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ONSOZ

Bu kitap¢igin amaci, Koronaviriis (COVID-19) pandemisi siiresince, yogun bakim iinitesinde
gorevlendirilen hemsirelerinin, yogun bakimda uygulanan tedavi ve bakim girisimlerine yonelik
gereksinim duyacaklar1 giincel bilgilere hizli sekilde ulagmalarini saglamaktir. Bu yazili
dokiimanin i¢inde; yogun bakimda ileri uygulamalarin gosterildigi videolar ve ek dokiimanlara
iligkin linkler de yer almaktadir.

Paylasilan yazili veya gorsel kaynaklar, kanita dayali giincel uygulamalar ve kilavuzlar dikkate
almarak olusturulmustur. Yogun bakim ekibine yeni katilmig hemsirelerin kendi kendine
O0grenme becerilerini kullanarak ve rehber/mentor hemsirelerinin destegiyle klinik becerilerini
pekistirmeleri, COVID-19 pandemisi siirecinde yararli olacaktir.

Unutmayahim; pandemide aciliyet yoktur. Yogun bakim iinitesinde hemsireler, tiim tedavi ve
bakim girisimlerinden 6nce kendi giivenligini, gerekli Kisisel Koruyucu Ekipmanla (KKE) ile
saglamalidir.

Kitapc¢igin tiim meslektaglarimiza pandemi siiresince faydali olmasi dilegiyle.

Tiirk Yogun Bakim Hemsireleri Dernegi

Bu kitapgik, Tiirk Yogun Bakim Hemsireleri Dernegi Egitim Komisyonu tarafindan hazirlanmistir
(11 Nisan 2020)

Hazirlayanlar:

Ebru KIRANER (Baskan)

Banu TERZI (THD COVID-19 Komisyon Uyesi)
Giilgin BOZKURT (Uye)

Ayda KEBAPCI (Uye)

Emine TURKMEN (Uye)

Not: Tiirk Yogun Bakim Hemsireleri Dernegi, kitapgigin ve gorsel materyallerin olusturulmasinda destek
saglayan kurum ve kuruluglara ve yogun bakim dostu hemgirelere tesekkiir eder.

Cikar Catismasi ve Taraf Tutma Beyanlari

* Bu kiatpgipin hazirlanmasinda goérev alan egitimciler ile ilgili menfaat catismasina yol agacak
herhangi bir durum s6z konusu degildir.

* Bu kitapgik igin herhangi bir ticari kurulustan destek alinmamistir..
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Degerli Yogun Bakim Unitesi Calisanlari;

Yogun bakim iiniteleri (YBU), kritik hastalarin bakildig1, karmasik yiiksek teknolojiler ile donatilmus, insan
giicli agisindan farkli ve ¢ok 6zel birimlerdir. Yogun bakim iinitesinde sunulan hizmetin kalitesi, hemsire
insan giicliniin sayis1 ve niteligi ile dogrudan iliskilidir Yogun bakim hemsirelerinin egitimi ig¢in, mezuniyet
sonrasi 1200 saatlik egitim gerektigi; yetkin bir yogun bakim hemsiresinin, bilgi, tutum ve beceri agisindan
ise ortalama bes yilda yetistigi bilinmektedir Yogun bakimda kaliteli ve giivenli bakim sunabilmenin 6n
kosulu yogun bakimda cahsanlarin %75’ inin 6zel egitim almis hemsirelerden olusmasidir. Ancak tiim
diinyada ve ilkemizde insanligin “COVID-19” pandemisi ile miicadele ettigi bu giinlerde, artan hasta
sayilar1 ile birlikte hastanelerin yogun bakim disindaki diger servislerinde calisan hemsirelerin de artan
gereksinimini karsilamak iizere YBU’nde gorevlendirilmeleri sartlar1 olusmustur. Bu durum, hi¢ kusku yok
ki, tim saglik ekibi tiyeleri {lizerinde Onemli bir is yiikii artisina yol agmaktadir. Bu kriz doneminde,
elinizdeki hemsire insan kaynagini daha etkili ve verimli kullanmak ve onlarin tiikenmisligini 6nlemek,
calisgan ve hasta giivenligini saglamak, ekibe katilan yeni hemsirelerin egitimlerini diizenlemek, yogun
bakimda yatan hastalara en {ist diizeyde bakim sunmak hemsirelerin 6nemli hedefleri arasinda yer

almaktadir.

Tiirk Yogun Bakim Hemsireleri Dernegi olarak bu kitapg¢ig1 hazirlayarak, ekibinize katilan yeni hemsirelerin
hizli bir sekilde bilgi diizeyini arttirmak tizere kullanabileceginiz bir dokiiman olusturmay1 hedefledik.
Ancak hizlandirilmis, pratik uygulamasi yapilmayan, kendi kendine 6grenme ile hemsirelerin yetismesinin
miimkiin olmadigini bilmememiz gerekir. Bu egitimin, klinik ortamda deneyimli “Rehber/mentor yogun
bakim hemsireleri” ile ¢cok daha etkili olacagim1 vurgulamak isteriz. Bu baglamda, klinik uygulamalarin
giivenligini saglamak iizere, gorevlendirme ile yogun bakim ekibinize katilan hemsireler i¢in, her iinitede en
az dort yataga bir rehber hemsire olacak sekilde organizasyon yapmaniz yarar saglayabilir. Sececeginiz
rehber hemsirelerin, tercihen yogun bakim hemsireligi sertifikasina sahip olmasi, eger bu miimkiin

degilse en az 2 yil yogun bakimda calisan deneyimli hemsirelerden olmasini dnermekteyiz.

Son olarak, salgina karsi en yogun miicadele verilen alanlardan birisi olan yogun bakim tinitelerinde

hemsireler igin saglikli ¢alisma ortami yaratmaniz da ¢ok onemli ve Onceliklidir. Bu konuda sizlere

onerilerimiz sunlardir:

o Tiim hemsireler ve diger saglik ekibi iiyeleri ile iyi bir iletisim i¢inde olmaniz (diizenli, dogru ve net bilgi
akis1 saglamaniz)

o Hemygire:hasta oranini ayarlamaniz (COVID (+) veya mekanik ventilatérdeki hasta i¢in ideal olan1 1:1)

e Giinliik caligma siiresini miimkiin oldugunca kisa tutmaniz (tercihen 4-6-8 saatlik vardiya)

o Haftalik ¢alisma siiresini miimkiin oldugunca kisa tutmaniz.

o Rehber / mentor hemsgire ile deneyimsiz hemsireleri eslestirmeniz ve siirekli ayni vardiyada ¢aligmalarin
saglamaniz (bilgi-beceri ve psikolojik destek amaciyla).

e Multidispliner online takim toplantilar ile sorunlar ortak ele almaya ¢aligmaniz.

e Zor gorevler i¢in rotasyon yapmaniz.
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Tiirk Yogun Bakim Hemsireleri Dernegi olarak, YBU’de gorevlendirilen meslektaslarimiz i¢in kisa bir
stirede olusturdugumuz kaynak kitapgigi sizlerle paylasiyoruz. Yogun bakim uygulamalarinizda yol

gostermesi, yararli olmas1 ve basucu kaynaginiz olmasi dilegiyle.

Tiirk Yogun Bakim Hemsireleri Dernegi Yonetim Kurulu

Yonetim Kurulu:

Ebru KIRANER

Aycan KELEZ YAYIK

Tiilay YAKUT

Semine AYDOGAN

Omer DOGANAY

Duygu GUNDONDU KARS

Banu TERZI (THD COVID-19 Komisyon Uyesi)
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ICINDEKILER

1. HASTA VE CALISAN GUVENLIGI
1.1. Calisan giivenligi
1.2. Hasta giivenligi
¢ Yogun bakimda enfeksiyon kontrolii ve 6nlenmesi
Arteriyel yol giivenligi ve bakimi
Santral venoz kateter bakimi
e Yiiksek riskli ilaglarin uygulanmasi (inotrop ve vazopresorler, insiilin, potasyum),
ila¢ doz hesaplamalar1
e COVID-19 hastalarinda uygulanan tedavi ve ilaglar
e ilag hesaplama adimlar1 ve drnekleri
e Basing yaralanmalarinin 6nlenmesi ve evrelendirilmesi

2. HASTA KABULU VE HEMODINAMIK IZLEM
Hastanin monitdrizasyonu

Alarm yonetimi

Kalp ritmi izlemi

Arteriyel kan basincinin izlemi

Oksijen saturasyonunun izlemi

Santral ven6z basing (SVB) 6l¢iimii ve izlemi

3. ARTERIYEL KAN GAZI ORNEGININ ALINMASI

4. MEKANIK VENTILASYON UYGULANAN HASTANIN BAKIMI
4.1. Invazif Mekanik Ventilasyon Uygulanan Hastanin Bakim
Invazif mekanik ventilasyon

Temel ventilator ayarlart ve modlari

Invaziv mekanik ventilasyondaki hastanin yénetimi

Endotrakeal tiipii olan hastanin yonetimi

Endotrakeal/trakeostomi aspirasyonu

Ards ve prone pozisyonundaki hastanin bakimi

4.2. Non-invazif Mekanik Ventilasyon Uygulanan Hastanin Bakim

VENTILATOR ILISKILIi PNOMONININ (ViP) ONLENMESI

SIVI DENGESI VE YONETIMI

SEPSIS VE SEPTIiK SOKTA BAKIM UYGULAMALARI

@ N o

BESLENME
8.1. Enteral Beslenme
8.2. Parenteral Beslenme

9. YOGUN BAKIM HASTASINDA KONFORUN SAGLANMASI
9.1. Agr1 degerlendirmesi ve yonetimi
9.2. Ajitasyon degerlendirmesi ve yonetimi
9.3. Sedasyon degerlendirmesi ve yonetimi
9.4. Deliryum degerlendirmesi ve yonetimi
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1. HASTA VE CALISAN GUVENLIGI
1.1. CALISAN GUVENLIGI

Ne zaman uygulanir ?

1) COVID-19 bulas riskini 6nlemek i¢in her vardiya basindan vardiya bitimine kadar ve
vardiyalar arasi dinlenme siirelerinde uygulanir.

Nasill Uygulanir?

HER VARDIYA BASLANGICINDA: Hastalarn giivenligi i¢in kendinizi korumaniz
onceliginiz olmahdar!
e Sosyal mesafeyi koruyun.
e El hijyenini saglayin.
@ http://www.hemed.org.tr/images/stories/covid19/temel-el-hijyeni-saglik-profesyonelleri.pdf

http://www.hemed.org.tr/images/stories/covid19/hastanelerde-el-hijyeni-alkol-temelli-solusyonlar.pdf

Kisisel Koruyucu Ekipman (KKE) prosediirlere uygun sekilde giyin.
@ https://www.youtube.com/watch?v=1glb MiOMEU

https://www.youtube.com/watch?v=cikBtbpxyu8

e Giyinme sirasinda uygunlugunu kontrol etmesi i¢in ekip arkadasindan destek isteyin.

VARDiYA BOYUNCA

e Vardiyaniz dort-alti saatlik ise kiyafeti degistirmeden (miimkiin oldugunca) vardiyani tamamla.

e Vardiyaniz sekiz saat ve lizerinde ise giyinme-soyunma prosediirlerine uygun bi¢cimde KKE
degistirin.

e Dinlenme, beslenme ve diger kisisel gereksinimlerinizi karsilarken sosyal mesafenizi koruyun.

e Kisisel Koruyucu Ekipmaniniz olmadan asla hastaya miidahale etmeyin.

e Her islem sonrasi ve hastadan hastaya gecerken eldivenlerinizi degistir ve el hijyeni saglayin.

e NO5 maske iizerindeki cerrahi maske nemlendiginde prosediire uygun degistirin.

e NO95 maskeyi kullanmadigimizda temiz kagit bir pegeteye sararak, poset icerisinde saklayin,
kullanim stiresi doldugunda prosediire uygun atin.

e Beraber calistigin ekip arkadagslarinin prosediirlere uyumunu kontrol edin ve gerektiginde uyarin.

VARDIYA BITIMINDE
e Sosyal mesafeni koru.
e COVID-19 igin 6nerilen soyunma prosediiriine uygun bi¢cimde, giysilerini soyunma alaninda
cikar ve atik kutusuna at, bireysel formani kirli kutusuna at, gerekli el hijyenini sagla
@ https://www.youtube.com/watch?v=25 QxxAxGuw&t=32s

https://www.youtube.com/watch?v=bHWIOjTE1WS§

VARDIYALAR ARASI DINLENME SURELERINDE

e COVID-19 bulas riskini 6nlemek i¢cin Saghk Bakanhgi énerilerine uyun.
e Yogun bakim iinitesinde ¢alismaya hazir olmazsaniz psikolojik agidan asir1 stres, endise veya
kaygi immun sisteminizi baskilayabilir.


http://www.hemed.org.tr/images/stories/covid19/temel-el-hijyeni-saglik-profesyonelleri.pdf
http://www.hemed.org.tr/images/stories/covid19/hastanelerde-el-hijyeni-alkol-temelli-solusyonlar.pdf
https://www.youtube.com/watch?v=1gIb_Mi0MEU
https://www.youtube.com/watch?v=cikBtbpxyu8
https://www.youtube.com/watch?v=Z5_QxxAxGuw&t=32s
https://www.youtube.com/watch?v=bHWlOjTE1W8
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e Vardiya Oncesi ve vardiya aralarinda yeterli beslenme, uyku ve dinlenmenizi saglayn.
e COVID-19 belirti ve bulgular (ates, oksiiriik, bogaz agrisi) agisindan kendinizi izleyin, belirti
ve bulgunuz olur ise COVID-19 testinizi yaptirin.

Hastaya 1 METRE mesafeden daha yakin temas edecek Kisiler icin 6nerilen Kisisel koruyucu
ekipmanlar (KKE) (CoVID-19/SARS-CoV-2 Enfeksiyonu Rehberi, Saghik Bakanh Halk Saghg Kurumu, 2 Nisan, 2020)

Malzeme/Ekipman

Ne zaman

Tulum ve ayak koruyucu

Yogun temas gereken durumlar*

Onliik (steril olmayan, uzun kollu | Her zaman
ve tercihen sivi gegirmeyen)
T1bbi maske (cerrahi maske) Her zaman

En az N95/FFP2 maske

Sadece damlacik/aerosolizasyona neden olan iglem sirasinda*

Yiiz koruyucu Yogun Temas gereken durumlar*
Gozlik** Her zaman
Eldiven Her zaman
S1v1 sabun Her zaman
Alkol bazli el antiseptigi Her zaman

* COVID-19 hastasi ile yogun temas; asagidaki islemlerden herhangi biri yapilirken gerceklesen temaslart kapsar.
(COVID-19 Temasi Olan Saghk Calisanlarimin Degerlendirilmesi, Saghk Bakanh@ Halk Saghg Kurumu, 8 Nisan, 2020)

COVID-19 hastasi ile yogun
temas olusturan islemler

¢ Solunum yolu 6rnegi alinmasi

¢ Entiibasyon

e Solunum
aspirasyonu

¢ Non-invazif ventilasyon

o Yiiksek akimli oksijen tedavisi

e Kardiyopulmoner resiisitasyon

¢ Nebiilizer kullanimi

¢ Bronkoskopi/Endoskopi

e Videolaringoskopi

e Agiz-bogaz-burun muayenesi

o Oftalmolojik muayeneler

e Santral kateter takilmasi

sekresyonlarmin

** Tekrar kullanilabilir &zellikteki gozliikler, iireticinin Onerisine gore
temizlenir. Ozel bir oneri yok ise %70 etil alkol ile dezenfekte edilerek
uygun ortamda kendi kendine kurumak iizere birakilmalidir. Gozligiin
tekrar kullanilmasi durumunda, saglik kurumunca go6zIigiin nerede
cikartilip depolanacagi ve dezenfekte edilecegi talimatlandirilir.

