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1.0 AMAC

Karadeniz Teknik Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Farabi Hastanesi Yogun
Bakim-3 Unitesinde, yatis endikasyonu olan hastalarin iiniteye kabuliinden itibaren, tedavi, takip ve bakim
hizmetlerinde standardizasyonu saglayarak hizmeti daha etkin, kaliteli hale getirmek ve iiniteye yeni baslayan
personelin oryantasyonunu saglamaktir.

2.0 KAPSAM

KTU Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Farabi Hastanesi Yogun Bakim-3 Unitesinde genel
isleyisi igerisinde hastanin kabulii, hastanin nakli, hastanin taburculugunda yapilan islemler, klinik siire¢leri,
monitorizasyon, ventilatordeki hastanin izlemini, sedasyon ve analjezi uygulamasini, ventilatdrden ayirmayi,
skorlama sistemleri ile hastanin takibini, enfeksiyonlarin kontrolii ve izlenmesi ile siire¢te gérev alan
personelleri kapsar.

3.0.KISALTMALAR

DGYBU: Dahiliye-Gogiis Yogun Bakim Unitesi

Oz2: Oksijen

EKG: Elektrokardiyografi

SAPS: Sadelestirilmis Akut fizyolojik Skor

APACHE: Akut Fizyolojik ve Kronik Saglik Olgegi

PSI: Pnomoni Ciddiyet gostergesi

CURB: Konfiizyon, Ure, Solunum say1s1, Kan basinci, Yas
GLASGOW: Biling Koma skoru

HBYS: Hastane Bilgi Yonetim Sistemi

4.0. TANIMLAR

Yogun Bakim Uniteleri: Ayrintili gozlem ve tedavilerden fayda gorebilecek hastalarin izlendigi iiniteler.
Pulsoksimetre: Periferik venlerdeki oksijen doymuslugunu gosteren alet

Elektrokardiyografi: Kalbin elektiriksel aktivitesinin 6zel kagitlara yazdirilma islemi

5.0. SORUMLULAR

e Bashekimlik
e Hastane Bagsmiidiir V.

e Kalite koordinatorligii

e Bashemsirelik
e YBU-3 Hekim/Hemsire/Tiim Cahsan Personel
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6.13 NUTRISYON TAKIBI

6.14 TERMINAL DONEM HASTA TAKIBI

6.15 ENFEKSIYONLARIN KONTROLU VE ONLENMESI
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6.1 GIRIS-CIKIS ve ZIYARETCI KURALLARI
YBU calisanlar1 disinda; YBU sorumlu hemsiresinin ya da sorumlu doktorunun izni olmaksizin
YBU giris yapilamaz. YBU calisanlar1, hastanin ilgili doktorlar1, diger ilgili saglik personeli, teknik ekip ve
hasta yakinlar1 yogun bakim iinitesine el dezenfektan: ile ellerini dezenfekte ettikten sonra girebilir. YBU
Personeli disinda disaridan giren gorevli ya da refakatgiler ayrica dispozbl box gomlegi, galos giyip, maske
ve bone takarak yogun bakima girebilir. Yogun bakima gereksiz giris-¢ikiglar yapilmamalidir.
e Saat 10:00-10:15 saatleri arasinda hastanin durumu ile ilgili 1. (birinci) dereceden yakinlarma ilgili
sorumlu hekim tarafindan bilgi verilir.
e Bilgilendirme bittikten sonra giivenlik esliginde Pazartesi — Carsamba — Cuma giinleri canli goriis
vardir. Diger gilinler kamera esliginde hastalar goriilebilir.
e Hastalardan herhangi birisi uygun olmadiginda, ziyaret saati baglamasina ragmen yogun bakim ekibi
ziyareti geciktirebilir.
e Yogun bakim {initesine girmeden 6nce yogun bakim girisinde ve hastaya dokunduktan sonra hasta
basindaki el antiseptigini el hijyeni saglanmali
e Hasta ziyareti 10 dakikayr gegmemelidir. Acil durumlarda ziyaretgiler yogun bakimdan daha erken
cikarilabilir.
Ziyaret saati disinda ziyaretgi kabul edilmemektedir.
Yogun bakim iinitesine ¢ocuk ziyaret¢i kabul edilmemektedir.
Ziyaret girisinde cep telefonlar1 sessize alinir, cep telefonu ile konusulmaz
Yogun bakimda video, fotograf vs. ¢ekilmesi yasaktir.
Hasta ziyaretine gelirken yiyecek, igecek ve gicek getirilmez.
Klinik personelinden habersiz hastaya hi¢bir gida maddesi verilmez.

6.2 YOGUN BAKIM UNITESINE HASTA YATIRMA KRITERLERI

Yogun bakim, hayat: tehdit eden ciddi hastalig1 olan olgularin tedavisini ve bakimini igerir. Yogun
bakim {initesine hasta yatis kararinda “yapilacak tedaviden yarar gérme olasiligi bulunan olgularin alinmasi”
onceligi esastir.
Genel olarak tanisi ne olursa olsun;
2 saatten daha sik hemsire bakimi gerektiren hastalar,
Yeni entiibe edilmis, invaziv monitdrizasyon gereken hastalar,
Agresif tedavilerin baglanacagi veya kesilecegi hastalar,
Kardiyopulmoner Resiistasyon (CPR) uygulanmis ve hayati tehdit edici komplikasyon olasiligi olan
hastalar, mutlaka yogun bakim {initesinde izlenmelidir.
YBU sine Dahiliye- Gogiis yogun bakim Anabilim Dali sorumlu Doktoru tarafindan hasta yatisi
yapilir.

6.3 YOGUN BAKIM UNITESINE ALINMASI UYGUN HASTALIKLAR
e Ani kalp ve solunum durmalari,

Akut ve kronik bobrek hastalari

Yogun bakim gerektiren hematolojik hastalar

Onkoloji hastalari

Her tiirlii soktaki hastalar,

Akut solunum yetersizlikleri (Akciger travmasi, Akciger 6demi vb.),

Kronik solunum yetersizlikleri (KOAH),

Agir metabolik bozukluklar ve Asit- Baz dengesizlikleri,

S1v1 elektrolit bozukluklar

Kas hastaliklar1 (Myasteni, ALS, Gullian Barre vb),



6.4 YOGUN BAKIM-3 UNITESINE HASTA KABULU

YBU-3 hastanin yatisi, yogun bakim yatak durumu sorgulanarak, hastanin hekimi tarafindan
planlanir ve yatis1 yapilir.

YBU-3 yatisina kara verilen hasta i¢in gerekli hazirliklar servis personeli tarafindan yapulir.

Hasta yatagi ve kullanilabilecek malzemelerin hazirlanmasi hemsire tarafindan planlanir.

Hasta yatagi, servis personeli tarafindan yapilir.

Malzemeler (ventilatér, inflizyon pompalar1,02 maskeleri, acil malzemeler, miidahale setleri vs)
yatagin basinda hemsire tarafindan hazirlanir.

YBU ekibi koruyucu ekipmanlartyla hazir bulunur.

Hasta YBU, durumuna uygun sekilde (sedye, tekerlekli sandalye, ménitér vs.) yardimei saglik
personeli tarafindan (gerekiyorsa doktor refakat eder) getirilir.

Yogun bakima hastanin yatisi, Klinik kat sekreteri tarafindan (Doktor “Yatis Formunu” doldurup
onayladiktan sonra) yapilir.

