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1.0 AMAC

Karadeniz Teknik Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Farabi Hastanesi KVC
Yogun Bakim iinitesinde bir ya da birden fazla organin yetersizligi nedeniyle viicudun aksamis olan
fonksiyonlarinin, esas neden ortadan kalkincaya kadar desteklemesine yonelik kapsayan bu siire¢ igerisinde
her tiirlii cihaz ve teknolojiyi kullanan bilgi ve yetenekleri buna uygun 6zel egitimli personelin ve yatan
hastalarin giivenligini saglayarak en iist diizey saglik hizmetini vermektir.

2.0 KAPSAM
Karadeniz Teknik Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Farabi Hastane KVC
Yogun Bakimda yatarak tedavi goren tiim hastalar1 kapsar.

3.0 KISALTMALAR

KVC: Kalp Damar Cerrahi

YBU: Yogun Bakim Uniteleri

CPR: Kardiyopulmoner Resiistasyon

CVP: Santral Venoz Basing

SHKS: Saglikta Kalite Standartlari

HBYS: Hastane Bilgi Yonetim Sistemi
SPKE: Saglik Personeli Koruyucu Ekipmani
DOF: Diizeltici Onleyici Faaliyet

HBTC: Hasta Bas1 Test Cihazi

EKG: Elektrokardiyografi

OBS: Oliim Bildirim Sistemi

NIBP: Noninvazif Kan Basinci

IBP: invazif Kan Basinci

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

FiO2: Alinan havanin oksijen yiizdesi
PEEP: Ekspiryum sonunda havayollarina pozitif basing uygulanmasi
KOAH: Kronik solunum yetersizlikleri
ALS: Amyotrofik lateral skleroz

KKY': Kronik KalpYetmezligi

GKS: Glasgow Koma Skalas1

BIS: Bispectral index

EEG: Elektroensefalografi

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
VRS: Verbal Rating Scale

NRS: Numeric Rating Scale

BPS: The Behavioral PainScale

COPT: Critical-Care Pain Observation Tool

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 iizere her tiirlii cihaz ve teknolojiyi kullanan, yerlesim bicimi agisindan 6zellikli, bilgi yetenekleri




buna uygun doktor ve hemsirelerin bulundugu 6zel bir {linitedir.

Yogun Bakim Hemsiresi: Yogun bakim hemsiresi, karmasik ve yasami tehdit edici problemleri olan
hastalarin tanilamasini1 yapmak hastalari stirekli 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 Venoz Basing: Santral ven6z 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.

Advers Etki: Tibbi bir {irliniin hastaliktan korunma, bir hastaligin teshis veya tedavisi veya bir fizyolojik
fonksiyonun iyilestirilmesi, diizeltilmesi veya degistirilmesi amaciyla kabul edilen normal dozlarda
kullaniminda ortaya ¢ikan zararli ve amaglanmamais bir etki.

Farmakovijilans: Farmakovijilans "giinliik klinik uygulamada ilaglarin giivenligi ile ilgili klinik verilerin
toplanmasi, ila¢ uygulamasinda karsilasilan sorunlarin takibi, sorumlu nedenlerin saptanmasi, taninmast,
aragtirilmasi, kaydedilmesi, duyurulmasi ve gerekli 6nlemlerin alinmas1" seklinde tanimlanabilir.
Kalibrasyon: Dogrulama

Sedasyon: Merkezi sinir sisteminin orta dereceli bir baskilanmasi olup hastanin uyanik, rahat ve sakin
bulunmasi durumu.

Indikator: Bir konunun sayisallastirilmasi ve 6lgiilebilir hale getirilmesiyle, o konuda iyilestirme faaliyeti
yapilmasina katki saglayan bir ara¢ olarak tanimlanmaktadir.

5.0 SORUMLULAR
o Bashekimlik
e Hastane Basmiidiir V.
o Kalite Koordinatorliigii
o Bashemsirelik
e KVCYBU Hekim/Hemsire/ Tiim Cahsan Personel
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6.1 GIRIS-CIKIS KURALLARI
6.1.1 Personel Giris-Cikis Kurallar:

YBU c¢alisan tiim personel, hastane idaresi tarafindan belirlenen kiyafetleri giyerler ve yaka kartlari
takil1 olarak calisirlar.

Mesai saatleri giris ve ¢ikislarinda eller yikanarak girilir ve ¢ikilir.

YBU personeli harici diger hastane personelleri kontrollii ve kurallara uygun sekilde yogun bakima
girebilirler.

Girerken ve ¢ikarken eller sabunla yikanir, el antiseptigi ile temizlenmesi saglanir.

6.1.2 Hasta Yakinlar Giris-Cikis Kurallar

Ziyaret siiresi, ziyaretci sayisi, siklig1 (en az giinde bir kez olmak iizere) YBU Sorumlu Uzman tabibi
tarafindan belirlenir.

Ziyarete gelen hasta yakinina personel tarafindan, maske ve Onliik giydirilir. Ziyaret oncesi ve
sonras! ellerin yikanmasi ve el antiseptigi ile temizligi saglanir. YBU’ sine yiyecek ve igecek
alinmaz.

6.1.3 Hasta Yakinlarimin Bekleme Alanlari ve Bilgilendirilmesi

Yogun bakimlarda yatan hastalarin yakinlari i¢in, hastanemizin bekleme salonu mevcuttur.

Bekleme alanlarinin ve odalarinin  temizligi, iklimlendirilmesi, oturma alanlar hastane
miidiirliigiince diizenlenir.

Hasta ameliyathanede iken, hangi asamada ise; (Ameliyat odasinda, ameliyat basladi, Ameliyat
devam ediyor, Hasta KVC YBU’ de vb.) ameliyathane sekreteri otomasyon iizerinden monitore
aktarir.

Asamalar degistikce Ameliyathane sekreteri bilgileri giinceller ve hasta yakinlarinin hastalar
hakkinda diizenli bilgi almalarin1 saglar.

Hasta yakinlar1 hastanin ilk kabuliinde, her giin ilgili hekim tarafindan ve gerektikge hemsiresi
tarafindan bilgilendirilir.

Bilgilendirme 10.00-11.00 saatleri arasinda hekim tarafindan bilgilendirme odasinda yapilir.
(Hastanin Hekimi uygun degil ise bilgilendirme saati o giin i¢in degistirilebilir).

Bilgilendirme hastanin genel durumu ve tedavi siirecini kapsamalidir.

6.2 BIRIMIN CALISMA KURALLARI
6.2.1 YBU Personeli

YBU sorumlu hekimi baskanliginda, sorumlu hemsire ile birlikte sabah 08.00-10.00 saatleri arasinda
hasta basi viziti yaparlar. Uzman hekimler ve asistanlar sabah 08.00-10.00 saatleri arasinda ve
aksam 15.00-17.00 saatleri arasinda hasta vizitleri yaparlar.

Uzman hekim ve asistanlar mesai saatlerinde ve mesai saati disinda yogun bakimda bulunur. YBU
sorumlu hemsireleri sabah 08.00-16.00 saatleri arasi ¢aligirlar.

YBU hemsireleri 08.00-16.00, 16.00-08.00, vardiyalar1 seklinde calisirlar

YBU hemsireleri her mesai baslangicinda, hasta merkezli calismaya yonelik hasta paylasimi
yaparlar.

YBU sekreterleri 08.00-17.00 saatleri arasinda calisirlar.

Mesai saatleri disinda, hafta sonu ve resmi tatillerde sekreterlik hizmetlerini nobet¢i sekreterler
yurutur.

YBU temizlik personeli 07.00-15.00, 15.00-23.00, 23.00-07.00 vardiyasi ile calisirlar.

Yogun bakim sorumlu hemsiresi, hemsirelerin, haftalik programlarini ve aylik nobet listelerini
hazirlar.

Nobet listelerini Baghemsire kontrol eder ve onaylar.

6.2.2 Hasta/Nobet Teslimi

Giin igerisinde nobete gelen ve nobetten ¢ikan hemsireler (mesai saatleri i¢cinde sorumlu hemsire
esliginde); birbirlerine ndbet/hasta teslimini 6nce deskte HBYS iizerinden daha sonra hasta basinda
yaparlar.

Nobet/hasta tesliminde; hastanin nobet igerisindeki klinik seyri ve bakim siireci ile ilgili bilgileri
verilir ve “KVC Yogun Bakim Hasta izlem Formuna’* kaydedilir.



