KTU SAGLIK BILIMLERI
FAKULTESI HEMSIRELIK BOLUMU

HEMSIRELIK ESASLARI II
DERSI KLINIK STAJI OGRENCI
UYGULAMA
REHBERI

HAZIRLAYANLAR
PROF. DR. HAVVA OZTURK
OGR. GOR. DR. SULE BIYIK BAYRAM
ARS. GOR. BETUL BAYRAK
ARS. GOR. YETER KURT
ARS. GOR. CIGDEM GAMZE OZKAN

ARS. GOR. KADRIYE OZKOL KILINC

TRABZON
2019



REHBERIN iCERIiGIi

1. REHBERIN AMACI
2. KLINIK UYGULAMA ESASLARI

a.

b.
c.
d

LABORATUAR UYGULAMA ILKELERI
STAJ (KLINIK UYGULAMA) KURALLARI
CALISMA ILKELERI
OGRENCIDEN BEKLENEN DAVRANISLAR
i. UYGULAMA ONCESI YAPILMASI GEREKENLER
ii. UYGULAMADA BEKLENEN DAVRANISLAR
iii. DEGERLENDIRME KRITERLERI

3. STAJA CIKILAN KURUMLAR (HASTANE VE SERVISLER)
4. UYGULAMA ISLEM BASAMAKLARI VE DIKKAT EDILECEK NOKTALAR

a.

S <SEC P OOTVOBEICORATOER MO RS TR

HASTA KABUL VE TABURCULUGU
EL YIKAMA (HIJYENIK EL YIKAMA)
STERIL ELDIVEN GIYME VE CIKARMA
OKSIJEN SATURASYONU OLCULMESI
BEDEN ISISININ OLCULMESI(TEMAS VE TIMPANIK
NABIZ VE SOLUNUM DEGERLENDIRMESI
ARTERIAL KAN BASINCI OLCULMESI
HASTAYA POZISYON VERME
ILAC HAZIRLAMA TALIMATI
ILAC DOZU HESAPLAMA
GOZE-KULAGA-BURUNA-DERIYE ILAC UYGULAMA
INHALASYON YOLU iLE ILAC UYGULAMA
OKSIJEN UYGULAMA
IM ENJEKSIYON
SC ENJEKSIYON
IV KATETER TAKMA VE ENJEKSIYON
SIVI IZLEM TAKIBI TABLOSU
KAN ALMA UYGULAMASI (VAKUTEYNIR ILE)
NG UYGULAMA-MIDE GAVAII
ASPIRASYON UYGULAMA
URINER KATETERIZASYON (BAY/ BAYAN)-KONDOM KATETER UYGULAMASI
LAVMAN UYGULAMA
BIREYSEL HIJYEN UYGULAMALARI
i. AGIZ BAKIMI/OZEL AGIZ BAKIMI

ii. YUZ-GOZ-KULAK-BURUN BAKIMI

iti. SAC BANYOSU

iv. YATAK BANYOSU

v. MASAJ UYGULAMASI

vi. AYAK VE TIRNAK BAKIMI
vii. PERINE BAKIMI

Y. SICAK- SOGUK UYGULAMALAR
5. EKLER

TANI TESTLERI BILGILENDIRME TABLOSU
i. KAN TESTLERI (BIYOKIMYA, HEMOGRAM, HORMON, SEDIMENTASYON)
ii. IDRAR TESTLERI
iti. GORUNTULEME TESTLERI (BT, MR, CT, USG, RONTGEN)
iv. KULTUR TESTLERI (KAN, IDRAR, GAITA, BALGAM, BOGAZ, YARA KULTURU)



1. REHBERIN AMACI

Karadeniz Teknik Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Hemsirelik Boliimii Hemsirelik Esaslar1 II dersinin klinik
uygulamasina yonelik dgrencilere ilkeler, kurallar ve iglemler hakkinda bilgi kazandirmak ve yol gostermektir.

2. KLINIK UYGULAMA ESASLARI
A. LABORATUAR UYGULAMA iLKELERI

Amaci: Ogrencilere Hemsirelik Esaslar1 11 dersinin klinik uygulamasit éncesinde donamimli Hemsirelik Esaslari
Beceri laboratuarinda derste Ogrendigi tim uygulamalart uygun malzeme ve maketlerle islemleri yardimsiz
yapabilene kadar uygulama firsat1 saglamaktir.

Kapsami: Hemsirelik Esaslart II Dersi teorik igeriginde yer alan biitiin beceri uygulamalar1 klinik uygulama 6ncesi
toplam 4 hafta (haftada 2,5 giin) siire ile gruplar halinde beceri laboratuarinda yapilmaktadir. Her grup sorumlu
6gretim elemani ile ¢alisir. Bu uygulamalar dersin teorik boliimiinii kapsayan ilk 5 hafta bittikten sonra yapilir.

Laboratuar uygulamas: oncesi giinliik olarak dgrencilerin gruplari, uygulama saati, uygulamada yapacagi islem ve
uygulamadan sorumlu dgretim eleman belirlenir ve 6grencilere bildirilir. Ogrenciler yapacaklari uygulamanin islem
basamaklarina galisarak gelir. Uygulamaya alinan 6grenci grubuna oncelikle yapilacak uygulama sorumlu 6gretim
elemani tarafindan demonstrasyon ydntemi ile anlatilir. Ogrencilerin sorular1 varsa cevaplanir. Demonstrasyon
bittikten sonra her bir grenciyle birebir uygulama yaptirilarak izlenir. Ogretim eleman izledigi her bir 6grenci igin
Ogrencinin yapabildigi ve eksik oldugu islem basamaklarini kaydeder. Son olarak 6grencinin yaptigir uygulama ile
ilgili geri bildirim verilir. Ogretim eleman1 dgrenciyi yetersiz gordiigiinde uygulamay: tekrar yaptirir. Ogrenci bu
sekilde yeterli olana kadar islemi tekrarlar.

Laboratuar uygulamasi klinik uygulama ile esdeger oldugundan devamsizlik hakki %10 dur. Uygulamasi eksik olan
ogrenciler uygulamay1 tamamlamakla yiikiimliidiir. Uygulama eksigi olan dgrenciler dgretim elemaninin belirledigi
bir giinde uygulamalarini tamamlar.

B. UYGULAMAYA HAZIRLIKTA YAPILMASI GEREKENLER

Ogrenci sigorta islemleri staj baslamadan 1 ay ncesine kadar tamamlanmalidir. Staj basvuru icin gerekli belgeler
http://www.ktu.edu.tr/sks-ogrencistajbasvurusu adresinde yer
almaktadir. Bu belgeler soyledir;

-Aile Saglik Yardim: Sorgulama Belgesi
-Staj Formu
-Kimlik Fotokopisi

-Saglik Provizyon Belgesi (Ogrenci belgesi ile birlikte Sosyal
Giivenlik Kurumu'ndan temin edilecek.)

Sekil 1: KTU Saglik Bilimleri Fakiiltesi Hemsirelik Boliimii
Forma Ornegi

Staj kiyafeti ve égrencinin yaninda bulundurmasi gereken
malzemeler:

Staj formast: iistli beyaz renkte kisa kollu, mavi seritli cerrahi yakali, mavi seritli iki cepli, sol {ist tarafta kiigiik yaka
cebi iizerinde isim ve soy isim mavi iplikle islenmis olmalidir. Yaka cebi iizerinde KTU amblemi olmalidir. Forma
alti mavi pantolon seklindedir (Sekil 1) (Forma i¢in adres: Erbay Medikal, 0544 343 24 62, Uzun Sokak, Eba Carsisi
No:75 Giris Kat/Trabzon, www.erbaymedikalgiyim.com)

Pantolon altina beyaz spor ayakkabi giyilmelidir. Cepte not defteri, tiikenmez kalem bulunmali, saniyeli saatleri
olmali, varsa stetoskop getirilmelidir.



C.STAJ KURALLARI VE CALISMA iLKELERI

Calisma saatleri 08:00-16:00 seklindedir. Ogrenci Sabah 08:00 de teslim almali ve 16:00 da teslim verip ¢ikmalidir.
12:00-13:00 aras1 6gle molasidir. Ogrenciler servislerden déniisiimlii olarak diger dgrenci hemsireye hasta teslimi
vererek yemege ¢ikmalidir. Sabah devamsizlik yapan 6grenci 6gleden sonra staja geldiginde staji kabul edilmez. O
giin devamsiz olarak kabul edilir. Toplam staj giinii 14 (10 giin hastane+4 giin laboratuar uygulamasi) is giiniidiir.
Stajin %90’ 1na devam zorunlulugu vardir.

Klinik staj siiresince KTU Saglik Bilimleri Fakiiltesi Hemsirelik Boliimii tarafindan belirlenen forma giyilmelidir.
Kizlarm saclar1 toplu olmalidir. Erkeklerde kisa sag tercih edilir, saglar uzunsa toplanmalidir. Ogrenciler giinliik sakal
tirast olmalidir. Biitiin 6grenciler klinik staja temiz gelmelidir. Staj siiresince saat diginda ek bir taki (kolluk, kiinye,
yiiziik, kiipe vb.) takilmamalidir. Tirnaklar kisa olmalidir.

Staj oncesi bir giin staj kurallar1 ve klinikler &grencilere tanitilir. Stajda goérevli dgretim elemanlar: agiklanir.
Ogrencilerin nerede iistlerini giyecekleri Ogretim elemanlar: tarafindan agiklamir. (Farabi Hastanesi okulda ve
hastaneye yakin yurtta giyinebilecek, diger hastanelerde ise her birimde klinik sorumlularinin gosterdigi alanda
giyinilecek).

Stajin ilk haftasi dgretim eleman: tarafindan 6grencinin klinige uyumu saglanir. Hemsirelik girisimlerini kesinlikle
yalniz yapmamalidir. ilk 6nce bir hasta, sonraki zamanlarda &grencinin durumuna gore hasta sayisi arttirilabilir.
Hasta paylasimi yapilir ve hasta merkezli calisilir. Ogrenci hastast ile islemlerden galistig1 siire boyunca sorumludur.

D. STAJ DEGERLENDIRMESI

Klinik staj notu asagidaki staj degerlendirme formuna gore stajda gorevli 6gretim eleman: tarafindan verilir (Ek 1).
Klinik stajdan alinan notun %50 si sinavlardan ( ara sinav ve final notunun %50 si alinarak) alinan nota eklenerek son
not olusturulur. Staj notu 60’m altinda alan 6grenci Hemsirelik Esaslar1 dersi uygulamasini tekrar alir ve final
sinavina giremez.

3. STAJA CIKILAN KURUMLAR
KTU FARABI HASTANESI

Farabi Hastanesi A ve B klinik bloklar ile poliklinik binasindan olusmaktadir. Binalarin birbiri igerisinden gegisleri
vardir. A blok 11 kattan, B blok 6 kattan, poliklinik binasi ise 4 kattan olugsmaktadir. Hastane kampiisii i¢erisinde bir
adet hemsire misafirhanesi ile miilkiyeti Rektorliige bagl olan ve dzel sektor tarafindan isletilen bir otel ve restoran,
ayrica Farabi Is Merkezi ad1 altinda 4 adet biife ve kantin isletmesi bulunmaktadir. Yaklasik 70 000 m2’lik kapal
alana sahip olan hastanemizde 800 yatak ve ticlince derece 80 yogun bakim yatagimiz mevcuttur.

Adres: Karadeniz Teknik Universitesi Farabi Hastanesi,61080 MerkezZ TRABZON
Web Adresi: http://www.ktu.edu.tr/farabi
Tletisim:0462 377 50 00, Fax: 0462 325 05 18

TRABZON KANUNi EGIiTiIM ARASTIRMA HASTANESI
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Saglik Bakanligi Kamu Hastaneler Birligi’ne bagli hastanemiz yaklasik 27000m? kampus alant igerisinde, 500 kadro
yatak kapasitesine sahiptir. 7 yatakli Anestezi Yogun Bakim, 8 yatakli Cerrahi Yogun Bakim, 8 yatakli Dahiliye
Yogun Bakim, 8 yatakli Noroloji Yogun Bakim, 20 yatakli Hemodiyaliz Merkezi mevcuttur. Biyokimya,
Mikrobiyoloji, Patoloji laboratuarlari, Niikleer tip ve Kemik Dansitometre merkezi, Kanser Tarama ve Egitim
Merkezi, Kan Merkezi, Radyoloji Unitesi, Acil Servis gibi merkez ve iinitelerle Egitim ve Arastirma Hastanesi olarak
hizmet vermektedir.

Adres: Kasiistii Mahallesi Topal Osman Sokak No:7 Yomra / TRABZON

Web Adresi: http://www.trabzonkanuni.gov.tr
Iletisim: (0462 ) 3415656 (0462 ) 341563038 (0462 ) 3415658 —63

b K
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FATIiH DEVLET HASTANESI

Saglik Bakanligi Kamu Hastaneler Birligi’ne bagli hastanemiz 250 yatak kapasitesi, 3 yogun bakim {initesi, 8
ameliyathane ve acil servis ile hizmet vermektedir.

Adres: Inonii Mah. Inénii Cad. No:177 61040 Trabzon Merkez/Trabzon
Web Adresi: www.fatihdh.gov.tr
Telefon: (0462) 230 2285 (0462) 230 22 78 (Fax)




UYGULAMA iSLEM BASAMAKLARI VE DiKKAT EDILECEK NOKTALAR

HASTA KABUL UYGULAMASI

Saglikli/ hasta bireyin kabul edilecegi iiniteyi ve yatacagi yeri belirle (oda ve yatak hazirligi) Gerekli malzeme, ilag, kayit
formlarini1 hazirla. Saglikli/ hasta bireyi giiler yiizle karsila, ilgi goster ve olumlu izlenim ile giiven iliskisi sagla. Kendini
tanit, gorevini agikla. Bireyin kimlik ve yatis evrak kontroliinii yap. Bireyi odasina yerlestir, varsa oda arkadaslariyla
tanistir, gerekirse yerlesmesine yardim et .Bireyin genel ve psikolojik durumunu degerlendirip, aligmasi ve dinlenmesi igin
zaman tani. Acil girisimler i¢in hekim istemini kontrol et. Bireyin fiziksel durumu hakkindaki temel verileri sagla. (Boy-
kilo dl¢limii, yasam bulgularinin 6l¢iimii, hasta kabul formlari ve kaydi)Bireyin bilgi ihtiyacini gider: Hastane rutinleri ve
kurallart hakkinda bilgi ver. (yemek, ziyaret, vizit saatleri, refakat kosullari, rutinler, kisitlamalar, haberlesme vs). Fiziki
cevre ile ilgili bilgi ver. (Cagn zili, yatagin ¢alisma sekli, tuvalet -lavabo yeri, hemsire ve doktor odasi vb) Bireyin roli
hakkinda bilgi ver. (Hasta haklari, bilgilendirilmis onam, bireyden beklenen sorumluluklar, bakimindan sorumlu saglik
ekibi, bilgilendirme).Hemsirelik bakim planini hazirla ve kayit et. (Bireysellestirilmis ve biitiinciil yaklagimla)

HASTA TABURCULUK UYGULAMASI

Bireyin taburculuga yonelik saglik bakim gereksinimlerini belirle ve taburculuk planini hemsirelik siireci dogrultusunda
hazirla. Birey ve ailesinin evdeki tedavi, saglik problemlerine iliskin sinirliliklari, komplikasyonlari, diyet, egzersiz, cihaz
kullanim1 vs konusunda egitim gereksinimlerini belirle ve tekrarli egitimler ver. Egitimlere iligskin brosiir ve rehber ver.
Bireyin 6z bakim etkileyebilecek evdeki ¢evresel faktorleri degerlendir ve gerekirse fiziki gevre diizenlemesi oner. (oda,
merdiven, banyo durumu gibi) Taburculuk sonras1 gereksinimleri i¢in bireyin diger saglik ekibi (diyetisyen, fizyoterapist
vb) ve saglik bakim kaynaklart ile igbirligini sagla. Birey ve ailesinin soru sormasina firsat ver, evde saglik bakimu ile ilgili
konularda (ilaglari, bakimi, kontrolleri, kisitlamalar1 vb) uygulamalar1 anlayip uygulayabilmesini sagla. Taburculuga iliskin
hekim istemini kontrol et. Hekim isteminde yer alan ilag ve Onerileri ve vermis oldugun egitimi tekrar gdzden gegir.
Bireyin giyinmesi ve esyalarini toparlamasini sagla. Dolap ve ¢ekmecelerde esya kalmadigini kontrol et. Taburculuk &zet
formunu kayit et ve bir kopyasini bireye ver. Birey iiniteden ¢ikana kadar bireye eslik et. Hastane ddemeleri igin ilgili
kurum veznesine bireyi yonlendir ve vezneyi de bilgilendir. Bireyin dosyasina taburculuk formunu da ekleyerek kapatip,
arsive gonder. Bireyin ¢iktig1 oday1 ve egyalari yeni hasta i¢in temizlet ve kontroliinii sagla.