6.4.1 Hastanin Rizasinin Alinmasi

YBU ne yatan her hasta igin, yatirilacak hasta bilingli ise hastanin kendisinden, bilinci kapali ise

birinci derece yakinindan ya da yasal vasisinden hekim tarafindan “Yatan Hasta Aydinlatilmis Onam (Riza)
Formu” alinir. Ayrica yapilacak invaziv islemler i¢in ‘Onam formlar1” alinir.

Intravendz enjeksiyon onam formu

Kan ve kan bilesenleri nakli i¢in aydinlatilmis onam formu
Santral venoz kateter onam formu

Hemodiyaliz i¢in bilgilendirilmis onam formu

Entiibasyon onam formu

6.4.2 Hastanin Tibbi Bakim Thtiyaclarinin Degerlendirilmesi

Hemsire, hastadan ya da hasta yakinindan aldigi bilgilerle “Hemsirelik Hizmetleri Formu” HBYS

tizerinden doldurur. Hastanin bakim ihtiyaglar1 belirlenir.

6.4.3 Bakimin Planlanmasi ve izlenmesi
Hastanin bakim ihtiyaclarini belirleyen hemsire, HBYS den bakim planlarini kaydeder. Hemsirelik
tanilarina yonelik bakim planlarini uygular, izler ve sonuglarini degerlendirir.

6.4.4 Yogun Bakim Unitesinden Hasta Nakli

YBU ne alinan hastanin, yogun bakim ihtiyacinin kalip kalmadig1, hekimi tarafindan degerlendirilir.
Durumu stabillesen hastalar hekim karariyla ya servise ¢ikarilir ya da taburcu edilir.

Servise ¢ikacak olan hastanin, gidecegi servisten yatak durumu hemsire tarafindan sorgulanir.
Hastaya ve yakinina hekimi tarafindan bilgi verilir.

Hastanin epikrizi hekimi tarafindan yazilir.

Hastanin hemsiresi tarafindan, ilgili bolim servis hemsiresine hasta teslimi yapilir.

Devam eden tedavileri, bakimi1 ve beslenmesi transferi yapilan servis hemsiresine anlatilir.

Hastanin esyalar1 ve ilaclar1 hemsire tarafindan hazirlanir.

Sekreter tarafindan bilgisayardan ¢ikisi yapilir.

Hastanin durumuna uygun sedye veya tekerlekli sandalye ile saglik personeli esliginde transferi
saglanir.

6.4.5 Yogun Bakimdan Hasta Taburculugu
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Yapilan tedavi sonucunda, yogun bakim ihtiyact kalmayan hasta, hekimi tarafindan degerlendirilir ve
taburculuguna karar verilir.

Buna gore;

Solunum yetmezligi ortadan kalkan hastalar,

Suuru agilip, koopere olan hastalar,

Vital bulgular stabillesen hastalar,

Organ fonksiyonlari normale dénen hastalar,

Kardiyovaskiiler sistem bulgulari stabillesen hastalar,

Tedaviyi kabul etmeyen, kendi istegi ile ¢ikmak isteyen hastalar,

Vefat edenler



Hastaya ve ailesine hemsiresi tarafindan taburculuk egitimi verilir.

Hasta “ev tipi ventilatér” le taburcu edilecekse, hekim ve hemsire tarafindan gerekli egitimler
planlanir ve uygulanir.

Uygun ev ortami ve giivenlik 6nlemleri hekimi ya da hemsiresi tarafindan anlatilir.

Evde kullanacagi ilaglar ve bakim gereksinimleri hekimi ya da hemsiresi tarafindan anlatilir.

Hasta “’Yogun Bakimdan Hasta Taburculuk Prosediirii’’ne uygun olarak gonderilir.

6.4.6 Yogun Bakim Unitesinden Kurum Dis1 Hasta Transferi

Hastanin tedavisine baska bir kurumda devam edilecekse, hastaya ya da yakinlarina bilgi verilir
Hastanin epkirizi HBY'S den yazilir. Cikis islemleri servis sekreteri tarafindan yapilir.

Hekim tarafindan 112 aranarak, hasta “Giivenli Hasta Transferi Prosediirii” ne uygun olarak
gonderilir.

6.5 KLINIK SURECLER
6.5.1 Hastanin Monitorizasyonu Ve Bakimi

Yogun Bakima Unitesine Hasta Kabul Prosediirii'ne uygun getirilen hasta, yogun bakim ekibi
tarafindan yataga alinir.

Hastanin vital bulgulart hemsire tarafindan 6lgiiliir, hemsire gozlem formuna kaydedilir.
Monitorizasyonu saglanir, damar yolu agilir, 02 gerekiyorsa verilir, acil uygulanmasi gereken ilaglari
varsa hemsiresi tarafindan uygulanir.

Hekim istemini HBYS’den order eder.

Hemsire, hekim orderint HBYS’den onaylar, Hemsire Gozlem Formuna kaydeder, tedavi saatlerini
diizenler, hastanin tedavisine baslanir.

Hastanin acil uygulanacak tedavilerini, hemsire sézel order talimatina uygun olarak alir. Acil ilaglar,
yogun bakim ilag stok durumuna gére hemen yapilir, ilag yoksa personelle eczaneden aldirilir.
Hastani beraberinde getirdigi ilaglar, hemsire tarafindan teslim alinir. Tlaglarin miat kontrolii yapulir.
Ilaglar hekim tarafindan kontrol edilir. Hemsire tarafindan uygulanr.

Hemgire Oykii Formu (hasta bilingli ise hastadan, bilinci kapali ise hasta yakmindan &ykii almir)
doldurulur.

Hastaya Kimlik Tanimlayic1 Kol Bandi hemsire tarafindan takilir.

Hastanin giysileri ve lizerindeki taki ve benzeri malzemeler ¢ikartilir. Degerli esyalari, Hasta Egyalari
Teslim Formu ile hasta yakinina teslim edilir, hasta yakini yoksa hastane idaresine teslim edilir.
Hasta bilingli ise servis tanitilir, kendisine yapilacak islemler hakkinda bilgi verilir.

Tek kisilik odalara alinan hastalarda hasta mahremiyeti saglanir.

Hekimi tarafindan hastanin gerekli tetkikleri istenir.

Hekim orderina gére HBYS {izerinden istenen ilaglar, eczane personeli tarafindan servise getirilir.
Hastaya yapilan islemlerle ilgili formlar (basi yarasi formu, kan {riinleri formu, bilgilendirme
formlari, vs) hemsire tarafindan doldurulur.

Hekim tarafindan (Apache II, SAPS II) koma skalas1 doldurulur.

Hekim tarafindan gerekli ise konsiiltasyonlar istenir.

Hekim tarafindan hastanin rontgen, ultrason vs. goriintiileme tetkikleri i¢in ilgili birimlerle baglant
kurulur. Istemi yapilir. Hastanin durumuna uygun, yerinde ya da goriintiileme merkezinde islem
yapilir. Hastanin radyolojik islemler i¢in hazirlanmasi, transfer sirasinda gerekli ilag ve malzemenin
hazirlanmasi saglanir.

Riskli islemler i¢in Aydinlatilmis Onam (Riza) Prosediiriine gore Aydinlatilmis Onam (Riza)
Formlar1 doldurulur.

