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1.0 AMAC
KTU Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Farabi Hastanesi Yogun Bakiml1-2 (Anestezi)
Unitesinin genel isleyisinin tanimlanmasini saglamak.

2.0 KAPSAM
Karadeniz Teknik Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Farabi Hastanesi Farabi
Hastanesi Yogun Bakim1-2 (Anestezi) Unitesinin isleyisini kapsar.

3.0 KISALTMALAR

YBU: Yogun Bakim Uniteleri

CPR: Kardiyopulmoner Resiistasyon
KOAH: Kronik solunum yetersizlikleri
ALS: Amyotrofik lateral skleroz

KKY': Kronik KalpYetmezligi

CVP: Santral Venoz Basing

GKS: Glasgow Koma Skalas1

BIS: Bispectral index

EEG: Elektroensefalografi

KIiBAS: Kafa I¢ci Basing Artis Sendromu
BOS: Beyin-Omirilik Sivisi

FiO2: Alinan havanin oksijen yiizdesi
PEEP: Ekspiryum sonunda havayollarina pozitif basin¢ uygulanmasi
IMV: Aralikli Zorunlu Ventilasyon
MDI: Olgiilii Doz Inhaler

CPAP: Siirekli Pozitif Havayolu Basinci
PSV: Basing Destekli Ventilasyon
SpOa2: Pulsoksimetre

ET: Endotrakeal tiip

APACHE I1: Akut Fizyoloji ve Kronik Saglik Degerlendirmesi

4.0 TANIMLAR

Yogun Bakim Uniteleri (YBU): Kritik hastalara hizmet vermek iizere diizenlenen 6zel iinitelerdir. Bir ya
da daha fazla organin gegici olarak yetersizligi nedeni ile viicudun aksamis olan fonksiyonlarinin, esas neden
ortadan kalkincaya kadar desteklenmesi ve bu siire¢ igerisinde 6zellikle yapay solunum cihazi basta olmak
tizere her tiirlii cihaz ve teknolojiyi kullanan, yerlesim bi¢imi agisindan 6zellikli, bilgi yetenekleri buna
uygun doktor ve hemsirelerin bulundugu 6zel bir tinitedir.

Yogun Bakim Hemsiresi: Yogun bakim hemsiresi, karmasik ve yasami tehdit edici problemleri olan
hastalarin tanilamasini1 yapmak, hastalar siirekli izlemek, kaliteli ve ileri yogun bakim ve tedavi girisimleri
uygulamak, hasta ve yakinlari ile terapotik iliski kurmak, koruyucu, iyilestirici ve rehabilite edici girisimleri
uygulamaktan sorumlu, tercihen Yogun Bakim Hemsireligi Sertifikasina sahip hemsiredir.
Monitdrizasyon: Anestezi ve cerrahi sirasinda, istenmeyen sorunlarin belirlenmesi ve degerlendirilmesi
amaciyla hastanin fizyolojik parametrelerinin izlenmesi ve gozlenmesine "monitdrizasyon" adi verilir
Santral Venéz Basing: Santral vendz basing, sag atrium basincidir. Hemoraji, travma sonrasinda, sepsiste
ve kan voliimiinde azalma ile seyreden acil durumlarda sivi tedavisinin izlenmesinde sik olarak kullanilan
bir 6l¢iim yontemidir.

Bispectral index (BIS): EEG tarafindan olusturulan verileri toplayarak biling diizeyi ile uyumlu bir say1
degeri hesaplar.
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6.14 SEPSISVE ORGAN YETMEZLIiGi TANI KRiITERLERi (SOFA SKORU)
6.15 BASINC YARASI TAKIBI

6.16 INVAZIV iISLEMLER

6.17 REHABILITASYON SURECI
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6.19 TERMINAL DONEM HASTA TAKIBI

6.20 ENFEKSIYONLARIN ONLENMESI

6.21 ZIYARETCI KURALLARI

6.1 GIRIS-CIKIS KURALLARI

YBU c¢alisanlar1 disinda; YBU sorumlu hemsiresinin ya da sorumlu doktorunun izni olmaksizin YBU
giris yapilamaz. YBU calisanlari, hastanin ilgili doktorlari, diger ilgili saglik personeli, teknik ekip ve hasta
yakinlar1 yogun bakim {initesine el dezenfektani ile ellerini dezenfekte ettikten sonra girebilir. YBU
Personeli disinda disaridan giren gorevli ya da refakatciler ayrica dispozbl box gémlegi, galos giyip, maske
ve bone takarak yogun bakima girebilir. YBU personeli calisma kiyafetleri ile YBU digina ¢ikamaz.

6.2 YOGUN BAKIM UNITESINE HASTA YATIRMA KRITERI

Yogun bakim, hayati tehdit eden ciddi hastaligi olan olgularin tedavisini ve bakimini igerir. Yogun
bakim iinitesine hasta yatig kararinda “yapilacak tedaviden yarar gérme olasilig1 bulunan olgularin alinmas1”
onceligi esastir.
Genel olarak tanis1 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 olasilig1 olan
hastalar, mutlaka yogun bakim tinitesinde izlenmelidir.
YBU sine Anestezi ve Reanimasyon Anabilim Dali Yogun Bakim Bilim Dali sorumlu Doktoru
tarafindan hasta yatis1 yapilir.

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

Kafa, beyin travmalari, omurilik travmalart,

Genel beden travmalari,

Fel¢ler,



Her tiirlii soktaki hastalar,

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

Agir metabolik bozukluklar ve Asit- Baz dengesizlikleri,

Sinir sistemi hastaliklar1 (Beyin kanamasi vb),

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

S1vi elektrolit bozukluklari,

Her tiirli zehirlenmeler,

Biiytik ve uzun siiren 6zellikli ameliyatlarin sonrasi,

e Gebelik zehirlenmeleri (Eklampsi, HELLPS endromu),
e Tetanoz,
e Ciddi yaniklar,
e Organ nakilleri
6.4 HASTANINKABULU

6.4.1KayitSiireci

Hasta giindiiz kabul edilmisse; YBU sekreteri tarafindan yatis islemi yapalir.

Hasta gece kabul edilmisse; acil servis gorevli sekreteri tarafindan yatis kayit islemleri yapilmis
olarak YBU gelir.

Yogun Bakim Aydinlatilmis Onam Formu hastanin suuru agiksa kendisine, kapali ise yakinlarindan
birisine (miimkiinse birinci derece yakinina, birinci derece yakini yok ise yakinlik derecesine gore en
yakinina) doldurtularak imzalatilir.

Hastanin sag koluna hastanin kimlik bilgilerini ve dosya numarasini igeren barkodlu bileklik takilir.
Hasta yatis kayd1 yapilmadan veya eksik yapilarak YBU ne geldiyse sekreterle goriisiilerek hastanm
YBU yatis1 yapilir. Hasta giindiiz geldiyse, YBU sorumlu sekreteri, mesai saati diginda geldiyse, acil
sekreteri tarafindan yatis1 yapilir.

6.4.2 Yatis Siireci

Hastanin giysileri, tizerindeki taki ve benzeri malzemeler ¢ikartilir.

Hastaya ait giysileri degerli esya ve takilari (para, anahtar, bilezik, ciizdan vb.) hasta yakinlarina bir
tutanakla teslim edilir.

Tek kisilik odalara alinan hastalarda hasta mahremiyeti saglanir.

Hastanin gogsiine uygun sekilde elektrotlar yerlestirilir, koluna uygun sekilde NIBP tansiyon
mansonu yerlestirilir, pulse oksimetre probu parmagina takilarak monitorize edilir.

Hastanin solunumu degerlendirilir, Oksijen ihtiyaci varsa Oksijen inhalasyonu baglanir.