YATAN HASTANIN POZIiSYONU DEGISTIRME UYGULAMASI

FOWLER’S POZiSYONU VERME

SLISLEM BASAMAKLARI

Hastaya kendini tanitma

Hastanin kimligini kontrol etme

Hastaya yapilacak iglemi anlatma

Ellerini yikama

Malzeme hazirlama (3 adet yastik, 3 adet rulo haline getirilmis havlu ya da kiiciik carsaf, 2 adet avug igine yerlestirilecek
biiyiikliikte hazirlanmis rulo, ayak tahtast)

Ellerini yikama

Hastanin mahremiyetini saglama

Hastaya supine pozisyon verme

Yatagin bas kismini yiikseltme

Hastanin basinin altina, boynunu ve omzunu destekleyecek bicimde yastik yerlestirme

Kollar dirsekten hafifce fleksiyonda olacak sekilde kiigiik yastiklarla destekleme

Elleri yastik {izerinde asag1 sarkitmayacak bigimde destekleme

Hastanin avug i¢lerine hazirlanan ince rulolari yerlestirme

Semi fawler’s pozisyonunda hastanin beline, bel boslugunu dolduracak biiyiikliikte bir yastik yerlestirme

Hastanin trokanterini ve femurunu destekleyecek sekilde bacaklarinin dis yan tarafina uzun rulo seklinde havlu ya da carsaf
yerlestirme

Diz altlarina boslugu dolduracak sekilde kii¢iik ve ince rulolar yerlestirme

Ayak bileklerindeki ag1 90 derece olacak bigcimde ayak tahtasi ile destekleme

Hastanin uygulamaya katilimini saglama

Uygulama sirasinda hasta ile iletigimi siirdiirme

Uygulama sirasinda hastanin viicut mekanigine dikkat etme

Uygulama sirasinda kendi viicut mekanigine dikkat etme

Ellerini yikama

Yapilan iglemi ve gozlemleri kaydetme




SUPINE POZiSYONU VERME

SLISLEM BASAMAKLARI

Hastaya kendini tanitma

Hastanin kimligini kontrol etme

Hastaya yapilacak iglemi anlatma

Ellerini yikama

Malzeme hazirlama (3 adet yastik, 5 adet rulo haline getirilmis havlu ya da kiiciik carsaf, 2 adet avug igine yerlestirilecek
biiyiikliikte hazirlanmis rulo, ayak tahtasi)

Hastanin mahremiyetini saglama

Hastanin basinin altina, boynunu ve omzunu destekleyecek bicimde yastik yerlestirme

Hastanin kollarini viicudun iki yanina paralel olacak sekilde kiiciik yastiklarla destekleme

Avug iglerine ince rulolar yerlestirme

Bel bolgesine normal anatomik egimi koruyacak sekilde ince bir havlu ya da ¢arsaf yerlestirme

Hastanin trokanterini ve femurunu destekleyecek bicimde bacaklarinin dis yan tarafina uzun rulo seklinde havlu ya da garsaf
yerlestirme

Hastanin ayak bileklerinin altina boslugu dolduracak sekilde kiigiik rulo havlu yerlestirme

Ayaklar 90 derece fleksiyonda olacak sekilde ayak tabanlarini ayak tahtalari veya 6zel araglarla destekleme

Hastanin uygulamaya katilimini saglama

Uygulama sirasinda hasta ile iletisimi siirdiirme

Uygulama sirasinda hastanin viicut mekanigine dikkat etme

Uygulama sirasinda kendi viicut mekanigine dikkat etme

Ellerini yikama

Yapilan iglemi ve gézlemleri kaydetme

PRONE POZiSYONU VERME

SLISLEM BASAMAKLARI

Hastaya kendini tanitma

Hastanin kimligini kontrol etme

Hastaya yapilacak iglemi anlatma

Ellerini yikama

Malzeme hazirlama (2 adet yastik, ladet rula haline getirilmis havlu ya da kiigiik ¢arsaf, 2 adet avug i¢ine yerlestirilecek
biiytikliikte hazirlanmis rulo)

Hastanin mahremiyetini saglama

Hastay1 prone pozisyonuna getirme

Hastanin basini saga ya da sola ¢evirerek yatirma

Hastanin baginin altina, boynunu ve omzunu destekleyecek bigimde yastik yerlestirme

Hastanin kollarini omuz seviyesinde basin iki yanina uzatma

Hastanin avug i¢lerine hazirlanan ince rulolar yerlestirme

Hastanin gogsii ile karn1 arasinda bosluk varsa, bu bosluga ince bir havlu ya da ¢arsaf yerlestirme

Hastanin ayaklar altina parmak uglar1 yataga temas etmeyecek bigcimde yastik yerlestirme

Hastanin uygulamaya katilimini saglama

Uygulama sirasinda hasta ile iletigimi siirdiirme

Uygulama sirasinda hastanin viicut mekanigine dikkat etme

Uygulama sirasinda kendi viicut mekanigine dikkat etme

Ellerini yikama

Yapilan iglemi ve gozlemlerini kaydetme

LATERAL POZIiSYONU VERME

ISLEM BASAMAKLARI

Hastaya kendini tanitma

Hastanin kimligini kontrol etme

Hastaya yapilacak iglemi anlatma

Ellerini yikama

Malzeme hazirlama (4 adet yastik, 4 adet rulo haline getirilmis havlu ya da kii¢iik carsaf, 2 adet avug igine yerlestirilecek
biiyiikliikte hazirlanmig rulo)

Hastanin mahremiyetini saglama

Hastaya sag ya da sol yan yatis pozisyonu verme

Hastanin basinin altina, boynunu ve omzunu destekleyecek bicimde yastik yerlestirme
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Hastanin baginin altina, boynunu ve omzunu destekleyecek bigimde yastik yerlestirme

Hastanin altta kalan kolunu dirsekten fleksiyona getirerek avug i¢i yukart bakacak, el yastigin yaninda olacak bigimde yiiz hizasina
yerlestirme

Hastanin iistte kalan kolunu dirsekten fleksiyona getirerek omuz yiiksekligini koruyacak bigimde yastikla destekleme

Hastanin avug iglerine ince rulolar yerlestirme

Hastanin altta kalan bacagini dizden hafifce fleksiyona getirme ve altina yastik yerlestirme

Hastanin sirtin1 yastikla destekleme

Hastanin uygulamaya katilimini saglama

Uygulama sirasinda hasta ile iletisimi siirdiirme

Uygulama sirasinda hastanin viicut mekanigine dikkat etme

Uygulama sirasinda kendi viicut mekanigine dikkat etme

Ellerini yikama

Yapilan iglemi ve gozlemlerini kaydetme

HASTAYI YATAGIN KENARINA CEKME

SLISLEM BASAMAKLARI

Hastaya kendini tanitma

Hastanin kimligini kontrol etme

Hastaya yapilacak iglemi anlatma

Ellerini yikama

Hastanin mahremiyetini saglama

Hastanin yastigini baginin altindan alma

Kendine yakin taraftaki yatak kenarligini indirme

Hastanin kollarmi dirsek ve bilekten tutup, hastanin gogsii lizerine gapraz gelecek sekilde yerlestirme

Hastanin bir ayag1 diger ayaginin lizerine gelecek sekilde yerlestirme

Uygun pozisyon alma:

Ayak tabanlarini yere tam temas ettirme

Dizleri biikerek, sirt diiz olacak sekilde yatak seviyesine yaklasma
Yakin taraftaki dizi yataga dayayarak destek alma

Bir kolunu hastanin boynunun altindan gegirerek uzak taraftaki omzunu tutma

Diger kolunu hastanin skapulasi altindan gegirme (bu sirada dirseklerle yataktan destek alma)

Hastanin bas ve omuzlarimi kendisine dogru ¢ekme

Hastay1 kendisine dogru ¢ekerken, viicut agirligini 6ndeki ayaktan arkadaki ayaga dogru verme

Hastanin kalgasinin hizasina gelme

Uygun pozisyon alma

Bir kolunu hastanin belinin altindan, digerini kalgalarinin altindan gegirme

Hastanin kalgasini yatagin kenarina ¢ekme

Hastanin bacaklarinin hizasina gegme

Uygun pozisyon alma

Bir kolunu dizlerinin, diger kolunu ayak bileklerinin altindan gegirerek hastanin bacaklarii yatagin kenarina ¢ekme

Hastanin basinin altina yastig1 yerlestirme

Uygulama sonunda hastaya rahat bir pozisyon verme

Kendine yakin taraftaki kenarligini kaldirma

Hastanin uygulamaya katilimini saglama

Uygulama sirasinda hasta ile iletisimi siirdiirme

Uygulama sirasinda hastanin viicut mekanigine dikkat etme

Uygulama sirasinda kendi viicut mekanigine dikkat etme

Ellerini yikama

Yapilan iglemi ve gozlemlerini kaydetme

HASTAYI SUPINE POZiSYONDAN LATERAL POZiSYONA GETiRME

SLISLEM BASAMAKLARI

Hastaya kendini tanitma

Hastanin kimligini kontrol etme

Hastaya yapilacak iglemi anlatma

Ellerini yikama

Hastanin mahremiyetini saglama

Hastanin yastigini baginin altindan alma




Hastay1 ¢evirecegi yoniin karsi tarafina gegme ve hastay: yatagin kenarina gekme

Hastanin yakin taraftaki kolunu hastanin gégsii tizerine yerlestirme

Hastanin uzak taraftaki kolunu hastanin gévdesinden uzaklastirma

Hastanin yakin taraftaki ayagini uzak taraftaki ayaginin iizerine yerlestirme

Kendine yakin taraftaki yatak kenarligini kaldirma

Yatagin karsi tarafina gegme

Uygun pozisyon alma:

Ayak tabanlarini yere tam temas ettirme

Dizleri ve kalgay1 biikerken sirt diiz olacak sekilde durma
Yakin taraftaki dizi yataga dayayarak destek alma

Bir eliyle hastanin uzak taraftaki omzunu, diger eliyle uzak taraftaki kalgasini kavrama

Hastay1 kendisine dogru ¢evirme

Hastay1 ¢evirirken viicut agirhigmn: 6ndeki ayaktan arkadaki ayaga verme

Hastaya lateral pozisyon verme

Hastanin baginin altina yastig1 yerlestirme

Uygulama sonunda hastaya rahat bir pozisyon verme

Kendine yakin taraftaki kenarligini kaldirma

Hastanin uygulamaya katilimini saglama

Uygulama sirasinda hasta ile iletisimi siirdiirme

Uygulama sirasinda hastanin viicut mekanigine dikkat etme

Uygulama sirasinda kendi viicut mekanigine dikkat etme

Ellerini yikama

Yapilan iglemi ve gozlemlerini kaydetme

HASTAYI SUPINE POZISYONDAN PRONE POZiSYONA GETiRME

ISLEM BASAMAKLARI

Hastaya kendini tanitma

Hastanin kimligini kontrol etme

Hastaya yapilacak iglemi anlatma

Ellerini yikama

Hastanin mahremiyetini saglama

Hastanin yastigini baginin altindan alma

Hastay1 ¢evirecegi yoniin karsi tarafina gegme ve hastay: yatagin kenarina gekme

Hastanin yakin taraftaki ayagini uzak taraftaki ayaginin iizerine yerlestirme/ayaklarini birlestirme

Hastanin kollarini1 gdvdesinin her iki yanina paralel bir sekilde yaklastirma

Hastanin basini dondiiriilecegi yoniin tersine ¢evirme

Kendine yakin taraftaki yatak kenarligini kaldirma

Yatagin karsi tarafina gegme

Hastanin dondiiriilecegi taraftaki yatak kenarligini indirme

Uygun pozisyon alma:

Ayak tabanlarini yere tam temas ettirme

Dizleri ve kalgayi biikerken sirt diiz olacak sekilde durma
Yakin taraftaki dizi yataga dayayarak destek alma

Hastanin uzak taraftaki omuz baslarindan ve kalgasindan tutarak supine pozisyondan lateral pozisyona getirme

Hastay1 ¢evirirken viicut agirlhigmn: 6ndeki ayaktan arkadaki ayaga verme

Hastanin yiiziiniin ve ekstremitelerinin pozisyonunu kontrol etme

Hastaya prone pozisyon verme

Kendine yakin taraftaki kenarligini kaldirma

Uygulama sonunda hastaya rahat bir pozisyon verme

Kendine yakin taraftaki kenarligini kaldirma

Hastanin uygulamaya katilimini saglama

Uygulama sirasinda hasta ile iletigimi siirdiirme

Uygulama sirasinda hastanin viicut mekanigine dikkat etme

Uygulama sirasinda kendi viicut mekanigine dikkat etme

Ellerini yikama

Yapilan islemi ve gozlemlerini kaydetme




HASTAYI PRONE POZiSYONDAN SUPINE POZiSYONA GETiRMEK

ISLEM BASAMAKLARI

Hastaya kendini tanitma

Hastanin kimligini kontrol etme

Hastaya yapilacak iglemi anlatma

Ellerini yikama

Hastanin mahremiyetini saglama

Hastanin yastigini baginin altindan alma

Hastay1 ¢evirecegi yoniin kars1 tarafina gegme ve hastayi yatagin kenarina ¢ekme

Bir eli ile hastanin uzak taraftaki omzunu kavrama

Kendine yakin taraftaki yatak kenarligin1 indirme

Hastanin yiiziinii hareket yoniiniin ters tarafina ¢evirme

Hastanin kollarmi viicudunun iki yaninda birlestirme

Hastanin bacaklarini diiz sekilde uzatma

Kendine yakin taraftaki yatak kenarligini kaldirma

Yatagin diger tarafina gegme

Uygun pozisyon alma

Ayak tabanlarini yere tam temas ettirme

Dizleri ve kalgay: biikerken sirt diiz olacak sekilde durma
Yakin taraftaki dizi yataga dayayarak destek alma

Yiiz ve govde hastaya doniik olarak yatagin kenarinda durma

Ayak tabanlarini yere temas ettirme

Dizleri ve kalgay1 biikerken sirt diiz olacak sekilde durma

Yakin taraftaki dizi yataga dayayarak destek alma

Bir koluyla hastanin omuzlarindan diger koluyla hastanin kalgasindan kavrayarak hastayi 6nce lateral, sonra supine pozisyona
getirme

Hastay1 ¢evirirken viicut agirlhigmi: 6ndeki ayaktan arkadaki ayaga verme

Hastanin omurgasini ve bacaklarinin diizgiin olup olmadigini kontrol etme

Hastaya supine pozisyonu verme

Kendine yakin taraftaki kenarligini kaldirma

Hastanin uygulamaya katilimini saglama

Uygulama sirasinda hasta ile iletigimi siirdiirme

Uygulama sirasinda hastanin viicut mekanigine dikkat etme

Uygulama sirasinda kendi viicut mekanigine dikkat etme

Ellerini yikama

Yapilan islemi ve gozlemlerini kaydetme

HASTAYI YATAGIN BASUCUNA CEKME

ISLEM BASAMAKLARI

Hastaya kendini tanitma

Hastanin kimligini kontrol etme

Hastaya yapilacak iglemi anlatma

Ellerini yikama

Hastanin mahremiyetini saglama

Kendine yakin taraftaki kenarlig1 indirme

Yiiz ve gévde yatagin basucuna bakacak sekilde yatagin kenarinda durma

Yataga yakin olan el ile hastanin bas1 ve boynunu uzak taraftan destekleyerek kaldirma

Hastanin basinin altindaki yastigi diger el ile yatagin basucuna dogru ¢ekerek alma

Yasti181 dik olarak karyolanin basucuna yaslama

Eger hasta yardimci olabiliyorsa, hastaya dizlerini bilkmesini ve tabanlarini yataga iyice yaslamasini syleme

Hastaya yatak kenarliklarindan veya yatagin basucundan tutarak destek almasini soyleme

Hastaya genesini gogsiine dogru yaklastirmasini séyleme

Uygun pozisyon alma:

Ayak tabanlarinin yere tam temas ettirme

Yataktan uzak taraftaki ayagi yatagin bagucuna dogru bir adim 6ne alma
Dizleri ve kalgayi biikerken sirt diiz olacak sekilde durma

Ayak tabanlarini yere temas ettirme

Dizleri ve kalgay1 biikerken sirt diiz olacak sekilde durma

Kollarint hastanin omuzlarindan ve kalgasinin altindan gecirme, dirsekleri yataga yaslama
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Hastaya komut verildiginde elleri ve ayaklariyla kendisini yukari1 dogru ittirmesini séyleme

Hasta kendisini iterken hastay1r omuzlardan ve kalgasinin altindan destekleyerek yukar1 dogru ¢cekme

Hastay1 yukar1 dogru alirken agirlig1 arkadaki ayaktan 6ndeki ayaga verme

Eger hasta yeterince yukari alinmadiysa iglemi tekrarlama

Hastaya rahat bir pozisyon verme

Kendine yakin taraftaki kenarlig1 kaldirma

Hastanin uygulamaya katilimini saglama

Uygulama sirasinda hasta ile iletisimi siirdiirme

Uygulama sirasinda hastanin viicut mekanigine dikkat etme

Uygulama sirasinda kendi viicut mekanigine dikkat etme

Ellerini yikama

Yapilan iglemi ve gozlemlerini kaydetme

HASTAYI YATAKTAN AYAGA KALDIRMA

ISLEM BASAMAKLARI

Hastaya kendini tanitma

Hastanin kimligini kontrol etme

Hastaya yapilacak iglemi anlatma

Elleri yikama

Hastanin mahremiyetini saglama

Hastay1 supine pozisyonuna getirme

Yatak basini yiikseltme

Kendine yakin taraftaki kenarligt indirme

Uygun pozisyon alma:

Ayak tabanlarini yere temas ettirme

Yataktan uzak taraftaki ayagi yataga dogru bir adim 6ne alma
Dizleri ve kalgayi biikerken sirt diiz olacak sekilde durma

Hastaya yatak kenarliklarindan veya yatagin basucundan tutarak destek almasini s6yleme

Hastaya genesini gogsiine dogru yaklastirmasini syleme

Hastay1 ayaga kaldiracak yone dogru lateral pozisyona getirme

Bir kolunu hastanin bas ve boynunu destekleyecek bigimde hastanin kars1 omzunun altina yerlestirme

Diger kolunu hastanin dizlerinin altina yerlestirme

Hastanin bacaklarini yataktan asagiya dogru indirirken viicudun {iist boliimiinii kaldirma

Hastay1 bu pozisyonda bir siire yatak kenarinda oturtma

Hastay1 bag donmesi, goz kararmasi, bulanti, bayginlik hissi belirtileri bakimindan izle

Hastada bu belirtiler gbzlemlenmediyse hastaya terliklerini giydirme

Hastaya karstya bakmasini sdyleme

Bir ayag1 one dogru uzatarak hastanin ayaklarinin arasina yerlestirme

Ellerini hastanin beline sararken hastadan da kendi omuzlarindan destek almasini isteme