TEMEL GUVENLIK KONULARI / YARDIM NE ZAMAN CAGIRILIR?
. Eger hasta/riskli kisi ile temasiniz oldu ise (KKE olmadan) sorumlu hemsireniz ve ilgili birim (is yeri
hekimi /galisan sagligi poliklinigi/Covid-19 takip birimi) ile goristin.
. Eger kendinizde ates, oksiiriik, bogaz agrisi hissederseniz derhal sorumlu hemsireniz ve ve ilgili birim
(is yeri hekimi /galisan sagligi poliklinigi/Covid-19 takip birimi) is yeri hekimi ile goriistin.
Covid-19 tarama testiniz pozitif ¢ikar ise kendinizi karantinaya aliniz, durumu sorumlu hemsireniz ve
ilgili birim (is yeri hekimi /¢calisan sagligi poliklinigi/Covid-19 takip birimi) is yeri hekimi ile paylaginiz.
llave olarak birlikte calisiginiz, yasadigmiz kisilerin de Covid-19 agisindan takip edilmesi icin ilgili

birimlere bilgi verin.

. Asin stres, endise ve/veya kaygi hissederseniz durumu sorumlu hemsirenizle paylasiniz ve gerekli

yardimi alin.

. Calisma ortaminizda diger fiziksel ve kimyasal ajanlar, biyolojik ve mekanik etmenler gibi risklerle
karsilasir iseniz durumu sorumlu hemsireniz ve ilgili birim (is yeri hekimi/¢alisan sagligi poliklinigi) ile

gorusun.
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1.2. HASTA GUVENLIGI

YOGUN BAKIMDA COVID-19 ENFEKSiYON KONTROLU VE ONLENMESI

Ne zaman uygulanir?

1) COVID-19 tanisi alan/siipheli tiim hastalarin kabuliinden taburculuga kadar standart, damlacik
temas izolasyonu ve solunum énlemleri alin.

2) COVID-19 tanili/stipheli eks olan tiim hastalarin hazirlik ve morga transfer islemlerini bulas riski
prosediirlerine uygun yapin: Her zaman

3) Her zaman kullandigin/kullanilan tibbi malzemelerin temizlik ve dezenfeksiyonunu saglayin.

4) Hasta iinitesinin temizlik ve dezenfeksiyonunu saglyin: Giinliik rutin, hasta transfer, taburcu veya
eks oldugunda.

5) Giinliik rutin ve gerektiginde hasta tinitesi digindaki yiizeylerin temizlik ve dezenfeksiyonunun
saglayin.

Nasil Uygulanir?

Yogun bakim iinitesinde COVID-19 tamis1 alan ya da varhgi diisiiniilen tiim hastalar icin
standart, damlacik ve temas izolasyon onlemlerine dayah genel 6neriler (COVID-19/SARS-CoV-2
Enfeksiyonu Rehberi, Saghk Bakanh@ Halk Saghg Kurumu, 2 Nisan, 2020)

e COVID-19 tanili hasta miimkiinse tek kisilik odaya alinarak izole edilir. Miimkiin degilse
hastalar en az 1- 1.5 metre mesafe ile ayrilmis alanlarda bakilmalidir (Temas, damlacik ve
hava yolu izolasyon sartlarina dikkat edilerek).

e Kullanilan kisisel koruyucu ekipmanlarin atilmasi igin hasta odasi girisinde ve hasta odasinda
iki ayr1 tibbi atik kovasi bulundurulur.

e Kullanilacak steteskop, ates Olger vb. tibbi malzemeler hastaya 6zel kullanmali ve oda disina
¢ikarilmamali. Birden fazla hastada kullanilicak ise her kullanimdan sonra temizlenmeli ve
dezenfekte edilmelidir (6rn. %70 etil alkol ile silinmeli).

e Tibbi olarak gerekmedikge hastalarin odadan ¢ikisi kisitlanmali. Hastanin odadan g¢ikmasi
gerektiginde (MR, radyolojik tetkik, vb.) hastaya maske takilmali, temas ve damlacik
izolasyon Onlemlerine uyulmalidir

e Hasta odas1 ve cevresi , diger YB alanlarindaki yiizeyler ile kontamine olmus arag-gerecler
(larengoskop, mekanik ventilatér parcgalari, vb), enfeksiyon kontrol komitelerinin Onerileri
dogrultusunda belirlenen kurallara gore temizlenmeli/dezenfekte edilmelidir.

e Yogun bakim iinitesine ziyaretci kabul edilmemeli (ZIYARETCI Girisi Yasaktir!). Ancak ¢ok
0zel durumlarda (6rnegin vedalagma) izin verilebilir.

Yogun bakim iinitesinde COVID-19 tamis1 alan ya da varhg diisiiniilen tiim hastalarin odasina

giris ve tedavi-bakim uygulamalarinda oneriler (CoviD-19/SARS-CoV-2 Enfeksiyonu Rehberi, Saghk Bakanhg Halk
Saghg Kurumu, 2 Nisan, 2020)

e Hasta ile 1 metreden daha yakin temasta olan tiim ¢alisanlar Kisisel koruyucu ekipmanlari, standart,
damlacik, temas ve solunum izolasyon 6nlemlerine uygun kullanmalidir.
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e Ozellikle damlacik/aerosolizasyona neden olan ve yogun
temas olusturan islemlerde diger KKE ile birlikte N95/FFP2
maske ve yiiz siperligi kullanilmalidir. Bu islemler dogal

hava akisi ile yeterince havalandirilan, tercihen negatif

basingli odalarda yapilir; islemler sirasinda sadece islem
yapacak personelin hasta yaninda olmasi ve kapinin kapali
olmasi saglanir.

e Hasta odasina girisler siirlandirihir, sadece hastanin
bakimindan sorumlu olan personelin odaya girisine izin
verilir.

e Hastaya temas Oncesi ve sonrasinda el hijyenine dikkat
edilir (sabun ve su veya alkol bazli el antiseptikleri).

e Eller gozle goriiliir derecede kirli ise el antiseptikleri yerine
mutlaka su ve sabunla yikanir.

e Eldivenin biitiinligiiniin bozuldugu, belirgin sekilde kontamine oldugu durumlarda eldiven

cikartilarak, el hijyeni saglanir ve yeni eldiven giyilir.

COVID-19 hastasi ile yogun temas
olusturan islemler

Solunum yolu 6rnegi alinmast
Entiibasyon
Solunumsekresyonlarinin aspirasyonu
Non-invazif ventilasyon
Yiksek akimli oksijen tedavisi
Kardiyopulmoner resiisitasyon
Nebiilizer kullanimi
Endoksopik islemler
Bronkoskopi

Video laringoskopi
Agiz-bogaz-burun muayenesi
Oftalmolojik muayeneler

COVID-19 tamly/siipheli hastalarin tedavi ve bakiminda aerosol (damlacik) salinimim azaltici

girisimler

e Herhangi bir klinik girisim 6ncesi tiim KKE giyin.

e Entiibasyon sirasinda miimkiinse, hastanin yiiziinii plastik ortii
veya seffaf bir kutu kullanarak kapatin, islem sonrast hemen
cuff’1 sisirin (20-30 mmHg).

e ETT ucuna hepafiltre takin.

e Manuel ventilasyon yapilacaksa,
hepafiltreden sonra takin.

balon valave maskeyi

e Miimkiinse kapal sistem aspirasyon kullanin.
e Hastayr aralikh olarak mekanik ventlator ayirmaktan kaginin!

e Yiksek akimli  oksijen tedavisi, aerosol sagilimini

Aerosol sacilimina neden olan durumlar

o Oksiirme

e Hapsirma

e Endotrakeal entiibasyon

e Non-invasiv ventilasyon (NIV)
yiiksek basingli ventilasyon

o Manuel ventilasayon (balon-valv maske ile)

o Yiiksek akim nasal oksijen tedavisi

e Basit yiiz maskes ile nebiilizer ilaglarin
uygulanmasi

o Kardiyopulmoner resiisitasyon (KPR)

o Trakeal aspirasyon (agik)

o Trakeal ekstiibasyon

e Trakenstomi

veya

arttirabileceginden, NIMV uygularken miimkiinse helmet (migfer) maske kullanilin.

e Kontamine olmadikca ventilator devresini yedi (7) giine kadar kullanmay1 siirdiiriin.

ETT kaff basincin1 6-12 st/1 kez lgiin, kagak olmadigindan emin
olun.

Miimkiinse nebiilizer kullanimimni minimalize edin (yliksek riskli
bir prosediirdiir).

Ventilatorden ayrilacaksa, dnce ventilatoriin gaz akimini durdurun,
ETTinii klempleyin ve hizla ekstiibasyonu gerceklestirin.
Ekstiibasyon iglemini iki Kisi ile sinirlandirin.

Ekstiibasyon sirasinda hastay1r maskesiz oksiirtmemeye caligin.
Ekstiibasyondan sonra hastaya hizla basit oksijen maskesi takin.

Agiz ici aspirasyonu, hastay1 oksiirtmeyecek sekilde yapin.
Prone pozisyon verirken ventilator devresinin ayrilmasini énleyin !

Hasta ile temasi en aza indirmek i¢in hemsirelik bakimlarini birlestirin (pozisyonu verilmesi, bakimlar ve
tedavi vb.), hasta odasina giris sayisini azaltin.



" Tiirk Yogun Bakim Hemsireleri Dernegi

e AGIZ BAKIMI ¢ok riskli, miimkiinse 12 saatte bir uygulaym. Bakimda kullanilan tiim kirli malzemeleri
hizla tubbi atik kutusuna atin.

e Hastanin EKSITUS kabul edilmesinin ardindan tiim koruyucu ekipmanlar (6nliik, N95/FFP2 veya N99/FFP3
maske, gozliik/yiiz koruyucu, eldiven) kullanmlarak hazirlayin. Hazirhiga katilan herkes bu koruyucu
ekipmanlar1 kullanmalidir. Hasta ceset torbasi igerisinde, miimkiinse izolasyonlu kapali sedye veya flizeri
plastik ortii ile ortiilmiis sekilde ayr1 bir asansor ile morga transfer edilmelidir.

TEMEL GUVENLIK KONULARI / YARDIM NE ZAMAN CAGIRILIR?
1. Yogun bakimda yer alan tiim ekip iyeleri, yeterli koruyucu 6nlemleri aldigina veya KKE yeterli ve
dogru sekilde giydigine dair birbirinizi kontrol etmeli ve tamamlamalisiniz.
2. Eger herhangi bir iglem sirasinda kendiniz ya da birlikte ¢alistiginiz ekip iiyelerinden birine bulas riski
olustuysa bunu agikc¢a ifade edtmeli ve gerekli 6nlemlerin alinmasini saglamalisniz.
3. KKE eksikligi yasarsaniz hemen rehber hemsirenize haber veriniz, ekipmanin saglanmasinda israrci

olunuz.
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" Tiirk Yogun Bakim Hemsireleri Dernegi

ARTERIYEL YOL GUVENLIGI ve BAKIMI

Ne zaman uygulanir?

1) Giris yeri ve pansuman kontroli, arteriyel yolun giivenli (saglam) olmasini saglayn; kirli / gevsek ise
pansumant degistirin, enfeksiyonu/ekstravazasyonu rapor edin: Her vardiyada

2) Hatali ilag uygulanmasini 6nlemek igin arteriyel yol i¢in belirtegler kullanin (6rn. etiket, kirmizi kapak):
Her Zaman

3) Transdiiser sifirlama & seviyeyi ayarlama & basing torbasi kontrolii: Her vardiyada ve akut kan basinci
degisiklikleri oldugunda

Nasil uygulanir?

1. Arteriyel yol bakim i¢cin KURALLAR

o Arteriyel yoldan ASLA Izotonik NaCl yikama soliisyonu
disinda ilag/soliisyon enjekte etmeyin.

¢ Baglantilarin sik1 ve giivende oldugundan emin olun: (Hava
embolisi/kanama riski)

e Hastaya poziyon verirken arteriyel kateter giivenligine
dikkat edin.

e Basing torbasiin 300 mmHg'ye sisirildiginden emin olun.

Basing Torbasi -

Transducer &
Otomatik
Yikama
Sistemi

Katater

i¢i Heparmh Sivi ile Dolu Baglanti Borular

o Distal dolasimi 2-4 saatte bir kontrol edin.
e Arteriyel yolun transdiisere takilan {i¢lii musluklar ile flebostatik ¢izgi ile ayni hizada oldugundan emin olun.
2. Dalga Formlari
e Kateterin ucu ile transdiisere takilan tiglii musluklar ayni diizeyde (filebostatik [~——
¢izgi) olmalidir. (Flebostatik Cizgi: Sternal aginin 5 cm alt1 veya sirt ile gogiis |
arasindaki mesafenin yarisi ile 4. interkostal aralik) (Resim-1) f
e Normal arteriyel basing dalgast goriintimii (Resim-2) yoksa; sonmiis veya
sivrilesmis dalga formu olusmugsa (Resim-3): Kan basinci degerini hatali gosterir.
e Dalga formu /kan basincinda degisiklik nedenleri: Sistemde hava kabarcigi,

uzun, kirilmig veya diigiim olmus uzatma, Kateterin ucunda pihti olmasi, Kateter
ucunun damar duvarina dayanmasi
¢ Dalga formu/kan basincinda degisiklik durumunda; ekstremitenin / arteriyel yolun

ikrof
(

Basing

(mmHg)

pozisyonunu degistirin, transdiiser seviyesinin flebostatik ¢izgide oldugunu Sl A
kontrol edin, yeniden sifirlayin. e / e \
e Diizelmezse rehber hemsireye bildirin.

3. Diizeltme / Sifirlama " " "
o Alarmu susturun. /\\/\'\ /\/\
o Uclii muslugu hastaya KAPALI & havaya ACIK konuma getirin.
¢ Kapagi ¢ikarin, monitorde sifira basin, tamamlandiginda gosterecektir. [ * % 50

e Uclii muslugu transdiisere ACIK duruma getirmek icin geri dondiiriin & hastaya ACIK duruma getirin.
o Kapagi yenisiyle degistirin.
4. Arteriyel Kan Ornegi Alma

¢ Bagimsiz olarak giivenli bir sekilde yapilaabilecegine karar verilinceye kadar, rehber hemsire gézetimi altinda
yapilmalidir.

