
anıta dayalı tıp 1970’li yıllarda ilk kez Dr. Cochrane tarafından or-
taya konmuştur. Son 20 yıldan bu yana kanıta dayalı hemşirelik ve
kanıta dayalı uygulama kavramı gelişmeye başlamıştır. Kanıta da-

yalı uygulama, hastalara en iyi bakımı sunabilmek, kaynakları, hasta ter-
cihlerini, klinik kararları desteklemek için klinik uzman görüşünü ve
bilimsel araştırmalardan elde edilen eksternal klinik kanıtları bir araya ge-
tirme sürecidir.1-4 Kanıta dayalı uygulama ayrıca kanıtı değerlendirmek için
teori, klinik karar verme, muhakeme, bilimsel bilgi ve araştırmanın bileşi-
midir ve uzun süredir varolan kalite güvenliği sürecinin bir parçasıdır.5,6

Mevcut araştırma sonuçlarının hemşirelik uygulamalarına yansıtılması
konusundaki sıkıntılar günümüzde halen devam etmektedir. Bunun yanı

Yoğun Bakım Hemşireliği Dergisi 2013;17(1) 29

Çocuk Yoğun Bakım Ünitelerinde
Kanıta Dayalı Uygulamalar

ÖÖZZEETT  Günümüzde bilgiye hazır kaynaklardan ulaşılmakta, bu bilgilerin geçerliliği eleştirel bir bi-
çimde değerlendirilmekte ve mevcut konuda bilgi yetersiz ise yenileri üretilmektedir. Son yıllarda
bilgilerin doğruluğunu desteklemek ve yeni bilgi üretmek amacıyla kanıta dayalı uygulamaların da
önemi artmış olmakla birlikte bu uygulamalar hemşirelik bakım sürecinde henüz çok fazla kulla-
nılmamaktadır. Bu makalede, özel bir alan olan çocuk yoğun bakım ünitelerinde yapılmış kanıta da-
yalı çalışmalar derlenmiştir. Bu doğrultuda klinikte kullanımı yararlı uygulamaların önerilmesi
amaçlanmış olup, çocuk yoğun bakım ünitelerinde en sık karşılaşılan sorunlara yönelik kanıta da-
yalı uygulamalara yer verilmiştir. 

AAnnaahh  ttaarr  KKee  llii  mmee  lleerr:: Çocuk, hemşirelik, kanıta dayalı uygulama, yoğun bakım

AABBSS  TTRRAACCTT  Nowadays, information is accessed from a ready source, a critical evaluation of the va-
lidity of this information is made and if the available information about the subject is insufficient,
new ones are produced. In recent years, the importance of evidence-based applications has in-
creased in order to support the accuracy of information and to produce new knowledge, neverthe-
less it is not used to much in nursing care yet. In this article, it was aimed to recommend useful
applications for clinical use by compiling evidence-based studies in the child intensive care units,
furthermore the practiced evidence-based applications regarding the most frequently encountered
problems in child intensive care units have been discussed. 

KKeeyy  WWoorrddss::  Child, nursing, evidence-based practice, intensive care
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sıra hemşirelik alanındaki araştırma sayısı ve bilgi
birikiminin artması ile birçok hemşirelik uygula-
masının hasta sonuçlarını olumlu derecede etkile-
diği kanıtlanmıştır. Ancak bilinenlerle uygulamaya
yansıyanlar arasındaki boşluk halen devam etmek-
tedir. 

Hemşirelik bireyi fiziksel, bilişsel, psikolojik
ve sosyal yönden bir bütün olarak ele almaktadır.
Hemşirelik uygulamalarına ilişkin yapılan kanıta
dayalı çalışmalar bu doğrultuda planlanmalıdır.
Araştırmaların bir kanıta dayandırılması ve sonuç-
larının hemşirelik uygulamalarında kullanılması
hemşirelik mesleği ve uygulamaların geçerliliği açı-
sından önem taşımaktadır.3,4

