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GENEL YOGUN BAKIM ISLEYIS
N PROSEDURU xS

\ ’ O";et Ekol Hastanesi

1.AMAGC: Bu prosediir genel Yogun Bakim iinitesinin genel isleyisinin planlanmasi, uygun sartlarin
saglanmasy, ilgili personele bildirilmesi ve gerceklestirilmesi icin isleyisin tanimlanmasini amaglar.

2. KAPSAM: Ozel Ekol Hastanesi Genel Yogun Bakim iinitesini kapsar.

3. SORUMLULAR:

Genel Yogun Bakim {initesi sorumlu Hekimi

Genel yogun Bakim {initesi Anestezi Uzmanlari

Genel yogun Bakim tinitesi sorumlu hemsiresi

Genel yogun Bakim iinitesi hemsire ve anestezi teknisyenleri
Genel yogun Bakim tinitesi tibbi sekreter

Genel yogun Bakim {initesi personel (temizlik elemanlari)

4. TANIMLAR:

Yogun Bakim: Bir ya da birden fazla organin gegici olarak yetersizligi nedeni ile viicudun aksamis olan
fonksiyonlarinin, esas neden olan durumun ortadan kalkincaya kadar desteklenmesine, bu siireg igerisinde
hastanin hayatta kalmasinin saglanmasina yonelik faaliyetleri kapsayan ve 6zellikle yapay solunum cihazi
basta olmak {iizere, her tiirlii cihaz ve teknolojiyi kullanan, bilgi ve yetenekleri buna uygun doktor ve
hemsirelerin bulundugu 6zel bir {initedir.

5.UYGULAMA:
5.1 GENEL ISLEYiS:
v Hasta kabulii
Hastanin tibbi bakim ihtiyaglarinin degerlendirilmesi
Bakimin planlanmasi ve izlenmesi
Hasta transferi
Taburculuk
Kurum dis1 sevk prosediirii
Yogun bakima giris-¢ikis kurallar:
v’ Ziyaretcilerin uymasi gereken kurallar
5.1.1 Hasta kabulii
5.1.1.1 Genel yogun bakim iinitesine hastalarin kabul edildigi yerler:
V' Acil servis
v' Servisler (klinikler)
v" Bagka Hastaneler (acil servis araciligiyla)
5.1.1.2.Genel yogun bakim iinitesinin hasta kabul kriterleri
Yogun Bakim Unitesi'ne ne sekilde hasta kabul edilecegi YOGUN BAKIM UNITESI HASTA YATIS VE
CIKIS TALIMATI ‘na gore belirlenir.
Yakin ve yogun takip gerektiren hayati risk tasiyan hastalar (intoksikasyon, organ yetmezligi,
hemodinamik bozukluklar vs)
Solunum destegi ( invaziv — noninvaziv) ihtiyaci olan biitiin hastalar
Yakin monitorizasyon takibi gerektiren hastalar ( beyin cerrahisi, gogiis cerrahisi hastalar1 vs)
Solunum sikintili hemodiyaliz ihtiyaci olan hastalar
Yeniden canlandirma yapilan hastalar
Metobolik ve beslenme sorunu olan hastalar

RS
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Bilinci kapal1 yogun takip ve tedavi gerektiren hastalar
Potoperatif hayati risk tagiyan hastalar
Multitravmal1 hastalar
Multiorgan yetmezIligi olan hastalar
5.1.1.3. Genel YB. Unitesi yatis 6ncesi islemleri:
5.1.1.3.1. Hastanin yatisin1 yapacak hekim tarafindan yogun bakim yatak durumu, genel yogun bakim
tinitesi sorumlu doktoruna veya yogun bakim hemsiresine sorgulanir, yatak durumuna gore hastanin
yogun bakim tinitesine kabulii planlanir.
e Yogun Bakim hasta kabul defterine yatis kayd1 yapilir.
¢ Hasta tabelasima yogun bakim protokolii kaydedilir.
e Hasta dosyasinda hastaya ait bilgiler kontrol edilir, eksik varsa tamamlanir, hatali bilgi varsa ilgili
kisiye damisilarak diizeltilmesi saglanr.
e Hastanin koluna hastanin kimlik bilgilerini ve doktorunun ismini iceren yatis barkodlu bileklik;
HASTA KIMLIGININ TANIMLANMASI VE DOGRULANMASI PROSEDURUne gore uygulanr.
5.1.1.3.2. Yogun bakim {initesine kabulii planlanan hasta i¢in hastanin yatisin1 yapan doktor ile gortistilerek
hastanin genel durumuna uygun olarak yatag: hazirlanir.(ventilator kateterizasyonu vb.)

5.1.1.3.3. Hastanin, yogun bakim {initesine kabuliine kadar hastanin yatisin1 saglayan {initenin saglik
personeli ve yardimc saglik personeli hastaya refakat eder.GUVENLI HASTA TRANSFERI
PROSEDURII'ne uygun olarak hastanin nakli saglanr.

5.1.2 Hastanin Yatis1 ve Hastanin tibbi bakim ihtiyac¢larinin degerlendirilmesi

5.1.2.1 Yatis Siireci:

Yatis1 kabul edilen hastanin YOGUN BAKIM UNITESI BILGILENDIRILMIS ONAM FORMU hasta bilinci
aciksa kendisine degilse hasta yakinlarma imzalatilir.

5.1.2.2 Yatis Siireci ve Bakim Ihtiyaclarinin Degerlendirilmesi:

1.Hasta egyalar1 ve varsa ilaglar: teslim alinir.

a) Hastanin giysileri ve iizerindeki taki ve benzeri malzemeler ¢ikartilir. Hastaya ait giysiler, degerli esya
ve takilar (para, anahtar, bilezik, clizden,vb) hasta yakinlarina bir tutanakla teslim edilir. EMANET ESYA
TESLIM FORMU)

b) Hastaya ait ilaclar HASTANIN BERABERINDE GETIRDiGI iLACLARI YONETIMi PROSEDURUI'ne
uygun sekilde, HASTANIN YANINDA GETIRDIGI ve SERVISTE KULLANILACAK ILACLAR LISTESI ile
teslim alinir. Alinan ilaglar doktoruna onay icin gosterilir..

¢) Hastanin yaninda yakin1 olmamas: halinde bu esyalar tutanakla teslim alinip Yogunbakim {initesinde
belirlenmis kilitli boliimde muhafaza edilir.

2- Hasta monitdrize edilir.

3- Hastanin solunumu degerlendirilir. Oksijen ihtiyac1 varsa oksijen inhalasyonu baglanir.

4- Hastanin damar yolu yok ise damar yolu agilir. Damar yolu agik gelmisse damar yolunun efektif calisip
calismadig1 kontrol edilir. Gerekirse yeni damar yolu agilir.

5- Bu sirada hastadan tetkik istenmis ise kan Ornegi almnip uygun tiiplere konularak bilgisayara giris
yapilarak laboratuvara ornek tasima kabz ile gonderilir.

6- Hastaya gerekli ise ve hastanin durumuna gore foley sonda veya prezervatif sonda takilir.

7- Hastanin baglangi¢ vital bulgulari almir, hemsire gozlem kagidina kaydedilir, degerlendirilir ve
gerekirse hekimine bilgi verilir.

8- Ordere uygun bir sekilde tedavi ve infiizyonlar1 hazirlanarak takalir.
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9- Hastaya ait hemsire gozlem kagidina order gegirilerek tedavi saatleri diizenlenir ve uygun olarak
yapilmasi saglanir.