6.2.3 YBU Teslimi

Nobeti biten hemsireler mesai saatleri icerisinde YBU sorumlu hemsiresine, mesai saatleri disinda
(Hafta sonlari, tatiller vs.) ndbete gelen YBU hemsirelerine teslim yaparlar.

Bu teslimde; YBU bulunan acil arabasi “Acil Miidahale Setinde Bulunmast Zorunlu Ilaglar
Malzemeler ve Cihazlar Kontrol Listesi” ve narkotik ilaglar1 “Narkotik/Psikotop ila¢ Devir
Teslim Defteri” ile teslim ederler.

6.2.4 Nobet Degisimi:

Nobet degisiklikleri YBU gérev yapan tiim personel (hekimler, hemsireler, temizlik personeli,) i¢in
ayni sekilde uygulanir.

Nobet degisiklik talebi yapan personel, bu talebi YBU sorumlusuna bildirir. Birim sorumlusu uygun
goriirse talebi onaylar.

Personel talebi ilgili birim amirine sunar ve onayini alir.

YBU sorumlusu, yeni ndbet listesini hazirlar ve YBU personeline duyurur.

6.3 BIRIMIN KONTROLU
6.3.1 Tibbi Cihazlarin Kontroli

Tibbi cihazlarin boliim bazinda envanterleri bulunur.

Her birim sorumlusu, tibb1 cihazlarin bakim, onarim, 6l¢me, ayar ve kalibrasyonlarinin kontroliinii
Kalibrasyon etiketlerinde; kalibrasyon yapan firmanin adi, kalibrasyon tarihi, gecerlilik siiresi,
sertifika numarast bulunur.

Kalibrasyon tarihi gelen cihazlarin bildirimi, teknik birime otomasyon tizerinden veya “Biyomedikal
Tibbi Cihaz Ariza Talep Formu” ile yapilir.

Arizali cihazlar i¢in otomasyon tizerinden veya “Ariza Talep Formu” nu doldurarak teknik birime
bildirirler ve arizanin giderilmesini saglarlar.

Hayati 6nem arz eden cihazlar en yakin kliniklerden temin edilir.

HBTC ‘kullanildig1 boliimlerde sorumlular birim sorumlularidir.

BTC nin envanteri, bakim ve temizligi sorumlusu tarafindan yapilir.

Kalite kontrol sonuglarinda uygunsuzluk tespit edilmesi halinde DOF baslatilir.

HBTC cihazlar kullanacak caliganlara testlerin preanalitik, analitik ve postanalitik evrelerinde dikkat
edilecek hususlar, kalibrasyon ve kalite kontrol sonuglarinin degerlendirilmesi, cihazin temizligi ve
bakimi konusunda egitimler verilir.

HBTC ¢aligilmis olan tiim test sonuglari hemsire gézlem formuna kaydedilir.

YBU sicaklik ve nem kontrolleri sabah aksam yapilir.

Sicaklik 18-26 C, nem oran1 %30-%60 arasinda olmasi saglanir ve bu kontroller “Ortam Ist ve Nem
Takip Formuna” kaydedilir.

6.3.2 Malzemelerin Kontrolii ve Temini

Sarf malzeme ve Ilag teminleri, YBU sorumlu hemsiresi yapar.
YBU sorumlu hemsiresi olmadig1 durumda yerine gérevlendirilen hemsire yapar.

6.3.3 Tlaclarin Kontrolii ve Temini

Buzdolaplarinin i¢inde bulunan malzemeye gore sicaklik takibi yapilir. Sabah ve aksam olarak giinde
iki kez yapilir. Buzdolabi 1s1 takip formuna kaydedilir.

Tlaglarin giivenli kullanimi i¢in “fla¢ Giivenligi ve Yonetimi Talimati” ne uygun hareket edilir.
[laglar eczaneden temin edilirken kapal1 kaplarda ve kisiye 6zel, kimlik tanimlayic1 bilgiler bulunur.
Saglik hizmeti sunulan alanlarda acil miidahale seti bulundurulur.

Acil miidahale setinde bulunmasi gereken ilag, malzeme ve cihazlar1 belirlenir, kullanima hazir halde
bulundurulur.

YBU sorumlu hemsiresi acil miidahale setinde bulunan ilag ve malzemelerin minimum ve
maksimum stok seviyelerini belirler ve takibini yapar.

Miat kontrollerini ayda bir yapilir acil miidahale setinde bulunmas1 zorunlu ilag listesine kaydedilir.
Miadina 3 ay kalan ilaglari, uzun miadl ilaglar ile degistirilmek tlizere eczaneye iade eder.

Miadina 3 ay kalan ve 3 ay igerisinde tiiketilebilecegine karar verilen ilaglarin iizerine kirmizi etiket
yapistirir. Bu konuyla ilgili olarak YBU ¢alisanlarina bilgi verir



YBU sorumlu hemsiresi Narkotik ilaglar1 kilitli dolapta muhafaza eder. Narkotik ilaglarin miat ve
stok takibini her hafta yapar.

YBU hemsiresi order edilen narkotik ilaglar narkotik ilag takip formuna kaydeder.

Yesil ve kirmizi regeteye tabi ilaglarin devir teslimleri yapilarak “Narkotik/Psikotop Ila¢ Devir
Teslim Defteri” ile imza altina alinir. Devir teslimlerde ilacin hangi hastaya ka¢ adet kullanildigi,
ilacin kullanildig: tarih, ilac1 kimin uyguladigi, kime kag adet ilag teslim edildigi kaydedilir.

Yarim Doz Kullanilan Ilaglar i¢in; Saklama kosullar1 acisindan sulandirildiktan, acildiktan ya da
hazirlandiktan sonra saklanmasi uygun olmayan ya da saklama siiresi dolan yarim doz ilaglar
bekletilmeyecek imha islemi icin kayit altina alarak tehlikeli atik kutusunda saklanmasi
gerekmektedir. I¢inde ilag kalan ampiil-flakon-siseler tehlikeli atik statiisiinde degerlendirilir.

Ciddi ve beklenmeyen ADVERS etkiler, advers etki bildirim sorumlusuna (farmakovijilans) “Advers
Etki Bildirim Formu” ile bildirilir.

Tiim ilag istemleri eczanede onaylanarak hazirlanir. Listeleri HBY'S den ¢ikarir. Listenin bir niishasi
eczanede kalir diger niishas1 YBU ne gonderilir.

Hazirlanan ilaglar1 eczane hizmetli personeli kapali tasima arabasi ile YBU ne getirir. YBU
hemsiresi ilaglar1 listeden kontrol ederek imzalar ve teslim alir.

flag giivenligi ile ilgili uygunsuzluklar Kalite Yonetim Birimine “Istenmeyen Olay Bildirim Formu”
ile bildirilir.

Bildirimi yapilan olaylar ile ilgili gerektiginde diizeltici-Onleyici faaliyetler baslatilir.

Taburcu, EX veya sevk edilmesine ya da tedavi degisikligine karar verilen hastadan kalan ilaglar
otomasyon sistemi {izerinden iade ekranindan iade edilir. Ila¢ iade nedeninin oldugu otomasyon
ciktis1 da eczaneye teslim edilir. Eczaci iadeyi onayladigi takdirde islem tamamlanmis olur.

6.3.4 Temizlik ve Atiklarin Kontrolii:

Tiim kapali ve acik alanlarin temizlikleri kontrol edilerek kayit altina alinir.

YBU leri “Hastane Temizlik Prosediirii” nde belirtilen yiiksek Risk diizeyinde olup uygulamalar bu
dogrultuda yapilir.

YBU temizligi “YBU Temizlik Plani ve Kontrol Listesi” ne kaydedilereck, YBU sorumlu hemsiresi
tarafindan kontrolleri yapilir.

YBU temizlik alanlarinda temizlik malzemeleri (siv1 sabun, kagit havlu, tuvalet kagidi, posetli ¢op
kutusu vb) bulundurulur.

S1vi sabun kaplari iizerine ekleme yapilmaz. Bosalan sabunluk yikanip iyice kurutulduktan sonra
tekrar doldurulur.

Kisisel temizlik alanlarinin temizligi “Hastane Temizlik Prosediirii” nde belirtildigi gibi yapilir.
Tiim YBU calisanlar1 atiklarin “dnk Yonetim Prosediirii” ne gore kaynaginda ayristirilmasindan
sorumludur.