Çocuk yoğun bakım ünitelerinde hemşirelerin
sıklıkla kullandıkları uygulamalar yoğun bakımda
kalış süresini ve bakımın kalitesini etkilemesi ne-
deniyle büyük önem taşımaktadır. Literatür ince-
lendiğinde çocuk yoğun bakım ünitelerinde sıklıkla
uygulanan hemşirelik girişimleri ağız bakımı, üret-
ral kateter bakımı, santral-periferik kateter bakımı
ve ventilatör ilişkili pnömoninin önlenmesine yö-
nelik bakım olarak karşımıza çıkmaktadır. Bu giri-
şimlere yönelik araştırmalar hemşirelerin doğrudan
hemşirelik girişimleriyle çözebileceği sorunları ele
alması nedeniyle ön planda tutulmalıdır.2,5

Bu derlemede amaç, hemşirelerin çocuk yoğun
bakım ünitelerinde doğrudan hemşirelik girişimle-
riyle ortadan kaldırabilecekleri sorunları ele alan
kanıta dayalı çalışmaları incelemek ve uygun olan-
ların kliniklerde kullanımının yaygınlaştırılmasını
sağlamaktır.

AĞIZ BAKIMINA YÖNELİK
KANITA DAYALI UYGULAMALAR

Yoğun bakım ünitelerine yatıştan kısa bir süre
sonra oral floranın değiştiği ve bakterilerin üre-
meye başladığı belirtilmektedir. Bunun nedeni mu-
kozada salya ve IgA salınımın azalması ayrıca
nazogastrik sonda/entübasyon tüpünün mekanik
travmaya neden olmasıdır.7 Yoğun bakım ünitele-
rinde oral mukozit oluşmadan önlemek önemlidir.
Bu nedenle günlük olarak oral kavitenin (diş, diş
etleri, dil, mukoz membran ve dudaklar) değerlen-
dirilmesi gerekmektedir. Ancak yoğun bakım üni-

telerinde kullanılmak üzere standardize edilmiş öl-
çeklerin olmaması bu değerlendirmeleri zorlaştır-
maktadır.8 

Ağız bakımının uygun malzemeler ile yapıl-
ması dental plağı azaltmaktadır. Yapılan çalışma-
larda yumuşak diş fırçası ile yapılan ağız bakımının,
süngerler ile yapılan ağız bakımına oranla ağız içe-
risinde oluşan mikroorganizmaları önemli dere-
cede azalttığı bildirilmektedir.8-10

Uygun şekilde yapılan ağız bakımının ağız sağ-
lığını olumlu şekilde etkilediği bilinmekle birlikte
ağız bakımında kullanılan solüsyonlar ile ilgili tar-
tışmalar devam etmektedir.11 Kanıt düzeyi yetersiz
olmakla birlikte ağız bakımı ile ilgili yapılan çalış-
malar incelendiğinde;  

SSeerruumm  ffiizzyyoolloojjiikk;; ağız bakımında kullanımı
güvenli ve ekonomik bir solüsyonudur. Serum fiz-
yolojik solüsyonunun (%0.9’luk NaCl) oral muko-
zayı irrite etmediği, tükürük pH’sını değiştirdiği,
granülasyon dokusunun oluşmasına ve iyileşmenin
sağlanmasına yardım ettiği düşünülmektedir.11,12

Serum fizyolojik ile ağız bakımına ilişkin yapılan
çalışmalar sınırlı olmakla birlikte; yapılan bir çalış-
mada serum fizyolojik, hidrojen peroksite göre ağız
bakımında daha etkili bulunmuştur.13

KKlloorrhheekkssiiddiinn; geniş spektrumlu antimikrobi-
yal bir ajan olarak bakteriler ve mantarlar üzerinde
etkili ve uzun süreli kullanımda dişlerde renk de-
ğişikliği yapabilen bir antiseptiktir.13

Erişkin hastalarda yapılan çalışmalarda %
0.12’lik solüsyonundan 5 ml 2/gün olacak şekilde
ağız bakımının Ventilatör İlişkili Pnömoni (VİP)’yi
azalttığı bildirilmektedir.14 Ayrıca klorheksidinin
hastalarda diş plağını azalttığı bildirilmektedir.15