Damar yolu yok ise damar yolu agilir, damar yolu agik gelmis ise damar yolunun efektif caligip
caligmadigi kontrol edilir gerekirse yeni bir damar yolu agilir.

Hastanin baslangic vital bulgular1 alinir, glaskow koma skalasi degerlendirilir, hemsire gozlem
kagidina kayit edilir. Doktor tarafindan APACHE II skorlamasi yapilir.

Ordere uygun bir sekilde tedavi ve inflizyonlar1 hemsire tarafindan hazirlanarak takilir.

Hastaya ait hemsire gozlem kagidindaki tedavi saatlerini hastanin hemsiresi diizenler.

Hastanin durumunun aciliyetine gore hastanin tedavisini YBU i¢inde bulunan ilaglarla hemsireler
tedaviye baglar. Eger ila¢ yok ise eczaneden hekim tarafindan ilag istemi yapilir. Aciliyeti konusunda
eczaneyle goriiserek temizlik personeli eczaneye gider ilaci getirir. Yogun bakim hemsiresi ilaglari
sayarak kontrol eder ve teslim alir. Hastanin tedavisine bu ilaglarla devam edilir.

Hastanin siirekli kullandig: ilaglar1 varsa miyad kontrolleri yapilip, miktar1 belirtilip gerekli imzalar
alinarak “Hastanin Disardan Getirdigi ilaclar1 Teslim Alma ve fade Formu”yla teslim almir.
Hastanin doktoru tarafindan kontrol edilerek hemsire gozlem kagidina order edilir.

Hastaya gerekli malzemelerin temini i¢in hastane otomasyonu formunu hemsire ve teknisyenler
doldurarak otomasyondan malzeme temini saglanir.

Hemysirelik hizmetleri hasta degerlendirme formu hemsireler tarafindan doldurulur.

Hastanin vital bulgulari stabilse, 2 saatte bir hemsire tarafindan alinarak, hemsire gozlem kagidina kaydedilir.
Norolojik muayene takibi (Glaskow koma skalasi) 4 saatte bir, Ramsey sedasyon skalas1 — Riker
sedasyon ajitasyon Ol¢iim skalas1 6 saatte bir hemsire tarafindan degerlendirilir.

Hastanin sistem tanimlamasi her sifte bir kez nobetci hemsire tarafindan yapilir ve buna uygun



hemsirelik bakimi1 planlanarak uygulanir hemsire gézlem kagidina kaydedilir. (Agiz bakimi, el-yiiz
bakimi, viicut bakimi, sa¢ banyosu, entiibasyon tiip bakimi, kataterlerin bakimi, pozisyon verilmesi,
masaj, 6dem vb.)

Basi yaras1 onleme ve bakim prosediiriine gore her hasta i¢in basi yarasi degerlendirilir. Bas1
yarasinin derecesine gore bakimi planlanir, yapilir ve hemsire gozlem kagidindaki ilgili yere derecesi
ve yapilan tedavi kayit edilir.

Hastaya kan ve kan iiriinleri gonderilmesi gerekiyorsa istemi yapilan ve gelen kani bilgisayar
izerinden hastanin kimlik bilgileri girilerek laboratuvar ekranindan kan grubu kontrol edilir.

Gelen Kan Bileseni Transfer ve Transfiizyonu Izlem Formundaki bilgilerle gelen kanin dogrulugu
teyit edilir. Kan Bileseni Transfer ve Transflizyonu Izlem Formu iizerindeki bilgiler doldurulur,
hastanin vitalleri yarim saat arayla alinir. Kan Bileseni Transfer ve Transfiizyonu Izlem Formuna
kaydedilir.

Doldurulan Kan Bileseni Transfer ve Transfiizyonu izlem Formu, Kan Bankasina gonderilir.

Kan transfiizyonu sirasinda reaksiyon gelismisse Kan Bileseni Transfer ve Transfiizyonu izlem
Formu ile birlikte hastaya gonderilen kanin torbasinda kan bankasina gonderilir.

6.4.3 Hastanin Tibbi Bakim ihtiyaclarinin Degerlendirilmesi

Hemsire, hastadan ya da hasta yakinindan aldig: bilgilerle ‘Hemsire Degerlendirme Formunu” HBY'S
tizerinden doldurur. Hastanin bakim ihtiyaglarini belirler.

6.4.4 Bakimin Planlanmasi ve izlenmesi

Hastaya hemsirelik bakim1 gereken alanlar1 saptama ve bunlarin 6ncelik siras1 belirlenir.

Hemsirelik bakiminin amaglari saptanir.

Hemsirelik bakiminin segeneklerini belirleme ve seceneklerden amagclari karsilamaya en 1yi yardimci
olacak bigimde bakimi segilir.

Hemsirelik bakim planina ve tanilara uygun uygulamalar hastaya uygulanir ve HBYS den sisteme
kayzt edilir.

6.4.5 Cikis Siireci

Yogun Bakim Unitesine alinan hastanin durumu, yogun bakim ihtiyaci devam edip etmedigi doktoru

tarafindan degerlendirilip, uzman doktorun karari ile ¢ikis islemleri gergeklestirilir.

Buna gore;

Solunum yetmezligi ortadan kalkan hastalar,

Suuru agilip, koopere olan hastalar,

Vital bulgular stabillesen hastalar,

Organ fonksiyonlari normale dénen hastalar,

Kardiyovaskiiler sistem bulgular stabillesen hastalar,

Tedaviyi kabul etmeyen, kendi istegi ile ¢itkmak isteyen hastalar,
Vefat edenler

6.4.6 Sevk Tslemleri

Yogun bakimda yatan hastalarin herhangi bir nedenle (ileri tetkik, tedavi vb.) bir bagka kuruma sevk
edilmesine uzman doktor tarafindan karar verilir.

Hastaya ait epikriz eksiksiz olarak doldurulur.

Hastanin sevk edilecegi kars1 hastane ilgili brans hekimi ile hastay1 sevk eden uzman doktor iletisim
kurar.

Hastanin servisten diger hastaneye hangi aragla ve nasil gidecegine ilgili doktoru karar verir.

Hasta eger yogun bakimdan tedavisinin devami ya da tetkik i¢in baska bir saglik kurulusuna sevk
ediliyorsa 112 komuta merkez aranarak hasta hakkinda bilgi verilir. Hasta eve veya kendi istegiyle
sevk/taburcu oluyorsa hastanin durumuna gore hastane ambulansi ile gonderilir.

6.4.7 EX Siireci

Hasta vefat ettikten sonra doktor imzas1 ve kasesi bulunan bir cenaze teslim kagidi hazirlanir.

Cenaze personelle morga gonderilir ve morg gorevlisine teslim edilir.

Doktor vefat eden hasta i¢in ¢ikis evraki diizenler. Vefat eden sevkli ise; personel hastane i¢i evrak
islemlerini tamamladiktan sonra hasta yakini ndbet¢i miidiirliige yonlendirilir. Nobet¢i miidiirliikteki
islemler sonrasinda cenazesini morgdan alir.

Vefat eden hasta {icretli ise; hasta yakin1 nobet¢i miidiirliige gider, birinci katta bulunan hasta ¢ikis



veznesinde islemlerini halleder.

Veznede hesabi kapatildiktan sonra morga inilir. Vefat eden hastanin yakini hastanemizin dini
gorevlileri tarafindan cenazesinin dini vecibelere uygun yikanmasini talep edebilir.

Cenaze hastane imamlar1 ya da gassal tarafindan yikanip hazirlanir ve yakinlarina teslim edilir.

Adli vakalarda savci ve adli tabip hastanemize gelir ve birlikte defin ruhsati hazirlandiktan sonra
cenaze yakinlarina teslim edilir.

Hastanemizde bulunan gayri Miislim hastalar (Musevi, Hiristiyan vb.) arzu ederlerse dini
vecibelerini yerine getirebilmek i¢in durumu hastane idaresine bildirirler.

