RİSK FAKTÖRLERİ

Hastaya bağlı risk faktörleri (koma, malnütrisyon,
uzun süre hastanede kalma, sigara, ileri yaş vb.), in-
feksiyon kontrolü ile ilişkili risk faktörleri (infeksi-
yon kontrolü ile ilgili kurallara uyulmaması, uygun
olmayan antibiyotik kullanımı), girişimlere bağlı
faktörler (Medikal tedaviye bağlı risk faktörleri –Se-
datifler, kortikosteroid vb. ve invaziv girişimlere
bağlı risk faktörleri; torakoabdominal cerrahi gibi),
etkene ait faktörler (çok ilaca dirençli bakteri).

HGP’DE MORTALİTEYİ ARTTIRAN RİSK FAKTÖRLERİ

HGP’de çok ilaca dirençli mikroorganizmalarla
etken olarak karşılaşılmasında rol oynayan risk fak-
törleri: HGP’nin uygun olmayan antibiyotikle te-
davisi, daha önceki antibiyotik kullanımı, pnömoni
gelişmeden önce hastanede yattığı süre veya yoğun
bakımda kalma, uzamış mekanik ventilasyon, yük-
sek riskli patojenlerle infeksiyon (P. Aeruginosa,
Acinetobacter spp, Stenotrophomonas maltophilia,
S. aureus (metisiline dirençli) MRSA, Multilober
ve/veya bilateral pulmoner infiltratlar, altta yatan
hastalığın ağırlığı, ağır sepsis/septik şok, multior-
gan disfonksiyon sendromu, ileri yaş (>65), solu-
num yetersizliğinin ağırlaşması. 

3. YÜK SEK RİSK Lİ ÇOK İLA CA Dİ RENÇ Lİ BAK TE Rİ LER LE 
HGP GE Lİ Şİ Mİ NE YOL AÇAN RİSK FAK TÖR LE Rİ

(P. aeruginosa, Acinetobacter spp., S. maltophilia,
MRSA,) Son 90 gün içerisinde antibiyotik kullanımı,
hastaneye yatışın 5. günü veya sonrasında pnömoni
gelişmesi, toplumda ya da hastanın tedavi edildiği bi-
rimde yüksek antibiyotik direnci olması, bağışıklığı
baskılayıcı tedavi ve/veya hastalık olması.

TANI

HGP sık görülmesine rağmen tanı koymak oldukça
zordur. Tanı genellikle şüphelenme sonucu kon-

maktadır. Yapılan çalışmalarda klinik olarak VİP ta-
nısı konulan hastaların %50’sinde VİP bulunmaz-
ken, gerçekten VİP’li olan hastaların yaklaşık olarak
1/3’üne tanı konulmadığı bildirilmiştir.4,17 Tanı zor-
luğu beraberinde gereksiz antibiyotik kullanımını
ve bunun sonucunda da antibiyotiklere dirençli
bakteri infeksiyonu riskini, toksisitede ve tedavi ma-
liyetinde artışı getirmektedir. HGP’lerde hastanede
kalış süresinin uzadığı ve hastane maliyetlerinin 4-
5 kat arttığı bildirilmektedir. VIP gelişmesi meka-
nik ventilasyon süresini ortalama 10 gün, yoğun
bakım biriminde kalış süresini ise 6.5 gün uzatmak-
tadır. Bu nedenle doğru tanının konulması ve anti-
biyotik tedavisinin zamanında ve uygun olarak
başlanması önemlidir. Tanı koymada “Centers for
Disease Control and Prevention (CDC)” tanı kriter-
leri kullanılmaktadır.2,4,18

Akciğer grafisinde yeni ya da ilerleyici infilt-
rasyon saptanan hastada aşağıdakilerden iki veya
daha fazlası varsa HGP düşünülmelidir.

>38 oC ateş,

Lökositoz ya da lökopeni,

Pürülan sekresyon,

Oksijenizasyonda azalma,

Ayrıca HGP düşünülen olgularda dikkatli bir
anamnez alınmalı ve fizik muayene yapılmalıdır. 