Hastanin hemsirelik bakimi hemsiresi tarafindan (agiz bakimi, el-yliz bakimi viicut bakimu,
entiibasyon tiipli bakimi, kateterlerin bakimi, pozisyon, masaj, postural drenaj, dekiibit bakimu,
aspirasyon vs) planlanir. Hemsire gozlem formuna kaydedilir.

Hastanin beslenme durumu hemsiresi tarafindan degerlendirilir.

Hekim tarafindan hastanin diyeti belirlenir. HBYS’ye order edilir. Enteral beslenecekse hekim
tarafindan uygun solusyon HBYS’ye order edilir. Beslenme solusyonu {iinitede hazirlanir, servise
getirilir, hemsire tarafindan kontrol edilir, hastaya verilir.



Hastanin klinik durumuna goére rehabilitasyon uygulamalart hekim ve hemsire tarafindan planlanir.
(Solunum egzersizi ve postural drenaj (2saatte bir), mobilizasyon, aktif-pasif egzersizler, splitlerin
takilmasi, varis gorabi, VS.)

Hasta yakinlarma “YBU-3 Tanitim Rehberi” verilir.

Hasta yakinlarina ziyaret saatleri ve giris ¢ikis kurallar1 hakkinda birim personelleri tarafindan bilgi
verilir.

6.5.2 Yogun Bakimda Mekanik Ventilasyon

Yogun bakima alinan hasta hekimi tarafindan, mekanik ventilasyon destegi agisindan degerlendirilir.

Endikasyonuna gore ventilasyonu saglanan hastanin izlemi hemsire tarafindan yapilir. Yeterli ventilasyonun
saglanmasi i¢in hemsiresi tarafindan;

Hastanin durumuna uygun ventilasyon modu segilir,
Solunum sesleri degerlendirilir,ventilatore uyumu gozlenir,
Gerektikge aspirasyon yapilir,

Extremiteler renk ve 1s1 agisindan degerlendirilir.
Pulseoksimetre ile hastanin oksijen saturasyonu takip edilir.
Sik pozisyon verilir.

Elektrolit takibi yapilir.

Aldigi-gikardigi takibi yapilir.

Gerektiginde kan gazi takibi yapilir.

Gerektiginde akciger grafisi takibi yapilir.

Gerektiginde sedasyon uygulanabilir.

Cuff kontrolu yapilir.

Hastanin bas1 45 derece yiikseltilir.

6.6 HAVA YOLU iZLEMIi
A. Noninvaziv Ventilasyon

Non-invaziv mekanik ventilasyon (NIMV), endotrakeal tiip kullanilmadan bir maske araciligi ile

pozitif basingli solunum destegi vermeyi saglayan bir yontemdir. NIMV kronik olarak yorulmus kaslar
dinlendirerek, akciger kompliyans bozuklugunu diizelterek veya alveoler hipoventilasyonu azaltarak etkili
olabilmektedir.

B.

Noninvaziv Ventilasyon Endikasyonlar:
Akut solunumsal asidoz

Solunumsal distres

Yardimect solunum Kaslarinin kullanimi veya
Abdominal paradoks

Hastanin koopere olmasi

Hemodinamik olarak stabil olmasi

Aktif kardiyak iskemi ve aritmisinin olmamasi
Asirt sekresyonunun olmamasi

Ust hava yolu fonksiyonlarinin normal olmasi
Akut fasiyal travma olmamasi

Entiibasyon Kriterleri
Endotrakeal entiibasyonun endikasyonlar1 anestezi ve anestezi dis1 uygulamalar olmak iizere ikiye

ayrilmaktadir.
a) Anestezi Uygulamalarinda Endikasyonlar

Aspirasyon riski olan hastalar

Torasik ve abdominal girisim gegirecek hastalar

Bas ve boyun ile ilgili cerrahi girisim yapilacak hastalar

Kas Gevsetici Verilmesi ve IPPV (Intermittant pozitif basingli ventilasyon) Uygulanmasi Gereken
Durumlar

Pozisyonel cerrahiler

Sistoskopi ve Hemoroidektomi Girisimleri

Maske ile Ventilasyonda Giigliik Olabilecek Durumlar



b) Anestezi Uygulamalar1 Disinda Endikasyonlar
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Kardiyak arrest,

Oksijenlenmede yetersizlik (maske veya nazal Kaniille oksijen verilmesine ragmen arteriyel kanda
PO2 de diismenin gozlendigi durumlar),

Sounum yetersizlikleri,

Pulmoner sekresyonlarin temizlenmesi ve kontrol altina alinmasi gereken durumlar,
Derin koma,

Ust havayolu obstriiksiyonu,

Solunum yollarini etkileyen ciddi yiiz ve kafa travmalari,

Akut Solunum Sikintis1 Sendromu (ARDS)

Kronik Obstriiktif Ak¢iger Hastaligi Alevlenmesi (KOAH)

Ciddi gogiis ve kafa travmalari

Asirt ilag dozlari

Ciddi pnémoni

Sepsis

Solunum arresti

Yeterli Ventilasyonun Saglanmasi i¢in Dikkat Edilmesi Gereken Hususlar

Solunum sesleri doktor tarafindan degerlendirilir, gogiis hareketlerinin ventilatorle uyumu goézlenir.
Hava yolunun agikligina dikkat edilir ve gerektikge aspirasyonu teknisyen, hemsire, doktor
tarafindan yapilir.

Extremiteler renk ve 1s1 agisindan hemsire, doktor tarafindan degerlendirilir.

Pulseoksimetre ile hastanin oksijen satiirasyonu hemsire, doktor ve teknisyen tarafindan takip edilir.
Hastaya verilen oksijen external bir kaynakla isitilmali ve nemlendirilmelir.

Nemlendirici 1s1s1 ve su seviyesi teknisyen tarafindan kontrol edilir;

Teknisyen tarafindan hastanin durumuna gore doktorun belirledigi araliklarda alinan kan gazlari
doktor tarafindan degerlendirilir, elektrolit takibi yapilir.

Hastanin hemsiresi tarafindan 2 saatte bir vital bulgulari, genel durumu,8 saatte bir aldig1 ¢ikardigi
izlenir ve kayit edilir. Siirekli monitorizasyon sistemiyle hastalar her an takip altindadir.

Sekresyon stazini dnlemek icin hemsire ve postalar beraber hastanin sik pozisyonu degistirilir.
Durumu miisaade ediyorsa doktorun belirledigi siklikla solunum egzersizleri doktor, teknisyen ve
hemsireler tarafindan yaptirilir.

FiO2, tidal voliim, minute voliim, ekspiryum ve inspuryum hava yolu basinglari, PEEP ve IMV
degerleri, alarm sinirlar1 bilinmeli ve 4 saatte bir doktor ve hemsiresi tarafindan kontrol edilmelir.
Respiratore ait paremetreler iki- dort saatte bir hemsire g6zlem formuna kayit edilir

Enfeksiyon Riskini Minumuma Indirmek I¢in

Hasta steril teknige uygun olarak teknisyen tarafindan hastanin ihtiyacina gore diizenli aspire edillir,
Ventilatoriin bakimi 6 ayda bir diizenli araliklarla yapilir. Ventilatoriin degisimi yapilacak aperatlari
teknisyen tarafindan bakteri nem filtreleri hergiin, ventilatér devreleri, islevleri bozuklugunda veya
piriilan sekresyon, kan gibi gozle goriliir kirlenme oldugunda degistirilmesi 6nerilmektedir

Hava yolunu nemlendirmek igin bakteri filtreleri kullanilir.

