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1-YENIDOGAN DA KONAK BAKIM PROTOKOLU

2-ALGILI EKSTRIMITE BAKIM PROTOKOLU

3-ALDIGI -CIKARDIGI SIVI TAKIP PROTOKOLU

4-AMELIYAT SONRASI AYRILMIS YARA BAKIM PROTOKOLU
5-AMELIYAT SONRASI ENFEKTE YARA BAKIM PROTOKOLU
6-ANKSIYETELI HASTA BIREYE YAKLASIM PROTOKOLU
7-AYAK BAKIMI PROTOKOLU

8-BAS BANYOSU UYGULAMA PROTOKOLU

9-BOSALTICI LAVMAN UYGULAMA PROTOKOLU

10-BULANTI KUSMASI OLAN HASTANIN BAKIM PROTOKOLU
11-DEHIDRATASYON GELISEN HASTANIN TAKiP PROTOLU
12-DEMiR PREPARATLARINI UYGULAMA PROTOKOLU
13-DIYABETIK AYAK YARASI BAKIM PROTOLU

14-ELEVASYON UYGULAMA PROTOKOLU

15-ENTERAL BESLENME PROTOKOLU

16-GOZ LAVAJI UYGULAMA PROTOKOLU
17-HIPERTANSIYONLU HASTA EGITIM PROTOKOLU
18-HIPERTANSIYONLU HASTA TAKiP PROTOKOLU
19-KOLOSTOMILI HASTA BAKIM PROTOKOLU
20-KOLOSTOMILI HASTA DA OSTOMI ALANI BAKIM PROTOKOLU
21-KONSITIPASYONU ONLEME PROTOKOLU

22-NAZAGAZRIK SONDA BAKIMI PROTOKOLU

23-PERINE BAKIMI PROTOKOLU

24-REGTAL TUP UYGULAMA PROTOKOLU

25-SOLUNUM EGZERSIZLERI UYGULAMA PROTOKOLU
26-SOK TABLOSUNDAKI HASTANIN ACIiL BAKIM PROTOKOLU
27-YATAGA BAGIMLI VE YARI BAGIMLI HASTAYA KORUYUCU POZiSYON VERME PROTOKOLU
28-YATAK ICi TAM VUCUT BANYOSU UYGULMA PROTOKOLU
29-YUKSEK ATESLI HASTANIN BAKIM PROTOKOLU

Tanim Amac¢ ve Kapsami:

Hemsirelik bakim protokolleri, hasta bakim hizmetlerinde 'ortak sunum' ve 'ortak bakim dili' olusturma
ihtiyacindan kay naklanmistir.Ginumiuzde bireyler sinirli yasam slrelerini en rasyonel sekilde
degerlendirme ihtiyaci icinde iken, saglik hiz metlerinin her alaninda var olan liemsireler tanimlanmamais
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rolleri icinde daginik, kendilerin e ait olan yada olmayan, dogrudan ve dolayli ylklendikleri tim igleri
bitirme c¢abalar igindedirler.

Bu karmasa icinde emege inme zamanini tasarruflu bir sekilde kullanma konusunda yeterince 6zenli
davrandiklar1 soylenemez. Verilen ugraslar Kkisileri hizmetin hedeflerine dogrudan ulastiramadig: gibi,
hizmetlerin igerigi ve sunum yontemleri acisindan da farklihik gostermektedir. iste hemsirelik protokolleri
hemsirelik personelinin potansiyelini etkin bir sekilde kullanarak bakim hedeflerine dogrudan ulastiracak
planlamay: icerir. Hemsirelik hizmetleri icinde yer alan uygulamalarin sistematize edilerek belirli bir diizen
icinde sunulmasini saglar. Bir anlamda hemsirelik islevlerinin siniflandirilmasi, hemgirelik is tanimlar: ve
bakim standartlarinin olusturulmasina temel olusturur.

Hemsirelik bakini protokolleri sistematik diistince ilkesini esas alan bir yaklasim bigimi olarak, hemsirelik
uygulamalarinin igcinde yer alan tim akiivitelere uygulanabilir.

Yararlari:

Hemsirelik bakim protokolleri profesyonel hizmet anlayisini, gelistirir, Bakimin etkinliginin
degerlendirilmesine olanak verir, Uygulamalari ortak bir diizen iginde bicimlendirir, Emek isglicii, zaman
v e kaynaklarin rasyonel kullanimini saglar, Uygulayicilar1 gereksiz islemlerden uzaklastirarak hastalarin
karsilasacaklar riskleri ortadan kaldirir, Maliyeti dusurur, Bakim hedeflerinde etkinlik, hasta memnuniyeti
ve calisanlarin isdoyumu ve motivasyonunu saglar, Hemsirelik personelinin kendi arasinda ve ekip uiyeleri
ile iletisimini kolaylastirir, Hemsirelik rol ve islevlerinin tanilanmasi ve sinirlarnun belirlenmesine olanak
tanir, Hemsirelik uygulamalarinin ticretlendirilmesi ve katkilarinin netlestirilmesini saglar.

Protokol Formatinin Icerigi:

Hemsirelik Bakim Protokolleri, protokol konu basligi belirlendikten sonra amag, temel ilkeler tamlama
kriterleri, uygulama olmak iizere bes bolimden olusturulmustur. Her bolimiin iceriginin tim protokollerde
ayni oOzellikleri tasimasi formatin standart olarak bicimlendirilmesinde onemlidir. Protokollerin
hazirlanmasinda en biyluk guclik bilgilerin protokol formati icine dogru, olarak yerlestirilmesinde
yasanmistir.

Konubasligive amacin olusturulmasinda olabildigince tek ve spesifik 0Ozellik tasimasina o0zen
gosterilmistir.Bu yaklasim ayni konuda birden fazla protokolun olusturulmasini zorunlu kilmistir.Ornegin
kolostomili hastada, 'Kolostomili Hasta Bakim Protokoli' 'Kolostomili Hastada Ostomi Alani Bakim
Protokoli' ve 'Kolostomili Hastanin Egitim Protokolii ' olarak ii¢ protokol diizenlenmistir.Bu durum timiyle
bakimda spesifik amac¢ olusturma ihtiyacindan ortaya cikmistir.Saptananamacin sonraki basamaklarin
kapsaminin olusturulmasinda belirleyici olmasi 6nemini daha da arttirmaktadir. Cunki devamindaki her
asamada, amaci gergeklestirmeye yonelik i1fadeler yer alacaktir.

Protokol formatinin temel ilkeler bolumiinde, belirlenen bakim amacina ulasilmasinda, olmazsa olmaz
nitelikte ve her konuya 6zel maddeler yer almaktadir. Diger bir anlatimla, uygulayicinin tutum ve
davranislarini belirleyici, bakim sturesince gozoninde bulundurmasi gereken vazgecilmez ilkelerdir.Bakim
protokolleri icinde konuya 0zel belirlenen temel ilkelerin bazilarinin birden ¢ok konu icin de gecerli olmasi,
ayni bilgilerin tekrarina yol agmaktadir.Bu tekrari belli 6lgide azaltmak icin hemsirelik uygulamalarinin
tumi icin gecerli olan ve bakim protokollerin hazirlanmasina esas teskil eden genel protokol ilkeleri olarak
su sekilde belirlenmistir:

Hasta bireyle ilgili:

Her bireyi kendine 0zgu v e bir butun olarak ele alma, Bireyin mahremiyetine saygi gosterme, Hasta
haklarina o0zen gosterme, Bireyin bakim a katilimini saglama, Bireyi yapilan uygulamalarla ilgili
bilgilendirme, Bireyin giivenligini saglama,

Bakim veren hemsire ile ilgili:

Meslek ilke ve felsefesine sahip,

Uygulamalarda profesyonel tutum ve davranislar: onde tutma,
Meslek etik kurallar1 ve hasta haklarina saygi: gosterme,

Uygulamalarda aseptik kosullara uyma, Yapilan uygulamalari kaydetme,
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Hasta bireyle terapotik iliskileri siirdiirme,
Hasta bireyi ailesi ve ¢evresi ile birlikte ele alma, Saglik ekibi tiyeleri ile iletisimi saglama,
Mesleki ve entellektiiel gelisimini sirdirme, Degisen ve gelisen saghk gundemini izleme,

Hemsirelik bakim protokollerinin ug¢unci bolumunde tanilama kriterleri y e r almaktadir.Bakimla ilgili
hemsirelik tani ve girisimleri belirlemede bu kriterlerin dogru olarak degerlendirilmesi énemlidir.Tamlama
kriterlerinin belirli siklikla degerlendirilmesi iyilesme siirecinin izlenmesi ve yenibakim planlarinin
uygulanmas! i¢in veri elde etmeyi saglar.Bu bolumde basari, hemsirenin dikkati, bilgisi ve deneyiminin
birlikte kullanilmasi sonucu ortaya ¢ikacaktir.

Hemsirelik protokollerinin son bolimunde teknik becerilere dayali bakim uygulamalar: yer almaktadir. Bu
bolim cogu kez kendiicinde islem oOncesi, islem sirasi ve islem sonrasi girisimler olarak alt basliklara
ayrilmistir. Islem 6ncesi hazirlik béliimii, baz1 protokollerde hasta bireyin hazirhidi, ekibin hazirhigi ve islem
ortammin hazirlig:i seklinde bolimlere aynlmis.Ayrica uygulamalarda yapilmasi gereken girisimlerin
birbirini takip eden dogru islem sirasina gore yerlestirilmesine 6zen gosterilmistir. Bakim protokollerinde
ayrintilarin fazla olmasi okuyucular acisindan sikici bulunabilir. Ancak gunlik islericginde rutin
uygulamalara bakildiginda basit sayilarak atlanan islemlerin, gercekte hasta ve hemsire agisindan risklere
yol actigi bilinmektedir. Ayrica uygulamalarin igeriginde varolan ancak kisilerin 6nemsiz bularak yerine
getirmedikleri islemler sonucu bazi teknikler kisisellesmekte bazen de mesleklere 6zgu uygulamalar olarak
anilmaktadir. Ornegin sistemik arter kan basinci 6l¢iim isleminde yanlis uygulama olarak kol bantinin igine
yerlestirilen steteskop, tip egitiminde hemsire teknidi olarak ifade edilmektedir.

Hemsirelik bakimi protokolleri hemsgirelik hizmetleri icinde yer alan uygulamalardan bilinenleri belirli bir
diizen iginde sunma yanisira unutulanlar da hatirlatma yoniinde yarar saglamaktadir.

Hemsirelik Bakim Protokolleri olusturma siireci:

Kurumumuzda hemsirelik hizmetleri uygulamalarinda, ilke olarak benimsedigimiz bilimsel temele dayali
profesyonel yaklasim, hasta bakiminda etkin yontem kullanma geregini de beraberinde getirmistir. Tek bir
formla baslatilan bu ¢abalar, bakimda hemsirelik siireci yonteminin gelistirilmesi ile stiirduriildii. Protokol
galismalarinda 6n hazirlik olarak hemsirelik hizmetleri iginde yer alan ve kurumumuzda uygulanan tim
aktiviteler konu basliklan ile toplandi. Branslarda yurutulen tum hemsirelik uygulamalari genel bakim
protokolleri, hastaliklara 6zel bakim protokolleri ve acil bakim protokolleri bashgi altinda ¢ gruba
ayrilmistir.

Hemsirelik Bakim Protokollerinin Uygulama Siireci:
KONU: YENIDOGANDA SEBOREIK DERMATIT (KONAK) BAKIM PROTOKOLU

AMAGC: Yag bezlerinin fonksiyon bozukluguyla olusan iltihabi bir deri hastaligi olan konakta cilt butunligint
korumak, ¢ocugu rahatlatmak.

TEMEL iLKELER:

Konakli hastanin bakimi hemsirenin sorumlulugundadir.

Bakim uygulamali olarak anneye ogretilir.

Bakimda antiseboreik sampuanlar kullanilir.

Konak bakimi iinitede oda 1si1sinda yapilir.

Bas banyosu uygulama protokoli uygulanir.

Hasta yakini konak bakimi konusunda egitilerek bakima katilmasi saglanir.

SURwhE=

TANILAMA:
1. Risk Faktorleri:Yenidogan donemi

o Adolesan donemi (hormon dengesizligi)

o Annenin egitim eksikligi

o Operasyon nedeniyle bas banyosu verilememesi
o Dusiik sosyo-ekonomik durum

o Kis mevsimi olmasi
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2. Belirti - Bulgular:
3. Yenidoganda:

o Kalin, sar renkte, kabuklu lezyon
o Kulak arkasinda catlaklar
o Yizde kirmizi papiiller

b. Adélesan Donemi:

o Basta, koltuk altinda, deri kivrimlarinda, kalin, yapiskan, 1-2 cm ¢apinda, tizeri pullu plaklar
o Kasint1 + / -

o Alerji oykusu + / -

o Pullanma + / -

3. Bakimin Siklig: Tanilanir:

o Hafif vakada haftada 2-3 kez
o Siddetli vakada giunde 2-3 kez

UYGULAMA:

1. Malzemeler: Bas banyosu uygulama protokoliiniin malzemeleri kullanilir.
2. Isleme Hazirhk:

o Ellerinizi yikayin.

o Eldiven giyin.

o Kuru saci islemden 10-15 dakika 6énce NaHcO3 dokiin. Badem yag: kullanilacaksa islemden yarim saat
once basa sirin.

3. islem:

o Oda 1s1s1n1 ayarlayin. 22-24°C

o Bebegi uygun pozisyonda tutun.

o Konakl1 bolgeyi ince digli bir tarakla tarayin ve durulayin.
o Bas banyosu uygulama protokoliini uygulayin.

o Annenin egitim eksikligini giderin.

4. islem Sonrasi: Malzemeleri toplayip, kaldirin.
KAYIT:

o Atiklar protokole gore elimine edin.
o Elde edilen veri ve bulgular: hemsire gézlem dosyasina kaydedin.

KONU: ALCILI EKSTREMITE BAKIM PROTOKOLU
AMAC:Alcili ekstremitenin fonksiyonel devamliligini saglayarak olasi komplikasyonlar: 6nlemek.
A - TEMEL ILKELER

1. Alcili ekstremite takip ve bakimi hastaya bakim veren hemsirenin sorumlulugundadir.

2. Algih ekstremite 72 saat sliresince tanilama periyoduna uygun olarak takip edilir.

3. Alcili ekstremite 72 saat slresince kalp seviyesinden 30 cm. yiikseklikte tutulur (Hastanin giinlik bakim
ihtiyaclan giderilirken 15 dakikaya kadar elevasyona ara verilir).

4. Alg altinda ve iistiinde kalan bolgeye basi yapan giysiler giydirilmez.

5. Yeni alciya alinan bolge 2 saatlik koruma siirecinde acik tutulur ve alginin seklini bozacak miidahale ve basidan
kacginilir.

B- TANILAMA
I. Alcili ekstremitenin tanilama periyodu:

i1k 2 saatte 30 dakikada bir,
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2- 8 saatte saatte bir,

8-24 saatte 2 saatte bir,

24-72 saatte 4 saatte bir’dir.

11- Algili ekstremite asagidaki bulgular yoniinden gozlemlenir;

1. Kanama:- Al istinden kanayan bolge daire icine alimir, sinirlar1 belirlenir.
= Biuyume hiz1 kontrol edilir.

2. Sizintx: - Alg: Gistiinden bolge tespit edilir.
» Buyume hizi, sinirlari kontrol edilir.

3. Dolasim bozuklugu:

Ekstremitenin lst ve alt gorinen bolgelerinde;

e Odem,

e Siyanoz

e Is1 fark:

e Nabiz degisikligi

e Uyusukluk, karincalanma

e Agn

e Basing hissi

e Hareket kabiliyetinde azalma belirtileri gézlemlenir.

4. Kasinti:Alginin yapildigi bélge altinda kasint1 olup-olmadigi sorgulanir.
5. Pozisyon: Alcinin yapildigi bolgenin amaca uygun olarak hekimin ongoérdigi durus pozisyonunun
devamliligi gozlemlenir.

C- UYGULAMA
1- Cilt bakima:
- Yeni uygulanan alg1 nedeniyle kirlenmis cilt bolgelerini temizleyin

e Tahrisi onlemek i¢in alg1 kenarlarini pamuk ile destekleyin

¢ Alcili bolgenin ucunda kalan el ya da ayaklar i¢in bakim uygulayin

e Alc1 icinde kasinan bolgelerin cildi tahris edici ¢ubuk-sis gibi araclarla kasinmasini Onleyin. Bu
araclarin kullanilmamasini saglayin.

e Alcinin temiz tutulmasini saglayin

e Dekibit 6nleme protokoliuni uygulayin

D- EGITIM
Amac:Hasta ve hasta yakinlarinialgili bélge bakimi, algili oldugu siirece ve algi c¢ikarildiktan sonra

goriilebilecek komplikasyonlar acisindan bilgilendirerek; erken komplikasyonlari Onlemek ve saghgin
devamini saglamak.

Kapsam:
- Hastanin hijyenik bakima,

o Alginin bakimi,

o Cildin bakimi

o Alcili bolgede gorilebilecek erken ve ge¢ komplikasyonlar
o Alcili bolgeye uygulanacak pozisyonlar

o Alg1 acgildiktan sonra yapilmasi gereken islevler

Egitim yontemi:- Demostrasyon

e Dliz anlatim
e Uygulama
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Degerlendirme yontemi:

e Uygulamada tekrar
e Gozlem
e Soru-cevap

KONU:ALDIGI CIKARDIGI SIVI TAKIiP PROTOKOLU

AMAGC: Hastanin 24 saat icinde aldig: ve gikardigi sivilarin dogru 6l¢iimiinii yaparak olasi komplikasyonlari
onlemek.

A- TEMEL iLKELER

Bu protokol, aldigi- cikardign sivilarin tanilanmasi ile takibini kapsar.

Hastanin aldidi- cikardigi sivi takibi hemgire tarafindan 6zel form ile yapilir.

Aldig1 ¢ikardigi sivi takibi cc (ml) olarak kaydedilir.

Hastaya her sabah vicut agirh@: 6l¢im protokoli uygulanir

5- Siwvilarin arttirilmasi ve azaltilmas: hekim igbirligi ile yapilir.

Aldig sivilarin kaydi, ¢ikardigi sivilarin muhafazasi i¢in hasta ve refakatin isbirligi saglanir.

Glndiiz verilecek sivi miktari 1 giin 6nce ¢ikardigi +500 olarak hesaplanir.

Parenteral sivitedavisi yapilan hastalarda 8 saatte bir sise seviyesi tanilanarak kaydedilir.

Cikarilan sivilarin toplandigi kabin izerine hasta adi soyadi, yatak numarasi ve biriktirilen sivinin cinsi

yazilir.

10. Diskilamanin takibi 0zel ol¢gme kaba ile yapilir.

11. Oral kayiplarin takibi bardak ve 6lgme kabi ile yapilir.

12. Alt bezi kullanan hastalarda bos bez tartilir, hasta idrarin1 yaptiktan sonra bez tartilir. aradaki fark;
cikardigi sivi olarak kaydedilir.

13. Yara sizint1 ve kanamalarda 24 saatlik ped sayisina gore degerlendirilir.

14. Menstriiel kanamalarda her pedde 30-50 ml kayip oldugu kabiil edilerek 24 saatlik ped sayisina gore

takip yapilir.

CONE W e

B- TANILAMA

Aldigi- cikardig: sivi1 takibinin yapildig: hastaliklar:
. Konjestif kalp yetmezligi

Bobrek yetmeligi

Yogun sivi tedavisi olan hastalar

Odemli hastalar

Kemoterapi ve Bobrege toksik etkisi olan ila¢ kullanan hastalar
Dituiretik kullananlar

Karaciger sirozu, karaciger hastaligi

Cerrahi operasyon geciren hastalar

Yiksek atesli hastalar

10. Oral beslenemeyenler(Koma, yutma gugligi v.s.)
11. Diaresi ve kusmasi olan hastalar

12. Yanik ve hormonal nedenler

13. Beslenme bozukluklar

CONEWN e

Aldiga sivilara;
e Oral alinan tum sivilar
e IV sivilar
« Irigasyon sivilar
« Irigasyon sivilardan arta kalan miktar (geri alinamayan miktar)
e Periton diyalizinden arta kalan siv1
e Meyveler
e Yemek sivilan dahil edilir

Cikardigi1 Sivilara
e Idrar

e Kusmuk
e Hematemez
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e Melena

e Diare

e Mens Kanamasi

e Drene olan sivi

e Mide aspirasyonu

e Parasentez

e Torasentez

e Terleme

e Ameliyat drenaj kayb1

e Peritan diyalizinden fazla agikan sivi1 dahil edilir.

Yetiskinlerde 24 saatte Normal kosullarda alinan ve kaybedilen su miktari,
Organizmaya alinan sivi: giin/MI

¢ Yiyeceklerde (Endejen yol): 1000
e Oksidasyonlarda (Endejen yol) 300 Toplam: 2500
e Sivilarla: 1200

Organizmadan cikarilan sivi: giin/Ml

¢ Deri ile: 500
e Akcigerlerle: 350 Toplam 2500
e Fegesle: 150

- Idrar: 1500

insanda siv1 kaybim1 arttiran faktérler:
e Sicak bir cevre
e Kusma
e Bobreklerin kusurlu ¢alismasi
¢ Kan kaybi
o Ates
¢ Yara akintisi

Eriskinlerin cesitli durumlardaki giinliik ortalama su kayiplar

Cikis Yolu |Viicut 1s1s1|Yuksek ates varsa Uzun egzersizden sonra
normalken

idrar 1400 1200 500

Diski 200 200 200

Deri 450 1750 1750

Solunum |350 250 650

Sivi dengesini diizenleyen Hemostastik Mekanizmalar:
Endokrin sistem :Antiditiretik Hormon
Aldesteron Tiroid Hormon
Gastrointestinal Sistem: Diare

Konstipasyon
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Renal Sistem :Na+ tutulumu Idrar retansiyonu

Sinir sistemi :ADH yapar

Viicut suyu volimiini diizenlen Viicut suyu osmolaritesini diizenler.
Viicut suyunun kayb1 sonucu ortaya ¢ikan durumlar:

% 1 inin kaybi1 :susama hissi

% 5 inin kaybi :halsizlik nabizda artis

vicut 1sisinda artis

%11-15inin kaybi :Delirium

Sagirhik

Bobrek yetmezligi tablosu

%20den fazlasinin kaybi:agir dehitratasyon

deri burusmasi

vucuttan terle karisik kan sizmasi gozyasi yerine kan gelmesi
Si1vi alimu fazla ise (hipervolemi):Protokole uygun tanilanir.

Kilo artis1 Hipertansiyon

Bacaklarda, ellerde, goz etrafinda 6dem

Cikarilan sivi fazla ise (Hipovolemi):Protokele uygun tanilanir. Hipotansiyon

Kilo kayb1

Zayif deri turgoru Tasikard i Halsizlik

Sivi Bilangosu:

Dengede : Aldigi- cikardiginda 200-400ml fazla: Pozitif Bilanco: Aldigi> cikardigi (bobrek yetmezligi)
Negatif Bilanco: Cikardigi>aldig: (ditiretik kullanimai)

Terlemeyi tam olarak 6lgmek miimkiin degildir. Terleme:
Sadece yuizde terleme varsa (+) Giysilerini 1slatacak kadar terleme (++)
Yatagi 1slatacak kadar terleme (+++) olarak degerlendirilir.

Nazogastrik, dren, sonda kayiplan takibi

Kayip Yerleri Renk Koku Miktar Kanama
NGT +/- +/-
DREN +/- +/-
SONDA +/- +/-

Diski kayiplar; her diskilama ozel ol¢gme kaba ile takibi yapilir.Oral kayiplar; (kusma, hematemez)




(P\ ka“te . ~ Demo Hastanesi ' _
ro HEMSIRELIK BAKIM PROTOKOLLERI REHBERI

Dokiiman Kodu: HB.RH.002 Yayin Tarihi: 15.09.2021 Revizyon Tarihi: - Revizyon No: 0 Sayfa: 9/ 71

bardak ve ol¢cme kaba ile takibi yapilir.

Alt bezi kullanan hastalarda bos bez tartilir, hasta idrarini yaptiktan sonra bez tartilir. Aradaki fark
cikardigi sivi olarak kaydedilir.