Hastay1 ayni1 anda hareket ederek ayaga kaldirma

Hastanin uygulamaya katilimini saglama

Uygulama sirasinda hasta ile iletisimi siirdiirme

Uygulama sirasinda hastanin viicut mekanigine dikkat etme

Uygulama sirasinda kendi viicut mekanigine dikkat etme

Ellerini yikama

Yapilan iglemi ve gozlemlerini kaydetme

HASTAYI YATAKTAN SANDALYEYE ALMA

ISLEM BASAMAKLARI

Hastaya kendini tanitma

Hastanin kimligini kontrol etme

Hastaya yapilacak iglemi anlatma

Elleri yikama

Hastanin mahremiyetini saglama

Hastay1 sirt {istii yatis pozisyonuna getirme

Kendine yakin taraftaki kenarlig1 indirme

Sandalyeyi yatagin yanina hastaya yakin bir pozisyonda yerlestirme

Sandalyenin frenlerini kapatma
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Hastay1 yataktan ayaga kaldirma

Hastay: seri bir hareketle sandalyeye oturtma

Hastay1 sandalyeye oturturken kendi diz ve kalcasini biikme

Hastay1 sandalyeye oturttuktan sonra hastanin ayak tabanlarini yerle tam temas ettirme

Uygun pozisyon alma:

Ayak tabanlarinin yere tam temas ettirme

Yataktan uzak taraftaki ayagi yataga dogru bir adim 6ne alma
Dizleri ve kalgayi biikerken sirt diiz olacak sekilde durma

Hastanin sandalyenin arkasina yaslanmasini saglama

Hasta kendisini ¢ekemiyor ise sandalyenin arkasina ge¢gme ve kollarini hastanin kollarinin altindan hastanin gévdesine sararak
hastay1 geriye dogru ¢ekme

Hastaya rahat bir pozisyon verme

Hastanin diismemesi i¢in gerekli 6nlemleri alma

Hastanin uygulamaya katilimini saglama

Uygulama sirasinda hasta ile iletigimi siirdiirme

Uygulama sirasinda hastanin viicut mekanigine dikkat etme

Uygulama sirasinda kendi viicut mekanigine dikkat etme

Ellerini yikama

Yapilan iglemi ve gozlemlerini kaydetme

HASTANIN YURUMESINE YARDIM ETME

ISLEM BASAMAKLARI

Hastaya kendini tanitma

Hastanin kimligini kontrol etme

Hastaya yapilacak iglemi anlatma

Ellerini yikama

Hastanin mahremiyetini saglama

Hastay1 yataktan ayaga kaldirma

Hasta ile ayn1 yone bakacak sekilde hastanin sag ya da sol yanina gegme

Hastanin sol yaninda duruyor ise, sag koluyla hastanin sag kolunu alttan kavrayarak destekleme

Diger kol ile hastanin belini kavrama

Hastaya karsiya bakmasini ve derin nefes alip vermesini sdyleme

Hasta ile ayn1 tempoda adim atarak, tiim yiiriiyiis boyunca eslik etme

Yiiriiylis sonunda hastay1 yatagina alma

Hastaya rahat bir pozisyon verme

Hastanin uygulamaya katilimini saglama

Uygulama sirasinda hasta ile iletisimi siirdiirme

Uygulama sirasinda hastanin viicut mekanigine dikkat etme

Uygulama sirasinda kendi viicut mekanigine dikkat etme

Ellerini yikama

Yapilan iglemi ve gézlemlerini kaydetme

HASTAYI YATAKTAN SEDYEYE ALMA

ISLEM BASAMAKLARI

Hastaya kendini tanitma

Hastanin kimligini kontrol etme

Hastaya yapilacak iglemi anlatma

Ellerini yikama

Hastanin mahremiyetini saglama

Malzemeler: sedye, 2 adet Ortii

Sedyeyi yatagin kenarina yerlestirme

Sedyenin lizerine temiz bir Ortii yerlestirme

Sedyenin ayaklarini kilitleme

Hasta yataginin ayaklarini kilitleme

Hastaya supine pozisyonu verme

Hastanin kollarmi hastanin gogsii lizerine ¢apraz bir sekilde yerlestirme

Hastay1 tasiyacak kisilerin pozisyonunu belirleme

Hastanin bag tarafinda duran kisinin bir kolunu hastanin boynunun altindan gegirerek hastanin uzak tarafindaki omuz bagini
kavramasi diger kolunu hastanin belinin hemen iizerindeki bdlgeye yerlestirme
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Ortadaki kisinin, bir kolunu hastanin belinin altina, diger kolunu hastanin kalca bolgesinin altina yerlestirme

Hastay: tasiyacak kisilerin uygun pozisyon almast:

Ayak tabanlarini yere tam temas ettirme

Yataktan uzak taraftaki ayagi yataga dogru bir adim 6ne alma
Dizleri ve kalgayi biikerken sirt diiz olacak sekilde durma
Komutla birlikte ayni anda hastay1 yukar1 kaldirma

Hastay1 sedyeye tasima

Komutla birlikte hastay1 sedyeye ayn1 anda ve yavas bir sekilde birakma

Hastaya rahat bir pozisyon verme

Hastanin tizerini 6rtme

Sedyenin kenarliklarini kaldirma

Hastanin uygulamaya katilimini saglama

Uygulama sirasinda hasta ile iletisimi siirdiirme

Uygulama sirasinda hastanin viicut mekanigine dikkat etme

Uygulama sirasinda kendi viicut mekanigine dikkat etme

Ellerini yikama

Yapilan iglemi ve gozlemlerini kaydetme

HIJYENIK EL YIKAMA

UYGULAMALAR

Lavabo Oniinde {iniforma lavaboya degmeyecek sekilde durulur. Takilar ¢ikarilir. Kagit havlu ile musluk agilir. Su 1lik olacak
sekilde ayarlanir. Eller dirsek diizeyinin altinda tutulur, eller ve bilekler islatilir. Ele bir miktar (5 ml) sabun alinir. Uglardan
baslayarak dairesel hareketlerle dirsege dogru kopiirtiiliir. Ayni islem diger el i¢inde uygulanir. Dairesel hareketler ile parmak
uclarindan bilege 10-15 saniye ovulur. Kirli suyun kollara gitmemesi i¢in parmak uglari asag1 dogru olmalidir. Sira ile el ayasi,
elin istli, her parmak ovulur. Bir elin ayasi diger elin iistiine gelecek sekilde parmak aralari temizlenir. Tirnak firgasi ile
yalnizca tirnak dipleri firgalanir. El ve bilekler kagit havluyla kurulanir ve havluyla beraber musluk kapatilir. Gerekiyorsa krem
veya nemlendirici siiriiliir.




UYGULAMALAR

Elin biiyiikliigine uygun numaral1 eldiven secilir. Eldiven paketinin son kullanma tarihi, 1slak, nemli ve yirtik olup olmadigi
kontrol edilir. Takilar ¢ikarilir, eller y1kan1r ve kurulanir. Eldivenin dig paketi agilir, bel diizeyinin iizerinde i¢ paket, temiz ve
kuru alan konur. Paket, kitap gibi agilir. Once size uzak, sonra yakin kenar agilir, daha sonra sag, sonra sol kenar agilir. Once
aktif ele sonra diger ele eldiven giyilir. Aktif ele eldiven giyilirken, diger elin bas ve isaret parmag: ile katli kisstmdan tutulur.
Parmaklar eldivene yerlestirilir. Eldiven giyilen elin dort parmag ile diger eldivenin i¢ kismindan tutularak eldiven giyilir.
Parmaklar tam yerlestirilir ve eller yukarida tutulur. Elin biiyilikligiine uygun numarali eldiven segilir. Uygulama bitince,
eldivenler hicbir yere dokunmadan ¢ikarilir. Once sol eldeki eldivenin kiyisindan eldiven gevrilir. Cikarilan eldiven ele alinir.
Diger eldiven ters yiiz edilir. Dis yiiziine el degdirilmez. Eldiven tibbi atik béliimiine atilir. Eller yikanar.

VUCUT SICAKLIGININ TEMASSIZ TERMOMETRE iLE OLCULMESI

ISLEM BASAMAKLARI

Olgiim siklig1 ve diizeni icin tibb1 istem ya da hemsirelik bakim plani kontrol edilir.

Malzemeler hazirlanir (termometre, gerekirse steril olmayan eldiven ve pamuk) ve eller yikanir.

Hastanin kimligi dogrulanir. Hastaya yapilacak olan islem anlatilir.

Termometrenin ¢alisir durumda oldugundan emin olunur. Uygunsa ya da belirtildiyse eldiven giyilir.

Hasta oturtulur ya da yatirilir. Ayakta 6l¢iilmez.

Hastanin alninin terli olup olmadig1 degerlendirilir. Terli ise silinir.

Termometre hastanin alnindan 5-15 cm uzaklikta tutularak termometrenin diigmesine bastlir.

Termometreden “bip sesi” gelene kadar bekletilir. Sinyal durdugunda derece ekranindaki sicaklik degeri okunur.

Olgiilen sicaklik degeri hemsire gozlemine kaydedilir ve degerlendirilir.

Dikkat Edilecek Noktalar; Beden 1sisinin 6lgiim sikligi: a. Hasta kabuliinde, b. Stabil
hastalarda giinde iki kez (sabah/ aksam), c. Invaziv girisimlerden 6nce ve sonra, d. Vital
bulgulart etkileyebilecek hemsirelik uygulamalarindan 6nce ve sonra, e. Yogun bakim
hastalarinda 4 saatte bir, f. Sicak ya da soguk uygulamadan 30 dakika sonra, g. Post-
operatif donemde; Ilk bir saatte 15 dakikada bir, Daha sonraki saatlerde, hastanin ameliyat
tipi ve durumuna gore belirlenecek siklikta. h. Cocuk hastalarin saglik durumunda sik ve
ani degisimler olabilir, bu nedenle daha sik izlem gerektirebilir. Cocuk hastalarmm beden
1s1s1 6l¢iim sik_ligina ¢ocugun durumuna gore karar verilir.

OKSIJEN SATURASYONU UYGULAMASI

ISLEM BASAMAKLARI
Ellerinizi yikaym. Hastaya agtklama yapin.

Sensor probunu yerlestirmek i¢in uygun bolgeyi belirleyin.

Isik kaynag1 parmak iizerine gelecek sekilde yerlestirin.

Probun diigmesine basin ve satiirasyonu okuyun.

Probu ¢ikarin ve hastaya rahat bir pozisyon verin.

Satiirasyon degerini kaydedin ve ellerinizi yikayin.

NABIZ VE SOLUNUM OLCME UYGULAMASI

ISLEM BASAMAKLARI
Malzemeler hazirlanir (saniyeli ya da dijital saat, gerekirse steril olmayan eldiven). Eller yikanir.
Hastanin kimligi dogrulanir. Hastaya yapilacak olan islem anlatilir.

Uygunsa ya da belirtildiyse ise eldiven giyilir Hasta oturtulur ya da yatirilir.

Hastanin kolu yatak tizerinde kivrilarak radial arter parmak uglariyla bulunur.

“Isaret, orta ve yiizilk parmaklarin u¢ kisimlar1 bagparmak ¢izgisi dogrultusunda radial arter iizerine yerlestirilir. Basparmak
bilegin dis kisminda olmalidir, nabzi hissedilip sayilabilecek bir sekilde arter {izerindeki parmaklarla hafifce basing uygulanir.”
Diger elinizdeki saatle hastanin nabzi 30 saniye boyunca sayilir. Bir dakikalik siire i¢indeki degeri bulmak i¢in sayilan nabiz 2 ile
carpilir. Solunum sayilmasi islemine gegilir.

Solunum nabiz saydiktan hemen sonra, hala parmaklar nabiz ahnan yerin iizerindeyken sayillmal, bireye
hissettirilmemelidir.

Diger elinizle saat tutarak 30sn i¢in hastanin solunum hizi degerlendirilir. Dakikadaki solunum hizini bulabilmek i¢in bu say1 2 ile
carpilir.

Hemsire gdzlemine nabzin sayisi, ritmi, dolgunlugu ile solunumun siklig1, derinligi, ritmi ve karakteri kaydedilir.

Dogru dl¢iim yapip yapmadigi degerlendirilir.

Degerlendirme bittiginde giyildiyse eldivenler ¢ikarilir. Hastanin giysileri eski haline getirilir ve hastaya daha rahat edebilecegi bir
pozisyon verilir. Eller yikanir.

Nabiz ve solunum degeri kaydedilir ve degerlendirilir.
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Dikkat Edilecek Noktalar

Nabiz sayma isleminden 6nce hasta en az 15, tercihen 30 dakika dinlendirilmelidir. ¢ Periferik nabiz alirken bagparmak kullanilmamalidir.
* Cocuklarda, nabiz sayimi beden 1sisindan 6nce yapimalidir. * Invaziv girisimler, arteriovendz fistiil vb. varsa o arterden nabiz
alinmamalidir

Solunum sayilmadan once hasta en az 15 dakika dinlendirilmelidir. Hastaya solunumunun sayildig: hissettirilmemelidir. Solunum istirahat
halinde ve 1 tam dakika sayilmalidir. 4 yagma kadar ¢ocuklarda abdominal solunum goriildiigiinden gégiis hareketleri takip edilmelidir.
Hastada solunumu etkileyebilecek durumlarin olup olmadigina dikkat edilmelidir.

. Takipneye neden olan durumlar: Aktivite artisi, anksiyete, korku, agri, hipertermi
. Bradipneye neden olan durumlar: Uyku, opiod tiirii ilaglar (6rn; morfin), kafa travmasi, beyinde lezyon, hipotermi

BRAKIYAL ARTERDEN KAN BASINCI OLCULMESiI UYGULAMASI iSLEM BASAMAKLARI

ISLEM ONCESI HAZIRLIK

El hijyeni saglanir.

Hastanin kimligini dogrulanir.

Arag-geregler kolay ulagilabilecek bir yere yerlestirilir.

Uygulama hastaya agiklanir.

Hastaya semi-fowler veya yatar pozisyon verilir.

Hastanin mahremiyeti saglanir.

Hastanin dinlenmiglik ve yiyecek, i¢cecek alma durumu belirlenir ve gerekliyse hasta dinlendirilir.

Kan basincinin degerlendirilmesi i¢in uygun kol belirlenir.

Koldaki giysiler yukari kivrilir/ sikiyorsa ¢ikartarak iist kol tamamen agikta birakilir.

Hastanin kolunu 6n kol kalp seviyesinde ve avug i¢i yukari bakacak sekilde ayarlanir.

Kol desteklenerek diiz yumusgak bir zemine yerlestirilir.

SISTOLIK KAN BASINCINI BELIRLEME

Brakiyal nabiz palpe edilir.

Manset brakiyal nabzin palpe edildigi yerin 2,5-5 cm yukarisina manset tizerindeki ok
isareti arter lizerine gelecek sekilde yerlestirilir.

Manset kola uygun sikilikta sarilir.

Manometreyi gbz seviyesinde tutulur.

Manometre gostergesinin sifirda oldugunu kontrol edilir.

Belirlenen kolda radial nabzi palpe edilir.

Puvari avug i¢ine yerlestirilir ve hava ayar diigmesi dondiilerek sikica kapatilir.

Aktif el ile manson sisirilirken pasif el ile radial nabiz hissedilir.

Radial nabiz atiminin hissedilemedigi deger manometre iizerinde belirlenir.

Puvarin ayar diigmesi dondiiriilerek mansonun havasi tamamen bosaltilir.

Manget hastanin kolundan ¢ikarilir ve i¢inde hava olup olmadig: kontrol edilir.

Oskiiltasyon ile dl¢lim yapmak i¢in 1 dakika beklenir.

KAN BASINCI OLCUMUNUN ELDE EDILMESI

Manget hastanin koluna tekrar sarilir.

Stetoskop kulakliklarini kulaga yerlestirilir.

Puvari avug igine yerlestirilir, hava ayar diigmesi dondiiriilerek sikica kapatilir.

Manometre gostergesinin sifirda oldugunu kontrol edilir.

Brakiyal arterin yeri tekrar belirlenir ve stetoskopun alicis1 bu bolgeye kiyafetler veya
manget ile temas etmeyecek sekilde diizgilince yerlestirilir.

Manson, hastanin daha &nce belirlenen degerinden 30mmHg daha yiiksek degere sisirilir.

Hava ayar diigmesi yavasca ve diizenli bir bigimde agilarak manometre ibresinin saniyede 2-3 mmHg arasinda bir hizda
inmesi saglanir.

Mansonun havasi bosaltilirken sesin ilk duyuldugu andaki manometre degeri sistolik kan basinct olarak belirlenir.

Mansonu bosaltmaya devam edilir ve seslerin kayboldugu andaki manometre degeri diyastolik kan basinci olarak belirlenir.

Son kaybolan sesin duyulmasindan sonra manget hizla tamamen bosaltilir.

Mansget hastanin kolundan ¢ikartilir.

ISLEMI SONLANDIRMA VE KAYIT

Olgiim yapilan kol értiiliir.

Arag-geregleri ortamdan uzaklagtirilir.

El hijyeni saglanir.

Uygulama ve gézlemler hemgire gézlem formuna kaydedilir.

Sonug degerlendirilir.

Dikkat Edilecek Noktalar; Olciimden 6nce en az 15 dakika hasta dinlendirilir. « Kan basincimn él¢iildiigii durumlar: a. Muayene 6ncesi, b.
Yeni yatiglarda, c. Hekim istemine uygun zamanlarda, d. Diger vital bulgularda degisiklik oldugunda, e. Tan1 islemlerinden dnce ve sonra, f.
Stabil hastalarda giinde iki kez (sabah/ aksam), g. Invaziv girisimlerden 6nce ve sonra, h. Kan basincini etkileyen ilaglari (dopamin, dobutamin,
beta bloker vb.) uygulamadan 6nce, uygulama sirasinda ve sonra, i. Post-operatif dénemde; ilk bir saatte 15 dakikada bir, Daha sonraki
saatlerde, hastanin ameliyat tipi ve durumuna gore belirlenecek siklikta. ¢ Kiyafet {izerinden O6l¢lim yapilmamali ve 6l¢lim yapilan
ckstremitedeki kiyafet siki olmamalidir. * Steteskopun diyafram kismi mansonun i¢ine sokulmamalidir. « Hastada temas yolu ile bulagan bir
hastalik varsa kullanilan alet kisiye 6zel olmalidir.