6.5 HASTANIN RIZASININ ALINMASI

YBU yatis1 yapilan hastalarin bilinci agik ise kendisinden, bilinci kapali ise birinci derece yakinindan

Hasta Rizasi ve Onami alinir. Ayrica yogun bakimdayken yapilacak cerrahi miidahalelerden 6nce birinci
derece yakinindan rizasi alinir.

6.6 HASTANIN NAKLI

Servise ¢ikacak olan hastanin gidecegi servisten doktor tarafindan yatak sorgusu yapilir.

Servise ¢ikan hastanin yakinina ulasilarak ¢ikisi hakkinda doktor tarafindan bilgilendirilir, hasta
yakini gelmeden hasta servise nakil edilmez.

Cikis iglemleri sekreterlik tarafindan yapilir.

Hasta dis merkeze sevk edilecekse ilgili doktor tarafindan 112 aranarak hastanin durumu ve
gonderilme nedeni belirtilir. Hasta yakinlar1 aranarak hastanin durumu hakkinda bilgi verilir,
hastanin gidecegi merkezdeki doktor ile hastanin doktoru temas kurarak hastanin durumunu belirtir
ve sevk islemi gerceklestirilir.

Hasta genel durumuna uygun olarak sedyeye veya tekerlekli sandalyeye alinir.

Yogun bakim ¢ikis epikrizi doldurularak dosyaya ilistirilir.

Hasta servise ¢ikacak ise hastaya bakan hemsire tarafindan ilgili servis hemsiresi aranarak bire bir
hasta teslimi yapilir.

6.7 HASTANIN TABURCULUGUNDA YAPILAN iSLEMLER
6.7.1 Ayaktan Taburcu Edilen Hasta

Hastanin yapilan muayenesinden ve takibinden sonra saglik durumu 1yi ve hayati bulgular diizgiin
ise doktor tarafindan taburculuk karar1 verilebilir.

Taburcu edilen hastanin yakinlarina ilag bilgileri ve yapmasi gerekenler  konusunda hemsiresi
tarafindan bilgi verilir.

Taburculuk isleminin yapilabilmesi igin hasta dosyas1 YBU sekreterine gonderilir.

YBU sekreteri hastanin taburculuk islemini bilgisayardan yapar.

Hastanin taburculuk sonrasi kullanacag: ilaglar varsa ilgili doktor tarafindan regetesi yazilarak
yakinlarma verilir.

Taburcu edilen hastanin durumuna gore hasta hastane ambulans1 ya da hasta veya hasta yakinlar
tarafindan temin edilen aragla gonderilir.

6.7.2 Evde Bakim I¢in Taburcu Edilen Hasta

Hastanin yapilan muayenesinden ve takibinden sonra evde bakim i¢in taburculuk karari uzman
doktor tarafindan verilir.

Eve gonderilecek hastanin durumuna gore hasta yakinlarina hastanin evde bakiminda gerekli
malzeme teminleri hasta taburcu 6ncesinden belirlenerek hazirlatilir. Hazirlatilan malzemeler hasta
taburcu edilmeden énce YBU de denenir.

Hastanin bakimi i¢in hastanin evde kullanmas1 gereken makineler var ise bunlarin kullanim sekilleri
hasta yakinlarina doktor ya da hemsire tarafindan anlatilir ve uygulamali olarak malzemelerin
kullaniminin hasta yakinlarina 6gretilmesi saglanir.

Hastanin hemsiresi tarafindan, hasta yakinlarina hastaya evde yapacaklar1 bakimlar konusunda bilgi
verilir ve hasta yakinina hastanin bakimlar1 yaptirilarak eksiksiz yapmasi saglanir.

Hastanin kullandigi ilaglar ve uygulama yollar1 konusunda hasta yakinlar1 hemsire tarafindan
bilgilendirilir.

Hastanin taburculuk sonrasi kullanacagi ilaglar varsa doktor tarafindan recetesi yazilarak yakinlarina
verilir.



Taburculuk isleminin yapilabilmesi i¢in hasta dosyas1 YBU sekreterine gonderilir.

YBU sekreteri hastanin taburculuk islemini bilgisayardan yapar.

Taburcu edilen hastanin durumuna gore hasta bir saglik personeli esliginde hastane ambulans1 ya da
kendi temin ettigi aragla gonderilir.

6.8 KLINIK SURECLERI MONITORIZASYON

YBU Monitorizasyon, Klinik degisiklikleri erkenden fark etmek ve tedaviye yaniti degerlendirmek

i¢in yapilir.
6.8.1 Hasta Kabuliindeki Acil Monitoérizasyon

Hastanin giysileri, iizerindeki taki ve benzeri malzemeler ¢ikartilir.

Hastaya ait giysileri degerli esya ve takilar1 (para, anahtar, bilezik, ciizdan vb.) hasta yakinlarina
hasta esyalari teslim tutanagi ile teslim edilir.

Hastanin gogsiine uygun sekilde elektrotlar yerlestirilir, koluna uygun sekilde NIBP tansiyon
mangonu yerlestirilir, SpO2 probu parmagina takilarak monitérize edilir.

Hastanin solunumu degerlendirilir; oksijen ihtiyaci varsa, doktor tarafindan oksijen inhalasyonu
baslanir.

Damar yolu yok ise hemsiresi tarafindan damar yolu ac¢ilir, damar yolu acik gelmis ise damar
yolunun efektif calisip calismadigi kontrol edilir gerekirse yeni bir damar yolu agilir.

Hastanin hemsiresi tarafindan Norolojik muayene takibi (Glaskow Koma Skalasi) 4 saatte bir,
Ramsey Sedasyon Skalas1 — Riker Sedasyon Ajitasyon Ol¢iim Skalas1 6 saatte bir degerlendirilir.

6.8.2 ileri Diizey Monitorizasyon
6.8.2.1 invaziv Arteryel Basin¢ Monitérizasyonu

Biiyiik siv1 siftlerinin ve/veya kan kayiplarinin beklendigi major cerrahi girisimler,

Sik arteryel kan gazlar1 analizi gereken pulmoner hastaligi olan olgular,

Sol ventrikiil fonksiyonu ciddi derecede bozulmus (KKY) veya ciddi valviiler kalp hastalig1 bulunan
olgular,

Hipovolemik, kardiyojenik veya septik soktaki ya da multiply organ yetersizligindeki olgular,

Istemli hipotansiyon veya hipotermi planlanan cerrahi girisimler

Masif travma olgulari

Sag kalp yetersizligi

Pulmoner hipertansiyon veya pulmoner emboli

Sik kan 6rnegi alinmasi gereken olgular

Arteryel basincin noninvaziv olarak oOl¢ililmesinin miimkiin olamadigi olgular (morbid obezite,
yaniklar, vb) invaziv arteryel basing monitorizasyonu yapilir.

Kateterin Lokalizasyonu; Radyal ve Ulnar Arterler, Brakiyal ve Aksiller Arterler, Femoral Arter ve
Dorsalis pedis arterisecilir.

Invaziv Arteryel Basing Monitdrizasyonu i¢in gerekli cihazlar:

IV kateter (20 G veya dahaince)

Baglant1 sistemleri (Basing hatti, ii¢ yollu musluk, yikama sistemleri),

Transduser,

Analiz ve ekran sistemleridir.

6.8.2.2 Santral Venoz Basin¢ Monitorizasyonu

Kardiyak fonksiyonlar1 iyi olan olgularda biiylik sivi siftleri ve/veya kan kaybi beklenen major
operatif girisimler.

Idrar ¢ikismin iyi olmadigi veya hi¢ olmadig1 olgularda intravaskiiler voliimiin degerlendirilmesi.
Vazoaktif veya ozmolaritesi yiiksek ilaglarin kullanilmasi i¢in ven6z yol gerekliligi.