Her béliim igin atiklar atik yonetim rehberinde belirlenmis olup YBU uygun atik kutu ve posetleri
kullanilarak ayristirilir.

YBU sorumlu hemsiresi atiklarin “Afik Yénetim Prosediirii” ne uygun olarak kaynaginda
ayristirilmasi, toplanmasi ve taginmasi konusunda tiim personeli denetler.

Hatal1 toplama ve tasima olmas1 durumunda HBYS iizerinden “Diizeltici-Onleyici Faaliyet Formu”
doldurarak Kalite Koordinatorliigiine bildirim yapilir. Gerekli egitimlerin diizenlenmesini saglar.

6.3.5 Hasta Yataklarimin Kontrolii ve Hazirlanmasi:

Her vardiya basinda hasta yataklar1 kontrol edilir.

Dolu yatak nevresimlerini her giin ve kirlendigi anda temizlik personeli degistirir.

Saglik hizmeti sunulan alanlarda ve hasta odalarinda alkol bazli el antiseptikleri bulundurulur. Her
yatak basinda ve/ veya iki yatak arasinda bir alkol bazli el antiseptik soliisyonlar1 bulundurulur ve
kullanimi saglanir ve takip edilir.

Bos yataklar hasta yatisina hazir tutulur ve temizlik, diizen, ¢alisma acisindan kontrol edilir.
Degistirilen nevresim, carsaf ve diger camasirlardan enfekte olanlar kirmizi enfekte posetinde,
enfekte olmayanlar siyah posetlerde toplanir.

YBU toplanan kirli ¢amasirlar;, ¢camasirhane personeli her giin 07.00-09.00 saatleri arasinda
“Camasir Kontrol Teslim Formu” ile birlikte teslim alir.

Temiz camasirlar1 “Camasir Kontrol Teslim Formu” ile birlikte YBU hemsiresine teslim eder.



Ek nevresim ve carsaf ihtiyaci oldugunda, temizlik personeli ihtiyac duyulan malzemeyi YBU
hemsiresinden talep eder.

YBU sorumlu hemsiresi bu talepleri karsilamak icin malzeme ofisinde yatak sayisinin en az iki kati
kadar malzeme bulundurur.

Ofisteki malzemelere ait stok miktarlarii belirler ve haftada bir kez kontrol eder. Ihtiyaglari
“Tasimir Istek Belgesi” ile ya da otomasyonda iizerinden Tasmir Kayit Kontrol Memurundan talep
eder.

6.4 YOGUN BAKIM UNITESINE HASTA YATIRMA KRIiTERI

Yogun bakim, hayat1 tehdit eden ciddi hastalig1 olan olgularin tedavisini ve bakimini igerir. Yogun
bakim {initesine hasta yatis kararinda “yapilacak tedaviden yarar gorme olasilii bulunan olgularin
alinmas1” onceligi esastir.

Genel olarak tanis1 ne olursa olsun;

2 saatten daha sik hemsire bakimi gerektiren hastalar,

Yeni entiibe edilmis, invaziv monitorizasyon gereken hastalar,

Agresif tedavilerin baslanacagi veya kesilecegi hastalar,

Kardiyopulmoner Resiistasyon (CPR) uygulanmis ve hayati tehdit edici komplikasyon olasilig1 olan
hastalar, mutlaka yogun bakim {initesinde izlenmelidir.

YBU sine KVC Anabilim Dali Yogun Bakim sorumlu Doktoru tarafindan hasta yatisi1 yapalir.

6.5 HASTANIN KABULU
6.5.1 Kayit Siireci

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

Hasta gece kabul edilmisse; acil servis gorevli sekreteri tarafindan yatis kayit iglemleri yapilmig
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 doktorunun ismini igeren barkodlu bileklik takilir.
Hasta yatis kayd1 yapilmadan veya eksik yapilarak YBU ne geldiyse sekreterle goriisiilerek hastanin
YBU yatis1 yapilir. Hasta giindiiz geldiyse, YBU sorumlu sekreteri, mesai saati disinda geldiyse, acil
sekreteri tarafindan yatis1 yapilir.

6.5.2 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.

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

Hastanin solunumu degerlendirilir, Oksijen ihtiyac1 varsa Oksijen inhalasyonu baglanir.

Damar yolu yok ise damar yolu agilir, damar yolu agik gelmis ise damar yolunun efektif ¢alisip
calismadigi kontrol edilir gerekirse yeni bir damar yolu agilir.

Hastanin baslangi¢ vital bulgular1 alinir, glaskow koma skalasi degerlendirilir, hemsire gézlem
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 orderin 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 ilaglar
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 Ilaclara Ait Teslim Tutanagi formuyla teslim alimir. 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.



6.5.3

Hemsirelik hizmetleri hasta degerlendirme formu hemsireler tarafindan doldurulur.

Hastanin vital bulgular1 stabilse vitalleri 2 saatte bir hemsire tarafindan alinarak, hemsire gézlem
kagidina kaydedilir.

Norolojik muayene takibi (Glaskow koma skalasi) 4 saatte bir, Riker Sedasyon — Ajitasyon Skalasi,
iletisim kurulan hastalara; Verbal Rating Scale (VRS) (Sozlii agr1 derecelendirme 6lgegi), Numeric
Rating Scale (NRS) (Sayisal agr1 derecelendirme 6lgegi) kullanilir;

Hastanin sistem tanimlamasi her sifte bir kez nobetci hemsire tarafindan yapilir ve buna uygun
hemsirelik bakimi planlanarak uygulanir hemsire gézlem kagidina kaydedilir. (Agiz bakimi, el-yiiz
bakimi, viicut bakimi, sa¢ banyosu, entiibasyon tiip bakimi, kataterlerin bakimi, pozisyon verilmesi,
masaj, 6dem)

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

Hastaya kan ve kan {iriinleri gonderilmesi gerekiyorsa istemi yapilan ve gelen kani bilgisayar
tizerinden 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 Transfiizyonu Izlem Formu {izerindeki bilgiler doldurulur, hastanin
vitalleri yarim saat arayla almir. Kan Bileseni Transfer ve Transfiizyonu Izlem Formuna kaydedilir.
Doldurulan Kan Bileseni Transfer ve Transfiizyonu izlem Formu, Kan Bankasina génderilir. Kan
transfiizyonu sirasinda reaksiyon gelismisse Kan Bileseni Transfer ve Transflizyonu Izlem Formu ile
birlikte hastaya gonderilen kanin torbasinda kan bankasina gonderilir.

Hastanin Ameliyattan Yogun Bakima Alinmasi

Ameliyatin bitmesine 20 dakika kala ameliyat hemsiresi, yogun bakim hemsiresini arar. Hasta
yataginin hazirlamasini ister.

Ameliyathane personeli hazirlanan yatag: alir. Hastay1, ameliyat masasindan yataga alir.

Hasta, yatirilacag yataga alinir.

Hastanin EKG si ve basing traseleri (arteriyel, pulmoner arter) transport modiiliine gegirilir. Hasta
daima monitorize edilir.

Ventilasyon portabl O; tiipiine bagh transport ventilatér saglanir. Ilag infiizyonlar1 sarjli infiizyon
pompalariyla temin edilir.

Hasta, yogun bakim iinitesine anestezi hekimi, uzman hekim ve asistan hekim esliginde nakledilir.
Yogun bakima varildiginda, endotrakeal tilipii anestezi uzmani mekanik ventilatore baglar.

EKG ve basing hatlarmi yatak basi monitériine nakleder. Infiizyon ve perfiizér pompalari kullanilir.
Torasik drena; tiipleri drene olmasi saglanir. Tiim kataterler yerlestirilir.

Hastanin kan gazi alinir, EKG si ¢ekilir. PA ak¢iger grafisi cekilir.

Viicut bakimi verilir ve hasta 1sitilmaya baglanir.

Yogun bakim hemsiresi nezaretinde ameliyat gomlegi ¢ikartilir. Ameliyat bolgesi temizligi yapilir.
Yogun bakim onliigli giydirilir, yatak icerisinde uygun yatis pozisyonu verilir. Hekim hastanin
orderini yazar.

Yogun bakim hemsiresi orderi alir paraflar, “KVCYBU Hemsire Izlem formu” na yazar ve
hastanin tedavisini planlar.

Uygulanan tedaviyi “KVCYBU Hemsire Izlem Formu” na saatleri ile birlikte kaydeder.