Halm ve Armola (2009)’nın yaptığı metaanaliz ça-
lışmasında klorheksidinin VİP oluşumunu engel-
lediği bildirilmiştir.16 Ancak çocuklarda yapılan
çalışmalar bunu desteklememektedir. Sebastian ve
ark (2012)’nın pediatrik hastalarda %1 klorheksi-
dine karşı plasebo solüsyon kullanarak yaptıkları
çalışmada VİP gelişimi açısından bir fark olmadığı
bulunmuştur.7 Aynı zamanda %0,12 klorheksidin
kullanılarak yapılan çalışmalarda da benzer sonuç-
lar bulunmuştur.17,18
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BBeennzziiddaammiinn  hhiiddrrookklloorriidd;; lokal analjezik, anes-
tetik, antimikrobiyal ve anti-inflamatuar özellikte-
dir. Oral mukozit bulgularını ve eşlik eden ağrıyı
azaltmada etkili ve iyi tolere edilen bir solüsyon-
dur.  Her 2 saatte bir 15 ml %0.15’lik benzidamin
hidroklorid ile ağız içinin çalkalanması önerilmek-
tedir.19,20 Kullanımı için yüksek kanıt düzeyli çalış-
malara gereksinim vardır.

HHiiddrroojjeenn  ppeerrookkssiitt;; oral mukozanın temizlen-
mesi ve mukozitin oluştuğunda kullanılabileceği
bildirilmesine rağmen kullanımı sırasında dikkatli
olunması gerektiği vurgulanmaktadır. Uygun su-
landırılmadığında oral mukozada yanıklara neden
olabileceği bildirilmektedir.12 Kullanımı için yük-
sek kanıt düzeyli çalışmalara gereksinim vardır. 

SSooddyyuumm  bbiikkaarrbboonnaatt;; tadı hoş değil ve ağızda
yanma yapabilir.  Bununla birlikte sodyum bikar-
bonat ağız içerisinde mukus birikiminin azalma-
sını, oral PH’yı arttırarak asidiürik bakteri
üremesini önler ve kolonizasyonu azaltır.21 VİP’i
önlemeye yönelik yapılan bir çalışmada, sodyum
bikarbonat ve %0,2 klorheksidin karşılaştırılmış ve
birbirlerine üstünlükleri olmadığı bulunmuştur.22

Başka bir çalışmada Listerine, sodyum bikarbonat
ve steril serum fizyolojik ile yapılan ağız bakımı-
nın VİP’i önleme ve dental plak oluşumu açısından
gruplar arasında bir farklılık olmadığı bildirilmiş-
tir.22 Klinik uygulamalarda sık kullanılan sodyum
bikarbonat ile ilgili çocuk yoğun bakım ünitele-
rinde yapılmış çalışmalar yetersizdir olup, kanıt
düzeyi yüksek randomize kontrollü çalışmalar ya-
pılmalıdır11,14

ÜRETRAL KATETER BAKIMINDA
KANITA DAYALI UYGULAMALAR

Uluslararası Nosokomiyal İnfeksiyon Kontrol Kon-
sersiyum’u (International Nosocomial Infection
Control Consortium-INICC) 2003-2008 yılı rapo-
runda pediatri yoğun bakım ünitesinde üriner ka-
teter ilişkili üriner sistem enfeksiyonu (ÜKİ-ÜSİ)
oranını 3.6-5.4 olarak bildirmiştir.23 Yoğun bakım
ünitelerinde en sık görülen infeksiyonlardan olan
nosokomiyal üriner sistem enfeksiyonları (NÜSE)
hastane kaynaklı enfeksiyonların %40’ını oluştur-
maktadır. Bunların %80’i ise kateter ilişkili enfeksi-

yonlardır.24,25 Bu nedenle üriner kateter bakımında
hemşireye ve tüm sağlık ekibine önemli sorumlu-
luklar düşmektedir. Üretral kateter bakımında ka-
nıta dayalı uygulamalar incelendiğinde; 