10- Hastanin durumunun aciliyetine gore hastanin tedavisine yogun bakim tinitesi icinde bulunan ilaclarla
baglanir. Eger ilag yok ise derhal hastane eczanesinden istem yapilir. Personel eczaneden ilaci getirir,
yogun bakim hemsiresi ilaci sayarak kontrol eder ve teslim alir. Hastanin tedavisine bu ilaglarla devam
edilir.

11- Hemgirelik siireci tanilama 6n degerlendirme ve Tanilama formu doldurulur.

12- Ttaki diigme 6lcegi formu doldurulur.

13- Hastada hareket kisitlamas1 yapilacak ise HASTA KISITLAMA TALIMATIuygulanr.

14- Bilgisayara hastaya ait ilag ve malzemeler doktor orderine gore mesai saatleri i¢cinde sorumlu hemsire,

nobetlerde nobet¢i hemsire tarafindan girilerek eczaneden temin edilir.

15- Hastanin vital bulgular1 almarak YOGUN BAKIM TAKIiP CIZELGESI'ne kaydedilir ve vital bulgular
doktor isteminde belirtilen siklikta takip edilir.

16- Hastaya konsiiltasyon istenmigse gerekli birimlerle iletisime gecilerek konsiiltasyonun yapilmasi
saglanir. Konstiltasyon bilgisayara girilerek iicretlendirme ilgili hekime iglenir.

17- Hastanin rontgen, ultrason vs goriintiileme tetkikleri igin ilgili birimlerle baglant: kurulur, istem kagid:

hekim tarafindan doldurulur, islem bilgisayara girilerek randevu alinir. Hastanin durumuna uygun olarak
yerinde ya da goriintiileme merkezinde islem yapilir.

18- Hastanin sistem sorgulamas: her siftte bir kez hemsire tarafindan yapilir ve buna uygun hemsirelik
bakimi planlanarak uygulanir, YOGUN BAKIM TAKIP CIZELGESI'ne kayit edilir. (Agiz bakimi, el-yiiz
bakimi, viicut bakimi, kateterlerin bakimi, pozisyon, masaj, postural drenaj, dekiibit bakimi, 6dem
kontrolii, vb)

19- Hasta yakinlarmna Yogun Bakim Unitesi ve ziyaret saatleri hakkinda bilgi verilir.

5.1.3 Bakimin planlanmasi ve izlenmesi
5.1.3.1 Yogun Bakim Unitesi’'nde Tedavi ve Takip:

Sabah viziti sonrasinda yogun bakim hemsiresi, doktorun verdigi istem ile ve HASTA BAKIM
PLANLARI REHBERI'nde mevcut “TIBBI TANIYA GORE ONCELIKLI HEMSIRELIK TANI"larindan
uygun olani ile hastanin tedavisini planlar.

Hemsire, doktorun yazdigi sivi elektrolit ve ilag tedavisini Ila¢ Giivenligi Prosediiriine uygun
olarak hazirlar, hastaya uygular. Uygulama saatini yuvarlak icine alarak isim soyisim yazar.

Sozel ilag uygulamalart SOZEL ve-veya TELEFONLA ORDER ALMA PROSEDURU ‘ne gore
uygulanir.

Yogun bakim hemsiresi hasta bakimin planlayarak hasta basinda yaptig1 islemleri ve tespit ettigi
hemsirelik bulgulariniYOGUN BAKIM TAKIP CIZELGESI 'ne kaydeder.

Saat 10.00’a kadar hastanin biitiin viicut bakimlar: ve 24 saatlik pozisyon ihtiyaci planlanir ve giin
icinde uygulanr.

Yogun Bakim Unitesi'ndeki hastalarin hayati bulgular1 alimir. YOGUN BAKIM TAKIP CiZELGESI
‘ne kaydedilir. Genel durumdaki degisiklikler aninda hekime haber verilir.

Hastalar yogun bakim {iinitesine kabuliinde 5 dakika i¢inde monitorize edilir. Hastanin kalp ritmi,
arteriyel basing(invaziv veya noninvaziv), atesi, solunum sayist monitérden yakindan izlenerek saat basi
kaydedilir.

Solunum sistemine iligskin olarak, spontan solunumu olan hastada solunum hizi ve derinligi hekim
ve hemsire tarafindan gozlenir. Vardiya degisimlerinde ya da gerektikce akciger sesleri dinlenir. SPO2
degerleri kaydedilir. Solunum terapisine ihtiya¢ duyan hastalarin takibi yapilir.

Hastanin laboratuar sonuglari hasta dosyasina yerlestirilir.
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Hastanin aldigi-cikardigy takibi saatlik yapilir. Drenlerden gelen sivilar hekimin uygun gordiigi
siklikta kontrol edilir. Drenlerden gelen sivilar 24 saatte bir toplanur. Giinliik hemgire tedavi bakim ve
izlem formuna kaydedilir.

Hastanin agris1 olup olmadig: takip edilir, Giinliik hemsire tedavi bakim ve izlem formuna
kaydedilir.

Diisme riskine kars1 Yatan Hastalarm DUSME RISKI ONLEME PROSEDURU'ne gore hareket
edilerek hasta dosyasina kaydedilir.
5.1.3.2 Yogun Bakim Unitesi’nde Hasta Bakimu:

Saat 11.00’e kadar hastanin biitiin viicut bakimlar1 yapilir ve hastaya uygun pozisyon verilir.
Calisan personel hastalarin bakimi ve tedavisi esnasinda yatak aralarinda bulunan perde ile hasta

mahremiyetini korur. Hastanin giinlitk bakimlar1 hastanin bakim ihtiyaclar1 géz éniinde bulundurularak
yapilir. Hemsire Gozlem Kagidmna kaydedilir.

Hastanin ameliyat bolgesindeki pansumanlar1 hekim tarafindan giinliik degistirilir.

Siirekli yatan hastalarda olusabilecek dekiibitiis, yaralarin ve kontraktiirlerin 6nlenmesi amaciyla
kan dolagimini kolaylastirmak icin belirli araliklarla hastaya pozisyon verilir.

Hastanin kendisine ve c¢evresine zarar verme olasilif1 varsa gilivenligini, refahim1 saglamak
tibbi/cerrahi tedavinin, bakimin tam ve eksiksiz verilmesini saglamak igin hastanin hareketlerinin
sinirlanmas1 gerekebilir. Bu kisitlama HASTA KISITLAMA TALIMATI'na uygun sekilde, HASTA
KISITLAMA TAKIP FORMU (FIZIKSEL VE FARMAKOLO]JIK YONTEMLE) ile yapilir.

Hastanin damar yollari, kateter ve sondalarinin giris yerlerinin pansumani her giin ve giin icinde
gerektigi zaman hemsire tarafindan yapilir ve Giinliik hemsire tedavi bakim ve izlem formuna Kaydedilir.

Yogun bakim hekimi hastanin kantil, tiip kateter ve sondalarmnin takilmasindan sorumludur

5.1.4 Hasta transferi

Hastanin yogun bakim iinitesinden servise transferi GUVENLI HASTA TRANSFERI PROSEDURUne
gore yapilir. Hasta servise teslim edilirken transfer eden yogun bakim doktoru ve hemsiresi tarafindan
gerekli bilgiler HASTA NAKIL TESLIM FORMU'na yazilarak hasta teslim edilir.