Periferik intravendz yollarin yetersiz olmasi,

Intravendz soliisyonlarin hizli infiizyonu ,

Total parenteral niitrisyon,

Sik terapdtik plazmaferez tercih edilir.

Kateterin Lokalizasyonu; Internal juguler venler, Eksternal juguler venler, Subklavyen venler,
Antekubital venler ve Femoralvenlerdir.

CVP Normal diizeyi 3- 8 cmH20’dur.



Santral venoz basin¢ monitorizasyonu icin gerekli malzemeler;

Ug limenlikateter,

Kilavuz Jtel,

5- 10 cc lik enjektor,

Bistiiri,

Yesilorti,

Araline,

Steril eldiven,spang
o Analiz ve ekran sistemleridir.

6.8.2.3 Santral Sinir Sistemi Monitorizasyonu
e BIS yardimiyla monitérize edilir.
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BIS Klinik Durum EEG
90-100 Uyanik Normal
70-80 Yiiksek Sesli Sozel,Siirli Dokunma Senkronize,Yiksek Frekans
60-70 Yiiksek Sesli S6zel,Gii¢lii Dokunma Beta Aktivitesi
40-60 Derin Sedasyon,So6zel Uyar1 Yanitsiz Normalize Diisiik Frekans
<40 Derin Hipnotik Durum Aktivitede Siipresyon
<20 Solunum Rezervi Smirh Stipresyonda Artma Koruyucu Refleksler Korunmus
0 Uyartya Yanit Yok Izoelektrik

6.8.2.4 Pulmoner Arter Monitorizasyonu
e Pulmoner arter Katateri ile
Hastanin s1vibalansi,
Ilaglarin kalp ve damar iizerine etkileri,
Kalbin fonksiyonu,
Akciger fonksiyonlari,
Mekanik ventilasyonun solunum ve dolagima etkisi,
Hastanin metabolik durumu takipedilir
Pulmoner arter kateteri 110 cm uzunlugunda, 7 French¢apindadir.
Kateter yetigskinlerde 20 cm, ¢ocuklarda 10 cm ilerletilir. Bu noktada balon sisirilir ve kateter
ilerletilir. Kateter ucu v. kava superior’a ulagtiginda basing trasesi goriiliir (Yetiskinlerde 20-30 cm
kiiclik ¢ocuklarda 10-15 cm’de sag atriyum basing egrisigoriiliir.)
6.8.2.5 Intrakraniyal Basin¢ Monitorizasyonu

KIBAS’da biitiin tedavilerin tek hedefi kafa ici basinci azaltarak ve KIBAS’1 artiran etkenleri yok
ederek serebral kan akiminin devamliligini saglamaktir. Bunu yaparken kafa i¢i basinci 20-25 mmHg nin
altinda ve serebral perflizyon basincini 60 mmHg nin iizerinde (70-120 mmHg aras1) tutmak énemlidir.

Kafa i¢i basing artis1 olan hastalarda uygulanmir. Ozellikle GKS 8’in altinda olan, goriintiileme
bulgusu pozitif olan (6dem, hematom, bazal sisternlerde kapalilik, ventrikiil basis1 gibi) travmatik beyin
hasarli hastalarda uygulanmalidir. Yine GKS 8’in {istlinde olsa da uzun siireli sedasyon sonucu norolojik
muayene takibi yapilamayacak veya klinik bozulmaya yol agmis intrakraniyal yer kaplayan lezyonlarin
varliginda kullanilabilir. Komutlara uyan bir hastada ise intrakraniyal basing monitérizasyonu uygulanmaz.

e BOS basincini giivenilir olarak olger,
e BOS drenaji1 saglayarak tedavide,
e Kompliyans testinde kullanilabilir.

6.9 MEKANIK VENTILATORDEKI HASTANIN IZLEMIi
6.9.1 Yeterli Ventilasyonun Saglanmasi I¢in
e Solunum sesleri doktor tarafindan degerlendirilir, gégiis hareketlerinin ventilatdrle uyumu goézlenir.
e Hava yolunun agikligina dikkat edilir ve gerektikce aspirasyonu teknisyen, hemsire, doktor
tarafindan yapilir.
e Extremiteler renk ve 1s1 agisindan hemsire, doktor tarafindan degerlendirilir.
e Pulseoksimetre ile hastanin oksijen satiirasyonu hemsire, doktor ve teknisyen tarafindan takip edilir.
e Hastaya verilen oksijen external bir kaynakla 1sitilmali ve nemlendirilir.



e Nemlendirici 1s1s1 ve su seviyesi teknisyen tarafindan kontrol edilir;

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

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

e Sekresyon stazin1 Oonlemek i¢in hemsire ve postalar beraber hastanin sik pozisyonu degistirilir.
Durumu miisaade ediyorsa doktorun belirledigi siklikla solunum egzersizleri doktor, teknisyen ve
hemsireler tarafindan yaptirilir.

e FiO,, 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 edilmelidir.

e Respiratore ait paremetreler iki- dort saatte bir hemsire gozlem formuna kayit edilir.

6.9.2 Enfeksiyon Riskini Minumuma Indirmek icin
e Hasta steril teknige uygun olarak teknisyen tarafindan hastanin ihtiyacina gore diizenli aspire edillir,
e Ventilatoriin bakimi 6 ayda bir diizenli araliklarla yapilir, Ventilatoriin degisimi yapilacak aperatlar
teknisyen tarafindan bakteri nem filtreleri her giin, ventilator devreleri, islevleri bozuklugunda veya
ptriilan sekresyon, kan gibi gozle goriiliir kirlenme oldugunda degistirilmesi 6nerilmektedir
e Hava yolunu nemlendirmek icin bakteri filtreleri kullanilir.6.9.3. Hastanin giiven ve konforunu
saglamak i¢in;
e Hastalarin beslenmesi sirasinda en az 6 saatte bir teknisyen tarafindan cuff mutlaka kontrol edilir,
eger inik ise sigirilir.
Hasta bas1 hemsiresi tarafindan 45°ytikseltilir.
Her hastanin baginda mutlaka ambu hazir tutulur, her giin teknisyeni tarafindan kontrol edilir.
Ekstlibasyona giiniin erken saatlerinde doktor, hemsire, teknisyen isbirligi ile baglanir.

e Eger hastanin bilinci agik ise ekstiibasyon konusunda doktoru tarafindan hasta mutlaka bilgilendirilir.
6.9.3 Mekanik Ventilator Yiiksek Basin¢ Alarm Veriyorsa

e Ventilatér baglantilarinin  kivrilip kivrilmadigr teknisyen tarafindan kontrol edilir, gerekirse
diizeltilir.

e Endotrakeal tiipiin kayip kaymadig1 hemsiresi tarafindan kontrol edilir, hastanin pozisyonuna dikkat
edilir.

e Hasta uyaniksa ve solumu ventilatorle ¢akisiyorsa doktoru tarafindan ventilatér modunda degisiklik
yapilir veya doktor istemiyle hemsiresi tarafindan sedasyonu saglanir.

e Agn, korku ve hipoksi gibi ajitasyona neden olabilecek faktdrler olup olmadig1 hemsiresi tarafindan
belirlenir ve varsa nedene yonelik girisimler yapilir.

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

6.9.4 Mekanik Ventilator Diisiik Basing Alarmm Veriyorsa

e Baglantilar teknisyen tarafindan kontrol edilir, kagak varsa uygun girisimler yapilir.

e Ventilator de bir ariza olup olmadig1 teknisyen tarafindan kontrol edilir varsa sorumlu hemsire
tarafindan teknik servise haber verilir ve yedegiyle degistirilir.

e Bu sorun hastanin yorgunluguna bagli gelismis ise hekim tarafindan ventilator modu degistirilir.

e (Cuff basinct kontrol edilir, diisiikse teknisyen tarafindan sisirilir eger kagak varsa doktor tarafindan
tiip degistirilir.