Kateter kullanımı, uygulanması ve bakımı
konusunda rehberler oluşturulması ve uygulanması

Düzenli sürveyans çalışmalarının yapılması
ve standart kateter kaynaklı üriner sistem enfeksi-
yonlarını belirleme ölçütlerinin kullanılması, 

Kateterizasyon işleminde kullanılacak mal-
zemelerin aseptik tekniklere uygun kullanıldığın-
dan emin olunması, 

Kateter uygulaması sırasında aseptik teknik-
lere uyulması ve steril malzeme kullanılması, 

Üriner kateterin mümkün olan en kısa za-
manda çıkarılması,

Uygunsa prezervatif sonda ya da temiz ara-
lıklı kateterizasyon kullanılmasının tercih edilmesi,

Mümkün olduğu kadar küçük kateter kulla-
nılması, 

Bakım ve uygulamalar sırasında el hijyenine
dikkat edilmesi,25

Kateterin enfeksiyonu önlemek için 48-96
saat içinde çekilmesi (6 günden fazla kalan kate-
terlerin enfeksiyon riskini arttırdığı belirlenmiş-
tir),24

Transport sırasında kapalı drenaj sisteminin
yatak seviyesinin altında tutulması,

Kataterizasyondan sonra üretral kateterin
hareketinin ve üretral travmanın önlenmesi, 

Kapalı drenaj sisteminin devamlı steril kal-
masının sağlanması, 

İrrigasyon gerekli olmadığı sürece kateter ve
idrar torbasının ayrılmaması, 

İdrar torbasının mesane seviyesinin altında
tutulması ve idrar akışının sağlanması,24-26 

Antiseptik kullanımı ile ilgili tartışmalar
devam etmesine rağmen, %0,1-%0,05 klorheksidin
solüsyonunun kullanımı günümüzde bazı araştır-
malarda önerilmektedir.27-29 Hastalıkları Kontrol ve
Önleme Merkezi (CDC)’nin üriner kateter temizli-
ğinde sabunlu su, distile su veya povidon iyod kul-



lanılabileceği ve bu durum için kesin bilgilerin ol-
madığı vurgulanmıştır.30 Çocuk yoğun bakım üni-
telerindeki bakım gereksinimleri doğrultusunda
yüksek kanıt düzeyi olan ileri araştırmalara gerek-
sinim bulunmaktadır.

SANTRAL VE PERİFERİK KATETER BAKIMI
KANITA DAYALI UYGULAMALAR

Santral ve periferik kateterlere; çocuğun yakın iz-
lemi, besleme, ilaç infüzyonları, sıvı takviyesi,
kan/kan ürünleri uygulamalarında gereksinim du-
yulmaktadır. Kateterler çocuk yoğun bakım üni-
telerinde sıklıkla kullanılmaktadır. Kateter uygu-
lamaları birçok girişim için gerekli olmakla birlikte
doğru teknik ile takılmaması, bakımın gerektiği şe-
kilde yapılmaması durumlarında enfeksiyonlar ge-
lişebilir.31,32

Periferik ve santral kateterler uygun şekilde
izlenmediğinde çocuğun hastanede kalma süresini
artırabilir ve hastane enfeksiyonlarına neden ola-
bilir. Bu durum da, çocuğun ve ailenin yaşam ka-
litesini olumsuz yönde etkilemekte ve ülke
ekonomisine zarar vermektedir.31 Tüm kateter ba-
kımlarında olduğu gibi periferik ve santral kateter
bakımlarında da hemşirenin sorumluluğu büyük-
tür. Kateter bakımında kanıta dayalı uygulamalar
incelendiğinde; 

Sağlık ekibine kateter kullanım endikasyon-
ları, uygun teknikle kateterin takılması ve bakımı
açısından eğitim verilmesi, 

Kateteri takan ve kullanan sağlık ekibinin bu
işlemler için geliştirilmiş olan rehberlere uyumu-
nun periyodik olarak kontrol edilmesi,33

Yoğun bakım ünitelerinde kateter ilişkili en-
feksiyonları azaltmak için yeterli sayıda hemşire
bulundurulması,32,34

El hijyeni ve eldiven kullanımı oldukça
önemlidir,33-35

Kateter bölgesinin, düzenli olarak gözle iz-
lenmesi ve tespitin üzerinden palpe edilmesi,

Giriş bölgesinde hassasiyet, odağı bilinme-
yen ateş, lokal infeksiyonu ya da dolaşım enfeksi-
yonunu düşündüren bulgular (kızarıklık, akıntı,

hassasiyet, ateş vd.) söz konusu ise tespiti kaldırıla-
rak kateter muayene edilmelidir. 