TEMEL GUVENLIK KONULARI / YARDIM NE ZAMAN CAGIRILIR?
1. Arteriyel yolun yerinden ¢ikmasi/kanama: YARDIM CAGIRIN ve basing uygulayin.
2. Sorun giderme ile diizelmeyen zayif dalga formu veya diiz ¢izgi: YARDIM CAGIR
3. Arteriyel yol acilan kolda zayif perfiizyon / nabiz: YARDIM CAGIR
4. Arteriyel alarmlar1 acik tutun ve miimkiin oldugunca kateterin yerinin goriiniir olmasini saglayin.
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Tiirk Yogun Bakim Hemsireleri Dernegi

SANTRAL VENOZ KATETER (SVK) BAKIMI

Ne Zaman Yapilir?

e Giinliik bakim, kontrol, ilag uygulamalari1 veya pansuman degisimi sirasinda

Nasil Uygulanir?

1. Kateter Giris Bolgesinin inspeksiyonu
e Herhangi bir enfeksiyon/ekstravazasyon gelisme riskine karsi bolgeyi giinde en az bir kere
gozlemleyin.
e Yapilan islemleri kaydedin ve yogun bakim hemsiresine bildirin.
e Santral kateterin giivende oldugundan emin olun.
2. T1la¢ Uygulamalar
e Santral Venoz Basin¢ (SVB) izlenen yol disindaki yollar1 kullanin.

e Ven valf kullaniliyorsa, ilagveya sivi uygulamadan ONCE r
valf girigini antiseptik soliisyon ile temizleyin. » ey,
e Kateterin bir hattindan kan aspire ederek, 10 ml %0.9 NaCl y /§,
ile yikayin ve yol agikligini kontrol edin. Tikali oldugu ¢ 4
diisiiniilen liimene basing uygulamayin.
e Birden fazla ila¢ uygulanmasi durumunda ila¢ uyumlulugunu \

yogun bakim tinitesi hemsiresi ile birlikte kontrol edin.

e Venoz yolu, ilag uygulamalarindan 6nce, uygulanan ilaglar arasinda ve sonrasinda 10 ml
%0.9 NaCl ile temizleyin.

3. Pansuman Degisimleri

e Eger pansuman kirlenmis, 1slak, ciltle temast bozulmus ise
degistirin veya temiz ise yar1 gegirgen transparan Ortiileri
haftada bir, steril gazli bez ile yapilan pansumani 2 giinde 1
degistirin.

e Steril olmayan eldiven kullanarak eski pansumani ¢ikartin.

o Aseptik teknik ile kateter giris bolgesi antiseptik soliisyon
(%2°1ik klorheksidin) kullanarak temizleyin.

e Antiseptik sollisyonun kurumasi i¢in 2-3 dk bekleyin

e Steril ve yar1 gegirgen transparan pansumani uygulayin
(tegaderm vs.).

e Pansuman degisimini kaydedin.

e Kullanilmayan yollarin kelmplerini kapali tutun.

TEMEL GUVENLIK KONULARI / YARDIM NE ZAMAN CAGIRILIR?
El hijyeni sirasinda ve eldiven giyerken her zaman ASEPTIK teknik kullaniimalidir.
2. Santral kateter kolaylikla yerinden ¢ikabilir, bu nedenle hastay1 gevirirken veya yeniden
konumlandirirken dikkatli olunmalidir.
Tlag ¢okmeleri gozlenmeli ve ilag ¢okmesi gdzlendiginde rehber hemsirenize bildirin.
Khlorhexidine alerji/ hassasiyeti olan kisilerde, %70 alkol kullanilmalidir.
5. Santral kateterin ¢ikartilmasi rehber yogun bakim hemsiresinin gézetiminde yapilmaldir..

b

B W
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YUKSEK RISKLI iLACLARIN UYGULANMASI
-INOTROP VE VAZOPRESSORLER-

Ne Zaman Uygulanir?

1. Inotrop veya vazopressor infiizyon tedavisi baglatildiginda
2. Bagka bir hemgireden teslim alindiginda
3. Infiizyon devam ederken siirekli degerlendirmede

Nasil Uygulanir?

Inotroplar ve Vazopressoreler kan basincinin siirdiiriilmesinde kullanilirlar.

Ornegin; Noradrenalin, Vasopressin, Dopamin, Dobutamin

1. Inotrop / vazopressor infiizyonu ASLA,;

e BOLUS UYGULANMAMALLI: Tehlikeli sekilde kan basinci
ve kalp hizini arttirir.

e BITMEMELI: Kan Basincinda ani ve hizli diisiise yol agar.

e DURDURULMAMALI veya ARA VERILMEMELI
(Yogun bakim ekibi sonlandirma karart alana kadar)

2. Verilme yolu

e Santral Ven6z yolun belirlenen liimenini kullanin.

e Kullanilan yolu etiketleyin.

3. Infiizyon Pompasi
e HER ZAMAN cihazlar elektrik kaynagina takili olmali

o Perfiizore dogru akis hizim girdiginizden emin olun.

e Inotrop /vazopressor inflizyon enjektoriiniin her zaman bir

BIBRAUN '}

yedegini hazirlayin.

e [V s1vi soliisyonlarinin bitmesi durumunda hizla degistirin.
e Miimkiinse odada yedek bir pump bulundurun.

4. Monitorizasyon
e HER ZAMAN kan basinc1 ve kalp rtimini izleyin.

TEMEL GUVENLIK KONULARI / YARDIM NE ZAMAN CAGIRILIR?
Kan Basinci stabil olmadiginda / Sistolik Kan Basinci < 80mmHg ise; YARDIM CAGIR
Kalp Hizi stabil olmadiginda / > 100 /dk veya < 60/dk ise; YARDIM CAGIR
EKG dalga formunda herhangi bir degisim oldugunda; YARDIM CAGIR
Infiizyonun bitmesine 1 saat kala hazirliklarimiz1 yapin.
Santral vendz basing (SVB) oOl¢limii sirasinda vazopressor ilag akisini bozmamaya dikkat
edin.

agkrwbdE
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Tiirk Yogun Bakim Hemsireleri Dernegi

YUKSEK RISKLI iLACLARIN UYGULANMASI
- INSULIN -

Ne Zaman Uygulanir?

e Bir saat ara ile iki ardisik kan sekeri degeri >180 mg/dl olan hastaya endikasyon konuldugunda

Nasil Uygulanir?

Insiilin inflizyon protokoliine gore baslanr.
Insiiliin inflizyonu i¢in enjektable inflizyon pompalar1 kullanilir.

Stirekli IV infiizyon i¢in 50 ml % 0.9 NaCl i¢inde 50 iinite insiilin kullaniniz.
Kan sekeri baglangicta 1 saat ara ile iki kez,
sonrasinda 2-4 saat ara ile izleyiniz.

(@3 —w- e v T
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Hipoglisemi semptomlari; titreme, tasikardi,
hipotansiyon, inotroplara  direng, terleme,
konfiizyon, ajitasyon ve bilin¢ kayb1 acisindan yakindan izleyiniz.

Enteral ve parenteral beslenen hastalarda 4-6 saatte bir kan sekeri diizeyini kontrol ediniz.

Insiilin infiizyonunu saatlik akis hizi daha yiiksek olan bagka IV sivilarla birlikte ASLA
vermeyiniz.

Potasyomu baslangicta 4-6 saatte bir, sonra stabil oldugunda 12 saatte bir izleyin.

Insiilin infiizyonunu en fazla 6 saat gidecek sekilde hazirlaymiz.

Insiilin uygulamasinda “6 DOGRU ILKE (Dogru ilag, Dogru Hasta, Dogru Doz, Dogru Yol,
Dogru Zaman ve Dogru Kayit)” asla unutulmamalidir.

Hasta YB kabul edildiginde kan
glikozunun erkin degerlendir.

Kan glikozu >140 mg/d

\

Yatak basi izleme basla

Kan glikozu 140-180 Kan glikozu >180 mg/dI
mg/dl arasinda

— o Intravendz insiiline basla
SC instlin tedavisine basla ?

TEMEL GUVENLIK KONULARI / YARDIM NE ZAMAN CAGIRILIR?
e Kan sekeri diizeyi < 60 mg/dl veya > 180 mg/dl ise; YARDIM CAGIR
e Hipoglisemi belirtileri var ise; YARDIM CAGIR

14
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YUKSEK RISKLI iLACLARIN UYGULANMASI
-POTASYUM KLORUR -

Ne Zaman Uygulanir?

e Viicuttaki potasyum kayiplarini yerine koymak amaciyla kullanilir.

1. Serum potasyum diizeyi 2.5 mEq/dL nin altina diistiiglinde
2. Ani sivi volim ve ciddi elektrolit potasyum kayiplarinda (insiliin inflizyonu, asir1 kanama,
kusma, ishal, vb.)

Nasil Uygulanir?

e Sadece IV infiizyon seklinde pompasi ile kullaniniz.

e 1amp Potasyum (KCI) (10 ml) 10 mEq potasyum igerir.

e Infiizyon sivisindaki potasyum konsantrasyonu 30-40 mEq/L’yi gegmemelidir.

e Potasyum %0.9 NaCl soliisyon i¢inde diliie edilerek hazirlanmalidir.

e Infiizyon hiz1 saatte 10-20 mEq/L’yi, 24 saatte 120 mEq/L’yi gecmemeli!

e En 6nemli komplikasyonu hiperpotasemidir (potasyumun 6 mEq/dL nin iizerine ¢ikmast).

e POTASYUM ASLA hicbir zaman IV yoldan dogrudan bolus ya da puse olarak
UYGULANMAZ.

e Potasyum yiiksek riskli ilag grubundadir. Bu nedenle ayr1 dolapta {lizerine “Yiiksek riskli ilac”
ibaresi kirmizi etiketle ile yazilmalidir.

e POTASYUM infiizyonu santral ven6z kateterden ayr1 bir liimenden uygulanmalidir.

e POTASYUM infiizyonu saatlik akis hizi yiikksek sivilarin verildigi limenden asla
uygulanmamalidir.

e EKG’deki ciddi degisiklikler (oliimciil aritmiler) yoniinden hasta yakindan izlenmelidir.
Hiperpotasemiye bagli KARDIYAK ARREST gelisebilir.

e Potasyum infiizyonunun uygulanmasinda “6 DOGRU ILKE (Dogru ilag, Dogru Hasta, Dogru
Doz, Dogru Yol, Dogru Zaman Ve Dogru Kayit) asla unutulmamalidir.

TEMEL GUVENLIK KONULARI / YARDIM NE ZAMAN CAGIRILIR?
1. Serum potasyum diizeyi 6 mEQ/It nin iizerine ve Hiperpotasemi belirtileri var ise;
YARDIM CAGIR
2. Hastanin monitériinde EKG ritminde 6nemli degisiklikler (6liimciil aritmiler) varsa
DERHAL YARDIM CAGIR
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Tiirk Yogun Bakim Hemsireleri Dernegi

COVID-19 HASTALARINDA UYGULANAN TEDAVI ve ILACLAR

T.C. SAGLIK BAKANLIGI COVID-19 (SARS-CoV-2 ENFEKSiYONU) REHBERI (2 NiSAN 2020)

Tablo. YATIS ENDIKASYONU OLAN COVID-19 OLGULARINDA TEDAVI
ONERILERI

ilag Ada | Ciinliik Dozu, Verilme Yolu | Tedawvi Siiresi (giin)

Komplike olmavan® Olasy/Kesin Tamilh COVID 19 Olgularinda Tedavi

Hidroksiklorokin, | 2x4M mg yikleme dozunu takiben, 5 giin

200 mg tablet 2x200 mg tablet, oral

=+

Oszeltamivir**  th | 2x75 mg, oral 5 giin

T5mg

-+

Azitromisin®** Birinci Giin 500 mg tablet, oral 5 glin
Takip eden 4 giin 250 mg / gin

Hafif seyirli Pnomonili (Agir Pnimoni Bulgusu Olmayvanlar) Olas: /Kesin COVID 19

Olgularinda Tedavi

Hidroksiklorokin, | 2x400 mg yikleme dozunu takiben, 5 glin

20 mg tablet 2x200 mg tablet, oral

=+

Ozeltamivir**  th | 2x75 mg, oral 5 giin

75 mg

+5

Azitromisin®** Birinci Giin 500 mg tablet, oral 5 glin
Takip eden 4 miin 250 my £ glin

Ponimonisi olan A@ir sevirli® Olasy Kesin COWVID 19 Olgularimda Tedavi

Hidroksiklorokin, | 2x400 mg yikleme dozunu takiben, 5 giin

20 mg tablet 2x200 mg tablet, oral

VE S VEY A

Favipravir® 2 x 1600 mg vikleme, 5 glin

20 mg tablet 2 x 600 mg idame

+5

Azitromisin*** Birinci Giin 500 mg tablet, oral 5 glin
Takip eden 4 giin 250 mg / giin

=+

Ozeltamivir**  th | 2x75 mg, oral 5 glin

75 mg

Hidroksiklorokin tedavisi alirken klinigi agirlagan ya da pnimoni bulgular: ilerleyen

olzularda tedavi

Favipravirt
200 mg tablet

x 1600 mg yikleme,

.l
2 x 600 mg idame

5 giin

COVID-19 kesin t

amb gebelerde tedavif

Lopinavir 200
mg/ritonavir
S0mg tablet

Hidroksiklorokin,

2x2 tablet, oral

x40 mg yiikleme dozunu takiben,

2000 e tablet

2x 200 mg tablet, oral

10- 14 giin

5 giin

Yogun Bakim Unitesinde Yatan, Destek Tedavilerine Ragmen Organ Fonksiyvonlar
Bozulmaya Devam Eden Kesin COVID-19 Tamsi Konulmus Hastalarda Antiviral
Tedavive Ek Oneriler; Makrofaj Aktivasyvon Sendromu (MAS) va da hemofagositosz
sendromu gelisen hastalarda vogun bakim tedavi rehberine bagvunnuz.
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Tiirk Yogun Bakim Hemsireleri Dernegi

ILAC HESAPLAMA ADIMLARI ve ORNEKLERIi

Ne Zaman Uygulanir?

e Hekim istemi dogrultusunda yeni bir ila¢ inflizyonuna baslandiginda

e Siirekli giden ilag infiizyonunun dozu / hiz1 / konsantrasyonu degistirildiginde

Nasil Uygulanir?

I. Adim : Konsantrasyonun hesaplanmasi

Soliisyon icine konulan ila¢ miktari (mg/mecg/U)

Soliisyon miktar1 (ml)

Miligram (mg)’in Microgram (mcg)’a doniistiiriilmesi
1 mg = 1000 mcg

I1. Adim: Akis Hizinin Hesaplanmasi

Istenilen doz/dk =  Akis hizi ml/st(x)

Konsantrasyon / ml

1xkg

Ornek 1: 1000 ml %35 Dekstroz icerisine 50.000 {inite Heparin konularak hazirlanacak sividan
hastaya 25 ml/st ile IV inflizyon baglamaniz istendi. Hasta kag {inite/st Heparin almaktadir?