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

6.9.5 Mekanik Ventilator Diisiik Voliim Alarm Veriyorsa

e Alarm limitleri doktor tarafindan kontroledilir.

e Tiipiin posizyonu teknisyen, hemsire tarafindan degerlendirilir, kivrim varsa diizeltilir.

e Ventilator baglantilari ve cuff basinci teknisyen tarafindan kontrol edilir.

e Mekanik ventilatore ait olast problemler agisindan hasta doktor, hemsire ve teknisyen tarafindan
gdzlenir ve asla alarmin nedeni bulunmadan alarm kapatilmamalidir.

6.9.6 Enfeksiyon Riskini Minimuma Indirmek i¢in

e 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
almip gonderilmeli.

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

Nemlendiricilerin su seviyesi teknisyen tarafindan her giin kontrol edilir, nemlendiriciler igin 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, ventilatére 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, ventilatdr ve yapilan uygulamalar anlatilir.

6.9.7 Mekanik Ventilasyondaki Hastada Inhaler Tedavi Teknigi Uygulamasi

6.9.
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Sekresyonlar teknisyen,hemsire ve doktor tarafindan aspire edilir.

Inspiryum 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 edilir.
Hemsiresi tarafindan 2-6 ml nebiil soliisyonu kullanilir.

Inspiratuvar kola nebiil pargas1 hemsiresi tarafindan takilir.

Nebiilizerin akim hiz1 6-8 It/dk olmalidir.

Hemsiresi tarafindan yeterli nebiilizasyon olup olmadig1 gozlemlenir.

[lag bittikten sonra nebiil par¢as1 hemsiresi tarafindan ¢ikarilir.

Ventilatorde eski ayarlara geri doniiliir.

6.10 MEKANIK VENTILATORDEN AYIRMA
6.10.1 Ekstiibasyon Kriterleri

Herhangi bir uyaran olmaksizin ~ hasta uyanik olmalidir. Uygun solunum mekanigi;
Negatif inspiratuvar basing 30 cm H2O {istiinde olmalidir.

Tidal voliimiin 5 ml/kg’1n iistiinde olmalidir.

Vital kapasitenin 10-15 ml/kg’n tistiinde olmalidir.

Terleme, ajitasyon ve anksiyete olmaksizin solunum hizinin 35 /dk’nin altinda olmalidir.

5 mmHg’nin altinda bir siirekli pozitif hava yolu basinci (continuous positive airway pressure;
CPAP) veya PSV’de asagidaki kan gazi kriterlerinin karsilanmalidir;

FiO2; 0.5 veya altinda iken, PaO2’nin 70 mmHg nin {istiinde olmalidir.

PaCO2’nin 48 mmHg nin altinda olmalidr.

Ph’in 7.32-7.55 arasinda olmalidir.

Endotrakeal tiiplin balonu indirildiginde 110 mL’den fazla hava kagag1 goriilmelidir.

6.10.2 Ekstiibasyonda Islem Basamaklari

Hastaya doktor tarafindan yapilacak islem agiklanir ve onay1 alinir.

Re-entiibasyon ve diger malzemeler teknisyen tarafindan hasta basinda hazir bulundurulur.
Teknisyen tarafindan Nazal Oz kaniilii veya Oz maskesi merkezi oksijen sistemine baglanmalidir.
Yoksa oksijen tiiplerine baglanmalidir. Yedek oksijen tiipii hazir bulundurulur.

Hasta personel yardimiyla oturur pozisyona getirilir, sirt1 yastikla desteklenir.

Hastaya SPO> (puls oksimetre) probu yoksa hemsiresi tarafindan baglanir.



Hastanin endotrakeal tiipii veya trakeostomi kaniilii teknisyen tarafindan aspire edilir.

Hemsiresi tarafindan ET tespitleri agilir.

Endotrakeal tiipiin kafi teknisyen tarafindan indirilir.

Doktor tarafindan Endotrakeal tiip ¢ikarilir.

Agiz igindeki sekresyonlar teknisyen tarafindan aspire edilerek temizlenir.

Trakeostomi kaniilii ¢ikarildiktan sonra hemsiresi tarafindan agiklik pansumanla kapatilir.
Maske ile veya nazal kaniille teknisyen tarafindan hastaya oksijen verilir.

Aspirasyon pnomonisi riskini azaltmak i¢in hastaya 2-4 saat siireyle oral higbir sey verilmez
(yutkunma ve 6giirme refleksleri kaybolmus olabilir)

4-6 saat siireyle uyumasina tiim YBU personeli tarafindan izin verilmez.

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

SPO: 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 ¢aligtirilir, her saatte 10 dakika derin
solunum egzersizleri yaptirilir.

Sekresyonu yumusatmak icin gerekli oldugu durumlarda teknisyen tarafindan soguk buhar
verilebilir.

Extiibasyon saati hemsire gozlem kagidina not edilir.

6.11 SEDASYON VE“ANALJEZi UYGULAMALARI
6.11.1 Yogun Bakim Unitesinde Sedasyon ve Analjezi kullanma Nedenleri

Ajitasyon ve anksiyetelerin giderilmesinde,
Uyku bozukluklarinda,

Sikintinin azaltilmasinda,

Amnezi

Yapay solunumun kolaylastirilmasinda,
Yoksunluk sendromunun dnlenmesinde,
Nobetlerin 6nlenmesinde,

Beynin korunmasi i¢in kullanilir.

6.11.2 Derin Sedasyonun Gerektigi Durumlar

Kafa i¢i basincinin artmasi

Mekanik ventilatoriin tolere edilememesi
Pulmoner oksijenizasyonun bozulmasi
Nobetlerin kontrol edilememesi

Hiperpireksi durumunda derin sedasyon gerekir.

6.11.3 Yogun Bakim Unitesinde Kullanilan Sedatif ve Analjezik Ajanlar

Midazolam:50mgmidazolamgekilip%0,9izotonikile50Occ tamamlanip hazirlanir. (cc delmgr) Erigkin
hastalarda midazolamin siirekli infiizyon olarak rutin sedatif dozu 2-3mg/saat (0.03-
0.04mg/kg/saat) tir.

Fentanly: Erigkin hastalarda saf olarak hazirlanir. (cc de 50 pgr)

Remifentanly (ultiva) : Cerrahi islemler siiresince, genel anestezinin indiiksiyonu ve/veya devami
sirasinda yakin gozetim altinda, analjezik ajan olarak kullanilir. %5 Dekstroz, %0,9 Sodyum Kloriir
Enjeksiyon ve 9%0.45 Sodyum Kloriir i¢cinde hazirlanir.

Propofol: Kisa siireli sedasyonda tercih edilir, saf olarak hazirlanir. ( cc *’de10mg)

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

Tiyopental (Pentotal): 0,5 gr pentotal 50 cc %0,9 izotonik i¢inde hazirlanir. ( cc *de 10 mgr)



e Precedex: Solunum depresyonuna yol agmaksizin, hastalarin uyandirilabilir ve koopere durumda
olduklar1 bir sedasyon ve analjezi saglar. Inflizyonu hazirlamak i¢in 2 ml konsantre
deksmedetomidin hidrokloriir infiizyon ¢ozeltisini enjektorle ¢ekiniz ve 48 ml %0,9'luk sodyum
kloriir ekleyerek toplam 50 ml'ye tamamlayiniz.