Hemşirelik takip formuna kateterin ta-
kılma/çıkarılma ve tespitin uygulandığı tarihlerin
yazılması ve takip edilmesi, 

Kateter uçlarından rutin kültür alınmaması,

Kateter takılacak yerdeki tüylerin traş et-
mekten ziyade kesilmesinin tercih edilmesi,

Kateter takılacak bölgenin dezenfeksiyonu
için %2’lik klorheksidin içeren preparatların tercih
edilmesine karşın, iyot tentürü, %70’lik alkol de
kullanılabilir.33

Kısa süreli kateter takılan hastalarda katete-
rin temizliği için povidion iyod yerine klorheksidin
kullanımının kateter ilişkili kan dolaşım enfeksiyo-
nunun %50 oranında azalacağı belirtilmiştir.36

Kullanılan antiseptiklerin uygulanan böl-
gede kendiliğinden kurumasının beklenmesi,

Povidin iyodin kullanılmışsa kuruması için
en az iki dakika beklenmelidir.

Aseton, eter gibi organik solventlerin kate-
ter takılmasından önce ya da kateter bakımı sıra-
sında kullanılmaması,35

Kateter bölgesini tespit ederken, steril gazlı
bez veya steril, transparan, yarı geçirgen malzeme
kullanılması, 

Kateter bölgesinde kullanılan tespitin (daha
erken değiştirmeye klinik bir endikasyon yoksa)
değiştirilme zamanı kullanılan ürüne göre değiş-
mektedir. Steril gazlı bez kullanılmış ise, gazlı
bezin kirlenmesi, ıslanması, enfeksiyon bulgula-
rının gözlenmesi ya da 2 günde bir, transparan ka-
pama ürünü kullanılmış ise, kapa ürününün
kendiliğinden kalkması, ıslanması, infeksiyon bul-
gularının gözlenmesi ya da haftalık değiştirilmesi
önerilmektedir.32 Klorheksidinli pedler ile yapı-
lan katater kapamanın santral venöz kateter kolo-
nizasyonunu önemli ölçüde azalttığı ve standart
yapılan kapamaya göre kateter ilişkili kan dola-
şımı enfeksiyonlarını azalttığı bulunmuştur.37,38

Fungal kolonizasyona ve antimikrobiyal di-
rence neden olabileceği için topikal antibiyotikli
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merhem ve kremlerin kateter tespitinin altında
kullanılması önerilmemektedir.

Kateter açıkta iken suyla temas etmesinin
önlenmesi (vücut banyosu sırasında dikkat edil-
mesi),33,34

Kullanılmayan kateterin bekletilmeden çe-
kilmesi,

Periferik venöz kateterlerin flebiti önlemek
için 72-96 saatte değiştirilmesi,

Aciliyet nedeniyle aseptik şartlarda takıla-
mayan kateterlerin en kısa zamanda değiştirilmesi,

Giriş yerinde prülan akıntı vb. infeksiyon
belirtileri gözlemlendiyse santral venöz kateterin
çekilmesi, 

Hasta hemodinamik olarak stabil değilse ve
kateter ilişkili dolaşım infeksiyonundan şüphe edi-
liyorsa, bütün santral venöz kateterlerin çıkarıl-
ması,

Kateter ilişkili enfeksiyon varsa, aynı damar
yolu ve aynı hat kullanılarak kateter değiştirilme-
mesi,33,34

Kateter ilişkili enfeksiyon şüphesi yoksa ka-
teterlere bağlanan setlerin 72 saatten önce değişti-
rilmesine gerek yoktur.