Konsantrasyon=50.000 = 50 U/ml
1000

Akis hizina gore saatlik Unite =
25 ml/st X 50 U/ml = 125 U/st

Ornek 2: Hastaya 5 mcg/kg/dk olacak sekilde Dopamin infiizyonu génderilecektir. Soliisyon 250 ml +
%5 dekstroz i¢ine 400 mg Dopamin konarak hazirlanmigtir. Hastanin kilosu 60 kg’dir. Akis hizi ne

olmalidir?

Mg’in Mcg’a doniistiiriilmesi

400 mg X 1000= 400000

Konsantrasyon= 400000 = 1600 mcg/ml
250

Akis Hizinin 5 mcg/kg/dk = Akis hizi

Hesaplanmasi 1600mcg/ml 1 x 60kg

Akis hiz1=5.3 ml /st

Ornek 3: Hastaya Dobutamin infiizyonu veriliecek. 500 mg Dobutamin + 250 ml % 5 Dekstroz igine
hazirlanacak soliisyon, akis hiz1 24 ml/st olarak verilecegi belirtildigine ve hastanin viicut agirlig: 80 kg
oldugunda gore, hasta ne kadar mcg/kg/dk Dobutamin aliyor?

Mg’in Mcg’a doniistiiriilmesi

500 mg X 1000= 500000

Konsantrasyon= 500000 = 2000 mg/ml
250

Akis Hizinin  (X) mcg/kg X 60 (dk) = 24 ml/st

Hesaplanmas1 2000 mcg/ml 1 x 80kg

Akis hizi = 10 meg/kg/dk
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" Tiirk Yogun Bakim Hemsireleri Dernegi

BASINC YARALANMALARINI ONLEME ve EVRELENDIRME

Ne zaman uygulanir?

Tum hastalarda stirekli

Nasil uygulanir?

Unitenin protokolii dogrultusunda “Basin¢ Yaralanmasi Risk Degerlendirme Skalas1” m1 kullanin

Hasta klinige kabul edildiginde deriyi bastan ayaga dikkatle gozlemleyin.

Hastanin tizerindeki araglar ile iligkili basing yaralanmasi olusumu agisindan deriyi sik sik degerlendirin (NIV

maske, NGT, dren, EKG baglantilari, mesane sondasi vb.)
Basing bolgelerini yastiklarla destekleyin.

Hastaya ¢ekerek degil, kaldirarak pozisyon verin, siirtlinmeyi
azaltin.

Cildi temiz tutun, asir1 nem ve kuruluktan koruyun.

Ozellikle fekal inkontinansi olan hastalarda dermatit bulgularim
degerlendirin.

Temizleme sirasinda asla ovalamayin, asla masaj uygulamayin.
Miimkiin ise her 2 saatte / 1 kere pozisyon verin.

Prone pozisyonunda ozellikle: Kulak, yanak, ¢ene, aln

L ] ® o
Back of  Shoulder
the head Elbow

S~ ® °
Ear Elbow
Shoulder

g

Elbow Rib cage

] L
Buttocks Heel
L | L J L L
Thigh Heel
Hip Leg
L ® A
Thigh  Knees Toes

kadinlarda memeler, kostalar, dizler, Crista iliaka, ayak, ayak bileginin iistiinii degerlendirin.

Basing yaralanmasigelistiyse degerlendirin: ,

o Evresi
o |okalizasyonu

¢ Yara kenarlar1 ve ¢evresi

¢ Eksuda veya Drenaj1 varligi
o Tiinel varlig1

e Infeksiyon

o Agri

Basing yaralanmasi bulunan tarafa pozisyon vermekten kaginin,
bolgeye basinci azaltin.

Evreye ve eksudanin varli§ina gore uygun pansuman materyalini
uygulaymn.

W WINNVAMA

. d

2
=3 i

—— '#-—Epidevmls\ — -~

j— Dermis va AL XY /
e Genisligi ve derinligi e L ————

yag tabakasi———_

Yumugak
doku

Kemik

Evrelendirlemeyen

Derin Doku Hasari

. Hastanin basing azaltici 6nlemler almadan sandalyede

TEMEL GUVENLIK KONULARI / YARDIM NE
ZAMAN CAGIRILIR?
Hastanin enterel / parenteral protein ve kalori a¢isindan yeterli

beslenmesini stirdiirtin.

oturdugu siireyi sinirlandirin
Yiiksek riskli hastalarda, sik pozisyon degisikliginin miimkiin
olmadig1 durumlarda aktif bir destek ylizey kullanin
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2. HASTA KABULU ve HEMODINAMIK iZLEM

KRITiK HASTANIN YOGUN BAKIM UNITESINE KABULU VE MONITORIZASYONU

Ne zaman uygulanir?

O Yasamsal fonksiyonlari stabil olmayan veya destek tedavisine gereksinimi olan kritik hasta, yogun bakim
iinitesine kabul edildiginde

Nasil uygulanir?

O EKG monitorizasyonu

O Elektrotlar yerlestirilmeden 6nce cilt kuru olmalidir. Y N RNV RPN P 80 . 79

9 7 J.J

O EKG elektrotlarin yerlestirilecegi bolgeler killi ise

killar kisaltilir, cilt kirli ise sabunlu su ile temizleyin ve
kurulayn.

15

O Elektrodlar dogru bolgelere yerlestirinve yeterince
yapigmis oldugundan emin olun.

O EKG kablolar ve elektrotlar yiparanma, kirilma veya kopmus olma

agisindan kontrol edin. g ~ N\

\

‘ l

O Hasta monitdre baglandiginda, EKG dalga kalitesini degerlendirin. \ ),
NN =
O Kablolarda gerginlik olmamasina dikkat edin. ""\% —

.
O Elektrotlarin yerlestirildigi bolgede cilt biitiinliigli ve elektrotlarin

yerinde olup olmadig giinliik degerlendirin.

O Non-invazif Kan Basinc1 Monitorizasyonu

O Manuel veya da monitér ile elektronik sfingomanometre ile 6lgiiliin. K

O Otomatik aralikli 6l¢iimlerde, yiiksek tansiyonu olan hastalar, doku
biitiinliigiinde bozulma ve iskemi belirti yoniinden degerlendirin

O Invazif Kan Basinc1 Monitorizasyonu

e Siirekli kan basinci izlemine gereksinimi olan hastalarda (Vazopressor /

inotrop aln, vb.) takilan arter katater hattin1 basing torbasi hattina baglayin
transdiiser ile seviyesini kontrol edin.

O Pulse oksimetre (SpO,) Monitorizasyonu

SpO; probunu yerlestirilecegi ekstiremiteyi degerlendirin: Periferal nabizlarda azalma, periferal siyanoz,
viicut sicakliginda azalma, kan basincinda azalma, vb.

e Probun, 151k kaynaginin, 151k dedektoriiniin tam karsisina gelecek sekilde bolgeye yerlestirin.

e SpO; prob kablosu monitére baglaym.

e Monitorde goriilen dalga formunun dogrulugu degerlendirin.
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Monitdrdeki kalp hiz1 ve pulse oksimetrenin algiladigi kalp hizi karsilasgtirllmali ve dalga formu ile

belirlenen SpO2 degeri dogrulanmalidir.

Tek kullanimlik olmayan sensorii, kullanim sonrasi bagka bir hastada kullanilmadan 6nce uygun sekilde

temizleyin.

O Solunumun Monitorizasyonu

EKG elektrodlari, solunum sirasinda olusan g6giis hareketleri ile solunum sayis1 monitérde goriiliir.

Ancak monitdrdeki solunum sayist her zaman dogru olmaya, hastay1 gézlemleyerek solunum sayisini

teyit edin, hastayi izleyin.

O Viicut Sicakh@imn izlenmesi

Cilt (Alin), oral (Sublingual), mesane, aksillar, timpanik, rektal
yol kullanilabilir.

Is1 probu cilt yiizeyi, aksillar veya rektal bolgeye yerlestirilerek
ya da foley sonda araciligi ile mesane yolundan yapilan 6lgliim
otomatik monitorden siirekli izlemi yapilabilmektedir.

7 N\

Ciltten (alin) 6l¢iimde, hipotermi durumlarinda deger daha diisiik sonug

VErir.

Oral dl¢iim yarim saat 6nce hasta oral birsey almamis olmali, Dil oW

altindan dudaklar kapali sekilde 6l¢iim yapin. Hasta oksijen destegi s N

aliyorsa olgiilen sicaklik oldugundan daha diisiik olabilir. )
Mesaneden él¢iim Idrar akimimnin diisiik oldugu durumlarda rektal sicakliga yakin

degerler olger. ' ) )
Aksillar 6lciimde hastanin kollar iki yanda stirdiirilmiis olmalidir, dl¢iilen deger, 7 ‘
ekstremitede vazokonstriiksiyon ve terleme varsa diistik ¢ikar. ! '
Timpanik 6l¢iim yapmadan 6nce hastanin kulaginin iizerine yatmamis olmalidir. . f

Diyaresi olan hastalarda rektal ol¢iim tercih edilmemelidir.
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ALARM YONETIMi

Ne zaman uygulanir ?

e Her vardiyada, bagka bir hasta teslim alindiginda veya gerektiginde

Nasil Uygulanir?

e Alarmlar siirekli duyulabilir seviyede agik olmali ve asla kapatilmamahdir.
e Alarm sinirlar (yiiksek ve diislik parametreler), her hastaya uygun sekilde ayarlanmalidir.

e Asagida belirtilen alarm limitleri, kilavuzlar dogrultusunda belirtilen limitlerdir. Hastaya 6zgii
durumlarin dikkate alinmas1 gerektigi unutulmamalidir.

Alarm Tipi Yiiksek Alarm Diisiik Alarm
Sistolik Kan Basinci 160 mmHg 90 mmHg
Kalp Atim Hizi 120 atim/dk 50 atim/dk
SpO2 - % 92
Ortalama Arteriyel Basing 100 mmHg 65 mmHg
Solunum Hizi 30/dk 8 /dk
End-Tidal CO» (EtCOy 46 mmHg 29 mmHg

e ASLA durumu stabil hastalarin alarmlarim
sessize almayin ve ertelemeyin.

e Hastalarin dikkat gerektiren durumlarindaki
degisimi ile calan alarmlar ¢alisanlar1 harekete
gecirir. Sadece hasta degerlendirilirken ilgili
hastanin alarmlar: sessize alinabilir.

TEMEL GUVENLIK KONULARI / YARDIM NE ZAMAN CAGIRILIR?
6. Alarmin ne oldugunu bilmiyor ve cevabinizdan (alarma karsi ne yapacaginizdan) emin

degilseniz asla alarmi sessize almayin.

7. Alarmlari agik olup olmadigini ve sesinin en uzak mesafedenduyulup duyulmadigini kontrol
edin.

8. Alarmu duyup nasil cevap vermeniz gerektigini bilmiyorsamz YARDIM CAGIR.

9. Bireysel parametreleri sorumlu/rehber hemsire ile birlikte belirleyin.

10. Acil olmayan durumlarda alarmlarin ‘durdur’ tusunu degil ‘sessize al’ tusunu kullanin.
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KALP RiTMi iZLEMi

Ne zaman uygulanir?

1. Monitérde kalp hiz1 ve/veya ritmi (EKG) ile ilgili alarm duyuldugunda

Nasll uygulanir?

e Monitdre bakin ve kalp hizin1 degerlendirin.

e Kalp hiz1 60-100/dk arasinda mi?

e EKG elektrodlar ve kablolar1 bagli mi1? Elektrotlar dogru
yerlestirilmis mi? Kontrol edin.

e Besli Elektrodlarin Yerlestirildigi Yerler:

RA
(Sag Sag kol
kol)

Klavikulanin tam altina, sag kolun go6giis ile
birlestigi nokta

LA . s
(Sol Sol kol Sart K.laV1k.131.an1n tam altina, sol kolun gogiis ile
birlestigi nokta
kol)
RL
(Sag Sag bacak U Umblikus diizeyinde sag abdominal bolge
bacak)
LL (Sol . . . . i -
bacak) Sol bacak G Umblikus diizeyinde, sol abdominal bolge 5 elektrodlu sistem
C . o . i
(Gogis) Gogiis Beyaz Gogiis prekoridyal bolge

e Monitdrde goriilen kalp ritmi SINUS Siniis Ritmi
RITMIi’ne benziyor mu? Kontrol edin.

o Gerekirse istem dogrultusunda 12 /\ ——
derivasyonlu EKG ¢ekin.

/ ) |\ .\\
/I / j: > '\ \\ \\

12 Derivasyonlu EKG Elektrot Bolgeleri

TEMEL GUVENLIK KONULARI / YARDIM NE ZAMAN CAGIRILIR?
Kalp hiz1 < 60/dk veya > 100 /dk ise; YARDIM CAGIR
Kan Basinc1 diisiiyorsa: YARDIM CAGIR
Hastanin biling diizeyi degisir ise; YARDIM CAGIR
Hastada gogiis agris1 bulgusu var ise; 12 Derivasyonlu EKG ¢ek ve YARDIM CAGIR

© N
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ARTERIYEL KAN BASINCI YONETIiMi

Ne zaman uygulanir?

2. Kan basinci alarm1 duyuldugunda
3. Hastanin pozisyonu degistiginde

Nasil Uygulanir?

1. Alarmin neden ¢aldigini anlamak i¢in monitore
bakin.

2. Monitorde normal arteriyel dalga formu var

m1? Kontrol edin.

Hastay1 degerlendirin. o

4. Non-invazif manson ile kan basincini dlgiin. e N R A N 95

2
VR VERY. o

w

P ke EL5 Py .

1D 15 -I* -:]- -'-. T i =

5. Transducer hastanin kalp seviyesinde (Flebostatik ¢izgi)
yerlestirilmis mi? Kontrol edin.

6. Basing torbasini kontrol edin. (Basing torbasi igine
yerlestirilecek olan Izotonik NaCl 1000 ml i¢ine 500
tinite Heparin eklenir.)

7. Basing¢ torbast 300 mmHg’ya kadar sisirilmis mi?
Kontrol edin.

" | Transducer &
Otomatik

Yikama
Sistemi

Katater

ici Heparml Smvi ile Dolu Baglanti Borulan

8. Arterin yerlestirildigi  ekstremitenin  pozisyonunu
kontrol edin.

9. Arter Kkateterinin yerlestirildigi yeri inflamasyon,
yerinden c¢ikma ve transducer baglanti line’larinda
biikiilme acisindan degerlendirin.

10. Kol hareket ettirildiginde kan basincinin izlendigi dalga
formu degisiyor mu? Kontrol edin.

TEMEL GUVENLIK KONULARI / YARDIM NE ZAMAN CAGIRILIR?
10. Ortalama Arter Basinci (MAP) <65 mmHg: YARDIM CAGIR
11. Biling durumunda bozulma: YARDIM CAGIR
12. Asla alarmi kapatma.
13. Kan 6rnegi aldiktan sonra line’1 yikadiginizdan ve {i¢lii muslugu kapattiginizdan emin olun.
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OKSIJEN SATURASYONUNUN (SpO2) iZLEMi

Ne zaman uygulanir?

e Monitorde Oksijen Saturasyonu (SpO.) alarmi ¢aldiginda

Nasil Uygulanir?

a) Monitdrde alarmin neden caldigmma bakin ve SpO: dalga
formunun dogrulugunu degerlendirin.

b) SpO: probu hastanin parmagina takili mi1? kontrol edin.

