
ebekler ve çocuklar anotomik ve fizyolojik özellikler açısından solunum sı-
kıntısı açısından risklidir. Erişkine göre oksijen tüketimi, çocuklarda daha
fazla olup, karbondioksit (CO2) üretimi erişkinin iki katıdır. Toraksın yu-

muşak olması, kostaların kısa ve horizontal olması, diyafragmanın göğüs kafesine
göre horizontal ve yüksekte tutunması göğüsün genişleyebilme kapasitesini azaltır.
Trakea ve bronşiol çaplarının erişkine göre dar olması havayolu direncini çok ar-
tırmaktadır. Çocuklarda alveol sayısı, alveol çapı ve alveol yüzeyinin erişkinden
küçük olması difüzyon kapasitesini düşürmekte ve alveoler kollapsa olan eğilimi
artırmaktadır. Sonuç olarak çocuk akciğeri erişkinden farklı olarak atelektaziye ve
solunum yetersizliğine yatkındır.¹,²
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Solunum Sistemi

ÖÖZZEETT  Bebek ve çocuklarda solunum sistemine ait durumların yaklaşık %10’u acil servislere baş-
vurmaktadır. Anatomik ve fizyolojik olarak solunum sistemi erişkinden farklı olan bebek ve ço-
cuklarda solunum sıkıntısı riski artmaktadır. Üst solunum yolu ve alt solunum yolunun tıkanmasına
neden olan enfeksiyoz nedenler, kas tonüsü azalması, astım ve yabanı cisim apirasyonu solunum sı-
kıntısı oluşturarak, bebek çocukların acil servise getirilmesine neden olur. Çocuk acil servislerde ça-
lışan hemşireler, büyüme ve gelişme, pediatrik triyaj, pediatrik tanılama ve girişimler, pediatrik
hastalıklar ve önleme stratejileri hakkında bilgi ve beceri sahip olması gerekir. Bu bölümde çocuk
acil servislere sıklıkla getirilen solunum sistemi acilleri ve hemşirelik yaklaşımları incelenecektir.

AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr:: Çocuk hemşireliği; solunum sistemi; acil hemşireliği  

AABBSSTTRRAACCTT  In approximately 10% of the respiratory system-related cases, infants and children are
admitted to emergency services. The risk of respiratory distress is greater in infants and children
whose respiratory system is anatomically and physiologically different from that of an adult. In-
fectious causes leading to the blockage of the upper and lower respiratory tract, decreased muscle
tone, asthma and aspiration of a foreign body cause respiratory distress and thus result in infants and
children’s admissions to the emergency service. Nurses working in pediatric emergency services
should have knowledge and skills on children’s growth and development, pediatric triage, pedi-
atric diagnosis and interventions, pediatric diseases and strategies for the prevention of pediatric dis-
eases. In this section, respiratory system-related emergencies in infants and children, and related
nursing interventions will be examined. 

KKeeyy  WWoorrddss::  Pediatric nursing; respiratory system; emergency nursing 
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ÖÖyykküü

Acil servise başvuran tüm olgularda olduğu gibi iyi
bir öykü almak gereklidir. Önce sağlık/hastalık durumu
ile ilgili bilgi alınmalıdır. Özellikle solunum sıkıntısına
neden olabilecek, konjenital kalp hastalıkları, kistik
fibrozis ve bronkopulmoner displazi gibi kronik bir
hastalık olup olmadığı sorgulanmalıdır. Bebek veya ço-
cuğun aşılanma durumu, hangi bulgularla acil servise
başvurulmuş olduğu, ilişkili semptomlar ve çocuğun
aldığı ilaçlar özellikle aşırı doz alınma ihtimali bilin-
melidir.3,4

FFiizziikksseell  ttaannııllaammaa  

Fizik muayene solunum stresi belirti bulgularına
yoğunlaşmalıdır. Solunum distresi belirtilerinin erken
dönemde belirlenmesi, nedeninin belirlenmesinden
daha önemlidir. Fizik muayenede aşağıdaki durumlar ta-
nılanmalıdır.3,5 Çocuğun rahat ettiği veya rahat nefes alıp
verdiği bir pozisyon olup olmadığı gözlemlenmeli. Çok
şiddetli solunum sıkıntısı olan çocuk, baş, boyun ve çe-
neyi genişletmek için dik oturmayı tercih eder. 