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

6.12 RiSK DEGERLENDIRME OLCEKLERIi
6.12.1Yogun Bakim Unitesinde Kullanilan Sedasyon ve Ajitasyon Skalalari

e Ramsey Sedasyon Skalasi,

e Riker Sedasyon — Ajitasyon Skalasi,

e Kritik Bakim Agr1 Gozlem Olgegi (COPT),

e Davrangsal Agr1 Olgegi (BPS),
Numerik Agr1 Siddet Skalas1 (NRS),
e Verbal Agn Siddet Skalas1 (VRS)degerlendirilir.
e Pre deliryum skorlama sistemi (PRE_DELIRIC)
e Richmond Sedasyon-Ajitasyon Skalasi (RASS)
e Mottling skoru: Beneklenme Skoru

Hemsiresi tarafindan her hastaya dort saat arayla Riker Sedasyon — Ajitasyon Skalasi, iletigim
kurulan hastalara; Verbal Rating Scale (VRS) (Sozli agr1 derecelendirme 6lgegi), Numeric Rating Scale
(NRS) (Sayisal agr1 derecelendirme dlcegi)’ nden uygun olan dlgek kullanilir; iletisim kurulamayan entiibe
ve trakeostomili hastalarda; The Behavioral Pain Scale (BPS) (Davranissal agr1 6lgegi) ve Critical-Care Pain
Observation Tool (COPT) (Kritik bakim agr1 gézlem 6lgegi) kullanilarak hastanin agrist degerlendirilir.

Agrn Skalas1 Degerlendirme Puanlarina gore hastalar;

0 puanda gozlem

1-4 puanda olan hastalar 4 saatte bir,

5-7 puanda olan hastalar 2 saatte bir

7-10 puanda olan hastalar saatte bir olmak {izere hemsire tarafindan degerlendirilip hemsire gozlem
formunda kayit altina alinir.

Monttling skoru her giin doktor tarafindan doldurulur. Pre deliric skoru hastanin ilk yatisinda doktor
tarafindan doldurulur. Richmond formu hastanin ilk yatisinda ve her giin hemsire tarafindan doldurulur.

Ramsey SedasyonSkalasi

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

Riker Sedasyon — AjitasyonSkalasi

SKOR DURUM ACIKLAMA
7 Tehlikeli Ajite E;gj)rtlrfkeal tiipii (ET) ve kateterleri ¢eker, yataktan kalkmaya calisir vedebelenir, calisanlaral
6 (Asirt Ajite ET 1s1r1r, sik sozlii uyarilara ragmen sakinlesmez, fiziksel miidahale gerektirir.
5 Ajite IAnksiy0z veya hafif ajite, oturmaya ¢alisir, sozlii uyarilar ile sakinlesir.
4 Sakin ve Koopere Sakin, kolayca uyanir, emirlere uyar.
3 Sedatize SozIii veya hafif sarsma ile uyanir, tekrar uyur, basit emirlere uyar.
2 Asirt Sedatize Fiziksel uyari ile uyanir fakat iletisim kurulamaz, emirlere uyamaz.
1

Farkinda Degil Uyarilara minimal yanit veya yanitsiz, iletisim kurulamaz, emirlere uyamaz.




Davranissal Agr Olcegi
(The Behavioral Pain Scale)

Skor

Yaz ifadesi Rahat

Nispeten rahatsiz(kaslar duasdk)
Cok rahatsiz (Goz kapaklarn kapahl)
Yizdndg eksitmis

Ust ekstremite Hareket yok

hareketleri Eller nispeten sikih

Eller sikih

Gegici kasilmalar

Tolere edebilir hareketler

Mekanik ventilasyona Si1k Sksiriige ragmen tolere ediyor
uyum Ventilatorle savasiyor
Ventilasyonu kontrol edemiyor
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Verbal Agr1 Skalasi-Numerik Agr1 Skalasi- Face Agr1 Skalasi

Visual Analog Skala® Verbal Agri Siddet Skalasi?
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Kritik Bakim Agrn Goézlem Olgegi
Critical-Care Pain Observation Tool (COPT)

“Tansniama Ter minoloj Skor
Ylzifadesi ~Muskuler gerilme Zienmedi “Rahatnotral o

Asik yluz kasglar catik, gozler sert “Kaskats 1

ifadell levatorier kontrakte

mn ylz hatlan asag: dogru, gozkapakiar | .y{z{i ask 2
Vicut hareketier ~Hareket etmiyor (Agr yok anlamu geliyor) “Hareket yok o

Yavas dikkatli hareketier (Agriun varhg:

dikkat ettiriyor) “Koruyucu 1

~TUpl gekiyor,eklemilerini salkyor, k

Y * . K tian

o : o -G ok kats ve rijit 2
Kas gerginligi -Pasit hareketlere direnmiyor -Rahat o
Ustes iteyl pasif flieksly ~Pasif hereketiere direng var “Gergin, katy 1
ekstensiyonu lle degerendirlir -Pasif hareketiere ciddi direng var G ok kat: ve gergin 2
Ventilatére uyum Senkron alarmiar calmuyor, kolay ventile “Ventilatorl ve hareketiiligitolere o
(entibe hasta) oluyor ediyor

~Alarmiar kendiginden duruyor ~Okslriyor, tolere etmiyor 1

A ventilasy engelliyor, “Ventilatorle savasiyor 2

al lar si1k sk calgry
Veya “Normal ses da veya e ki S N | ses tonul o
Sesler (ekstibe hasta igin) “i¢ cekme, inilti “Inliyor2 1

~Aglryor huckarryor ~Aghyor ic celkdyor3 2
Total aralik 0-8

Mottling score
=

SCORE 2 SCORE 4

Motthing Skoru: Beneklenme Skoru

SKOR ACIKLAMA

Beneklenme yok

Diz Merkezine Lokalize Madeni Para Boyutlu Benekli

Diz Kapaginin Ust Kenarim Asmayan Orta Benekli Alan

Uyluk Ortasin1 Asmayan Hafif Benekli Alan

Kasik Kivrimint Asmayan Siddetli Benekli Alan

g | bW [N || O

Kasik Kivrimin1 Asan Son Derece Siddetli Benekli Alan

Kapiller Dolum Zamani: CRT (Parmakta tirnak yatagina 5-10 saniye basing uygulanip kaldirilir.
Dolasimin geri gelme siiresinin normal degeri 2 saniye ve alt1 olarak kabul edilir)

Richmond Sedasyon-Ajitasyon Skalas1 (RASS)

SKOR SINIF TANIM




+4 Kavgaci Kavgaci, sert, personel i¢in 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 l"fam l:lyanlk degi'l, fakat uyanmaya c¢alisiyor; Sese karst gbz agma/goz
ontagi (>10 saniye)

-2 Hafif Sedasyon Sese kars1 g6z kontag ile kisa siireli uyanma (<10saniye)

-3 Orta Sedasyon Sese kars1 hareket veya goz agma var (ancak gz kontagi yok)

-4 Derin Sedasyon Sese yanit yok,fakat fiziksel uyartya hareket ve géz agma var

-5 Uyandirilamayan Sese ve fiziksel uyariya yanit yok

Pre-deliryum skorlama sistemi (PRE-DELIRIC): ilk 24 saat sonrasi hesaplanir

The Risk Of Delirium Formula = 1/(1 + exp—[—6.31])a (%osi kullanilir)

Parametre

+ 0,04 x yas

+ 0,06 x APACHE Il skoru

+ 0 koma yok

Veya + 0,55 ilag iligkili koma

Veya + 2,70 degisik komalar

+ 0 cerrahi hasta i¢in

Veya + 0,31 medikal hasta igin

+ 1,13 travma hastasi i¢in

+ 1,05 enfeksiyon igin

+ 0,29 metabolik asidoz i¢in

+ 0 morfin kullanimi yok

Veya +0,410,01-7,1 mg/24 s morfin kullanimi i¢in

Veya +0,137,2-18,6 mg/24 s morfin kullanimi i¢in

+ 1,39 sedatif kullanimi i¢in

+ 0,03 x iire degeri (mmol/L) igin

+ 0,40 acil yatis i¢in

APACHE II: Akut Fizyoloji ve Kronik Saglik Degerlendirmesi

a After 6.31, incorporate the rest of the corresponding table

b Metabolic acidosis: pH < 7.35 with bicarbonate <24 mmol/I.