¢) Oksijen kaynaginin hastaya hala bagli olup olmadigini kontrol
edin.

d) Hastanin ventilatér baglantilarinin yerinde olup olmadigin
kontrol edin.

e) Endotrakeal tipii (ETT) dogru pozisyonda ve
yerinde mi kontrol edin.

f) Hastaya verilen oksijen miktarin1 (FiO2) kontrol
edin.

g) Oksijen diizeyinin arttirilmasina ihityag var mi?
Degerlendirdin.

h) Hastanin arteriyal kan gazini degerlendirin.

i) Hastanin entiibasyon tiip iginin aspirasyona ‘ ! '
gereksinimi var m1? Degerlendirin. : "x
J) Her iki akciger esit sekilde havalaniyor mu? o] |
Hastay1 gozlemleyin ve akciger seslerini ' o \::‘ ,\ oo — /'
dinleyin. A ‘ y
A

K) Hasta Oksiiriiyor mu? Sekresyon agisindan
degerlendirin ve gerekirse aspire edin.

I) Desaturasyon hipoksi’ye yol agar, hastay1 degerlendirin.

m)Diisiik oksijenasyon belirti ve bulgularini degerlendirin: Siyanoz, dispne, tasipne, biling diizeyinde
azalma, nefes alip verirken eforda artis, ajitasyon, konfilizyon, oryantasyon bozuklugu ve
tasikardi/bradikardi

TEMEL GUVENLiKVKON ULARI/ YARDIM NE ZAMAN CAGIRILIR?
1. SpO2< %88 ise, YARDIM CAGIR.

2. SpO2’deki diisiisiin nedenini bulamadiysaniz, YARDIM CAGIR. Yardim gelenen kadar Oksijen
seviyesini arttirin.

3. Her zaman hastay1 havalandirmak i¢in balon valv maske ve O, soketlerinin hazir oldugundan emin
olun.
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SANTRAL VENOZ BASINC (SVB) OLCUMU

Ne zaman uygulanir ?

e Santral venoz basing (SVB) degeri sag atriyumdaki basing 6l¢iilerek elde edilir.

e Hastanin durumu ile iliskili olarak siirekli 6l¢tim gerekir.

e Her yogun bakim iinitesi belirledigi rutin dogrultusunda 6l¢iim sikligini belirleyebilir veya sivi
/voliim tedavisinin etkisinin degerlendirilmesi gerektigine karar verildigi zamanda ek Slgiimler

yapilir.

Nasil Uygulanir?

e Hasta supine pozisyona getirilerek, transdiiser ile flebostatik ¢izginin (sag atriyum, santral venoz

kateter) ayni seviyeye gelmesini saglayin.

e Miimkiin ise (vazopressor inflizyonuna dikkat) hastaya | "“)\/e_‘_’_\x.m -
verilen tlim siv1 ve ilaglarin yollarii kapatin. \/ﬁ TT <= | Flebostatik cizgi

e SVB olciilen yolun muslugunu yikama sistemine dogru

acin.

e Monitdrdeki SVB dalga formunu izleyin. Dalga bi¢imi, sag atriyum kasildik¢a ve gevsedikge
dalgalanir.

e Olctiigiiniiz SVB degerini kaydedin.

e Hastaya yeniden pozisyon verin

o Kapatilan s1v1 ya da ilag varsa kontrol edip, baslatmay1 unutmayn

SVB Normal Degeri: 2-8 mmHg

TEMEL GUVENLIK KONULARI / YARDIM NE ZAMAN CAGIRILIR?

1. Santral vedz basing Olglimii igin miimkiinse (¢ok yollu limen kullanilan hastalarda) bir liimen
ayrilmalidir.
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3. ARTERIYEL KAN GAZI ORNEGININ ALINMASI

Ne zaman uygulanir?

1) Her yogun bakim iinitesinin kendi belirledigi prosediir dogrultusunda rutin 6rnek alma sikligi
belirlenir.

2) Gereksinimi olan hastalarda istem dogrultusunda alinir.

Nasll uygulanir?

1) Heparinli (veya hazir kan gazi enjektorii) ve heparinsiz iki enjektor hazirlanir (tercihen 2 ml’lik).

2) Uglii musluk yardimi ile sadece arter ve enjektdr
yolu agik birakilir, yitkama sistemi kapatilir.
3) Heparinsiz enjektor ile yaklagik 2ml kan geri

cekilir ve atilir.

4) Heparinli enjektor ile yaklasik 1 ml kan 6rnegi

alinir.

5) Uglii musluk arter ydniine kapatilir.
6) Yol arter ve yikama sistemine agilir ve yoldaki kan yikanir.
7) Arter basing dalga formu kontrol edilir.

8) Kan ornegi zaman kaybetmeden kan gazi laboratuvarina yollanarak analiz edilir.
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4. MEKANIK VENTILASYON UYGULANAN HASTANIN BAKIMI

3.1. INVAZiF MEKANIK VENTILASYON UYGULANAN HASTANIN BAKIMI

INVAZIF MEKANIK VENTILASYON

invazif Mekanik ventilasyon (MV) nedir ?

e Ventilasyon ve oksijenasyon yetersizligi durumlarinda; Endotrakeal
tip (ETT) veya trakeostomi tiipii gibi yapay hava yolu aracilif ile
mekanik ventilator kullanarak akcigerlerin kollabe olmasinin
Oonlenmesi ve ventile edilmesive kanin oksijensyonunun
saglanmasidir.

Hangi durumlarda invazif mekanik ventilasyon uygulanir?

e Akut solunum yetmezligi; solunum etkinliginin ve isinin azalmasi

e Akut ventilasyon yetmezligi (PaCO2>50 mmHg, pH<7.30),

e Ciddi hipoksemi (PaO2<60 mmHg, SaO2< %90)

e ARDS (Akut Respiratuar Distress Sendromu), KOAH (Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1), sepsis
vb.

ARDS-Akut Solunum Sikintisi Sendromu: Erken donem ARDS Gec donem ARDS
\ > _»_____\‘ 7

e Akciger kapasitesinde azalma A
e Akciger filminde yaygin buzlu cam goriintiisii
o Atelektazi (6lii bosluk)

e Hasarl alveolar epitelium ve membran
gecirgenliginde artis

Ciddi akciger 6demi

e (Gaz degisiminde bozulma

ARDS’de invazif mekanik ventilasyon, pozitif basingh

mekanik ventilatorler kullanilarak yapay olarak siirdiirtiliir.
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TEMEL MEKANIK VENTILATOR AYARLARI ve MODLARI

Temel ayarlar

e FiO: (Inspire edilen gazdaki oksijenin konsantrasyonu):
(0.21-1.0). Baslangigta %100, daha sonra %60 ve daha diisiik

olacak sekilde ayarlanir. ARDS tablosundaki hastalarda FiO> Pun pEEp -
azaltilarak PEEP arttirilir. 24 10 _429__5.§§
e V7 (Tidal volume): Bir soluk alma sirasinda inhale edilen | [FE—=_gE wé,th.al,Fii
gazin mililitre cinsinden hacmi. Baslangigta akciger distansiyonu _— FT
ve alveol hasarin1 dnlemek igin; diisiik (4-6 ml/kg) ayarlanir. ' = /M’ ]W fﬂ,‘ J' /W ‘ m
; V 1 j =

e RR/f (Solunum hizi1 ya da frekans): Ventilatoriin sundugu
dakikadaki nefes sayisi: (Genellikle 10-20/dk olacak sekilde
ayarlanir)

o Ve (Dakika ventilasyon): Bir dakikada akcigerlere giren ve terk g ?f,ess“fe
rigger

eden gazin litre cinsinden ortalama hacmi: (5-10 L/dK) " — Pe — PS S g

e |I/E oram (Inspirasyon (I) ve ekspirasyon (E)): Dagitilan 6f 18 I 1,00 . 18 ml—szw %
./"

V1’nin hizt: (VE: 1:2 yada 1:3) I 10 I EE:F.;

e PEEP (Pozitif End Expiratory Pressure): Oksijenizasyonu ve
mean havayolu basincini arttirmak i¢in kullanilir. Siklikla
solunum yetmezliginde ve ARDS’de kullanilir. FiO2 kullanimini
azaltir.

Temel modlar

e Mod: Mekanik ventilasyonda ventilatoriin inspiryuma baslama sekli ya da hastay1 ventile
etme bi¢imidir.

o Sik kullanilan modlar: 1) Kontrollii solunum ve 2) Destekli solunum

e Inspirasyonu ventilatériin baglattigi modlar:

Kontrollii ventilasyon (Zaman tetikli): @) Voliim kontrollii (VCV), b) Basing kontrollii (PCV)

e Inspirasyonu hastanin baslatttigi ventilator modlari:

Hasta tetikli (Yardimli ventilasyon): a) Asiste kontrollii ventilasyon (ACV), b) Senkronize
aralikli zorunlu ventilasyon (SIMV), ¢) Basing destekli ventilasyon (PSV)

¢ Spontan ventilasyon modlari: a) CPAP, b) BIPAP

ARDS’de KONTROLLU SOLUNUM modu ayarlanir ve hastalara derin sedayon tedavisi
uygulanir.
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Sik karsilasilan ventilator alarmlari ve cozim onerileri

1. Yiiksek Basin¢ Alarmu:

Neden: Pozisyon, sekresyon, endotrakeal tiipiin kaymasi, akciger kompliansinin azalmasi, oksiiriik, hava yolunda

veya tiipte tikaniklik vb.

Coziim:

e Ventilator baglantilarinda kivrilma olup olmadigini kontrol edin.

e Hastanin ventilatér ile uyumu (korku, agr1 ve hipoksi vb. ajitasyon) degerlendirin, gerekirse sedasyon
saglayn.

e Hava yolunda tikaniklik olup olmadigini kontrol edilin, gerekirse aspire edin ve sorumlu hemsireye bildirin.

2. Diisiik Basin¢ Alarmi:

Neden: Uzun siireli ventilasyon, cuff basincinin diismesi, ventilatér baglantilarinda kagak, ventilatérde ariza
olmasi
Coziim:

Ventilator baglantilarnda kagak olup olmadigimi kontrol edin.

Hastanin yorgunluguna bagli geligmis olabilir, gerekirse ventilatdriin modunu degistirin.
Entiibasyon tiipiiniin kafin1 kontrol edin, basing diisiikse (20-30 mmHg) kafi sisirin
Hastanin gastrik distansiyonu olup olmadig1 degerlendirin.

3. Diisiik Voliim Alarmi:

Neden: Uzun siireli ventilasyon, kaf basmcinin diismesi, ventilator
baglantilarinda kagak, ventilatorde ariza,
Coziim:

e Ventilator baglantilarini kontrol edin, kagak varsa tespit edin.

e Tiipiin pozisyonu degerlendirin, kivrilma varsa diizeltin.
e Cuff basincini degerlendirin, basing diigiikse balonu sisirin.

Entiibasyon tiipliniin kafinin (balonunun) basincinin 6l¢iimii
@ https://www.youtube.com/watch?v=14mZyNzWnGg

4. Apne alarmi:

e Devrelerde kacak olup olmadigi kontrol edilir.
e Ventilatdr ayarlarinin hastaya uygun olup olmadigi kontrol edilir.
e Alarm siiresi ve uyari ses seviyesi kontrol edilir.

5. Diisiik kaynak-gaz basinci veya gii¢ giris alarma:

e (Gaz kaynag kontrol edilir.

e Ventilatore bagh yiiksek basing hortumlari kontrol edilir.

e FElektrik gii¢ kaynagi kontrol edilir, gerekirse yeniden baglanir.
e Ventilator kapatilir ve tekrar agilir.

e Alarm ¢almaya devam ederse ventilator degistirilir.
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INVAZiV MEKANIK VENTILASYONDAKIiI HASTANIN YONETIiMi
1. Solunum islevinin siirdiiriilmesi

¢ Giinliik fiziksel muayene (akcigerlerin inspeksiyonu, solunum kaslarinin kullanimu, cilt rengi, akciger
sesleri oskiiltasyonu, vb.) yapin.

Arteriyel kan gaz1 izlemini yapin.

Mekanik ventilator ayarlarin1 (FiO2, Vt, ventilatér modu, solunum frekansi, SpO>) izleyin (iki saatte
bir).

Ventilator alarmlarina kars1 duyarli olunur.
2. Havayolu temizliginin saglanmasi:

Gerektiginde (Oksiiriik, oskiiltasyonla sekresyon sesinin varligi) trakeal aspirasyon uygulaym.
Miimkiinse kapali aspirasyon yontemi kullanin.

3. Fiziksel hareketin siirdiirmiilmesi:

Hastanin durumuna gore, 1-2 saatte bir pozisyon degisimi saglayn.

Sedasyon-ajitasyon puani, kas giici ve yasama aktivitelerinde bagimlhilik diizeyine gore
mobilizasyonu planlayin.

Kas gii¢stizliigii ve eklemlerde gelisebilecek kontraktiirleri onlemek igin Aktif ya da pasif ROM
hareketlerini 6-8 saatte bir uygulayin.

ROM egzersizlerinin uygulanmasi
@ https.//www.youtube.com/watch?v=mAN4MDTUxBk
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Ne zaman uygulanir?

ENDOTRAKEAL TUPU OLAN HASTANIN YONETIMI

Pilot balon, cuff’in

Giivenlik kontrolii: Her vardiyada ve Endotrakeal Tiipiin (ETT) sisirilmgsini saglar
pozisyonunu degistirmeden hemen dnce ve sonra B A

1. Siirekli: Endotrakeal tiipiin yerinden ¢ikmasini onle X

2. Siirekli: O satiirasyonu, sekresyon ve ventilator alarmlarini

Nasil Uygulanir?

gozle

1.

Giivenlik kontrollerini yapin: ETT {lin giivenligi; baglar1 veya

sabitleyen aparatlar gevsek olmamalidir.

e ETT’iin dudak hizasinda bulundugu yeri
isaretleyin/kaydedin: ETT fazla iceri veya disariya hareket
etmemelidir.

e ETT numarasini kaydedin.

e ETT cuff basincin1 20-30 mmHg araliginda olmasini saglayin.

e Balon valv maske, oksijen ve aspirasyon sisteminin ¢alistigindan
emin olun.

e ETT’iin yerinden ¢ikmasini 6nleyin.

Hastaya her pozisyon verdiginizde ETT’iin giivende oldugundan

emin olun. ETT’iin dudak seviyesi

e Hastalar ETT i ¢ekebilir, bu yiizden sedasyon diizeyini degerlendirin.
/ fiziksel kisitlamalar1 gbz 6niinde bulundurun.

Hastay izleyin.

e Oksijen satiirasyonunun (SpO3) diismesi sekresyon oldugunu veya
ETT’iin yerinden ¢ikmis olabilecegini gosterir.

e Hafif diizeyde sedasyon, agri, ajitasyon hastalarin ETT 1 cekme
riskini arttirir.

e Mekanik Ventilator alarmlart sekresyon oldugunu veya ETT lin
yerinden ¢ikmis olabilecegini gosterir.

TEMEL GUVENLIK KONULARI / YARDIM NE ZAMAN CAGIRILIR?