Çocuğun oksijen ihtiyacı arttığında anksiyetesi de
artabilir. Çocuğa dokunulmadan herhangi bir solunum
distresi bulgusu olup olmadığı belirlenmelidir.

Solunum distresi olan çocukta fizik muayene sı-
rasında aşağıdakiler değerlendirilir.

Hava yolu açıklığı 

Solunum sayısı. Çocuklarda normal solunum sayısı
aralıkları:

- Bebekler=30-60/dk 

- Oyun çocukluğu= 24-40/dk

- Okul öncesi dönem=22-34/dk

- Okul çocukluğu dönemi=18-30/dk

- Adölsean dönem=12-16/dk

Solunum işi: retraksiyon lokalizasyonu ve derinliği,
burun kanadı solunumu, hırıltı ve yardımcı solunum
kaslarının kullanımı. 

İnspiratuar ve ekspiratuar wheezing olup olmadığı
veya inspiratuar stridor varlığı

Solunum seslerinin kalitesi: azalmış veya olmaması 

Renk değişikliği: pallor, ciltte beneklenme veya si-
yanoz

Mental durumda değişiklik: konfüzyon veya bakan
kişiyi tanıyamaması 

Huzursuzluk veya yorgunluk.3-5

FFiizzyyoolloojjiikk  ttaannııllaammaa  

Solunum distresi çocuklarda ve onlara bakım ve-
renlerde anksiyeteye neden olmaktadır. Acil Hemşireli-
ği’nin amacı, sakin bir çevre sağlayarak bu anksiyeteyi
azaltmak, girişimleri bireyselleştirmek ve çocukların ih-
tiyaçlarını belirlemektir. Bu ihtiyaçlar şöyledir; 

Ailenin mümkün olduğunca çocuklarının ya-
nında kalmasını sağlama 

Çocuğun durumu ve hastalığına ilişkin bilgilerin
verilmesi gerekir. Aileler genellikle çocukta görülen bul-
guların ne anlama geldiğini bilmeyebilir. Örneğin; “Ço-
cuğunuz gürültülü nefes alıyor fakat rengi iyi görünür,
gözlem yapmaya devam edeceğiz”. 

Gizlilik sağlanmalı 

Çocuğa seçim yapma hakkı verilmeli 

Yaşa uygun oyuncak sağlanmalı ve dikkat dağıta-
cak aktiviteler planlamalı. 4 

TTrriiyyaajj  KKaarraarrıı

Acil servise solunum sistemine ait şikayetlerle baş-
vuran çocuklarda triyaj yapılırken dikkat edilecekler aşa-
ğıdaki gibidir.

ÇÇookk  AAcciill;;  Siyanoz ve pallor, inspiratuar stridor sı-
rasında retraksiyon, letarji ve huzursuzluk, dehidratas-
yon ve ağızdan yetersiz sıvı alımı bulguları, solunum
yetmezliğinin herhangi bir bulgusu ve şok,,  ateş, boğaz
ağrısı ve ağızdan salyalar akması, apne atakları. 

AAcciill;;  Orta düzeyde retraksiyon ve stridor, alert ve
oral sıvı alabiliyor, astım öyküsü veya diğer önceden var
olan durum. 

AAcciill  oollmmaayyaann;;  Normal renk ve solunum sesleri, ret-
raksiyon yok,,  arasıra öksürük, dehidratasyon bulgusu
yok.3

SOLUNUM SİSTEMİNE AİT 
BAZI ACİL DURUMLAR

KRUP (LARİNGOTREKEABRONŞİT)

Krup üst solunum yolunun inflamasyonuna neden olan
bir viral enfeksiyondur, farenksten başlar, larenks ve
tüm solunum kanalı boyunca ilerler.3 Genellikle sonba-
har ve kış aylarında parainfluenza virüs neden olur.
Krup’a neden olan diğer enfeksiyon ajan(ları, rinovirus,
influenza A ve B ve respiratuar sinsiyal virüs (RSV)’dir.1

Çocuklarda sıklıkla 6 ay ile 3 yaş arasında görülür.
Krup’un bulguları arasında taşipne ve taşikardi, inspira-
tuar stridor, ekspiratuar wheezing, substernal subkostal
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retraksiyon, artmış solunum işi, öksürük, oral alım ye-
tersizliği nedeniyle dehidratasyon bulguları, düşük dü-
zeyde ateş yer almaktadır. 5