5.1.5 Taburculuk
5.1.5.1 Yogun Bakim Cikis Gereklilikleri:
v' Solunum yetmezligi ortadan kalkan hastalar,
v" Suuru agilip, koopere olan hastalar,
v Vital bulgular: stabillegsen hastalar
v" Organ fonksiyonlar1 normale donen hastalar icin gegerlidir.
5.1.5.2 Hastanin taburculugunda yapilan islemleri:
1- Servise ¢ikacak olan hastanin gidecegi servisten yatak sorgusu yapilir.
2- Hastanin suuru aciksa hastaya bilgi verilir.
3- Servise ¢ikan veya taburculugu planlanan hastanin yakinlarina telefonla ulasilarak ¢ikis hakkinda bilgi
verilir. Hasta yakini gelmeyen hasta yogun bakim iinitesinden ¢ikarilmaz.
4- Hastanin ¢ikisi sirasinda doktor ve brans degisikligi olacaksa hastay1 devralacak doktor yogun bakim
iinitesinde hastay1 degerlendirir.
5- Hasta transfer formu doldurulur.
6- Cikis epikrizi hastay1 tedavi eden doktor tarafindan doldurulur.
7- Hasta ve ailesine verilen egitimler HASTA TABURCULUK VE EGITIM FORMU A ‘ya kaydedilir.
Medikal tedavisi ve diyet programi hekim tarafindan diizenlenen hastaya gerekli egitim verilerek taburcu
olmasi saglanir.
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8- Hasta genel durumuna uygun olarak sedyeye veya tekerlekli sandalyeye alinir.

9- Yogun bakim hemsiresi tarafindan ilgili servis hemgiresine bire bir hasta teslimi yapilir. Ameliyathane
Yogun bakim HASTA NAKIL TESLIM FORMU ile birebir teslim edilir. Hastanin esya ve ilaglar1 hasta
yakini ve hastayi teslim alan hemsiresine teslim edilir.

10- Hastanin bilgisayardan ve protokol defterinden ¢ikis1 yapalir.

11- SERVISE YATAN VE SERVISTEN CIKAN HASTALARA AIT GUNLUK KAYIT FORMU(FORM 54)'na
kayit edilir.

5.1.5.3. Beyin 6liimii gerceklesen hastalar hastanemizde bulunan organ nakli komitesine bildirilir.

5.1.5.4 Hasta exitus oldu ise ex , EX SURECI TALIMATI * na gbre islemler yapilir ve morga gonderilir

5.1.6 Kurum dis1 sevk prosediirii

Hastanin yogun bakimda yattig1 siire iginde bagka bir kuruma transferi s6z konusu ise hekim
tarafindan gerekli goriismeler yapildiktan sonra GUVENLI HASTA TRANSFERI PROSEDURLUI'ne uygun
olarak ve YOGUN BAKIM GUVENLI HASTA TRANSFERI TALIMATI'na gore hareket edilir.

Hasta transfer kriterleri agisindan degerlendirilir, kriterlerden herhangi biri saglanmiyorsa hasta
diger bir kuruma transfer edilemez.

Hasta: Hasta hemodinami, solunumsal ve doku oksijenlenmesi yonlerinden biri ile ilgili stabilite
gostermiyorsa ve aktif kanama agisindan sakincali bulunuyor ise,

Teknik: Transfer sirasinda yeterli teknik donanim saglanamiyor ise,

Kurum: Gidecegi kurumda hastanin bakim siirekliligi saglanamiyor ise, hasta diger bir kuruma transfer
edilemez.

Yukarida belirtilen kriterlerin disinda kalan hastalar ilgili kurumlara transfer edilebilir. Hasta igin ihtiyag
olan hizmet karsilanamiyor ise ve hasta transfer kriterlerine uymuyor ise bulundugu birimde bakim ve
tedavisine devam edilir. Transfer kriterlerine uygun olmasi beklenir.

5.1.7 Yogun bakima giris-cikis kurallar

YBU’ ne girisler Enfeksiyon Kontrol Kofmitesi tarafindan belirlenen kurallar geregi smirlandirilmistir.
YBU'nde calisan personel iiniteden disar1 ¢ikacagl zaman beyaz oOnliik giyerek disar cikar.YBU'ne
calisanlar disinda sadece hastaya miidehale yapacak personel igeri alinir.

5.1.8 Ziyaretcilerin uymasi gereken kurallar

YBU’ de hastalar1 enfeksiyondan korumak igin ziyaretci kurallari uygulanmaktadir.Yogun bakim
doktorunun/ hemsiresinin izni ile iinitenin uygun olmas: halinde ;Pazartesi,Carsamba ve Cuma giinleri
13:00 — 14:00 saatleri arasinda sadece 1 (bir) hasta yakini olmak sart1 ile ziyaretler gerceklestirilmektedir.

Mevcut pandemi kurallar1 nedeniyle hasta ziyaretleri kisitlanabilmekte ve ziyaret saatleri
degistirilebilmektedir.Ziyaretci giris — ¢ikislarinda 2. BASAMAK GENEL YOGUN BAKIM ZiYARET
KURALLARI TALIMATI'na uygun olarak hareket edilir.

5.2 KLINiK SURECLER:

Genel yogun bakim {initesinde 12 yatak bulunmaktadir. 7 giin 24 saat hasta kriterlerine uygun,
hastalarin kabulii ve takibi yapilir.

v Monitorizasyon
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Ventilatordeki hasta izlemi

Sedasyon ve analjezi uygulamasi

Hastay1 ventilatdrden ayirma

Risk degerlendirme 6lgekleri ( basing tilseri,diisme,beslenme,agri,biling gibi) ile hastalarin takibi
Basing iilseri takibi

Niitrisyon takibi

Skorlama sistemlerinin kullanimi :

*Prognostik (hastalik siddeti) degerlendirme skorlar:
*Organ yetmezligi tanilama skorlar:

*Travma degerlendirme skorlar1 gibi

Sepsis ve organ yetmezligi tan kriterleri

Sepsis ve organ yetmezliginin degerlendirilmesi ve izlenmesi
Invaziv islemler

Enfeksiyonlarin 6nlenmesi ve kontrolii

Rehabilitasyon siireci

Terminal donem hasta takibi

NN N N N N N N N N N N SN NN

5.2.1 Monitoérizasyon
Hasta genel yogun bakima ilk gelidiginde giysileri ve tizerindeki taki ve benzeri malzemeleri ¢ikartilir.
Hastaya ait giysileri, degerli esya ve takilar1 ( para, anahtar, altin, ciizdan \EMANET ESYA TESLIM

FORMU ile teslim alinur.

v' Hastamin gogsiine elektrotlar uygun bir sekilde yapistirilir. NIBP mansonu, Pulseoksimetre probu

parmagina takilarak monitorize edilir.

v Hastanin solunumu degerlendirilir. Oksijen ihtiyaci varsa, oksijen inhalasyonu baslanir.

v Damar yolu yok ise damar yolu acilir, damar yolu agik gelmis ise damar yolunun efektif calisip
calismadig1 kontrol edilir gerekirse yeni bir damar yolu agilir.

v' Hastadan tetkikler istenmis ise kan 6rnegi alinir uygun tiiplere konularak bilgisayardan giris yapilarak
labaratuara gonderilir.

v' Hastaya gerekli ise ve hastanin durumuna gore foley sonda veya prezervatif sonda takilir.

v' Hastanin baslangi¢ vital bulgular1 alinir, glaskow koma skalasi degerlendirilir, hasta takip formuna
kayit edilir.

v" Doktorun belirledigi order, hastan takip formuna gegirilir, tedavi saatleri diizenlenir. Ordere uygun
sekilde tedavi ve infizyonlar1 hazirlanarak takilir.

v' Hastanin durumunun aciliyetine gore hastanin tedavisini yogun bakim tinitesi i¢cinde bulunan ilaglarla
baslanir. Eger ilag yok ise bilgisayar tizerinden hastane eczanesine istem yapilarak getirilir.