Hastanin vital bulgularim rutinde saat bas1 alir, ‘Yogun bakim Hemsire izlem Formu’na kaydeder.
Hekim, kontrol vizitlerinde hastanin durumunda degisiklik tespit ederse tedavinin dozunda,
uygulama periyotlarinda degisiklik veya yeni tetkik isteyebilir.

Hekim bu istegi tarih ve saat belirtilerek ordere yazar.

Hekim istemine gore hastanin mobilizasyonunu yogun bakim hemsiresi ve hekimi saglar.

Yogun bakim hemsiresi ve hekimi devamli monitdr takibini ve basinglarin takibini (arteryel, Swan-
Ganz, LA) yapar.

Endotrakeal tlip emniyetli olarak ventilatore baglanir, uygun ventilator modu segcilir. Devamli
arteryel O satiirasyonu pulse oksimetre ile izlenir.

Foley sonda, drenler, nazogastrik sonda takibi yapilir. Hastanin paranteral mayileri ve oral alimi
hesaplanir.



Elektrokardiyografik degisiklikler 6zellikle hafizali monitorlerde izlenir.

Pulse oksimetre, periferik perfiizyon ve arteryel O satlirasyonunun takibini hemsire saat bas1 yapar.
Endotrakeal tiip, hekim karartyla ¢ikarilir. Bu karar1 yogun bakim hekimi verir.

Arteryel hatlar devamli heparin flush' ina baglanmali ve akiskanligi saglanmalidir. Hastaya gegici
pace takilmissa kontrol edilir.

6.5.4 Hastanin Tibbi Bakim ihtiyaclarinin Degerlendirilmesi

Hemsire, hastadan ya da hasta yakinindan aldigi bilgilerle HBYS iizerimden ‘Hemsire
Degerlendirme Formu’ nu doldurur. Hastanin bakim ihtiyaglarini belirler.

6.5.5 Bakimin Planlanmasi ve izlenmesi

Hastanin bakim ihtiyaglarini belirleyen hemsire, HBYS den bakim planlarin1 kaydeder. Hemsirelik
tanilaria yonelik bakim planlarini uygular, izler ve sonuglarini degerlendirir.

6.5.6 Cerrahi Miidahale I¢cin Hazirhk

Hekim hastay1 degerlendirir, rutin tetkiklerini ister.

Tetkikleri tamamlanan hastalar icin, anestezi konsiiltasyonu ister. Anestezi hekimi hastalari
yataginda degerlendirir, onam alir.

Cerrahi miidahale i¢in hastanin onami1 Hekim tarafindan alinir.

Hasta onam veremeyecek durumda (bilinci kapali, resit degil vb.) ise hekim yakinindan onam alir.
Hasta yakini yoksa ve ameliyat olmama durumunda hayati tehlike s6z konusu ise, bu karart sorumlu
hekim verir.

Hasta ameliyat olmak istemiyorsa, hekimi ameliyat olmak istemedigini belirten onami alir.
Ameliyata girecek hastanin ameliyat bolgesinin temizligi, ameliyatal giinkala, antiseptik soliisyon ile
saglanir.

Hastani ameliyat dncesi viicut temizligini YBU hizmetli personeli yapar, YBU hemsiresi ve asistani
kontrol eder.

YBU hemsiresi hastaya ameliyat olacag1 giiniin gecesi saat 24.00 den sonra a¢ kalacagini sdyler. AC
KALACAKTIR tabelas1 hasta basina asar.

Ameliyat giinii hastanin tiim elbiseleri, takilari, takma disi ¢ikarilir. Oje ve makyaji temizlenir.
Hastaya ameliyat 6nliigii, bone ve galos giydirilir.

Ameliyata girmeden once YBU hemsiresi hekim isteminde varsa hastaya antibiyotigi ve
premedikasyonu yapar.

lligili YBU liste sorumlusu veya sorumlunun olmadigi durumlarda YBU hemsiresi tarafindan
ameliyat Oncesi yapilmasi gereken hazirliklarin kontroliine iliskin “Giivenli Cerrahi Kontrol
Listesinin” “Klinikten Ayriumadan Once” boliimiiniin eksiksiz doldurulmasi saglanr.

Giivenli cerrahi ile ilgili yasanan aksakliklar, Kalite Yonetim Birimine “Istenmeyen Olay Bildirim
Formu?” ile bildirilir.

Bildirimi yapilan olaylar ile ilgili gerektiginde diizeltici-Onleyici faaliyetler baglatilir.

Hasta, dosyasi ile birlikte, yogun bakim hemsiresi, yogun bakim hizmetli personeli ve ihtiya¢ olmasi
durumunda yogun bakim asistani esliginde ameliyathaneye gotiiriiliir, ameliyathane hemsiresine
teslim edilir.

6.5.7 Tedavi, Takip ve Bakim Islemleri

Tedavi plan1 hekim tarafindan yazilir.

Tedavi planinda ilacin tam adi, dozu, uygulama zamani, uygulama sekli ve verilis siiresi olmalidir.
Bu tedavi plani kaselenmeli ve imzalanmalidir. Ilag isimleri kisaltma yapilarak yazilmamalidir.
Hekim tarafindan hareket kisitlamasina karar verilen hastalarda; uygulamanin basladig: tarih saat,
uygulama kontrol araligi, uygulama sonlandirma tarih ve saati, tedavi planinda (order) yer almalidir.
Kisithligin devamu ile ilgili karar en ge¢ 24 saat de bir gézden gegirilir.

Yogun bakim hemsiresi orderi alir paraflar, “KVCYBU Hemsire Izlem Formu” na yazar ve hastanin
tedavisini planlar.

Yogun bakim hemsiresi, her tedavi ncesi bilinci agik hastaya yapilacak tedavi, tedavinin olumlu ve
olumsuz olabilecek gelismeleri hakkinda bilgi verir.

Uygulanan tedaviyi “KVCYBU Hemsire Izlem Formu” na saatleri ile birlikte kaydeder.

Hastanm vital bulgulari saat basi veya daha sik araliklarla alir, “KVCYBU Hemsire Izlem



Formu”na kaydeder.

Tedavi siirecindeki ilaglar hastaya hemsire tarafindan uygulanir. Stajerlerin, ila¢g uygulamalar1 da
hemsire gdzetiminde olmalidir.

Order degisikligi telefonla veriliyorsa;

Sozel istem uygulamasi “Sozel Order Talimat1”na gore yapilir.

Sozel istem, istemi alan kisi tarafindan yazilir. Yazan kisi tarafindan yazili istem geri okunur.
Gerektiginde verilen ilacin adi kodlama yontemi ile tekrar edilir.

Istemi veren kisi tarafindan istemin dogrulugu sozel olarak onaylanir. Sdzel istem en gec 24 saat
icinde hekim tarafindan tedavi planma yazilir. So6zel istem uygulamasi hakkinda hekim ve
hemsirelere egitim verilir.

Hekim istemine gore hastanin mobilizasyonunu yogun bakim hemsiresi ve hekimi saglar. Yogun
bakim hemsiresi hastanin beslenmesini saglar.

Yogun bakim hemsiresi ve hekimi devamli monitor takibini yapar. Hastanin aldigi ¢ikardig: takibini
saat bas1 hesaplar.

Elektrokardiyografik degisiklikler 6zellikle hafizali monitdrlerde izlenir.

Pulse oksimetre, periferik perfiizyon ve arteryel Oz satiirasyonunun takibini hemsire saat basi yapar.
Yapilan islemler ve takipler “KVCYBU Hemsire Izlem Formu” kaydedilir.

Yapilan tiim islemlerde hasta mahremiyetine 6zen gosterilir.

Hasta mahremiyeti hasta yatagini gepecevre saran perde izolasyonu ile saglanir.

6.5.8 Tetkik istemleri

Orderde belirtilen tahlil ve tetkikleri yogun bakim doktoru otomasyona girer, barkodlarini yazdirir.
Bu islemi mesai saatleri disinda yogun bakim hemsiresi veya anestezi teknisyeni yapar.

YBU hemsiresi veya teknisyeni hastadan uygun numuneleri alir ve numuneye hastanin adi soyadi,
yasl, yattig1 servis, barkod numarasi, numune alim tarih ve saatinin bulundugu barkodu yapistirarak,
barkod okuyucusuna okutturur. Numune toplama alanindaki sporlara yerlestirir.

Hasta numuneleri “Biyokimya Laboratuvart Numune Alma ve Tasima Talimati” ve Mikrobiyoloji
Laboratuvarit Numune Alma ve Tasima Talimati” nda belirtilen hususlar dogrultusunda numune
transferini saglar.