Mentruel kanamalarda her pedde 30-50 ml kayip vardir. 24 saatlik ped kullanim sayisina gore takibi yapilir.
Yara si1zinti1 ve kanamalarda 24 saatlik ped sayisina gore degerlendirilir.
Hatal1 ol¢iime sebep olabilecek durumlar

Hasta ve yakinlarinin umursamazligi, Idrar kacirma, Cok terleme Atesle kaybeledilen sivinin dikkate
alinmamasi (500-1000 ml/guh) Sonda, drenlerdeki sizintilar

Siklikla kullanilan Olgeklerin ml olarak degerleri:
Bir bardak sivi: 200 ml

Bir bardak siit: 200 ml

Bir bardak yogurt: 200 ml

Bir kase ¢orba: 150 ml

Bir yemek kasigi: 15 ml

Meyvelerin 100 gramindaki su degerleri

Elma :84.4
Cilek : 89.9
Greyfurt : 88.4
Karpuz : 92.6
Kavun : 90.6
Limon : 90.1
: 87
Mandalina
Portakal :86
Uziim :81.4
Seftali :89.1
Armut : 83.2
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Kiraz: :80.4
Ayva :83.8
Cilek : 89.9

TANILAMA SIKLIGI:

Post op hasta, Akut Bobrek yetmezligi, Diabetus insiibiitis Uygunsuz ADH sendromu, Bobrek
transplantasyon sonrasi saatte bir Ileri derecede yaniklar, fleri derecede ishallerde, Karaciger sirozu
Odemli hastalar, Kemoterapi ve bobrege toksik etkisi olan ila¢ kul. Divnetik kullananlar, Konjestif Kalp
Yetmezligi, 24 saatte bir Yogun sivi tedavisi olan hastalar, Yiikksek ates, Oral beslenemeyen hastalar
Beslenme bozukluklari olan hastalar

C- UYGULAMA
Aldigi- cikardigi sivilarin toplaminin hasta i¢in 6nemini anlatin,
Hastaya her sabah viicut agirhig: 6l¢im protokolii uygulayin,

Aldign cikardigi sivilarin dengesinin tanilama sikligina gore toplamini yapin. Dengede olup olmadigini
kontrol edin,

Oral alinan sivilar icin,
Hastanin ayni bardak 6lgiisii kullanmasini soyleyin,

Takibin yapilabilmesi igin ictigi sivilarin kaydinin 6nemini anlatin. Okuma-yazma bilmeyen hastalar icin
kagit, kalem birakip her bardak icin bir ¢izgi ¢cizmesini 6gretin.

Cikarilan sivilar icin,

Cikardigi sivilarin toplanmasi icin 6l¢ti kabi verin,

Olgii kabinin {izerine; Hasta ad1 soyadi, Yatak no, Biriktirilen sivinin cinsini yazn.

Aldigi- cikardigi sivi dengesizliginde hekimle isbirligini yapin,

Aldigi- gikardigi sivilari cc (ml) olarak “Sivi Takip Formuna” (Ek. 1) tanilama sikligina gore kaydedin,

Tanilama sikligina gore olgim yapip kaydettiginiz siziyr (herhangi bir tetkik icin gonderilmeyecekse)
bosaltin,

24 saatlik idrar toplaniyorsa sabah 08”de hastanin ilk idrarini tuvalete yaptirin. Ertesi sabah son idrarini
Olcli kabina olmak tizere 08’e kadar olan tiim idrarini toplayin,

Sondasi olan hastanin sizint1 yoniinden takibini yapin,
Dreni, foley sondasi, nazogastrik’i olan hastanin tanilama sikligina gore 6lgimuni yapin ve kaydedin,

Kullandiginiz kaplardaki c¢ikartilara, o6l¢im yaptiktan sonra “Hastane Atiklarinin Toplanmasi ve
Uzaklastirilmasi Protokolii”ne uygun elimine edin.

Klinige 6zel kaplar kullanilmissa “Servis-Unite Temizligi ve Dezenfeksiyonu Protokolii”nii uygulayin.
KONU: AMELIYAT SONRASI AYRILMIS YARA BAKIM PROTOKOLU
AMAC: Sekonder komplikasyonlar gelismeden doku biitinligunin olusmasini saglamak.

A- TEMEL iLKELER
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1. Ameliyat sonrasi yara ayrilmasinda bakim, ekibin (doktor-hemsire) sorumlulugundadir.
2. Yara bolgesi her 8 saatte bir tanilanir.
3. Yara bakiminda cerrahi aseptik teknik kullanilir.
4. Ayrilmis yaranin pansumaninda %0.9 NaCl (serum fizyolojik), yara kenarlarinin temizliginde ise alkol
icermeyen hipo alerjik antiseptik soliisyonlar kullanilir.
5. Kullanilacak pansuman emici, yaraya uygun, yapismayan, kullanimi kolay, agri yada travmaya neden
olmayacak nitelikte olmalidir.
6. Yara bakimi, yara bolgesine gore hasta bireyin en rahat ettigi pozisyonda yapailir.
7. Yara gerekli sireden daha fazla agik birakilmaz.
8. Pansuman her zaman kuru tutulur.
9. Abdominal yara ayrilmasinda basinci azaltmak icin semi-fawler pozisyon verilir.
10. Yara iyilesmesini hizlandirmak icin protein, vitamin ve mineral yoninden zengin bir diyet diizenlenir.
11. Bakim plani olusturulurken hasta bireyin biyo-psiko ve sosyal durumu goz oninde bulundurulur.
12. Yara bakimi konusunda hasta birey ve ailesi bilgilendirilerek bakima katilimi saglanir.

B- TANILAMA: Post-op 5. ve 8. Gliinden sonra gorulir.

1.

Risk Faktorlerine Gore; a- Yashlik
Yetersiz beslenme

Yarada enfeksiyon gelisimi
Kronik hastaliklar

Ameliyat stresi

Malign hastaliklar

Sismanlik

Kronik sistemik hastaliklar.
Uzun sire kortikosteroid alimi
Ameliyat teknigi

P PFAme a0l

Intra abdominal basingta artma...

2- Yara bolgesi;

Insizyon yerinde seréz kanl akint1 (+)

Fasya ayrilmasi (+) Masserasyon (+)

Evisserasyon (+)(Abdominal bolgede i¢c organlar géziikiir)

Insizyon bélgesinde gerginlik (-) azalir.

Karin bolgesindeki insizyon yerinde patlama hissi ve rahatlama.

C- UYGULAMA

1. Hayati belirtileri her 6 saatte bir alin ve kaydedin.
2. Pozisyon verin.(Abdominal bolge yara ayrilmasinda basinci azaltmak igin semi- fawler pozisyon
verin.)
3. Ameliyat sonrasi evisserasyonu onlemede hemsire;
= Karin igi basinci artirici faktorleri bilmeli ve gerekli onlemleri almali.
= “konstipasyon Onleme Protokolii”nii uygulamali.
» Defekasyonu kolaylastirmak icin doktor istemine gore miidahelede bulunmali (lavman)
= E@itim dogrultusunda derin nefes alma ve 6ksiirme egzersizlerini yaptirmali ve 6gretmeli
= Post 1. giin karin bolgesini desteklemek i¢in karin sargisi kullanilmali ve erken dénem ayaga
kaldirilmali.
4. Evisserasyon yada yara ayrilmasi durumunda;
» Oncelikle sakin olup hasta bireyin korku ve endiselerini giderin.
= Yardim isteyin ve servis doktoruna haber verin.
» Hasta bireyin yanindan ayrilmayin.
» Yara yerinin tstiine %0.9 NaCl ‘le 1slatilmis bir kompres yada gaz bezi kapatin.
= Gerekirse “Pre-op Hasta Hazirlama Protokolii”ne “gore ameliyata hazirlayin.
5. Yara ayrilmasi nedeni enfeksiyon ise “Enfekte Yara Bakim Protokolii”nii uygulayin.
6. Protein ve vitamin yoninden zengin bir diyet hazirlayin.
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7. Aliskanliklar1 dogrultusunda uyku ve istirahati igin gerekli ortami saglayin.
8. Hasta birey ve yakinlarini aseptik teknik konusunda bilgilendirin.
9. Yara ayrilmasi gelisen organ yada dokunun immobilizasyonunu saglayin.

10. Agn yoniunden degerlendirip doktor istemine analjezik ilaci uygulayip hastayi rahatlatin.

11. Immobilize edilen ekstremitelerde deformite ve kontraktiirleri 6nlemek icin her 8 saatte bir pasif
egzersizler yaptirin. (Egzersiz deformiteyi oOnleyerek dolasimi sitimiile eder ve iyilesmeyi
hizlandirir.)

12. Hasta birey ve ailesine psikolojik destek saglayarak korku ve endiselerini giderin.

13. Tum hijyenik gereksinimlerinin karsilanmasinda yardimci olun.

14. Yara bakimi ve hasta birey ile ilgili gozlemlerinizi kaydedin.

D- YARA PANSUMAN TEKNIiGi

a. Malzemeler:

o Povidon iyot (%10°luk)

© %0.09 NaCl (serum fizyolojik)

o Steril eldiven

o Non-steril eldiven

o Steril tromel (i¢cinde steril gaz bezi, tampon, pet)

o Hipo alerjik flaster

o Pens kavanozu

o Steril malzeme tepsisi (portegi, makas, koher, penset, kiiret...vb) yada steril pansuman bohgasi
o Bisturi

o Sarg1 bezi yada elastik bandaj

o Paravan yada perde

o Atik ¢op torbasi yada kutusu

o Bu malzemeleri tasiyan tekerlekli pansuman arabasi

b. isleme Hazirhk Hastanin Hazirhg:

¢ Psikolojik Hazirhik

1. “Iletisim kurma ve siirdiirme protokoliinii” uygulayarak hasta bireyin kendini ifade etmesini saglayin.
2. Pansuman sirasinda mahremiyetine 6zen gosterin.

3. Yapilacak pansuman islevi ile bilgi vererek pansumana hasta bireyi hazirlayin.

4. “Beden imaj1 bozulan, hastaya psikojik yaklasim protokolii” nii uygulayin.

e Fiziksel Hazirlik

e Agr1 veren bir pansuman ise yarim saat once aneljezik uygulayin.

¢ Yara bolgesine gore pozisyon verin.

e Malzemeleri iceren pansuman arabasini hastanin yataginin yanina getirip pansuman yapacak kisinin
rahatca calisabilecegi sekilde yerlestirin.

e Paravanla yada perde ile diger hastanin goris alanini kapatin.

e Islem

e El yikama teknigine uygun elleri yikayin.

¢ Non steril eldiven giyin.

¢ Kirli pansuman bisturi yada makas yardimi ile agin.

¢ Kirli pansuman materyali ile kullanilan non-steril eldivenleri atik ¢cop torbasina yada kutusuna atin.

¢ Steril eldiven giyin.

« Insizyon bélgesini gézleyin ve komplikasyonlar acisindan degerlendirin.

¢ Pens kavanozundaki pensetle alet tepsisinden yada pansuman boh¢asindan uygun aleti secin.

¢ Pens kavanozundaki pensetle tromelden yada bohcadan tampon alin.

e Steril uygun aletle gaz bezini yada tamponu tutturun.

e Tampona emdirilmis povidon iyot’la (%10°’luk) yara kenarlarini temizden Kkirliye dogru tek bir hareketle
silin ve kirli tamponu atik ¢op torbasina atin.

¢ Yara bolgesini, %0.9 NaCl emdirilmis gaz bezi yada tamponla temizleyin.

e Yara uzerine NaCl %0.9 ile bol 1slatilmis ve sikilmis 5-6 kat steril kare gazlarn acik bir sekilde koyun.

« Islatilmis kare gazlarin tizerine kuru steril petleri koyarak kapatin.

e Hipo alerjik flasterle tespit edin.

« Kaymamasi i¢in uzerine sargi bezi yada elastik bandaj sarin. (Dolasimi bozmayacak sekilde)

d. Islem Sonrasi
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1. Malzemeleri toplayin.
2. Eldivenlerinizi ¢ikarin.
3. Hasta bireyi uygun pozisyonda rahatlatin.
4. Paravani yada perdeyi kaldirin.
5. Kullanilan steril aletleri uygun bir sekilde dekontaminasyon ve dezenfeksiyon islemine tabi tutun.
6. Kirli pansuman atiklarini “ Atiklarin Toplanmasi Protokoline “ uygun toplayin.
7. Yapilan islevi, hasta bireyle ve yara ile ilgili gozlemlerinizi “Hemsire Gozlem ve Kayit Dosyasina “

kaydedin.

KONU: AMELIYAT SONRASI ENFEKTE YARA BAKIM PROTOKOLU

AMAC: Enfeksiyonu Onleyerek yaranin iyilesmesini saglamak ve hasta bireyin bakim gereksinimlerini
karsilamak.

TEMEL iLKELER

e

LCeNow

10.
11.
12.

13.
14.

1. Ameliyat sonrasi yara bakimi ekibin (doktor-hemsire) sorumlulugundadir.
2.
3. Enfekte yara temizliginde%0, 9 NaCl(serum fizyolojik), yara kenarlarinin temizliginde alkol icermeyen

Yara bakiminda cerrahi aseptik teknik kullanilir.

hipoalerjik antiseptik soliisyonlar kullanilir.

Kullanilacak pansuman malzemesi emici, yaraya uygun, yapismayan, kullanimi kolay, agr1 yada
travmaya neden olmayacak nitelikte olmalidir.

Yaradan “Yaradan Kiiltiir igin Ornek Alma Protokolii”ne uygun kiiltiir alinir.

Yara gerekli siireden daha fazla acik birakilmaz.

Pansuman her zaman kuru tutulur.

Vital bulgular 4 saatte bir takip edilir.

Pansuman her 8 saatte bir tekrarlanir.

Hemovak dren, gelen mayi yoniinden izlenir.

24 saatlik aldig1 -cikardign sivi takibi yapilir.

Yara iyilesmesini hizlandirmak icin hasta bireye protein, vitamin ve mineral yoninden zengin bir diyet
duzenlenir.

Bakim plani olusturulurken, hasta bireyin biyo-psiko ve sosyal durumu goz oninde bulundurulur.

Yara bakimi konusunda hasta birey ve ailesi bilgilendirilerek bakima katilimi saglanir.

B- TANILAMA

(36. ve 48. saatte enflamatuar siirecin ardindan 5. ginden sonra gorulir).

1.

Risk Faktorlerine Gore;

h- Sismanlik

i
J-
k.

ax.
ay.

i. Zayiflik

j- Yashhk
Ameliyat siiresi

Steroid kullanimi, radyasyon ve kemoterapi ilaglar
Kronik sistemik hastaliklar

Ameliyat ve pansumanlarda asepsi ilkelerine uyulmamasi.
Yara bolgesi;

Kizariklik (+) (Lokal) Agr (+) (Lokal) Odem (+) (Lokal) Hassasiyet (+) (Lokal) Ates (+) (Lokal)

3.
4.

Yara kenarlar; Maserasyon (+) Yarada nekrotik alan (+)
Drenaj;

Yarada drenajin rengi sari-yesil-kahverengi (+) Gelen mayiinin kokusu keskin ve kuvvetli (+) Drenaj
miktarinda artis (+)

5.

Sistemik Belirti;
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Yiksek ates (38 Santigratderece -aksam) Tasikardi (110/dk fazla)

Genel durum bozuklugu (halsizlik, istahsizlik..)

Tanilama Sikligi: Her 8 saatte bir.

D. UYGULAMA

16.
17.

18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.
25.
26.
27.

28.
29.
30.
31.

C

Hayati belirtileri 4 saatte bir takip edin.

Kiiltir sonucuna goére uygun antibiyotik tedavisini zamaninda, uygun doz da ve dogru yoldan
uygulayin.

Aseptik kosullara tiim c¢alisan personelin uymasini saglayin. (doktor, hemsire, hasta bakici..)

Protein ve vitamin yoniunden zengin bir diyet hazirlayin.

Aligkanliklar dogrultusunda uyku ve istirahati icin gerekli ortami saglayin.

Hasta birey ve yakinlarini aseptik teknik konusunda bilgilendirin.

Yaradan gelen akintiyla kirlenmis yatak takimlarinin, ayr yikanmasini saglayin.

Hasta odasina ziyaretgi kisitlamasi uygulayin.

Enfekte olan hastalari yarasi temiz olan hasta bireyden ayri tutun.

Enfeksiyon gelisen organ yada dokunun immobilizasyonunu saglayin.

Lenfatik ve venoz doniisiin kolaylasmasi icin enfeksiyon bolgesini elevasyona alin.

Agr yonunden degerlendirip hastanin doktor istemine uygun analjezik ilaci uygulayip hasta bireyi
rahatlatin.

Immobilize edilen ekstremitelerde deformite ve kontraktiirleri 6nlemek icin pasif egzersizler yaptirin.
Hasta birey ve ailesine psikolojik destek saglayarak korku ve endiselerini giderin.

Tum hijyenik gereksinimlerinin karsilanmasinda yardimci olun.

Enfekte yara pansuman teknigini uygulayin:

a. Malzemeler:
e Povidon iyot (%10°luk)
¢ %0, 9 NaCl (serum fizyolojik)
o Steril eldiven
e Non-steril eldiven
¢ Steril tromel (iginde steril gaz bezi, tampon, pet)
e Hipo alerjik flaster
¢ Pens kavanozu
¢ Steril malzeme tepsisi (portegi, makas, koher, penset, kiiret, vb) yada steril pansuman bohgasi
¢ Bisturi
e Sargl bezi yada elastik bandaj
e Paravan yada perde
e Atik ¢op torbasi yada kutusu
¢ Bu malzemeleri tasiyan tekerlekli pansuman arabasi

. Isleme Hazirhk

Hasta Bireyin Hazirhg:

¢ Psikolojik Hazirhik
» “Iletisim kurma ve siirdiirme protokoliinii” uygulayarak hasta bireyin kendini ifade etmesini
saglayin.
» Pansuman sirasinda mahremiyetine 6zen gosterin.
» Yapilacak pansuman islevi ile bilgi vererek pansumana hasta bireyi hazirlayin.

- “Beden imaj1 bozulan, hasta bireye psikojik yaklasim protokolii” nii uygulayin.

e Fiziksel Hazirlhik
¢ Agr1 veren bir pansuman ise yarim saat once analjezik uygulayin.
e Yara bolgesine gore pozisyon verin.
e Malzemeleri iceren pansuman arabasini hastanin yataginin yanina getirip pansuman yapacak kisinin
rahatca galisabilecegi sekilde yerlestirin.
e Paravanla yada perde ile diger hastanin goris alanini kapatin.

d. Islem
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e El yikama teknigine uygun elleri yikayin.

¢ Eldiven giyin.

¢ Kirli pansumani bistiri yada makas yardimi ile acin.

¢ Kirli pansuman materyali ile kullanilan non-steril eldivenleri atik ¢op torbasina yada kutusuna atin.

e Steril eldiven giyin.

« Insizyon bélgesini gézleyin ve komplikasyonlar acisindan degerlendirin.

¢ Pens kavanozundaki pensetle alet tepsisinden yada pansuman bohcasindan uygun aleti segin.

¢ Pens kavanozundaki pensetle tromelden yada bohcadan tampon alin.

e Steril uygun aletle gaz bezini yada tamponu tutturun.

e Yaradaki drenajdan protokole uygun kiltir i¢cin 6érnek alin.

e Tampona emdirilmis povidon iyot’la (%10°luk) yara kenarlarini temizden kirliye dogru tek bir hareketle
silin ve kirli tamponu atik ¢op torbasina atin.

¢ Enfekte yara bolgesini %0.9 NaCl emdirilmis gaz bezi yada tamponla temizleyin.

¢ Yaradaki akintiy1 uygun sekilde drene edin.

e Kiretle yada bistiiri yardimiyla yaradaki nekrotik dokular: temizleyin.

* Yarayi kiirete ettikten sonra bolgeyi tekrar %0.9 NaCl ile emdirilmis tamponla silin.

¢ Yara luzerine %0.9 NaCl ile bol 1slatilmis ve sikilmis 5-6 kat steril gazlari acik bir sekilde koyun.
e Islatilmis kare gazlarin Uizerine kuru steril petleri koyarak kapatin.

e Hipo alerjik flasterle tespit edin.

e Kaymamasi i¢in uzerine sargl bezi yada elastik bandaj sarin. (Dolasimi bozmayacak sekilde)

d. islem Sonras1
o Malzemeleri toplayin.
o Eldivenlerinizi ¢ikarin.
o Hasta bireyi uygun pozisyonda rahatlatin.
o Paravani yada perdeyi kaldirin.
o Kullanilan steril aletleri uygun bir sekilde dekontaminasyon ve dezenfeksiyon islemine tabi tutun.
o Kirli pansuman atiklarim1 “ Atiklarin Toplanmasi Protokoliine “ uygun toplayin.
o Yapilan islevi, hasta bireyle ve yara ile ilgili gozlemlerinizi;
e Her 8 saatte bir gelen drenajin miktarini, kokusunu, niteligini (renk, kivam),
e Her 8 saatte bir hemovak drenin calisip ¢calismadigini,
e Her 4 st bir vital bulgular,
¢ 24 saatlik aldigi-cikardig: sivi takibini, “Hemsire Gozlem ve Kayit Dosyasina “ kaydedin

KONU: ANKSIYETELI HASTA BIREYE YAKLASIM PROTOKOLU

AMAC: Hasta bireyin anksiyetesi ile etkili bir sekilde basa cikmasina yardimci olarak gunlik yasamini
stirdiirmesini saglamak.

A - TEMEL ILKELER

Hasta birey biyopsikososyal bir buitinlik icinde gozlenir.

Hasta bireyle iletisimde anlayabilecegi agik bir dil kullanilir.

Hasta birey ve ailesi bilgilendirilerek bakim ve tedaviye katilimi saglanir.

Cevredeki fiziksel uyaranlar en aza indirilir ve guvenli bir gevre olusturulur.

Anksiyetenin olusumunu hazirlayan faktorler belirlenir

Anksiyete belirtilerini taklit eden durumlar belirlenir.

Hasta bireyle konusurken ve galisirken sakin olunur ve uygun bir ses tonu kullanilir.

Hasta bireyle iletisimde empati yapilir.

Orta anksiyete de hasta bireyle gunde en az 3 defa ve 15 dk slireyle sozel iletisimde bulunulur.
Agir ve panik anksiyetede hasta bireyin anksiyetesi azalincaya kadar yaninda kalinir.

COXNUEWN =

—_

B - TANILAMA

1. Anksiyetenin olusumunu hazirlayan faktorler belirlenir.
+ Durumsal faktorler:
- Gergek yada algilanan tehdide bagh:

¢ Statii ve prestijde degisim
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¢ Yetersizlik (ya da basari)
e Baskalar tarafindan taninmama/kabul edilmeme
¢ Deger verilen servet/esya kayibi
o Etik ikilem
o Onemli kisilerin ve kendisinin gercek ya da algilanan kaybina bagl:
e Oliime dogru gidiyor olmak
e Saldiriya ugramak
o Invasif islemler
e Hastalik

- Gergek yada algilanan gevre degisikligine bagl:

¢ Hospitilizasyon
e Tasinma
e Emeklilik
e Gluvenlige yonelik tehlikeler
e Cevre kirliligi
o Sosyo-ekonomik durumun gercek ya da algilanan degisimine bagli:
o Issizlik
e Yeni is
e Terfi vb.
o Bireye bir baska kisinin anksiyetesinin gegmesine bagh

+ Maturasyonel
- Bebek/cocuk:

e Ayrilik
e Yabanci gevre ya da kisiler

- Adolesan:

¢ Seksiiel gelisim, akran iligkilerinde degisim vb.
¢ Benlik kavraminin tehditi
o Yetiskin:
¢ Benlik kavraminin tehditi:
o Gebelik
o Ebeveynlik
o Mesleki degisimler
o Yasglihigin etkileri
o Yasgh yetiskin
¢ Benlik kavraminin tehditi:
o Duyusal kayiplar
o Motor kayiplar
o Ekonomik problemler
o Emeklilikle ilgili degisimler

2. Anksiyeteye belirtilerini taklit eden durumlar belirlenir:

+Kardiyovaskiiler Anginopektoris, aritmiler, konjestifkalp yetmezIligi, hipertansiyon, hipovole mi, senkop,
miyokard infarktiisi, kapak hastaliklari, sok.

Beslenme ile ilgili: Kafein, monozodyum glutamat ((Cin lokantasi sendromu), Vitamin yetmezIligi
hastaliklar.