Hemşirelik Yaklaşımı

Hemşire, çocukta solunum sıkıntısı belirtileri ve bulgu-
larını, solunum sayısında artma, dinleme esnasında stri-
dor, burun kanadı solunum, retraksiyon, siyanoz,
bilinçte değişiklik ve huzursuzlukta artış, dışardan du-
yulan solunum seslerinde artış, takipne bulgularını sü-
rekli izlemesi gerekir.3 Solunum sıkıntısı olan çocuk asla
yalnız bırakılmamalıdır. Eğer epiglotitten şüpheleni-
liyorsa laringospazm ve hava yolunun tam tıkanıklı-
ğına neden olmamak için boğaz asla abeslangla
muayene edilmemelidir.2 Soğuk buhar çocukların
semptomlarını geriletmekte bir yararının olmaması ne-
deniyle uygulanmasına gerek yoktur.6 Hemşire, order
edilen inhale rasemik epinefrin veya L epinefrin genel-
likle larengeal ödemi azaltmak için ve deksametazon an-
tienflamatuar etkisinden yararlanılmak üzere uygular.7,8

Türkiye’de bulunmayan Heliox tedavisi nemli oksijene
göre daha etkili değildir.9 Resemik epinefrin uyguladık-
tan sonra rebound etkisine gelişebileceği düşünülerek
çocuklar acil serviste en az 2-3 saat izlenmelidir.4

EPİGLOTTİT

Epiglottit yaşamı tehdit eden, epiglottis ve etraf doku-
larında bakteriyel enfeksiyonun neden olduğu şişlik ve
enflamasyon durumudur. Epiglottit görülme sıklığı
Hemofilus İnfluenza Tip B aşısı nedeniyle oldukça
azalmıştır.4 Günümüzde aşılanmamış çocuklarda veya
aşılanması tamamlanmamış çok küçük bebeklerde gö-
rülmektedir. Epiglotit çocukta yüksek ateş, şiddetli boğaz
ağrısı ve yutma güçlüğü, salya akışı, öksürüğe neden
olur. Epiglottit bulguları 4D olarak tanımlanmıştır.
Drooling (salya akışı), dispne, disfaji ve disfoni.1-3,5

Hemşirelik Yaklaşımı 

Hemşire, solunum sıkıntısı bulgularını izlemelidir. Hava
yolunun açıklığının sağlanması ve sürdürülmesi en
önemli konudur. Balon ventilasyon maskesi ve entübas-
yon malzemeleri hazır bulundurulmalıdır. Epiglottis
muayenesi ve entübasyon ameliyathane ortamında ya-
pılmalıdır. Hemşire çocuğu mümkün olduğunca sakin ve
sessiz tutmalıdır.3 Çocuğun rahat ettiği pozisyonda (tri-
pod pozisyonu: öne doğru eğilmiş oturur pozisyonda el-
leri ile destekleyen, çenesi yukarda, ağzı açık) kalmasına
destek olunmalı yüzüstü pozisyonda yatırmaya zorla-
mamalıdır.1 Çocuğun ağızdan alımı durdurulmalı, IV

yolla sıvı order edilen şekilde verilmelidir. Order edilen
antibiyotikler uygulanmalıdır.5

BRONŞİOLİT 

Viral enfeksiyonun neden olduğu bronşiollerin en-
flmasyonudur. Çocuklarda sıklıkla 2 yaştan daha küçük-
lerde görülür ve 6 aydan küçük bebeklerde hastalığın
seyri çok şiddetlidir. Pimer patojen respiratuar sinsiyal
virüsdür. Diğer etken patojenler, influenza, parainflu-
enza, adenovirus, rinovirus ve mycoplasma pneumonia
olabilir.10 Sıklıkla sonbahar ve kış aylarında görülür. Pre-
matürite, konjenital kalp hastalığı veya bronkopulmo-
ner displazisi olan çocuklar bronşiolit açısından daha
riskli gruptadır. Bronşiolitte taşipne ilk bulgulardandır
ve dışardan duyulan wheezing eşlik edebilir.11 Yüksek
riskli bebeklerde apne ilk bulgu olarak görülür. Bronşio-
litin diğer bulguları arasında ebeveynlerin tanımladığı,
1-2 gün süren soğuk algınlığı, çok yüksek olmayan ateş,
yoğun burun akıntısı ve azalmış iştah, solunum güçlüğü,
apne atakları vardır.3