Hasta yataginda yapilamayan tetkikler (tomografi, USG vb.) i¢in Yogun bakim doktoru istemi yapar,
randevusunu alir.

Bilinci acik hastalar tekerlekli sandalye ile anestezi teknisyeni ve personel esliginde ilgili birime
gotiirtlir.

Uygunsuz numuneler icin YBU doktoru tekrar istek yapar. YBU hemsiresi veya anestezi teknisyeni
hastadan numune alarak laboratuvara génderir.

6.5.9 Girisimsel islemler

Riskli girisimler Oncesi hasta ve/veya hasta yakini, hekimi tarafindan bilgilendirilmeli ve rizasi
alinmalidir. Bu riza ve onamlar “Hasta Bilgilendirilmesi ve Aydinlatilmis Onam Alinmast
Prosediirii” ne gore yapilir.

6.5.10 Kan Transfiizyonu

Transfiizyon uygun goriilen hastanin tedavi planina (order), kan ve kan iriiniiniin tiirii, miktart,
planlanan verilis siiresi, hekimi tarafindan yazilir.

“Transfiizyon Merkezi Kan Bileseni Istek Formu” hekim tarafindan doldurularak istem yapilir.
Formun eksiksiz olarak doldurulmasi ve kaseli- imzali olmasi gerekmektedir.

YBU bulunan iki hemsire tarafindan, kan ve kan iiriiniinii ile hasta dogrulama islemini yapar.
Transflizyondan hemen 6nce, iki saglik ¢alisani tarafindan; ¢apraz karsilastirma test sonucu, hastanin
kimligi ve bilgileri, kan ve kan iriinlerinin tiiri ve miktari, {irliniin planlanan verilis siiresi
dogrulanmalidir.

Transflizyonun ilk 15 dakikasinda hemsire nezaretinde transfiizyon yapilir.

Transflizyon boyunca 30 dakika da bir vital bulgularin izlemi yapilir. Kan merkezinden alindiktan 4
saat sonra transfiizyon bitmis olmalidir.

Kan merkezinden alinan kan kullanilmayacaksa 30 dakika igerisinde geri gonderilir. Hasta icin
hazirlanan kanlarin tiimii ayn1 anda istenmez.



Takilacak diger kan, takilan kanin bitmesine yakin istenir. Kan transflizyonu i¢in ayr1 damar yolu ve
kol kullanilir.

Diger kol kullanilamiyorsa mayiler transfiizyon bitimine kadar stoplanmalidir. Transfiizyon
merkezinden alinan kan 1sitilmadan hastaya takilmalidir.

Kan transfiizyonu esnasinda ve sonrasinda olusan reaksiyonlarda HBYS Istenmeyen Olay Bildirim
Sistemi iizerinden “Hemovijilans Istenmeyen Olay Formu “doldurularak bildirim yapilir.
Transfiizyon hemen durdurulduktan sonra “Kan Bileseni Transfer ve Transfiizyon Izlem Formu”
ile kan bankasina iade edilir,

Transfiizyon islemleri “Kan Bileseni Transfer ve Transfiizyon Izlem Formu” Kaydedilir,
doldurulan formun bir niishasi hasta dosyasina koyulur, diger niisha kan bankasina gonderilir

6.5.11 Cikas Siireci

Yogun Bakim Unitesine alinan hastanin durumu, yogun bakim ihtiyaci kalip kalmadigi 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 ¢ikmak isteyen hastalar,

Vefat edenler

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

Hastaya ait epikriz eksiksiz olarak doldurulur.

Hastanin sevk edilecegi karst 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.

6.5.12 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.

6.6 HASTANIN RIZASININ ALINMASI

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

Hasta Rizas1 ve Onami alinir. Ayrica yogun bakimdayken yapilacak cerrahi miidahalelerden once birinci
derece yakinindan rizasi alinir.

6.7 HASTANIN NAKLI

Servise ¢ikacak olan hastanin gidecegi servisten doktor tarafindan yatak sorgusu yapilir.
Servise ¢ikan hastanin yakinina ulasilarak cikisi hakkinda doktor tarafindan bilgilendirilir, hasta



yakini gelmeden hasta servise nakil edilmez.

Cikis islemleri sekreterlik tarafindan yapilir.

Hasta dis merkeze sevk edilecekse ilgili doktor tarafindan 112 aranarak hastanin durumu ve goénderilme
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
gergeklestirilir.

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 birebir
hasta teslimi yapilir.

6.8 HASTANIN TABURCULUGUNDA YAPILAN iSLEMLER
6.8.1 Ayaktan Taburcu Edilen Hasta

Hastanin yapilan muayenesinden ve takibinden sonra saglik durumu iyi ve hayati bulgular1 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
yakinlarina verilir.

Taburcu edilen hastanin durumuna goére hasta hastane ambulans1 ya da hasta veya hasta yakinlari
tarafindan temin edilen aragla gonderilir.

6.8.2 Evde Bakim i¢in Taburcu Edilen Hasta

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

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

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

Hastanin hemsiresi tarafindan, hasta yakinlarina hastaya evde yapacaklar1 bakimlar konusunda bilgi
verilir ve hasta yakinina hastanin bakimlar1 yaptirilarak eksiksiz yapmasi saglanir. “Yatan Hasta
Egitim Formu “doldurularak verilen egitimler kayit altina alinir.

Hastanin kullandig1 ilaglar ve uygulama yollar1 konusunda hasta yakinlari hemsire tarafindan
bilgilendirilir.

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

Taburculuk isleminin yapilabilmesi igin 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.

6.9 KURUM DISI SEVK PROSEDURU

Hasta igin ihtiyag olan tibbi bakim hizmetinin karsilanamadigi her durumda hastanin sevki
gerceklestirilir.

Transfer karar1 hastanin ilgili hekimi ve yogun bakim sorumlu hekimi tarafindan verilir.

Igili hekim 112 ile goriiserek hastanin bilgilerini verir.

112 den sevk i¢in uygun kurum ayarlanir ayarlanmaz sevk islemleri basglatilir. Gerekli durumlarda
hastanemiz ambulansi ile sevk yapilabilmektedir.

Kurumda uygulanan biitiin tedavi ve miidahaleler i¢in epikriz yazilir imzalanir. Hastaya yapilan
tetkikler hazirlanir hastayla beraber sevk edildigi kuruma teslim edilir.

Nakil stireci i¢inde klinik duruma uygun olarak gerekli acil miidahale seti (oksijen tiipii, entiibasyon



seti, ambu vs.) gerekirse transport monitorii veya defibrilator kullanilarak siirekli ritim takibi yapilir.

6.10 KLINIK SURECLER
6.10.1 Monitorizasyon

YBU Monitorizasyon; Klinik degisiklikleri erkenden fark etmek ve tedaviye yanit1 degerlendirmek

icin yapilir.

Hasta Kabuliindeki Acil Monitorizasyon;

Hastanin giysileri, tizerindeki taki ve benzeri malzemeler ¢ikartilir.

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

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

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

Damar yolu yok ise hemsiresi tarafindan damar yolu agilir, damar yolu agik gelmis ise damar
yolunun efektif ¢alisip calismadigi kontrol edilir gerekirse yeni bir damar yolu agilir.

Hastanin hemsiresi tarafindan 4 saatte bir Norolojik muayene takibi (Glaskow Koma Skalasi), Riker
Sedasyon — Ajitasyon Skalasi, iletisim kurulan hastalara; Verbal Rating Scale (VRS) (Sozlii agr
derecelendirme 0Olgegi), Numeric Rating Scale (NRS) (Sayisal agr1 derecelendirme 6lgegi)’ nden
uygun olan 6lgek kullanilir; Iletisim kurulamayan hastalarda; The Behavioral Pain Scale (BPS)
(Davranigsal agr1 olgegi) ve Critical-Care Pain Observation Tool (COPT) (Kritik bakim agr1 gézlem
6lcegi) kullanilarak hastanin agris1 degerlendirilir.

Ileri Diizey Monitorizasyon:

Invaziv Arteryel BasincMonitérizasyonu

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

Sik arteryel kan gazlari 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 multipl organ yetersizligindeki olgular,

Istemli hipotansiyon veya hipotermi planlanan cerrahi girisimler

Masif travma olgulari

Sag kalp yetersizligi

Pulmoner hipertansiyon veya pulmone emboli

Sik kan 6rnegi alinmasi gereken olgular

Arteryel basmcin noninvaziv olarak Ol¢iilmesinin miimkiin olamadigi olgular (morbid obezite,
yaniklar, vb) invaziv arteryel basing monitorizasyonu yapilir.