v Hemsirelik siireci tanimlama formu doldurulur.

v" Diigme riski degerlendirme formu doldurulur.

v' Hastanin vital bulgular: saatlik alinarak, hasta takip formuna yazilir.

v' Hastaya konsiiltasyon istenmis ise, gerekli birimlerle iletisime gecilerek konsiiltasyonun yapilmasi
saglanir.

v’ Hastanin rontgen, ultrason tomografi, mr, vs. goruntiileme tetkikleri i¢in ilgili birimlerle baglant
kurulur, istem kagidi hekim tarafindan dolduruluir islem bilgisayara girilerek hastanin durumuna
uygun olarak yerinde yada goriintiileme merkezinde islem yapailir.

v

Hasta takip formunda bulunan hastanin sistem tanimlamasi sorgusu her vardiyada bir kez ndbetci
hemsire tarafindan yapilir. Buna uygun hemsirelik bakim plani planlanarak uygulanir, hasta takip
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formuna kayit edilir ( ag1z bakimi, el-yiiz bakimi, viicut bakimi, ent.tiip bakimi, kataterlerin bakima,
pozisyon, potural direnaj, dekiibit, 5dem,aspirasyon )

v" Her hasta icin bas1 yaras: degerlendirme formu doldurulur. Basi yarasinin derecesine ve doktor istemine
gore bakimi planlanir ve yapilir.

v' Kontrole tabii ilaglar, nobet tesliminden 6nce kontrol edilerek Narkotik - Aneztezik - Psikotrop —
Trombolitik ilag devir teslim defterine kayit edilir.

v' Nobet degisimi sirasinda ndbeti devreden hemsire, nobeti devralan hemsirelere hastalar: yatak basinda
vizit yaparak devreder. Hemsire nobet teslim defteri doldurularak nobet teslim edilir.

5.2.2 Ventilatordeki hasta izlemi
Yogun bakim iinitesinde entiibasyon islemi, hastanin gereksiniminin oldugu acil sartlarda veya
elektif olarak yapilir. Bununla ilgili karar1 yogun bakim doktoru ve anestezi uzmani birlikte
degerlendirerek karar verirler.
Entiibasyonu gerektiren hastaya iliskin kriterler:
Noromdiskiiler fonksiyon bozukluklar:
Santral sinir sistemine ait patolojiler
Respirasyonda yetersizlik
Kardiyopulmoner arrest
Hastanin entiibasyonuna hastanin muaeye ve kan gazlar1 degerlendirilerek karar verilir. Hastada hipoksi
sartlar1 gelismisse, buna iliskin(tasipne, dispne, tasikardi, siyanoz, bilin¢ bozuklugu dezoryantasyon,
konfiizyon suurda kapanma)
Elektif entiibasyon:
Postop donem
Serepral donem
Entiibasyona karar vermek icin arteriyal kan gazi1 degerlendirmesinde asagidaki parametreler dikkate
alinir:
Pa O2 <55 mmHg. Fi02:0.21 iken
Pa CO2>45 mmHg. ve iistiinde seyretmesi
PH < 7,25 ve altinda seyretmesi
Hastanin mekanik ventilatore baglanmasi, hastay1 tedavi eden doktoru ve anestezi uzmani tarafindan,
birlikte degerlendirildikten sonra, anestezi uzman tarafindan gerceklestirilir.
Hastanin durumuna uygun ventilasyon modu segilir.
Solunum sesleri degerlendirilir, gogiis hareketlerini ventilatdre uyumu gozlenir.
Gerektikge aspirasyon yapilir, her siftte hastay: teslim alan hemsire yatak basi panalde bulunan merkezi
sistem aspiratorii kontrol eder.
Pulseoksimetre ile hastanin oksijen saturasyonu takip edilir.
Eloktrolit takibi yapilir.
Alg cikardigy izlenir.
Gerektiginde kan gaz1 kontrolii yapilir.
Gerektiginde sedasyon uygulanir.
Sik pozisyon verilir.
Respiratore ait parametreler saatte bir hasta takip formuna kayt edilir.
Enfeksiyon riskini minumuma indirmek i¢in:
Hasta steril teknige uygun sekilde aspire edilir.
Ventilatoriin bakimi ve devrelerinin degisimi belirli araliklarla yapalir.
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Hava yolunu nemlendirmek i¢in, nemlendirici ve bakteri filtresi kullanilir.

5.2.3 Sedasyon ve analjezi uygulamasi

Yogun bakim {initelerinde hastalarin;

Ajitasyon ve anksiyetelerin giderilmesinde sakinlesmelerini saglamak.

Yapilan tedavi ve girisimlerin daha kolay tolere edilebilmesi i¢in sedatif ilaglar kullanilir.
Yogun bakim tinitelerinde sedasyon olusturmak amaciyla;

Benzodiazopinler

Midazolon

Propofal

Noro-epileptikler kullanilmaktadir.

Hastanin noromiiskiiler blokaji ve sedasyonu gerektigi takdirde anestezi uzmani tarafindan planlanir ve
takip edilir.

5.2.4 Hastay1 ventilatérden ayirma

Klinik durum;

Kardiyovaskiiler durum stabil ise

Abdominal distansiyon yoksa

Metabolik bozukluk yoksa

Solunum hareketlerinde koordinasyon bozuklugu yoksa

Oksiiriik ve yutkunma refleksi yeterli ise

Solunum kriterleri;

Vital kapasite (ml/kg.)>5

Inspirasyon giicii (cm H20 ) <-10

PH>7.30

Solunum say1s1/dk.<45

Dakika ventilasyonu ( 1/dk )<18

Hastanin mekanik ventilasyon desteginden ayrilmasi T pargasi ile spontan solunum ce CPAP-PSV monu
ile olur. T pargast ile hastanin ventilatorden periyodik ayrilmasi ve nemli oksijen verilmesini gerektirir. Her
defasinda ventilatorden ayrilma siiresi uzatilir ve akciger fonksiyonlariin spontan 6l¢iimleri tekrarlanir.
Extiibasyona uygun olan hastaya extiibasyona en erken siirede baglanmalidir.

Hastanin suuru agik ise hasta mutlaka bilgilendirilmelidir.

Hasta ventilatorden ayirma moduna almnir.

Vital bulgular ve kan gazlar1 6rnegi ile hastanin genel durumu degerlendirilmelidir.

Extiibasyonda kullanilacak nemli oksijen sistemi hazirlanmalidir.

Entiibasyon malzemeleri ve acil arabasi hastanin basinda hazir edilmelidir.

Hasta aspire edilerek extiibasyonu saglanmalidir.

Oksijen saturasyonu solunum sesleri ve gogiis hareketleri yakin takip edilmelidir.

Extiibasyon tarih ve saati hemsire hasta takip formuna not edilmelidir.

5.2.5 Risk degerlendirme 6l¢ekleri (basing iilseri,diisme,beslenme,agr1,biling gibi) ile hastalarin takibi
5.2.5.1 Kullanilan degerlendirme dlcekleri ;

e BASI YARASL:YOGUN BAKIM TAKIP CIZELGESI fiizerinde mevcut Braden Skalast
kullanilmaktadir. Yiiksek puantaj durumunda ,BASI YARASI BAKIM TALIMATI'na gore BASI
YARASI HEMSIRELIK BAKIM FORMU ile bakimi ve yapilan bakimlarin takibi yapilir.
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o DUSME: YOGUN BAKIM TAKIP CIZELGESI iizerinde mevcut
HASTA DUSME RiSKi DEGERLENDIRME FORMU - ITAKI OLCEGI ile_ DUSME RiSKi
DEGERLENDIRME TALIMATI 'na gére degerlendirilir.
e BESLENME: NUTRISYON DESTEGI TALIMATI'ma gore NUTRISYONEL  RISK
DEGERLENDIRME FORMU (NRS2002) ile degerlendirilir.
e AGRI: YOGUN BAKIM TAKIP CiZELGESi'nda mevcut degerlendirme boliimii iizerinden her
hastaya yapilir.
e APACHE II SKORU: YOGUN BAKIM TAKIP CIZELGESI'nda mevcut degerlendirme boliimii
tizerinden 16 yas istii tiim hastaya yapilir.
e GLASKOW KOMA SKORU: YOGUN BAKIM TAKIP CiZELGESi'nda mevcut degerlendirme
boliimii tizerinden her hastaya yapilir.