Hastanin Giiven ve Konforunu Saglamak i¢in

Hastalarin beslenmesi sirasinda en az 6 saatte bir teknisyen tarafindan cuff mutlaka kontrol edilir,
eger inik ise sisirilir,

Hasta bas1 hemsiresi tarafindan 45° yiikseltilir,

Her hastanin baginda mutlaka ambu hazir tutulur, her giin teknisyeni tarafindan kontrol edilir.
Ekstiibasyona giiniin erken saatlerinde doktor, hemsire, teknisyen isbirligi ile baslanir,

Eger hastanin bilinci agik ise ekstiibasyon konusunda doktoru tarafindan hasta mutlaka bilgilendirilir.

Mekanik Ventilator Yiiksek Basin¢ Alarmm Veriyorsa
Ventilator baglantilarinin  kivrilip kivrilmadigi teknisyen tarafindan kontrol edilir, gerekirse
diizeltilir.
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Endotrakeal tiipiin kayip kaymadig1 hemsiresi tarafindan kontrol edilir, hastanin pozisyonuna dikkat
edilir.

Hasta uyaniksa ve solumu ventilatorle cakisiyorsa doktoru tarafindan ventilator modunda degisiklik
yapilir veya doktor istemiyle hemsiresi tarafindan sedasyonu saglanir.

Agrn, korku ve hipoksi gibi ajitasyona neden olabilecek faktorler olup olmadigi hemsiresi tarafindan
belirlenir ve varsa nedene yonelik girisimler yapilir.

Hava yolunda obstriiksiyon olup olmadig1 gozlenir, gerekirse teknisyen, hemsire, doktor tarafindan
aspire edilir.

. Mekanik Ventilator Diisiik Basin¢ Alarmm Veriyorsa

Baglantilar teknisyen tarafindan kontrol edilir, kacak varsa uygun girisimler yapulir.

Ventilatorde bir ariza olup olmadigi teknisyen tarafindan kontrol edilir varsa sorumlu hemsire
tarafindan teknik servise haber verilir ve yedegiyle degistirilir.

Bu sorun hastanin yorgunluguna bagli gelismis ise hekim tarafindan ventilatér modu degistirilir.
Cuff basinci kontrol edilir, diistikse teknisyen tarafindan sisirilir eger kagak varsa doktor tarafindan
tiip degistirilir.

Hasta gastrik distansiyon agisindan hemsiresi tarafindan gozlenmeli, gerekirse bu sorunun
giderilmesi i¢in uygun girisimler planlanir.

. Mekanik Ventilator Diisiik Voliim Alarmi Veriyorsa;

Alarm limitleri doktor tarafindan kontrol edilmelir.

Tiipiin pozizyonu teknisyen, hemsire tarafindan degerlendirillir, kivrim varsa diizeltilir.

Ventilator baglantilar1 ve cuff basinci teknisyen tarafindan kontrol edilmelir.

Mekanik ventilatore ait olasi problemler agisindan hasta doktor, hemsire ve teknisyen tarafindan
go6zlenir ve asla alarmin nedeni bulunmadan alarm kapatilmamalidir.

Enfeksiyon riskini minimuma indirmek igin;

Hasta steril teknige uygun olarak teknisyen, hemsire ve doktor tarafindan aspire edilir, sekresyonlar
renk, yogunluk ve miktar agisindan degerlendirilir.

Hastanin durumuna gore doktor ve teknisyen tarafindan trakeal aspirasyon ve diger gerekli kiiltiirler
alinip gonderilmelidir.

Ventilatoriin bakimi 6 ayda bir ve gerekli olduk¢a biyomedikal tarafindan yaptirilmali ve ventilator
devreleri, islevleri bozuklugunda veya piiriilan sekresyon, kan gibi gozle goriiliir Kirlenme oldugunda
teknisyen tarafindan degistirilmelidir.

Nemlendiricilerin su seviyesi teknisyen tarafindan hergiin kontrol edilir, nemlendiriciler i¢in steril
distile su kullanilir ve nemlendiricilerin temizligine dikkat edilir (steril distile su bittikten sonra
humidifier yikanip dezenfekte edildikten sonra kurumasi beklenir kuruduktan sonra distile su
koyularak kullanilir.)

Ag1z bakimi 6 saatte bir hemsiresi tarafindan verilir.

Mekanik ventilatorle uyumsuzluk ve Anksiyete,,

Hastaya ilk firsatta doktor ve hemsiresi tarafindan nerede oldugu, ventilatdre neden ihtiya¢ duydugu,
ne zaman ayrilabilecegi anlatilir.

Hastaya ventilatorle uyumu konusunda gerekli egitim doktoru ve hemsiresi tarafindan verilir,
anksiyete bulgular1 gézlenir (yiiksek basing alarmi, aglama vs.) gerekirse hekim istemine gore sedatif
yapilir.

Hasta ailesine doktoru tarafindan yogun bakim, ventilator ve yapilan uygulamalar anlatilir.

Mekanik Ventilasyondaki Hastada inhaler Tedavi Teknigi Uygulama
Sekresyonlar teknisyen,hemsire ve doktor tarafindan aspire edilmelidir,
Spiryum zamani uzun olmalidir (>0.3/total)

InSenkronize solunumda (%30 daha fazla)

MDI (Olgiilii Doz Inhaler) hemsiresi tarafindan ¢alkalanmalidir,

Ventilator setlerinin inspiryum koluna hemsiresi tarafindan spacer yerlestirilir,
Inspiryum sonunda hasta tarafindan 3-5 sn. solunum tutulur,

Doktor tarafindan pasif ekspiryum yapilir, 20-30 sn sonra tekrarlanabilir.



Mekanik Ventilasyondaki Hastada Nebiilizator Tedavi Teknigi Uygulamasi:
Sekresyonlar hastanin durumuna gore teknisyen, hemsire ve doktor tarafindan aspire edilmeli,
Hemsiresi tarafindan 2-6 ml nebiil soliisyonu kullanilmal,

Inspiratuvar kola nebiil parcas1 hemsiresi tarafindan takilir.

Nebiilizerin akim hiz1 6-8 1t/dk olmali,

Hemgiresi tarafindan yeterli nebiilizasyon oldugu gozlenmeli,

e Ilac bittikten sonra nebiil parcas: hemsiresi tarafindan ¢ikarilmali.

e Ventilatdrde eski ayarlara geri dontiliir.

e o o _(_l

6.7 HAVA YOLUNDAN AYIRMA (Ventilatorden Ayirma)
e Hasta, ventilatérden ayirma islemi i¢in, hekim tarafindan degerlendirilir.
Ekstiibasyon i¢in, acil miidahale seti hemsire tarafindan hastanin basinda hazir bulundurulur.
Ekstiibasyona gliniin erken saatlerinde baslanir.
Suuru aciksa hasta hekimi ya da hemsiresi tarafindan bilgilendirilir.
Respiratorden ayirma moduna alinir.
Vital bulgular ve kan gaz1 6rnegi hekim tarafindan degerlendirilir.
e Oksijen sistemi personel tarafindan hazirlanir.
e Hasta hekim tarafindan aspire edilerek extiibasyonu saglanir.
e Oksijen saturasyonu, solunum sesleri ve gogiis hareketleri hekim ve hemsire tarafindan takip edilir.
e Yapilan islemler hasta dosyasina, islemi yapan saglik personeli tarafindan kaydedilir