Hemşirelik Yaklaşımı

Solunum desteği sağlanacak araç gerecin kullanılabilir
olduğundan emin olunmalıdır. Ebeveynlere çocukları
ile birlikte olmaları için fırsat sağlanmalıdır. Solunum
hızı, kalp atım hızı ve oksijen satürasyonu izlenmelidir.4

Bebek/Çocuk sık sık solunum ve hızındaki değişiklikler
veya nörolojik ve sıvı durumu ile ilgili değerlendirilme-
lidir. Hipoksi ve bronş ödemi azaltmak için, başlık,
maske ya da nazal kanül ile nemlendirilmiş oksijen (%35
%40 konsantrasyona) uygulanmalıdır. Çocukta şiddetli
solunum sıkıntısı SpO2 sürekli %90 üzerinde kalıyorsa,
minimal solunum sıkıntısı ve/veya siyanozu varsa
ve/veya SpO2 %92’nin altında ise oksijen uygulanabilir
bulunmaktadır.12 Göğüs fizyoterapisinin bronşiyolit te-
davisinde yeri olmadığı bildirilmektedir. Dokuz rando-
mize kontrollü çalışmanın incelendiği gözden geçirme
çalışmasında, vibrasyon ve perküsyon veya pasif ekspi-
rasyon teknikleri kullanılarak yapılan göğüs fizyotera-
pisinde, solunum parametrelerini iyileştirmediği, ek
oksijen ihtiyacını ve hastanede kalış süresini azaltmadığı
sonucuna varılmıştır. Ayrıca çalışmada, hasta bebekle-
rin sıkıntı ve anksiyetesini arttırabileceği bildirilmiş-
tir.11,13 Bebeğin sık sık burun aspirasyonunun yapılması
ve bebekte görülen solunum sıkıntısının azaltılması ve
oksijen satürasyonunun yükseltilmesi için gereklidir.
Order edilen ilaçlar uygulanır. Nebülize bronkodilata-
törler uygulanacak ilk tedavidir. Ancak özellikle salbu-
tomülün, hafif ve orta ağrılıktaki bronşiolitte klinik seyir
ve hastaneden erken çıkma üzerine bir etkisinin olma-
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dığı gösterilmiştir.14 Bronşiolitli bebeklerin solunum sa-
yısı 60/dk’nın üzerinde ise, persistan kusmaları var ise,
oksijen uygulanmasına rağmen, beslenme sırasında ok-
sijen satürasyonu düşüyor ise, emme yutma ve nefes
alma eşgüdümlü yapılamıyorsa ağızdan beslenmesine bu
bulgular düzelinceye kadar ara verilmelidir.10 Beslenme
ve sıvı gereksinimi IV yoldan karşılanmalıdır. Ebeveyn-
lere, bebek/çocuğun durumu ve işlemler hakkında bilgi
verilmelidir. 

ASTIM 

Çocuk acil ünitelerine en sık başvuru nedenleri ara-
sındadır. Kronik inflamasyondan kaynaklanan farklı
uyaranlara aşırı yanıtla karakterize hava yolunun obs-
trüksiyonudur.1 Astım krizini tetikleyen nedenler;  al-
lerjenler, üst solunum yolu enfeksiyonları, egzersiz,
hava, sigara ve hava kirliliği gibi çevresel irritanlar ve
emosyonel strestir. Çocuk acil servise geldiğinde solu-
num sıkıntısının derecesi hızlı bir şekilde ve şu belirti ve
bulgular değerlendirilmelidir. Taşipne, ekspirasyon sıra-
sında wheezing, eşit alınamayan solunum sesleri, ko-
nuşmada zorluk, solukluk ve siyanoz, mental durumda
kötüleşme ve diğer solunum sıkıntısı belirtileri olan
burun kanadı solunum, interkostal çekilmeler ve yar-
dımcı solunum kaslarının kullanımı.3