Kan, kan ürünleri ya da lipid emülsiyonları-
nın verilmesinde kullanılan setlerin, infüzyonun
başlamasından itibaren 24 saat içinde değiştiril-
mesi, insülin perfüzyonu takılı setler en geç 6 sa-
atte bir değiştirilmesi gerekmektedir.33

VENTİLATÖR İLİŞKİLİ PNÖMONİ (VİP)
ÖNLEMEK İÇİN 
KANITA DAYALI UYGULAMALAR

Mekanik ventilasyonun önemli komplikasyonları
arasında olan ventilatör ilişkili pnömoni, çocukla-
rın alt solunum yolunda meydana gelen enfeksiyon
olarak tanımlanmaktadır. VİP pediatri yoğun
bakım ünitesinde nosokomiyal enfeksiyonlar ara-
sında %20 oranıyla en sık görülen ikinci enfeksi-
yondur.39,40 Çocuklarda VİP görülme oranı ile ilgili
farklı sonuçlar olmasına rağmen, bu oranın %2,9-
45,4 arasında değiştiği bildirilmiştir.41-44 Aynı za-
manda, ventilatöre bağlı hastalarda, ventilatöre

bağlı olmayan hastalara göre hastane kaynaklı pnö-
moni gelişme riskinin 6-21 kat fazla olduğu bildi-
rilmektedir.45

Ventilatör ilişkili pnömoniyi önlemeye yöne-
lik kanıta dayalı uygulamalar incelendiğinde; 

El hijyeninin sağlanması, 

Mümkün ise noninvaziv basınçlı ventilatör
kullanılması,

Nazotrakeal yerine orotrakeal entübasyonun
tercih edilmesi,

VİP için sürveyans çalışmalarının yapılması, 

Hastanın mekanik ventilatöre bağlı kalma
süresinin kısaltılması, 

Bakım veren sağlık personelinin VİP hak-
kında eğitilmesi,45-48

Eğer bir kontrendikasyon yok ise yatağın ba-
şını 30°-45° yükseltilmesi, 

Endikasyon olmadıkça sık aspirasyondan ka-
çınılması,47

Aspirasyon gereksinimini gösteren bulgula-
rın (solunum ve kalp ritminin artması, endotrakeal
tüpte mukus birikmesi, ventilatörün yüksek basınç
alarmı vermesi vb.) hemşireler tarafından bilinmesi
ve bu doğrultuda aspirasyon gereksiniminin sap-
tanması,49,50

Günde en az 4 kez uygun antiseptik solüs-
yonlarla ağız bakımı yapılması önerilmekte-
dir.45,51,52 Uygun antiseptik solüsyonlarla ilgili
tartışmalar vardır. Yapılan çalışmalarda VİP’yi ön-
lemeye yönelik solüsyonların birbirlerine üstün-
lükleri kanıtlanamamıştır.7,17,18,53

Özellikle nörolojik problemi olan hastalarda
kinetik yatak kullanılması, 

Aspirasyon işlemi, ventilatör ekipmanı ve
sekresyonlarla temas önce ve sonrasında ellerin yı-
kanması,45

Gözle görülür kirlenme veya işlev bozuk-
luğu oldukça ventilatör hatlarının değiştiril-
mesi,45,54

Besleme için küçük çaplı gastrik tüp kulla-
nılması,



Enteral beslenen hastalar yarı oturur bir po-
zisyonda tutulmalıdır. Hastanın vücudunun üst kıs-
mının hiç bir zaman 10 derecenin altında olmaması,

Enteral beslemeye geçiş zamanı önemlidir.
Entübasyonun ilk günü beslenen hastalardaVİP ge-
lişme riskinin arttığı görülmüştür.48,55

Enteral beslenme yolu ve zamanı konsunda
tartışmalı sonuçlar bulunmaktadır. Bazı çalışma-
larda nazoduodenal yol ile beslenmenin VİP ora-
nını azalttığı bildirilse de,45 son çalışmalar VİP
açısından iki beslenme yolu arasında bir fark ol-
madığını göstermiştir.55