6.7.1 Ekstiibasyon Kriterleri
a) Herhangi bir uyaran olmaksizin hasta uyanik olmalidir.
Uygun solunum mekanigi,
e Negatif inspiratuvar basing 30 cm H2O iistiinde olmalidir.
e Tidal voliimiin 5 ml/kg’1n iistiinde olmalidir.
e Vital kapasitenin 10-15 ml/kg’in tistiinde olmalidir.
e Terleme, gjitasyon ve anksiyete olmaksizin solunum hizinin 35 /dk’nin altinda olmalidir.
b) 5 mmHg’ nin altinda bir siirekli pozitif hava yolu basinci (continuous positive airway pressure;
CPAP) veya PSV’de asagidaki kan gazi kriterlerinin kargilanmalidir;
e FiO2; 0.5 veya altinda iken, PaO2’nin 70 mmHg nin iistiinde olmalidir.
e PaCO2’nin 48 mmHg’ nin altinda olmalidar.
e Ph’in 7.32-7.55 arasinda olmalidir.
c) Endotrakeal tiipiin balonu indirildiginde 110 mL’den fazla hava kagagi goriilmelidir.

6.7.2 Ekstiibasyonda Islem Basamaklari
e Hastaya doktor tarafindan yapilacak islem agiklanir ve onay1 alinir.
e Re-entiibasyon ve diger malzemeler teknisyen tarafindan hasta basinda hazir bulundurulur.
e Teknisyen tarafindan Nazal O2 kaniilii veya O2 maskesi merkezi oksijen sistemine baglanmalidir.
Yoksa oksijen tiiplerine baglanmalidir. Yedek oksijen tiipii hazir bulundurulmalidir.
Hasta personel yardimiyla oturur pozisyona getirilmeli, sirt1 yastikla desteklenmelidir.
Hastaya SPO2 (puls oksimetre) probu yoksa hemsiresi tarafindan baglanir.
Hastanin endotrakeal tiipli veya trakeostomi kaniilii teknisyen tarafindan aspire edilir.
Hemsiresi tarafindan ET tespitleri agilir
Endotrakeal tiipiin kafi teknisyen tarafindan indirilir.
Doktor tarafindan Endotrakeal tiip ¢ikarilir.
Ag1z icindeki sekresyonlar teknisyen tarafindan aspire edilerek temizlenir.
Hastanin agz1 hemsiresi tarafindan soguk su ile calkalatililabilir.
Trakeostomi kaniilii ¢ikarildiktan sonra hemsiresi tarafindan agiklik pansumanla kapatilir.
Maske ile veya nazal kaniille teknisyen tarafindan hastaya oksijen verilir.
Aspirasyon pndmonisi riskini azaltmak i¢in hastaya 2-4 saat siireyle oral hi¢bir sey verilmez
(yutkunma ve 6giirme refleksleri kaybolmus olabilir)
e 4-6 saat siireyle uyumasina tiim YBU personeli tarafindan izin verilmez.
e Larenks 6demini ve hastanin susuzlugunu azaltmak i¢in hemsiresi tarafindan buz emdirilebilir.



Hasta larenks 6demi belirtileri (yutkunmada gii¢likk, bogazda yumruk hissi, solunum gii¢liigii)
acisindan hemsiresi tarafindan gozlenir ve belirtiler goriiliir ise doktoruna haber verilir.

SPO2 takibi doktor, hemsire ve teknisyen tarafindan yapilir.

Ekstiibasyondan 15 dakika sonra teknisyen tarafindan arteriyel kan gazi alinir ve doktor tarafindan
degerlendirilir.

Solunum egzersizleri ve postiiral drenaj hemsire ve teknisyen tarafindan yaptirilir. Spirometre ile
solunum egzersizleri hemsire ve teknisyen tarafindan hastaya calistirilir, her saatte 10 dakika derin
solunum egzersizleri yaptirilir.

Sekresyonu yumusatmak i¢in gerekli oldugu durumlarda teknisyen tarafindan soguk buhar
verilebilir.

Extiibasyon saati hemsire gozlem kagidina not edilir.

6.7.3 Sedasyon ve Analjezi

Hastanin ajitasyon ve anksiyetesinin giderilmesi, sakinlesmesinin saglanmasi, yapilan tedavi ve
girisimleri daha kolay tolere edebilmesi i¢in hekim karariyla, hastanin klinik durumuna gore
sedasyon uygulanir.

Hastaya yapilan islemlerde kullanilacak ajanlar, hekim istemine gore hemsire tarafindan hazirlanir.
Hekim ya da hemsire tarafindan uygulanir. Uygun formlara kaydedilir. Sonuglari takip edilir.

6.7.4 Yogun Bakim Unitesinde Kullanilan Sedatif ve Analjezik Ajanlar

Midazolam: 50 mg midazolam ¢ekilip %0,9 izotonik ile 50 cc tamamlanip hazirlanir. (cc’de 1mgr )
Erigkin hastalarda midazolamin siirekli infiizyon olarak rutin sedatif dozu 2-3mg/saat (0.03 -
0.04mg/kg/saat)’tir.

Fentanly: Eriskin hastalarda saf olarak hazirlanir (cc *de 50 pgr)

Remifentanly (ultiva): Cerrahi islemler siiresince, genel anestezinin indiiksiyonu ve/veya devami
sirasinda yakin gdzetim altinda, analjezik ajan olarak kullanilir. %5 Dekstroz, %09 Sodyum Kloriir
Enjeksiyon ve %0.45 Sodyum Kloriir i¢cinde hazirlanir.

Propofol: Kisa siireli sedasyonda tercih edilir, saf olarak hazirlanir. (cc’de 10mg)

Ketamin: Hizl etkili bir genel anesteziktir. Infiizyonu hazirlamak i¢in 10 ml ketamine infiizyon
c¢ozeltisini enjektorle ¢ekiniz ve 40 ml %0,9'luk sodyum kloriir veya %5 dekstoz ekleyerek toplam 50
ml'ye tamamlayiniz. (cc’de 1mgr )

Morfin: morfin direkt merkezi sinir sistemine etkir ve aneljezik etki ortaya ¢ikar. 0,01gr lik 5 ampul
45 cc %0,9 izotonik iginde hazirlanir. (cc’de 1mgr)

Tiyopental (Pentotal): 0,5 gr pentotal 50 cc %0,9 izotonik i¢inde hazirlanir. (cc’de 10 mgr )
Precedex: Solunum depresyonuna yol agmaksizin, hastalarin uyandirilabilir ve koopere durumda
olduklari bir sedasyon ve analjezi saglar. Inflizyonu hazirlamak icin 2 ml konsantre
deksmedetomidin hidrokloriir infiizyon ¢6zeltisini enjektorle ¢ekiniz ve 48 ml %0,9'luk sodyum
kloriir ekleyerek toplam 50 ml'ye tamamlayiniz.

Norodol: MV e bagli, weaning denenen hastalarda sedasyon i¢in uygun ajandir.