TEDAVİ

HGP altta yatan sebepleri, etiyoloji ve gelişen
komplikasyonları nedeniyle homojen bir hastalık
değildir. Erken ve uygun olarak başlanan ampirik
tedavi, hastaların prognozunda en önemli faktör-
dür. HGP’nin erken veya geç dönemde olması, altta
yatan risk faktörleri ve pnömoninin ağırlığı ampi-
rik tedaviyi biçimlendirir. Ampirik tedavinin dü-
zenlenmesinde her birim, kendi mikrobiyolojik
verilerini temel almalıdır. Erken ve uygun tedavi
yaklaşımı mortalitenin azaltılmasında etkilidir. Bu
nedenle en kısa sürede tanının oluşturulması ve eti-
yolojik tanı için gereken örnekler alındıktan sonra
uygun ampirik tedavinin derhal başlanması gerekir.
HGP hasta gruplarının çeşitliliği, etkenlerin ve an-
tibiyotik duyarlılıklarının hastaneler/birimler ara-
sındaki farklılığı nedeni ile standart tedavi yaklaşımı
mümkün olmamakta, her grup hasta için etken pa-
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tojen spektrumu dikkate alınarak hazırlanan alter-
natif tedavi yaklaşımları önerilmektedir.2,4,14,15

KORUNMA VE HEMŞİRELİK BAKIMI

Hastanelerde nozokomiyal enfeksiyonların önlen-
mesi hastalığın tedavi ve bakımından daha öncelikli
ve önemlidir. HGP önlenmesi, hastanın üniteye ka-
bulü ile birlikte başlayan bir süreç olup, çalışanların
Enfeksiyon Kontrol Komitesi ile (EKK) interdisipli-
ner bir ekip anlayışı içinde çalışmasını gerektir-
mektedir. Bu işbirliği ile izolasyon kurallarına
uyulması sağlanmakta, incelemeler yapılarak sal-
gınlar erken dönemde fark edilmektedir. Böylece
hızlı ve doğru tanı konularak gerekli önlemlerin
alınması sağlanmaktadır. Bunun sonucunda da hasta
bakım kalitesinin arttığı görülmektedir. Günü-
müzde nozokomiyal enfeksiyon oranları, hastane-
lerdeki bakım kalitesinin en önemli göstergesi
olarak kabul edilmektedir. Literatürde nozokomiyal
enfeksiyonların önlenmesinde Hastalık Kontrol
Merkezi (Center for Disease Control-CDC) tarafın-
dan belirlenen üniversal önlemlerin önemli ölçüde
etkili olduğu, temel enfeksiyondan korunma yön-
temlerinin uygulanması ile nozokomiyal enfeksi-
yonların %30 oranda azaldığı bildirilmektedir.19,20

HGP’lerin önlenmesi için;2-4,18,19

Sağlık personelinin korunma ve infeksiyon
kontrolü konularında eğitimi

Klinik ve mikrobiyolojik sürveyans yapılması

III. Mikroorganizma bulaşının önlenmesi

Sterilizasyon ve dezenfeksiyon işlemlerinin
prosedüre uygun bir şekilde ve uygun yöntem ve
sıklıkta yapılması 

EEll  YYııkkaammaa::  Dirençli enfeksiyonların (Met-
hicillin resistant staphylococcus aureus-MRSA,
vb.) %30-40’ı hastane personelinin elleriyle geç-
mektedir. Nozokomiyal enfeksiyonlara neden olan
mikroorganizmaların giderilebilmesi için ellerin
en az 20 saniye süreyle antimikrobiyal bir ajan
(örn;%70’lik alkol, klorheksidin) kullanılarak yı-
kanması önerilmektedir.19 Literatürde YBÜ’de tek
başına el yıkama programı ile enfeksiyon oranları-
nın anlamlı derecede düştüğünü belirten çalışma-

lar bulunmaktadır.2,19 Ülkemizde yoğun bakım-
larda el yıkama ile ilgili yapılan bir çalışmada;
yoğun bakım personelinin el yıkama sıklığının
%40 olduğu, el yıkama sıklığının hemşirelerde
%48, yardımcı sağlık personelinde %42 ve doktor-
larda %28 olduğu belirlenmiştir.21 Literatürde has-
taya temas öncesi el yıkama sıklığının %30 olduğu,
hastaya temastan sonra hekimlerin %15-45’inin,
hemşirelerin ise %25-45’inin ellerini yıkadıkları
belirtilmektedir.22 Rosenthal ve ark. (2005) tara-
fından yapılan bir başka çalışmada, el yıkamaya
uyumun hemşirelerde %59,6, yardımcı personelde
%37,1, doktorlarda %30,8 olduğu, uyumun vardi-
yalara göre farklılık gösterdiği (gündüz: %52,2,
akşam: %50,2, gece: %66,0) saptanmıştır. Çalış-
mada el hijyeninin arttırılması ile yoğun bakım-
larda görülen nozokomiyal enfeksiyon hızının her
1000 yatış günü için 47,55’ten 27,93’e düştüğü göz-
lenmiştir.23