Hastanemizde yogun bakim apache II skorlama formu, her hastaya doldurulmaktadir. Bir dosya
altinda, aylik genel yogun bakima yatisi yapilan hastalarin formlar1 biriktirilerek ay sonunda
degerlendirilmesi yapilmaktadir.

5.2.6 Bas iilseri takibi
Yogun Bakim Unitesi'nde yatmakta olan hastalar bast yarasi ydniinden Braden Skalasi ile gézlenip BASI
YARASI BAKIM TALIMATI gére degerlendirilir.

5.2.6.1 Bas1 Yaras1 Olugsmasinda Risk Faktorleri:
-Diabetik néropati
-Parapleji
-Tetrapleji
-Hemipleji
-Multiply skleroz
-Obesite

-Yaglilik @‘_\
-Uzun stireli sok (" e,[ |
-Kalca Ameliyati { #
-Sepsis L>|=

| - |'.§.IIII .,I_QI
-l K
-Yetersiz Beslenme N Jf“"'.I | IIll’\- =

5.2.6.2 Bas1 Yarasi1 Bolgeleri:
-Iliac spi f.’.J tj .
pines
-Patella
-Humerus
-Fibula Bas1
-Skapula
-Sacrum
-Oksipital (bas)
-Meme
-Vertebra
-Iscium

-Lateral Maleolus
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Basi Yaras: Risk oOlgiisiinde degerlendirilen puan 15-16 (75 yas iizerindeki bireylerde 15-18 puan) diisiik
risklidir,
13-14 puan ise orta risklidir, 12 veya daha az puan ise yiiksek risklidir.

BASI YARASI HEMSIRELIK BAKIM FORMU(BRADEN SKALASI) ile takibi saglanmalidir.

5.2.6.3 Giinliik Cilt Bakim1 ve Bakim Plani:

e Hareket

e DPozisyon Degistirme

e Deri tolerans testi

e Uygun pozisyon ve ¢evirme

e Beslenme

e Hijyen ve giyim

e Uyku ve dinlenme

e ilaglar

e Kardiyovaskiiler ve solunum fonksiyonlar1

o [Egitim
5.2.6.4 Dekiibit Ulserlerin Klinik Siniflamas:
Evre 1: Bas1 sahasinda deride hiperemi (inflamasyon)
Evre 2: Bas1 sahasinda dermise ulagan yiizeyel iilserasyon
Evre 3: Basi sahasinda deri alt1 yag dokusu, kas veya kemige kadar ilerleyen tilserasyon
Evre 4: Kemik, bursa, eklem veya viicut bosluklarina kadar ilerleyen derin tilser
5.2.6.5 Dekiibit Ulserlerinin Evrelerine Gore Tedavisi
Evre 1: Koruyucu yaklagimla ve basit topikal tedavi ile diizeltilebilir. Oncelikle iilser {izerindeki basing
kaldirilarak lokal yara bakimi uygulanabilir. Olas1 enfeksiyoz etkenleri ortadan kaldirmak igin ciddi bir
topikal tedavi ile yara kontraksiyonu hizlanir ve enfeksiyon riski azalmis olur.
Evre 2: Agresif topikal tedavi gerektirir. Alti- sekiz saatte bir serum fizyolojikle yapilan 1slak pansumanlar
(wet to dry) tercih edilmelidir. Enfekte yaralarda gazli bezin germisidal bir ajanla uygulanmasi Onerilir.
Ayrica gesitli Ortiiler, kalsiyum alginatlar, kopiikler, hidrojenler, hidrokolloidler, transparan filmler,
elektrik stimiilasyonlar1 ve biiyiime faktorlerinden yararlanilir.
Evre 3-4: Yara temizligi ve nekrotik dokunun debridmani énemlidir. Cok derin tilserlerde osteoktomi, yara
kiiltlirti ve osteomiyelit mevcutsa kemik doku kiiltiiri ve iki-alti hafta sistemik antibiyotik tedavisi
yapilmalidir. Yarada nekroz yoksa yeterli bakim saglandiktan sonra deri greftleri veya cesitli flepler
uygulanabilir. Evre 4’te fasiokiitanoz flepler, mikrovaskiiler doku transferi 6zel kosullarda yapailabilir.
Postoperatif olarak yara sahasi iki giin mutlaka
nemli tutulmalidir. Direnler iki hafta muhafaza edilir ve bu siire i¢inde idrar-gaita inkontinansi agisindan
dikkat edilir. Sistemik antibiyotik tedavisi preoperatif devrede baslayip postoperatif devreye kadar devam
etmelidir. Erken postoperatif donemde antispazmotikler kanama ve hematom riskini azaltir. Bakteriyel
enfeksiyonun gelistigini klinik olarak saptamak miimkiindiir. Eger yara gevresinde kizariklik, piiriilan
akinti, kotii koku ve 6dem olusmussa siiphelenmek gerekir. Antibiyotik se¢imi yaranin durumuna gore
yapilmalidir. Once yaradan kiiltiir antibiyogram mutlaka yapilmalidir. Genel olarak, stafilokoklar,
streptokoklar, Escherichia coli, Proteus’lar, Pseudomonas aeruginosa’lar siklikla tiremektedir.

5.2.7 Niitrisyon takibi
NUTRISYON DESTEGI TALIMATI'na gore hareket edilir.
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5.2.7.1 Genel Esaslar

*“Enteral Nutrisyon” ve “Total Parenteral Nutrisyon” dncesi “Doktor Direktifleri” alinir.

*Enteral ve Total Parenteral Nutrisyon ihtiyaci servise yatan hastanin malnutrisyon degerlendirilmesinden
sonra “Nutrisyon Destek Ekibi” tarafindan belirlenir.

e Parenteral nutrisyon icin santral ven kateteri gerekir. Santral ve kateterinin takilmadigi/takilamadig:
durumlarda (IV) perifer yolu kullanilir.

eEnteral nutrisyon igin gastrointestinal traktus’a konulacak sonda gerekir.

*Nutrisyon tiirii ve uygulama yolu ile ilgili hasta/hasta yakinlarina diyetisyen / doctor tarafindan ayrmtili
bilgi verilir ve olas1 komplikasyonlar hakkinda aydinlatilir.

*Bu esaslar yenidogan hastalar igin gegerli degildir.Yenidogan nutrisyon degerlendirme ve uygulamalar:
yenidogan yogun bakim standartlari/prosediirleri dogrultusunda yapalir.

5.2.7.2 Enteral Beslenme Yollar

*Nazogastrik

*Orogastrik

*Nazoduodenal

*Nazojejunal

e Perkiitan Endoskopik Gastrostomi (PEG)

e Perkiitan Endoskopik Duodenostomi (PED)

e Perkiitan Endoskopik Jejunostomi (PEJ)

5.2.7.3 Isleyis

*Servis hemsiresi tarafindan beslenme degerlendirmesi yapilir.