6.8 RISK DEGERLENDIRME OLCEKLERI
6.8.1Yogun Bakimda-3 Unitesinde Kullanilan Sedasyon ve Ajitasyon Skalalar:

Ramsey Sedasyon Skalas1

Riker Ajitasyon-Sedasyon Skalasi

Agn Degerlendirmesi (COPT)

Verbal Agri Siddet Skalasi, Numerik Agr1 Skalasi
Richmond ajitasyon-sedasyon skalasi (RASS)

Ramsey Sedasyon Skalasi: Hemsire tarafindan ilk yatisinda ve saatte bir doldurulur.

o Uyanik, endiseli, huzursuz veya ikisi birden Puan 1
e Uyanik, koopere, oryante, sakin Puan 2
e Uyuyor, sozlii uyartya yanit veriyor Puan 3
e Uyuyor, agrili uyartya ilimli yanit veriyor Puan 4
e Uyuyor, agrili uyariya yavas yanit var Puan 5
e Uyuyor, agrili uyartya yanit yok Puan 6




Riker Sedasyon — AjitasyonSkalasi1: Hemsire tarafindan ilk yatisinda ve saatte bir doldurulur.

SKOR DURUM ACIKLAMA
7 Tehlikeli Ajite Endotrakeal tiipii (ET) ve kateterleri ¢eker, yataktan kalkmaya ¢alisir ve debelenir, ¢alisanlara
saldirir
6 Asirt Ajite ET 1sir1r, sik sozIii uyarilara ragmen sakinlesmez, fiziksel miidahale gerektirir.
5 Ajite Anksiydz veya hafif ajite, oturmaya calisir, sozlii uyarilar ile sakinlesir
4 Sakin ve Koopere | Sakin, kolayca uyanir, emirlere uyar.
3 Sedatize Sozlii veya hafif sarsma ile uyanir, tekrar uyur, basit emirlere uyar
2 Asir1 Sedatize Fiziksel uyari ile uyanir fakat iletisim kurulamaz, emirlere uyamaz
1 Farkinda Degil Upyarilara minimal yanit veya yanitsiz, iletisim kurulamaz, emirlere uyamaz.

Davramssal Agr1 Olcegi: Hemsire tarafindan ilk yatisinda ve saatte bir doldurulur.

Davramnissal Agr Olcegi
(The Behavioral Pain Scale)

Skor

Yiiz ifadesi Rahat

Nispeten rahatsiz(kaslar dasdak)
Cok rahatsiz (Goz kapakilart kapah)
Yiazouonag eksitmis

Ust ekstremite Hareket yok

hareketleri Eller nispeten sikih

Eller sikils

Gecgici kasilmalar

Tolere edebilir hareketler

Mekanik ventilasyona Si1k Sksidridige ragmen tolere ediyor
SLYRAEER Ventilatorle savasiyor
Ventilasyonu kontrol edemiyvor

AUNSPUNSAWNS

Richmond Sedasyon-Ajitasyon Skalas1 (RASS): Hemsire tarafindan ilk yatisinda ve saatte bir doldurulur.

SKOR SINIF TANIM
+4 Kavgaci Kavgaci, sert, personel icin tehlikeli
+3 Cok Ajite Tiipii veya kateterleri ¢ekiyor, agresif
+2 Ajite Sik amagsiz hareketleri var,ventilatorle bogusuyor
+1 Huzursuz Tedirgin fakat hareketleri agresif veya kaba degil
0 Uyanik Sakin
1 Uykulu Tam uyanik degi_l, fakat uyanmaya calisiyor; Sese kars1 goz agma/goz
kontag1 (>10 saniye)
-2 Hafif Sedasyon Sese kars1 goz kontag ile kisa siireli uyanma (<10saniye)
-3 Orta Sedasyon Sese kars1 hareket veya goz agma var (ancak géz kontag: yok)
-4 Derin Sedasyon Sese yanit yok,fakat fiziksel uyariya hareket ve gbz agma var
-5 Uyandirilamayan Sese ve fiziksel uyartya yanit yok

Verbal Agr1 Siddet Skalasi, Numerik Agr1 Skalasi: Hastanin biling durumuna gore ilk yatiginda ve Agri
Skalas1 Degerlendirme Puanlarina gore hastalar;
0 puanda gozlem yapilir,
1-4 puanda olan hastalar 4 saatte bir,
5-7 puanda olan hastalar 2 saatte bir
7-10 puanda olan hastalar saatte bir olmak iizere hemsire tarafindan degerlendirilip hemsire gozlem
formunda kayit altina alinir.
Visual Analog Skala’ Verbal Agrn Siddet Skalasi?

Agr mumkun olan Agn hafif orta siddetli Cok En kota
yok en kota yvok agr agr agn siddetli agr
agn agn

O—10 Numerik Agrn Siddet Skalas:3

o 10 o 1 2 3 Yy =

En kota

o 1 2 3 a S 6 7 ¢ 8
Agrn Orta
yok agrn agrn




6.8.2 Biling Takibi
Glaskow Koma Skalasi
e Goz A¢ma: Bu degerlendirme 6dem veya hematom nedeni ile goziin kapali oldugu durumlarda

uygulanmaz.

Spontan 4 Puan
Sese 3 Puan
Agriya 2 Puan
Yamt yok 1 Puan

e Motor Yamt: Herhangi bir ekstremiteden alinan en iyi motor yaniti ifade eder. Degerlendirme
sirasinda agrili uyaran el ya da ayak tirnaklarindan birine uygulanabilir.

Emirlere Uyar 6 Puan
Agriya Lokalize Eder 5 Puan
Agridan Kacar 4 Puan
Agri ile Fleksiyon Yanit 3 Puan
Agn ile Ekstansiyon Yant 2 Puan
Yamt yok 1 Puan

e Sozel Yamt: Entiibe olgularda degerlendirmek miimkiin degildir.

Oryante 5 Puan
Konfiize 4 Puan
Uygunsuz Sozler 3 Puan
Anlasilmayan Kelimeler 2 Puan
Yok 1 Puan

e Glaskow Degerlendirilmesi;

Anlamh Nérolojik Hasar 3-8
Orta Derecede Norolojik Hasar 9-12
Hafif Norolojik Hasar 13-14

6.8.3 Basin¢ Yarasi Takibi
e Yogun bakimda “BRADEN Basin¢ skalast” Kullanilmaktadir. Yatirilan her hasta igin hemsire
tarafindan “Basing Yarast Formu” doldurulur. Basing yarasi varsa ‘’Basing Yarasi Bakim
Talimati’’na gore bakimi planlanir-yapilir, yoksa dnleyici dnlemler alinir.
e Basing yarast oran1t HBY S’den birim sorumlu hemsiresi tarafindan takip edilir.
e Braden basing skalasina gore basing yarasi riski; Duygusal algi, Nemlilik, Aktivite, Hareket,
Beslenme ve Siirtiinme-yirtilmaya gore risk puani belirlenir.
e Belirlenen risk puani 15-16 ise diisiik risklidir. Haftada bir defa basing yarasi riski degerlendirilir,
dekiibit bakim talimati uygulanir.
e Risk puan1 13-14 puan ise orta risklidir. 48-72 saatte bir basing yarasi riski degerlendirilir, dekiibit
bakim talimat1 uygulanir.
e Risk puani 12 ve altinda ise yiiksek risklidir. Her giin basing yarasi riski degerlendirilir, dekiibit
bakim talimat1 uygulanir.
6.8.4 Diisme Riski Takibi:
Hastanemizde eriskin diisme riski takibi ITAKI II ve ¢ocuklarda HARIZMI 1I diisme risk olgegi ile
yapilmaktadir.Yogun bakimda yatan hastalarin hepsi diisme riskli kabul edilip HBYS {izerinden
hemsirelik bakim plan1 diizenlenerek takip edilmektedir.