*laglarla ilgili: Akatizi, antikolinerjik toksisitesi, digital zehirlenmesi, hipotansif ilaglar, stimulanlar
(kokain ve amfetamin) , yoksunluk sendromlari(allkol ve yatistirici ilaglar) bronkodilatatorler
(teofilin, sempatikomimetikler)

e Hematolojik: Anemiler
e Immiinolojik: Anaflaksi, sistemik lupus eritemetozis
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e Metabolik: Hiperadrenalizm (Cushing hastaligi), hiperkalemi, hipertermi, hipertirardi, hipokalsemi,
hipoglisemi, hipotiroidi, menopoz, akut intermitan parfirim, mastrual siklus degisiklikleri

+ Respiratuar: Astim, kronik obstriiktif akciger hastaligi pnomoni, pnomotoraks, pulmoner 6dem, emboli

« Norolojik: Ansefaliltler, esansiyel tremor, kafa i¢i yer kaplayan olusumlar, postkonfizyon sendromu,
nobetler (6zellikle temporal), vertigo
¢ Salg1 yapan tumorler: Korsinoidler, insulinoma, feokromositoma

1. Anksiyete belirtileri degerlendirilir:
- Fizyolojik belirtiler:

¢ Kalp hizinda artma

e Insomnia (uykusuzluk)

¢ Kan basincinda ylikselme
e Yorgunluk ve halsizlik

¢ Kan basincinda yukselme
e Yorgunluk ve halsizlik

¢ Kizarma ya da solgunluk
e Terleme

e A1z kurulugu

¢ Pupiller dilatasyon

e Viicutta ac1 ve agrn (6zellikle gogiis, sirt, boyunda)
« Ses titremesi/ ses perdesinde degisiklik
e Titreme

e Huzursuzluk

e Palpasyonlar

e Bas donmesi, bayginlik

¢ Bulanti, kusma

¢ Paresteziler

e Sik Urinasyon (idrar)

¢ Sicak ve soguk basmasi

e Diyare

e Duygusal belirtiler:
Hasta bireyin sozel olarak belirttigi:

e Endise

e Kendi guvensizlik

e Yardimsizlik/acizlik

¢ Kontrol kaybi

¢ Gerilim ya da heyacanli olma

e Gevseyememe

e Kotii bir sey olacagini bekleme
o Sinirlilik

Hasta bireyin tepki ve davranislarinin gosterdigi belirtiler

« Irritabilite, sabirsizlik

e Kendini ve baskalarini elestirme
o Ofke patlamalari

e Cekilme

¢ Girisimsizlik

¢ Bagkalarini suglamaya egilim

e Kendini kiicimseme

o Urkme/sicrama tepkisi

e Aglama

e Bilingsel:
¢ Yogunlasamama
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e Cevrenin farkinda olmama

e Unutkanlik

e Dalginhk

e Simdi ya da gelecekten ¢cok gecmise yonelim
e Diisiincede blok olma (animsayamama)

e Asiri incelik/ dikkatlilik

4 - Anksiyete dizeyi belirlenir:

e Hafif Anksiyete:
e I¢ duygularina ya da cevresine karsi uyanikligin artmasi
e Algilama ve 60grenme kapasitesinin artmasi
¢ Relaks olamama
o Hareketliligin nedenini tanimlayamama
e Kisiler arasi iligkileri sinirlayarak kendini koruma
e Tirnak yere
e Yirime, yemek yeme, gillme } kendini koruma
e Aglama, uyuma, sigara icme }
¢ Orta derecede anksiyete
o fletisim ve kavrama diizeyinde azalma
e Cevresinde olup bitenlerin farkinda olmama
e Kas gerginligi, kalp carpintisi, mide sikayetleri, terleme
e Algilama ve yaraticiligin azalmasi
¢ Spesifik bir diiinceye odaklanma
e Sozel aciklama yada konusmada artma
e Secici dikkat
o Agir derecede anksiyete:
¢ Ayrintilari kavrama, aralarinda baglanti kuramama
¢ Fiziksel ve duygusal huzursuzluk
e Sozel ifade yada iletisimde yeteneksizlik
e Azimsizlik ya da sorumlulugunu yerine getirememe, amagsizlik
¢ Neden kullaniliyorum, nicgin sikiliyorum gibi sorular sesli olarak sorma
¢ Fiziksel ve emosyonel rahatsizliklarda artma (basagrisi, bulanti, titreme, bas donmesi, korku,
urperme, isteksizlik)
e Ogrenme yetersizligi

¢ Panik diizeyde anksiyete:
¢ Kontroliinii kaybetme
¢ Verilen direktiflerleri yerine getirememe
e fletisim ve islev yapmada beceriksizlik
e Uyariya ragmen kendine gelememe
o Entelektiiel ve emosyonel degisiklikler
e Hezeyan ve halllisinasyonlar (olabilir)
¢ Dispne, bogulma, tikanma hissi, bas donmesi, gercek disi duygular, titreme
¢ Atak sirasinda olum korkusu

« Hasta birey:
e Kendi anksiyetesini ve bas etme oriintiilerini tanimladiginda
« Psikolojik ve fizyolojik olarak rahat oldugunu ifade ettiginde
e Anksiyeteyi yOnetmekte etkin basa ¢ikma yontemlerini kullandiginda durumuna uygun yeni
yaklasimlar planlanir.

C- UYGULAMA

Kendi anksiyete belirtilerinizi ve basa ¢ikma yontemlerinizi taniyin

Ortamda bulunan fazla fiziksel uyaranlarn azaltin

kendi anksiyetenizi hasta birey ve ailesinin algilamasina izin vermeyin

hasta bireyle ilgili gerekli bilgileri edinerek taniyin (Hasta bireyin kendisi ile ilgilenildigini hissetmesini
saglar ve glven verir).

Ekip elemanlari ile ortak yaklasim plani olusturarak hareket edin.

Oz bakimina ve goriiniisiine dikkat etmeyen hastalara 6z bakimini yapmada isteksiz ve yatersiz olan

B WN -~

ou
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hasta bireye yaklasim protokoliini uygulayin
. Anksiyeteli diger hastalar ve aile bireyleriyle iliskisini sinirlayin
. Hasta bireye duygu ve disiincelerini zamaninda acgiklamasi i¢cin olanak ve cesaret verin.
. Hasta bireyin anksiyete dizeyine uygun yaklasimda bulunun.

Hafif anksiyete:

Hasta birey kendi kendisine basa ¢ikabilecegi icin 6zel bir yaklasim gerektirmez

Orta Anksiyete:. Giinde en az uc kere hasta ile iletisime gecerek ilgi ve destek gosterin Empatik bir
anlayis duygusu iletin (sessizligin kullanimi, dokunma, aglamaya izin verme, konusma).

Hasta bireyle iletisimde sakin olun ve yavas konusun.Hasta bireyin anksiyetesinin artmasina neden olan
olaylari tanimasini saglayin (duygusal sorunlariyla anksiyetesi arasindaki iliskiyi fark etmesi uygun olmayan
tepkilerini ortadan kaldirmasi igin ilk adimdir). Hemen probleme odaklanin (Burada, simdi diyordunuz
ki....... )Hasta bireye ve ailesine anlayabilece@i sekilde tedavi ve bakimi hakkinda bilgi verin, fazla bilgiden
kacinin. Hasta bireyle iletisimde acik, kisa ve 0zet konusmaya calisin, gerekirse acgiklamalari sik sik
tekrarlayin.Hasta bireyin rahathigini saglayin ve fiziksel gereksinimlerini karsilayin Hasta bireyin aglamasina
izin verin Asiri isteklerde bulundugu zaman b u isteklerin nedenlerine karsi bilingli olmasin1 saglayin Hasta
bireyle gercekci olmayan diustinceleri hakkinda tartismayin Hasta bireyden karar vermesi icin istemde
bulunmayinHasta bireyin zaman zaman dinlenmesine izin verin Hasta bireye anksiyetesinin arttigini gésteren
belirtilerini ve anksiyetesini kontrol edebilir diizeyde tutmasina yardimci olabilecek etkinlikleri ogretin.

Uzaga / yukar: bakma

+ Solunum kontrolua

+ Omuzlarin disurialmesi

+ Yavas disiinme

+ ses degistirme

+ kendine emirler verme (mumkiinse sesli olarak)

+ Egzersiz

+ Dus alma

+ Kendi yuziini burusturma, bakma - ylz ifadesini deg@istirme

+ Bakis acisini degistirme, durumu uzaktan izlemeyi hayal etme vb.

e Uygunsa gerilimi yalmzligi azaltabilecek ve ilgisini fiziksel semptomlarin disinda tutacak grup
aktiviteleri saglayin. (ugraslar, oyunlar, miizik dinletisi vs.)

e Anksiyete 6grenmeyi engellemeyecek kadar azaldiginda; 6grenmeyi ya da problem ¢6zmeyi baslatmak
icin kisinin aksiyetesini tanimasina yardim edin .

Daha o6nceki anksiyete deneyimlerini hatirlamasini ve bunlari analiz etmesini saglayin

+ Gecgmis yasantisindaki benzer sorunlarla bas etme yollarinin tekrar gozden gecirilmesini

saglayin. (Gegmiste verilen tepkilerin basarili olup olmadig: ve tekrar ise yarayip yaramayacagi belirlenir)

+ Fiziksel semptomlarini aciklamasi icin giin iginde belli bir siire verin ve ertesi giin i¢in randevulasin. (orn;
5 dk iginde fiziksel semptomlar anlatilacak).

+ Uygun bas etme mekanizmalarini kullanmasi igin alternatifler sunun. (hatali olanlar1 tanimasi yararh
olanlari kullanmaya yonelmesi icin yararhdir).

+ Uyku 6riintiisit bozulan hasta bireye Uyku Oriintiisii Bozulan Hasta Bireye Yaklasim Protokolii’ne uygun
yaklasimlarda bulunun.

o Agir Anksiyete:
e Cevresel uyaranlar azaltin
e Hasta birey hiperventilasyonda ise derin ve yavas nefes almasini sOyleyerek solunumunu
kontrol altinda tutun
¢ Sadece 0zet ve basit aktivitelere yoneltin.(miizik dinleme, ugras, 6z bakimi ile ilgili vs.)
e Hasta bireyin somatik sikayetlerini belirleyin.
e Eger order edilmissse anksiyolitik verin
e Smirlamalar koyun ve bir giiven duygusu saglayin (isteklerini sinirlayin, dinlenme siiresini
ayarlayin...vs)
¢ Anksiyete azalilncaya kadar hasta bireyle kalin
o Panik Anksiyete:
e Hasta bireyle kalarak onunla ilgili oldugunuzu gosterin
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e Sozel iletisimin hastanin ajitasyonunu arttiracagini bilin

o Fiziksel dokunmay1 kullalnirken dikkatli olun: Baz1 hastalar dokunma ile rahatlarken bazilari
da tehdit olarak algilayabilir

¢ Sessiz kalin ve slirekli kontrol altinda oldugu konusunda giiven verin

e Profesyonel bir yaklasim gostermeye 0zen gosterin, hissettirin

e Mahremiyet ve giivenligi saglamak igin ayr ve kiigiik bir oda kullanin

e Hasta bireyin enerjisini motor aktivitelere yonelterek (aktivitelerin tekrari, dikkatini
yogunlastirmada yararlidir.) yakin gozleme alin.

¢ Ajitasyon, aglama gibi huzursuzluk belirtilerini tanimaya c¢alisin “ her sey iyi olacak” ya da
uzilecek endiselenecek bir sey yok” gibi gercek disi sozlerle giivence vermeyin (hasta ile
birlikte olmak, sik sik odasina gitmek gereken giiveni verir)

“

8 - Hasta bireyle ilgili gozlem, tedavi ve bakimi kayit edin ve ekip elemanlar ile paylasin:

¢ Hasta bireyle ilgili hemsirenin her an dikkatli olmasini saglayacak uyarilar (suicid, hastalik, ilag vs.)
¢ Uygulanan girisimler ve hastanin cevaplari

o Ailesi ve saglik ekibi olan iletisimi

¢ Son tedavi plani uygulamasi

KONU: AYAK BAKIMI PROTOKOLU
AMAG: Ayaklarin temizligini saglamak
TEMEL ILKELER:

1 - Hasta bireyin bagimlilik derecesine goére bakima katilim saglanir. 2 - Hastanin mahremiyetine énem
verilir.

3 - Islem 6ncesi ve sonrasi eller “El Yikama Protokiine” gére yikanir. 4 - Islem temiz alandan kirli alana
dogru yapilir.

5 - Hemsire, islem sirasinda hastanin ve kendinin viicut mekanigine dikkat eder.
B - TANILAMA

1. - Uygulandigi Durumlar:
o - Yataga tam bagiml hastalar
o - Uzun sureli yatak istirahatinde olan hastalar
- Diyabetli hastalar
o - Periferik venoz dolasim bozuklugu olan hastalar
o - Cocuk ve yashlar
o - Psikiyatrik bozuklugu olan hastalar
2. - Ayak cildi:- Is1 degisikligi

o

- Renk degisikligi

o - Sertlik

- Kizariklik

- Nem, hassasiyet
- Nasir

- Catlak

- Yara

- Odem

O 0O 0 0O O ©°

Tirnaklar;- Sertlik

o - Kalinlasma

o - Renk degisikligi

o - Batma

o - Kirllma yonunden tanilanir.

C - UYGULAMA
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a. Malzemeler Paravan, Bluyuk bir tepsi, Sabun, sabunlama bezi, havlu, Tedavi musambasi-bezi, % 10
povidon iyod, Firca, Tirnak makasi, Aplikator, Gaz bezi iizerinde vazelin veya lanolin pomad, Kese kagid;,
Kuvet icinde sicak su (39 C-40 C)

b. isleme hazirhik
1 - Ellerinizi protokoliine uygun yikayin, 2 - Eldiven giyin,

3. - Ayaktaki ter kokusunu gidermek amaciyla % 5’lik asit borik, %5’lik NaHCO3 veya alkol icinde 15-20
dk. Bekletin,

4. - Tedavi amaciyla yapiyorsaniz suyun 1sisini 41 C- 43 C de tutun,

5. - Topukta ve diger kisimlarda sertlesme varsa 1 saat onceden vazelin siirin, havluya sarin, 1 saat
bekledikten sonra banyo uygulayin

6. - Malzemeleri hastanin yanina getirin

C. islem;
1 - Hastaya yapilacak islem hakkinda bilgi verin 2 - Perde veya paravan ¢ekin

3. - Karyolanin ayak ucunu bozun.(ist yatak takimlari) pikeyi kaldirin, nevresimi rulo halinde hastanin
diz kapagina kadar katlayarak agin.

4. - Hastanin gizlilik hissine saygili olmak i¢in nevresimi yanlardan bacaklarinin altina dogru sikistirin.

5. - Hastanin ayaklarinin altina altta musamba, Uistte havlu gelecek sekilde yerlestirin, bunlarin stiine
de kuvet koyun

6. - Bir el ile patella altindan diger el ile ayak topugunun altindan tutarak, hastanin ayagini alistira
alistira suya sokun.

7. - Kuvet biylk ise iki ayagi birden, kiigiikse 6nce uzak ayak, sonra yakin ayag: kiivete yerlestirin.

8. - Sabunlama bezini sabunlayin, ele kese yapin ve diz kapagindan asagiya dogru hastay: incitmeden
silin

9. - Bacak silindikten sonra ayagin iistiinii, yanlarini, altini, topuk kismini, parmak aralarini silin.

10- Tirnaklarim kesin. Yanhslikla deri kesilirse %10 povidon iyodla atusman yapin 11 - Kiveti uzaklastirin,
ayaklar topuktan tutun, havluya yerlestirin ve ortin

12 - Parmak aralarin iyice kurulayin, pamuk tampon yerlestirin

d. islem sonrasy;
1. - Malzemeleri toplayin, hastay: rahatlatin '
2. - Kuveti vimleyin, ovun, durulayin, kurulayin. Makasi silin yerine kaldirin 3 - Islemi kaydedin.

KONU: BAS BANYOSU UYGULAMA PROTOKOLU
AMAGC: Bas ve saclarin hijyenik bakimini saglamak
A - TEMEL ILKELER

1. Bu protokol; sach derinin ve sacin tanilanmasi ile bas banyosu uygulama yontemlerini kapsar.
2. Giinliik yasam aktivitesini karsilama giicliigii olan hastaya bas banyosu verilir. 3- Hastanin bagimlilik
derecesine gore bakima katilimi saglanir.

Hastanin mahremiyetine 6nem verilir.
Islem Oncesi ve sonrasi eller “ El Yikama Protokoliune “ gore yikanir.
6- Cok dolasmis saclar yazili izin alinmadan kesilmez.

oo

B - TANILAMA

1. - Uygulandig: Durumlar:
o Biling kaybi,
o Extremitelerin hareket giicligu veya imkansizligi,
o Uzun siireli yatak istirahati,
o Bas-boyun hareket kisitliligi oldugu durumlarda bas banyosu planlanir.

2. - Sach deri;
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o Biller,
e Kepek durumu,

- Konak durumu,

¢ Bit, sirke,
e Lezyonlar,

- Kellesme bakimindan tanilanir.
3. - Sacin kalitesi;

e Kuru,
e Yagl,
e Kepek,
o Kirik,

- Sa¢ dokilmesi bakimindan tanilanir.
C - UYGULAMA

a. Malzemeler
o Paravan,
o Tki caydanlikta su (biri 40 °C, digeri 44 °C),
o Sampuan,
o Gozu kapatmak i¢in uzun gaz bezi,
o Kulagi kapatmak i¢in pamuk tampon,
o Sabunluk iginde sabun,
o Kova, kovayi yukseltmek i¢in tabure,
o Tarak,
o Ucgen boyun bag1 (hastanin pijamasinin 1slanmamasi igin),
o Bas yikama musambasi (1 m2) veya yikama kiiveti,
o Tedavi musambasi,
o Gazete kagidi,
o Yastik icin plastik ortu.

b. islem Oncesi Hazirhk
1 - Ellerinizi protokole uygun yikayin, 2 - Eldiven giyin,

3. - Oda 1s1s1m1 21-22 °C de tutun,
4. - Suyun 1s1s1n1 40 °C - 44 °C olarak ayarlayin, 5 - Malzemelerle hasta odasina gidin.

c. Islem
1 - Malzemeleri tepsi ile birlikte hasta etejerine yerlestirin, 2 - Paravan ve perdeyi gekin,

3 - Hastaya yapacaginiz islem ve nedeni hakkinda acgiklama yapin, 4 - Sorulari varsa yanitlayin.

YONTEM I
1. - Hastaya uygun pozisyon verin (yatagi yukseltin ¢ift yastik varsa birini iinite iskemlesine kaldirin),
2. - Hastay1 ayaklar1 uzak tarafta, basi yakin tarafta olmak izere gapraz yatirin,
3. - Yastik ylzinun ustine plastik ortuyu gecirin, hastanin havlusunu ortiin, kolay yetisilecek sekilde

uzaga yerlestirin,
4. - Ug kenarindan gazete ile rulo yapilip, rulo haline getirilen musambay1 yataga koyun. Musambay1
hastanin boynunun altina yerlestirin,
- Boynuna ui¢cgen sarg1 ve kulaklara pamuk tampon gozlerine sampuan kagmamasi igin gaz bezi koyun,
- Tabure lizerindeki kovanin icine musambanin serbest kalan uclarini yerlestirin,
- Saclar1 6nce dizelmesi icin fircalayin, sonra saclarin her tarafini, kulak arkasini, enseyi 1slatin ve
sampuan dokerek sampuanlayin iyice kopiirtin, friksiyon yapin, sac¢ diplerini ovun, durulayin. Saclar
temizleninceye kadar ayni isleme devam edin,
8. - Boyun bagini, pamuk tamponlari, gaz bezini alin,

No o
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9. - Saclari yolmadan ucglarindan baslayarak tepeden asagiya dogru tarayin,
10 - Yata@i yapin, malzemeleri toplayin,
YONTEM II

e Hastanin karyolasini lavaboya yaklastirin,
e Caydanlik veya fiskiye kullanarak yikama islemini yapin.

YONTEM III

e Hastanin hareket etmesinin sakincali oldugu durumlarda, saglari kuru sampuan ile temizleyin.
e Sampuani saglara tampone edin, tarakla saclari acin ve kirleri havlunun ustiine dokun.

d. islem sonrasy;
o Kovay1 bosaltin, yikayin kurulayin ve yerine kaldirin,
o Mugsambay1 bir masa tizerine yayin sabunlu ve duru su ile yikayin, silin, iyice kurutun ve hafifce
pudralayarak kaldirin,
o Boynuna sarilan boyun bagini yikayin,
o Caydanlik ve sabun tabagini yikayn,
o Iskemleyi kurulayin ve kaldirin,
o Tarag1 temizleyin yikayin,
o Islemi kaydedin.

KONU: BOSALTICI LAVMAN UYGULAMA PROTOKOLU

AMAC: Alt kolon ve rektum icine lavman eriyigini vererek eriyikle birlikte barsak muhtevasinin disariya
¢cikmasini saglamak.

A - TEMEL ILKELER

Bu protokol; barsaklardaki diskinin disariya bosaltilmasindaki tanilamay: ve uygulamay1 kapsar.
Bosaltici lavman hastaya bakim veren hemsirenin sorumlulugundadir.
islem hakkinda hasta bilgilendirilir.

Islem hasta odasinda veya lamvan icin ayrilmis bir yerde yapilir.
Hastanin mahremiyeti korunur.

Lavman setinin havasi ¢ikartilir.

Lavman seti yataktan veya sedyeden 45-60 cm yukari tutulur.
Verilecek sivinin 1s1s1 35 - 38 °C dir.

Uygularken kayganlastirici jel veya pomad kullanilir.

10. Lavman seti rektum igerisine 2, 5 cm-12, 5 cm kadar ilerletilir.

11. Kateter no ¢ocukta 12-16 Fr.No olmalidir.

12. Islem boyunca hastanin yaninda kalinir.

CONOOE W e

B - TANILAMA

1. Lavman tipi;
e Kalic1 lavman,
e Gegici lavman,
2. Yas ve rektum mesafesi;
e Bebek 2, 5-4 cm
¢ Oyun cag1 ve okul 6ncesi 5 -7, 5 cm
e Okul ¢agi 10 cm
e Yetiskin 12, 5 cm
3. Siv1 Miktarm;
¢ Bebekte 50 cc veya daha az
¢ Oyun ¢ocugu ve okul oncesi cocukta 300 cc veya daha az
e Okul ¢agi ¢ocukta 500-1000 cc
e Yetiskinde 750-1000 cc
4. Lavman (eriyik) 1s1s1;
e Ates disirmek igin: 35 °C
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e Cocukta 37 °C
e Yetiskinde 35 °C - 38 °C
e Diger

5. Eriyik Tipleri;
e Sabun eriyigi 1000 cc lik bir paket,
¢ Tuzlu eriyik 1000 cc lik suya 2 dirhem,
¢ Sodyum bikarbonat 1000 cc suya 2-4 dirhem,
e Karisim lavman (Magnezyum sulfat %50-30 cc, gliserin 600 cc, sicak su 90 cc),
e Cocukta: Nisasta 1 dirhem 3, 5 gr nisasta, 28, 5ml soguk su ile macun kivamina getirilip 114 cc
kaynamis su ile karistirilir ve 2 dk kaynatilir;37 °C ye kadar sogutulur,
e Zeytinyagi; 57-142, 5 cc zeytinyagi 38 C ilitilir; 3 dakika bekletilir,
e Paraleldehid: Verilen dozla 57 cc su karistirilir,
¢ Kloralhidrat: 57 cc madensel yagla yazilan doz karistirilir,
e Giliserin ve su: 114 cc suya 85, 5 cc gliserin katilir,
e Hazir eriyikler:Paketin iizerinde belirtildigi gibi uygulanir.
7. Katater;
e Cocukta 12-16 Fransiz Nolu
¢ Yetiskinde 18-20 Fransiz Nolu

7. Islem siiresince tanilama;
e Rektal tiip yasa uygun mesafede +/-
e Lavman setinde hava +/-
e Pozisyon stabilitesi +/-
¢ Rektal bolge
= fissur +/-
n fistil +/-
= hemoroid +/-
= terleme +/-
» tasikardi +/-

8. Islem sonrasi tanilama;

¢ Verilen eriyigin tolerasyonu +/-
e Amaca ulasildi mi1? +/-

e Gaz cikarma +/-

e Digkilama +/-

¢ Verilen miktarin tamami geriye alindi m1?+/-
e Diski

e Renk

e GOorunum

e Miktar

Tanilama Sikhig:: Islem 6ncesi ve sonrasi bir kez yapilir. Amaca ulasilamadiysa hekime bilgi verilir.
C - UYGULAMA

a. Malzemeler:
e Lavman seti
e Yatak musambasi ve bezi
e Siirgl ya da komot
¢ Tuvalet kagidi
¢ Gazete kagidi
e Disposble eldiven
¢ Uygun miktar ve 1sida eriyik
e Kayganlastirici jel yada pomad
e Paravan veya perde

a. Islem Oncesi Hazirlik:

Ellerinizi “El Yikama Protokolii”"ne uygun yikayin, Eldiven giyin, Setin havasini c¢ikartin, Hazirladiginiz
malzemeleri hasta odasina gotiirun.
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5.

islem:

Kimlik kontrolu yapin,

Hastay1 islem hakkinda bilgilendirin. Psikolojik olarak isleme hazirlayin,

Perde veya paravani ¢ekin,

Lavman setini yataktan veya sedyeden 45-60 cm yukari asin,

Yatak alt bezini ve musambay1 yataga serin,

Hastaya sol lateral pozisyon verin. (alt bacak diiz, iist bacak kivrik),

Hastanin yaninda surgi bulundurun, Tipiin izerine kayganlastirici siirun,

Hastaya derin nefes almasini soyleyin,

Sol elle aniis bolgesini acin, sag elle rektal tiipii yasina uygun mesafede ilerletin,

Tupu yerlestirdikten sonra lavman setinin igerisindeki soliisyonu hava gitmeyecek sekilde verin,

. Tiupl bir kerede cekerek gazete kagidina sarin,
. Hastay1 3-5 dakika sirt tiistu yatirin, altina sirgu verin,

Hastaya verilen sivi miktar1 kadar sivinin gelip gelmedigini kontrol edin,
Digkilama olmugsa hastanin anal bélge temizligini yapin,

. Diskilama olmamis ise 1 saat sonra hekime haber verin.

Islem sonrasi:

Kullanilan malzemeleri toplayin, temizleyin ve kaldirin,

Cikan atiklari1 “Hastane Atiklarinin Toplanmasi ve Uzaklastirilmasi Protokolii” ne uygun elimine edin,
Ellerinizi protokole uygun yikayin,

Digkinin rengini, miktarini, kivamini ve gorunimini gozleyin ve “Hemsire Gozlem Dosyasina” kayit
edin,

Elde ettiginiz tiim veri ve bulgulariniz1 ekip tyeleriyle paylasin.