ETT pozisyonu degistiginde (isaretlenen yerin uzunlugu farkli) VEYA hasta nefes aldik¢a farkli
sesler ¢iktiginda: YARDIM CAGIR

Hasta ETT’yi ¢ekmeye ¢alistiginda veya daha az sedasyon altinda ETT’#i 1sirdiginda: YARDIM
CAGIR ; hastanin tiipii cekmesini engelle.

ETT’niin plansiz ¢ikmasi durumunda: YARDIM CAGIR ve balon valv maske ile OKSIJEN VER

izlem sirasinda: Hizla diisen Sp0; veya ventilator alarmlari sirasinda YARDIM CAGIR
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ENDOTRAKEAL VEYA TRAKEOSTOMIi TUPU OLAN HASTANIN ASPIiRE EDILMESI

Ne zaman uygulanir?

Hasta siirekli oksiirdiiglinde

Oksijen satiirasyonu (SpO>) diistiigiinde

Siyanoz bulgusu oldugunda

Hiperventilasyon oldugunda

Sekresyon varligi hissedildiginde (giirtiltii solunum) ve goriildiigiinde (ETT tiip igerisinde)

agrwbdE

Nasil Uygulanir?

1. Aspirasyon ekipmam

e Aspirasyon ekipmanlarini hazirlayin, agik aspirasyonda eldivenli S
elle galisip ¢alismadigini kontrol edin.

e Aspiratdriin basincini 80-120 mmHQ’ye ayarlayn.
e Sekresyon koyu ise basincit 150 mmHg’e kadar arttirabilirsiniz..
e Havayolu ¢apina gore aspirasyon kateteri se¢in (12, 14 Fr)

2. Aspirasyon islemi
e Islem 6ncesinde hastanin basin1 20-30°ye yiikseltin. ;
e Isleme baslamadan ventilatdr ayarmi %100 O: diizeyine geitirin ve hastaya 1 dk sliresince

oksijen verin.
e Basing kapali iken aspirasyon kateterini dkstiriik refleksini uyarana
kadar yavasca ilerletin.
e Sedatize edilen hastalar 6ksiirmez - karinaya ulastiginizda .
hissedersiniz — aspire etmeden 6nce sonday1 2 cm geri gekin. .
e Sonday1 dondiirerek geri gekin, aspirasyon 15 saniyeden kisa e ] T
siirede tamamlanmalidir. g
e Tekrar aspire edilecek ise 60 saniye bekleyin. “'-P

Catheter

e Sekresyonun yogunlugunu, rengini ve miktarini kaydedin.
3. Kapah Aspirasyon
e Kapali aspirasyon kateterine aspirator tiiptinii baglayin.
e Kateterinin lizerinde yer alan yikama portunun (¢ikisinin) kapagini agin, 2 cc Serum
Fizyolojik uygulayin ve aspirasyon kontrol diigmesine basin -Aspirator basincini engelleyin.
e Kateteri karinaya kadar ilerletin, 2 cm geri ¢ekin. Aspirasyon kontrol diigmesine aralikli
bastirip kaldirin ve kateteri dondiiriin ve geri ¢ekerek aspirasyonu siirdiiriin.

@ Kapal1 sistem asipirasyonun kurulumu ve kullanilmasi

https://www.youtube.com/watch?v=jOkO2lfny5A @

TEMEL GUVENLIK KONULARI / YARDIM NE ZAMAN CAGIRILIR? 5
1. Aspirasyon, Kan basinci / kalp hiz1 ve O seviyelerini kotiilestirebilir. Bu durumda YARDIM CAGIRIN.

2. Her zaman Koruyucu Kisisel Ekipman (KKE) giyin.
3. Sadece gerektiginde aspire edin — sik aspirasyondan kaginin- Hasta i¢in zorlu ve agrili bir islemdir.

4. Nasil yapilacagindan emin degilseniz ASLA girisimde bulunmayim. Rehber yogun bakim hemsiresinden
yardim alin.
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ARDS VE PRONE POZISYONUNDAKI HASTANIN BAKIMI

ARDS tablosunda, oksijenasyonu ve akciger kapasitesini artirmak i¢in uygulanir.

o Prone Pozisyonu Oncesi

e En az 5 saglik personeli gerekir.

e Endotrakeal /trakeostomi tiipiiniin giivenligine dikkat edilir. Uygulama oncesi tiip seviyesini kontrol
edin.

e Ekstiibasyon riskine kars1 tiim entiibasyon malzemelerini hazirda bulundurun.

e Pozisyon degisimi dncesi endotrakeal / trakeal aspirasyon yapin.

e Gereksiz baglanti ve hatlar1 kaldirin.

o Kateterlerin gerilmesini 6nlemek i¢in inflizyon pompalarinin yerlerini ve uzunluklarini uygun sekilde
ayarlayin.

e Tiip tespit bantlarina ve cuff basincina dikkat edin.

e Hastanin uygulama 6ncesi 10 dk boyunca %100 FiO: ile oksijenasyonunu saglayin.

e Gozleri koruyucularla kapatin.

e Arteriyel ve venoz kateterlerin, enteral veya gastrik tiiplerin giivenli sekilde tespit edilip edilmedigi
kontrol edin.

e Uygulamada en az 2 saat 6nce beslenmeyi keserek nazogastrik tiipii aspire edin.

e Sedasyon-ajitasyon diizeyine gore sedasyon ya da kas gevsetici ilag ihtiyacini degerlendirin.

o Prone Pozisyonunun Verilmesi

@ Prone pozisyonunun verilmesi

https://www.youtube.com/watch?v=ECdxhNFLwVo

o Prone Pozisyondan Supine Pozisyonuna Geg¢ilmesi

e Tiim yasam parametrelerini (kan basinci, kalp atim hizi, solunum, vb.) kontrol edin.

e Monitor baglantilar1 ve EKG elektrotlar: takilarak monitdrizasyonu stirdiiriin.

e G0z, ag1z ve viicut bakimlar1 uygun sekilde (mekanik ventilasyondaki hastanin bakiminda anlatildig:
gibi) yapin.

e Basing altinda kalan viicut bolgelerini kontrol edin.

e Solunum parametreleri (SpO2, kan gazi degerleri, ventilator ile uyumu, ventilator alarmlari, vb.)
yakindan izleyin. Agri-sedasyon-ajitasyon diizeyini degerlendirin.

e Solunum parametrelerinde olumsuz yonde bir degisiklik (<SpO2: %88-90, vb.) varsa: YARDIM
CAGIR

4. Fiziksel Rahatsizlik ve Hijyen

e Agiz kurulugunu ve susuzluk hissini (su emdirilmis gaz bezi/buz kiipleri) giderin.

e Sozel olmayan iletisimi siirdiiriin. Aragsiz teknikler (dudak okuma, basin saga/sola hareketi, géz
kirpma vb.) ya da aragl teknikleri (yazma, sdzciik kartlari, vb.) kullanin. En son kaybolan duyunun
isitme duyusu oldugu unutulmamalidir!!!
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¢ Yogun bakim {initesinin ag1z bakimi protokoliine gére agiz bakimini siirdiiriin.

e 2-7 giinde konjuktivada 6dem gelisebilir. Goz bakimim siirdiiriin. Her giin spontan g6z kapagi
hareketleri, gz kirpma refleksi, sedasyon, vb. degerlendirin ve gerekli bakimi uygulayin. Goz
etrafinda kurumus sekresyon (¢apak) var ise, yumusatmak i¢in, 1lik su ile 1slatilmis gazli bezleri bir
siire gbz kapag tizerinde bekletin ve steril spang ile i¢ kantiisten dis kantiise dogru silin. Prone
pozisyonu verilmesi durumunda gozler g6z pomadi uygulanarak steril goz pedi ile kapatilmalidir.

e Viicut bakimim siirdiiriin.

e Deri biitiinliigiinii koruyun. Deri Protective Measures for Incomplete Eyelid Closure (Lagophthalmos)

kuru ve temiz olmahdir. Basmng Grade 0 [ Gradel | cradez |

yarast  gelisme  riski  agisindan
¥ el m_

degerlendirin.
Lubrication into the eye Lubrication & taping of the ligs with

| Micropore tape dlong the bysh margin._

No Action Required

TEMEL GUVENLIK KONULARI / YARDIM NE ZAMAN CAGIRILIR?
11.Mekanik ventilatér alarminin nedenini ortadan kaldirmaya ¢alisin. Alarmin ne oldugunu bilmiyor ve

neden oldugundan emin degilseniz asla alarmi sessize almayin. YARDIM CAGIR.

12. Alarmlarin sesinin duyulabilir diizeyde ve agik oldugundan emin olun.

13.Alarmu duyup nasil cevap vermeniz gerektigini bilmiyorsanmiz, YARDIM CAGIR.

14.Bireysel parametreleri sorumlu hemsire ile birlikte belirleyin.

15.Hastanin higbir sekilde ventile olmadigini goriiyorsaniz ve hizlica kotiilesiyorsa (<SpO,:%090 ve cilt
siyanoze ise) derhal hekime bildirin. YARDIM CAGIR.

16.ARDS tablosundaki hastanin prone pozisyonu tedavisi sirasinda; hasta ventilatér ile uyumsuz ise,
uyanmaya basliyorsa ve hizlica kotiilesiyorsa hizlica agri-sedayon-ajitasyon diizeyini degerlendirin ve

derhal hekime bildirin. YARDIM CAGIR.
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3.2. NON-INVAZIiF MEKANIK VENTILASYON UYGULANAN HASTANIN BAKIMI

NON-INVAZiF MEKANIK VENTILASYON (NIMV) UYGULANAN HASTALARIN
BAKIMI

Ne zaman uygulanir ?

1. Inspirasyon sirasinda boyun (Sternokloidomastoid) ve omuz (Trapezius) Kkaslari solunuma katilmaya
basladiginda ve interkostal kaslarda ¢ekilmeler olmaya bagladiginda

2. Hastanin solunumu giiclestiginde
3. Hava yolu ac¢ikligini koruyabilen, suuru acgik, koopere, hemodinamik olarak stabil hastalarda

Nasil Uygulanir?

NIMV; Pozitif basinch gazin bir maske ya da kaniil yardimiyla agiz veya burun yoluyla verilmesi islemidir.

1. Maskenin Yerlestirilmesi HELMET

e Covid-19 tanili hastalarda Helmet (Boyundan itibaren tiim kafay1 i¢ine alan,
yiiz ve kafa ile temas etmeyen) maskeler, ¢ift hortumlu devrelerin
kullanilmasi 6nerilmektedir. Tedaviye baglamadan 6nce Ekzelasyon Cikis1 ve
Asfiksi valfi kontrol edilir.

e Maskeyi burun ve agizi igerisine alacak sekilde yerlestirin.

e Hastanin anksiyetesini azaltmak i¢in 6nce maskeyi elinizle bir siire tutun.

o Maskenin bantlarini kullanarak hastanin yiiziine sabitleyin.

i\

}| Oronazal maske

2. Maskenin Pozisyonu

e Maskede hava kagagi olup olmadigini kontrol edin.

o Kacak var ise ventilasyon etkisizdir.

NN a
Y
e §

e Hava kagaklari, gézde irritayona ve kuruluga yol agabilir. N\ -
\

¢ Yiiz derisinde eritem, burun sirtinda basing yaralanmasi olabilir,degerlendirin.

Tam Yiiz maskesi

e Maske baginin gerginligini azaltin, bagin altina 2 parmak girebilmelidir.
e Maske ile burun sirt1 arasina yara Ortiisii yerlestirin, basinci azaltin.
o Agny1 degerlendirin ve yeterli analjezi saglayn.
o Isiticili nemlendirme saglayn.
o 2-4 saat ara ile kisa stireli maskeden ayirip, cildi degerlendirin.
3. Hastamin Yamti
e Oksijen saturasyonunu (SpOz) degerlendirin.
e Hastanin solunum yiikii ve solunum hizini degerlendirin.
o Kalp hizi, ritmi ve kan basincini1 degerlendirin.
e Glasgow Koma Skalasini (GKS) degerlendirin.

e 2 saat iginde kan gazini degerlendirin.
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Asfiksi Valfi

Ekzelasvon Cikisi

o

Sl

TEMEL GUVENLIK KONULARI / YARDIM NE ZAMAN CAGIRILIR?
Oksijen saturasyonu (SpO2) < %88 ise; YARDIM CAGIR
Solunum hiz1 > 35/dk veya < 8 /dk ise; YARDIM CAGIR
Biling diizeyinde bozulma/GKS < 12 ise; YARDIM CAGIR
Stabil olmayan Kan basinci veya Sistolik Kan Basici1 < 80 mmHg , kalp hiz1 <60/dk ya da
>100/ dk ise; YARDIM CAGIR
Hasta kusarsa (Aspirasyon riski!); YARDIM CAGIR
Klostrofobi ve anksiyete var ise hasta ile iletisimi stirdiir.
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5.  VENTILATOR IiLIiSKIiLi PNOMONININ ONLENMESI

Ne Zaman Uygulanir?

e Hasta entiibe edilip, mekanik ventilatére baglandiginda

e Risk faktorleri:
e leri yas Mide igeriginin aspire edilmesi
e Uzamis invaziv mekanik ventilasyon destegi Ventilator devrelerinin kirlenmesi

>48st-72st

Akut Solunum Sikintis1 Sendromu (ARDS)

Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1 (KOAH)
Planlanmamig  veya  basarisiz  ekstiibasyon,
tekrarlayan entiibasyon

Sirt iistii — diiz yatis pozisyonu

Yetersiz agiz bakimi

Sik aspirasyon

Kontamine cihazlarin kullanilmasi

ETT kaf basmncimin <20cmH>0O’dan olmasi
Gereksiz veya uzun siireli antibiyotik kullanimi
Tek kullanimlik malzmelerin steril edilmesi
Trakeostomi

Enteral beslenme

Biling bulaniklig1, koma, sedasyon

Coklu organ yetmezligi

Immiin sistemin baskilanmasi

Nasil Uygulanir?

Solunum devreleri ve nemlendirici filtreler, gozle goriiliir kirlenme olmadikga rutin degistirmeyin.

Solunum devrelerinde biriken siviyr aralikli bosaltin, hastaya geri kagisi onleyin.
rutin - olarak

Ist ve nem degistirici (HME) filtreleri,

degistirmeyin, maksimum 72 saate kadar kullanin.

Nemlendirici kaplarda mutlaka steril su kullanin.

4-6 saat /1 kere ile %0,12 - %.0,2 Klorheksidin ile agiz

bakimi yapin.
Sik aspirasyondan kag¢inin, ihtiyac halinde yapin.

Sekresyonlart ¢ok koyu hastalarda, aspirasyon sirasinda 5—15 ml steril Serum Fizyolojik kullanin, rutin

uygulamadan kag¢inin.

Bir aspirasyon uygulamasinda 3 defadan fazla aspirasyon iglemi yapmayin.

Aspirasyon sonrasi kateter ile subglottik ve agiz i¢i sekresyonlarini aspire edin.
Bir kontrendikasyon yoksa hasta bagin1 30—45° yiiksekte tutun.