Asagida belirtilen bes durumda diisme riski degerlendirmesi yeniden yapihir.
Yatan hastalarin ilk kabuliinde.

Post-operatif donemde.

Boliim degisikliginde.

Hastanin diismesi durumunda yeniden degerlendirilir.

Risk faktorleri kapsamindaki durum degisikliklerinde

arwDE



6.9 SKORLAMA SISTEMLERI ILE HASTANIN TAKIBI
6.9.1 Hastalik Siddeti Degerlendirmesi

APACHE Il Skoru (Akut Fizyoloji ve Kronik Saghk Degerlendirmesi) na goére doktoru
tarafindan ilk yatisinda ve her giin degerlendirilir.

Hastanin, genel durumu, yas1 ve 12 fizyolojik 6l¢timiiniin hastaneye kabul edildikten sonra ilk 24
saat i¢erisindeki en kotii degerleri olmak tizere 3 grup skoru dikkate alir. Toplam skor mortalite ile paralellik
gosterir. 12 fizyolojik dl¢iimdeki paremetreler:

e Viicut 1s1s1-0C

e Ortalama arter basinci

e Kalp hiza

Solunum hizi- Soluk/dk
Oksijenasyon

Arter PH’s1

Vendz HCO3 Sodyum (mEqg/L)
Potasyum (mEqg/L)

Serum Kreatinini (mg/dL) —ABY olmaksizin
Hematokrit

Lokosit (/ mm? x1000

6.9.2 Klinik akciger infeksiyonu skoru (CPIS): Hastanin ilk yatisinda ve/veya yogun bakimdaki yatig
giinlerinde pndmoni tanisi diisliniilen durumlarda doktor tarafindan degerlendirilir.

Degiskenler

PUAN O

PUAN 1

PUAN 2

WViicut isisi (°C)

36.1 - 38.4

38.5-38.9

=36, =39

I.okositsayisy/ulL

4000 -11.000

—4000.>=11.000

Sekresyon Yok Var, purilan degil Var.purualan
PaO,/ FiO, = 240 ya da =240 ve ARDS
ARIDS degil
A kciger grafisi Infiltrasyon yok Difiizyva da yamala T okalize
infiltrasyon infiltrasyon

Mikrobiyoloji

Ureme vok yva da
hafifiireme var

Orta / fazla tireme var™
*Gram boyamada

saptananla ayni
mikroorganizma iirerse
1 puan daha eklenir

CPIS > 6 ISE PNOMONI OLASILIGI GUCLENIR.
6.9.3 Pnomoni Ciddiyet indeksi (PSI): Hastanin ilk yatisinda ve/veya yogun bakimdaki yatis giinlerinde
pnomoni tanist diigiiniilen durumlarda doktor tarafindan degerlendirilir.

Pnomoni Agirhk Skoru

(PSI: Pneumonia Severity Index)

(")l(}ﬁt Puan (")lg:iit Puan
Yas L aboratuvar Bulgular:
Erkek Yl BUN =30mg/dl 20
Kadin Y11-10 Na=130mmol/L 20
Huzurevinde kalmak 10 Glukoz=250mg/dl 10
Komorbidite Htc==%630 10
Tiumorvarliga 30 Akciger Radvograma
KC hastalig 20 Plevral efiizyvon 10
KKY 10 Oksijenasvon
KVH-SVH 10 Arter pH==7.35 30
Bobrek hastaliga 10 PaO.,<=60mmHg 10
Vital Bulgular SaO,==2690 10
Mental bozukluk 20
SS=30/dk 20
Sistolik TA=90 mmH 20 =
Is1==35°C veya >400Cg 15 91_130: -RISk gl"ubu IV
Kalp hiz1 =125/dk. 10 >130: Risk grubu VvV




6.9.4 Pnomoni agirhk skoru (CURB-65): Hastanin ilk yatisinda ve/veya yogun bakimdaki yatis
giinlerinde pnémoni tanisi disiiniilen durumlarda doktor tarafindan degerlendirilir.

Konfuzyon (C)

Ure > 7 mmol/L (U)

Solunum sayist = 30/dakika (R)
Kan basinc = 90/60 mmHg (B)
Yas > 65

Ure olcimiunun yapilamadigr durumlarda CRB-65 indeksi kul-
lanilir. Her kriter 1T puan olarak hesaplanir. Her bir indeks 1
puan olarak hesaplanir.

6.10 ODEM TAKIBI VE DEGERLENDIRILMESI

6.10.1Tanimlar

Odem:Ekstraseliiler (hiicrelerarasi) bolmede sivinin asir1 derecede birikmesidir.
Gode:Cildin iizerine parmakla basmakla olusan ¢ukurdur.
Elevasyon:Ekstremitenin kalp hizasi tistiine kaldirilmasidir.

6.10.2 Odem Tanilama

+1 GODE +2 GODE
e Basingla 2 mm gode e Basingla 4 mm derin gode
e Gode 15 sn’de geri doner e Gode 15-30 sn’de geri doner
e  Cilt hatlar1 normal e  Cilt konturlar1 nispeten normal
+
+3GODE 4GODE

e Basimgla 8 mm derin gode

Gode 45 sn’den uzun siirede geri doner

Ciltte belirgin kabariklik

Testis, labia, ekstremite 6demi, ciltte yara ve akinti
Kirmiz/ mor cilt rengi

e Basingla 6 mm derin gode
e Gode 30- 45 sn’de geri doner
e Ciltte gozle goriiliir kabariklik

6.10.3 Odem Tanilama Yerleri
e Ekstremite tek-cift taraf
e G0z ve gevresi

e Genital bolgo-sakral bolge
Odemin tanimlanmasi, izlenmesi, uygun bakimin verilmesi ve olas1 komplikasyonlarin 6nlenmesi
“Ekstremite Nabiz ve Odem Derecelendirme Talimatina” gore hemsire tarafindan yapilir.

6.10 SEPSISVE ORGAN YETMEZLIiGi TANI KRITERLERI (SOFA SKORU)
Yogun Bakim-3’te, sepsis ve organ yetmezligi tani kriteri olarak sofa skorunu kullanilmaktadir.
Hastanin ilk yatisinda ve hastanin durum degisikligi s6z konusu oldugunda yeniden degerlendirilir.

6.11 INVAZIV iISLEMLER
e Endotrakeal entiibasyon
e Mekanik ventilasyon
GOgiis tiipl agilmast
Santral ven kateterizasyonu
Radyolojik goriintiilemeyle yapilan islemler
Kemik iligi aspirasyonu
Yara debritmani
Trakeostomi



e Ciddi yara pansumani
e Foley ve Nazogastrik sonda takilmasi
e Periferik damar yolu agilmasi

6.12 REHABILITASYON SURECI

Rehabilitasyon siireci cerrahi ya da medikal tedaviden sonra 48 saat iginde baslar. Hastanin bakim ve
tedavisi, extra bir sorun gelismemesine yonelik alinan tedbirlerle yiritiiliir. Gerektiginde ‘Fizik Tedavi
Unitesi, psikiyatri’ gibi boliimlerden konsiiltasyon istenir.
. Rehabilitasyon evde devam edecekse; aileye egitim verilir. Hastanin hastaligi, kullanacagi cihazlar
ve yapabilecegi islemler anlatilir. Yatan Hasta Formu™ egitim veren tarafindan doldurulur ve egitim alan
kisiye imzalatilarak kayit altina alinir.
6.13 NUTRISYON TAKIBI

Hastanin nutrisyon ihtiyact hekim tarafindan “NRS 2002  6l¢egi kullanilarak belirlenir. Beslenmesi
degerlendirilir. Enteral ya da parenteral ihtiyaci hesaplanarak, EBYS den ‘order istemine” yazilir. Hemsire
tarafindan takip edilerek hastaya uygulanir.