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

Invaziv Arteryel Basing Monitdrizasyonu icin gerekli cihazlar:

IV kateter (20 G veya dahaince)

Baglanti sistemleri (Basing hatti, ti¢ yollu musluk, yikama sistemleri),

Transduser,

Analiz ve ekran sistemleridir.

Santral Venoz Basin¢ Monitorizasyonu

Kardiyak fonksiyonlar1 iyi olan olgularda biiylik sivi siftleri ve/veya kan kaybi1 beklenen major
operatif girisimler.

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

Periferik intravenoz yollarin yetersiz olmasi,

Intravendz soliisyonlarm 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 cmH2O’dur.

Santral ven6z basing monitorizasyonu igin gerekli malzemeler;
Uc liimenli kateter,

Kilavuz Jtel,

e 5-10 cc”lik enjektor,
e Bistiiri,
e Yesil orti,
e Araline,
e Steril eldiven, spang
e Analiz ve ekran sistemleridir.
c) Santral Sinir Sistemi Monitorizasyonu
BIS yardimiyla moniterize edilir.
BIS Klinik Durum EEG
90-100 Uyanik Normal
70-80 Yiksek sesli sozel, sinirli dokunma Senkronize, yiiksek frekans
60-70 Yiiksek sesli sozel, giiclii dokunma Beta aktivitesi
40-60 Derin sedasyon, sozel uyari yanitsiz Normalize diisiik frekans
<40 Derin hipnotik durum Aktivitede siipresyon
<20 Solunum rezervi sinirh Siipresyonda artma koruyucu refleksler korunmus
Uyartya yanit yok Izoelektrik

d) Pulmoner Arter Monitorizasyonu

Pulmoner arter Katateriile;

Hastanin s1v1 balansi,

Ilaglarin kalp ve damar iizerine etkileri,

Kalbin fonksiyonu,

Akciger fonksiyonlari,

Mekanik ventilasyonun solunum ve dolasima etkisi, Hastanin metabolik durumu takip edilir
Pulmoner arter kateteri 110 cm uzunlugunda, 7 French ¢apindadir.

Kateter yetigskinlerde 20 cm, c¢ocuklarda 10 cm ilerletilir. Bu noktada balon sisirilir ve kateter
ilerletilir. Kateter ucu v. kava superior’a ulastiginda basing trasesi goriiliir (Yetigkinlerde 20-30 cm
kiigiik ¢ocuklarda 10-15 cm’de sag atriyum basing egris goriiliir.)

e) 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 perfiizyon basincim1 60 mmHg’nin iizerinde (70-120 mmHg arasi)
tutmak onemlidir.

Kafa i¢i basing artis1 olan hastalarda uygulanir. 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 iistiinde olsa da uzun siireli sedasyon sonucu
ndrolojik muayene takibi yapilamayacak veya klinik bozulmaya yol agmis intrakraniyal yer kaplayan
lezyonlarin varhi§inda kullanilabilir. Komutlara uyan bir hastada ise intrakraniyal basing
monitdrizasyonu uygulanmaz.

BOS basincini giivenilir olarak 6lger,

BOS drenaji1 saglayarak tedavide,

Kompliyans testinde kullanilabilir.

6.10.2 Hava Yolu izlemi
A. Noninvaziv Ventilasyon

Non-invaziv mekanik ventilasyon (NIMV), endotrakeal tiip kullanilmadan bir maske aracilig: ile
pozitif basinghi solunum destegi vermeyi saglayan bir yontemdir. NIMV kronik olarak yorulmus
kaslart dinlendirerek, akciger kompliyans bozuklugunu diizelterek veya alveoler hipoventilasyonu
azaltarak etkili olabilmektedir.
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Noninvaziv VentilasyonEndikasyonlari;
Akut solunumsal asidoz

Solunumsal distres

Yardimci solunum kaslarinin kullanimi veya
Abdominal paradoks

Hastanin koopere olmasi

Hemodinamik olarak stabi lolmasi

Aktif kardiyak iskemi ve aritmisinin olmamasi
Asirt sekresyonununolmamasi

Ust hava yolu fonksiyonlarmin normalolmasi

Akut fasiyal travma olmamast

Entiibasyon Kriterleri

Endotrakeal entiibasyonun endikasyonlar1 anestezi ve anestezi disi uygulamalar olmak iizere ikiye
ayrilmaktadir.

Anestezi UygulamalarindaEndikasyonlar:

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

Anestezi Uygulamalari Disinda Endikasyonlar;

Kardiyak arrest,

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

Solunum yetersizlikleri,

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

Ust havayolu obstriiksiyonu,

Solunum yollarini etkileyen ciddi yiiz ve kafa travmalar,

Akut Solunum Sikintis1 Sendromu (ARDS)

Kronik Obstriiktif Ak¢iger Hastaligi Alevlenmesi (KOAH)

Ciddi gogiis ve kafa travmalari

Asiri ilag dozlari

Ciddi pnémoni

Sepsis

Solunum arresti

Yeterli Ventilasyonun Saglanmasi i¢in Dikkat Edilmesi Gereken Hususlar

Solunum sesleri doktor tarafindan degerlendirilir, gogiis hareketlerinin ventilatérle uyumu gozlenir.
Hava yolunun agikligimma dikkat edilir ve gerektik¢e aspirasyonu teknisyen, hemsire, doktor
tarafindan yapilir.

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

Pulse oksimetre ile hastanin oksijen satiirasyonu hemsire, doktor ve teknisyen tarafindan takip edilir.
Hastaya verilen oksijen external bir kaynakla 1sitilmali ve nemlendirilmelir.

Nemlendirici 1s1s1 ve su seviyesi teknisyen tarafindan kontrol edilir;

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

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

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

Enfeksiyon Riskini Minumuma indirmek i¢in

Hasta steril teknige uygun olarak teknisyen tarafindan hastanin ihtiyacina gore diizenli aspire edilir,
Ventilatoriin bakimi 6 ayda bir diizenli araliklarla yapilir, Ventilatoriin degisimi yapilacak aperatlari
teknisyen tarafindan bakteri nem filtreleri her giin, ventilator devreleri, islevleri bozuklugunda veya
ptriilan sekresyon, kan gibi gozle goriiliir kirlenme oldugunda degistirilmesi 6nerilmektedir

Hava yolunu nemlendirmek i¢in 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°ytikseltilir,

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

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

Mekanik Ventilator Yiiksek Basin¢ Alarm Veriyorsa

Ventilatér baglantilarmin  kivrilip kivrilmadigi teknisyen tarafindan kontrol edilir, gerekirse
diizeltilir.

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

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

Agr1, 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¢ Alarmi Veriyorsa

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

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, diisiikse teknisyen tarafindan sisirilir eger kagak varsa doktor tarafindan
tip degistirilir.

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

. Mekanik Ventilator Diisiik Voliim Alarmm Veriyorsa

Alarm limitleri doktor tarafindan kontrol edilir.

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

Ventilator baglantilart ve cuff basinci teknisyen tarafindan kontrol edilir.

Mekanik ventilatore ait olasi problemler agisindan hasta doktor, hemsire ve teknisyen tarafindan
gbzlenir 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 gonderilir.
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Ventilatoriin bakimi 6 ayda bir ve gerekli oldukc¢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.)

Agiz bakimi 6 saatte bir hemsiresi tarafindan verilir.

Mekanik ventilatérle uyumsuzluk ve Anksiyete,

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

Hastaya ventilatorle uyumu konusunda gerekli egitim doktoru ve hemsiresi tarafindan verilir,
anksiyete bulgulari 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 Uygulamasi
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 ¢alkalanmalidur,

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,
Hemgiresi tarafindan 2-6 ml nebiil soliisyonu kullanilmali,

Inspiratuvar kola nebiil parcas1 hemsiresi tarafindan takilir.

Nebiilizerin akim hiz1 6-8 It/dkolmali,

Hemgsiresi tarafindan yeterli nebiilizasyon oldugu gézlenmeli,

Ilag bittikten sonra nebiil parcas hemsiresi tarafindan ¢ikarilmali.

Ventilatorde eski ayarlara geri doniiliir.