KONU: BULANTI-KUSMASI OLAN HASTANIN BAKIM PROTOKOLU

AMAC: Bulantiy1 azaltici girisimlerle olas1 komplikasyonlar: onlemek ve hastay: rahatlatmak.

A. TEMEL iLKELER

Bu protokol bulant: kusmasi olan hastalarin bakim ve takibini kapsar.

Bulanti-kusmaya neden olan faktorler belirlenir.

Uygun, guvenli fiziksel ortam hazirlanir.

Aldig1 ¢ikardigi sivi takibi yapilir.

Ozel a@iz bakimi protokole gore uygulanir.

Aspirasyonu onlemek i¢cin uygun pozisyon verilir (suuru acik hastada: Semi Fawler, Suuru kapal
hastada bas yana c¢evrilir).

Kemoterapi alan hastalarda 4-6 saat 6nce yagl gidalar verilmez.

Bulanti-kusmaya neden olan olabilecek tetkik islemlerinden Once hasta a¢ birakilir. (Anestezi,
radyo opak madde v.s.)

9. Tedavi ve bakim ile ilgili hasta ve ailesi bilgilendirilerek isbirligi yapilir.

SUuRswh e

®© N

B- TANILAMA

1.

Bulanti-kusmaya neden olan faktorler degerlendirilir:
o Kemoterapi uygulamalar (Hematolojik-Onkolojik hasta),
o Radyoterapi,

o Kardio-pulmoner hastaliklar (infarktis, sok),

o Enfeksiyonlar (salmonella enteriti),

o Entoksikasyonlar (Alkol, digital, morfin),

o Metabolik bozukluklar (hiperemezis gravidarum),

o Pilor ve barsak obstruksiyonunda (ileus, pilor stenozu),
o GIS hastaliklarinda (peritonit, gastrit),

o Serebral hastaliklar (menenjit, beyin timorleri),

o Antibiotik kullanimina bagl,

o Kotu oral hijyen,

o Psigik nedenler,

o Cevre faktorleri (kotu koku, gurilti, goruntd......... ),
o Post-op dénemde anesteziye bagl olarak,

o Nedeni bilinmeyen diger sebepler.
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2. Bulanti, kusma belirtileri degerlendirilir:
o Brakardi,
o Bulanty,
o Solukluk,
o Terleme,
o Pupillalarin genislemesi,
o Ogiirme,
o Besin artiklarinin regirjitasyonu.
3. Hastanin oral kavitesi degerlendirilir.
o Takma disler,
o Agiz ici lezyonlari,
o Oral mukoza.
4. Hastanin vital bulgulan degerlendirilir:
o TA
o Nabiz
o Ates
o Solunum
5. Hastanin suur durumu degerlendirilir:
o Yer,
o Zaman / kisi oryantasyonu
6. Terleme ve sivi kaybinin olup olmadig: degerlendirilir.

- Aldigi1-Cikardigi Sivi Takip Protokoliine gore
7. Kusma ve bulantinin ozellikleri degerlendirilir:

a. Kusma oncesi bulantinin olup olmadigi durumlari tespit edilir.
o Kemoterapi olanlar (+)
o Kafa travmasinda bulanti (-)
o Entoksikasyonlar (+)
o Gastrointestinal hastaliklar (+)
b. Bulantinin sikligi belirlenir:
o Suirekli (hiperemezis gravidarum, beyin timori, sitostatik tedavi)
o Stureksiz (kotl agiz hijyeni, kot gevre kosullari)
c. Kusmanin ne zaman oldugu degerlendirilir:
o Aglik kusmasi:
¢ Gebelikte,
e kronik alkol bagimliliginda,
o Her yemekten sonra kusma:
o Akut gastritte,
« Ozafagus divertikiiliinde,
o Belirli gidalardan sonra kusma:
o Tiksinti,
« Intoleransda,
o Siddetli agriyla birlikte kusma:
e Bobrek ve safra koligi,
e Pankratit,
o Yemeklerden bagimsiz kusma:
e Kafa ici basing artisi,
e Menenjit,
¢ Beyin timorleri,

o Diyare ile birlikte kusma:
e Enterit,
e fleus,

o Bulantiyla birlikte kusma:

o Enfeksiyonlar,

e Gastrointestinal hastaliklar,
o Strekli kusma:

e Hiperemezis gravidarum,
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¢ Beyin timorti,
e Sitostatik tedavi.

8. Kusmanin sekli belirlenir:
o Gevsek, atonik, akigskan (kusma, refleksi yok, ileus),
o Figkirnir tarzda (kafa-beyin travmalari, pilorstenozu),
o Ogurme ile birlikte (seyahat hastaligi, gebelik),
9. Kusma muhteviyat1 degerlendirilir.
o Miktari,
o Rengi,
o Kokusu;
e Kotl kokulu. Pilor stenozu
o Igerik degerlendirilir.;
¢ Dilue,
¢ Yapiskan,
e P1ihtil, kliciik parcalar,
e Safrali: Hiperemezis gravi dorum
e Hematemez: Ozafagus varis kanamasi
« Kahve telvesi seklinde: Ulser kanamasi, mide kanseri
e Sindirilmis besin (asit o0zellikte): ileus timora
10. Bulanti-kusma sirasinda ve sonrasinda:
o Agn,
o Siyanoz,
o Solunum glgcligi,
o Prozis (yang),
o Melena (GIS kanamalar),
o Hematemez (GIS kanamalari)
o Diyare (Enterit, ibus) olup olmadig1 degerlendirilir.
11. Kusma sonrasi etkisi degerlendirilir:
o Siv1 kayba,
o Elektrolit dengesizligi,
o Bitkinlik,
o Ozafagus mukoza kanamalari,
o Siddetli gogiis agris1 (Kalp, akciger hastalari igin),
12. Hastanin beslenme ve istah diizeyi belirlenir.
o Ogiin sikhgn,
o Aldig:r miktar.
13. Hastanin psikolojik durumu degerlendirilir:
o Anksiyetesi “Anksiyeteli Hastanin Bakim Protokolii” ne gore

Tanilama sikligi:Hastanin sikayeti ile kemoterapi ve benzeri ilaglarin kullanimi1 durumunda.

C- UYGULAMA

a. Malzemeler:
o Ozel a@iz bakimi protokoliine uygun malzemeler
o Acil durum igin O 2 tupi,
o Aspirasyon cihazi,
o Paravan
o Temiz ¢arsaf, giysi
o Eldiven
o Maske
b. islem:

1. Oday1 havalandirin, bulanti-kusmaya neden olabilecek gevresel faktorleri ortamdan uzaklastirin (hasta

yakinlarini odadan ¢ikarin v.s.),

s

Hastaya uygun pozisyon verin (mide igeriginin aspirasyonunu énlemek icin),
o Suuru yerinde olan hasta icin, yar fawler pozisyon

Hastanin mahremiyetini korumak ve diger hastalar: rahatsiz etmemek icin paravani ¢ekin,
Uygulamalar esnasinda sakin olun ve hastanin anlayabilecegi sekilde aciklama yapin,
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o Suuru yerinde olmayan hastalar icin bas yanda pozisyon 5- Takma disleri varsa ¢ikartin,

6. Kusma muhteviyati aspire edilmisse aspirasyon islemini uygulayin, 7- Akciger kalp hastalarinda gogiis
agrisi, solunum glcligl varsa:
o Uygun pozisyon verin.
o Oksijen uygulamasi yapin (Doktor orderi ile)

8. Hastanin diyetini ekip elemanlariyla birlikte diizenleyin. (Kemoterapi yapilmadan once 4-6 saat once
yaglh gidalarin kesilmesi, sevdigi gidalarin aliminin saglanmasi,
9. Hastanin aldigi cikardign smvi takibini yapin ve sivi alimimi diizenleyin. (Ozellikle antiemetikler
sonrasinda sivi alimini arttirin,
10. Kusma sonrasi dis eti ve agiz mokozasini degerlendirerek “Agiz Bakimi Protokolii”nii uygulayin,
11. Order edilen tedaviyi uygulayin,
12. Hastay1 rahat edecegi pozisyona getirin,

c. Islem sonrasi:

1. Malzemeleri toplayin, temizleyin ve kaldirin, 2- Elde edilen verileri kayit edin:
o Vital bulgular,
o Semptomlar (goégiis agrisi, siyanoz v.s),
o Acil durumlar (Oksijen, aspirasyon),
o Kusulan maddenin ozellikleri.

3- Ekip elemanlariyla gozlem ve bulgular: s6zli ve yazili olarak paylasin, 4- Atik maddeleri protokole uygun
eleminasyonunu saglayin ve kullanilan

materyelleri dezenfekte edin,

KONU: DEHIDRATASYON GELISEN HASTANIN TAKIP PROTOKOLU
AMAGC: Kaybedilen siviy1 yerine koyarak komplikasyonlari onlemek.

A - TEMEL iLKELER

1. Bu protokol;dehidratasyona neden olabilecek risk foktorlerinin, dehidratasyonun derecelerinin ve
komplikasyonlarinin tanilanmasi ile takibini kapsar.

2. 24 saatlik aldigi-cikardigi sivi takibi protokole uygun yapilir. 3- Glunlik viicut agirhig: takibi protokole

uygun yapilir.

Gunliik turgor-toniis kontrolu yapilir.

Vital bulgularin takibi protokole uygun olarak 4 saatte bir yapilir.
Sivi tedavisi gunliik ihtiyaca giinlik kayiplar eklenerek planlanir.
Yataga bagiml hastalarda basi yarasi 6nleme protokolii uygulanir.
Kusmasi olan hastanin sivi replasmani IV yoldan yapilir.

Neus W

B- TANILAMA

1. Risk Faktorleri:
o Gastrointestinol Kayiplar;
e Kusma,
e Diyare,
o Gastrik aspirasyon ve fistiller,
e Fazla miktarda sivi bosaltilan parasentezler,
e Pankreatit,
e Peritonit,

¢ Deri yolu ile olan kayiplar;
¢ Asirn terleme,
¢ Genis yaniklar,
e Malnittrisyon,

e Renal kayiplar;
o Akut bobrek yetmezliginin dilirez tasi,
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e Kronik bobrek yetmezligi,

e Uzun siireli kontrolsiiz ditiretik kullanima,
¢ Osmotik dilirez,

¢ Kontrolsuz diabette ortaya ¢ikan glikozuri,

2. Dehidratasyon Dereceleri:

a. izotonik Dehidratasyonda tanilama kriterleri;
o Kusma vardir,
o Deri turgoru ve nemliligi azalmistir,
o Halsizlik, bitkinlik, bas donmesi, bas agrisi olabilir,
o Kilo kayb1 vardir,
o Htc artmastir,
o Serum Na+ dizeyi normaldir,
o Kan basinci dusmustur,
o leri durumlarda oligiirii, aniiri ve sok goriliir,

Tanilama Sikhigi: 8 saatte bir

b. Hipertonik Dehidratasyon tanilama kriterleri;
o Susama hissi vardir
o Deri turgoru ve nemliligi azalmistir
o Goz kurelerinde yumusama gozlenir
o Kan basinci dusmustir
o Kilo kayb1 vardir
o Serum Na+ diizeyi artmigtir
o Idrar dansitesi 10.30 ‘un tizerindedir
o Hb degeri yiikselmistir
o fleri durumlarda koma ve Akut Renal Yetmezlik gériiliir

Tanilama Sikhi@i: 8 saatte bir

c. Hipotonik Dehidratasyon tanilama kriterleri;
o Susama hissi kaybolur
o Poliuri gorulur
o Bulanti, kusma vardir
o Oryantasyon bozuklugu gozlenir
o Serum Na+ dizeyi dusmustur
o Kas seyirmeleri gozlenir
o Tleri durumlarda konviilsiyon ve koma gériiliir

Tanilama Sikh@i: 8 saatte bir

3. Hipervolemi belirtileri acisindan protokole uygun tanilayin 4- Komplikasyonlar:
o Mental fonksiyon bozukluklar: (mental kiintlik, letarji, uyuklama, konfiizyon),
o Bobrek yetmezIligi,
o Koma,
o Oliim,

5. Tedavinin Etkinligi:
o Kan basincinin normale donmesi,
o Nabiz hizinin normale donmesi,
o Deri turgorunun normale donmesi,
o Viicut agirhginda artma,
o Idrar voliimiinde artma gozlenmesi ile tedavinin etkinligi degerlendirilir.

C - UYGULAMA
1- Vital bulgular: 4 saatlik protokole uygun takip edin, 2- Aldigi-cikardid takip protokoliinii uygulayin,

3. Gunluk kilo takibini protokole uygun yapin,
4. Elektrolik, ire, kreatinin ve htc diizeyini giinliik takip edin,
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5.

Yataga bagimli hastalarda basi yarasi onleme protokolinii uygulayin, 6- Yaraya bagll sivi kaybini
onlemek icin bolgeyi kapali tutun,

7- Hergiin deri turgor toniisiinii, mukoz membranlar kontrol edin, 8- “Ozel Agiz Bakimi Protokolii” nii
uygulayin,

9- Karin ve bacak ¢evresinin 6l¢iimiinii giinliik takip edin, 10-Onerilen siv1 tedavisini uygulayin,

11.
12.

13.
14.

16.
17.

18.
19.

Hipervolemi belirti ve bulgularim takip edin,

Hasta ve ailesini yeterli hidrasyonu siirdiirmenin nedenini gerekliligini ve sivi almasi gerektigi
konusunda bilgilendirin,

Dehidratasyonlu hastay: tedavi ve takip suresince dereceleri ve komplikasyonlar: yonunden izleyin,

Kahve, cay ve greyfurt suyunun diiiretik etkiye sahip oldugunu hastaya aciklayin, 15-Hafif ve orta
derecede Na ve su kayiplarinda bulanti yoksa oral yoldan sivi verin,

Kusmasi olan agir voliim kayiplarinda sivi tedavisini hekim isbirligi ile IV yoldan verin, ve “Bulanti-
Kusmasi Olan Hastanin Bakim Protokoli”nu uygulayin,

Hasta ve ailesine ilac, diyet ve almasi gereken gunlik sivinin miktary, viicut agirhginin normal
Olciilerde tutulmasi konusunda egitim yapin,

Tium gozlem ve bulgularinizi ekip tyeleriyle paylasin,

Tim gozlem ve bulgularinizi "Hemsire Gozlem Dosyasina” kayit edin.

KONU: DEMIR PREPARATLARINI UYGULAMA PROTOKOLU

AMAGC: Demir preparatlarini uygun/dogru teknikle uygulayarak komplikasyonlar: 6nlemek.

A- TEMEL ILKFLER

1.

w

o0

®© N

11.

12.
13.

Bu protokol;

¢ Demir eksikligi ve komplikasyonlar

¢ Demir igeren gidalar

« Araflaktik reaksiyon belirtileri

¢ Yiiksek doz belirtileri

¢ Yan etkilerinin tanilanmasia,

¢ Hastanin bilgilendirilmesi,

e Oral/IM/IV (Z teknigi)demir preparatlarinin uygulanmasi ile takibini kapsar.
Oral demir preparatlari, gastrointestinal sistem (GIS) yakinmalarina yol agmadig1 siirece a¢ karnina
verilir
Demir igceren oral preparatlar, sit ve urunleri, cay, kahve gibi icecekler ve antiasitler, tetrasiklinler
gibi ilacglarla birlikte verilmez (en az 1 saat beklenir).
Bebeklerde mama ile birlikte verilmez (en az 1 saat beklenir).
Oral demir kullanimi ile fegesin rengi koyulastigindan GIS kanamas: ile karistirnlmamalidir.
Oral ilaclar dislerde leke, agizda tad degisikligi yapabileceginden “Ozel Agiz Bakim Protokolii”
uygulanir.
IM uygulama oncesi duyarlilik testi(test dozu 0, 5 ml-IM) yapilir.
IM uygulamada ayni bolgeye en fazla 2.5 cc tek enjeksiyonda uygulanir (artan miktardaki ila¢ diger
gluteal bolgeye yapilabilir).
IM preparatlar; yalniz gluteal kasa Z teknigi ile derin olarak uygulanir.

. IV demir preparatlarn perfizyon seklinde verilecekse; sadece %0, 9 NaCl ile sulandirilir (1/20

oraninda).

IV perfuzyona once yavas (20 damla/dk) baslanir sonra damla sayisi artirillarak (40-60 damla/dk)
devam edilir.

Direkt IV demir preparati 1 ml /dk da uygulanir.

Anaflaktik reaksiyon goriilebileceginden, krtikosteroidler, adrenalin ve antihistaminikler hazir
bulundurulmalidir.

14. 38 C ve lzeri ateste IV demir preparat:1 uygulamasi ates diisene kadar ertelenir. sistemik arter kan basinci
yiksekse perfiizyon yavas verilir.

B - TANILAMA
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1. Demir Eksikligi Nedenleri:

a. Kronik kan kaybi
¢ GIS ve genital yol
¢ Peptik ulser-hiatal herni-gastrit
 Ozefagus varisleri
e Inflamatuar bagirsak hastaliklar
e GIS maligniteler/paraziter hastaliklar
¢ Aspirin alma alhigkanhg
e Hematuri, hemoptiji, tas, tumor gibi uiiriner hastaliklar
e Profosyonel kan vericileri

b. Yetersiz demir alimi
¢ Bliylime caglar:
¢ Gebelik/laktasyon
¢ Vejeteryanlar

e Sik dogum/kiirtaj
¢ Asin cay tuketimi
o Asin lifli diyetler
e Dusuk gelir gruplar:
= Bagirsaklardan demir emiliminin azalmasi/bozulmasi
¢ Santral total gastrektomi
o Gastrojejunostomi
e Pika
e Ince ba@irsak hastaliklar
= Nadir nedenler
¢ Kronik intravaskiiler hemdiyaliz
« Idyopatik akciger hemosiderozu

2. Demir Eksikligi Anemisinin Komplikasyonlari
Cocuklarda

e Biylime ve motor gelismede duraksama,

e Ogrenme ve davrams bozukluklari,

e Uykuya egilim,

« Infeksiyonlara direnc¢ azalmasi,

e Egzersiz intoleransi,

e Tasikardi-odem. Genel Belirtiler

¢ Anemiye ait genel belirtiler(solukluk-halsizlik-carpinti-dispne),
¢ Tirnaklarda kolay kirilma, dizlesme, cukurlasma,
e Saclarda kolay kirilma ve kuruluk,

e Subfebril ates,

¢ Cesitli sindirim yolu yakinmalari,

¢ Splenomegali (Olusum mekanizmasi bilinmez),

« Dil yuzeyleri ¢ok dizgindir,

e Sinirlilik, uykusuzluk, inatc¢i bas agrilan,

e Agizda ve dilde yanma,

e Ekstremitelerde uyusukluk.

Gebelerde

e Erken dogum,
e Olumsuz fetal gelisme.

3 - Parenteral Demir Tedavisini Gerektiren Durumlar:

e Emilimde ciddi bozukluk,

¢ Gebelik sirasinda ¢abik diizeltilmesi gereken agir demir eksikligi,

e Nadiren oral preparatlara kars: gercek veya psikolojik bir intolerans gelisip agiz yoluyla uygulamay
kullanissiz kildiginda.

4- Yasa Gore Demir Gereksinimi:
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Yas Giinliik Demir Gereksinimi Diyetteki demir miktari
8 ay-2 yas 0, 4 mgr 5 mg demir almali

4-12 yas 0, 5 mgr 6, 25 mgr demir almali

12-18 yas 1 mgr 12,5 “ “ “

12-18 yas 1, 5-2, 5 mgr 18-31 “ “ “

Eriskin erkek 0.6 mgr 7, 25 “ “ “

Erigkin kadin 0, 5-1mgr 6.25-12.5 mgr

Gebelik 2, 5-3 mgr 31-37, S5mgr

5- Demir Iceren Yiyecekler:

Demirden zengin Nispeten Zengin Demirden fakir

istiridye Kirmizi beyaz et Tahil tiriinleri

Karaciger Yesil sebze ve meyveler |inek siitii

Baklagiller Bobrek Balik Ispanak Uziim Pekmez

6- Normal Demir

Degerleri:

Htc |Hemoglobin [eritrosit |fe ferritin
Yenidogan 54 17,5 51 100-250mgy/d/. 180-
500ng/ml.

0, 5-2yas 36 12 4, 5 16-120 mg

2-6 yas 37 12,5 4, 6 20-124 mg

6-12 yas 40 13,5 4, 6 23-123 mg 15-60ng/ml

12-18 yas(Kiz) 41 14 4, 6 35-140 mg/kg

12-18 yas(Erkek) |43 14, 5 4, 5

Menapoz oncesi  |37-47 |13, 7 4, 5 35-40(60-140mg/dl) |20-220 ng/ml

Menapoz sonras1 [39-47|12-16 4, 8-10 [45-50 mg/kg 20-340 ng/ml
Erkek 42-52 15.5 5-
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11 50-55(80-150 mg/dl) 20-95 ng/ml

7. Demir Eksikliginde Laboratuvar Bulgularn:
e Serum demiri dusiik (%40 mikrogramdan az)
¢ Demir baglama kapasitesi yiiksek (%400 mikrogram ve lzeri)
¢ Ferritin ml.de 10 mg’dan azdir
e Retikiilasit azalmis veya normal
e Htc diisiik, hemoglobin diisiik, lokosit normal
e Tedaviye basladiktan 4-5 giin sonra retikilasitoz baslar
¢ Trombosit sayisi normal yada diisik
8. Demir Tedavisi Uygulanmayacagi Durumlar:
e Demir yukselmesi
e Demire karsi asir1 duyarlilik
e Talasemi
¢ Bronsial astim (Allerji riski yiuksek oldugu icin gézetim altinda)
e Chran hastaligi
¢ Kursun anemisi (Bu tir anemide demirin kullaniminda bozukluk vardir. Demir vermenin bir yarari
yoktur.)
9. Anafilaktiik Reaksiyon Belirtileri:
e Kizariklik
e Kasint1
o Urtiker
e Bayginhk
e Dispne
¢ Artrolji
e Hipotansiyon
e Sok

Tanilama Sikhi@i: Uygulamaya baslandigi ilk 5 dakika stirekli sonra perfiizyon siiresince

10. Yiiksek Doz Belirtileri:
e Mavi-yesil kusmuk
¢ Siyah diare
e Hipotansiyon/sok
e Mortalize %30
11. Demir Tedavisinin Yan Etkileri:
e Bulanti, kusma
« Diare/konstipasyon
e Midede yanma
o Ates
¢ Gegici tad alma duygusu kaybi
e Agizda metalik tad
o Lokal urtiker
o Parenteral tedavide enjeksiyon yerinde agri-leke
e Anaflaksi

Tanilama Sikhigi:
Tedaviye basladiktan;

= 7-10 gun sonra retikiilasit sayisi

= 7-8 haftada kan sayim

= 2-4 ay sonra hemogram+demir+demir baglama kapasitesi+ferritin bakilir
12. Vital bulgular protokole uygun tanilayin.
13.

C- UYGULAMA

11. malzemeler:
o ilgili protokollerdeki malzemeler,
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e kartikosteroidler,
e Adrenalin,
e Antihistaminikler

b. islem oncesi hazirhk:
o Hastayi islem ve sonuclar: hakkinda bilgilendirin;
e Oral demir ilaclarin1 gastrointestinal sistem (GIS) yakinmasi yoksa a¢ olarak alinmasi
gerektigini,
e GIS yakinmalar olusursa yemek sonrasi, diizelmezse yemek aralarinda olmasi gerektigini,
¢ Demir ilaglarini portokal suyu ile alirsa emilimin artacagini, (greyfurt, mandalina)

e Oral demir ilaglar1 dislerde leke yapabileceginden dislerin diizenli fircalanmasinz,
e Demir ilaglarinin diskinin rengini koyulastirdigini (siyaha yakin) séyleyin.

islem:

. Oral demir preparatlarini protokole uygun verin,

Ozel agiz bakim protokoliinii uygulayin,

IM demir preparatlarini, IM ilac uygulama protokoliine uygun hazirlayin, Z teknigi ile derin olarak
uygulayin,

B WN -~

Z Teknigi:

o Igneyi batirmadan 6nce deriyi yana dogru ¢ekin,
o Enjeksiyonun sonunda 2-3 dizyem hava verin,
o Igneyi cekince enjeksiyon yerini ovmayin, bastirin,
. Vital bulgularn protokole uygun kontrol edin (IV uygulama oncesi),
IV demir preparatlarini, IV ilag uygulama protokoliine uygun; 1 ampul preparati 100 ml %0, 9 NaCl ile
sulandirip, once dakikada 20 damla, daha sonra 40-60 damla olacak sekilde uygulayin,
Direkt IV uygulanacaksa ilacit 1 ml/dk seklinde verin,
. Anaflaktik reaksiyon acisindan ilk 5 dakika hastayir yalniz birakmayin, daha sonra islem boyunca
hastay1 gozlemleyin,
Hastay: yiuksek doz tanilama kriterlerine gore tanilayin belirtilerden herhangi birini gordugiinizde;

No uk

&

o NaHCO3 ile mide irigasyonu yapin,
o Cig yumurta ve siit icirin,
o Derhal hekime haber verin,
9. Hekimin 6nerdigi laboratuvar tetkiklerini takip edin.
10. Islem sonrasi:
11. Malzemeleri toplayin, kaldirin,
12. Tam elde ettiginiz belirti ve bulgular: ekip tiyeleri ile paylasin,
13. Atiklarn “Hastane Atiklarinin Toplanmasi ve Uzaklastirilmasi” protokoliine gore elimine edin,
14. Elde edilen tim veri ve bulgulari hemsire gozlem dosyasina kaydedin.