Aspirasyon hortumlarinin temizlenmesi i¢in yikama soliisyonu olarak 500 mililitrelik serum fizyolojik
veya steril stvilar kullanin ve 8 saatte bir degistirin.

Enteral beslenme tiipii tercihen orogastrik yoldan takin.

Siirekli infiizyon seklinde beslenme yerine aralikli beslenmeyi tercih edin, 8 saatte bir beslenme tiipiiniin
yeri kontrol edin.

Nebulizor’1 her kullanim (tedavi) sonrasi temizleyin, dezenfekte edin ve kurutun.

Trakeostomi agilirken ve kaniil degistirilirken cerrahi aseptik teknige uyun.

1. Eller yeterli ve dogru sekilde yikanmali
2. Noninvaziv mekanik ventilasyon tercih tercih edilmeli, invaziv mekanik ventilasyon kaginilmaz ise

3. Giinliik sedasyona ara vererek hastay1 ventilatérden ayrilmaya hazir olup olmadigini degerlendirin.
4. Miimkiinse orotrakeal entiibasyon tercih edin

TEMEL GUVENLIK KONULARI / YARDIM NE ZAMAN CAGIRILIR?

suresi kisa olmali
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6.SIVI-ELEKTROLIT DENGESI

Ne zaman uygulanir?

Her Saat: Aldig1- ¢ikardigi sivi miktar1 / Sivi dengesi

Infiizyon hiz1 degistigi zaman

IV stvinin tiirii degistiginde (6rn; tedavinin degismesi; yeni inflizyonun baglanmasi; mevcut
inflizyonun sonlandirilmast)

Tiim ¢iktilardan sivi kaybi oldugu zaman (6rn. NGT, dren, diyare, terleme, vb.) sivi miktar ve
stiresi

Nasil Uygulanir?

Sivi Al
Her saat, devam eden biitiin sivilarin (ml) kaydini yapin: Bolus sivilar, dnceki saatlerde
uygulanmis olan biitiin ilag¢ ve siv1 inflizyonlari

Sivi Cikisi ve Dengesi

Her saat, idrar torbasini bosaltarak 24-saatlik ¢ikan idrar
miktarini 6lgiin.

Yeterli renal perfiizyon igin saatlik idrar ¢ikisi >0.5ml/kg/st
olmalidir. (6rn: 80 kg x 0,5 ml= 40 ml).

Gelen biitiin (Dren, NGT, vb.) sivilar1 kayit edin.

S1vi dengesini hesaplamak igin:

Aldigr Sivi (ml) — Cikardigi Sivi (ml) = Sivi Dengesi (ml)

Siv1 Yonetimi

Durumu kritik olan hastalar birden fazla ila¢ inflizyonu ve
bolus s1v1 alirlar.

Baz1 ilaglar birbiriyle uyumsuz olabilir; bazilarimi SVK
kullanarak verin.

Mlaglarin birbiriyle uygunlugunu kontrol edin. Yeni bir ilag
inflizyonuna baglanmasi gerektiginde yogun bakim hemsiresi
uygun 1V yolu belirlemeli.

Uygun inflizyon seti ve infiizyon pompast kullanarak sivi ve
ila¢ inflizyonunu uygulayin.

Kan transflizyonunda infiizyon seti 6zeldir ve inflizyonun ayarlanmasi gerekir.
Inotrop / Vazopressor ilaglarin dozlart ve sulandirilmasinda kullanilacak swvilara iliskin detayls
bilgi icin ilgili yogun bakim tinitesinin protokoliinii dikkate alin.

TEMEL GUVENLIK KONULARI / YARDIM NE ZAMAN CAGIRILIR?
2. Herhangi bir drenden gelen kan miktarinda artis
3. Idrar miktarinin iki saatte >0.5ml/kg’dan az gelmesi
4. Sivi dengesinin beklenmedik bir sekilde pozitif veya negatif olmasi, Sivi akiginin durmasi veya

hekimin istem yapmamis olmasi
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7. SEPSIS ve SEPTIK SOKTAKI HASTANIN BAKIM

SEPSIS; viicudun infeskiyona kars1 verdigi kontrolsiiz yanita baglh doku hasari ve organlarda hasara neden bir
durumdur. Bu durum organ yetmezliklerine ve sonucunda yasam kaybina neden olabilir.

Kanitlanmis / olas1 infeksiyon + Organ Yetmezligi |:> m

Erken Belirtiler
e Anormal sinirlarda viicut sicakligi: > 38°C veya <36 °C | e Laktik asit artis1
e Tasikardi: > 90/ dk e Kanama
e Tasipne: >20/dk e Yaygin 6dem, idrar ¢ikisinda azalma
e Lokositoz ( >12.000/mm?) veya lokopeni (< e Hiperbiliriibinemi
4.000/mm3) e trombositopeni, CRP veya prokalsitonin
e Siyanoz; SpO2 < %88; yiiksekligi
¢ Hipotansiyon, ritm bozukluklar e Diabet 0ykiisii yok iken
e Idrar gikisinda azalma (< 0.5ml /kg/st) hiperglisemi/hipoglisemi
e Biling diizeyinde degisiklikler (Glasgow Koma Skala * Koagiilasyon bozukluklar
(GKS) skoru)

SEPTIK SOK; Yeterli sivi tedavisine ragmen ciddi hipotansiyon (OAB<65 mmHg) ve perfiizyon
bozukluklariyla (laktat diizeyi> 2mmol/L) seyreden sepsis tablosudur.

Neler yapilmahdir?

o Fiziksel degerlendirme ve fizyolojik parametreleri (Nabiz, kan basinci, arteriyval oksijen satiirasyonu,
Solunum hizi, sicaklik, idrar ¢ikisi ve GKS) stirekli izleyin ve kaydedin.

e Mikrobiyolojik kiiltiirler en az iki set kan kiiltiiriinii (aerobik ve anaerobik) icermelidir.

¢ Genis spektrumlu antibiyotik tedavisi baglanmalidir.

e Oksijen tiiketimi ve gereksinimindeki artisa bagli olarak, metabolizmanin oksijen tliketimini azaltmak i¢in;
entiibasyon, ventilasyon, sedasyon, kas gevseticilerin (<48 saat siireli) kullanilmasi, tasikardinin tedavisi ve
atesin diistliriilmesi gerekir.

e Sivi1 resiisitasyonu saglanmali (Dengeli kristaloidler veya salin soliisyonu ve gerekirse Kolloidleri tercih edin

(6rn; Albilimin)

Sivi destegine ragmen hala ciddi hipotansif ise; Vazopresor ila¢ (Noradrenalin) baslanir.

Vazopresor gereksinimi olan tiim hastalara arter kateter ile yerlestirilerek siirekli kan basinci izlenmelidir.

FiO., pozitif end-ekspiratuar basing (PEEP), tidal voliim stirekli izleyin ve kaydedin.

Agir ARDS olgularinda (PaO2/FiO,<150) giinliik 12 saatten fazla prone pozisyonu uygulanir.

Yeterli s1vi1 resiisitasyonu ve vazopresor tedavisine ragmen hemodinamik stabilite saglanamazsa giinde 200 mg

dozunda IV hidrokortizon eklenebilir

o Hedeflenen kan glukoz diizeyi <180 mg/dL’dir. Ust iiste iki kez k kan glukoz diizeyi > 180 mg/dL oldugunda
insiilin baglanmalidir. Insiilin infiizyonu sirasinda, kan glukoz diizeylerinde stabilite saglanan kadar 1-2 saatte,
sonrasinda ise her 4 saatte bir kere kontrol edilmelidir.

e Arteriyal kan gazi i¢in 6rnek alindiysa, glukoz 6l¢iim cihazini kullanarak 6l¢iim yapin.

e Erken donemde enteral nutrisyona baslayin; hipokalorik veya tam doz enteral niitrisyon destegi uygulanabilir.

e Miyokard iskemisi, siddetli hipoksemi veya akut kanama gibi durumlar olmadikea, eritrosit transfiizyonu
yalniz hemoglobin diizeyi > 7.0 g/dL ise uygulayn.

e Kanama veya planli invazif girisim olmadik¢a pihtilasma bozukluklarinin diizeltilmesinde taze donmus
plazma kullanmayin.

e Mekanik ventilasyon desteginden ayrilma c¢abalar1 (weaning) i¢in uygun hastalarda spontan solunum
denemeleri yapilmalidir.

TEMEL GUVENLIK KONULARI / YARDIM NE ZAMAN CAGIRILIR?
1.Ciddi solunum yetmezligi ve ciddi septik sok olgularinda Ekstrakorporeal Membran Oksijenasyonu
(ECMO) tedavisi gerekebilir, hazirlik yapin.
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8. BESLENME

8.1. ENTERAL BESLENME

Ne zaman uygulanir?

e Gastrointestinal sistem (GIS) sorunu yoksa (kusma, paralitik ileus, peritonit vb.); giinliik kalori ve
enerji gereksinimi arttiginda, entiibe ve mekanik ventilasyon tedavisi baglandiginda ilk 24 saat i¢inde

Hangi vollardan uygulanir?

o Kisa siireli enteral besleme (4-6 hafta) i¢in; Oro/nazogastrik, Oro/nazoduodenal, Oro/nazojejunal
o Uzun siireli enteral besleme (> 6 hafta) i¢in; Gastrostomi, Duodenostomi, Jejunostomi

Nasil Uygulanir?

Enteral inflizyon pompasi ile 24 saat siirekli veya

Giinde 4x1 ya da 6x1 aralikli veya

Bolus beslenme (gavaj) enjektorii ile giinde 3x1 ya da 5x1
Mamanin yer¢ekiminin etkisi ile bosalmasi saglanmali!!!

Hemsirelik Bakim Girisimleri Nelerdir?

Enteral beslemeye baglamadan Once enteral beslenme tiliplin

yerini dogrulaym.

Nasogastrik tiip (NGT) yerini giinde en az 1 kez dogrulayin. (#ip

ilk yerlestirildiginde, ilag¢ vermeden ve beslemeden dnce, tiipiin

disarda kalan kisminin uzunlugu degistiginde):

o Gastrik tiipiin kalin liiminden irrigasyon enjektori ile 10-20ml
hava verme

.
"

4

=
B

A

o Aspire edilen 5-10 mI’lik gastrik igerigin rengi ve pH kontrolii (gastrik pH:1-5)

NGT disarda kalan kisminin uzunlugu 6lgiilerek kayit edilir.
NGT burunda basing yarasi olusturmayacak sekilde tespit edin.
Hastanin giinliik kalori ve enerji gereksinimine goére (en azindan
giinde 25-30 kcal/kg) olacak dozda baslayin.

Beslemeye baglamadan 6nce 20-30 ml icme suyu/steril distile
su ile hatt1 yikayim.

Giinde 4-6 saatte bir gastrik rezidiiel voliim kontrolii yapin.

Dort saatlik gelen miktar <500 ml ise beslemeye devam edin.

Gastrik rezidiiel volim miktar1 >500 ml ise saatlik verilen mama miktarini yariya indirin. Bulanti,

kusma, diyare, vb. varsa ve giinliik kalori ve enerji karsilanamiyorsa total parenteral beslemeyi

dikkate alin.

Beslenme torbalarini en fazla 6 saatte bitecek sekilde doldurun. Sete hava girmemesine dikkat edin.

Pompay1 hastanin seviyesinden yukariya asin.
Mama igerisinde ilag eklemeyin.

Tablet ilaglar iyice ezilerek, 5-10 ml igme suyu ile nasogastrik tlipten verin.
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Gastrostomi-PEG (Perkiitan Endoskopik Gastrostomi) Bakimi:

e PEG acildiktan sonra ilk 7 giin, aseptik teknik ile
pansuman yapin.

e Bir hafta sonra; giinde bir kez, temiz 1lik su ve sabun ile
bolgeyi temizleyin ve kurulaymn.

e Ostominin etrafinda kizariklik, akinti, ates, vb. yoniinden
degerlendirin.

o Steril Y gazli bez ya da ped konularak cilt plakasina
serbest hareket i¢cin mesafe saglayin, siirtlinmeyi onleyin.
e Hastanin ostomi tiipiinii cekmemesine dikkat edilir.

TEMEL GUVENLIK KONULARI / YARDIM NE ZAMAN CAGIRILIR?
1. Mama igerigini aspire etmesi yoniinden hasta izlenmelidir. Solunum seslerinin degismesi,
sekresyonda artig vb. kontrol edilmeli
2. Hastada agir1 bulanti, kusma varsa; trakeadan ve agiz icinden mama igerigi geliyorsa; PEG yerinden
¢iktiysa; YARDIM CAGIRIN.
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8.2. PARENTERAL BESLENME

Ne zaman uygulanir?

e GIS pasaji bozuldugunda
e Giinliik hedef kalori ve enerji gereksinimini saglamada enteral beslemenin tek basina yeterli
olmadiginda

Hangi Yollardan Uygulanir?
e Periferik venoz katater; 7-10 giinliik kisa siire i¢in

e Santral venoz katater; > 10 giin siire i¢in

Soliisyonun osmolaritesi 850 mOsm/L’den fazlaysa mutlaka Santral Ven6z yolu kullanin.

Nasil Uygulanir?
e Parenteral besleme soliisyonu ile higbir ilag kesinlikle karistirilmamali.

e Parenteral besleme {irlinli i¢in miimkiinse tek liimenli bir santral kateter kullanilmalidir. Eger ¢ok
liimenli santral kateter kullaniliyorsa ayri1 bir limenden infiizyon infiizyon verilmelidir.
e Santral yol i¢in hazirlanan parenteral besleme soliisyonlar1 asla periferik venden verilmemelidir.

Hemsirelik Bakim Girisimleri Nelerdir?
e Parenteral beslenme torbalar1 aseptik teknige uygun olarak hazirlayin.

e Hastanin gereksinim duydugu giinliik kalori-enerji miktarinda hedef
doza ¢ikarken;
o Ilk giin:1/2 doz
o Ikinci giin:3/4 doz
o Ugiincii giin:Tam doz
e Enteral beslenmeye gecis ve parenteral beslenme kesilirken de ayni
sekilde kademeli olarak azaltilir.
¢ Diizenli olarak elektrolit diizeyi ve kan sekeri kontrolii yapin.

e Parenteral beslenmede infiizyona 20 ml/h baglanir ve 6 saatte bir
tolerasyona gore arttirilir.

e Her 24 saatte bir parenteral beslenme torbalar ve infiizyon setlerini mutlaka degistirin.

e Hastay1 hiperglisemi, hiperfosfotami, hiperkalemi, vb. elektrolit dengesizligi agisindan izleyin,
gelismesi durumunda hekimi bilgilendirin.

TEMEL GUVENLIK KONULARI / YARDIM NE ZAMAN CACIRILIR?
1.Parenteral beslenmenin siirdiiriildiigii kateterin giris yerinde kizariklik, piiriilan akint1 varliginda iinitenizin
sorumlu hemsiresine danisin.
3. Parenteral beslenme iiriiniiniin son kullanma tarihi gegtiyse ve {iriin igerigi normalden daha sar1 ve bulanik
ise tirtinii kullanmayin.
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9.  YOGUN BAKIM HASTASINDA KONFORUN SAGLANMASI

9.1. AGRI DEGERLENDIRMESI ve YONETIMI

Ne zaman llVElllaIlll'?