Puaniar o 1 2 =3
Yas SO altu S50-7S 75 ve
ustu
APACHE 1 1S alt 15-20 20-28 28 ve
ustu
SOFA, L3 6-10 10 ve
uzrerk
Komorbidite savis: 0-1 2 we Grern
Yogumn bakirm Onces: servis Bir gunden Bir gun ve
vatis gunua az Uzeri
Toplam skor S ve Gzerinde ise risk pozitif

6.14 TERMINAL DONEM HASTA TAKIBI

Terminal donemdeki hasta takibinde amag¢ 6liim siirecinde olan hastanin yasam kalitesini arttirmak,
agr1 ve diger saglik sorunlarini azaltmak ya da rahatlatmaktir. Hastanin durumuna gore gerekli olan invaziv
ve noninvaziv girisimler hekim onayli uygulanir. Hastanin agrisinin azaltilmasi i¢in gerekli miidahaleler
hekim istemiyle hemsire tarafindan uygulanir. Hasta yakinlarina gerekli bilgilendirme yapilir. Hastanin
suuru aciksa aile destegi saglanir.

6.15 ENFEKSIYONLARIN KONTROLU VE IZLENMESI
e YBU’nde vyatan hastalarin enfeksiyonlardan korunmasi tim yogun bakim ekibinin
sorumlulugundadir.
e Uygulamalar ve gerekli diizenlemeler, Enfeksiyon Kontrol Komitesinin koordinatorliigiinde,
Enfeksiyonun Kontrolii ve Onlenmesi Prosediiriine” uygun gerceklestirilir.
e Enfeksiyon riskini minimuma indirmek i¢in, “El Hijyeni Prosediiriine’’ uyulur.

6.16 IZOLASYON

e Yogun bakimda enfeksiyon gelismesini Onlemek ya da var olan enfeksiyonu calisan ve hasta
giivenligini saglayacak sekilde izole etmek amaciyla, Izolasyon Prosediiriine ve “Enfeksiyon
Kontrolii ve Onlenmesi Prosediiriine” tiim personel tarafindan uyulur.

e Hastanin izolasyon sinifi enfeksiyon kontrol komitesi tarafindan belirlenir.

e (QOdasi ayrilir, kapisina izolasyon karti asilir.

e Oda siirekli havalandirilir, oda “Hastane Temizlik Prosediiriine, Yogun Bakim Uniteleri
Temizlik Talimati ve YBU Temizlik Plan ve Kontrol Listesi’ne” uygun temizlenir.

e Izole hastalarm, takip ve tedavisi yapilirken personel tarafindan eldiven, maske, bone, 6nliik ve
gerektiginde gozliik kullanilir.

e Islem &ncesi ve sonrasi El Hijyeni Prosediiriine uygun davranilir.



6.17 EX SURECI

Hastanin ex oldugu hekimi tarafindan onaylanir.

Hasta yakinlar1 hekim tarafindan bilgilendirilir.

Hemsire ve personel tarafindan hastanin biitiin kateterleri ¢ikarilir, hasta temizlenir.

Hemsire ve personel tarafindan elleri ve ayaklar1 baglanir. Carsafa sarilir. Carsafin tizerine hastanin
kimlik bilgileri ve ex tarihi kaydedilir.

Hastaya ait kisisel esyalar, hasta yakinlarina “Hasta Kisisel Esya Teslim Alma Verme Formu” ile
hemsire tarafindan teslim edilir. Hasta yakini yoksa, “Hasta Kisisel Esya Teslim Alma Verme
Formu” hastane idaresine teslim edilir.

Oliim formu hekim tarafindan doldurulur.

Cikis evraklar1 hazirlanir, ¢ikisi sekreter tarafindan yapilir.

EX personelle morga gonderilir.

6.18 TEKNIK KONULAR

Hastanin giinliik sarf ve hizmet kayitlari, servis sorumlu hemsiresi, servis hemsiresi ve hekimi
tarafindan kaydedilir.

Kullanilan sarf malzemeleri ve temizlik malzemeleri hastane deposundan stok durumuna gore
sorumlu hemsire tarafindan istenir.

Hekim istemine gore eczaneden alinan ilaglar, hemsire tarafindan kontrol edilir, Ilag Giivenligi
Yonetimi Prosediiriine gore, ilag dolabina yerlestirilir, eksik ilaglar belirlenir, fazla ilaglar eczaneye
iade edilir.

Narkotik ve Psikotrop Ilaglar ayr1 bir dolapta tutulur, kaydi ve devir teslimi yapalir.

llaglarin, malzemelerin ve mailerin miad kontrolii ayda bir kez sorumlu hemsire ya da yetkisini
devrettigi hemsire tarafindan yapilir.

Her siftte hemgireler arasinda nébet degisimi yapilir. (8-16, 16-24, 24-08) Once deskte daha sonra
hasta basi vizit yapilarak nobet teslimi yapilir.

Klinikte tamirati yapilmast gereken yerler, servis sorumlu hemsiresi tarafindan belirlenir. HBYS
tizerinden ilgili bolimler (teknik bakim, biyomedikal, bilgi islem merkezi vs.) haberdar edilir.

Tibbi cihazlarin bakim, onarim, 6l¢me, ayar ve Kalibrasyonlari, Tibbi Cihazlarin Bakim, Onarim,
Olgme, Ayar ve Kalibrasyon” planina uygun biyomedikal iinitesi tarafindan yapulir.

Kullanilan pansuman ve miidahale setleri steril depoya gonderilir, takip edilip, sorumlu hemsire
tarafindan servis postasina aldirilir.

Hemsire ¢alisma listeleri, servis sorumlu hemsiresi tarafindan aylik olarak hazirlanir. Bashemsirelige
onaylatilir.

Serviste belli araliklarla (ayda bir kez) ve gerektik¢e hizmet i¢i egitimler planlanir ve yapilir.

6.19 YOGUN BAKIM UNITESINE HASTA SEVKININ YAPILDIGI YERLER

Poliklinikler
Acil servis
Servisler

Diger hastaneler

7.0 ILGILI DOKUMANLAR

7.1 YBU-3 Bilgilendirme Rehberi

7.2 Enfeksiyonlarm Kontrolii ve Onlenmesi Prosediirii
7.3 El Hijyeni Prosediirii

7.4 izolasyon Prosediirii

7.5 Yogun Bakim Uniteleri Temizlik Talimat:

7.6 Hemsire Gozlem Formu

7.7 Hemsire Oykii Formu

7.8 Aydinlatilmis Onam (Riza) Formlari

7.9 Basing Yarast Formu (BRADEN Skalasi)