Gercek degerden daha diisiik deger 6lciimiine neden olan hatalar: » Kullanilan manometrenin kalibrasyonunun yapilmamis olmast (ibrenin
0 degerinin altinda olmasi), * Olgiim yapan kiside isitme sorunu olmasi, » Cevrede giiriiltii olmasi, * Steteskobun kulakligmm yanls
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yerlestirilmesi, * Steteskop alicisinin mangonun altina sikigtirtlmasi, ¢ Steteskop alicisinin 6lglim yapilan arterin tam iizerinde olmamasi, *
Manson boyutunun hastaya uygun olmamasi, « Tansiyon aletinin baglant1 borularinda ya da steteskobun iletim borusunda catlak/ kivrilma
olmasi, * Hastada aritmi olmasi, * Manson havasinin ¢ok hizli bosaltilmasi, * Mansonun en yiiksek basing degerine kadar sisirilmesi, ¢
Ekstremitenin kalp seviyesinden yukarida olmasi.

Gercek degerden daha yiiksek deger olciimiine neden olan hatalar: ¢ Kullanilan manometrenin kalibrasyonunun yapilmamis olmasi
(ibrenin 0 degerinin {stiinde olmasi), * Kan basincinin herhangi bir fiziksel aktiviteden hemen sonra 6l¢iilmesi, « Manson havasinin ¢ok yavas
bosaltilmasi,Manson boyutunun hastaya gore dar olmasi, * Mansonun ¢ok gevsek sarilmasi, * Ekstremitenin kalp seviyesinden asagida olmasi.
* Sesler tam olarak duyulamamis ya da 6lgiilen deger ¢ok yiiksek/ diisiik ise, yeniden Sl¢lim yapilmalidir. Ancak iki 6lgiim arasinda manson
tamamen ¢ikarilmali ve 1- 2 dk beklenmelidir. Boylece kan dolasimi normale doner ve gergek deger dogru olarak dl¢iilebilir. « Kan basimer ilk
muayenede her iki koldan da degerlendirilmelidir.

Sistemik arter basinci 6l¢iim bolgeleri: Brakial arter, Popliteal arter, Dorsalis pedis arteri.

iLAC HAZIRLAMA (TOZ iLAC iCEREN AMPUL) UYGULAMASI

ISLEM ONCESI HAZIRLIK

Hasta dosyasindan hastanin kimlik bilgileri, alerji durumu , hekim istemi ve ilag bilgileri kontrol edilir.

Bireyin ismi, ilacin ismi, dozu, uygulama yolu ve uygulama zamanini kontrol edilir.

Tlacin etkisi, amaci, yan etkileri ilag prospektiisinden gozden gegirilir.

Uygulanacak ilag ve uygulama yoluna gore, bireyin viicut yapisi, kas biiyiikliigii, kilo ve boyuna goére kullanilacak enjektor,
igne ucu belirlenir.

El hijyeni saglanir.

Malzemeler i¢in uygun ve temiz bir alan segilir.

Ampuliin son kullanma tarihini kontrol edilir.

Gerekli malzemeleri hazirlanir ve son kullanma tarihleri kontrol edilir (Tedavi tepsisi, hekim istemindeki ilag, pamuk,
enjektdr, igne atik kutusu, bobrek kiivet, uygun enjektor, gerekli ise igne ucu).

Bireyin doktor istemine gore ilacin dozunu hesaplanir ve iki kez kontrol edilir. Gerekirse baska bir hemsirenin dogrulamasini
saglanir.

Enjektor plastik kilifindan dogru teknikle ¢ikartlir.

Igne ajutaja yerlestirilir.

ILAC HAZIRLAMA

Sulandirict ampulii eline alinir.

Ampuliin ince kisminda sivi var ise ampulun bas kismina bir fiske vurularak ilacin gévdeye inmesi saglanir.
Ampuldeki noktal1 kisim ya da yzaili boliim yiize bakacak sekilde tutulur.

Pamuk tampon ampuliin bag kismina yerlestirilir.

Yiiz ve ellerden uzak tarafa dogru ampuliin boynunu hizli ve diiz bir sekilde sulandirici ve toz ilag iceren ampul kirilir. Eger
kirilan cam pargasi ampul igine girmisse ampul atilir.

Ampulu diiz bir zemine yerlestirilir

Igne ucundaki kilif ¢ikarilir ve aktif olan el ile enjektoriin gévdesi tutulur.

Pasif elin bag ve isaret parmagiyla sulandirici ampiil tutulur.

Aktif olan el ile igne ucu ampiiliin dis yiizeyine ve kirik kenarlarina dokunmadan sulandirict ampuliin i¢ine yerlestirilir.
Aktif olan el ile piston geriye dogru cekilerek sulandirict stvinin tamamini enjektore gekilir.

Enjektordeki sulandirict sivinin tamami yavasea toz bulunan ampul i¢ine birakilir.

Igne ucu ampul icinden ¢ikarilarak kapagi kapatilir.

Ampul yavagca kendi etrafinda dondiirerek ilacin erimesi saglanir ve sivi iginde partikiil kalip kalmadigini gézlemlenir.
Igne ucundaki kilif cikarilarak, hekim istemindeki istenen miktar kadar ilag enjektdre gekilir.

Igne kapag1 kapatilir.

Enjektor icindeki havay1 ¢ikarmak icin, enjektdr goz seviyesine getirilerek piston geri gekilir.

Enjektor govdesine birkag fiske vurulur.

Pistonu yukari dogru itilerek fazla hava doz kaybi olmadan disar1 verilir.

Tlag dozu tekrar kontrol edilerek, enjektore gekilen ilag miktari ile istem edilen miktar karsilastirilr.

Enjektor govdesine ila¢ adinin, dozunun ve tarihinin yazili oldugu etiketi yapigtirilir.

Tepsi icine ilag ¢ekilmis enjektor ve diger malzemeler yerlestirilir.
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iLAC DOZU HESAPLAMA

hesapla.

istenen Doz x Eldeki Miktar

istenen Miktar =

Hasta dosyasindan kimlik bilgilerini, hekim istemini ve ilag bilgilerini tekrar kontrol et. Bireyin ismi, ilacin ismi, dozu,
uygulama yolu ve uygulama zamanin kontrol et. Bireyin bu bilgilerini igeren ilag kartin1 hazirla. Tlacin etkisi, amaci, yan
etkileri ve hemsirelik uygulamalar1 gibi ilaca iliskin bilgileri, ilag prospektiisiinii gézden gegir.
Eldeki ilag miktar1 ve dozuna gore istenilen ilag miktar1 ve dozunu ilag doz hesaplama formiilii ile dogru orantili olarak

Eldeki Doz
ILAC UYGULAMA YOLLARI
UYGULAMA YOLU UYGULANIS SEKLI KULLANILAN TERIM
Ag1z Yolu PO- Oral Uygulama
Sublingual Hasta ilaci agiz igine alir veya | Dil Altina Yerlestirme
yutar
Bukkal Yanak ve Dis eti Arasina Yerlestirme
ENTERAL
UYGULAMA Sindirim sistemine direk | Nazogastrik katater ile ilag verilir. | NG- Nazogastrik Yol
uygulama

Orogastrik katater ile ilag verilir.

OG- Orogastrik Yol

Gastrostomi tiipii ile ilag verilir.

PEG Uygulama

PARENTERAL
UYGULAMA

Solunum Yolu

Hasta ilaci solunum yolu ile alir.

Inhalasyon

Enjeksiyon Yolu Deri altina enjeksiyon SC- Subkutan Uygulama
Kas i¢ine enjeksiyon IM- Intramiiskiiler Uygulama
Ven i¢ine enjeksiyon IV- Intravensz Uygulama
Arter igine enjeksiyon Intraarteriyal Uygulama
Lokal (Deri ve Mikoz | Ciltiizerine ilag stirme. Aplikasyon ~ Uygulama/  Deriye ilag
membrana) [la¢ Uygulama uygulama
Cilt iizerine yapistirma. Transdermal patch uygulama
Goz igine ilag damlatma ve | Goze ilag uygulama
sirme.

Burun igine ilag damlatma.

Buruna ila¢ uygulama

Kulak i¢ine ilag damlatma.

Kulaga ilag uygulama

Rektum igine ilag verilir. Rektal Uygulama
Vajina igine ilag verilir Vajinal Uygulama
Miikoz membrani ilagh sivi ile | Irrigasyon

yikama
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GOZE iLAC UYGULAMA

Goze ilac uygulama; Eller yikanir. Eldiven giyilir. Malzemeler eksiksiz hazirlanir. Ilag

kart: ile ilag karsilastirilir. flacin son kullanma tarihi kontrol edilir. Biling durumuna gore Wb‘-—_x-
hastaya, iglem hakkinda bilgi verilir. Hastaya, sirt {istii ya da fowler pozisyonu verilir. Goz ﬂ,é‘"
kapaklar1 ve kirpikler kirli ise 1slak temiz bir spang ile silinerek temizlenir. flacin kapag ¢$-"‘\\ W ’-”&,;ﬁ i'-,:_rﬂ"‘
acilir.  Ilacin damlalik kismina gerekli miktarda ilacin gelmesi saglanir. Damlalik Y 4

kullanilacak ise damlaliga gerekli ilag cekilir Steril gaz spang veya pamuk tampon ele . &

alinir. Aktif olmayan ele gazli bez alinir, parmakla yanagin kemik ¢ikintisi iizerine konur,
iistline bastirarak goz kapagi asagiya cekilir. Cocuklarda da islem ayni sekilde yapilir.
Hastaya yukar1 bakmasi sdylenir. Aktif olan elin yan kismi, hastanin alnina yerlestirilir.
Ilag sisesi gézden 2 cm yukarida tutularak ilag alt konjuktival keseye damlatilir. ilag
damlatildiktan sonra hastaya gozlerini agip kapatmasi sOylenir. Akif olmayan eldeki
spang ya da pamukla disar1 sizan ilag¢ silinir. Hastaya rahat bir pozisyon verilir. Malzemeler ortamdan uzaklastirilir.
Eldivenler ¢ikarilir. Eller yikanir. Uygulama, gézlemler ve bulgular kaydedilir. Erken komplikasyonlar yoniinden takibi
yapilir.

Gize Ila¢ Uygulamada Dikkat Edilecek Noktalar Tlaglarin okiiler (goz mercegi) etkilerini, uygulayacak olan kisi
bilmelidir. Eger géze birden fazla gesit damla uygulanacak ise sonraki damlayr uygulamadan once en az 5 dakika
beklenmelidir. Goze ilag uygularken yanma hissi, kasmnti, kizariklik gibi komplikasyonlar goriilebilir. Gz damlalar
birka¢ dakikadan daha uzun siire yanma veya kasintiya neden olmamalidir. Yatan hastada bdyle bir durumda doktora
bilgi verilir Ayakta tedavi olan hastaya bdyle durumlarda hekime basvurmasi sdylenmelidir. Atropin ve timolol gibi bazi
ilaclarin uygulanmasi halinde sistemik yan etkileri meydana gelebilir. Bu tiir ilaglar uygulanirken soliisyonun buruna
sizmasint ve nazolakrimal kanaldan sistemik dolasima gecmesini 6nlenmek icin goziin i¢ koselerine parmakla basmak
suretiyle nazolakrimal kanal agizlarimin kapanmasi tavsiye edilir. Cocuklarin goziine damlatmak i¢in goz zorla
acilmamalidir. ilacin gdziin i¢ kdsesine damlatilmasi yeterlidir.

BURUNA ILAC UYGULAMA

Buruna ila¢ uygulama isleminde; Uygulama oncesinde malzemeler eksiksiz [ . ‘
hazirlanarak hastanin yanma getirilir. Ilag karti, ilag ve hekim tedavi kayitlart

ile karsilastirilir. Eller yikanir. Eldiven giyilir. Hastanin kimligi bilekliginden
ya da dosyasindan kontrol edilir. Hasta bilingli ise ismi ile hitap edilir.
Uygulama hakkinda hastaya bilgi verilir. Hastaya ait burun damlasi hazirlanir.
Yanlislikla burun disina damlatilan damlalar1 silmesi i¢in Isleme baslamadan
once hastaya kagit mendil verilir. Hasta oturuyorsa basinin arkaya iyice
yaslamas1 saglanir. Hasta yatiyorsa basi yastik iizerinden geriye dogru '
kaydirilir.  Ilacin kapagi acilir. Ilacin damlalik puvart sikilir ve gerekli
miktarda ilacin damlaliga gelmesi saglanir. Burun ucu, basparmakla yukar1 kaldirilir. ilacin damlalik puvari hafifce
sikilir.  Tlag, sirasi ile her iki burun deligine tedavi planinda belirtilen miktarda damlatilir. flacin kapagi kapatilir.
Hastanin pozisyonunu birka¢ dakika muhafaza etmesi saglanir. Eldivenler teknigine uygun ¢ikarilir. Eller yikanir.
Hastaya miimkiin oldugu kadar rahat pozisyon verilir. ilag ve gozlemler kayit edilir.
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Buruna ilac Damlatmada Dikkat Edilecek Noktalar; Damlatilan ilacin burun mukozasi ile yeterince temas edebilmesi
i¢in ilag uygulanmadan 6nce burun temizlenmelidir. Burun damlasi sirt iistli pozisyonda bag iyice geri ¢ekildikten sonra
uygulanmali ve birka¢ dakika boyle kalinmalidir. Yaglh maddeler solunum yollarindan akcigerlere gidip pnémoniye
neden olacagindan damlatilmamalidir. Burun, steril bogluk degildir; ancak siniislerle baglantis1 oldugundan uygulama
sirasinda tibbi aseptik tekniklere dikkat edilmelidir. Ozellikle, emen bebek ve ¢ocuklarda buruna solunumu rahatlatmak
amaciyla ilag uygulaniyor ise emzirme isleminden 6nce uygulanmasi gerekir. Ilag kolaylikla aspire edilebileceginden
Okslirme ya da morarma gozlenir ise iglem sonlandirilmali, cocuk oturtulmali ve aspirasyon yoniinden gozlenmelidir.
Mikroorganizmalar, dogrudan temas ile yayildiklarindan damlalik direk burun mukozasi ile temas ettirilmemelidir.
Buruna damlatilan ilacin tiim sinus agizlarina ulagsmasi isteniyorsa ila¢ uygulandiktan sonra bas, dizlerin arasina gelecek
sekilde hizla 6ne egilmeli ve birkag saniye bu pozisyonda kalinmalidir.
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KULAGA iLAC UYGULAMA

Kulaga: Kulak akintistni gidermek, i¢ kulak iltihabini gidermek, Dis kulak
iltihabin1 gidermek, Kulak ¢inlamasini 6nlemek, Dis kulak yolundaki kiri
yumusatmak, Agriy1 azaltmak, Enfeksiyonu tedavi etmek, Baz1 acil durumlarda,
(6rnegin, kulagakagan bocegi etkisiz hale getirmek), Lokal anestezi saglamak
amact ile ila¢ uygulanir. Antibakteriyal, antiinflamatuvar veya lokal anestezik
etkili ilaglarin, otik (kulak) damlasi (soliisyon, siispansiyon) formlar1 kullanilir.
Kulaga ila¢ damlatilirken: Malzemeler eksiksiz hazirlanarak hastanin yanina
getirilir. Tlag kart1, ilag ve hekim tedavi kayitlar ile karsilastirilir. Eller yikanir.
Eldiven giyilir. Hastanin kimligi bilekliginden ya da dosyasindan kontrol edilir. h
Uygulama hakkinda hastaya bilgi verilir. Hastaya ait kulak damlas1 hazirlanir. D1s kulakta akinti varsa salinli tamponla
silinir. Hastanin saglam kulaginin {istiine yatmasi saglanir (hastaya, supine ya da dik oturur pozisyon verilir). Hasta
oturuyorsa bagmni saglam kulagi tarafina iyice egmesi saglanir. Ozel 6lgiilii damlalik kullanilacak ise damlaliga yeteri
kadar ilag ¢ekilir. Eger adaptorlii damla kullanilacak ise ilacin adaptor kismi agagiya gelecek sekilde tutulur ve boylelikle
ilacin adaptor kismina gelmesi saglanir. Yetigkin hastada, kulak kepgesinin kikirdak kismi yukari ve geriye dogru ¢ekilir.
Cocuk ve bebeklerde ise kulak kepgesini asagi ve geri dogru ¢ekilir Damla dis kulak yolu ¢eperine damlatilir. Damlay1
damlatirken damlaligin ucunun etrafa degmemesine dikkat edilir. Damla, doktorun 6nerdigi miktarda damlatilir. Kanalin
iyice gorliinmesi i¢in 151k kaynagi kullanilir. Damlay1 damlattiktan sonra kulak kepgesi birakilir. 5-10 dakika hastanin bu
pozisyonda kalmasi saglanir. ilacin disarrya akmasmi engellemek icin pamuk tampon yerlestirilir. Dis kulak yolu
agzindaki kikirdaksi ¢ikinti iizerine birka¢ defa nazikce bastirilir. Diger kulaga damla damlatilacaksa bes-on dakika
beklenir, ayni1 islemler diger kulak i¢in de tekrarlanir. Malzemeler ortamdan giivenli bir sekilde kaldirilir. Eller yikanir.
Kullanila ilag ve gozlemler kayit edilir. Hasta, erken komplikasyonlar yoniinden izlenir. Kulaga ilag uygulamalarinda
agr1, bulanti, vertigo gibi komplikasyonlar goriilebilmektedir.

Kulaga ila¢c Damlatmada Dikkat Edilecek Noktalar ;Kulak damlasi oda 1s1sinda olmalidir. Aksi halde ok agr1 yapabilir.
Kulak damlasmin zara ulagmasi i¢in eriskinlerde kullanildiktan sonra kulak kepgesi yukari, ¢ocuklarda disa dogru
¢ekilmelidir. Damla, dogrudan timpan zar lizerine degil, dis kulak ceperine damlatilmalidir. Damlaligin ucu kulak
kepgesine ve kulak kanalina dokundurulmamali ¢iinkii travmaya sebep olabilir. Her iki kulaga da ila¢ uygulanacak ise
once bir kulaga uygulanmali, 5-10 dakika sonra diger kulaga uygulanmalidir. Kulaga ilag uygulamadan once temizlik
amaci ile bile olsa dis kulak yoluna herhangi bir cisim sokulmamalidir. Kulak damlalar1 birka¢ dakikadan daha uzun siire
yanma veya kasintiya neden olmamalidir. Hasta ilaci evde uygulayacak ise boyle bir durumda hastaya hekime bagvurmasi
sOylenmelidir. Hastane ortaminda ise kisa araliklarla kontrol edilmelidir.