EEllddiivveenn  KKuullllaannmmaa::  Hemşirelerin ve diğer
sağlık çalışanlarının çapraz enfeksiyonları önlemek
amacıyla yaptıkları en önemli ve en sık uygulama-
lardan biri eldiven kullanmaktır. Ancak eldivenler
çapraz kontaminasyonu önlemek amacıyla kulla-
nılsa da, uygun kullanılmamaları durumunda da
doğrudan çapraz kontaminasyona neden olmakta-
dır. Uzun süre eldivenleri çıkarmadan her hastaya
aynı eldiven ile bakım vermek, ellerin terlemesine
ve bakterilerin çoğalması için uygun bir ortam
oluşmasına neden olmaktadır. El ve eldivenlerin
patojen mikroorganizmaların taşınmasında en
önemli aracı olduğu göz önüne alındığında, çapraz
kontaminasyonu önlemek amacıyla hastadan has-
taya ya da aynı hasta üzerinde kirli bölgeden temiz
bölgeye geçerken eldivenleri çıkartmak ve elleri yı-
kamak gerektiği unutulmamalıdır.2,19,24

Ko ru yu cu ön lük

Mas ke ve göz lük

Zi ya ret çi kı sıt la ma sı

İİzzoo  llaass  yyoonn:: Çoklu antibiyotik direnci olan pa-
tojenlerin yayılımının önlenmesi için temas izolas-
yonu uygulanmalıdır. Hasta özel bir odaya alınır,
eldiven ve el yıkamaya özen gösterilir. Hasta çıktı-
ları ile temas söz konusu ise önlük giyilir. Hastanın
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nakli mümkün olduğunca en az düzeyde olmalıdır.
Araç gereçler mümkün olduğunca hastaya özel ol-
malıdır. Galoş enfeksiyonun önlenmesi açısından
gerekli değildir.2

İİnnvvaazziivv  GGiirriişşiimmlleerree  BBaağğllıı  AAllıınnaaccaakk  ÖÖnnlleemmlleerr::
İnvaziv girişimler, hastada gelişebilecek nozoko-
miyal enfeksiyonlar için önemli bir risk faktörü-
dür. En çok uygulanan invaziv girişimler damar içi
kateterizasyon, üriner kateterizasyon ve entübas-
yon uygulamalarıdır. İnvaziv girişimlere yönelik
yapılması gereken birinci grup önlemleri arasında
uygun kateter bakımı, sterilizasyon ve aseptik tek-
niğe uygun pansuman uygulaması yer almaktadır.
YBÜ’de görülen enfeksiyonların çoğu invaziv giri-
şimler nedeniyle gelişmektedir.2,19,25 Literatürde
hemşirelik uygulamalarının kateter enfeksiyonla-
rının oranını anlamlı derecede azalttığı bildiril-
mektedir.26,27

Enfeksiyonun önlenmesi ve takibinde hemşire
gözlem formları da önemli bir veri kaynağıdır. En-
feksiyonların belirlenmesinde hemşire kayıtları

önemli olduğundan doğru ve eksiksiz doldurulma-
lıdır.

SONUÇ

HGP ve VİP sık karşılaşılan hastane enfeksiyonla-
rıdır. Bu enfeksiyonların önlenmesinde hemşirele-
rin ve diğer sağlık çalışanlarının enfeksiyon kontrol
komitesi ile işbirliği içinde çalışmaları ve gerekli
önlemleri almaları oldukça önemlidir. Enfeksiyon
geliştiğinde ise, yayılmasının önlenmesinde yine
hemşirelerin rolü oldukça fazladır. Hastanın bir an
önce tanılanması, tedavinin başlanması ve takibi-
nin uygun şekilde yapılması mortalite oranlarını
düşürecektir. HGP’ye özgü alınacak önlemler ve
bakım stratejisi belirlenmeli ve dikkatli bir şekilde
uygulanmalıdır. HGP’lerin önlenmesinde, salgın
oluşturmamasında, birimlerde çalışan hemşireler
oldukça önemli rol oynar. Çünkü tüm ekip arasında
koordinasyonu, bilgi alışverişini sağlayan ve ön-
lemlerin uygun şekilde yürütülmesini kontrol eden
temel kişi hemşiredir.
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