¢ Hastanin nutrisyon durumu icin “Subjektif Global Degerlendirme” yapilarak malnutrisyon arastirilir.
Malnutrisyon yok ise;

eileri bir islem yapilmaz.

5.2.7.4 Malnutrisyon mevcut ise;

*Hastanin doktoru bilgilendirilir ve yazili direktif alinir.

*Nutrisyon hemsiresi'ne bildirilir.

*Nutrisyon hemsiresi nutrisyon destek ekibini haberdar eder ve nutrisyon destek ekibi tarafindan 24 saat
icinde degerlendirme yapilir.

*Nutrisyon destek plan1 yapilir

*Uygulama servis hemsiresi tarafindan nutrisyon hemsiresi kontroliinde yapilir.

*Biyokimyasal parametreler servis hemsiresi tarafindan kaydedilir.

*Kontrol nutrisyondan sorumlu diyetisyen tarafindan yapilir.

eTekrar degerlendirme nutrisyon destek ekibi tarafindan yapilir.

Yogun bakim doktorlari nutrisyon destek ekibi ile birlikte koordineli galisir.

5.2.8 Skorlama sistemlerinin kullanimi

Yogun bakim hastalarinin klinik tablosu anlik degisebildigi ,yasamsal faaliyetleri cogunlukla disaridan
cihazlar ve ilaglarla desteklendigi ,yasantisi iist diizeyde tedavi ve bakim uygulamalar: ile devam ettigi
icin;bu hasta grubunda prognostik mortalite ile organ yetmezliklerine iliskin morbidite hesaplamalar1 son
derece onemlidir.

Yogun bakim {initesinde kullanilan skorlama sistemleri ;hastalik ciddiyetini degerlendirerek mortaliteyi
tahmin eden Prognostik skorlama sistemleri “APACHE II’ ve morbiditeyi degerlendiren organ yetmezligi
skorlama sistemi “SOFA” skoru kullanilmaktadir

APACHE 1II Saghk Bakanhg: tarafindan online olarak kullanima agilmigtir.Bu kapsamda hastanin
bilgilerinin ve fizyolojik degerlerinin yazilmasi ile sistem mortaliteyi hesaplayabilmektedir.
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5.2.8.1 Prognostik (hastalik siddeti) degerlendirme skorlar1
Hastanemizde prognostik (hastalik siddeti) skoru olarak APACHE II kullanilmaktadir. APACHE 1II
skorunda puan;hastalarmn biling durumu,kronik hastalik durumu,vital durumu ve laboratuar parametreleri
kulanilarak elde edilir. APACHE II skorunun alabilecegi en ytiiksek deger 71 ‘dir.
5.2.8.2 Organ yetmezIligi tanimlama skorlar1
Yogun bakim hastalarinda organ fonksiyon bozukluklarini objektif olarak degerlendirmek,degisik organ
sistemleri arasindaki iligkiyi tanimlamak ve tedavinin etkinligini ortaya koyabilmek icin organ yetmezIligi
skorlama sistemleri kullanilmaktadir.Hastanemizde organ yetmezligi tanimlama skoru olarak SOFA
Skoru kullanilmaktadir.
5.2.8.3 Travma degerlendirme skorunda
2.Basamak yogun bakim iinitesinde gerektiginde revize travma skoru kullanilir.
5.2.9 Sepsis ve Organ Yetmazligi Tam Kriterleri
Genel belirtecler
Ates (> 38.3°C) Hipotermi (santral 1s1 < 36°C)
Nabiz > 90/dk Tasipne Suur degisikligi
Belirgin 6dem veya pozitif s1vi dengesi (> 20 mL/kg 24 saat iizerinde)
Hiperglisemi (plazma glukoz> 140 mg/dL) diyabet yoklugunda
Organ disfonksiyon belirtecleri
Arteriyel hipoksemi (PaO2 /Fi02<300)
Akut oligiiri (<0.5 mLkg/h) Kreatinin artis1 >0.5 mg/dL
Koagulasyon anormalligi INR >1.5-aPTT>60
Tleus
Trombositopeni < 100,000
Hiperbilliiribinemi total bilirubin > 4 mg/dL
Inflamatuvar belirtecler
Lokositoz (BK>12.000)
Lokopeni (BK<4000)
%10’dan fazla immatiir form (Normal BK)
Yiiksek CRP
Yiiksek prokalsitonin
Doku perfiizyon belirtecleri
Hiperlaktatemi
Kapiller dolumda azalma
Hemodinamik belirtecler
Arteriyel hipotansiyon (SKB<90 mmHg, OAB<70 mmHg, SKB’da 40 mmHg’dan fazla azalma)

5.2.10 Sepsis ve organ yetmezliginin degerlendirilmesi ve izlenmesi

Hastanemizde sepsis ve organ yetmezliginin izlenmesi amaciyla SOFA skorlama sistemi kullanilmaktadir.
Vital bulgular

*Invaziv arteryel kan basinci izlemi

*EKG monitorizasyonu

*viicut 1s1s1 izlemi

*solunum sayisi izlemi

*SPO2 izlemi

Laboratuar Testleri

*WBC
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*PLT

*Hematokrit

*CRP

*Prokalsitonin

*Laktat

*Glukoz

*Bobrek fonksiyon testleri
*Karaciger fonksiyon testleri
*DIK testleri

*AKG

*USG

5.2.11 invaziv islemler;

5.2.11.1 Entiibasyon ve Trakeostomi

Entiibasyonun yogun bakimda ana kullanim amaci yapay solunum uygulamasina arag
olmasidir.Trakeostomi ise uzayan yapay solunum uygulamasinda ara¢ olarak kullanilir.Entiibasyon
veya trakesotomi ile ,burun solunum islevi sirasinda devre disi birakildigindan partikiillerin ve
dolayisiyla bakterilerin alt solunum yollarina ulasmasini engelleyen bariyer ortadan kalkmis
olur.Trakeaya yerlestirilmis ebtiibasyon veya trakeostomi tiipii sekretuar IgA ‘nin ulasamadigi bir
yiizey olarak rol oynar ve mukosilier klirense engel olur.Entiibasyon veya trakeostomi ile aspirasyon
olasilig1 olasiligy artar ve oksiiriik refleksinin etkinligi azalir.Ayrica entiibasyon orofarengeal normal
floranin degisiminde de rol oynayabilir.Bu sebeplerle entiibasyon veya trakeostomize hastalarda yapay
solunum uygulamasinda gelisen pnoémoni,ventilator iliskili pnoémoni(VIiP) olarak adlandirilir.VIiP
patogenezinde gastropulmoner kolonizasyonun énemli rolii bulundugu 6ngériilmektedir.

5.2.11.2 idrar Sondas;

IDRAR SONDASI

idrar miktarinin takibi veya idrar retansiyonuna engel olunmas: en sik
endikasyonlaridir. Asagida belirtilen mekanizmalarla nozokomial infeksiyonda risk
faktorti olarak rol oynar

- Kateter yerlestirilmesi sirasinda perine ve uretra florasinin assandan yayilimina
sebep olur.
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- Yerlestiriimis bir kateter 6zellikle kadinlarda zamanla iiretranin iiropatojenlerle
kolonizasyonunda rol oynar,
- Kateterin lumeni ve dig yiizeyleri bakterilerin mesaneye girisinde kanal olarak

gorev alir.
- Kateter lumeninde ve dig ylizeyinde bakterilerin iireyebilecegi biofilm tabakalar

halinde odaklar olusur.
- Yabanci cisim olarak kateter iiretra ve mesane mukozasinda mekanik ve

kimyasal inflamasyon olusturarak, antibakteriyel olarak polimorfoniikleer hiicrelerin
etkinligini azalur.
- Kateterizasyon liroepitele daha fazla bakteri tutunmasina yol acar; bu fenomen

bakteriiiriye éncelik edebilir.
- Degisik mekanizmalaria kateterin tikanmasi bakterilerin vesikoiireteral

refliisiine yol agabilir.