MASKE iLE OKSIJEN TEDAViSi UYGULAMASI

flag isteminden hastanmn adimi, uygulanacak oksijen miktarini, akim hizini, uygulanma siiresini kontrol et. Hastanin
kimligini belirle. Malzemeleri kolay ulasilabilir bigimde, temiz bir alana yerlestir. Hastay1r kapsamli bir sekilde
degerlendir (nabiz, solunum derinligi ve ritmi, siyanoz durumu v.s). Hastay1 islemi ve gerekgesini agikla. Ellerini yika.
Humiditiferin siv1 seviyesini kontrol et. Hastay1 oturt ya da semifowler pozisyon ver .Maskeyi kilifindan ¢ikar. Maske ile
oksijen ¢ikis ucunu birlestir ve kaniiliin buruna yerlestirilecek uclarindan oksijen akimini1 kontrol et. Hastanin burun
deliklerine kaniiliin her iki ucunu yerlestir. Kaniiliin tiiplinii her bir kulagin iizerinden gegirerek ¢enenin Oniine veya
arkaya dogru gecirin, hastanin rahathigini saglayacak sekilde ayarlayin. Kulaklarda tiipiin altina kiigiik gaz bezleri
yerlestir. Oksijen vanasini ag, flowmetreyi istenen akim hizinda ayarla. Hastaya rahat nefes alip almadigini sor. Hastanin
agzi kapali olacak sekilde burundan solunum yapmaya tesvik et. Tedavi siiresi hakkinda hastaya bilgi ver. Elleri yika.
Uygulama ve gozlemleri kaydet.

Dikkat Edilecek Noktalar

e Uygulamada distile su kullanilmalidir. Oksijen tiipii kullaniliyorsa, tiipler oda 1sisinda ve 1siticilara en az 2 m uzakta
bulundurulmali, sarsiimadan ve diisiiriilmeden taginmalidir. Kullanilan malzemeler (kaniil, kateter, maske) hastaya 6zel
olmalidir. Oksijen tedavisi uygulanacak odanin giivenlik agisindan kontrolii yapilmalidir.

a. Odada 1s1tici, yiinlii battaniye/ giysi bulunmamali,

b. Mobil oksijen tiipleri, 6zel tasiyicilari ile tasinmali, diistiriilmemeli,
c. Tipler, odadaki radyator ya da 1siticilardan uzakta olmali,

d. Yangin sondiirme cihazi hazir bulundurulmals,

e. Hazne ig¢inde 2/ 3 distile su bulunmali.

» Kateter ile oksijen verilecegi durumlarda aspirasyon pndomonisine neden olacagindan kateter ucuna yagli madde
stirilmemelidir.
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INHALASYON YOLU iLE iLAC UYGULAMA

Dikkat Edilecek Noktalar

+ flac1 piiskiirtme ve nefes alma arasinda koordinasyon saglayamayan bireylerde ve cocuklarda hazne (spacer) kullaniimasi
gerekebilir. Burada tek fark, ilacin hazne icine piiskiirtiildiikten sonra inhale edilmesidir. * Hazne kullaniminda; cihaz
haftada bir sabunlu su ile yikanip agikta kurutulur, bir sonraki kullanimdan 6nce birkag¢ puff ila¢ hazne icine sikilarak i¢
yiizeyinin ilagla kaplanmasi saglanmalidir. « ilacin ayni anda iki doz olarak uygulanmasi istenmis ise, ilk uygulamadan
sonra bir dakika gegmesi beklenmelidir. * Iki farkli ilacin ayni anda uygulanmasi gerekiyorsa, birinci ilag uygulandiktan
sonra 5-10 dk ge¢mesi beklenmelidir. * Genellikle ilk olarak bronkodilatatorler, ikinci olarak steroidler kullanilir. « Steroid
inhaler kullamiliyorsa kullanim sonrasi mantar enfeksiyonu olu masini Onlemek icin hastanin agzi temiz su ile
calkalanmalidir. * Eger 6l¢iilii doz inhaler dort haftadir kullanilmiyor ise, kullanim 6ncesi dort kez bosa piiskiirtiilmelidir. ¢
Agizhigin dis1 haftada en az bir kez kuru bir bezle silinmelidir. Agizligi temizlemek i¢in su veya baska bir sivi
kullanilmamalidir. ¢ inhalerin bitip bitmedigini anlamak igin ilag tiipii ici su dolu bir kaba konur. Eger bitmis ise; kutu su
iizerinde yiizecektir (float metodu).

TEDAVIDE DIKKAT EDILMESI GEREKEN ONEMLI KONULAR §{

ODI ‘yi oda sicakhiginda saklayn. ODI ‘yi calkalamayi unutmayin.

Uzun siire soguk ortamda beklemis Uygulama 6ncesinde ODi’nin iyice
olan ODi’yi kullanmadan énce calkalanarak icindeki ilag ve itici
avucunuzun icinde 1sitin. gazin kanismasi saglanmalidir.
Bu islem yapilmaz ise salinan ilag
miktarn %75 oraninda azalmaktadir.

ODi Yyi ilk kullanima hazirlayin.

ilk kez kullanilacak (yeni kutu) ODI
iyice calkalandiktan sonra 3-4 doz
havaya dogru sikilarak ilk kullanima
hazirlanmalidir.

Ayni islemi ortalama 2 hafta siireyle
kullanilmamis olan  ODi igin de
uygulamak gerekir.

YAVAS ve UZUN SURELI nefes almay1 unutmayin.
- nefes almadan cihaza basilir, sonra derin nefes alinirsa,
- nefes alma tamamlandiktan sonra cihaza basilirsa
- ok hizli nefes alinirsa,

ila¢ akciger hava yollarina ulagsamaz.

ilaciniz tamamen bitmeden yenisini alin.
Halen piyasadaki ODI ‘ler lizerinde doz sayaci yoktur. Cihazin i¢inde kalan doz
miktarini 2 sekilde takip edebilirsiniz:
1. ilacimizi diizenli olarak gtinliik belli bir doz sayisinda kullaniyorsaniz, bir tiip
ilacin ne kadar gidebilecegini hesaplayin ve takvime kaydedin.

2.0lciilti doz inhaleri gerektikge kullaniyorsaniz, her kullandiginiz dozu bir
yere kaydedin.

Tuirkiye
Solunum
S Arastirmalan

TUSAD | Dernedi
Kocamustafa Pasa Cad.
Esmer [smerkezi No:118/2
Cerrahpasa 34303 Istanbul
Tel {212) 632 27 17
E-posta : info@solunum.org.tr

Bu kilavuz TUSAD Inhalasyon Tedavileri calisma grubu tarafindan hazirlanmisgtir. Dagitimi TUSAD
tarafindan ve lcretsiz olarak yapilmaktadir. TUSAD Genel Merkezi'nden, TUSAD resmi web
sitesinden (www.solunum.org.tr) ve INTEDA web sitesinden (www.inteda.net) temin edebilirsiniz.
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Tiirkiye

Sol A\ I\ 1 Olcili Doz Inhaler P,
i Aoral;?il:r':alarl o D I m

TUSAD | Dernegi Bsopertol
nasil kullamllr?
INHALASYON TEDAVILERI NS 8

Calisma Grubu

Ellerinizi yikayin ve iyice kurulayin.
Koruyucu kapagi ¢ikartin
Agizlik parcasi icinde yabanci cisim olup olmadigini kontrol edin.

Yeni veya uzun stire kullaniimamus bir ODi ‘yi ilk kullanim icin hazirlayin P
(liitfen arka sayfaya bakin).

ODi *yi iyice calkalayarak icindeki ilacin karismasini saglayin.
Dik olarak oturun veya ayakta durun.
ODi ‘yi agizlik parcasi altta olacak sekilde dik tutun.

1. Oncelikle nefesinizi bosaltin (cihazin icine tiflemeyin)

2. Disler agizlik parcasinin tizerine gelecek ve dudakla-
riniz arasinda bosluk kalmayacak sekilde cihazi

[

agziniza yerlestirin. e E
3. Yavas ve uzun bir nefes almaya baslayin ve bu sirada o i‘;ﬁ
cihaza bir kez basin ve bastiktan sonra NEFES ALMAYA

DEVAM EDIN.

4. Nefes alma islemini tamamladiktan sonra cihazi agzi-
nizdan ayirin ve 8 -10 saniye kadar nefesinizi tutun.

5. Nefesinizi yavagc¢a bosaltin .
\8,'!1,0.}“.
ikindi bir doz uygulamanmz gerekiyorsa en az bir dakika bekleyin.
Kullandiktan sonra ODI ’nin kapagini kapatmayi unutmayin.

Kortikosteroid iceren ODI kullandiktan sonra su ile agzinizi calkalayin ve
gargara yapin, suyu yutmayin.

OLCULU DOZ INHALER iLE TEDAVIDE DIKKAT EDILMES|I GEREKEN
ONEMLI KONULAR iCiN LUTFEN ARKA SAYFAYI DIKKATLICE OKUYUNUZ
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IM ENJEKSIYON UYGULAMASI

+Kas icine ila¢ uygulamasina, intramiiskiiler (IM) enjeksiyon denir.

*IM enjeksiyonlar dermis ve deri alti dokusunun altindaki kas dokusuna uygulanir

+Kas i¢ine verilen ilag, viicutta sistemik ve daha uzun stireli etki gosterir.

*IM uygulanan ilaglarin emilimi subkiitan yola gore daha hizli, intraven6z uygulanan ilaglara gore daha yavas emilir.
*IM ila¢ uygulamasi; ilaglarin ¢abuk etki etmesi istendiginde, hasta agiz yolu ile ilag alamadiginda, ilag
intestinal sivilar tarafindan tahrip edildiginde, tercih edilir.

*IM enjeksiyonlar igne hastanin viicuduna dik olacak sekilde 90°’lik agtyla uygulanmalidir.

*IM enjeksiyonlar 3ml’lik enjektorler ve 19-25 gauge ¢apinda 2.5-3.75cm uzunlugundaki ignelerle uygulanir.

*Obez hastalar i¢in uzun zayif hastalar i¢in daha kisa igne kullanilir.

*Viicudumuzda IM enjeksiyon yapilabilen bolgeler; deltoid (iist kol), ventrogluteal (yan kalga), femoral (uyluk) ve
dorsogluteal (arka kalca) bolgedir.
*IM alan secerken hastanin yasi, ilag tipi, ilag dozu dikkate alinir.

IM enjeksiyon alanlari icin anatomik isaretlerin ve alan sinirlar icin tabloyu inceleyiniz.

ENJEKSIYON
BOLGESI

Ve ila¢ hacmi

HASTAYA
VERILECEK
POZISYON

ENJEKSIYON YAPILACAK BOLGENIN BELIRLENMESI

DELTOID BOLGE

Deltoid Kas1
1ml

igne uzunlugu 2.5-
3.75cm

Hastaya fawler,
supine ve
ayakta
pozisyon
verilir.

Akromiyon tepesinin alt kenar1 palpe edilir ve yatay bir ¢izgi ¢izilir. Bu
cizginin iki ucu kolun dis yan yiiziinde aksilla hizasinda ¢izilen
¢izginin orta noktasi ile birlestirilir. Bir iggen meydana gelir, iicgenin
merkezi enjeksiyon noktasidir.

VENTROGLUTEAL
BOLGE

Gluteus Medius ve
Gluteus Minimus

Hastaya supine,
prone ve lateral
pozisyonu
verilir.

Hastanin sag kalgasinda sol eli ya da sol kalcasinda sag eli kullanilir.
El ayas1 hastanin kalgasi iizerinde biiylik trokanter iizerine, el bilegi ise
femura biraz dik gelecek sekilde yerlestirilir.

Bagparmak kasig1 gosterecek bigimde, isaret parmak ise anterior

Vastus Lateralis Kasi
2-2.5ml

Igne uzunlugu 1.5-
2.5cm

pozisyonu
verilir.

Kast superior iliak spina {izerinde olacak sekilde el yerlestirilir ve orta
2-2.5ml parmak isaret parmagindan olabildigince hastanin kalgcasia dogru
Igne uzunlugu acilir.
3.75cm ]
Isaret parmagi, orta parmak ve iliak ¢ikint1 “V” bigiminde bir {iggen
alan olusturulur.
Bu iiggenin merkezi enjeksiyon noktasidir.
LATEROFEMORAL | Hastaya supine | Major trokanter 10cm altindan (4 parmak) ve dizde lateral femoral
BOLGE ya da fawler kondilin 10 cm iistiinden birbirine paralel iki yatay ¢izgi ¢izilir. Bu

yatay cizgilerin her iki ucu iki dikey ¢izgi ile birlestirilir. Yatay ve
dikey ¢izgilerle birbirine esit dokuz dikdortgene boliiniir.

Bacagin dis yaninda ortada kalan dikdértgen enjeksiyon icin uygun
bolgedir.

FEMORAL BOLGE

Rectus Femoris Kasi
Iml

Igne uzunlugu 1.5-
2.5cm

Hastaya supine
ya da fawler
pozisyonu
verilir.

Laterofemoral bolge tespitindeki gibi dokuza boliinmiis bacagin
ortasinda kalan dikdoértgenlerden en ortada olan dikdoértgen enjeksiyon
noktasidir.

Dorsogluteal (Arka
kalga)

Siyatik sinirine yakin olusu ve iist kalga arterlerine yakinlig1 ve sirtin kalga tarafindaki
kaslar1 tizerinde ki kalin yag tabakasi i¢ine deri alt1 enjeksiyon yapilabilme olasiligt
nedeniyle bu bélgeni rutin kullanilmasi 6nerilmemektedir
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aiiticTii SWD: Enjekﬂi‘,‘?m Femurun bivik
Cristailisca |  alam : :

trokanteri

Rectus
femoris

Vastus
lateralis

MALZEMELER
e Antiseptik soliisyon (Kurum politikasina uygun, 6rn:%70 alkol)

e Pamuk (2 adet)
e Enjektor ve 2 igne (2,5 ya da SmI’lik enjektor, 21-23 gauge ve 3.2-3.8cm igne)
o lac
e Nonsteril eldiven
ON HAZIRLIK

e ilac istemi kontol edilir (ila¢ adi, dozu, yolu, zamani)

e El hijyeni saglanir ve ila¢ hazirlanir

e Illag cekildikten sonra enjektor ignesi degistirilir

e Enjektore 0,2 ml hava cekilerek hava kilidi teknigi
uygulanir.

ISLEM
e  Hasta kimligi dogrulanir
Hasta ilac ve uygulama hakkinda bilgilendirilerek islem icin hastadan izin alinir.
Hastanin mahremiyetine 6zen gosterilir
Eldiven giyilir
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e Hastaya uygun pozisyon verilir ve sadece enjeksiyon yapilacak bdlge acikta birakilir.

¢ Enjeksiyon bolgesini belirlemek icin anatomik isaret noktalar1 kullamlarak enjeksiyon bélgesi
secilir. Bakimz VENTROGLUTEAL BOLGE BELIRLEME

e Alanda nodiil ya da kitle olup almadigimi palpe edilerek kontrol edilir.

e Bolge merkezden disariya dogru antiseptikli pamukla dairesel hareketlerle temizlenir. Bolge
kurumaya birakilir(5-10sn)

e Islem sonunda kullanmak iizere hazirlanmis kuru pamugu aktif olmayan elin yiiziik parmag ile
kiiciik parmagi arasina yerlestirilir. Enjektorii eline alarak igne koruyucu kapagindan cikarilir.

e Enjektor aktif ele alimir, diger el enjeksiyon yapilacak bdolgeye yerlestirilerek deri gerdirilir. Zayif
hastalarda kas toplanir.

e Hastaya derin nefes alip-vermesini sdylenir

e Enjektor aktif olan elin bas ve isaret parmaklar1 arasinda (kalem gibi) tutulur. igne 90 derecelik
aciyla ve hizla hastamin deri yiizeyine batirilir.

e  Aktif olmayan eli yavasca deri iizerinden cekilir ve enjektoriin pistonu tutularak hafifce geri cekilir
(en az 5 sn bekle). Enjektoriin ajutaji icine kan gelip gelmedigini gozlenir. Eger kan enjektore geri
gelmisse igneyi hemen geri ¢ekilerek islem sonlandirihr.

e Eger kan gelmemis ise ila¢ yavasca verilir (her 10sn’de 1 ml ilag).

e llac verildikten sonra 10sn beklenir.

e ligne batirilan aciyla cikariir. igne cekildikten hemen sonra kuru pamuk tamponla hafif basing
uygulanir. Bélgeye masaj yapilmaz.

e Hastaya rahat bir pozisyona gelmesi i¢in yardimei olunur.

o  Kullamilmis igne ucu ve diger malzemeler giivenli bicimde uygun atik kutularina atilir.

o Eldivenler ¢ikarilir

o  Uygulama kayit edilir

1-2st ilacin etki/yan etkilerini degerlendir.

SC ENJEKSIYON UYGULAMASI

*Deri alt1 (subkiitan-SC) enjeksiyon, dermis tabakasi altinda ve kas dokusunun iistiinde bulunan gevsek bag dokusu
(adipoz doku) i¢ine ila¢ verme yontemidir.

*Deri alti1 dokusu kan damarlarindan zengin degildir. Emilim genellikle yavas, uzun sureli ve tam olur.

sila¢ emilimi kapiller yolla olmaktadir. Bu bdlgeye uygulanan ilacin emilimi, intramiiskiiler ve intravendz enjeksiyondan
daha yavas, intra dermal ve oral yoldan daha hizlidir.

Kii¢iik miktarda ilaglar (0.5-1 ml), kisa (1.5cm) ve kiigiik ¢apli (26-30gauge) igneler kullanilir.