6.10.3 Hava Yolundan Ayirma
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Ekstiibasyon Kriterleri

Herhangi bir uyaran olmaksizin hasta uyanik olmalidir. Uygun solunum mekanigi;
Negatif inspiratuvar basing 30 cm H2Otistiindeolmalidir.

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

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

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

Ph’in 7.32-7.55 arasinda olmalidir.

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

. Ekstiibasyonda islem Basamaklar1

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 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
SPO:2 (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.

Hastanin agz1 hemsiresi tarafindan soguk su ile ¢alkalatililabilir.

Trakeostomi kaniilii ¢ikarildiktan sonra hemsiresi tarafindan agiklik pansumanla kapatilir.

Hastaya, teknisyen tarafindan maske ile veya nazal kaniille 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 odemi belirtileri (yutkunmada giicliikk, bogazda yumruk hissi, solunum gii¢liigii)
acisindan hemsiresi 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 calistirilir, 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
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. Yogun Bakim Unitesinde Sedasyon ve Analjezi kullanma Nedenleri

Ajitasyon ve anksiyetelerin giderilmesinde,
Uyku bozukluklarinda,

Sikintinin azaltilmasinda,

Amnezi

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

Beynin korunmast i¢in kullanilir.

. Derin Sedasyonun Gerektigi Durumlar

Kafa i¢i basincinin artmasi

Mekanik ventilatoriin tolere edilememesi
Pulmoner oksijenizasyonun bozulmasi
Nobetlerin kontrol edilememesi

Hiperpireksi durumunda derin sedasyon gerekir.

Yogun Bakim Unitesinde Kullanilan Sedatif ve Analjezik Ajanlar
Midazolam:50mgmidazolamgekilip%0,9izotonikileSOcctamamlanip hazirlanir. (cc’de 1mgr) Eriskin
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 %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
¢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 i¢inde hazirlanir. (cc *de Imgr)

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



olduklar1 bir sedasyon ve analjezi saglar. Inflizyonu hazirlamak icin 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 igin uygun

6.12RISK DEGERLENDIRME OLCEKLERI
6.12.1Yogun Bakim Unitesinde Kullamilan Agr1, Sedasyon ve Ajitasyon Skalalar

Hemsiresi tarafindan her hastaya giinde 1 kez Riker Sedasyon — Ajitasyon Skalasi ve Ramsey
Sedasyon Skalasi, iletisim kurulan hastalara; Numeric Rating Scale (NRS) (Sayisal agr1 derecelendirme
Olcegi) kullanilir. Agr1 puanina gore sikligi belirlenir.

Agr1 Skalas1 Degerlendirme Puanlarina gore hastalar;

0 puanda gézlem

1-4 puanda olan hastalar 4 saatte bir,

5-7 puanda olan hastalar 2 saatte bir

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

a) Riker Sedasyon — Ajitasyon Skalasi

SKOR DURUM ACIKLAMA
7 Tehlikeli Ajite lsiﬁgi)rtlrrakeal tiipii (ET) ve kateterleri ¢eker, yataktan kalkmaya caligir ve debelenir, ¢alisanlara
6 Asir1 Ajite ET 1sir1r, sik sozlii uyarilara ragmen sakinlesmez, fiziksel miidahale gerektirir.
5 Ajite Anksiyoz veya hafif ajite, oturmaya calisir, s6zlii 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 Asirt Sedatize Fiziksel uyari ile uyanir fakat iletisim kurulamaz, emirlere uyamaz
1 Farkinda Degil Upyarilara minimal yanit veya yanitsiz, iletisim kurulamaz, emirlere uyamaz.

b)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

c)Numeric Rating Scale (Nrs) Sayisal Agr1 Derecelendirme Olgegi (0-10)

0—10 Numerik Agri Siddet Skalasi®

En kotii
agr

6.12.2 Bilin¢ Takibi
Glaskow Koma Skalasi: Yogun bakim tlinitemizde her hastaya dort saatte bir hemsiresi tarafindan glaskow
koma skalas1 degerlendirilir
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
Yanit 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 Yanmit 3 Puan
Agn 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
¢ Glaskow Degerlendirilmesi;
Anlamh Norolojik Hasar 3-8
Orta Derecede Norolojik
9-12
Hasar
Hafif Norolojik Hasar 13-14

6.12.3Diisme Riski Takibi:

Hastanemizde eriskin diisme riski takibi ITAKI II ve cocuklarda HARIZMI 1I diisme risk 6lcegi ile
yapilmaktadir. Yogun bakimda yatan hastalarin hepsi diisme riskli kabul edilip HBYS iizerinden hemsirelik
bakim plan1 diizenlenerek takip edilmektedir.

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

Post-operatif donemde.

Boliim degisikliginde.

Hastanin diismesi durumunda yeniden degerlendirilir.

Risk faktorleri kapsamindaki durum degisikliklerinde

6.12.4 Basing¢ Yarasi Takibi

e Hastanemizde basing yarasi degerlendirmesi Braden Basing Skalasina gore basing yarasi
degerlendirme ve takip formu ile HBYS {izerinde yapilmaktadir.

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 talimat1 uygulanir.

e Risk puan1 13-14 puan ise orta risklidir. 48-72 saatte bir basing yarasi riski degerlendirilir, dekiibit
bakim talimat1 uygulanir.

e Risk puan1 12 ve altinda ise yiiksek risklidir. Her giin basing yarasi riski degerlendirilir, dekiibit
bakim talimat1 uygulanir.

O E

6.13 SKORLAMA SISTEMLERI iLE HASTANIN TAKIBI

Hastalik Siddeti Degerlendirme Skoru

APACHE 11 Skoru (Akut Fizyoloji ve Kronik Saghk) degerlendirilmesi

Apache IlI: ilk yatisinda ve sonrasinda haftada bir doktor tarafindan APACHE II skorlama formu
doldurulmaktadir. Hastanin, genel durumu, yas1 ve 12 fizyolojik dl¢limiiniin hastaneye kabul edildikten



sonra ilk 24 saat igerisindeki en kotii degerleri olmak tlizere 3 grup skoru dikkate alir. Toplam skor

mortalite ile paralellik gosterir.

12 fizyolojik ol¢iimdeki paremetreler:
*  Viicut 1s181-°C

Ortalamaarterbasinct

Kalphizi

Solunumbhizi-Soluk/dk

Oksijenasyon

ArterPH’s1

VenozHCO3

Sodyum(mEq/L)

Potasyum(mEg/L)

e Serum Kreatinini ( mg/dL )-ABYolmaksizin

* Hematokrit

® Lokosit (/ mm? x1000)

6.14 ODEM TAKIBi VE DEGERLENDIRILMESI
6.14.1 Tammlar

Odem:Ekstraseliiler (hiicrelerarasi) bolmede sivinim asir1 derecede birikmesidir.

Gode:Cildin tizerine parmakla basmakla olusan ¢ukurdur.

Elevasyon:Ekstremitenin kalp hizasi tistiine kaldirilmasidir.

6.14.2 Odem Tanilama

+1 GODE
e Basingla 2 mm gode
e Gode 15 sn’de geri doner
e Cilt hatlar1 normal

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

+3GODE
e Basingla 6 mm derin gode
e Gode 30- 45 sn’de geri doner
o  Ciltte gozle goriliir kabariklik

+4GODE

Basingla 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

6.14.3 Odem tamlama yerleri
o  Ekstremite tek-cift taraf
o G0z ve gevresi
e  Qenital bolgo-sakral bolge

Odemin tanimlanmast, izlenmesi, uygun bakimin verilmesi ve olas1 komplikasyonlarin énlenmesi “Ekstremite
Nabiz ve Odem Derecelendirme Talimatina” gore hemsire tarafindan yapilir.

6.15 SEPSISVE ORGAN YETMEZLIiGi TANI KRITERLERI (SOFA SKORU)
Sepsis ve organ yetmezligi tani kriteri olarak sofa skorunu kullanilmaktadir.

SOFA skoru O S S T —
Solunum PaO./FiO, =300 =200 =100
Koagulasyon >150 =150 =100 =S0 =20
Trombosit 10°/mm*

Karaciger

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

Billurubin mol/l1 <20 20-32 33-101 102-204 =204

Kardiovaskiuler MAP<7 Dopa=5 Do_pa>5 Dopu> Lo

Hipotansivon REOHC 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) ——=3 |57 1.2-1.9 2.0-3.4 3.549 >5.0

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

idrar cikis: (m Vguin) =500 =200



6.16 ENFEKSIYONLARIN KONTROLU 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.

6.17 REHABILITASYON SURECI

® Hastalarin fizyoterapi programina uygun olan en kisa siirede alinmalar1 gerekir.