PRE-DELIRIC SKOR YORUM
%0-20 Diisiik Risk
%?20-40 Orta Risk
%40-60 Yiiksek Risk
%60-100 Cok Yiiksek Risk

Yogun bakim {initemizde her hastaya dort saatte bir hemsiresi tarafindan Glaskow Koma Skalast
degerlendirilir,
6.12.2 Biling¢ Takibi



Glaskow Koma Skalasi: Yogun bakim {initemizde her hastaya dort saatte bir hemsiresi tarafindan Glaskow
Koma Skalas1 degerlendirilir,

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
Agrn ile Ekstansiyon Yanit 2 Puan
Yanit 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 Norolojik Hasar 3-8
Orta Derecede Norolojik Hasar 9-12
Hafif Norolojik Hasar 13-14

6.12.3 Diisme Riski Takibi
Hastanemizde eriskin diisme riski takibi ITAKI II ve ¢cocuklarda (0-18 yas) HARIZMI Il 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 yapilir.

1. Yatan hastalarin ilk kabuliinde.

2. Post-operatif donemde.

3. Boliim degisikliginde.

4. Hastanin diismesi durumunda yeniden degerlendirilir.

5. Risk faktorleri kapsamindaki durum degisikliklerinde.
6.12.4 Basing Ulseri Takibi

e Hastanemizde basing yarast degerlendirmesi Braden Basing Skalasina gore basing yarasi
degerlendirme ve takip formu HBYS ile yapilmaktadir.
Braden basing skalasina gore basing yarasi riski; Duygusal algi, Nemlilik, Aktivite, Hareket,
Beslenme ve Siirtiinme-yirtilmaya gore risk puani belirlenir.
Belirlenen risk puani 15-16 ise diisiik risklidir. Haftada bir defa basing yarasi riski degerlendirilir,
dekiibit bakim talimat1 uygulanir.
Risk puani 13-14 puan ise orta risklidir. 48-72 saatte bir basing yarasi riski degerlendirilir, dekiibit
bakim talimat1 uygulanir.
Risk puani 12 ve altinda ise yiiksek risklidir. Her giin basing yarasi riski degerlendirilir, dekiibit



bakim talimat1 gore uygulama yapilir.

6.13 SKORLAMA SISTEMLERI iLE HASTANIN TAKIBI

Hastahk Siddeti Takibi

APACHE 1I Skoru (Akut Fizyoloji ve Kronik Saghk) Degerlendirilmesi: Hastanin ilk yatisinda ve
sonrasinda haftada bir doktor tarafindan APACHE II Skorlama Formu doldurulmaktadir.

APACHE II Skoru doktor tarafindan hastalik siddetinin genel bir 6l¢iisiinli saglamak tizere yapilir.
Hastanin, genel durumu, yast ve 12 fizyolojik Ol¢limiiniin hastaneye kabul edildikten sonra ilk 24 saat
icerisindeki en kotii degerleri olmak iizere 3 grup skoru dikkate alir. Toplam skor mortalite ile paralellik
gosterir.

12 fizyolojik ol¢iimdeki paremetreler:

e Viicutisisi-oC

e Ortalama arterbasinci

e Kalphiz1

e Solunum hizi-Soluk/dk.
Oksijenasyon
ArterPHs1
Venoz HCO3
Sodyum(mEq/L)
Potasyum (mEqg/L)
Serum Kreatinini (mg/dl) —ABY olmaksizin
Hematokrit
Lokosit (/ mm?x1000)

6.14 ODEM TAKIBi VE DEGERLENDIRILMESI

6.14.1 Tamimlar

Odem:Ekstraseliiler (hiicreleraras1) bolmede sivinin asir1 derecede birikmesidir.
Gode:Cildin tizerine parmakla basmakla olusan ¢ukurdur.
Elevasyon:Ekstremitenin kalp hizasi {istiine kaldirilmasidir.

6.14.2 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 o  Cilt konturlar1 nispeten normal
+
+3GODE 4GODE

Basingla 8 mm derin gode

Gode 45 sn’den uzun siirede geri doner

Ciltte belirgin kabariklik

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

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

6.14.3 Odem Tamlama Yerleri
o Ekstremite tek-cift taraf
e GO0z ve gevresi
e (Genital bolgo-sakral bolge
Odemin tanimlanmasi, izlenmesi, uygun bakimin verilmesi ve olasi komplikasyonlarin énlenmesi
“Ekstremite Nabiz ve Odem Derecelendirme Talimatina” gore hemsire tarafindan yapilir.

6.15 SEPSISVE ORGAN YETMEZLIiGi TANI KRITERLERI (SOFA SKORU)

Yogun Bakim-1 ve Yogun Bakim-2 sepsis ve organ yetmezligi tani kriteri olarak sofa skorunu
kullanmaktadir.

Sepsis ve Organ Yetmezligi Degerlendirilmesi ve izlenmesi (Sofa Skoru) Sofa Skoru Formu
hastanin ilk yatisinda ve hastanin durumu degistikge doktor tarafindan degerlendirilir. Hastanin genel
durumu yakindan takip edilerek izlenir.



SOFA skoru _I___

Solunum PaO,/Fi0O, =300 =200 =1

Koagulasyon >150 =150 =100 =50 =20

Trombosit 10°/mm*

Karaciger

Billurubin mg/dl =10 1.2-1.9 2.0-5.9 6.0-11.9 >12

Billurubin mol/1 <20 20-32 33-101 102-204 >204

Kardiovaskiler MAP<7 Dopa=5 Do.pu>5 Do_pu> =

Hipotansiyvon RECHE O Dobu Epi=0.1 S
Nor=0.1 Nor>0.1

Merkezi sinir sistemi 15 13-14 10-12 6-9 <6

Glasgow koma skoru

Renal

Kreatinin (mg/dl) <1.2 1.2-1.9 2.0-3.4 3.549 >5.0

Kreatinin (umol/1) <110 110-170 171-299 300440 >440

Idrar ¢ikis: (ml/giin) <500 <200

6.16 INVAZiV ISLEMLER

Yogun bakimda yapilan tim islemler sterilizasyon sartlar hazirlanarak yapilir. Servisteki invaziv
islemler servis asistani tarafindan uygulanir. Uygulama yapan asistana teknisyen veya hemsire yardimci
olur.

Entiibasyon

Trakeostomi

Idrar sondasi

Nazogastrik sonda

Kateterizasyon (santral diyaliz)
Invaziv arter kateterizasyonu

Pulmer arter kateterizasyonu
Endoskopik girisimler (bronkoskopi)

6.17 REHABILITASYON SURECI

e Yogun bakimda rehabilitasyon hastanin bireysel ihtiyaglarina gore degisir ve bu basit bir
mobilizasyon programindan mekanik ventilasyondan ayirmaya kadar degisebilir.

e Yogun Bakim Unitesi’nde rehabilitasyon yaklasimlar fizyolojik ve / veya klinik sonug dlgiimleri ile
hasta bireyin en iyi giinliik fonksiyonel ve yasam kalitesi diizeyine ulastirilmasini hedefler.

e Rehabilitasyon siireci cerrahi ya da medikal tedaviden sonra 48 saat i¢inde baslar. Hastanin bakim ve
tedavisi, extra bir sorun gelismemesine yonelik alinan tedbirlerle yiiriitiiliir. Gerektiginde ‘Fizik
Tedavi Unitesi, psikiyatri’ gibi boliimlerden konsiiltasyon istenir. Fizyoterapist tarafindan hasta
yakinlarina dgretilen tedavi planinin uygun zaman diliminde hastaya uygulamasi saglanir.

e Rehabilitasyon evde devam edecekse; aileye egitim verilir. Hastanin hastalii, kullanacag: cihazlar
ve yapabilecegi islemler anlatilir. ”Yatan Hasta Formu” egitim veren tarafindan doldurulur ve
egitim alan kisiye imzalatilarak kayit altina alinir.