Hemşirelik Yaklaşımı

Astım tedavisinde kontrol edici ve rahatlatıcı ilaçlar, in-
halasyon, oral ya da parenteral yolla uygulanır. O2 satü-
rasyonu ≥%95 tutulmaya çalışılmalıdır.15 Arteriyel O2
monitorizasyonu yapılamayan hastalarda destekleyici
oksijen nazal kanül veya maske ile verilmeli, oksijen te-
davisi oksimetreye göre ayarlanmalıdır. Günümüzde
akut astım atağındaki çocuğun tedavisinde pediatrik acil
ünitelerinde β2 agonistleri nebulizasyonla uygulamak-
tadır.1 Nebülizatör kullanımının avantajı birlikte O2 ve-
rilebilmesi olarak görülse bile wheezing veya astımı olan
çocuklarda nebülize ilaç uygulamak için hava yada oksi-
jen kullanımı ile ilgili öneri sunmak için yeterli kanıtın
olmadığı belirlenmiştir.16 β2 agonistler ve kortikostero-
idler verildiğinde, toksisite, respiratuar distres yönün-
den çocuklar yakından izlenmelidir. Astım tedavisinde
kullanılan diğer medikal ajanlar; epinefrin, antikoliner-
jikler, sistemik streroidler, inhale glukokortikoidler te-
daviye zor yanıt alınan olgularda alternatif olarak
magnezyum, metilksantinler ve helioks’tur.15 Akut ev-
rede oral alım sınırlandırılabilir, sıvı desteği IV yolla sağ-
lanabilir. Büyük çocuklar oturur pozisyonda ve hafifçe

ileri doğru yan yatırıldıklarında daha rahat olabilirler.
Hemşire çocukla iletişim kurarken çocuğu yormamak
için birkaç kelime ile cevap verebileceği şekilde iletişim
kurmalıdır.17 Çocuklarda solunum sıkıntısı ile ilgili stan-
dart girişimler sürdürülür. Bunun yanı sıra zirve ekspi-
ratuar akım hızı (Peak expiratory flow rate PEFR)
ölçümü yapılır. Bu ölçüm akciğerlerin hava akımının kı-
sıtlanma hızını ölçer. Karşılaştırma yapabilmek için ço-
cuğun yaşını ve ölçümde normal aralıkları bilmek
yardımcı olur.3 Akut Astım atağı ile başvuran olgularda
ve ailelerinde endişe ve huzursuzluk görülür. Artmış
solunum çabası ve uykusuzluğa bağlı yorgunluk da gö-
rülmektedir. Hemşire sakin ve güven verici duruşu ço-
cukları olumlu yönde etkiler. 

YABANCI CİSİM ASPİRASYONU

Yabancı cisim aspirasyonu (YCA) havayolunun parsiyel
veya tam tıkanmasına neden olan ölümcül bir olaydır.
Çocukluk çağında en sık 4 yaşından küçük çocuklarda
görülür. YCA bulguları havayolunun ani kompresyon
veya obstürüksiyonu nedeniyle akut başlangıçlıdır.1 Eğer
aspire edilen cisim tam tıkanıklığa neden oluyorsa, ya-
şamı tehdit edici bir durum oluşturur. Cisim bronşta ta-
kıldı ise semptomların ortaya çıkması birkaç gün
sürebilir. Klinik bulgular cismin aşağı yukarı hareketine
şekil ve boyutuna göre değişebilir.3 Hava yolu tıkanması
bulguları mutlaka yabancı cismin havayolunda olduğu
anlamına gelmez. Özafagusda takılmış bir yabancı cisim,
trekeanın arka duvarına bası ve inflamasyona neden
olarak benzer bulgular gösterebilir. Boynun ve torak-
sın görüntülemesi ile cismin nerede olduğu belirlenir.
Öksürük atakları ve aksesuar kasların kullanılması,
burun kanadı solunumu, stridor, hışıltı olmak üzere
artan solunum sıkıntısı bulguları görülebilir. Kısmi
hava yolu tıkanıklığı olan çocuklara spontan solunum
varsa %100 oksijen uygulanmalıdır. Tam tıkanıklıkta
acil tedavi uygulanır.4,5 Yabancı cisim şüphesi olan bi-
linci kapalı süt çocuğuna eksternal göğüs kompresyonu
uygulanırken müdahaleyi yapan kişinin bir kolu üzerine
bası göğsünden daha aşağıda olacak şekilde yüzüstü yer-
leştirilmeli skapula arasındaki boşluğa 5 vuru yapılmalıdır.
Aynı işlem benzer şekilde sırtüstü yatırılarak 5 göğüs vu-
rusu yapılacak şekilde tekrarlanmalıdır. Yabancı cisim alt
havayollarına itilebileceğinden ağız içine parmak sokul-
mamalıdır. Büyük çocuklarda ve erişkinlerde Heimlich
manevrası uygulanabilir: yabancı cismin akciğerden dı-
şarı atılmasını sağlamak için uygulanan subdiyafragmatik
basıdır ve artifisyel öksürük olarak tanımlanabilir.1
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