5.2.11.3 Santral Venéz Kateterizasyon, Invazif Arterivel Kateterizasyon, Pulmoner Arter

Kateterizasyonu;
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SANTRAL VEN KATETERIZASYONU, INVAZIV ARTER KATETERIZASYONU,
PULMONER ARTER KATETERIZASYONU

Santral ven kateterizasyonu genel olarak sivi replasman yolu, parenteral
nutrisyon desteginin temini ve hemodiyaliz veya hemofiltrasyon uygulanmasi i¢in arag
olarak kullanilir. Ayrica santral ven kateterizasyonu, invaziv arter kateterizasyonu ve
pulmoner arter kateterizasyonu hemodinamik degiskenliklerin bulundugu kritik
hastalarda hemodinamik monitérizasyon amagh (sepsis, septik sok, kalp yetersizligi,
inotrop veya etkinligi yiiksek 1V antihipertansif kullanimi) endikasyonlart da bulunur,

Bu sistemlerin yerlegtirilmesi sirasinda mikroorganizmalarin damar igine
tasinmas: olasidir. Kullanim sirasinda sistemin- herhangi bir bdlgesinden
kontaminasyon sansi vardir (kateterin disaridaki uglari, kontamine infuzyon sivilan)

Yabanci cisim veya metal araglara benzer gekilde kismen de olsa humoral ve

selliiler savunma sistemlerinden korunmus, bakterilerin lizerinde gogalabilecegi bir
yiizey olugturur Yogun bakim iinitelerinde hematojen infeksiyonlarin %40’1 venoz
kateterle ve genellikle santral venéz kateterlerle iligkilidir Total parenteral
nutrisyon kateterine ait infeksiyon riski diger amach kateterlere gore daha fazladir,

5.2.11.4 Nazogastrik Sonda;

NASOGASTRIK SONDA

Enteral beslenme, drenaj, mide lavaji amaci ile takilir. Siniislerin drenajim
engelleyerek sinusite yol acgabilir Bu sebeple yogun bakim hastasinda sebebi
belirlenemeyen ates varlifinda siniis grafisi ile sintisit aragtirilmahdir. Bunun yaninda
ist solunum yollammin kolonizasyonunda nasogastrik sondanin gastroesofageal
refliiye sebep olmasinin dnemli rolii bulundugu bildirilmigtir

5.2.11.5 intrakranial Basin¢ Monitérizasyonu:

INTRAKRANIAL BASING MONITORIZASYONU

Beyin édemi bulunan ve GCS 9 altinda olan olgularda endikedir. Narayan ve ark.

intrakranial basing monitorizasyonu uyguladiklart 207 olgudan 13’tinde (%6.3)
ventrikiilit (menenjit ile beraber veya menenjit olmadan) tespit etmiglerdir. Ozellikle
kateterin 4 giinden fazla kullammminda infeksiyon riskinin %85 oldugunu gozlemisierdir.

5.2.11.6.invaziv Uygulamalarda Kullanilan Araclarin Bakima:
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INVAZIV UYGULAMALARDA KULLANILAN ARACLARIN BAKIMI

Bu sistemlerin giinde birka¢ bakimimin yapilmasim 6nerenler bulundugu gibi,
uygulamamn baglangicindan sonraki bakim disinda ¢ikarithncaya kadar bu sistemlere
dokunmamay: onerenler de bulunmaktadir. Goriig birligine variimig olmasa da bizim
iinitemizde periferik 1V kateterler 24-48 saatte, santral venoz kateterler 5-7 giinde,
pulmoner arter kateteri 2-3 giinde, idrar sondasi 7 giinde degistirilmektedir. Yeni
ortaya cikan bir infeksiyon bulgusu, ilgili olabilecek tiim materyelin degistirilmesini
gerektirir,

5.2.12 Enfeksiyonlarin 6nlenmesi ve kontrolii

YOGUNBAKIM UNITESI ENFEKSIYON KONTROL ve TEMIZLIK TALIMATI'na gbre
uygulamalar yapilir.
Yogun Bakim Unitesi'nde calisan personel ve yatan hastalar EKK hemsiresi tarafindan kontrol edilir.

Periferik vendz kateterler yogun bakim hemsiresi tarafindan kontrol edilir. Enfeksiyon lehine belirti
saptanirsa enfeksiyon kontrol hemsiresine haber verilir. DAMAR ICI KATATER ENFEKSIYONLARINI
ONLEME TALIMATI ‘na gore hareket edilir.

Uriner sistem Kkateterizasyonlarmin uygulanmast sonucunda ortaya ¢ikan enfeksiyonlarmn
onlenmesi ic¢in Enfeksiyon Kontrol Hemsiresi tarafindan URINER SISTEM ENFEKSIYONLARININ
ONLENMESI TALIMATI'na gore hareket edilir.

Kiiltiir 6rneklerinin gerektiginde gerekli yerlerden alinmasimni yogun bakim hekimi ve enfeksiyon
hemsiresi belirler. Istenilen dogrultuda yogun bakim hemsiresi tarafindan laboratuara génderilir.
Gonderilen biitiin kiiltiirler yogun bakim hemsiresi tarafindan hasta dosyasina islenir. Sonuglar doktor
tarafindan takip edilir.

Unitede hastane enfeksiyonu, ameliyat sonrasi gelisen enfeksiyonlarn takibini EKK hemsiresi,
yogun bakim hemsire ve doktoru ile birlikte takip eder.

Yogun Bakim Unitesi doktor ve calisanlari iireme varsa Enfeksiyon Kontrol Komitesi ile koordineli
caligir. EKK karar ile izole edilmesi gereken hastalar ENFEKSIYONLARIN ONLENMESI PROGRAMI
‘nda mevcut izolasyon Onlemlerine gére izole edilir.

Unitenin temizligi _ YOGUNBAKIM UNITESI ENFEKSIYON KONTROL ve TEMIZLIiK
TALIMATI na uygun olarak yapilir. Servis hemsiresi ve sorumlu hemsire tarafindan kontrolii yapilir.

Yogun Bakim Unitesi'ndeki atiklara yonelik ayrisirma HASTANE ATIK YONETIMI TALIMATI
‘na gore yapilir.

5.2.13 Rehabilitasyon siireci

Yogun bakimlarda rehabilite siireci hemsire gozlemleri ve hekim direktifi ile baslayan kapsamli bir
suirectir. Uygulanan tiim farmakolojik tedaviler, hastaya yapilan/yaptirilan egzersizler, hasta uyumu igin
kurulan iletisimler, egitimler, hemsirelik girisimleri ve hemsirelik bakimlar1 bu iyilestirme siirecinin
icerisindedir.

II. Basamak Genel Yogun Bakim tinitemizde yapilan bazi rehabilite aktiviteleri sunlardir;
v Egzersizler (Solunum Egzersizleri vb),
v' Postral Drenaj Uygulamalari,
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v Fizik tedavi hizmetleri (konstiltasyon ile),
v' Hasta Uyumunu saglamaya yonelik iletisimler,
v Miizik yaymlar.