KONU: DIABETIK AYAK YARASI BAKIM PROTOKOLU
AMAGC: Diabetik ayak yarasinin bakimini saglayarak iyilesmesini hizlandirmak
A - TEMEL iLKELER

1. Bu protokol; Diabetik ayak yarasinin siiflandirilmasi, hasta bireyin psikolojik tanilanmasi ve
uygulamay kapsar.

2. Cerrahi aseptik teknik uygulanir.

3. Diabetik ayak yarasinin siniflandirmasi1 “ WAGNER, e gore yapilir. 4- Kan sekeri kontrol altinda
tutulur.

(Aclik - 80 - 140 mg/dl Tokluk - 180 mg/dl 1)

5- Ayak yarasi iyilesene kadar hasta yatak istirahatine alinir. 6- Yaradan kiltur icin ornek alma protokolu
uygulanir.

6. Hastanin her iki ayaginin kemik grafisi ¢ekilmesi saglanir. 8- Hasta bilgilendirilerek bakima katilimi
saglanir.
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B - TANILAMA
1. Diabetik ayak yarasinin siniflandirmasi “WAGNER”e gore yapilir:
GRADE O: Yiiksek riskli grup. Ulser yok.
e “ Diabetik Ayak Yarasi onleme Protokoli” uygulanir.
GRADE 1: Yuzeyel ilser

 Hasta birey kesin yatak istirahatina alinir.
¢ “ Diabetik Ayak Yarasi Onleme Protokoli “ uygulanir.

GRADE 2: Tendon, kemik veya mafsala kadar penetre iilser

e Hasta birey yatak istirahatine alinir.
e Diizenlenen tedavi uygulanir.
e Hekim igbirligi ile debirtman yapilir.

GRADE 3: Derin abse ve osteomyelit.

¢ Duzenlenen osteomyelit tedavisi uygulanir.
GRADE 4: Lokalize gangren.

¢ Diizenlenen osteomyelit tedavisi uygulanir.
GRADE 5: Buyuk amputasyon gerektiren genis gangren

¢ Preoperatif hazirlik yapilir.
¢ Postoperatif bakim yapilir.

2. Hasta bireyin psikolojik tepkileri tanilanir:

o Anksiyete,

e Korku,

¢ Gerginlik,

e Huzursuzluk,

¢ Uykusuzluk,

o Ofke patlamasi,

¢ Bireysel basa cikmada yetersizlik,

e Sucluluk,

e Umutsuzluk rol ve islevlerde degisiklik vs.

Tanilama sikligi; 6-8 saatte bir tanilanir.
C - UYGULAMA

1- “ Beden Imaji Bozulan Hasta Bireye psikolojik Yaklasim Protokolii “ 2- “ Nemli Emici Pansuman
Uygulama Protokoll “ uygulanir.

KONU: ELEVASYON UYGULAMA PROTOKOLU
AMAC: Dolasimi rahatlatarak 6demi onlemek/geriletmek
A - TEMEL iLKELER

1. Bu protokol; elevasyon ve devamliliginin saglanmasini igerir.
2. 2- Elevasyon amaciyla verilecek pozisyon;
» 0zellik iceren pozisyon direktifi
» Hastanin mevcut hastaligi goz 6éniine alinarak yapilir.
3. Elevasyon igin verilen pozisyonun devamlihgini saglamak ekip tyelerinin (dr, hemsire,
fizyoterapist........ccoeevnnennnss ) sorumlulugundadar.
4. Opere alan varsa elevasyon uygulanirken koruma altina alinir.
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5. 5- Tum kaviteler bosluk birakilmadan desteklenir.
6. Kullanilan malzemeler verilecek pozisyona uygun segilir.

7- Hasta ve ailesi bilgilendirilerek katilimi saglanir.
B - TANILAMA

1. Elevasyon Uygulandigi Durumlar:
o Sistemik hastaliklar(lenfoid, lenfanjit vb.)
o Operasyon
o Yanik
o Enfeksiyon
o Agik yaralar
o Odem
o Ortopedik uygulamalar (al¢i, atel, traksiyon vb.)
o Diger nedenler
2. Elevasyon uygulamasinda;
o Yukseklik derecesi

o Pozisyon
o Operasyon yeri (extremite, bas, govde......... )
o Operasyon 0Ozelligi (greft, flep, atel, ........ )

o Sistemik hastaliklarin varligi (hemipleji, kalp, akciger hastaliklar1) g6z 6niine alinir.
3. Elevasyon uygulamasinda dikkat edilecek diger sartlar:

o Ust ekstremitelerde:
« axiller bolge destegi
¢ axiller artere basi olmamasi
e axiller arter kontrolua
e omuz alt bélgesi destegi
¢ Alt ekstremitelerde:
e diz alt1 destegi
¢ taban destegi
¢ ayak(topuk!) travmatize edici temaslar1?

4. El elevasyonunda:
- Bilek ve parmaklarin destegi

5. Elevasyon siirecinde yapilan tanilama
° Yara yada opere alana basi olmamasi
o Istenilen yiikseklikte olmasi

o Istenilen ac1 ve pozisyonda olmasi
o Odem (veya artan 6dem) olmamasi
o Dolasim problemi (siyanoz) olmamasi
o Hastanin eglik eden diger saglik sorunlarina etkisi olmamasi
o Hastanin rahatlik ifadesinin olmasi
o Verilen pozisyonla ilgili hastanin;
¢ karincalanma
e agri
e sikinti
e yorulma ifadesi

Tanilama Sikligi: Uygulanan elevasyon 2 saatte bir tanilanir.

6. Elevasyon sonlandirma kriterleri:
o Odemin ¢oziilmesi
o Hastanin mobilize olmasi
o Mevcut hastaliin gerilemesi/diizelmesi
o Elevasyon gerektiren girisimlerin sonlandirilmasi
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C- UYGULAMA

a. Malzemeler:
o Mihtelif yastiklar (silikon 6zellikli vb)
o Kum torbasi
o Askiya alic1 materyaller

b. islem Oncesi Hazirhk:

c. Malzeme hazirligi,

¢ Karyolanin fonksiyon uygunlugunu kontrol edin
* Destek yastiklarini segin
e Ozel askiya alic1 materyalleri hazirlayin

- Hastanin hazirhgi,
e Islem hakkinda bilgi vererek katilimini saglayin.
c. Islem:

1. Elevasyon bolgesine gore; uygun pozisyon verin.
e Hasta yatagini uygun pozisyona getirin
e Hastay1 uygun pozisyona getirin
¢ Pozisyonu ve kaviteleri yastiklarla destekleyin 2- verilen pozisyonla ilgili;
¢ karincalanma
e agr1
e sitkint
e yorulma

gibi sikayetleri degerlendirin.

3. Opere alana basi olmamasina dikkat edin
4. Hasta ve ailesini bilgilendirerek elevasyon ve pozisyonun korunmasini saglayin.

d. Islem sonrasi:

e Islem bélgesi
 Baslama saati
e Islemin etkinligini kaydedin.

KONU: ENTERAL BESLENME PROTOKOLU
AMAC: Nazogastrik Sonda (NGT) ile beslenmeyi saglamak
A - TEMEL ILKELER

1 - Enteral beslenme (miktari, igerigi ve siiresi) order’e gore yapilir 2- Beslenme uygulanirken 5 dogru
kuralina uyulur

3- Enteral beslenme kapali sistemle aseptik teknige uygun sekilde hazirlanir 4- Enteral beslenme torbalari
24 saatte bir degistirilir

5- Enteral beslenmede kullanilacak mama hazirlama talimatina uygun sekilde hazirlanir 6- Kullanilacak
formiiller oda sicakliginda olmalidir

7. Formil orijinal kutusundan beslenme torbasina aktarildiktan sonra 9-12 saat iginde bitmelidir
8. Siv1 formiller kesinlikle sulandirilmaz
9. Hazirlanan formil i¢ine baska bir ila¢ katilmaz
10. Enteral beslenme torbasinin {izerine, baslama tarih ve saati, formil igerigi, hazirlayan kisinin adini
iceren etiket yapistirilir

11-24 saat strekli beslenmelerde 7 saatte bir 30-60 dak siire ile beslenmeye ara verilir ve NGT drenaja
alinir.
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B - TANILAMA
1 - Nazogastrik sonda: Yerinde + / -
Acgik + /-
Takilis siiresi; gegmis / gegmemis
Uygulamaya; uygun / uygun degil
2. - Mama (Formul): Kullanim siiresi; uygun / uygun degil Koku + / -
Renk:
3. - Beslenme Pompasi: islevselligi: + / -
yukseklik + / -

4. - Beslenme toloransi;
¢ [] Hastanin sikayetleri: - sozli, s6zstz
¢ [] Drenaj mai: - sindirilmemis, mama

- dilitasyon sivisi

e [] Bulanti: + /-

e [[DKusma: + / -

e [] Distansiyon: + / -

¢ [] Regurjitasyon: + / -
5. - Beslenme surecinde gorulen komplikasyonlar

e [] Allerjik reaksiyon

¢ [] Toksisite

¢ [] Diare

« [] Konstipasyon

e [] Akciger aspirasyonu

e [[Diger

C - UYGULAMA

a. Malzemeler
¢ Enteral besleme torbasi ve ekleri
e Beslenme icin secilmis formiil
e [[Toz formiilleri sulandirmak icin su
e [] Steril eldiven
b. islem o6ncesi

1- Ellerinizi yikayin, steril eldiven giyin 2- Malzemeleri hastanin yanina gotirun
3- Hasta koopere ise islem hakkinda bilgi verin 4- Hastay1 rahat ettigi pozisyona getirin

5. Enteral besleme torbasini aseptik teknige uygun olarak acin
6. Formuli besleme torbasina bosaltarak karistirin Torbanin ustiini etiketleyin.(Tarih, saat, igerik,
uygulayan kisinin paraf)

c. islem
e Tanilama kriterlerine gore NGT’ yi kontrol edin
¢ Enteral beslenme torbasini pompadan 30 cm yukariya asin
e Torbay1 pompaya yerlestirin, hizin1 ayarlayarak beslenmeyi baslatin
¢ 10-15 dakika siiresince pompanin c¢alisip-calismadigi, beslenmenin devam edip etmedigini
gozleyin
e Order edilen beslenme siiresine gore gerekli beslenme periyodunu uygulayin
¢ [[Her periyodda tanilama kriterlerine gore uygulamay: degerlendirin
¢ [|Beslenme sonrasinda NGT’ yi 50 cc su ile yikayin.
d. islem sonrasi:
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¢ Atik malzemeleri protokole uygun elemine edin
e Ellerinizi el yikama protokoline gore yikayin
¢ [[Tanilama kriterlerine gore hastay1 ve uygulamay: degerlendirerek kayit edin.

Nazogastrik tip uygulama ve bakim kurallaryla ilgili olarak dogru secenegi isaretleyiniz.

e Uygulamadan o6nce tupun ucuna su bazlh jel surulur

o T{ip uygulandiktan sonra hasta konusabiliyorsa, tiip uygun yerde degil demektir

» Genis limenli beslenme tiipleri en ¢ok 3 giin siireyle degistirilmeden kullanilabilir

¢ Serbest ucu su dolu bardaga daldirilan tipten hava kabarcigi geliyorsa tiip midede demektir

KONU: GOZ LAVAJI UYGULAMA PROTOKOLU
AMAC: Kontamine olan konjonktivanin yikanarak temizlenmesi.
A- TEMEL ILKELER

1- Kontamine géz serum fizyolojik % 05 dextrose, laktath ringer soliisyonlart ile yikanir. 2- irigasyon yapilan
mayi steril olmalidir.

3- islem 6ncesi ve sonrasi eller “El Yikama Protokolii”’ne uygun yikanir. 4- Islem yapilmayan goz islem
sirasinda kapatilir.

5- Asit ve alkali yaniklarda 1V mayi sistemi ile yikama yapilir 6- Uygulama sirasinda mayi seti goze
degdirilmez.

7- Asit ve alkali yaniklarinda islem en az 30 dakika sure ile yapilir.
B- TANIIAMA

1. Goz lavaj1 yapilan durumlar;
o Asit yaniklarn,
o Alkali yaniklari,
o Mantar enfeksiyonlu gézde yikama,
o Fazla capaklanmis goz,
o Floressein’le boyandiktan sonra,
o Trafik kazalarinda yabanci maddeleri uzaklastirmak icin goz irrigasyonu yapilir.

2-

GoOz lavaji Oncesi: Yikama yapilacak g6z kapaginin agik olmasi Goz lavaji sirasi: Mayinin goziin igine
uygulanmamasi gozlenir.

Goz lavasi sonrasi: Goziin i¢indeki ¢capak, yabanci cisim, veya alkolinin varhigi yoklug gézlenir.
C- UYGULAMA

a. Malzemeler

Alkals d Karnda;

o % 5 dextroze, laktatli ringer, serum fizyolojik soliisyonlarindan herhangi biri
o Serum seti, serum askisi,

o Eldiven

o Kapak ekartora

o Steril gaz bezi

o Steril rondel,

o Flaster

o Bobrek kuveti

o Tedavi musambasi

serum fizyolojik mayi veya antibiyotikli damla,



(P\ ka“te . ~ Demo Hastanesi ' _
ro HEMSIRELIK BAKIM PROTOKOLLERI REHBERI

Dokiiman Kodu: HB.RH.002 Yayin Tarihi: 15.09.2021 Revizyon Tarihi: - Revizyon No: 0 Sayfa: 40/ 71

o 10’luk enjektor,

o EldivenKapak ekartori,
o Steril gaz bezi,

o Bobrek kiivet,

o Tedavi musambasi,
o Tropikal anestezi damlasi,

b. islem
o Hastanin kimligini kontrol et,
o Hastaya yapilacak islime anlat,
o Tropikal anestezi damlasini goze damlat,
o Ellerini yika, eldivenini giy,
o Hastay fiziksel olarak hazrla, sirt iistii pozisyon ver,
o Diger gozu steril karegaz veya rondelle kayat,
o Hastanin omuz ve bas altina tedavi musambasini ser,
o Bags1 yikama yapilacak goziin tarafina ¢evir, yanagin altina bébrek kiiveti yerlestir,
o Uygun mayiyi verilecek sisteme gore hazirla.
o GOz kapaklarini kapak ekartori veya gaz bezi yardimiyla ag,
o Mayiyi gozun icine basingsiz ve duzenli bir sekilde ver,
o Isleme belirtilen siireye gore devam et,
o Uygulama bittikten sonra ekartoru cikart ve gozin etrafini steril gaz bezi ile kurula,
o Goze antibiyotikli damla veya pomad uygula ve gozu rondelle kapat,
o Kapatilmis olan saglam gozi ac
o Islemi kaydet,
o Atiklarin eliminasyononu enfeksiyon kontrol protokoliine uygun yap,
o Irigasyon yapilan gozii enfeksiyon acisindan takip et, belirtileri acisindan takip et ve olusmus
enfeksiyon tespit edilmisse enfeksiyonlu goz bakim protokoliinii uygulayin.

KONU: HIPERGLISEMININ ONLENMESINDE HASTA EGIiTiM PROTOKOLU

EGITIMIN AMACI: Hastaya hiperglisemiyi ortaya cikaran faktorler, belirtiler ve hiperglisemi sonrasinda
yapilacaklar konusunda bilgi vererek komplikasyonlari 6nlemek.

EGITIMIN ICERIGI:
A - Hipergliseminin olusmasindaki risk faktorleri: 1- Hastaliklarla ilgili;

e Diabetus Mellitus (Tip I-Tip II),
e Enfeksiyon,
¢ Dehidiatasyon

2. Kullanilan ilaclarla ilgili;
o Uygun gorilen instlin dozunun yapilmamasi veya doz atlanmasi,
o Uygun gorilen oral antidiabetik ilaglarin alinmamasi,
o Kortizon kullanimi
3. Beslenme ile ilgili;
o Ogiinde veya 6§iin arasi fazla gida almak,
o Diyetinde belirlenen kalorinin uzerine ¢ikmalk,
o Alkollli igeceklerin alinmasi,
o Yeterli egzersiz yapmamak

B- Hipergliseminin Belirtileri:

1. Hipergliseminin hafif uyarici belirtileri;
o Kan sekeri seviyesi 200-300 mg/dl arasinda seyrediyorsa siklikla hicbir belirti hissedilmeyebilir.
o Asir1 susuzluk hissi
o Aclik hissi ve sik yemek yeme istegi artar
o Sik idrara ¢ikma
o Agizda kuruluk
o Deride kuruma ve kasint1. (Ozellikle kadinlarda vaginal kasint1)
o Bu belirtileri olan hasta sik kan sekeri kontroli yapmalidir. Evde kontrol edemeyen hastalar
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doktoruna miracaat etmeliler.
2. Hipergliseminin orta derecede uyarici belirtileri;
o Kan sekeri 300-490 mg/dl arasi1 seyrediyorsa,
o Mide bulantisi-kusma,
o Nefes alip vermenin hizli ve derin olmasi,
o Bulanik gorme,
o Kilo kayba,
o Bas agrisi,

Bu belirtileri gosteren hasta en kisa zamanda doktoruna muracat etmelidir.

3. Hipergliseminin ciddi uyarici belirtileri;
o Kan sekeri 400 mg/dl altina diismuyorsa
o Nefeste aseton kokusu
o Diabetik ketoosidoz komasi (D.K.A.K)
o Hiperozmolar hiperglisemik nonketotik koma
o Idrarda aseton

Bu belirtiler tespit edilen hasta hospitolize edilir.
C- ila¢ Kullanim ile ilgili Bilgi:
1- Oral antidiabetiklerin kullanimi, 2- insiilin kalemlerinin kullanimy,

3. Kan sekeri 6lgum cihazlarinin kullanimi
4. Insilin uygularken dikkat edecekleri noktalar.

EGITIM YONTEMI

¢ Yliz yuze,
e Uygulamali (kan sekeri 6l¢im cihazlarinin kullanilmasi, insilin kalemlerinin kullanilmasi),
e Grup egitimi (poster, resim, brostr)

DEGERLENDIRME

¢ Egitim Oncesi ve sonrasi bilgi diizeyini 6lcen test
¢ Uygulatarak degerlendirme

ORNEK TEST
1. - Normal kan sekeri seviyesi nedir? a) 60-120 mg/dl

120-200 mg/dl
- Diabetli oldugunu bildirir kimlik tagimali m1?
a. Evet
b. Hayir
- Insiliin dozunu atlayan hastanin kan sekeri ne olur?
Diser
. Yukselir
Hicgbir sey olmaz
- Kan sekeri yiiksek seyreden kisiye ne yapilmalidir?
a. Yemek yedirmeli
b. Egzersiz yaptirilmali
c. Ek olarak 2-4 1 arasinda kristalize insilin yapilmal
j. - Sik sik idrara ¢ikan kisiye ne yapilmalidir?
a. Kan sekeri diizeyi kontrol edilmeli
b. Bol su icirilmeli
c. Hastaneye goturilmeli
k. - Ciltte kuruma ve kasintisi olan hasta ne yapmali
. Cildini nemlendirmeli
Banyo yapmali
. Cildiye polk. gitmeli
Sik kan sekeri kontrolu yapmal

g0

- PQ O

o oe
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KONU: HIPERTANSIiYONLU HASTA EGITIM PROTOKOLU

AMAGC: Hipertansiyonu kontrol altinda tutabilmek icin hastayi, hipertansiyon, tedavisi, gunlik yasam,
beslenme ve egzersiz konularinda bilgilendirmek

EGITIMIN ICERIGI

Risk faktorleri ile ilgili:

Yas Heredite

Bobrek Hastaliklar1 Endokrin Hastaliklar Damar Hastaliklar: Kullanilan bazi ilaglar Obezite
Beyin Lezyonlarn Gebelik toksemisi

Na+ alimi fazlaligi, Na+metobolizmasinda bozukluk Akut stres

Sigara, alkol, cay-kahve kullanimi

Cografi ve 1rk faktorleri (siyahi irkta fazla) Psikososyal faktorler(stresli kisiler, hassas kisiler)
B - Hastalikla ilgili:

1- Hipertansiyon tanimi ve siniflandirmasi 2- Hipertansiyonun belirtileri

3. Beyaz Onliik hipertansiyonu
4. Hipertansiyon tedavi edilmezse gelisebilecek komplikasyonlar
o Damar sertligi
o Kalp krizi
o Kalp biiyimesi, kalp yetmezIigi
o Bobrek yetmezIigi

C - Tedavi ile ilgili:

1. Ilag tedavisi '
2. llag alirken dikkat edilecekler 3- Ilaglarin yan etkileri

4- Ani tansiyon ylkselmelerinde tedavi 5- Ani tansiyon diismelerinde tedavi

6- Antihipertansif ila¢ disinda ila¢ alimi gerekirse dikkat edilecekler 7- Kan basincinin uygulamali ol¢gim
sikligi

8- Hipertansiyonda laboratuvar testleri
D - Giinliik Yasamla Ilgili:

Cinsel aktivite

Sigara ve alkol kullanimi1 3- Hipertansiyon ve gebelik
Hipertansiyon ve ameliyat

Hipertansiyon ve ara¢ kullanimi

Hipertansiyon ve stres

O

E - Beslenme ile Ilgili:

1. Obesite,
2. Tuz kullanima,
3. Diyette yag alimi, 4- Cay-kahve alimi.

F - Egzersiz ile Ilgili:

1. Fiziksel aktivite;
o Yurume,
o Bisiklete binme,
o Yuzme.
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2. Kontrol altinda olmayan hipertansiyonda egzersiz.
EGITIM YONTEMI
1- Yiz ylize egitim
2- Grup egitimi
3- Uygulamali egitim
EGITIM MATERYALLERI

1. Tepegoz
2. Brosur
3. EIl kitab1

EGITIM DEGERLENDIRME YONTEMIi

1. Gozlem
2. Soru-cevap
3. Uygulama tekrari

KONU: HIPERTANSIYONLU HASTA TAKIiP PROTOKOLU

AMAGC: Sistemik arter kan basincini hastanin tolere edebilece@i bir degere diistirerek komplikasyonlari
onlemek.

A - TEMEL ILKELER

1. Bu protokol; Hipertansiyonun risk faktorleri, siniflandirilmasi, belirti, bulgular1 kriz durumu ve
komplikasyonlarinin tanilanmasi ile takibini kapsar.
2. Kan basinci, ”Sistemik Arter Kan Basinci Olgiim Protokoliine” uygun takip edilir. 3- Hasta yatak
istirahatine alinir.
Semi-fawler / fawler pozisyonu verilir.
Hafif dereceli hipertansiyonu olan, gereksiz yere anksiyete duyabilecek hastalara tansiyonlarinin
yiksek oldugu séylenmez.
6. “Anksiyeteli Hasta Bireye Yaklasim Protokolii” uygulanir. 7- Hipertansif kriz gelisen hastada damar
yolu agilir.

o e

8. Hipertansif acil durumda, kan basinci 1 saat gibi kisa bir siirede yogun bakim sartlarinda parenteral
ilaglarla kontrol altina alinir.
9. Hipertansif acele durumda, kan basinci agsamali olarak 24-48 saatte dusurulur.
10. Aldigi-cikardigi sivi takibi protokole uygun yapalir.
11. Cay, kahve alimi kisitlanir, tuzsuz ve hayvansal yaglardan yoksun diyet uygulanir.
12. Sigara, alkol gibi madde kullanimi ve hipertansiyonun kontrolu konularinda hasta ve ailesine protokole
uygun egitim verilir.

B - TANILAMA

1. Risk Faktorleri:

Yas,

Heredite,

Bobrek hastaliklari(glomerulonefrit, pyelonefrit, bobrek arterinde daralma),
Endokrin hastaliklar(Cushing sendromu, diyabet, feokromasitoma),

Damar hastaliklar (Aort koarktasyonu, arterioskleroz),

Kullanilan ilaglar (oral kontraseptifler, steroidler),

Obesite,

Beyin lezyonlar: (tumorler, kanama, bulber poliomyelit), i- Gebelik toksemisi,

P@ 20T

j. Na+ alimi fazlaligi, Na+ metabolizmasinda bozukluk, sivi fazlalig,
k. Akut stres,

ax. Cografi ve irk faktorleri (siyahi irkta),
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all. Psikososyal faktorler(stresli kisiler, hassas kisiler),
2. Tedavinin basarisiz olabilecegi durumlar:

a. Tedaviye uyumsuzluk:
o Ila¢ pahal,
o Hasta ilaci nasil kullanacagini anlamamis
o flacin yan etkisi ortaya cikmissa. b- Ilaca bagl:
o Dusiik doz,
o Uygunsuz doz araligi,
o Uygunsuz ila¢c kombinasyonu(iki Ca antagonisti bir arada),
o Tlac etkilesimi (nonstreroid enflamatuar ilaglar, oral kontraseptifler),

c. Sekonder hipertansiyon (kan basinci yiiksekligi belli bir organik nedene bagli)
d. fliskili durum:

o Kilo alimz,

o Asirt alkol alimi,

o Sivi fazlalign
e. Beyaz onluk hipertansiyonu:

o Hastanin tansiyonu, saglik personeli yaninda iken yluksek olarak olgiilliyor fakat ev kosullarinda

yapilan ol¢guimlerde normal bulunuyor,
f. Yalanci Hipertansiyon:

o Brakiyel arterde siddetli arterioskleroz var ise brakiyel arterden olcilen kan basinci yiksek
cikabilir.Bu hastalarda sertlesmis brakiyel arter kolaylikla ve bu kan basinci ol¢ilmeden once

farkedilir.
g. Siniflandirma:
istolik- Ha Divastolil H
Normal <130 130-139 <85 85 -89

Yiksek normal Hipertansiyon

Evre 1(hafif) 140 - 159 90 - 99
Evre 2 (orta) 160 - 179 100 - 109
Evre 3(siddetli) 180 - 209 110-119
Evre 4 (¢ok siddetli) >209 >119

Tanilama sikligi: Sistemik arteriyal kan basinci protokoliine uygun tanilanir.