*Subkiitan enjeksiyon uygulanan bélgeler; iist kolun dig yan yiizii, abdominal bdlge, uylugun 6n yan kismi, sirtin iistii
(skapulanin hemen alt1) ve dorsogluteal bolgenin iist kismidir.

Subkiitan enjeksiyon uygulanan bolgelere gore hastaya verilecek pozisyonlar ve bolge belirleme iglemleri

ENJEKSIYON BOLGESI | HASTAYA VERILECEK ENJEKSIYON YAPILACAK BOLGENIN

Ve ila¢ hacmi POZISYON BELIRLENMESI

Ust kolun dis yan yiizii Hasta oturuyorsa: Enjeksiyon Omuz bagimin 4 parmak altindan ve dirsegin 4
uygulanacak kol, karin {izerine parmak iistiinden hayali yatay bir ¢izgi ¢izilir.

0,5-1 ml ilag hacmi kivrilmali ya da hastanin kolu gevsek | iki yatay ¢izginin ortasindan dikey bir hat gizilir.
bir sekilde viicudunun yaninda Bu hattin dis yan kismi1 enjeksiyon alanini
durmalidir. olusturur.

Hasta yatiyorsa: kol, gogiis lizerinde
diger omuza dogru ¢aprazlanmalidir

Abdominal bolge Hasta semi rekiimbent ya da fawler Kostal hattin altindan spina ilyaka anteriora kadar
0,5-1 ml ilag hacmi pozisyonda olabilir. olan karin bolgesidir.
Gobek deliginin 3—4 parmak diginda (alt,
iist,sag,sol
bolge olarak) kalan alan enjeksiyon bolgesidir.
Uylugun 6n yan kismi Hasta fawler ya da supine pozisyonda | Femur baginin 10 cm altindan ve diz kapaginin
Bacagn iist 6n yan kismi olmalidir. Bacaklarin gevsek olmasina | 10 cm iizerinden hayali yatay bir ¢izgi ¢izilir.
0,5-1 ml ilag hacmi dikkat edilmelidir. Bu iki yatay ¢izginin ortasindan dikey bir hat
cizilir.

Bu hattin dis yan kism1 enjeksiyon alanidir
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Skapulanin hemen alt Hasta prone, lateral ya da fawler Skapulanin hemen altindaki bélge enjeksiyon
0,5-1 ml ilag hacmi pozisyon verilebilir. alandir.

kismu

0,5-1 ml ilag hacmi

Dorsogluteal bélgenin iist Hasta prone ya da lateral pozisyonda | Dorsogluteal bolgenin lizerindeki dis yan kismi

olabilir. enjeksiyon alanidir.

MALZEMELER

Antiseptik soliisyon (Kurum politikasina uygun, 6rn:%70 alkol)

Pamuk (2 adet)

Enjektor ve igne (0,5 ya da 1ml’lik enjektor, 25-30 gauge ve 1-1.5cm igne)
flag

Nonsteril Eldiven

ON HAZIRLIK

Ilag istemi kontol edilir (ila¢ ad1, dozu, yolu, zamani)
El hijyeni saglanir ve ila¢ hazirlanir

Hasta kimligi dogrulanir

Hasta ila¢ ve uygulama hakkinda bilgilendirilerek islem i¢in hastadan izin alinir.

Eldiven giyilir

Hastanin mahremiyetine 6zen gosterilerek enjeksiyon bolgesi agilir

Hassasiyet, sislik, skar dokusu enflamasyon olmayan bir enjeksiyon bdlgesi segilir

Bolge merkezden disariya dogru antiseptikli pamukla dairesel hareketlerle temizlenir. Bolge kurumaya
birakilir
(5-10sn)

Islem sonunda kullanmak iizere yeni hazirlanmis kuru pamugu pasif elin yiiziik parmagr ile kiigiik parmag:
arasina yerlestirilir.

Enjektori eline alarak igne koruyucusundan ¢ikarilir.

Enjektor aktif ele alinir, diger el ile subkiitan doku bas, isaret ve orta parmak ile toplanir ya da deri gerilir

Enjektor aktif olan elin bas ve isaret parmaklari arasinda 90° ise kalem gibi, 45°-60° ise parmaklarm altta
kalacak bi¢imde tutulur.

Subkiitan dokunun miktarina bagli olarak 45°-90° bir aciyla hizli bir sekilde igne dokuya batirilir. Geri cekme
iglemi yapilmaz.

Toparlanan subkiitan doku serbest birakilir.

ilag yavas bir basingla enjekte edilir.

igne batirilan aciyla gikarilir. igne gekildikten hemen sonra kuru pamuk tamponla hafif basing uygulanir.
Bolgeye masaj yapilmaz.

Hastaya rahat bir pozisyona gelmesi igin yardimct olunur.

Kullanilmig igne ucu ve diger malzemeler giivenli bi¢imde uygun atik kutularma atilir.

Eldivenler ¢ikarilir

Uygulama kayit edilir

**% Heparin uygulamalarinda aspirasyon yapma. Heparin enjeksiyonunda hava kilidi yontemi kullan. Enjektoriin
ajutajinda kan goriilmez ise ilac1 yavasca enjekte et. Aktif olmayan el ile pistonu bastir. igneyi cekerken baticonlu
pamugu hafif¢e dokuyu deldigin noktaya bastir. Giris agisin1 bozmadan, igneyi yavasca geri ¢ek. Bolgeye kisa siire
basing uygula. Asla masaj uygulanmaz. Kullanilmis igne ucunu giivenli bicimde kapat. Hastaya rahat pozisyon ver.
Malzemeleri universal dnlemlere uygun sekilde kaldir. Ellerini yika. Yapilan islem ve bulgulari kaydet. Belirli bir siire
sonra ilacin etki/yan etkilerini gozle.
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DAMARYOLU ACMA iSLEM BASAMAKLARI
IV ENJEKSIYON BOLGELERI VE OZELLIKLERI

Intravendz enjeksiyon, enjektdr igindeki ilacin igne aracilig ile ven igerisine verilmesi islemidir.
Intravendz tedavi bolus (tek doz) ya da siv1 sekilde uygulanabilir. IV siv1 iginde verilen ilaglar
aralikli/stirekli doz seklinde ya da acil durumlar i¢in kullanilir.

IV yolun diger parenteral yollara gére 6nemli bir avantaji, bilyliik hacimdeki soliisyonlarin bu yolla
verilebilmesidir.

IV yol ile doku i¢ine enjeksiyon agr1 yapan veya nekroza neden olabilen bazi irritan ilaglari, intravendz
olarak agr1 olusturmaksizin vermek miimkiindiir.

Ilaclar ¢ok yavas bir sekilde en az 1 dakikanin iizerinde bir siirede uygulanir. Manuel olarak ya da perfiizor
kullanilabilir. Uygulama sikliklari ilag referanslarina ve hekim istemine bagli olarak degisir.

Kolda damar yolu agmak amaciyla kullanilan venler; V. basilica ve V. cephalica’dir. IV enjeksiyon igin
kullanilan venler:

Antekiibital fossada bulunan V. mediana, V. cephalica, V. basilica,
V. cephalica ve V. basilica’nin el bilegi bolgesinden gegen dallar ile
dorsal metakarpal venler

e Ayak iizerinde V. saphena magna ve parvanin dallar1 kullanilir.
Bacaktaki venler, flebit, emboli olasilig1 ve hastanin hareketini kisitlayacagindan tercih edilmez. Alt
ekstremite venleri, genellikle cocuklarda ve iist ekstremitelerin her ikisinde de yaralanma olan hastalarda
kullanilir.

Uygulamalarda distal kisimdaki venlerden baslanarak proksimale dogru ¢ikilmalidir. flag miktar1 fazla,
soliisyon hipertonik ve ilag tahris ediciyse 6n koldaki genis venler kullanilmalidir.
IV giris yolu saglamak i¢in periferal vendz kateteri kullanilir. Kateterlerin ¢esitli boyutlar1 vardir (18-20-22)

MALZEMELER

Antiseptik

Pamuk

IV kateter (20-22 gauge )
Enjeksiyon portu (kuruma 6zgii)
1V ilag

Flaster (3 adet)

Turnike

Koruyucu ortii

Tibbi atik kutusu

Eldiven

ON HAZIRLIK

Ilag istemi kontol edilir (ila¢ ad1, dozu, yolu, zamant)
El hijyeni saglanir

1V ilag hazirlanir

Hastaya uygun kateter secilir

El hijyeni saglanir

ISLEM (islem iki basamaktan olusur. 1. Basamak: damar yolunun ag1lmasi, 2. Basamak: IV
tedavinin yapilmast )

1-GIRIS BOLGESININ SECIMI VE KATETERIN TAKILMASI

Hasta kimligi dogrulanir

Hasta ila¢ ve uygulama hakkinda bilgilendirilir

Islem igin hastadan izin almir.

Hasta rahat, uzanmig konumda kolunu sabit tutacak sekilde yerlestirilir.
Uygun veni belirlemek i¢in kol incelenir ve palpe edilir.
Giris yapilacak bolge secilir.

Kol altina koruyucu &rtii yerlestirilir.
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e  Eldiven giyilir

e  Belirlenen giris bolgesinin 15 cm iizerinden turnike uygulanir. Distal kisimda nabzin varligt kontrol edilir.
Turnike 2 dk’dan daha fazla bagli birakilmamalidir.

e  Pasifelin isaret ve orta parmagiyla ven hafifce palpe edilir.

e Antiseptikli pamukla bolge temizlenir. Merkezden disart dogru dairesel hareketlerle bélge temizlenir ve
kurumaya birakilir.

e  Kateter aktif el ile tutulur, pasif el ile kolu alttan kavrayip bagparmag ile uygulama bélgesinin 4-5cm altindan
deri gerilir.

e  Kateter venin tahmin edilen derinligine bagli olarak 15-30 derecelik aciyla tutulur ve damara paralel olarak vene
girilir.

Kateterin geri akim haznesine kan gelip gelmedigi kontrol edilir.
Kateterin agis1, vene girdikten hemen sonra kiigiiltiiliir.

e  Kateteri ven iginde (0.6cm) ilerletilir. Kateter ven iginde ilerletirken i¢indeki ¢elik igne disar1 dogru hareket
ettirilir. Sonra kateter tamamen ilerletilir.

e  Turnike aktif el ile agilir.

e  Kateteri ilk flasterle venin tistiinden sabitlenir.

Pasif elin isaret parmagi ile ven {izerine hafifge basing uygulanir.
Kateterin i¢indeki ¢elik ignenin bag kismindaki kapag: alinir ve gelik igne tamamen ¢ikartilir.

Kapak kateterin ucuna yerlestirilir. Kapak yerine kurumun 6nerisi dogrultusunda enjeksiyon portu kullanilabilir.

Kateterin tespiti i¢in flasterin biri Once iistten sonra digeri alttan olacak sekilde sabitlenir. Kurum politikasina
gore seffaf ortil vb. araglar kullanilabilir.

e  Flastere uygulama tarih, saati, uygulamayi yapan hemsirenin adi-soyadinin bag harfleri yazilir.

2. IV TEDAVININ YAPILMASI

Kateterin hemen iizerinden pasif el ile basi yapilir ve kateterin kapag: ¢ikarilarak mavi kapak kismina konulur.

Aktif el ile hazirlanmig 1V ilag kateterle birlestirilir.

Pasif el kateter tizerinden kaldirilir.

Enjektor ile kateterden kan aspire edilir. Hemen ardindan 1V ilag¢ yavasca verilir.

Pasif el ile kateter iizerine basing yapilarak kapak yerlestirilir ve basi kaldirilir.

Hastaya rahat ettigi pozisyonu verilir.

e  Malzemeler kaldirilir.

e Uygulamayi kaydedilir.

intravenéz Soliisyon Sisesinin/Torbasmin Degistirilmesi

islem Basamaklar

Malzemeleri hazirlama (Intravendz soliisyon, Tek kullanimlik eldiven)

IV soliisyon sisesinin ya da torbasinin bitmesine yaklasik bir saat kala vermeniz gereken soliisyonu hastanin yanina getirme

Soliisyonu hekim isteminden kontrol etme. Deride renk degisikligi ve sizint1 olup olmadigini gézlemleme

Kimlik bandin1 kontrol ederek ve hastanin adini ve soyadini sorarak hastanin kimlik bilgilerini kontrol etme

Hastaya giden soliisyon, 25-50 ml den daha az kaldiginda siseyi degistirmek i¢in hazirlik yapma

Islemi hastaya agiklama.

S1v1 setinin damlaliginin yarisina kadar soliisyonla dolu olmasina dikkat etme

Ellerinizi yikaym ve eldiven giyme

Soliisyon sisesini IV soliisyon askisina asmak i¢in sise lizerinden sige askisimi yerlestirme (Soliisyon torbasinda ise torba
tizerinde kendi aski yeri vardir)

Eger cam sise kullanilacak ise metal basligi veya metal kauguk disklerini ¢ikarma. Siseyi kolayca ulasabileceginiz bir yere
birakma

Akis ayarlayict makarayi kisarak infiizyonu durdurma

Eski IV soliisyon sigesi ya da torbasini IV sivi askisindan ¢ikarma. Bir eliniz ile bosalan sigeyi ya da torbayi ters ¢evirirken,
diger el ile siv1 setinin damlaligindan tutarak, damlalig1 hizlica siseden ya da torbadan ¢ikarma ve bos siseyi ya da torbay1 bir
kenara koyma. Damlaligin soliisyon sisesine ya da torbaya giren ucunu kontamine etmeden elinizde tutma.

Bos elinizle yeni IV soliisyon sigesini kavrama ve IV soliisyon setini sisenin lastik tipasinin tam ortasindaki biiyiik delikten
itma.

Eger plastik soliisyon torbasi takilacak ise IV set girisi olan kisimdaki koruyucu kilifi gevirerek ¢ikarma ve IV soliisyon setinin
sivri ucunu agtiginiz yerden kuvvetlice itme.

Yeni IV soliisyon sisesi ya da torbasini ters ¢evirerek IV soliisyon askisina asma.

IV s1v1 setinde hava kabarcig1 olup olmadigini kontrol etme.
Eger kabarcik varsa akis ayarlayici makarayr kapatma, IV sivi setini asagi dogru gererek ve parmakla vurarak hava
kabarciklari ¢ikarma (sividaki kabarciklar hazneye dogru yiikselir).

IV s1v1 setinin damlalik haznesini iki parmaginiz arasinda sikip gevseterek 1/3-1/2 oraninda soliisyonla doldurma
Eger damla haznesi ¢ok dolu ise, IV seti damla haznesinin altindan kivirarak, soliisyon sisesini/torbasini ters ¢evirme, hazneyi
sikistirma, IV seti serbest birakma ve IV soliisyon sisesini soliisyon askisina takma.
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S1vi akigini isteme gore ayarlama.

Eski soliisyon sisesini uygun yere atma.

Eldivenleri ¢ikarma ve ellerinizi yikama.

IV siv1 tedavisine yanitt degerlendirmek igin, hastay1 asir1 hidrasyon (sivi alimi) ve dehidratasyon (sivi kaybi) yoniinden
gozlemleme.

Inflizyon hizin belli araliklarla kontrol etme.

Verilen sivinin miktar1 ve tipini, yeni stvinin miktarini, tipini ve hastanin isleme tepkisini sivi izlem kagidina kaydetme.

Hastay1, yeni soliisyon, ilave edilen ilaglar, akim hiz1 ve yan etkiler agisindan bilgilendirme.

intravenéz Siv1 Setinin Degistirilmesi

islem Basamaklari
Malzemeleri hazirlama (S1v1 seti, Alerjik olmayan seffaf flaster, Tek kullanimlik eldiven, Bobrek kiivet)
Islemi, amacini ve hastadan ne bekledigini anlatarak hasta ve ailesini hazirlama.

Ellerinizi yikama ve eldivenleri giyme.

Yeni steril IV sivi setini kontamine etmeden agma ve yeni setin akis ayarlayict makarasini kapatma.

Eski IV sivi setinin akig ayarlayicit makarayi kapatma.

S1v1 sisesi ya da torbasini [V askidan ¢ikarma.

Sivi sigesi ya da torbasini ters ¢evirme ve siseden eski seti ¢ikarma.

IV siv1 set damlaligiin ucunu soliisyon sisesine ya da torbasina yerlestirme. Soliisyon sigesi ya da torbasini askisina
asma.

(Soliisyon bitmigse set ile birlikte soliisyon sisesi de degistirilebilir).

Sivi setinin damlaligini iki parmaginizin arasinda once sikip sonra gevseterek hazneyi 1/3-1/2 oraninda soliisyonla

doldurma.

Sivi setinin katetere baglanan u¢ kismindaki koruyucu kini ¢ikarma ve ucu kontamine etmeden bdbrek kiivet igin
tutma.

S1v1 setinin akig ayarlayic1 makarasini agma ve siv1 setinin igerisindeki hava kabarciklar ¢ikana kadar sivinin set digina
¢ikigina izin verme.

Gerekirse hava kabarciklarinin ¢ikmasi i¢in parmaginiz ile sete vurma.

Sivi setinde hava kabarcig1 kalmadiginda akis ayarlayici makaray: tekrar kapatma.

S1v1 setinin u¢ kismindan ¢ikardiginiz koruyucu kini kontamine etmeden tekrar yerine takma ve setin bu bdliimiinii sivi

askisi lizerine asma.

Hastanin sivi tedavisi yapilan ekstremitesini rahat ¢alisabileceginiz pozisyona getirme.

S1vi setini sabitlestirdiginiz flasteri ¢ikarma.
Bir elinizle kateteri sabit tutarken diger el ile siv1 setini ¢ekip setin baglantt ucunun kateterden ¢ikmasii saglama.
Kateteri tutan elinizi hi¢ kimildatmadan yeni sivi setinin baglanti ucunun koruyucu kinmi ¢ikarip ucu katetere

yerlestirme.

Yeni sivi setinin akig ayarlayict makarasint agma ve sivi akigini diizenleme.

Yeni sivi setini flasterle cilt lizerine tespit etme.

Eski s1vi1 setini uygun yere atma.