5.2.14 Terminal donem hasta takibi
Terminal Donem: Bireyin yasammin son giinleri, son aylar1 terminal donemdir.Terminal doénemde
bireylerin diger insanlara ve olaylara psikolojik, sosyolojik bakislar1 ve beklentileri degismekte, topluma

yaklagimlar: farklilasmaktadir. Cok ciddi ruhsal degisim yasayan bireyi anlamak ona dogru yaklasimda
bulunmak kolay degildir. Oliimii bekleyen bireyi rahatlatmak icin zaman zaman profesyonel yardim
gerekebilir. Terminal dénem hastalarn OZELLIKLI HASTA GRUBUNDAKI MEVCUT HASTALARIN
BAKIM TALIMATIna gére hareket edilir.

5.2.14.1. Hastanin bakim ihtiyaclarina gore uygulanabilecek bakimlar;

Bireysel 0z bakum: Terminal donemdeki hastalar kendi bakimlarin1 yapamayabilir. Bakmakla

sorumlu hemsire bu gereksinimlerine yardimci olmali gerektiginde kendi yapmalidur.

Agiz burun ve gozlerin bakimi yapilir. Agiz ve burunda sekresyon varsa temizlenir, gerekirse agiz ici
aspire edilir. Burun delikleri nemlendirilir, hastaya yan yatis pozisyonu verilir. Catlak olusumunu
engellemek i¢cin dudaklara nemlendirici kremler siiriiliir. Takma disleri varsa ¢ikarilir, ailesine teslim edilir.
Gozlerde olusan capaklar temizlenir.

Agrili hastada bakim: Terminal donemdeki hastalarin bir¢ogunda 6zellikle kanser hastalarinda goriilen
bir bulgudur. Hastalarin bir¢ogu oliimden ¢ok agridan korkar. Agr1 kesicilerin miktari, verilis yontemi
hekim tarafindan belirlenir. Kanser hastalarina giiglii agr1 kesiciler, agr1 pompalari, sinir bloklar:
kullanilmaktadir. Ilaglarin yani sira agrinin kontroliinde hasta ile is birliginin saglanmasi da  cok
onemlidir. Agr1 kontroliinde temel amag agrinin hafifletilmesi, ortadan kaldirilmas: ya da siddetinin
azaltilmasidir.

Yorgunlugu olan hastada bakim: Yasamin sonuna yaklasan hastalarda goriilen en rahatsiz edici
belirtilerden biride gligsiizlitk ve yorgunluktur. Kanser ve diger kronik hastaliklarda ortaya ¢ikan bu
belirtinin nedeni, doku oksijenlenmesinin azalmasidir. Giigsiizliigiin ve yorgunlugun fiziksel nedeni
agri, enfeksiyonlar ve uykusuzluktur. Psikolojik nedeni ise anksiyete ve depresyondur. Bu hastalarin
dinlenmesi saglanmali, temel ihtiyaglarinin giderilmesine yardimei olunmalidir.

Bulant: ve kusmast olan hastada bakim: Bulanti ve kusma terminal donem hastalarinda goriilen
onemli bir sorundur. Ozellikle yemeklerden sonra artar ve hastayi rahatsiz eder. Bu durumdaki hastalara,
doktor istemine gore yemeklerden 6nce antiemetikler ve agiz bakimi verilir. Ag1z bakimi hastayi rahatlatir,
istahin1 acar. Oliimii yaklasan hastanin birkag giin yemek yememesi sorun yaratmayabilir. Hasta yemek
yemesi i¢in zorlanmamali, yutma sorunu yoksa az miktarda sevdigi gidalar verilmelidir.

Disfaji (yutma giicliigii) olan hastada bakim: Yutma giicliigli nedeniyle hastalar agizdan gida almak
istemeyebilir. Bu durumda zorlanmamali, parenteral beslenmeye gecilmelidir.

Kilo kaybi ve istahsizlif1 olan hastada bakim: Kilo kayb:1 ve istahsizlik terminal donem hastalarmin
cogunlugunda goriilmektedir. Istahsiz hastalar IV olarak beslenir, hastalarin aldigi, c¢ikardigi kontrol
edilir. Almalar1 gereken kalori miktar1 hesaplanarak hastalarin beslenmesi saglanir.

Konstipasyon, diyare, idrar inkontinansi, retansiyon, distansiyonu olan hastada bakim: Yash
hastalarda, kanser hastalarinda ve terminal dénem hastalarinda goriilen bulgulardir. Idrar kagirma
durumlarinda hastalara kateter takilmali ya da emici alt bezleri kullamilmalidir. Kabiz olan hastalara
laksatifler verilebilir. Distansiyonu olan hastalara gaz giderici uygulamalar yapilir.
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Suur bulamklhigr ve uykusuzlugu olan hastada bakim: Hastalara uyku problemleri igin sedatifler
verilebilir. Hastalarin suur bulanikligi nedeniyle cesitli kazalara maruz kalmamalari igin saglik personeli
gerekli onlemleri almalidir.

Odemli hastada bakim: Daha cok invaziv girisim  yerlerinde, alt eksremitelerde ve sakral
bolgede olusur. Odemli bolgede deri biitiinliigii kolay bozulacagindan cilt bakimina énem verilir. Odemli
bolge yliksekte tutulmalidir.

Hareket kabiliyetinin azaldigt durumlarda bakim: Hareket azalmasina bagl olarak kaslarda zayiflama
goriiliir. Hastalar miimkiin oldugu kadar yardim ve destek verilerek hareket ettirilmelidir. Stk sik
pozisyonlar1 degistirilmeli, yatak yaralarmi Onlemek i¢in havali yataklar kullanilmalidir. Hastalara
egzersiz yaptirilir, yatakla temas eden bolgelere masaj yapilir.

Dispne ve solunum sikintist olan hastada bakim: Hastalarin %50’sinde goriilen solunum sikintisini
gidermek igin oksijen tedavisi uygulanir. Hastalara bilinci aciksa dik oturur ya da yar1 dik oturur pozisyon
verilir. Agizda sekresyon birikmemesi i¢in agiz ve bogaz aspire edilir. Gerekirse solunan hava
nemlendirilir.

Ates, titreme ve terlemesi olan hastada bakim: Terminal donemdeki hastalarin ¢ogunda ates goriiliir.
Yiiksek atesi olanlara soguk uygulama yapilir. Hastalar, periferik dolasim bozuldugu igin yiiksek atese
ragmen {isiir. Usiiyen hastalara sicak uygulama yapilir. Hastaya, uygun antipiretikler verilmelidir.
Terleyen hastalarin yatak takimlar1 degistirilir.

Tasikardisi olan hastada bakim: Hastalarin nabzinda bozulmalar goriiliir.

Terminal donem hastalarinda Ozellikle oliime yakin donemde bradikardi, soklarda tasikardi
goriliir. Hastalarin vital bulgular1 sik sik alinir, gerekirse

monitorize edilir.

Tromboz ve patolojik cilt bulgulart olan hastada bakim: Terminal donem hastalarinda dolasim
bozukluguna bagli olarak nekroz ve trombozlar gelisebilir. Yataga bagiml hastalarda ise en 6nemli sorun
yatak yaralaridir. Hastalara sik sik pozisyon degisikligi yapilir. Miimkiinse hastalar hareket ettirilir,
basing noktalarina simitler konur ve masaj yapilir.

5.2.14.2. Potansiyel Donér Belirlenmesi: Sorumlu hekim tarafindan giinde 2 defa yogun bakim {initesinde
vizit yapilir. ORGAN BAGIS BIRIMI GUNLUK ViZIT VE POTANSIYEL DONOR BELIRLEME FORMU
ile vizitler ve potansiyel donorler kayit altina almir. Ex durumunda Organ bagis birimi de BEYIN OLUMU
YONETIM SURECI PROSEDURU’ ne uygun hareket eder.
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