Hasta agris1 oldugunu ifade ettiginde

Her invaziv girisim oncesinde ve sonrasinda (kateter yerlestirme, vb.)

Her agrili bakim girisimi 6ncesinde, sirasinda ve sonrasinda (trakeal aspirasyon, pansuman degisimi,

pozisyon degisimi, vb.)

Hasta mekanik ventilator ile uyumsuz davranislar sergilediginde (ETT 1sirma, basini saga sola

cevirme, ventilatoriin stirekli alarmi)

Nasil Uygulanir?

e Hastanin biling diizeyi ve . sozel iletisim | o e 0o Derecelendirme Oleesi
durumuna uygun skalalar ile agn
diizeyini degerlendirin. ey -~ ~~
ey degerenant @) (L35 (36 (B8 (s (4t
e Agrinnin nedenini belirleyin ve ortadan N e oy e ~ H
kadirmaya calisin.
. L - 0 1 2 3 4 5
e Her invaziv girisim ya da agrili bakim
girisimi  Oncesinde, sirasinda  ve Davramssal Agr1 Olcegi
sonrasinda agr1 puanini degerlendirn —
ve kaydedin. R | | | El..
e Hastanin agr1 davraniglarini izleyin ve o
. Sayisal Agr1 Ol¢egi
o . . R R Degerlendirme Davramssal Belirtiler Giris.im- Girisim- Aciklama
e Agn diizeyi >5 puan ise gerekirse | Parametreleri den Once denSomra :
. Yiiz ifadesi 1.Rahat i Sakin, rahat bir
hastanin durumuna uygun analjezikler ZEiaegioih i ol i
.Tamamen gergin raha olar:
1l (gdzlerini kapama) ammlanir
uygulanabilir. i ) t
e Agn ile birlikte mutlaka sedasyon ve LEL S s ”K‘j‘:n':‘\g;';mm Eailicds, ok
ajitasyon diizeylerini degerlendirin. e e 2‘,’,”,;,':',““'}‘1 %ﬁ:
. . . - {irel l s1lma rasgeie areket-
e Agny: gidermek i¢in farmakolojik ya - ;rfgak:;yﬁz ’ 7 ,:: “barcket
da non-farmakolojik (sessiz SaKin | veam ™ g o ki
rahat bir ortam saglama, vb.) s e e
O 1 olere ediyor ‘entilayona tep-
yontemlerl uygulayln. ;.Vcntilat)girlc uyumsuz E: gzlcr‘mcmcsx
4. Ventilasyinu kontrol by o
e En yaygin analjezik ajanlar ve g e
uygulama yollari: Morfin (SC/IV R
infiizyon), Tramadol (IV infiizyon),
Parol (1V infiizyon)
TEMEL GUVENLIK KONULARI / YARDIM NE ZAMAN CAGIRILIR?
1. Analjezikler, 6zellikle hizli ve bolus uygulandiysa hipotansiyona neden olabilir. Eger Sistolik Kan
Basinc1 <90mmHg /OAB <65 mmHg olursa; YARDIM CAGIR
2. Morfin solunum yolu depresyonuna neden olur. Bu nedenle sadece entiibe hastalarda ve dikkatlice
uygulayn.
3. Tramadol, mutlaka IV infiizyon seklinde hazirlanmalidir. Hizli TV bolus uygulandiginda

hipotansiyon, bulanti ve kusma vb. belirtiler goriilebilir. Bu durumda derhal ilacin infiizyonu

durdurun ve hekime bildirin.
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9.2. AJITASYON DEGERLENDIRMESI ve YONETIMIi

Ne zaman uygulanir?

Tiim entiibe ve MV destegi uygulanan hastalarda

e Her 2-4 saatte ve gerektiginde (hasta ajite oldugunda, ventilatér ile uyumsuz davranis
gosterdiginde-tiipiinii 1sirdiginda, ventilatoér alarm verdiginde, vb.)

Nasil Uygulanir?

Ajitasyon diizeyini degerlendirmede uygun olgekleri
kullanin.

Hasta AJITE ise; neden olan faktorleri belirleyin:
cevresel uyarilar, invaziv girisimler, ETT ya da
trakeostomi tiipii nedeniyle iletisim kuramama,
mahremiyet eksikligi, uykusuzluk)

Hastanin yer, zaman, kisi oryantasyonunu saglayin.
Hastaya yapilan her tiirlii girisimi anlayabilecegi bir
dille agiklayin.

Agri-ajitasyon-sedasyon diizeyini birlikte
degerlendirin.

Eger ajitasyon diizeyi yiiksek ve sedasyon diizeyi
diisiikk ise; gerekirse hekim istemi ile sedasyon
ilaglar1 uygulayn.

Hastada kendine =zarar verecek davramslar
(kateterlerini ¢ekme, yatagi tekmeleme, entiibasyon
tiipiinii gekme, entiibasyon tiliplinii 1sirma, vb.) varsa,
hekimin istemi ile hastaya fiziksel tespit uygulayin.

Tespit edici uygulamalar yapilirken dikkat edilecek

noktalar:

o Hastada endise yaratan ve hareketlerini kisitlayan

tespit edicileri zorunlu kalmadikg¢a kullanmayn.

o Kemik cikintist olan bolgeleri destekleyin.

o Hastanin viicudu normal pozisyonda kalmalidir.

o Ekstremitede uyusma, renk degisimi, agri, soguma

gibi, dolasim1 engelleyici belirtilerde, 4 saatte bir
tespiti gevsetilip egzersiz yaptirin.

RICHMOND AJITASYON-SEDASYON SKALASI (RASS)

Skor
+4 Bogusma halinde lleri derecede bogusuyor/siddet uyguluyor. Personel
tehlikede.
+3 Cok ajite Tlpleri veya kateterleri geker/gikarir. Agresif.
+2 Ajite Anlamsiz hareket. Ventilator ile senkronize degil.
+1 Huzursuz Endiseli fakat hareketler agresif/siddetli degil.
0 Uyanik ve sakin
1 Uykulu Sese goz temas ile uyanikh@ strddriyor (>10sn)
2 Hafif sedatize Sese goz temasi ile kisa sireli uyaniklik (<10sn)
-3 Orta derecede Sese hareket yaniti fakat goz temasi yok.
sedatize
-4 Derin i Sese vanit vok_fiziksel uvariva hareket vanitt

RIKER SEDASYON-AJITASYON SKALASI (SAS)

SKOR DURUM ACIKLAMA

Endotrakeal tiipii (ET) ve kateterleri ceker,
7  Tehlikeli gjite yataktan kalkmaya caligir ve debelenir,
galiganlara saldirir.

ET isirir, sik s6zli uyarilararagmen

6 Agiri ajite sakinlegmez, fiziksel miidahale gerektirir.
5 Aiite Anksiy6z veya hafif ajite, oturmaya galigir,
J sozlii uyarilar ile sakinlegir.
4 é?‘i"‘ s = Sakin Kolayca uyanir emiriere uyar
Koopere "
3 Sedatize uyu

Fiziksel uyari ile uyanir fakat iletigim
kurulamaz, emirlere uyamaz.

2  Asirisedatize

Uyarilara minimal yanit veya yanitsiz, iletigim

1 Farkinda degil
kurulamaz, emirlere uyamaz.

Ventilatére bagl ajite hastanin degerlendirilmesi

Ajite hasta

Sézel rahatlatma sagla Hasta sakin
. L . |

e
Yine ajite mi?

—— . | I Ventilatora ayarla
Ventilator ve diger aygitlan kontrol et
Herayg Aygitlan gikar

R T
Yine ajite mi?

—_—

Agn igin degerlendir————— Agnyi tedavi et

Agrn yok I + Sedatizeet

CAGIRILIR?
o - 1. Hasta kendine zarar verecek davranislar sergiliyorsa; YARDIM CAGIRIN.
= ﬁ)“’ 2. Bolus sedasyon uygulaniyorsa hastanin yasam parametreleri, agri-ajitasyon-

sedasyon diizeyini izleyin.

UYGULAMAYIN

TEMEL GUVENLIK KONULARI / YARDIM NE ZAMAN

3.Yiiksek dozda sedayon ilaglarii hizli ve hekim istemi olmaksizin asla
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9.3. SEDASYON DEGERLENDIRMESI VE YONETIMIi

Ne Zaman Uygulanir?

1. Tim yapay solunum uygulanan hastalarda ,

2. Her 2-4 saatte ve ihtiyag halinde

3. Hasta ventilasyonunda ve yasam bulgularinda degisim oldugunda
4. Kas gevseticiler kullanildiginda

Nasil Uygulanir?
1. Sedasyon seviyesini degerlendirme

e Sedasyon seviyesini belirlemek i¢in Richmond Ajitasyon ve Sedasyon Skalasi
(RASS) vb.kullanin.
e Diisiik say1 = Sedasyon seviyesi yiiksek
e Hekim ve rehber hemsire hedeflenen sedasyon diizeyini belirtecektir.
2. Sedasyon seviyesini belirlemek i¢in;
e Once; huzursuzluk ve ajitasyon davranislar1 gézlemleyin.
e Sonra; yliksek sesle hastaya gozlerini agmasini sdyleyin.
e Eger yanit yoksa fiziksel uyaranlar1 kullanin- hafif bir temas ile baslaym, eger yanit
yoksa omzuna agrili uyaran verin.
¢ Bulgular1 kaydedin.
o Hizla degisebilecegi icin siirekli hastanin sedasyon diizeyini degerlendirin.
o En yaygin kullanilan sedatif ajanlar; Propofol, Fentanyl, Remifentanyl,
Deksmedetomidin, Benzodiazepin (6rn. Midazolam).

+2

+1

Saldirgan

Ajitasyonu
yiiksek

Ajite

Huzursuz

Uykulu

Hafif sedasyon

Orta derecede
sedasyon

Derin
sedasyon

Uyanmama

Personel i¢in siddet ve acil tehlike

Tiipleri ve kateterleri ¢ikarir, agresif

Sik sik amagsiz hareketler, ventilator ile
savasir

Endiseli ama hareketleri agresif degil,
giiclii degil

Tamamen uyanik degil ancak sese siirekli
uyanma (goz agma / goz temasi) (>10 sn)

Sese goz temasiyla kisa bir siire uyanir
(<10sn)

Sese karsi hareket veya gdz agma (ancak
g0z temas1 yok)

Sese kars1 tepki yok, ama fiziksel uyarana
kars1 hareket veya g6z agma

Sese ya da fiziksel uyarana kars1 tepki yok

mmHg olursa YARDIM CAGIR.

TEMEL GUVENLIK KONULARI / YARDIM NE ZAMAN CAGIRILIR?
1. Sedasyon, 6zellikle bolus uygulandiysa hipotansiyona neden olabilir. Eger Sistolik Kan Basinc1 <90mmHg ya da Ortalama Arter Basinci (OAP) <65

2. Bolus sedasyon uygulaniyorsa, hedef sedasyon diizeyini saglamak i¢in hastay1 sik degerlendirin.
3. Sedasyonun etkisi hizla azalabilir, hastamin ventilasyonu zorlasabilir, ajite olabilir ve ETT veys IV yollar1 gekebilir. YARDIM CAGIR.
4. Siirekli sedasyon infiizyonu uyguluyorsaniz ASLA durdurmayin, infliizyonlar1 diizenli olarak kontrol edin.
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9.4.

Ne zaman uygulanir?

e En az 8 saatte bir kez

o Uzun siire entlibe ve mekanik ventilasyon destegi alan hastalarda

o 65 yas ve usti hastalarda

o Uzun siireli yogun bakim iinitesinde yatan hastalarda

Nasil Uygulanir?
¢ Biling diizeyini degerlendirin.

oKisi, yer ve zaman oryantasyonu
degerlendirin

e Deliryumu, Agri-ajitasyon-sedasyon
diizeyi ile birlikte degerlendirin.
eYogun Bakim Deliryum izlemi
Kontrol Listesi veya CAM-ICU’u
kullanin.

eRichmond Ajitasyon Sedasyon Skoru
(RASS) > -3 ise  deliryumu
degerlendirin.

e CAM-ICU Skoru > 4 ise; Deliryumun
varligindan soz edilir.

Deliryumu Onlemeye Yo6nelik:

e Giinlik kisi, yer ve zaman
oryantasyonunu degerlendirin.

e Agniy1 kontrol altina alin.

e Hastaya yogun bakim ({initesinde
oldugunu ve tiim girisimler hakkinda

aciklama yapin.

e Entiilbe hastalara yonelik iletisim
yontemleri gelistirin.

e Uykusuzluk belirtileri varsa,
gidermeye yonelik girigimleri
planlaym.

e (Cevresel uyaranlar (giiriilti, ses, 151k,
151, vb.) azaltin.

e Gece-giindiiz dongiisiine
uyku/dinlenmesini saglayin

uygun

DELIiRYUM DEGERLENDIRMESI VE YONETIiMi

Yogun Bakim Deliryum izlemi Kontrol Listesi

( ACDSC)

Hasta degerlendirilmesi
Biling seviyesindeki degisiklik* A-E
Dikkatsizlik

Dezoryantasyon (zaman, yer, Kisi)
Haluisinasyon-deltisyon- psikoz

Psikomotor ajitasyon veya
retardasyon

Uygunsuz konugma veya ruh hali

Uyku / uyaniklik bozukluklar (<4
st uyuma)

Degigken semptomlar

Total skor 0-8

Biling seviyesi

A; yanit yok-skor yok

B; yogun ve tekrarlanan uyarilara yanit- skor yok
C; hafif veya orta derecede uyariya yanit -skor 1
D; normal uyaniklik- skor 0

E; normal uyariya abartili yanit- skor 1

Her komponentin skoru 1 puan
- Skor= 1-3 = Subsendromal
Deliryum
+ Skor z 4 = Deliryum
+_Duyarlilik 99%, @ZQDIIUK 84%

CAM-ICU

duyarhlik %93-100,
Ozgullik %98-100

Mental durumda akut baslangigli
degisiklik veya dalgalanma

evet

Dikkat muayenesi
“SAVEAHAART
* Resimler

> 2 hata ve

Biling seviyesinde degisiklik
RASS seviyesi

RASS=0

YB-KDO (-)
deliryum yok

hayir

0-2 hata YB—KDO (_)

deliryum yok

RASS >0 YB-KDO (+)

Deliryum var

> 1 haia

Duzensiz dusunce
Tas suda yuizer mi? « Denizde balik var mi?
1 kg 2 kg’'dan daha mi agirdir? » Civi cakmak icin cekic
kullanabilir misiniz?

YB-KDO (-)
Deliryum yok

0-1 hata

o Aktif-pasif ROM yaptirin; miimkiinse erken mobilize edin.
e Aile iiyelerinin sesleri dinletilebilir, hastanin gorebilecegi alanlara resimleri asilabilir.

YARDIM CAGIRIN.

TEMEL GUVENLIK KONULARI / YARDIM NE ZAMAN CAGIRILIR?
1. Hasta haliisinasyonlar goriiyorsa; kendine, gevresine ve hemsirelere saldirgan davranislar gosteriyorsa
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