Eldivenleri ¢ikarma ve elleri yikama.

Setin degisimini siv1 izlem ¢izelgesine kaydetme. Setin degisme tarihi ve saatini flaster lizerine yazma.

Hasta IV giris yerinin ¢evresinde sette sizint1 olursa ya da set kateterden ayrilirsa hemsireye haber vermesi konusunda
egitim verme.
Vacotainer fle Kan Alma Uygulamasi

ISLEM BASAMAKLARI

Laboratuar istek formunu kontrol etme. Laboratuar istek formu ile tiiplerin uygunlugunu tekrar kontrol etme. Dogru
hasta oldugundan emin olma. Tiipler iizerine hastaya ait barkodu yapistirma.

Hastaya bilgi verme, izin alma. Malzemeler i¢in uygun yer segme. Kan istemine gére hastaya kahvalt1 yapip
yapmadigini ya da sonuglari etkileyecek ilag alip almadigini sorma.

Antibakteriyel soliisyonla ellerini temizleme.

Vakotainer (vakumla kan alma) ignesini adaptore yerlestirme. Steril uclari kontamine etme.

Hastaya oturur ya da yatar pozisyon verme

Her iki koldaki venleri gézleme ve palpe etme. Gorerek ve dokunarak bir ven segme

Kol altina tedavi bezi ve musambasi yerlestirme.

Eldiven giyme.

Ekstremiteyi degerlendirme, sislik, hematom ve olmayan ve zedelenmemis bir ven segme. Hastadan elini acip
kapamasini, yumruk yapmasini isteme. Uygun damar segme
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Turnikeyi secilen damarin 10-15¢m iizerinden baglama.

(Uygulama koldan yapilacak ise secilen kol kalp seviyesinden asagida olmalidir).

(Turnike 2 dk’dan daha fazla bagli birakilmamalidur).

Sectiginiz veni parmakla palpe etme, venin sertligine, dolgunluguna ve elinizin altindaki hareketine dikkat etme.

Bolgenin temizligini antiseptik soliisyon ile arter kan dolagimi yoniinii izleyerek (yukaridan asagrya) tek bir hareketle
yapma. Alanin kurumasi i¢in 5sn bekleme.

Damara gireceginiz noktanin 2,5 cm altindan pasif el ile asag1 dogru bastirarak ya da kolu alttan kavrayarak deriyi
gerdirme.

Ignenin keskin yiiziinii yukar1 dogru tutarak, aktif elin bas ve diger parmaklar ile holderi tutma.

Igneyi damara girmek istenilen bolgenin yaklasik 1cm altindan deriye 30-45°’lik ac1 olusturacak bigimde tutma. igne
deriye girer girmez aciy1 15°’ye kadar kiiciilterek ven icine yavasca ilerletme.
Pasif elin bas ile holderi tutma. Diger parmaklar ile kolu sabit tutma.

Aktif el ile kan alinacak 6rnek tiipiinii holderin haznesindeki bolgeye yerlestirme.

Venden tiip igine kanin yavasca akmasini bekleme.

Turnikeyi ¢6zme

Kan tiipiinii ¢ikarma.

Kuru pamugu ignenin cilde girig yerinin iistiine yerlestirerek, vacotainer ignesini ayni agi1 ile cilde paralel olarak geri
¢cekme
Igne cikarildiktan sonra 2-3dk enjeksiyon bolgesine hafif bir basing uygulama. Hasta kolu kirmamasini sdyleme.

Tiipleri yavasca 8-10 kez ¢evirme.

Hematom ve kanama yoniinden ignenin giris yerini gozleme, flaster yapistirma.

Hastaya rahat ettigi pozisyonu verme. Malzemeleri kaldirma.

Eldivenleri ¢ikartma, ellerini antibakteriyel soliisyonla yikama.

Kan tiiplerini ilgili laboratuvara géndeme.

ISLEM BASAMAKLARI

Laboratuar istek formunu kontrol et. Laboratuar istek formu ile tiiplerin uygunlugunu tekrar kontrol et. Dogru hasta
oldugundan emin ol. Tiipler iizerine hastaya ait barkodu yapistir.Hastaya bilgi ver, izin al. Malzemeler i¢in uygun
yer sec. Kan istemine gore hastaya kahvalti yapip yapmadigini ya da sonuglari etkileyecek ilag alip almadigini sor.
Antibakteriyel soliisyonla ellerini temizle.Vakotainer (vakumla kan alma) ignesini adaptore yerlestir. Steril uclart
kontamine etme.Hastaya oturur ya da yatar pozisyon verHer iki koldaki venleri gozle ve palpe et. Gorerek ve
dokunarak bir ven se¢Kol altina tedavi bezi ve musambasi yerlestir. Eldiven giy.Ekstremiteyi degerlendir, sislik,
hematom ve olmayan ve zedelenmemis bir ven se¢. Hastadan elini agip kapamasini, yumruk yapmasini iste. Uygun
damar se¢.Turnikeyi secilen damarm 10-15cm {izerinden bagla. Uygulama koldan yapilacak ise segilen kol kalp
seviyesinden asagida olmalidir. Turnike 2 dk’dan daha fazla bagl birakilmamalidir.Sectiginiz veni parmakla palpe
et, venin sertligine, dolgunluguna ve elinizin altindaki hareketine dikkat edin.Bdlgenin temizligini antiseptik
soliisyon ile arter kan dolasimi yoniinii izleyerek (yukaridan agsagiya) tek bir hareketle yap. Alanin kurumasi igin
Ssn bekle.Damara gireceginiz noktanin 2,5 cm altindan pasif el ile asagi dogru bastirarak ya da kolu alttan
kavrayarak deriyi gerdir.ignenin keskin yiiziinii yukari dogru tutarak, aktif elin bas ve diger parmaklar ile
vakotineri tut.Igneyi damara girmek istenilen bdlgenin yaklasik lcm altindan deriye 30-45°’lik ac1 olusturacak
bigimde tut. igne deriye girer girmez ag1y1 15°’ye kadar kiiciilterek ven igine yavasca ilerlet.Pasif elin bas parmag1
ile vakotineri tut. Diger parmaklar ile kol sabit tutulur.Aktif el ile kan alinacak 6rnek tiiplinii vakuteynirin
haznesindeki bolgeye yerlestir.Venden tiip icine kanin yavasca akmasint bekle. Turnikeyi ¢dz Kan tiipiinii
¢ikarin.Kuru pamugu ignenin cilde giris yerinin iistiine yerlestirerek, vacotainer ignesini ayn1 agi1 ile cilde paralel
olarak geri ¢ek Igne ¢ikarildiktan sonra 2-3dk enjeksiyon bolgesine hafif bir basing uygula. Hasta kolu kirmamasini
soyle.Tiipleri yavasca 8-10 kez ¢evir. Hematom ve kanama ydniinden ignenin giris yerini gozle, flaster yapistir.
Hastaya rahat ettigi pozisyonu ver. Malzemeleri kaldir. Eldivenleri ¢ikart, ellerini antibakteriyel soliisyonla
yika.Kan tiiplerini ilgili laboratuvara goénder.

Dikkat Edilmesi Gerekenler; Cerrahi aseptik teknige uygun hareket edilmelidir. * Biyokimyasal analizlerde (kan sekeri,
lipit, kolesterol vb.) hasta 10— 12 saat oncesinden a¢ olmalidir. « Hastada kan transfiizyonu ya da IV sivi uygulamasi
yapiliyorsa miimkiinse infiizyona 5 dakika ara verildikten sonra farkli bir venden kan almmmali ya da hastanin diger
kolundan alinmalidir. « Sant ya da mastektomili meme tarafindaki koldan, dolasim bozuklugu, travma, 6dem, skar dokusu,
hematom olan bdlgeden kan alinmamalidir.
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+ Kan Ornegi almak amaciyla vene girilmeden 6nce hastanin elini yumruk yapmasi sOylenir ancak yumruk acilip
kapatilmamalidir. Bu hareket; plazmada potasyum, fosfat ve laktat konsantrasyonlarini arttirir. » Girisim basarisiz olursa,
turnike ¢oziilerek islem sonlandirilmalidir. Igne degistirilerek baska bir venden islem tekrarlanmalidir. « Enjektorle kan
aliirken piston ¢ok hizl bir sekilde geri gekilip damar vakumlanmamalidir. ¢ Tiiplerde belirtilen kan alma ¢izgisine kadar
kan alinmalidir. « Kan alindiktan sonra hastanin kolu asla kivrilmamalidir. Bu durum ignenin girdigi yerin genisleyerek
daha ¢ok kanamasina neden olur. ¢ Enjektore alinmis kan, hemoliz (eritrositlerin par¢alanip hemoglobinin agiga ¢ikmasi ile
serumun kirmizi renk almasi) olmamasi igin igne c¢ikarildiktan sonra yavasca ve tip kenarndan sizdirarak tiipe
bosaltilmalidir. « Antikoagiilanl tiipe alinan kan, 3-4 kez calkalanmadan alt iist edilmelidir. Boylece antikoagiilan madde
ile kanin iyice karigmasi saglanir. Siddetli ¢alkalanirsa kan, hemoliz olur. * Alinan kan drnekleri bekletilmemelidir.

LOKAL SICAK UYGULAMA

Malzemeleri hazirla (Termofor, Termofor kilifi yada ortiisii, Termofor iginde sicak su (¢ocuklar i¢in:40-46°C,
yetiskinler i¢in :46-52 °C, Su termometresi, Havlu, ya da sadece Termojel ve havlu)

Termoforun hazirlanmasi :Kapagi a¢ ve agiz kismindan hafif kaldir. Suyun sicakligini kontrol et. Suyu
dokerken termofor icine hava kacisinin olmamasi igin gdvdesi kaldirilmamalidir.Su termoforun 2/3 i kadar
doldurulur. Termoforu ters ¢evirerek sizinti olup olmadigini kontrol et.

Hazir plastik torba icinde jel (termojel) kullanimi: Torba 30-45 dakika sicak suyun iginde bekletilmelidir.
Suyun icinden ¢ikardiktan sonra kurulanmalidir.

Elleri yika. Hastaya uygulama hakkinda bilgi ver. Islem igin hastadan izin al. Malzemeler i¢in uygun alan seg.
\Yatak etrafina paravan ¢ek. Hastay1 degerlendir. Hastaya uygun pozisyon ver. Sizint1 olup olmadigini kontrol et.
Ortiiye sar. Bélgeye yerlestir. Hastaya rahatsizli1 olup olmadigimi sor.10 dakikada bir hastay1 kontrol et. 15- 20
dakika sonra iglemi sonlandir. Bélgeyi degerlendir. Malzemeleri uzaklastir. Ellerini yika. Bulgulari kaydet.

LOKAL SOGUK UYGULAMA

Malzemeleri hazirla

Lokal yas soguk uygulama i¢cin malzemeler; kiivet i¢cinde musluk suyu, 5-6 adet kompres, tek kullanimlik eldiven,
musamba (gerekirse)

Lokal kuru soguk uygulama i¢cin malzemeler: buz kesesi, buz kesesi kilifi, buz, havlu

Lokal yas soguk uygulama; Elleri yika, hastaya uygulama hakkinda bilgi ver, islem i¢in hastadan izin al, malzemeler
icin uygun alan seg, yatak etrafina paravan g¢ek, odanin sicakligin1 20-22°C olarak ayarla, hastay1 degerlendir, genel
uygulama yapilacak ise yagam bulgularini kontrol et, hastaya uygun pozisyon ver, yas uygulama yapilacaksa eldiven
giy, kompresleri sik ve bolgeye koy, 15-20 dakika devam et,

Lokal kuru soguk uygulama; Buz torbasindan sizinti olup olmadigimi kontrol et, torbay1 havluya sararak bdlgeye
yerlestir. Hazir plastik torba uygulanacaksa ince bir havluya sararak, bolgeye yerlestir. Viicut sicakligini 6l¢ Viicut
sicaklig1 diigmiis ise hastaya rahat giysiler giydir. Malzemeleri uzaklastir Elleri yika ,bulgular1 kaydet.

ORAFARENJIAL / NAZOFARENJIAL ASPIRASYON UYGULAMASI

Ust solunum yollarindaki sekresyonun, solunum yollarindan dogru ve uygun teknikle atilmasi, akcigerlerin yeterli
havalanmasi ve hastanin daha rahat/ etkin solunum yapabilmesidir.
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UYGULAMALAR
Hastay1 bilgilendir ve izin al. Malzemelere temiz, uygun yer se¢
Malzemeler :Aspirator, nelaton sonda/kateter, serum fizyolojik, steril eldiven, steril kap, havlu kagit, havlu, bobrek kiivet
Paravan c¢ekilir, hasta oturtulur, orofaringeal aspirasyon i¢in hastanin bast yana ¢evrilir, gdgiis iistiine havlu
yerlestirilir, aspirator basinct ayarlanir (Yetiskin = 110-150 sonda no: 12—14 Fr, ¢ocuklar = 80-115, sonda no: 8-10 Fr
yenidogan = 50-100 mmHg sonda no: 6 Fr), serum fizyolojik acilir, sondanin kilifi agilir, i¢ kismu sterilligini korur, eldiven
giyilir, aktif ele sondanin kalin ucu, pasif ele saksinin aletinin ucu alinarak sterilligi bozulmadan aspirasyon aletine
baglanir, Saksin calistirtlir ve az steril su alinir, alet kapatilir, sondanin 10-15 cm lik bdliimii serum fizyolojik ile islatilir,

sonda rahat tutulacak sekilde ele alinir,
Nazofarenjial aspirasyon icin
= Bir burun deliginden, 6nce burun tavanina paralel, sonra asagiya ve ileri dogru itilir
= Hastadan agzin1 agmasi istenir ve sonda ucu ovuladan goriiliip-goriilmedigi bakilir
Orafarenjial Aspirasyon icin
= Hastanin agzin1 tam olarak agmasi sdylenir.
= Sonda dile ve ovulaya degmeyecek sekilde asagi dogru itilir.
= Bu sirada sonda parmaklar arasinda yavasga dondiiriiliir.

Aspirasyon islemi nedeniyle gelisebilecek bashica komplikasyonlar:

Hipoksemi, bradikardi/ tasikardi, hipotansiyon/ hipertansiyon, kardiyak aritmi/ arrest, atelektazi, bronkospazm,
intrakraniyal basingta artma, nozokomiyal enfeksiyon, trakeobronsial hasardir. Uygulama sirasinda direng olusursa
kateterin karinada oldugu diisiiniilerek bir cm geri ¢gekilmeli ve daha fazla ilerletilmemelidir. Aspirasyon islemi, hasta oral
yoldan beslenebiliyorsa beslenmeden sonraki iki saat iginde yapilmamalidir. Miimkiinse tagimabilir aspirator kullanimi
tercih edilmemelidir. Ancak baska bir olanak yok ise aspiratér kavanozu doldukga veya 24 saatte bir bosaltilip, Enfeksiyon
Kontrol Komitesi’nin 6nerilerine gére dezenfekte edilerek hazir bulundurulmalidir. Agiz igi sekresyonlarin aspirasyonu
icin kullanilan kateterler tekrar kullanilmamall, tiip i¢i aspirasyon i¢in yeni kateter agilmalidir. Aspirasyon sonrasi hastanin
oksjen miktar1 yeniden ayarlanmalidir.

Dikkat Edilecek Noktalar

* Aspirasyon islemi aseptik teknige uygun olarak yapilmalidir. Aspirasyon sondasi tek kullanimlik olmalidir. Aspirasyon
icin belirlenmis standart bir siklik yoktur. Hastanin aspirasyon gereksinimi degerlendirilir. Gereksinimi dogrultusunda
islem tekrarlanir. Sekresyonlarin koyu olmasi durumunda agizdan beslenebilen hastalar i¢in sivi alimimin arttirilmasi ve
odanin iyi nemlendirilmesi gerekmektedir.

* Aspirasyon gereksiniminin oldugunu gosteren bulgular:

Tasipne, dispne, siyanoz, huzursuzluk, terleme, tagikardi, hipertansiyon, ventilatérde yiiksek basing alarmi, kan gazi
degerlerinin bozulmasi, havayolunda gozle goriiliir sekresyon olmasi, oskiiltasyonda hirilti varligi. Aspirasyon iglemi 5—
10 sn den fazla siirdiiriilmemelidir.

« iki uygulama arasi en az 20— 30 sn olmalidir ve ardarda 3 kereden fazla uygulanmamalidir. Aspirasyon sirasinda ambu
hazir bulundurulmahdir. Aspirasyon islemi gegici olarak hipoksiye neden olabilecegi igin hasta; % 100 O, ile islem dncesi

2 dk, islem sonrasi 1 dk ventile edilmelidir. Aspirasyon sondasi, tiip igerisinde ilerletilirken aspiratér kapali olmalidir.
Aspirasyon sondasi inspirasyon esnasinda itilmelidir. Aspirasyon sirasinda; hastanin kalp atim hizi, ritmi, solunumu ve cilt
rengi gozlenmelidir.

NG SONDA UYGULAMA VE CIKARMA iSLEMi

ISLEM BASAMAKLARI

Eller yikanir. Hekim istemi dogrulanir.Hastaya bilgi ver, daha nce nazal operasyon, travma gegirip gecirmedigini sor. Islem igin
hastadan izin al.

Malzemelerini (N/G sonda, stetoskop, abeslang, cam uglu enjektor, kayganlastirici jel , bir bardak su, pipet, klemp, yatak koruyucu orti,
bobrek kiivet, flaster, Ph Karti, meziire, vazelin) uygun alana koy. Yatak etrafina paravan ¢ek

Hastay1 oturt / fawler pozisyonu/ yatak bagi 45° ver

Gogis lizerine havlu yerlestir. Eldiven giy.

Eger sag el kullaniliyorsa bireyin saginda, sol el kullaniliyorsa bireyin solunda durun.

Bireye dnce bir burun deligi sonra digeri kapali iken derin soluk alip vermesini sdyleyin, en fazla hava iiflenen burun deligini uygulama
icin se¢in
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Sonday1 ne kadar itecegini belirlemek i¢in 6l¢tim yap.