4. Hipertansif Kriz:

1- Hipertansif acil durum ¢ Diyastolik kan basinci 139 mmHg tizerindedir
e MSS, Myokard, bobrekler veya

hematolojik sistemde hizli ve ilerleyici hasar vardir

2- Hipertansif acele durum » Diyastolik kan basinci genellikle 130 mmHg’nin altindadir.
e Ilerleyici hedef organ hasarina iliskin bulgu yoktur.

Tanilama Sikhigi: Kan basinci, hasta icin emniyetli bir sinira inene kadar stirekli takip edilir.
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5. Belirti ve Bulgular:

e Bas agrisi,

¢ Bas donmesi,

e Kulak ¢inlamasi,

e Dilde pelteklesme,

e Yiiz ve vicutta karincalasma,
e Halsizlik

e Uyusukluk

¢ Nefes darhg:

e Gogls agrisi

¢ Norolojik bozukluklar
 Komplikasyonlar:

a. Kalp:
o Koroner arter hastali,
o Sol ventrikiill yiikklenmesi, fonksiyon bozuklugu ve hipertrofisi,
o Kalp yetmezligi, b- Beyin:

e Bas agrisi,

¢ Bulanti-kusma,

e Gegici iskemik atak,

e Inme,

e Ensefalopati,

¢ Hipertansif hemoraji,

¢ Bilin¢ kaybs, c- Damar:

e Anevrizma,

e Claudicatiion (topallama),
e Tikanma, d- Bobrek:

e Bobrek yetmezligi,

¢ Proteiniiri,

e Mikroalbuminiiri, e- Retina:

e Kanama,

¢ Papil odemi,

¢ Isik refleksinde artma, g- Pulmoner sistem:
e Pulmoner yetersizlik,

e Pulmoner odem,

6. Antihipertansif ila¢c kullanan hastalar, hiipotansiyon protokoliine uygun tanilayin 8- Hastay,
antihipertansif ilaclarin yan etkilerine yonelik tanilayin

C - UYGULAMA
a. Malzemeler:
- Sistemik Arter Kan Basinci Protokoli malzemeleri
b. islem
1- Nabz ve kan basincini protokole uygun takip edin, 2- Hastay1 yatak istirahatine alin,

Bilin¢ durumunu kontrol edin,

Bilinci aciksa semi-fawler/fawler pozisyonu verin,

Hekim ile igbirligi kurun, énerilen tedaviyi protokole gore uygulayin kan ve idrar 6érnegi alin,

Tanilama kriterlerine gore girisimlerinizi planlayin, 7- Hipertansif kriz gelisen hastada damar yolu
acin, 8- Aldigi-gikardidn sivi takibini protokole uygun yapin, 9- Kilo takibini protokole uygun yapin,

Sk w

10-Giinlik yasam aktivitelerini siirdiirmeye yonelik bakiminizi planlayin, 11-Tuzsuz ve hayvansal yaglardan
yoksun diyet uygulayin,

12. Cay, kahve alimim kisitlayin,
13. Anksiyeteli hastaya yaklasim protokolunu uygulayin,
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14. Sigara, alkol vb.madde kullanimi ve hipertansiyonun kontroli konularinda hasta ve ailesine protokole

uygun egitim verin,

15. Tam bulgu ve gozlemlerinizi Hemsire Gozlem Dosyasina kaydedin, 16-Tum bulgu ve gozlemlerini ekip

KONU: KOLOSTOMILi HASTA BAKIM PROTOKOLU

uyeleri ile paylasin.

AMAC: Kolostominin fonksiyonel devamliigini saglayarak, gelisebilecek biyolojik, psikolojik ve sosyal

komplikasyonlar: onleyerek bireyin sosyal yasama uyumunu saglamak.

A -

7.

B -

1

TEMEL iLKELER

1. Bu protokol; Kolostomili hastada, kolostominin fonksiyonel devamliligini saglayarak hastanin sosyal

yasama uyumunu saglamayi kapsar.

2. Hasta ve ailesi, pre-operatif donemde baslayarak, stoma, stoma bakimi hakkinda bilgilendirilerek

bakima katilimini saglanir.

3. Bakimin her asamasinda hastnin mahremiyeti korunur.

4. Stoma bakiminda “Kolostomili Hastada Ostomi Alani Bakim Protokolii” uygulanir. 5-Kolostomili hasta

egitimi egitim protokolii dogrultusunda uygulanuir.
6. “Hasta Bireyle Iletisim Kurma ve Surdirme Protokoli” uygulanir.
“Beden Imaj1 Bozulan Hasta Bireye Psikolojik Yaklasim Protokoli” uygulanir.

TANILAMA

. Stoma:

e Cilt:

» Acik pembe renkte, parlak mukoza goruinumiunde (normal gorunum)

e Torba disina sizintiya bagh iritasyon
¢ Granilizasyon doku gelisimi
e Stoma c¢evresinde acgik yara
o Enfeksiyon:
= Stoma ¢evresinde kizariklik

e Pirilan akinti
e Viicut 1s1s1nin yukselmesi (37.5 derecenin iizeri)
¢ Diskinin kokulu olmasi
e Diger:
« Ishal ya da konstipasyon
¢ Prolapsus
e Herni
e Fistil
e Darlik
e Tikanmiklik
e Kanama

Tanilama sikligi: 8 saatte bir

2

. Beslenme;

¢ Aldig1 gidalar: tolere etmesi (+) / (-)
¢ Yeterli miktarda siv1 alimi (+) / (-)
e Yavas ve iyi ¢cigneme aliskanlig1 (+) / (-)

Tanilama sikligi: Her 6giinden sonra

3

. Psikososyal:

e Stoma torbasinin teminine bagh endise
¢ Kullanim konusunda bilgi eksikligine baglh endise

e Beden imaj1 bozulan hasta bireye psikolojik yaklasim protokolii tanilama bolumii psikolojik tepkiler

kriterlerine gore tanilanir.
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Tanilama siklig: : 24 saatte bir
C - UYGULAMA

1. Kolostomi alani1 bakim protokoliinii her torba degisiminde hasta ve/veya ailesine uygulayarak/uygulatarak
bilgilendirin.
2. Hastanin beslenmesinde; _Diyet:
o Ameliyat sonrasi ilk birkac hafta az posali diyet verin. Yavas yavas normal diyete gecin.
o Ilk kez yenilecek gida maddesini az miktarda ve yaninda bir sey almadan verin ve sonucunu gozleyin.
o Gaza neden olan ve kokuyu arttiran, ishal yada kabizlik yapan besin maddelerini kendisinin tespit
etmesini saglayin. (Ek 1:Diyet listesi)

Besl Bicimi:

o Glunde U¢ 6gun ve ayni saatlerde yemek yeme aliskanligi gelistirin.
o Yiyecekleri yavas ve iyi ¢igneme aliskanligi kazandirin._Sivi Alimi:
o Giinde en az 1500-2000cc s1v1 alimini saglayin (Ek: Diyet listesi).

3. Ilag kullaniminda;
o Hekime damigmadan ila¢ kullanmamasi gerektigini vurgulayin.
o Idrar ve gaitanin rengini degistiren ilaclar(antibiyotikler, vitaminler, demir vs.) hakkinda bilgi verin.

o Anal yoldan lavman yada suppozotuar uygulanmamasi gerektigini vurgulayin.

4. Sosyal yasam hakkinda;
o Giysi: Stomay1 sitkmayan rahat giysiler se¢mesini onerin.
o Dus ve Banyo: Torba ile yada torbasiz banyo yapabilecegini soyleyin.
o Cinsel Yasam :
= Cinsel sorunlar azaltmak igin esleriyle birlikte egitime katilhimini saglayin.
» Stomali olmanin normal cinsel yasami siirdiirmede olumsuz bir etkisi olmadigi konusunda hasta
ve ailesini bilgilendirin.
= Cinsel iliski Oncesi torbanin bosaltilmasi, iliski sirasinda kiicik bir torba veya stoma kapag:
takilmas1 ortii veya bantla kasiga sabitlestirmesini uygulayarak gosterin.
= Stomal1 bir bayanin ¢ocuk sahibi olabilecegi gibi, erkeklerinde baba olabilecegini vurgulayin.
o Calisma ve Seyahat: Asagidaki bilgilendirmeyi yapin.

e Agir bedensel hareketi gerceklestirmeyen tiim islerde galisabilirsiniz. (Ancak doktorun onay1 olmalidir.)

¢ Ostomili olmak yolculuga engel degildir. Ancak;
¢ Ostomi urunlerinin bir kismini hasta yaninda tasimalidir. (Bagajda kaybolma ihtimaline kars1)
¢ Gidecegi yerde kullandig: iiriiniin saticisinin adresini 6grenmelidir.
e Emniyet kemeri torba iizerine baglanmamalidir.
e Ucak yolculugunda hava basinci torbay: etkilemez.
e Seyahat sicak bolgeye yapilacaksa;
= Sivi alimi arttinlir
» Ostomi torbalari fazla sayida yedek olmal ve sik degistirilmelidir.
= Ostomi torbalari serin yerde saklanmalidir.

o Egzersiz ve Spor: Asagidaki bilgilendirmeyi yapin.

¢ Ostomi egzersiz yapilmasina engel degildir.

e Sert déviis sporlar ve halter disinda tiim sporlarn yapabilirler. Oneriler:
e Yiizmeden Once torba bosaltilmalidir.
e Tek renk degil desenli mayo giyilir.

5. Tim yapilan bilgilendirme uygulamalarini hastaya “Kolostomiyle Yasam El Kitab1” vererek bilgilerin
pekismesini saglayin.

6. Hasta taburcu olana kadar kolostomi hakkinda verilen bilgilerin dogru 6grenilip- 6grenilmedigini gézlem,
uygulama, soru cevap yontemlerini kullanarak degerlendirin ve kayit edin.

7. Hasta bireyle iletisim kurma ve siirdiirme protokoliinii uygulayin.

8. Beden imaj1 bozulan hasta bireye psikolojik yaklasim protokoliinii uygulayin.

Gaza Neden Olan Yiyecekler ve icecekler
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e Kabakgiller kapsamindaki sebzeler arasinda Brocoli
Biiriiksel lahanasi1 Lahana Karnabahar Pirasa Salatalik, tursu Yumurta
Karbonatlh igcecekler Kavun, turp, sogan, fasulye, 1spanak Yagl yiyecekler
Agir kokulu peynirler
Bira ve sutlu urunler
Yumurta Yogurt
Sogan, sarimsak Yayik ayrani
Balik Taze maydanoz
Kuru fasulye Kizilcik suyu
Kuskonmaz
B komplex vitaminler Kabakgiller
Yum k, lu Diskiya N n Olan Diskiy1 Koyulastirici Yiyecekler
Yiyecek ve Icecekler
Tum sekerli yiyecekler Muz, havug
Cig meyve, bira Elma plresi
Fazla baharath yiyecekler Yulaf ezmesi
Yesil fasulye, brocoli, 1spanak Firin patates
Asir1 yagh yiyecekler Kepekli bugday ekmegi Tikanmaya Neden Olan Yiyecekler
Meyve cekirdekleri
Kepekli Yiyecekler
Tim ¢ig meyveler (muz haric) Popcorn, misir, findik, fistik, ceviz Kereviz

Hindistan cevizi, koko, greyfurt Kuru liziim, kurutulmus meyveler Elma kabugu, portakal kabugu Mantar,
konserve, ananas

KONU: KOLOSTOMILI HASTADA OSTOMI ALANI BAKIM PROTOKOLU
AMAGC: Kolostomi alaninda gelisebilecek komplikasyonlar: 6nleyerek, fonksiyon devamliligini saglamak.
A - TEMEL ILKELER

Hasta ve ailesi kolostomi ve kolostomi bakimi hakkinda bilgilendirilir.

Hasta ve ailesinin bakima katilimi saglanir.

Uygulama sirasinda hastanin mahremiyeti korunur.

Hastaya bakim verirken biyolojik, psikolojik ve sosyal butiincil bir yaklasim izlenir.

Torba yarisina kadar doldugunda bosaltilir.

Yapiskan kisimlar: agma ve temizlik amaciyla alkol, ether v.s gibi kimyasal maddeler kullanilmaz.
Ostomi bolgesi enfeksiyon ve diger komplikasyonlar yoniinden her torba bosaltiminda degerlendirilir.

Nouhkwhe

B - TANILAMA

1. Ostomi Alani;
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Cilt:

e Renk : Agik pembe (+) / ()

e Gorunum: Parlak mukoza (+) / (-)

e Iritasyon: (+) / (-)

e Graniilasyon dokusu gelisimi: (+) / (-)

e Kolostomi cevresinde agik yara: (+) / (-)
e Enfeksiyon:

¢ Kolostomi gevresinde kizariklik (+)

e Plrilan akinti (+)

e Viicut 1s1s1nin yukselmesi (+)

¢ Diskinin kokulu olmasi (+)

2. Diger:
e Ishal
¢ Kostipasyon
e Prolapsus
¢ Fistiil
e Darlik
¢ Retraksiyon
e Herni
e Kanama
e Tikaniklik

Tanilama Sikligi: Her torba degisiminde
C - UYGULAMA

a. Malzemeler:
o Uygun ve seffaf stoma torbasi
o Su ve sabun
o Kagit havlu, gazl bez

o Eldiven (2 ¢ift)

o Tedavi musambasi ve bezi
o Bobrek kiivet

o Makas

o Paravan yada perde

isleme Hazirhk

Hastay1 islem hakkinda bilgilendirin,

Hastay: cesaretlendirerek endiselerini agiklamasina olarak saglayin,

Empati kurun,

Islem hakkinda bilgi verin,

Isbirliginin énemini anlatin, isleme katilimini saglayin,

Hastaya uygun pozisyon verin,

Mahremiyetini korumak icin perde yada paravan cekin, 8- Tedavi bezi ve musambasini hastanin altina
yerlestirin.

9. islem

PN URWN e

Ellerinizi el yikama protokoliine gore yikayin, Eldiven giyin, Bobrek kiiveti kolostomi bolgesine yakin yerlestirin,
Cikarilacak eski kolostomi torbasinin yapiskan kisimlarini su ile 1slatin, Yapiskanlik azalinca yavas yavas torbayi
yerinden ¢ikarin, Eldiveninizi degistirin, Stoma temizligini 6nce sabunlu su sonra duru su ile yapin, Stoma
cevresini kagit havlu ile iyice kurulayin, Temiz torbay1 agizlastirin, uygun genislikte degilse makas ile keserek
uyumlastirin  10-Uygun sekilde agizlasan torbanin yapiskan kisimlarini acgarak cilde sabitlestirin. Yapisip-
yapismadigini kontrol edin, Hastay1 rahat edecegi pozisyona getirin.

d. islem sonrasi:

1. - Atiklarn protokole uygun elimine edin.
2. - Malzemeleri toparlayip temizleyip kaldirin
3. - Uygulama sirasindaki tim gozlem ve bulgularinizi tanilama kriterlerine gore degerlendirerek kayit edin.
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KONU: KONSTIiPASYONU ONLEME PROTOKOLU

AMAC: Aliskanliklar: dogrultusunda defekasyonun devamliligini saglamak.

A - TEMEL iLKELER

1.
2.
4.
5. Hasta ve hasta yakinlari konstipasyonu onleme ve girisimler hakkinda bilgilendirilir.

Bu protokol;Konstipasyona sebep olan durumlarin ve konstipasyon belirtilerinin tanilanmasi, uygulama ile
konstipasyonu onleyecek diyet listesini kapsar.
Hastanin yataga bagimlilik derecesi belirlenir . 3- Hastanin defekasyon aliskanliklar: belirlenir.

Tuvalet Aliskanhig: Gelistirme (Barsak Egitimi) Protokoli uygulanir.

B - TANILAMA

1. Konstipasyona sebep olan durumlar:
a. Sekonder nedenler;
¢ Diabet,
¢ Bobrek yetmezligi,
e Hamilelik,
« Biling¢ kaybi,
¢ Diger sistemik hastaliklar.
b. Ilaclar;
e Narkotikler,
e Sedetifler,
e Trankilizanlar,
e Diuretikler,
e Betablokerler,
e Kardiyatonikler,
e Hipertansifler.
fleri yas,
Post-operatif donem,
Fizik ortamin degismesi,
Yeme aligkanliklarinin ve 6gin sayisinin degismesi,
Gunluk fiziksel aktivitenin azalmasi, h Gunlik sivi miktarinin azalmasi,

Q-0 o0

1) Psikosomatik etkenler.

Tanilama sikhigi: Hasta kabulde 1 kez

2. Konstipasyon belirtilerinin tanilanmasa:

e Karinda gerginlik yaygin agri,

¢ Distansiyon,

¢ Bagirsak hareketlerinin azalmasi,
¢ Diski kivaminda sertlik,

¢ Digki miktarinda azalma,

¢ Digkinin kokusu-rengi.

Tanilama Sikligi: 24 saatte bir yapilir.

3. Aniis ¢evresinin gozlenmesi:

e Hemoroid,
e Fissur,
¢ Fistil, var ise uygun bakim protokoliine gore tanilayin.

Tanilama Sikligi: 24 saatte bir yapilir

C - UYGULAMA

1.

Hastanin ginlik aliskanliklarina uygun olarak ve bagimlilik derecesine gore saptanan konstipasyona
yonelik girisimleri planlayin,
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eNe

2. Hastanin sabahlari a¢ karinla 1lik su igmesini saglayin,
3.
4. Aktif-Pasif hareketleri (jimnastik- egzersiz- yuriyus-yatak ici aktif- pasif hareketler v.s.) uygulamasimi

Gliniin ayni saatlerinde tuvalet aliskanligi gelistirin,

saglayin (Ek 1),
Mevcut hastalilk durumuna gore ginlik sivi miktarini planlayin (Gunlik ortalama 1500- 2000 cc sivi
alinmali),
Mevcut hastalik durumuna gore diyet listesi diizenletin (Lifli ve posali yiyecekler: Ek 2),
Tanilama kriterlerine gore protokole uygun bakim verin,
Hasta ve hasta ailesini;
« Kontipasyon komplikasyonlari,
e Beslenme,
e S1vi alimy,
e Egzersizlerin onemi hakkinda bilgilendirin.
Elde edilen gozlem ve bulgular1 ekip elemanlariyla paylasin, 10.Gozlem ve bulgularinizi “Hemsire Gozlem
Dosyasina” kayit edin.

Alt ekstremitelere pasif eklem hareketleri ve alt govde pelvis pasif hareketleri veya aktif yardimli hareketler
barsak hareketlerini sitimiile eder.

Abdominal bélgede saat kadrani yoniinde klasik masaj oOnerilir Tuvalet egitimi amach 15-20 dk. komoda
oturtulur.

Yasaklar

Sl N

Nisastali gidalar (makarna, piring, patates vb.)
Muz, havug, seftali

Koyu kahve ve cay

Maden sodasi

Beyaz ekmek

Dikkat edilecek hususlar

e Glunde en az 1, 5 It su icilecek
e Posali yiyecekler yenilecek
e Kabuklu yenilebilen meyveler kabuguyla yenilecek

Menu

Kalkinca - 1-2 bardak su

Kayis1 veya mirdim erigi marmelati

Sabah - Peynir Yumurta

Zeytin 5-6 adet, yag 1 tath kasigi Kepekli ekmek

Ara - Meyve (armut, kayis1 vb) Ogle } Etli sebze yemegi

Aksam Salata

Kuru baklagil yemegi Yogurt

Corba Bulgur pilavi Komposto

Kepekli ekmek

KONU: NAZOGASTRIK SONDA (NGT) BAKIMI PROTOKOLU

AMAC: NGT' nin kullanim amacina uygun olarak aktivasyonunu saglamak.

A - TEMEL iLKELER

1.

Bu Protokol;Hastadaki belirtilerin, takilis yerinin ve Nazogastrik sonda aktivasyonunun tanilamasi ile
bakimini kapsar.
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2. NGT bakimi, hastaya bakim veren hemsirenin sorumlulugundadir.
3. NGT bakimi 12 saatte bir tekrarlanir.

4. Hasta bilgilendirilerek bakima katilimi saglanir.
5. NGT 7 giinde bir yenisi ile degistirilir.

B - TANILAMA
a. Hastada;

o ajitasyon +/-

o bulant1 +/-

o oksurik . +/-
b. NGT aktivasyonu:

C

e Sonda tespit kontroli,
e Sondada kivrilma var mi?
e Sonda mide igerisinde mi

. NGT ‘nin yeri

Burun ici ve ylizeyinde;

¢ Kizariklik +/-

o Odem +/-
o Tahris +/-
o Hassasiyet kontrol edilir. +/-
C - UYGULAMA
a. Malzemeler:
- Alkol,
e Ether veya benzin,
¢ Flaster (mimkiinse hipoallarjik elastik tibbi flaster),
¢ Makas,
¢ Beslenme enjektory,
o Steteskop,
e Kapali bir kap icinde gaz tamponlar,
e Bobrek kiivet
e Eldiven,
¢ Epitelizan-skatrizan bir pomad.
b. islem Oncesi:
1. Malzemeleri hazirlayin,
2. Ellerinizi protokole uygun yikayin,
3. Malzemeleri tepsi igcinde hasta basina gotiiriin, 4- Hastaya islemi anlatin,
5. Eldivenlerinizi giyin,
6. Hastaya rahat pozisyon verin,
c. Islem:
1. NGT nin girdigi burun deliginde mukus varsa yumusatici siirin gaz tampon ile temizleyin,
2. Burun ustiindeki flasteri alkollii tampon ile ¢ikarin,
3. Flaster kalintilarini eter ya da benzinli tampon ile temizleyin, 4- Burun boélgesini tanilama kriterleri
yonunden gozleyin,
5. Sonda seviyesine dikkat ederek sonda dis ylizeyini silin,
6. Sonda seviyesi ile ilgili siphe varsa 5-10cc hava verin ve steteskop ile mide sesini dinleyin,
7. Hasta ve refakatini:sondanin yerinden ¢ikmamasi, tespit flasterin ¢gikmamasi, yerinden ayrilmamasi, bulanti
ve kusma konusunda bilgilendirin.
8. Islem Sonrasa :
9. Hastay1 rahatlatin,
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2. Malzemeleri toplayin, temizleyin ve kaldirin,
3. Atiklan “Hastane Atiklarinin Toplanmasi ve Uzaklastirilmasi Protokolii”ne gore elemine edin,
4. Tanilama kriterlerine gore degerlendirerek mayi miktarini ol¢iip kayit edin.

KONU: PERINE BAKIM PROTOKOLU

AMAC: Kisisel hijyenin devamliligini saglamak ve/veya normal/miidaheleli dogum, seksio-sezaryan ile tiro-
genital operasyon siirecinde iyilesmeyi hizlandirmak ve komplikasyonlari 6nlemek

A- TEMEL ILKELER

1. Normal, miidaheleli dogum ve kadin hastaliklaryla ilgili girisimler ve sonunda perinenin iyilesme
surecinin tanilanmasi ile hijyenik bakimin uygulanmasini igerir.

2. Uygulama sirasinda aseptik teknik uygulanir.

3. Logusa’hasta uygulanacak islem islem hakkinda bilgilendirilerek bakima katilimi saglanir.

4. Islem 6ncesi ve sonrasi eller protokel uygun yikanir. 5- Uygulamadan 6nce mesane bosaltilir.

6- Uygulama 6nden arkaya tekbir hareketle yapilir. 7- Logusa/hasta’nin mahremiyeti korunur.

B- TANILAMA

1. Perine Bakim;

o Normal dogum yapan logusalara,
o Seksio-sezeryan/ mudaheleli dogum yapan logusalara,
o Uro genital operasyan gecgiren hastalara yapilir.

2. Vagena, perine ve perinal bolge:

o Hassasiyet

e Laserasyon (siyrak, yirtik, epizyoloni v.b)

e Ekimoz

e Odem

e Konjesyon

e Hematom

e Yumusama

e Damarlasma

e Tonusda zayiflama

e Hipertrafi acisindan gozlenir (Normal dogumdan hemen sonra kanli ve 6demlidir.)