Enteral beslenme aralıklı veya sürekli yol-
dan olmak üzere iki farklı yöntemle uygulanabilir.
Aralıklı beslenmenin uygulaması kolaydır ve evde
bakıma geçiş kolaydır. Gastrik rezidü, malabsorb-
siyon, aspirasyon gibi aralıklı beslenmenin tolere
edilemediğini ortaya çıkaran durumlarda sürekli
beslemeye geçilebilir. Sürekli beslenmede infüzyon
pompası kullanılır. Enteral besleme şekli ile ilgili
çalışmalar yetersiz olmakla birlikte çocuklarda sü-
rekli ve aralıklı enteral beslenmenin karşılaştırıl-
dığı bir çalışmada sürekli beslenmenin etkinlik ve
komplikasyon gelişimi üzerine farklı bir etkisi be-
lirlenmemiştir.56 

VİP gelişimini önlemede çalışmalar sür-
mekle birlikte,  kesin kurallar bulunmamaktadır.31

Koruyucu önlemlere dikkat edilse bile yoğun
bakım ünitelerinde yatış süresi ve entübasyon sü-
resi uzadıkça VİP gelişme riski de artmaktadır.53

Planlı olmayan/başarısız ekstübasyonun VİP
oranını arttırdığı belirtilmektedir.57 Yapılan araş-
tırmalarda reentübasyonun VİP gelişimi açısından
bir risk faktörü olduğu ve ekstübasyondan sonra
yeniden entübe edilen hastaların VİP gelişimine
yatkın oldukları vurgulanmıştır.39,44,55,58-60

Subglottik sekresyonların aspire edilmesinin
VİP oranını azalttığı bildirilmektedir. Erişkin has-

talarda yapılan metaanaliz çalışmasında subglottik
aspirasyonun VİP oranını ve yoğun bakımda yatış
süresini azalttığı belirlenmiştir.60,61 Bu konuda
çocuk yoğun baımlarda uygulanacak girişimlere
yönelik yüksek kanıt düzeyi olan çalışmalara ge-
reksinimvardır. 

Hastaya uygulanan stres ülser profilaksisi
midenin asiditesi azalmakta ve üst GİS’de bakteri
kolonizasyonu artarak VİP gelişme riski artmakta-
dır.  Bu nedenle bu ilaçların hastalarda rutin ola-
rak kullanılmaması önerilmektedir.55,59,62

Yoğun bakımdan transfer edilen hastalarda
VİP oranının daha yüksek olduğu bu nedenle
transportun gerekli olmadıkçayapılmaması gerek-
mektedir.55,59,60,63

SONUÇ

Ülkemizde kanıta dayalı uygulamalar literatürde
tartışılmasına rağmen uygulamaya yansıtılmasında
önemli sorunlar bulunmaktadır. Özellikle çocuk
yoğun bakım ünitelerinde hemşirelik bakım uy-
gulamalarının geleneksel yaklaşımdan uzaklaşarak
kanıta dayalı uygulamalar doğrultusunda gerçek-
leştirilmesinin hasta sonuçlarını olumlu olarak et-
kileyeceği düşünülmektedir. Çocuk yoğun bakım
ünitelerinde kanıta dayalı çalışma sayısının arttı-
rılarak elde edilen sonuçların uygulamalara yansı-
tılması gerekmektedir. Bilgilerin etkili uygulama-
lara dönüşmesi için; mesleki eğitimin devamlılığı
ve davranış değişikliği yöntemleri kullanılabilir.
Kanıta dayalı hemşirelik kavramının benimsen-
mesi, anlaşılması ve uygulamada kullanılması
önemli bir yöntemdir. Klinikte kanıta dayalı çalış-
malar doğrultusunda bakım standartları geliştiri-
lerek hasta bakımında kullanılması ile hastaların
yoğun bakımda kalış süresinin azalacağı ve ülke
ekonomisine olumlu katkılar sağlayacağı düşünül-
mektedir.
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