® Erken baglatilan fizyoterapi ile hareketsizlige bagli olusabilecek komplikasyonlarin onlenmesi

saglanir

Fizyoterapinin onemi hastaya agiklanarak, hastanin egzersizlere aktif katiliminin saglanmasiyla
fizyoterapi etkinliginin maksimum seviyeye ¢ikarilmasi saglanir.

Fizyoterapistler hastanin durumuna gore pozisyonlama, postiiral drenaj, kinetik terapi, manuel
teknikler, solunum egzersizleri, hasta mobilizasyonu gibi yontemleri uygulayarak, hastanin daha
rahat nefes almasini, daha erken hareket etmesini saglar ve yataga bagimli olmasin1 engellemeye
calisir.

6.181ZOLASYON ONLEMLERI
“Izolasyon Prosediirii” ne gore takip ve bakimlar1 yapilir.

6.19 ANTIBIYOTIK KULLANIMI
Hastaya uygulanacak antibiyotik tedavisi Enfeksiyon hastaliklar1 doktoru ile konsiilde edilerek
belirlenir.

6.20 NUTRISYON DESTEGI

Gerek hastalig1 iyilestirebilmek gerekse malniitrisyonu ve ona bagli komplikasyonlar: ortadan kaldi-
rabilmek i¢in hastalarin yeterli ve dengeli beslenmeleri gerekmekte bu nedenle beslenme destegi
yapilmaktadir. KVC YBU de primer hekim hastalar icin NRS 2002 dlgegini kullanarak degerlendirme
yapar. Hastanin nasil beslenmesi gerektigine karar verir. Hastanin genel durumu, suur durumu, klinik siireci
ve mide tolerasyon durumu goz oniine alarak karar verir.
Hasta enteral veya parenteral beslenecek Ise “Eriskin Hastalar Enteral Parenteral Beslenme Talimati’> na
gore uygulama yapilir.

6.21 TERMINAL DONEM HASTA BAKIMI

e Yasam sonu bakim gereksinimi olan hastalarin siirekli degerlendirilmeleri yapilarak, primer hastalig1
ya da sekonder belirtileri dogrultusunda uygun bakim plani hazirlanir. Siirekli degerlendirme,
hastanin ve hasta yakinlarmin gereksinimleri dogrultusunda asagidakileri kapsar;

e Hasta ve ailesinin psikososyal durumu, Dini-ruhani gereksinimleri, Yagamsal risk faktorleri, Hastaya
bakim veren hasta yakinlarinin zaman isteme gereksinimleri, Bulanti ve solunum sikintis1 gibi
semptomlar,

o Fiziksel semptomlar: koétiilestiren ya da azaltan faktorler,

e Mevcut semptomlarin yonetimi ve hastanin buna cevabi,

e Hasta ve hasta yakinlarinin, egitim ve dini yaklasimlari dogrultusunda kullandigi bas etme
yontemleri.

e Hasta sozel olarak desteklenir. Konugmaya tesvik edilir, dikkatlice dinlenir, psikolojik olarak destek
verilir. Hastanin yatak ve oda igindeki giivenligi saglanir. Yatak kenarlar1 kaldirilir. Hemsire ¢agr
zili hastanin ulasabilecegi bir yere birakilir. Hastalar son donemlerinde etkin agr1 yonetimi
konusunda desteklenir.

e Solunum gii¢ligli olup olmadig1 kontrol edilir. Eger varsa bas ve omuzlar yiikseltilir ve rahat
solumasi saglanir.

e Gerekirse oksijen tedavisi uygulanir. Ailesi ve yakinlari ile goriismesi saglanir. Oliim anindaki
belirtiler gozlenirse (kardiyak arrest, solunum arresti, dilate pupillalar) hekime bilgi verilir.

e Otopsi ya da organ bagis1 gibi konularda yasa ve yonetmeliklere uygun davranilarak, kurumun bu



konu iizerine calisan organ nakli ekibi/kurul baskani hasta yakinlar1 ile iletisime gegmesi ve
gerekliliklerin yerine getirilmesi saglanir.

Hastanin degerlerine, inanglarina ve kiiltiirel tercihlerine saygi duyulur.

Hasta ve ailesinin psikososyal, duygusal ve kiiltiirel gereksinimleri uygun sekilde karsilanarak,
gerektiginde dini vecibeleri yerine getirebilmeleri i¢in gerekli ortam ve destek saglanir.

Ailenin istegine gore kurumun belirledigi anlasmali kurumlardan din gorevlisi ¢agirilabilir.

Terminal Donemde Aileye Yaklasim

Asagida siralanmig olan girisimler ailelerin 6liime daha gergek¢i yaklasmalarinda yardimci
olabilmektedir.

Aile bireylerinin yasadiklar1 duygularin dogal oldugunu anlamalarina yardim etme, Uygun agri
kesicilerin hastaya verildigi konusunda aileye glivence verme, Hastanin nasil rahatlayacagini aileye
ogretme,

Hastalarm1 gordiiklerinde ne bekledikleri ve hastanin durumu bozulurken gorebilecekleri
degisiklikleri aile ile konugma

Hastanin goriiniisiine 6zen gosterme, Aile bireylerinin yitirdikleri kisiyi gormelerini destekleme,
ofkeyi anlama ve iletisim kurma, Etkin dinleme,

Giiven duygusunu siirdiirme, zor kararlarda aileye yardim etme, Aileyi destek gruplarina yoneltme,
Stresi azaltmaya yardim etme

6.22 ZIYARETCI KURALLARI

Hastanin ilk kabuliinde bilgilendirme, her giin 14:00-15:00 saatleri arasinda ve hekimin
gerekli gérmesi durumunda, ilgili hekim tarafindan bilgilendirme odasinda yapilir.

Hasta ziyaret her giin 12:00-13:00 saatleri arasinda birinci derece yakinlarindan bir kisinin,
gorevli saglik personelinin refakatinde diger hastalari tedirgin ve rahatsiz etmeyecek sekilde,
miimkiin olan en kisa siirede, mahremiyet esaslarina dikkat edilerek gergeklestirilir.

Sorumlu hekim ve hemsire, acil durum ve yogun bakim sartlarina gére ziyaret saatini ve bilgi verme
zamanini degistirebilir, durdurabilir veya tamamen iptal edebilir.

Hastanin takibinde beklenmedik bir durum gelismesi halinde yakinlarina telefonla ulasilip YBU’ ne
davet edilerek bilgi verilir.

Hastanizla ilgili tibb1 bilgi vermek sadece hekimin yetkisindedir. Genel bilgi sorumlu hemsire
tarafindan verilir.

Ziyaret Oncesi ve sonrasinda ellerinizi mutlaka yikayiniz veya el antiseptigi kullaniniz.

Saglik personelinin gerekli gordiigii izolasyon durumlarinda size verecegi koruyucu ekipmanlar
(6nliik, maske ve eldiven vb.) kullaniniz.

Baska hastalara ve hasta bakim malzemelerine temas etmeyiniz.

Zile basip gorevlinin kapiy1 agmasin1 bekleyiniz.

Liitfen zile tekrar-tekrar basmayiniz. Yogun bakim miisait oldugunda kap1 agilacaktir.
Yogun bakim i¢inde her tiirlii fotograf ¢ekimi, ses ve video kaydi alinmas1 yasaktir.
Yiiksek sesle konusmayiniz.

Hasta yakinlarinin ve tiim calisanlarin ziyaret sirasinda Yogun Bakim Unitesi giris-¢ikis kurallarina uyum

gostermeleri saglanir.

7.0 ILGILI DOKUMANLAR

7.1 izolasyon Prosediirii

7.2 Enfeksiyonlarin Kontrolii ve Onlenmesi Prosediirii

7.3 Basing Yarast degerlendirme ve takip formu

7.4 llag Giivenligi ve Yonetimi Talimati

7.5 YBU Temizlik Plan1 ve Takip Formu

7.6 Eriskin Hastalar Enteral Parenteral Beslenme Talimat1

7.7 Agn degerlendirme ve takip Prosediirii

7.8 Acil Miidahale Setinde Bulunmasi Zorunlu laglar Malzemeler ve Cihazlar Kontrol Listesi