3. Vagenadan gelen akintilarda

¢ Kanama

e Akintinin rengi

e Akintinin kokusu
e Akintinin miktari

e Dogum nedeniyle ise giiniine uyup uymadig: “Logusa Bakim Protokolii”ne gore tanilanir.

4. Mesane kateteri +/- (varsa mesane katater bakimi protokolune uygun tanilanir.)
5. Tanilama sikligi: Her miksiyon ve defekasyon sonrasinda uygulanir.

C- UYGULAMA

a) Malzemeler:

¢ Tedavi musambasi (Biyiik boy)

e Surgu

« icinde antiseptik soliisyon ve duru kaynamis sogutulmus su bulunan iki ibrik (caydanlik veya kapakl

sise)

¢ Steril tromelde pamuk tampon ve petler

¢ Disposible eldiven

a- Islem 6ncesi hazirlik
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¢ Ellerinizi protokole uygun yikayin.
- Mazemeleri hasta logusa linitesine getirin.

¢ Odanin pencerelerini kapatin, 1s1sin1 ayarlayin.

e Logusa’ hasta’ya islem hakkinda bilgi verin ve uygulamaya katilimina saglayin.
e Logusa/hastanin mesanesini bosaltin/bosalttirin.

¢ Eldivenleri giyin.

c-islem

e Paravan yerlestirin

¢ Logusa/pastanin i¢ camasirlarini ¢ikarin ve litotomi pozisyonu verin.

e Musambay1 altina yerlestirin ve siirgli verin.

e Peti ¢ikartin lochia’akintinin rengini, miktarini, kokusunu logusa Bakim Protokolii’'ne gore tanilayin.

e Logusa Bakim Protokoliine gore involiisyon kontrolii yapin akintinin logusalik giiniine uyup uymadigini
kontrol edin.

e Bir elin parmaklariyla lobia majorler verminorler aralayarak vestubu) perine ve anal bolgeyi Once
antiseptikli sonra duru su ile 6nden arkaya iyice yikayin.

e Yikama isini takiben ayni bolgeyi temiz pamuk tamponla 6énden arkaya dogru tek bir hareketle
kurulayin.

¢ Her kurulamada tek bir pamuk tampon kullanin.

e Vulvaya steril pet yerlestirin.

e Siirgiiyt alarak lagusa/hastaya rahat bir pozisyon verin.

c. Islem sonrasi:

e Malzemeleri toplayin temizleyin ve kaldirin.
e Cikan atiklarn atiklarin toplanmasi ve uzaklastirilmasi protokoliine gore elimine edin.

- Elde edilen tim veri ve bulgular1 Hemsire Gozlem Formu”na kaydedin

- Cakan atiklar atiklarin toplanmasi ve uzaklastirilmasi protokolii ne gore elimine edin.
KONU: REKTAL TUP UYGULAMA PROTOKOLU

AMAC: Bagirsaklardaki gazin disar1 atilimini saglamak

A- TEMEL ILKELER

1 - Bu protokol; islem Oncesi, islem sirasi ve sonrasinda hastanin tanilanmasi ile tekibini
kapsar.

2. Yasa uygun rektal tip kullanilir,

3. Rektal tup yetiskinde 10-12 cm ¢ocukta 5-7 cm igeri sokulur,

4. Uygularken;anis bolgesine ve tupe kayganlastirici pomad/jel kullanilir, 5- Hastanin mahremiyeti
korunur,

6. islem hakkinda bilgilendirilir,
7. Islem esnasinda hastanin nabiz hizi, terleme durumu ve rengi kontrol edilir.

B - TANILAMA

1. Rektal Tiip; Yetiskinde: 22-30 Fr Nolu
Cocukta: 16-24 Fr Nolu

2. Islem Oncesi; - Gaz ¢cikaramama +/-
- Karinda gerginlik +/-

- Karinda agn +/-
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3- Islem|Nabiz +/-

boyunca; -

- Terleme +/-

- Cilt rengi +/-

- Gaz ¢ikarma +/-

4- islem Sonrasi;[Karinda +/-

- gerginlik

- Karinda agr1 +/-

- Gaz cikarma +/-

5- Uygulanmadig1 Durumlar:

e Ostomisi olanlar
e Anal bolge operasyonu gecgirenler

C - UYGULAMA

a. Malzemeler:
1. - Eldiven
2. - Rektal tiup

3. - Kayganlastirici madde
4. - Tedavi musambasi ve bezi 5 - Tuvalet kagidi

6 - Bobrek kiivet ve su 7 - Surgu
8 - Paravan veya Perde

b. islem oncesi hazirhk:

1. - Malzeme hazirlanmadan ve hazirlandiktan sonra el yikama protokoliine uygun
ellerinizi yikayin,

2. - Malzemelerle birlikte hastanin yanina gidin, 3 - Hastaya yapilacak islem hakkinda bilgi verin, 4 -
Paravan veya perdeyi ¢ekin,

5 - Eldiven giyin.
c. Islem:
1- Yatag: korumak icin yatak bezi veya musambasini yataga yerlestirin, 2- Sims veya lateral pozisyon verin,

3. Hastanin altina surgu yerlestirin,

4. Rektal tiipin ucunu kayganlastirip, hastaya derin nefes almasini soyleyin,

5. Rektumdan iceri sokun (yetiskinde 10-12 cm, ¢cocukta 5-7 cm),

6. Rektal tipun disardaki ucunu suyla dolu bobrek kiivetin icine uzatin, 7- Gaz ¢ikisini gozleyin,

8- Gaz ciktiktan sonra, rektal tupil tek bir hareketle cikarin, 9- Anal bolgeyi tuvalet kagidi ile silip
temizleyin,
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10. Hastanin altindan strguyu alip, rahat bir pozisyon verin,
11. Islem boyunca tanilama kriterlerine uygun hastayi gozleyin.

d. Islem Sonras::

1. Malzemeleri temizleyip kaldirin,
2. Atiklar “Hastane Atiklarinin Toplanmasi ve Uzaklastirilmasi protokolii”ne uygun elimine edin,
3. Tum elde edilen bulgu ve gozlemlerinizi ekip uyeleriyle paylasin, 4- Tum verileri kaydedin.

KONU: SOLUNUM EGZERSIiZLERi UYGULAMA PROTOKOLU

AMAGC: Solunum kaslarinin hareketini saglayan uygulamalarla kaslarin etkin kullanimini saglayarak
hastanin solunumunu rahatlatmak

A - TEMEL ILKELER
1. Solunum egzersizleri Diyafragmatik solunum, Glossopherangeal solunum,
Segmental
solunum, Relaksasyon ve oksiirme egzersizlerinin tanilama, uygulama ve egitimini kapsar.

2. Birey biopsikososyal bir butunlik icinde gozlenir.
3. Uyaranlar1 azaltmis, havalandirilmis fiziksel ortam saglanir. 4- Hastayla iletisimde anlayabilecegi
uygun dil kullanilir.

5- Hasta ve ailesi bilgilendirilerek uygulamaya katilimi saglanir. 6- Uygulama sirasinda hastanin
mahremiyeti korunur.

7. Hastanin mevcut solunumu tanilanir.
8. Solunum egzersizleri sirasinda hastanin gigli ekspirasyon yapmasina izin verilmez.
9. Hastaya uygulamasi istenilen egzersiz, demostrasyonla gosterilir.

B - TANILAMA

1. Solunum egzersizlerinin uygulandig: hastaliklar:
a. Akut veya kronik Akc. Hastaliklari;

= KOAH,

= Pinomoni,

= Atelektazi,

= Pulmoner emboli,

= Akut Respiratuar disstres sendromu (ARDS).
Cerrahi veya travmaya bagl torasik bolge agrilari,
Bronkospazm,
Hava yollar1 obstriiksiyonlari,
S.S.S’de kas zaafina neden olan bozukluklar;

= Spinal kort (yiiksek seviyeli) yaralanmalari,

= Akut veya kronik progresif myopatik ve ya noropatik hastaliklar.

f. Solunum fonksiyonunu bozan ciddi ortopedik bozukluklar,
= Kifoz,
= Skolyoz,

2. Solunum egzersizlerinin uygulanmadigi durumlar;
Tedavi edilmemis akut durumlarda,
Hemoroji,
Pulmoner 6dem,
Konjestif Kalp YetmezIigi,
Genis plevral sivi birikmesi,
Pulmoner emboli,
Pnomotorax,
Kardiak aritmi,
Hipertansiyon,
Hipotansiyon,
Yeni gecirilmis myokart enfarktusu,

e R0T
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ax. Yeni gecirilmis noro cerrahi vakalars,
3. Uygulanacak solunum egzersizine gore pozisyon verilir.
4. Solunum egzersizleri planlama, uygulama ve degerlendirme kriterleri;

a. Solunum;
= Ritmi,
= Derinligi,
= Siiresi,

= Efor gerektirip gerektirmedigi,

= Sekli,

Bradipne (Kusmall)
Takipne (Cheyn-stoke)
Apne (Wheezing)
Dispne +/-
Siyanoz +/-
Vital Bulgular;
= Ates,
= Solunum,
= Nabiz,
= TA,
h. Sekresyon;
= Kivam,
= Renk,
= Miktar,
= Koku +/-
a. Oksiirik +/-

@mdaoo

j. Oskiultasyon +/- (normal solunum sesleri)

5. Tanilama Sikhig::

¢ Intrakranial basing

e Oksijen saturasyonu 90 |

e Zorlu vital kapasite (FVC) | (%75)
e Pulmoner hemorayji gelismisse

e Kardiak autput | se; 2 saatte 1 tanilanir.

e Zorlu vital Kapasite (FVC) (%75)

¢ Zorlu vital Kapasite 1.saniye (FEV1) (%75)

e Kafa ici basinci artmamissa

e Pulmoner hemoraji gelismemisse; 8 saatte 1 tanilanir.

6. Uygulama sikligi;

e Kalin siimiiksii mukus durumlarinda akciger temizlenene kadar giinde 2-4 defa
¢ Sekresyon birikmesini 6nlemek icin ginde 1-2 defa

7. Solunum egzersizlerinin etkinligin degerlendirilmesi;

¢ Solunum sesleri normal aliniyorsa,
e Akciger rontgeni (N),
e Sekresyon (-),

e Hasta ev programina alinacaksa, (Hasta uygulayicidan bagimsiz biitiin egzersizleri uygulayabiliyor

olmalidir.).
C - UYGULAMA

a. Malzemeler:
o Steteskop,
o Balgam kabi veya kresuar,
o Tedavi tepsisi,
o Paravan,
o Kagit havlu,
o Bobrek kiivet,
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o Ozel a@iz bakimi malzemeleri,

o Tedavi bezi ve musambasi,
o 1 bardak su,

o O2 tupu,

o Nebulizator,

o Yastik veya battaniye,

o Maske, eldiven,

b. islem Oncesi Hazirhk:
o Ellerinizi yikayin,
o Malzemeleri hasta yanina getirin,
o Islem hakkinda hasta ve ailesine bilgi verin,
o Fiziksel ortami diuzenleyin (oday1 havalandirin, paravan veya perdeyi ¢ekin, uyaranlari azaltin),
o Hastaya uygun pozisyon verin,
o Hastaya uygulanacak olan solunum egzersizini demostrasyonla gosterin.

c. Islem:

1. Diyafragmatik solunum egzersizi;

o Hastay1 semi-fawler pozisyonda oturtun,

o Hastanin rahat ve sakin soluk alip vermesini soyleyin,

o Dominant elinizi (sag elinizi) hastanin karninin iizerine (mid-rektus abdominis) yerlestirin,

o Non-dominant elinizi (sol elinizi) hastanin sternumun lzerine (mid-sternal) yerlestirin,

o Hastaya yavasca burnundan nefes almasini soyleyin,

o Inspirasyon sirasinda hastanin dikkatini dominant elle vermesini isteyin,

o Inspirasyon siiresince hava akcigerlere doldukga dominant elinin yukari dogru yilkselmesini
gozleyin,

o Non-dominant elinin altinda fazla bir hareket olmamasi gerektigi konusunda uyarin,

o Hasta insprirasyon yapmadan once, dominant el izerine eliniz ile karsit basing uygulayin,

o Hasta inhalasyon yaparken dominant el ile uygulanan basinci giderek azaltin,

o Bu egzersizi hasta kendi kendine dogru bir sekilde yapmaya baslayincaya kadar tekrarlayin,

o Hastadan kaslarini kasarak, ekspirasyon yaparken dudaklarini biizerek nefes vermesini isteyin,

o Ekspirasyon sonunda dominant eliyle karnini iceriye ve yukariya dogru sikica bastirmasini isteyin,

o Inspirasyon sirasinda dikkatini karnina vermesini isteyin,

o Egzersizi duysal, gorsel ve dokunmayla ilgili uyaranlarn yavas yavas kaldirtmak suretiyle
zorlastirarak uygulatin,

o Tam oturma pozisyonunda, ayakta ve yuriurken egzersizi uygulamasini isteyin

2. Glossopharengeal Solunum Egzersizi (Pursed lib -Biiziik dudak);

o Hastay1 rahat bir pozisyonda oturtun,

o Egzersizle ilgili hastaya bilgi verin,

o Uygulanacak egzersizi demostrasyonla hastaya gosterin,

o Dominant elinizi (sag veya sol) hastanin karninin iizerine (mid-rektus abdominis) yerlestirerek
ekspirasyon sirasindaki aktiviteyi izleyin,

o Hastaya burnundan yavasca nefes almasini soyleyin,

o Hastadan dudaklarin1 buzerek 1slik calar gibi nefes vermesini isteyin,

o Hastadan bu egzersiz sirasinda abdominal kaslarini ise karistirmamasini isteyin. Abdominal
kaslarda hareket var ise islemi hemen durdurun,

o Egzersizi daha da zorlagtirarak uygulayin (duyusal, gorsel ve dokunmayla ilgili uyaranlar),

o Hastaya egzersizi ayaktayken ve efor sarfederken uygulatin

3. Segmental Solunum Egzersizi;

o Hastaya rahat bir pozisyon verin (oturtarak veya yatirarak),

o Egzersize baglatmadan 6nce hava yolu acgikligini saglayn,

o Etkilenmis olan akciger bolgesini belirleyin, sinirlarini saptayin,

o Ellerinizi belirlenen bolge tizerine yerlestirin (gogiis duvarina),

o Ekspirasyon sonunda ellerinizle giiglii bir sekilde gogiise bastirin,

o Hastaya agizdan derin bir soluk alarak hemsirenin eline dogru itmesini isteyin (“elime dogru
nefes alin” denir.),

o Hasta inspiryum yaptig: siirece gogise uygulanan basinci yavas yavas azaltin,
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4.

5.

o Inspiryum sonunda gégiis duvarini hi¢ basin¢ uygulanmaz duruma getirin,

o Inspiryum sonunda hastanin nefesini 2-3 saniye tutmasini isteyin,

o Ekspiryum dogru yapilama kadar islemi tekrarlayin,

o Programi bagimsiz yapabilmesi icin hastanin kendi eliyle veya bir bagkasinin yardimla
0grenmesini saglayin.

Relaksasyon Egzersizleri;

o Duyussal ve gorsel uyaranlar: azaltin,

o Hastaya maximum destek ve minimum rahatsizlik duyacag: bir pozisyon verin,

o Hastadan kafasindaki butin dusiuncelerden uzaklasmasini isteyin,

o Alt.extremitelerin major kas gruplarini onceden kontrakte edip sonradan distalden proksimale
dogru gevsetmesini isteyin,

o Ust ekstremitelerden major kas gruplarin1 gevsetmesini isteyin,

o Kas tontisiini palpe ederek egzersizi dogru yapip yapmadigini kontrol edin,

o Dogru yapmasi igin siirekli uyarilarda bulunun,

o Yardimci solunum kaslarini kasip gevsetmesini isteyin,

o Palpasyonla spesifik solunum kaslarinin kasip gevsetmesini izleyin,

o Hastanin egzersizi kontrol edebilir hale gelmesi icin otururken, ayaktayken ve yururken de
surdurmesine dek egzersizi tekrarlatin.

Oksiirme Egzersizleri;

Oksiirigiin etkisi ii¢ fazdan (Inspiratuar, Kompressif, Ekspulsif faz) ibarettir.

o Hastaya rahat edebilecegi bir pozisyon verin (oturtun veya yatirin),

o Hastanin birka¢ kez burundan yavas ve derin soluk alip, agizdan dudaklarini biizerek soluk
vermesini (pursed-lib) isteyin,

o Hastanin tekrar derin bir nefes almasini isteyin,

o Ekspirasyon esnasinda 6ne dogru egilmesini isteyin,

o Ekspirasyon sonunda abdominal kaslarini kasarken alt toraksa ve karnina elleriyle kompresyon
uygulayarak birka¢ kez ockstirmesini isteyin,

o Resturiiksiyonu olan hastalarda toraks alt yan bolgelerine basin¢ uygulayin,

o Inspirasyon sonunda basing uygulayarak oksiiriik refleksini baslatin,

o Havayolu kollapsi olan hastalarda; hasta pursed-lip solunum yaptiktan sonra, kisa kisa, kesik
kesik oksiirterek ekspirasyon yapmasini isteyin .

KONU: SOK TABLOSUNDAKI HASTANIN ACIiL BAKIM PROTOKOLU

AMAC: Yasamsal destegi saglayarak, olas1 komplikasyonlar: 6nlemek.

A - TEMEL ILKELER

1.

S

Bu protokol; Sok tablosundaki hastanin (Kardiyojenik sok, hipovolemik sok, septik sok, anaflaktik sok)
tanilanmasi, acil girisimlerin uygulanmasi ve takibini kapsar.

Soktaki hastanin tedavi ve takibi hekim ve hemsirenin sorumlulugundadir. 3- Hastaya sokun cinsine
gore pozisyon verilir.

Hava yolunun acik olmasi saglanir.

Hastanin durumuna uygun konsantrasyonda O2 verilir.

En az iki damar yolu acgilarak (uygun soliisyonlarla) acik kalmasi saglanir. 7- Aldigi-Cikardigi sivi takibi
yapilir.

8- 12 derivasyonlu EKG cekilir. 9- Akciger grafisi, tele cektirilir.

10.
11.

CVP katater takilir/takilmasi saglanir ve takibi yapilir.
Mesane kateterizasyonu yapilir ve ¢ikardigr takibi yapilir. 12-Kanama varsa kontrol altina alinarak
takibi yapilir.

13-Yapilan tum invaziv girisimlerde asepsi /antisepsi kurallarina uyulur. 14-Vicut 1sis1 korunur.

15-Hastanin giivenligi saglanir ve mahremiyeti korunur. 16-Sedasyon saglanir.

17.

Laboratuvar analizleri i¢in kan alin.
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18. Septik sok tablosunda kiiltur ornekleri i¢cin materyeller alinir (Kan, drenaj, vicut salgilari, idrar vb).
19. Anafatik sok tablosunda etken ortamdan mimkiinse uzaklastirlir. 20-Hasta ve ailesi tim girisimler
konusunda bilgilendirilir.

21-Hasta stabil olana kadar agizdan bir sey vermeyin.

B- TANILAMA

(kardiakoutfut)azalir
volum kaybi sirerse
kan basinci diser ve
yasamsal organlarda
doku perfiizyonu
yetersizlesir.

o fleus
e Pankreatit
¢ Politrguma
e Onemli
hastaliklar
e Diabet
o Ulser
¢ Addison
¢ Kullanilan ilaglar
e Yakin zamanda
gegirilen
operasyonlar

SOKUN CINSI [MEKANiZMA NEDENLERI BELIRTI VE
BULGULAR
KARDIYOJENIK|Kalbin pompalama| e Infaktiis e Gogiiste agr  ve
SOK gluctunin yetersizligif e Perikard rahatsizlik hissi
nedeniyle olusur. tamponati ¢ Bulant1
¢ Rulmoner emboli * Dispne veya ortopne
Sol ventrikulin| ¢ Kardiomyopatiler| e Terleme (Allinda
dolasan kanl e Perikardit artan)
bosaltmada « Kapaklarda e Oliime yakin
yetersizligi sonucu, fonksiyon oldugunu hissetme
kalp  debisi  ve bozuklugu  Korku
yetersiz doku| e Papiller kaslarda| e Usiime hissi
perfuzyonu ile veya ventrikiler| e Tasikardi
sonuglanir. Septumda riiptiir| e Tasipne
¢ Pnomotoraks e Soguk mermesi
ekstremite
e Sarilik
e Siyaanoz
e Odem
e Hepatomegali
HIiPOVOLEMIK [Kan ve sivi kaybina| e kan-plazma kaybi e Biling durumu
bagh yetersiz| e Sivi kaybi degisikligi
SOK intravaskiler volim ¢ Yaniklar ¢ huzursuzluk
ile karekterizedir. e Kusma ¢ korku
) o e Diare e apati
Venoz donusun o Fistiil  sonmolans
azalmasi sonucyu| e Uciincii  bosluk e koma
adim hacmi (stroke siv1 degisimi
volum), kalp debisi e Peritonit e tagikardi (kalp hiza

100/dk)

¢ hipotansiyon(Sis
tolik: 90 mmHg)

e Nemli, soguk, koyu
gri ekstremiteler

e Siyanoz

e Hiperventilasyon

e Metabolik asidozda
ise dispne

¢ Oligtri(25 ml/saat)
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ANAFLAKTIK Genellikle antikor| e Akut allerjik|Allerjenin girisimden
SOK yanitl yada reaksiyonlar saniyeler/dakikalar
hipersensivite o Antibiotikler(O icinde
reaksiyonu ile ani r.Penisilin)
olarak ortaya « Radyolojik e Huzursuzluk
cikar. Reaksiyon kontras * Kasint
antikorlar maddeleri  Hapsirik
tarafindan e Lokal » Bag donmesi
histamin ve anestetikler e Korku Ilerleyen
seratonin  Insektisidler sltirede
salgilanmasi e Yabanci * Ates, titreme
sonucu gelisir. Bu proteinler (be-| * Bulanti, kusma
maddeler Kkapiller sinler) e Diare
permeabiliteyi e Dispne
arttirarak arteriyal * Bronkospozim
ve ventrikiillerde e Larinks 0demi
vazodilatasyona e Hipotansiyon
neden olarak e Tasikardi
kanin periferde ¢ Konvilsiyonlar
gobllenmesine, e Biling kaybi1
venoz doniisiin » Kalp-akciger
azalmasina, kalp durmasi
debisinin
diismesine ve
hiicresel
hipoperfizyona

neden olurlar.

SEPTIK SOK Tedavi edilemiyen| e Enfeksiyonlar » Yiksek ates
sepsise  sistemik e Primer e Terleme
bir yanit olarak neningotoksik e Hiperventilasyon
dusunulur. sepsis e Bilin¢ kaybi

 Menenjite e Trombostopeni
En yaygin bagh sekonder| e DIK
mikroorganizma pnomoni e Petejiler
gram(-) basillerdir. « Pyelonefrit  Ekimozlar
Mantar, fungus ve e Uriner ve| o Baslangicta
gram(-) bakteriler safra yolu enf. sicak iyi
sepsise neden « Dejtanit kanlanan  deri
olmaktadir. « Katater enf. sonra siyonalik
o ¢ Yaniklar soguk deri.

Spesifik « Kaseksi
mikroorganizmalar| , pighet
tarafindan o Trekeostomi
salgilanan o Losemi
endotoksinin « Habis timérler
damar yapisiny o Kortikosteroid
bozarak kullanimi
gecirgenligi « sitotoksitler
arttirir ortaya
cikan yaygin
vazodilatasyon

vine gecirgenligi
arttirarak dolasimi

yvetersiz hale
getirir.
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C - UYGULAMA

1. Kardiyojenik sok
o Hastaya sirt iistii diiz yatish sok pozisyonu verin,
o Hava yolunu agin ve acik kalmasini saglayin,
o Hayati belirtilerini alin ve kaydedin. Belirtilerin takibini stabil olana kadar 5 dakikada bir yapin,
o En az 2 damar yolu agin,
o Damar yolu acik kalacak sekilde sivi verin,
o Laboratuvar analizleri icin kan alin;
e Kan gazi (2-4 saatte bir),
e Elektrolitler,
e Kardiak enzimler,
e Kan grubu,
e Kanama-pihtilasma.
o Yuksek konsantrasyonda oksijeni (%100 konsantrasyonda 2-4 1t/dak) uygun verilis yolu ile (kanul-
maske) verin,
o Derivasyonlu EKG c¢ekin,
o Akciger-Thoraks grafisi ¢ekin/gektirin,
o Ordr edilen tibbi tedaviyi uygulayin,
o Sedasyon saglayin,
o Santral ven6z katater takilmasini saglayin ve takibini yapin(saat basi),
o Idrar sondas: takin takilmasim saglayin ve idrar takibini yapin(saat basi),
o Hastanin viicut 1s1sinm1 koruyun,
o Hastanin giuvenligini saglayin,
o Suuru acik oldugu siirece her yapilan girisim hakkinda hastay1 bilgilendirin,
o Kardiyojenik sok nedenine gore stabil bulgular elde edilene kadar takip edin ve kayitlar1 tam ve
eksiksiz tutun.