6.18 NUTRISYON TAKIBI

Hastanin nutrisyon ihtiyaci1 hekim tarafindan “NRS 2002” 6l¢egi kullanilarak belirlenir. Ihtiyacin
karsilanmasi igin gereken beslenme destegine (Parenteral ya da enteral beslenme iiriinleri) hekim tarafindan
karar verilir. Belirlenen beslenme firiinii EBYS iizerinden order edilir. Hemsire tarafindan takip edilerek
hastaya uygulanir.

Hastanin rutin olarak degerlendirilen laboratuvar bulgularina ve diger klinik degerlendirme
protokollerine gore beslenme destegine devam edilir. Bu siireg¢ hekim ve hemsire tarafindan takip edilir.

6.19TERMINAL 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 igin gerekli miidahaleler
hekim istemiyle hemsire tarafindan uygulanir. Hasta yakinlarma gerekli bilgilendirme yapilir. Hastanin
suuru aciksa aile destegi saglanir.



6.20 ENFEKSIYONLARIN ONLENMESI

Yogun bakim iinitelerinin temizligi, risk diizeyine uygun temizlik planina gore yapilir.

Intravendz ilag uygularken veya intravendz katater takilirken asepsi kurallaria uyulur.

Hastaya miidahale etmeden once eller yikanir.

Hastalarin dren yerleri giinlik takip edilir. Miktari, rengi, kokusu 8 saatte bir kontrol edilip

kaydedilir.

e Miktar olarak fazla, kokulu ve piiriilan drenaji olan drenlerden doktor uygun goriirse kiiltiir alinir.
Ureme olup olmadig takip edilir.

¢ Enfeksiyon acisindan 6nemli bir bulgu olan ates takibi iki saatte bir yapilir. 38.5 C ve lizeri atesi olan
hastalarin enfeksiyon kontrol komitesinin énermesi durumunda kan kiiltiirii alinir.

e Idrar sondasi olan hastalardan enfeksiyon kontrol komitesinin uygun gériildiigii tarih araliklarinda
idrar kiiltiiri génderilir.

¢ Yogun bakimdan her ¢ikan hastadan sonra yatak ¢arsaflar1 degistirilir. Yatak monitor kablolari,

e NIBP mansonu ve etejerleri dezenfektanla silinir.

Nazal oksijen kataterleri ve oksijen maskeleri hastaya 6zeldir. ilag nebiilizatorleri hastaya dzeldir.

Nebiilizasyonda tek dozluk nebiiller kullanilir.

Sistemdeki tiim nemlendiricilerde steril su kullanilir ve bu sular giinliik olarak degistirilir.

Aspirasyon sondalar1 tek kullanimliktir.

Ambular kullanim sonrasinda dezenfeksiyonu saglanir.

Laringoskop bicak ‘blade’ kisimlari steril edilerek veya yiiksek diizey dezenfeksiyon islemi

uygulanir.

e Anestezi YBU ziyaretgiler igin gegerli olan yogun bakim ziyaretci kabul kriterlerine uyulur. Ancak,
hastayla temas Oncesi el yikama uygulamasi siki sekilde denetlenir.

e Kiiltiiriinde tireme tespit edilen hastalar i¢in Enfeksiyon Hastaliklar1 Doktoru ile goriisiilerek uygun
tedavi planlanir.

e lizolasyon gerektiren hastalar icin izolasyon talimatina gore gereken dnlemler alinir.

e Kateter, idrar sondasi ve entiibasyon gerekliligi i¢in hastalar tekrar gézden gegirilir.

e Gerekliligi ortadan kalkan santral kateterler ve sondalar cekilir. Kliniginde diizelme olan hastanin
ekstiibasyonu planlanir.

6.20.1 Enfeksiyonlarin Kontrolii ve izlenmesi

Yogun bakim enfeksiyon kontrolii, hastane enfeksiyon kontrol komitesi ile birlikte “Enfeksiyonlarin
Kontrolii ve Onlenmesi Prosediiriine” gore takip edilir.

Yogun bakim servisinde yatan hastalarin atesi 38 ° C ve lizeri ise kan, idrar, trakeal aspirat kiiltiirleri
uygun siselere alinarak, bilgisayardan islemi yapilip laboratuvara gonderilir.

Herhangi bir enfeksiyon varliginda hastanemizde kullanilan 6zellikli izolasyon kartlar1 kullanilir ve
gerekli izolasyon protokollerine uyulur.

6.20.2 izolasyon Onlemleri
“Izolasyon Prosediiriine” gore takip ve bakimlar1 yapilir.

6.20.3 Antibiyotik Kullanimi
Hastaya uygulanacak antibiyotik tedavisi Enfeksiyon hastaliklar1 doktoru ile konsiilte edilerek
Antibiyotik kullanim rehberine gore belirlenir.

6.21 ZIYARETCi KURALLARI
Hastaniz Yogun Bakim Unitesine kabul edilip ilk miidahalesi yapildiktan sonra size durumu hakkinda bilgi
verilecektir.
e Yogun bakim {initemize ziyaretci Sali-Persembe 13:30 — 14:00 arasi hastanin birinci derece sadece
bir yakini igeri alinarak yapilmaktadir.
e Diger giinler 11:00-12:00 saatleri arasinda kamera sisteminden tiim yakinlarina gosterilerek yapilir.
e Sali ve persembe giinleri o ayin sorumlu hocasi tarafindan bilgilendirme yapilir.
e Diger giinler servis asistanlar1 tarafindan hasta yakinlar1 bilgilendirilir. Ayrica hastamizin durumunda
meydana gelebilecek ani degisiklerden de hasta yakinlarimiz en kisa siire igerisinde bilgilendirilir.



e Hasta yakinlarinin ve tiim ¢alisanlarin ziyaret sirasinda Yogun Bakim Unitesi giris-¢ikis kurallarina
uyum gostermeleri saglanir

e Yogun Bakim Unitesi uygun degilse ziyaret saati o giin i¢in degistirilebilir. Yogun bakim ekibi bu
saatlere gore islerini planlamaktadir.

e Bir ziyarette hasta yakinlarindan en fazla 1(bir) kisi hastay1 gorebilir

e Hasta ziyaretine girecek kisi giriste mutlaka el hijyeni saglamalidir. Bunun i¢in yogun bakim
servisine girigte alkollii el antiseptigi veya el yikama i¢in lavabo mevcuttur.

e Yogun bakim servisine girerken, saglik personelinin yonlendirmesiyle ancak izolasyon uygulanan
durumlarda hasta yakini rutin olarak Kisisel Koruyucu Ekipman (onliik, eldiven ve maske vb.)
kullanilir.

e Yogun bakima giriste galos giyilmesine gerek yoktur.

e Hasta yakim fizik tedavi programi giinde Sabah Saat 07.00 Aksam Saat 17.00 Olmak Uzere Iki
Kez Yarum Saat olacak sekilde hastasina uygulamaktadir.

7.0 ILGILI DOKUMANLAR

7.1 izolasyon Prosediirii

7.2 Enfeksiyonlarm Kontrolii ve Onlenmesi Prosediirii
7.3 Basing Yarasi degerlendirme ve Takip Formu

7.4 Ekstremite Nabiz ve Odem Derecelendirme Talimatina
7.5 Dekiibit Yara Bakim Talimati