2. Hipovolemik sok
o Hastaya sirt istii, dizler diiz, ekstremiteler 30 acili bas gogiis ile aynmi hizada yatis pozisyonu
verin,
o Hava yolunun acikligini kontrol edin ve agik kalmasini saglayin,
o Hayati belirtileri alin ve kaydedin (Belirtilerin takibini stabil degerler alinana kadar 5 dakikada
bir yapin),
o Gerekirse CPR uygulayin,
o En az 2 damar yolu agin,
o Volumu arttirici sivi takin (Kanamalarda kollloid, L.Ringer 20 ml/kg/15 dak veya izotonik) Saatlik
aldig1 siv1 takibini yapin,
o Yuksek konsantrasyonda oksijeni (%100 konsantrasyonla 7-8 lt/dak) uygun verilis yolu(kanal-
maske) ile verin,
o Kanama varsa kontrol altina, aliln ve takibini yapin,
o Mesane kateterizasyonunu yapin/yapilmasini saglayin ve saatlik idrar takibi yapin,
o Kiriklar varsa atelleyin/atellenmesini saglayin,
o EKG, Akciger grafisi ¢ekin/gektirilmesini saglayin,
o Laboratuvar tetkikleri icin kan alin ve sonuglarin takibini yapin;
* Kan gazi(4 saatte bir),
o Elektrolitler,
e Hemotokrit,

o Ord. Edilen tibbi tedaviyi uygulayin,

o Hastanin viicut 1s1sin1 koruyun,

o Santral veno6z kateter takilmasini saglayin ve saatlik takibini yapin,
o Hastanin giivenligini saglayin ve mahremiyetine 6zen gosterin,

o Suuru agik oldugu siirece her yapilan girisim hakkinda hastay: bilgilendirin

o Hastanin degerleri stabil olara kadar tiim bulgu ve takip degerlerini eksiksiz olarak kayit edin.
3. Anaflaktik sok

o Hastaya hava yolunu acikta birakacak sok pozisyonu verin,

o Hava yolunun agikligini kontrol edin ve agik kalmasini saglayin. Solunum takibi yapin,

o En az 2 damar yolu agin,

o Izotonik veya %0, 5 Dekstroz ile perfiizyonu baslatin,
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o Hayati belirtileri alin ve kaydedin (Belirtilerin takibini hasta stabil olana kadar 5 dakikada bir
yapin),

o Yiksek akim ve konsantrasyonda oksijen verin,

o Allerjen etkenini ortamdan uzaklastirin,

o Elinizde var ise hazir epirefrinli siringa seti hemen uygulayin,

o Order edilen tedaviyi yapin,

o Vicut 1s1s1m1 koruyun,

o Hastanin giivenligini saglayin ve mahremiyetine 6zen gosterin,

o CPR gerekebilir malzemelerinizi hazir bulundurun.

4. Septik sok
o Hastaya sok pozisyonu verin,
o Hava yolu acikligini kontrol edin ve agik kalmasini saglayin,
o En az 2 damar yolu a¢in acik kalmasini saglayin,
o Yuksek konsantrasyonda (%100 7-8 lt/dak) oksijen verin,
o Hayati belirtilerini alin ve kaydedin,
o Mesane kateterizasyonu yapin/yapilmasini saglayin ve saatlik idrar takibi yapin,
o Kan gaz1 alin ve 4 saatlik takibini yapin,
o Laboratuvar analizleri i¢cin kan alin (Elektroliltler, biokimya),
o Kultir icin kan, idrar, yara, drenaj, tukuruk v.b. sivilardan 6rnek alin,
o Enfeksiyon kaynagini ortadan kaldirin (Apse drenaji, yara debritmani gibi),
o Kiiltir antibiogram sonucu c¢ikana kadar siipheli giris kapisina gore onerilen antibiotik
kombinasyonunu uygulayin.

D- Islem Sonrasi

e Hasta stabil olana kadar yapilmis olan tiim takip ve uygulamalar: kayit edin ve kontrol edin,

e Hastanin mevcut durumu hakkinda anemnez alarak tekrar degerlendirme yapin ve hekim ile
bulgularinmi paylasin,

e Islem sirasinda kullanilan malzemeleriniz varsa (CPR sirasinda kullanilanlar vb) temizligini ve
dezenfeksiyonunu saglayin,

e Hastay1 tim girisimlere ragmen kurtaramadiysaniz post-mortem bakimini yapin.

KONU: YA'I:AGA BAGIMLI VE YARI BAGIMLI HASTAYA KORUYUCU POZISYON VERME
PROTOKOLU

AMAC: Hastanin mevcut anatomik pozisyonunu koruyarak giinliikk yasam aktivitelerini saglamak ve olasi
komplikasyonlar: 6nlemek

A- TEMEL iLKELER

1. Bu protokol, yataga bagimli ve yari bagimli hastanin mevcut durumunun tanilanmasi,
uygulanabilecek pozisyonlarin belirlenmesi, uygulanmasi ve takibini kapsar.
2. Uygulamada hastanin mahremiyetinin korunmasina o6zen gosterilir. 3- 2 saatte bir pozisyon
degistirilir.
4. Uygulamada,
o Bir organin ylki digerine bindirilmez.
o Bas, boyun boslugu, bel boslugu, diz ve dirsek bosluklar1 desteklenir.
o Sirt Uistl, oturur, yar1 oturur pozisyonlarda ayak tabanlar desteklenir.
5. Ilk pozisyonlama sonrasi cilt tanilanir ve pozisyonun tolere edilip edilmedigi belirlenir..
6. Her pozisyon degisiminde basi noktalarindaki cilt biitiinligi tanilanir. 7- Yatak takimlarinin kirisiksiz,
kuru, gergin olmas1 saglanir.

8- Hasta ikincil basi ve iritasyon kaynaklarindan uzak tutulur. 9- Avug igleri rolo / pozisyon petleri ile
desteklenir.

10-Hasta / hasta yakini bilgilendirilerek uygulamaya katilimi saglanir.
B- TANILAMA

1. Hastanin mevcut durumunun degerlendirilmesi
o Medikal veya cerrahi teshisin pozisyonlamaya etkisi +/-
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o Biling acik / kapal
o Agr1 +/-
o Duyu kayb1 +/-
¢ Bolgesi
e % orani
o Kas gligsuzlugu +/-
o Paralizi +/-
o Kizariklik olan bolge +/-
o Duyarhilig: artmis bolge +/-
o Iritasyon olan bélge +/-
o Ciltte enfeksiyon +/-
o Kemik cikintilar1 Gizerinde yeterli kas dokusu +/-
o Inkontinans +/-
o Kontrakturler +/-
o Basi yaras1 +/-
o Mental yada fiziksel olarak pozisyonlamaya yardimci olma yetenegi +/-
o Algili ekstremite +/-
o Entubasyan +/-
o Kullanilan ilaglarin pozisyonlamaya etkisi +/-

2. Pozisyon cgesitleri
o Sirt uistl yatis pozisyonu (Horizantal, Supine)
o Yliz Gistu yatis pozisyonu (Prone)
o Oturur pozisyon (Fawler)
o Yar1 oturur pozisyon (Semi Fawler)
o Yan yatis pozisyonu (Lateral)

3. Pozisyonlama yapilmadig: yada yanlis yapildig: durumda gelisebilecek komplikasyonlar
o Metabolizme hizinda azalma
o Doku ve kaslarda atrofi
o Kemiklerde demineralizasyon
o Kan akiminda yavaslama
o Akciger ventilasyonunda azalma
o Trombiis olusumu
o Eklemlerde kontraktirler
o Osteoporozis
o Konstipasyon
o Uriner stenoz
o Deri biitiinligiinde bozulma (dekiibitis ilser)

4. Uygulama sirasinda dikkat edilmesi gerekenler
o Bir organin yiikiinii diger organa bindirmemek.
o Bas, boyun, bel, diz ve dirsek bosluklarin1 desteklemek
o Sirt Gistli, oturur, yar oturur pozisyonlarda ayak tabanlarin1 desteklemek
o Sirt istli ve lateral pozisyonlarda omurga ekseninin dizginliginiin bozulmamasini saglamak.
o Avug iclerini rulo ile desteklemek
o Alci, kataterler, entiibasyon tipu ve ekleri, kablolar varsa zarar vermeden en rahat uygulamay:
saglamak (Yardimci personelle pozisyon vermek)
o Yatak takimlarinin kirigiksiz, kuru, gergin olmasini saglamak.
o Hastanin giysilerini basi yarasina kaynak olusturmasini engellemek.

5. Pozisyon degisimindeki tanilama kriterleri
Cilt
Kizariklik +/-
Hassasiyet +/- Renk degisimi +/- Kuruluk +/- Catlama +/- Akint1 +/-
Koku +/-

His kayb1 +/- Ekstremitelerde
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Odem +/- Kontraksiyon +/-
Alcili ekstremite de alg1 kenarindaki ciltte degisiklik +/-
Yatak Takimlan

e Nemli / 1slak +/-
e Kinsiklik +/-
o Kirli +/-

H nin Giysileri
- Nemli /1slak +/-

¢ Dikis yerlerinin cilde negatif etkisi +/-
e Giysilerin olusturdugu baski +/-

6. Pozisyonlarda kullanilacak destek malzemeler
o Ayak destek tahta yada pozisyon pedi
o Bas boyun destekleri
o Omuz destekleri
o Trokanter destekler
o El-bilek destekleri, rulolar
o Yastiklar

UYGULAMA

a. Malzemeler:
o Ayak destek tahtasi yada pozisyon pedi,
o Bas-boyun destekleri
o Omuz destekleri
o Trokanter destekler,
o El-bilek destekleri, rulolar
o Yastiklar
b. islem éncesi hazirhk
o Pozisyonlama destek malzemelerini hastanin uinitesine getirin.
o Islemi hasta/hasta yakinlarina anlatarak bilgilendirin ve bakima katilimini saglayin.
o Protokole uygun ellerinizi yikayin.

islem
SIRT USTU YATIS:(SUPINE, HORIZANTAL)
Dogru sirtiistii yatis pozisyonu asagida agiklandigi gibi olmahdir(sekil 1).

1. Bas: Basin altina ufak bir yastik konun ve bu yapilirken basin 6ne dogru ve c¢enenin asagi dogru
gelmemesine dikkat edin.

2. Govde:Omurga ekseninin diizgunliginin bozulmamasina dikkat edin.

3. Ust Ekstremiteler: Bilek eklime hafif ekstansiyonda olacak sekilde pozisyon verin,

ve elin igine hazirlanmis bir rulo koyarak basparmak isaret parmagini gosterecek
sekilde ruloyu kavratin.

4. Alt Ekstremiteler;- Oncelikle ayaklarin pozisyonu diizenleyin.
o Ayaklari dik acgili olacak sekilde ayarlayin (bunlar icin ayagin altina atel konulabilir).
o Eger ayak tahtas: kullanilacak olursa yatak ve tahta arasinda mesafe bulundurulun (Bu topuklar
uzerinde istenmeyen basinglari onler).
o Trokenter rulolar1 kullanilarak kalca eklemlerinin disa rotansiyonu onleyin.

KONU: YATAK iCi TAM VUCUT BANYOSU UYGULAMA PROTOKOLU

AMAG: Hastanin hijyenik bakimini saglamak
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A - TEMEL iLKELER

1.

Bu protokol; hastanin tiim vicut bolimlerinin tanilanmasi ve yatak i¢i tam viicut banyosu uygulama
yontemlerini kapsar.

. Hasta bireyin bagimlilik derecesine gore bakima katilimi saglanir. 3- Her bir kosulda hastanin

mahremiyetine onem verilir.

Islem 6ncesi ve sonrasi eller “El Yikama Protokoliine” gére yikanir.

Uygulama; yiiz, kollar, eller, koltuk alti, goglis ve karin bolgesi (6zellikle gobek) bacaklar ve ayaklar,
sirt, perine, anal bolge siralamasi ile temiz alandan kirli alana dogru yapilir.

Islem, uzak taraftan yakin tarafa dogru yapilir. 7- Temizlik i¢in alkali olmayan sabunlar kullanilir.

Cilt bakiminda pudra kullanilmaz, banyo ve bakimdan sonra cilde nemlendirici surulir.
Basing bolgelerinin lzerine, hassas ve kuru cildin lizerine masaj uygulanmaz. 10-Islem sirasinda
hemsire, hastanin ve kendisinin viicut mekanigine dikkat eder.

B - TANILAMA

1.

- Gozler: - Kizanklik,
o Odem,
o Akinty,
o Renk degisikligi

Kulaklar: - Akinti,

o Renk degisikligi,
o Dokiintii

Burun |: - |Akinti, Kizariklik,

- |Solunum gucluaga

Saclar |: - |Cinsi (yagl, kuru)

- |Kepek,

- Bit

- Alopecia (sac¢
dokulmesi)

Dudaklar ve agiz mukozasi:

o Kuruluk,

o Renk degisikligi,
o Koku,

o Kizariklik

Kollar ve eller:

o Odem,

o Kizariklik,

o Turgor taniss,

o Renk degisikligi
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Cilt : - Kizariklik,
o Cizik,

o Renk degisimi,
o Turgor, tonus

Ayaklar:
- Odem,

o Kizariklik,

e Turgor tonus,

¢ Renk degisikligi,

e Koku,

e Flat foot (diuztabanlik),

e Nasir (callus),

¢ Tiniapedis (atlet ayagi),

e Foot drop (ayak diismesi) gozlemlenerek tanilanir.

2. - Uygulandig: Durumlar:

a. Hastanin yataga tam bagimlh oldugu durumlar;
o Suursuz hastalar,
o Felcli hastalar,
o Alcili hastalar,
o Blayluk ameliyat gecirmis hastalar
o Akut hastalik (6rnegin myokard infaktiisii gegiren hastalar)
b. Hastanin yar1 bagimh oldugu durumlar;
o Yash ve ¢ocuk gibi hastalar,
o Enfeksiyona direnci azalmis hastalar,
Hipertermili hastalarda,
Inkontinansi olan hastalarda,
e. Obez hastalar.

g0

3. - Hastanin banyo aliskanhgi tanilanir. 4 - Allerji durumu;- Sabun,

e Sampuan
» Diger

C - UYGULAMA

a. Malzemeler
o Buyuk kuvet icinde 40 °C su,
o Kapali kap icinde 1s1s1 daha ylksek su,
o Sabunluk iginde sabun,
o Iki adet sabunlama bezi,
o Hastanin havlusu, banyo havlusu,
o Hastanin temiz i¢c camasirlari,
o Yatak takimlari,
o A1z bakim malzemeleri (dis fircasi, dis macunu,),
o Tentuirdiyod,
o Tarak,
o El firgasi,
o Tirnak makasi,
o Kova,

o Nemlendirici,
o Paravan,
o Ayak bakimi malzemeleri.

b. Islem éncesi:
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1- Islem oncesi ve sonrasi ellerinizi “ El Yikama Protokoliine” gére yikaymn, 2- Malzemeleri hasta yanina
tepsi ile getirin ve etejer uzerine yerlestirin,

3. Paravani yerlestirin,
4. Oda 1sisim1 25 °C’ye ayarlayin, 5- Agik kapi, pencereleri kapatin,

6- Banyo sirasinda hava ceryani olmamasina dikkat edin.
c. Islem:
Yontem I

islemi aciklayin, ishirligi saglayin,
Islem sirasinda hem kendi hem de hastanin viicut mekanigine dikkat edin, 3- Siirgu verin,

Hastay1 tamamen soyup, banyo ortiisuni ortin,
Yatak takimlarini gevsetip yalnizca hastanin istiinde iist carsafi birakin, 6- Dis fircalama ve agiz
bakimini yapin,

1 N —

7- Basmin altinda tek yastik birakin, hastay1 yatagin yakin tarafina alin, 8- Sabunlama bezini 1slatip iyice
siktiktan sonra bezin koseleri hastanin

ustine sarkmayacak sekilde elinize sarin,

9. Sabunlama bezinin ucu ile uzak géz kapagini sabunlama bezinin diger ucu ile diger goézii ayn1 yontemle

silin,

10. Sabunlanan bez ile hastanin alni, daha sonra burun ustu ve kenarlarini, yanaklarini ve ¢eneyi silin,
durulayin ve tampone ederek kurulayin,

11. Bezi yikayin, ele sararak uzak taraf, boyun ve kulaktan baslayarak yakin tarafa dogru silin,

12. Uzak taraf kolu aksilladan baglanarak kiicik dairesel hareketlerle, parmak uclarina kadar silin,

13. Gerekiyorsa tirnaklari kesin,

14. Havluyu zayif hastada uzunlamasina, gogis ve karini oOrtecek sekilde, 15-Sisman hastada ise
genislemesine gogisu oOrtecek sekilde yerlestirin, 16-Sabunlama bezi ile havlunun altindan yine
uzaktan yakina ve yukaridan

asagiya dogru temizleyin,

17. Hastanin sirtin1 gevirerek enseden ilyelere kadar olan bolgeyi ustine havlu orterek, havlu altindan
silip kurulayin,

18. Hastay1 tekrar sirtiistii gevirin,

19. Genital organlarimi temizlemek {izere yapabiliyorsa sabunlamasi ve temizlemesini saglayin veya bu
islemi kendiniz yapin,

20. Kivetteki suyu dokerek temiz su koyun ve sabunlama bezini degistirin, 21-Uzak taraf bacak altina
havlu yerlestirip silin kurulayin,

22. Ayni islemi yakin bacak icinde uygulayin,
23. Ayaklan “Ayak Bakimi Protokoliine” gore temizleyin, 24-Hastanin viicuduna nemlendirici suirin,

25-Hastanin temiz i¢ camasgirlarini giydirin, 26-Yatak takimlarini degistirin,
27. Havluyu hasta yatiyorsa yastigin tistiine, oturuyorsa omuzlarina koyup saci ikiye ayirin ve tarayin,
28. Saclar1 ensede basin¢ yapmayacak sekilde toplayin, 29-Uygun pozisyon vererek hastay: rahatlatin,

30. Paravani kaldirin,
31. Hastaya Gsiimemesi icin bir middet yataktan cikmamasini 6nerin, 32-Bir iste@i olup olmadigini sorun.

Yontem I1

1. Yz ve gogiis temizligini birinci uygulamadaki gibi yapin,

2. Hasta sirt Ustii yatmaya devam ederken arkasina cevrilmeden once uzak taraf bacak daha sonra
yakin taraftaki bacag: temizleyin, havlu ile kurulayn,

3. Hastanin viicudunun 0n yuziini temizledikten sonra kiivetteki su ve sabunlama bezini degistirin,
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4. Hastay1 ¢evirerek sirtini silin,

5. Hastay1 dondirerek bezi sabunlayin ve genital bolgesini temizlemek lizere hastaya verin veya
kendiniz yapin,

6. Bolgeyi kurulayin,

7. Uygun pozisyon vererek hastayi rahatlandirin, 8- Paravani kaldirin,

9- Hastaya iisimemesi i¢in bir miiddet yataktan ¢cikmamasini 6nerin, 10-Bir istegi olup olmadigini sorun.
d. Islem sonrasi;

1. Malzemeleri toplayin, temizleyin ve kaldirin,
2. Uygulamanin saatini ve gozlemlerinizi kaydedin.

KONU: YUKSEK ATESLI HASTANIN BAKIM PROTOKOLU

AMAC: Yiiksek (Axiller-Oral 38.7°C, Rektal 39.1 °C ve fiizeri)viicut 1sisini hastanin tolere edebilecegi 1s1
derecesine diusurmek.

A- TEMEL iLKELER

1. Bu protokol; yiiksek atesin tanilanmasi, yiiksek atesli hastanin takibi ve bakimini igerir.
2. Yiiksek atesli hastanin bakim ve tedavisi ekibin sorumlulugundadir. 3- Sakin ve giivenli bir ortam
saglanir.

4- Bol sivi alimi1 (gunlik 1500-2000 ml’'nin ustil) saglanmir. 5- “Aldigi-GCikardigi Sivi Takip Protokold”
uygulanir.

Oda 1s15117-19 °C de tutulur.

“Soguk Uygulama Protokoli” uygulanir.

Postoperatif 2. Giinden sonra, atalektazi ve allerjik reaksiyonlar disinda kan kiiltiirti, protokole uygun
alinir.

9. Ilgili diger bakim ve psikolojik yaklasim protokolleri uygulanir.

N

B- TANILAMA

1. Ates Sebepleri
o infeksiyon hastaliklari,
o Kollagen hastaliklar,
o Ailevi Akdeniz atesi,
o Hipofiz ve 1ll. Ventrikiil bolgesi tizerine yapilan ameliyatlar,
o Servikal medulla spinalis lezyonlari,
o Malign timorler (Hipernefrom, karaciger tiumorleri),
o Kolon kanseri,
o Kan hastaliklar1 (Hemolitik ameni, 16semi v.s.),
o Emboli,
o Hipertiroidi,
o Cerrahi girisimlerden sonra,
o Kemikkiriklari,
o Allerji,
o flaca bagh ates (sulfamid, iyodiir, barbiitiirat, atropin v.s),
o Dehidratasyon,
o Psikojenik ates,
o Esansiyel oral ates,
o Agir ve jenerilize iktiyoz,
2. Hastanin genel durumu degerlendirilir:
o Titreme +/-
o Terleme +/-
o Halsizlik +/-
o Bag agris1 +/-

o Yaygin viicut agrisi +/-
o Susuzluk hissi +/-
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o Ciltte kizariklik +/-
o Ug¢ noktalarda soguma +/-
o Bulant1 +/-
o Kusma +/-
o Idrar miktarinda azalma +/-
o Idrar renginde koyulasma-+/-
o Deliryum +/-
o Konviilziyon +/-
3. Protokoliine uygun;

e Ozel Agiz Bakimi Protokolii'ne uygun oral kavite,
¢ Basi Yarasi Onleme Protokolii’'ne uygun cilt,
o Aldigi-Cikardign Takip Protokolii'ne uygun sivi miktar: tanilanir.

4. Ates tipi degerlendirilir:
a. Febris continua (devaml ates): +/-

sabah aksam 1s1 farki 1 °C den azdir, kiicik varyasyonlar disinda dalgalanma gostermeden giinlerce ya da
haftalarca siirer. (Sekil 1) Tifo, bruselloz, infektif endokardit, tularemi, psittakoz, Kawasaki hastaligi, kizil
ve hipotalomik ates tablolarinda gozlenir.

b. Febris intermittent (aralikli ates): +/-

Saban aksam 1s1 farki 1 °C den fazladir ve arada ise normale iner(Sekil 2). Sirkadiyen ritm abartili
birsekilde surdirulir, eger bu varyasyonlar daha abartih olarak ortaya gikarsa hektik (septik) atesten s6z
edilir. Inermittan ates i¢in en iyi ornek sitmadir.

c. Febris Remittent (bacakl ates): +/-

Sabah aksam 1s1 farki 1 °C den fazladir. Ancak en disik duzeyinde bile normale inmez. Tuberkiiloz,
lejyoner ve falsiporum malarya’da gozlenir(sekil 3).

¢) Febris Rekurrens (tekrarlayan ates): +/-

Birdenbire ¢ikar, 3-5 giinsiirdiikten sonra, yine birdenbire duser. Bir siire normal seyreder, tekrar yiikselir
ve bu sekilde nobetler halinde siirer. En iyi 6rnegi barrelia infeksiyonlaridir (relapsing fever); bruselloz, sar1
humma, fare 1sirig1 hastaligi ve kimi sitma olgularinda gozlenebilir(sekil 4).

d. Febris undulens (dalgal1 ates): +/-
Ates yavas yiikselir. Birkac giin yuksek kaldiktan sonra yavas yavas iner.

Birka¢ gin normal kaldiktan sonra i1s1 yine yavas olarak yikselmeye baslar, 5-6 glinde pikini yapar. Bu
dalgalanma haftalarca sirebilir. En iyi O0rnegi brusellozdur. Lodgin hastaligi seyrinde de omdlan tipte
birates gozlenir ki buna pel Ebsten atesi ad1 verilir. 1-2 haftalik atesli donemler arasinda 5-7 gunlik atessiz
donemler vardir(sekil 5).

e. Subfebril ates:

37 °C-37.7. °C arasindaki isilar i¢in kullanilan bir terimdir. Tuberkulozda fokal infeksiyonlarda ve kimi
malignitelerde gozlenir(sekil 6).

C - UYGULAMA

1- Viicut 1sisimin takibini “Viicut Isis1 Olciimii Protokolii’ne uygun yapin, 2- Vital bulgularin takibini
protokole gore uygulayin,

3- “Terlemesi Olan Hastanin Bakim Protokoli”ni uygulaymn, 4- “Soguk (islak ve kuru) Uygulama
Protokolii”nii uygulayin, 5- “Ozel Agiz Bakimi Protokolii”"nii uygulayin,

6. “Aldig1 Cikardigi Siv1 Takip Protokoli”nt uygulayin, .
7. “Hasta Bireyle Iletisim Kurma ve Sirdirme Protokoli”nii uygulayin, 8- “Basi Yarasi Onleme
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10.
11.
12.
13.

Protokoli”nli uygulayin,

Odayi havalandirin; oda 1sisin1 17-19 °C de olmasini saglayin, odadaki 15101 azaltin,
Bol siv1 alimini saglayin,

Az yagh, protein, vitamin ve mineralden zengin diyetle beslemesini saglayin,
Diizenlenen tedaviyi uygulayin,

Elde edilen sonuclar ekip elemanlar ile paylasarak kayit edin.