N/G sonda élciimii

Yetiskin igin;
e  Sondanin midede kalacak ucunu sondanin takilacagi burun deligi 6niine yerlestir.
e Sonday1 ayni taraftaki kulak memesine ve oradan sternum ksifoid ¢ikintisina kadar uzat.
e  Bu noktay1 sonda iizerinde kalem ile isaretle. Yetiskin i¢in bu uzunluk 55-65 cm’dir.

Xiphoid
process

Moshy items and derived items © 2005 by Moshy, Inc.

Sondanin midede kalacak kismindan baglayarak 10-15 cm’lik boliimiinii kayganlastirici ile yagla.

Hastanin agzi altina bobrek kiiveti yerlestir, hastadan bunu tutmasini iste, diger eline kagit havlu ver.

Sonday1 rahatca tutabilecegin bi¢imde eline al

Hastanin basini geriye dogru iterek extansiyona getir.

Belirlenen burun deliginden, 6nce burun tabanina paralel, daha sonra asagiya ve ileriye dogru it.

Hastadan agzin1 agmasini iste, el feneri ve abeslang yardimi ile sonda ucunun uvula arkasinda goriiniip gériinmedigini belirle

Hastadan bagini1 6ne egmesini iste (bu pozisyonda trakea kapali, 6zefagus agiktir)

Hastanin yutma refleksi varsa pipetle su igmesini iste, her yutkunma esnasinda sonday1 4-5cm ilerlet(yutkunma epiglotun kapanmasini
ve yemek borusu girisinin agik olmasini saglar)

Yutkundugunda kateter agagiya ve ileriye dogru ilerletilir, hasta nefes aldiginda durdurun, 6giirme oksiiriik varsa kateteri ilerletmeyi
durdurun, kateterin yerlesimini kontrol edin

Onceden belirlenen isaretli noktaya kadar sondayi ilerlet. Direncle karsilagirsamz kateteri dondiiriin, zorlamayn.

Sonda ucunun mide i¢inde olup olmadigini kontrol et.
Kontrol yontemleri
1. Yontem: Mide iceriginin enjektore ¢ekilmesi ve pH
Ol¢timii.
2. Yontem: Enjektor ile sondadan hava verilerek,
stetoskopla epigastrik bélgenin dinlenmesi.
3. Yontem: Batin rontgeni ¢ekilerek yerlesim belirlenir.

Sonda ucunun mide i¢inde oldugundan emin olduktan sonra
sonday1 buruna tespit et.

Sondanin digta kalan kismini meziire ile 6lgme. Kaydetme

Hastaya ihtiyaca gore agiz bakimi ver. Hastaya pozisyon ver

Malzemeyi kaldir, eldivenleri ¢ikart, el hijyeni sagla, islemleri kaydet.

N/G Tiipiin Cikarimas ]
Ellerini yika. Hastaya bilgi ver. Islem icin hastadan izin al.

Malzemeleri yerlestir (tepsi iginde eldiven, kagit havlu, bobrek kiivet, serum fizyolojikle 1slatilmis gazli bez, 10 cc su ve cam uglu
enjektdr)

Hastay1 oturt, fawler pozisyon ver. Gogiis lizerine havluyu yerlestir. Eldiven giy.

N/G sonda ucunda baglanti varsa baglantty1 ¢ikart, sonda ucunu klemple.

Burun iizerindeki flasterleri 1slat ve flasteri burundan kaldir.

Hastanin agzi altina bobrek kiiveti yerlestir, hastanin tutmasini iste, diger eline kagit havlu ver.

Eldivenleri giy. Kateterin ucunu a¢ ve 10 cc su ile kateteri yika ve kateterin ucunu kapat.

Sonday1 buruna en yakin yerden tut.

Hastaya derin bir nefes almasini ve tutmasini sdyle (trakea kapali, 6zafagus agiktir)

Seri bir bigimde sabit hizla burun tabanina paralel sonday geri ¢ek.

Sonday: eldivenin igine yerlestirerek atik kutusuna at.

Islem sonras1 hasta gdzlenir. Agiz bakimi ver. Hastaya pozisyon ver.

Kontamine malzemeyi kaldir. Eldivenlerini ¢ikart. Ellerini yika. Kayit et.

Dikkat Edilecek Noktalar;
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Beslenme i¢in ¢ocuk ve erigkin hastalarda 8- 14 numara Levin tiip kullanilmalidir. * NG sonda yeni takilmadiysa sondanin yerinde olup
olmadigi hekim hemsire tarafindan kontrol edilmelidir. Beslenme iiriinii diyetisyenin istegi dogrultusunda hazirlanmali ve oda 1sisinda
olmalidir. Besin sonda ile verilecek kivamda olmalidir. « Beslenme iiriinii kapag: agilmadan oda 1sisinda son kullanma tarihine kadar,
kapag1 agildiktan sonra buzdolabinda 24 saat, oda 1sisinda 8 saat saklanabilir. * Beslenme torbasina bosaltilan iiriin 8 saat icerisinde
gonderilmeli, 8 saatten sonra torbada kalan {iriin kontamine olacag i¢in kullanilmamalidir. « Hastaya enjektorle ya da pompayla hava
verilmemesine 6zen gosterilmelidir. ¢ Rezidiiel mayi (midede kalan sindirilmemis besin igerigi) miktar1 aralikli beslenmede her
beslenmeden once, siirekli beslenme yonteminde ise 4- 6 saat araliklarla 6l¢lilmelidir. Mobilize olan ve beslenmeyi tolere edebilen klinik
hastalarinda 3 giinden sonra 12 saatte bir bakilmalidir. * Beslenme pompasi ile besleme yapiliyor ise torba 24 saatte bir degistirilmelidir.
« Siirekli beslenen yetiskin hastalarda her dort saatte bir rezidii kontrolii yapildiktan hemen sonra 50 ml su ile yikama yapilmalidir. *
Yenidogan, ¢ocuk ve yetiskin hastalarda yikama islemi steril su kullanilarak yapilmalidir. *Olasi sonda tikanmalarini 6nlemek i¢in hangi
ilaglarin sondadan verilebilecegi, hangilerinin verilmemesi ya da hangilerinin bol su ile verilmesi gerektigi konularina dikkat edilmelidir
(riskli ilaglar; ciprofloksasin, lansoprazole, omeprazole, magnezyum oksit tableti, metildopa, fenitoin, psddoefedrin surup, teofilin vb.). ¢
NG ile ilag verilecekse kateterin tikanmamast igin, ilaglar ezilmeye uygunsa ezildikten sonra 20 ml su ile sulandirilarak verilmeli, ilag
verildikten sonra kateterin tikanmamasi igin 20 ml su verilmelidir. * Bolus yontemi ile besleme, hasta hareketini kisitlamamasina karsin,
bu yontemde bulanti, kusma, kramp, diyare ve aspirasyon gelisme riski yiiksektir. « Hasta igin sikintili bir durum yaratmiyorsa beslenme
sirasinda/ siiresince hastanin basi 30° tercihen 45°° lik a¢1 ile yukarida tutulmalidir. » Enteral beslenmenin olas1 komplikasyonlari
yoniinden hasta yakindan izlenmelidir. - Metabolik komplikasyonlar (dehidratasyon, hiper/ hipoglisemi, hipokalemi, hipofosfatemi) -
Mekanik komplikasyonlar (ttkanma, tiip/ sondanin yer degistirmesi, yerinden ¢ikmasi) Gastrointestinal komplikasyonlar (bulanti, kusma,
fazla miktarda rezidii kalmasi, diyare- konstipasyon, peritonit) - Nazal iritasyon ¢ NG ile beslenme dort haftadan uzun siirmemelidir. Dort
haftadan uzun siireli beslenmeler i¢in gastrostomi agilmasi saglanmalidir.

Nazogastrik (ng) tiip ile besleme isleminde swrasiyla asagidaki basamaklar uygulanir

1. Hekim istemi kontrol edilir. 2. Hastanin kimligi dogrulanir. 3. Hasta ve ailesine islem agiklanir, izin alinir. 4. Eller el yikama
standardina goére yikanir, eldiven giyilir. 5. Malzemeler hazirlanir, kolay ulagilabilecek bir alana yerlestirilir. 6. NG sonda takilmasi
standardina uygun olarak NG takilir, takili ise yerinde olup olmadig1 kontrol edilir. 7. Hasta degerlendirilir. Stetoskopla bagirsak sesleri
dinlenir. Diyare olup olmadig1 sorulur, diyare varsa hekime bildirilir. 8. Hasta aspirasyon riski nedeniyle fowler pozisyonunda oturtulur
ya da yatak bagi1 30- 45 derece yiikseltilir. 9. Onerilen besin hazirlanir, son kullanma tarihi, sicaklig1 kontrol edilir. Besin buzdolabinda
ise iki saat onceden g¢ikartilir, besleme sirasinda oda sicakliginda olmalidir. 10. Sondanin distal ucu altina tedavi bezi musambasi
yerlestirilir. 11. Sondanin distal ucuna enjektor yerlestirilir ve rezidiiel mide igerigi enjektore ¢ekilir, sivi geliyorsa igerigi 6lgiiliir). a.
Gelen miktar200 ml’ den fazla ise; bu durum daha 6nceki besinlerin sindirilmedigini gosterir. Bu nedenle aspire edilen igerik mideye geri
verilmez, besleme kesilmez, saatlik infiizyon hiz1 minimale disiiriiliir ve durum rapor edilir. Besin igerigi ya da besleme araliklarinin
gbzden gecirilmesi i¢in hekim ve diyetisyenle goriisiiliir. b. Gelen miktar 200 ml’ den az ise; igerik mideye geri verilir ve besleme
hazirligina devam edilir. Enjektore sivi gelmiyorsa sonda ucunun midede olmayabilecegi diisiiniilmelidir. c. Gelen miktar 500 ml’ den
fazla ise; enteral beslenme kesilir. Parenteral beslenme baslanir. 12. Besini vermeden dnce 30 ml kadar su enjektdre gekilir ve sondaya
verilir.

13. Enteral beslemede ii¢ farkh yontem kullamlabilir:

Bolus yontemi ile besleme; enjektoriin pistonu ¢ikarilir ve enjektor gdvdesi huni olarak kullanilmak iizere sondanin distal ucuna takilir.
Kutudaki/ sisedeki besin ¢alkalanarak enjektore doldurulur. 250- 400 ml besinin dakikada 30 ml’ den az olacak bi¢cimde yergekiminin
etkisi ile akmasi saglanir. Enjektor yaklasik 30- 35 cm yukari kaldirtlir. Akis hizi enjektoriin yiiksekligi ile ayarlanir. Enjektordeki besin
tam olarak bitmeden yeniden besinle doldurulur. Sonda klemplenir. Enjektdr ¢ikarilir ve sondanin agik ucu kapatilir.

Beslenme torbasi ile aralikli besleme; beslenme torbasi ile inflizyon seti birbirine uygun sekilde baglanir ve infiizyon seti klemple
kapatilir. Kutudaki/ sisedeki besin galkalanarak 300- 400 ml besin torbaya dokiiliir ve torba serum askisina asilir. Setin klempi agilarak
setin besinle dolmasi saglanir ve klemp tekrar kapatilir. Sonda infiizyon seti ile birlestirilir. Setin klempi agilir, besinin 30- 60 dakikada
diizenli olarak akmasi saglanir. Besin bitince sondadan yetiskinlerde 50 ml, ¢ocuklarda 5- 10 ml, yenidogan ve bebeklerde 1- 2 ml su
verilir. Islem bittiginde set klemplenir ya da kapatilir. Sondanin distal ucundaki kapag1 kapatilir ya da sonda klemplenir. Beslenme
torbasi yeniden kullanilmak tizere yikanir ve kaldirilir.

Beslenme torbasi ile siirekli besleme; beslenme torbasi ile infiizyon seti birbirine uygun sekilde baglanir ve inflizyon seti klemple
kapatilir. Kutudaki/ sisedeki besin ¢alkalanarak 250- 500 ml besin torbaya dokiiliir ve torba serum askisina asilir. Setin klempi agilarak
setin besinle dolmasi saglanir ve klemp tekrar kapatilir. Sonda ile inflizyon seti birlestirilir. Diizenli bir akis i¢in infiizyon pompast
kullanilir. Uretici firmamn kullanim kilavuzu bilgileri dogrultusunda infiizyon pompasina beslenme torbasi ve sonda baglanir. Besin akis
hiz1 hastanin giinliik alacag: besin miktar1 20— 24 saatlik zaman dilimlerine boliinerek saatlik verilecek miktar hesaplanarak belirlenir.
Devamli beslenme uygulamasinda saatte verilen beslenme iirtinii 120 ml‘ yi ag- mamalidir. Setin iginden 4— 6 saatte bir 50 ml su gegirilir.
14. Beslenmeden sonra hasta distansiyon, kramp ve diyare yoniinden izlenir. 15. Hasta beslemeden sonra en az bir saat dikey pozisyonda
oturtulmalidir. 16. Malzemeler toplanir, eller el yikama standardina gére yikanir. 17. Besin miktari, tipi, beslenme zamani, rezidiiel
gastrik igerik miktart ve pH’ 1, hastanin kilosu ve gozlemler kayit edilir.
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LAVMAN UYGULAMASI

ISLEM BASAMAKLARI

Hastanin kimligini kontrol etme

Bireye ve ailesine islem ile ilgili agiklama yapma

Islem i¢in hastadan izin alma

Malzemeleri uygun bir alana yerlestirme

Bebekler igin 50-150ml

Cocuklar i¢in 200-300ml (37.5°C)

Adolesan igin 500-750ml

Yetiskinler i¢in 750-1000ml (38-41°C)

Suda eriyen kayganlastirici, eldiven, kagit havlu, hasta alt1 bezi, siirgii)
Fleet enema, lavman seti, lavman soliisyonu

Lavman seti kullanilacak ise
Setin klempini kapatma.

Torba icine (belirtilmemis ise) 1 It uygun 1sida suyu doldurma

Su i¢ine paket icinde hazir olan sivi sabunu ilave etme ve su ile karismasini saglama

Torbayi serum askisina asma

Torbanin yataktan yiiksekligi yetiskinlerde 45-60 cm, ¢cocuklarda 20-40 cm, bebeklerde 10-15 cm olarak ayarlama

Klempi agarak serum seti gibi havasini ¢ikarma

Yatak etrafina paravan cekme

Eldiven giyme

Hastaya sol lateral ya da Sim’s pozisyon verme (sigmoid kolon rektumun altinda oldugu i¢in sivi akigini kolaylastirir)

Yalnizca anal bdlge disarida kalacak sekilde hastanin giysilerini agma

Hastanin kalcalar1 altina hasta alt1 bezini yerlestirme

Hazr fleet enema kullaniliyor ise;
Fleet enema kilifin1 ¢ikarma (Genellikle kilif iginde kayganlastirici vardir. Yok ise tlipiin ucunu suda eriyen bir
kayganlastirici ile yaglama)

Lavman seti kullaniliyor ise;
Setin ucuna suda eriyen bir kayganlastiric siirme

Aktif olmayan el ile kalcay1 yukar1 kaldirma, aniis bolgesini gozlemleme (hemoroid iglemi zorlagtirabilir)

Hastaya gevsemesi i¢in burundan nefes alip agizdan vermesini sdyleme

Sim’s pozisyonunda aktif olmayan el ile iistte kalan kalca boliimiinii yukar1 dogru kaldirma

Once rektal tiip ucunu anal sfinktere dokundurma ve ¢ekme. Tekrar gevsemesi i¢in bekleme

Aktif olan elle tiipii rektum i¢ine yerlestirme ve igeri itme (Tip yetiskinde 7.5-10 cm, ¢cocuklarda 5-7.5 cm,
bebeklerde 2.5-4 cm itilmelidir)

Fleet enemanin gévdesini sikarak, icindeki siviy1 rektum i¢ine ver ya da lavman setinin klempini agma (Akis hizt
dakikada 75-100 ml / 10 dakikada 750 ml seklinde ayarlanmalidir).

(islem sirasinda lavman setini aniise girdigi noktadan bir elle tutmak gerekir. Yoksa stvinin basinc1 ve barsak
hareketleri tiipii disar1 dogru iter.)

Hastadan ani defakasyon, agr1 ya da aci, kramp hissi oldugunda haber vermesini isteme

Set ya da tiip igindeki sivi1 bitince kisa bir siire bekleme

Hastanin aniisiine kagit havlu yerlestirme, set ucunu yavasga geri gekme

Anal bolgeyi temizleme

Lavman setini ya da fleet enemayi kirli torbasina atma

Eldivenleri i¢i disa gelecek sekilde ¢cikarma

Hastaya siirgii verme ya da tuvalete gétiirme. Ancak hastaya 10 dk siviy1 i¢inde tutmasini sdyleme
(Yogun voliimlii lavmanlarda hastalar soliisyonu hemen ¢ikarma gereksinimi duyarlar. Stvi 10 dk igeride
tutulmalidir.)

Malzemeyi ortamdan kaldirma

Ellerini yikama

Kayit etme (defekasyona ¢ikip ¢ikmadigi, miktari, rengi, hastanin rahatlayip rahatlamadigr)

GLUKOMETRE iLE KAN SEKERi OLCUMU

ISLEM ONCESI HAZIRLIK

Hekim istemi ve hemsire gézlem formu kontrol edilir.

atik kutusu, atik kutusu olarak bobrek kiivet, sabun ve 1lik su)

Malzemeler tedavi tepsisine hazirlanir (tedavi tepsisi, steril lanset, pamuk, alkol, kan test stripi, eldiven, glukometre, tepsi, igne

Stribin son kullanma tarihi ,stripin ve aletin kod numarasinin (lot no) uyumlulugu kontrol edilir.

Lot ¢ubugu ile alet kalibrasyonu yapulir.
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| El hijyeni saglanir.

KAN SEKERININ OLCULMESI

Hastanin kimligi dogrulanir.

Hastaya bilgi verilir ve iglem i¢in hastadan izin alinir.

Hastanin mahremiyeti saglanir.

Malzemeler uygun alana yerlestirilir.

Hastanin ellerinin temizligi saglanir (sabun ve 1lik su ile yikanmalidir).

Hastaya yar1 oturur ya da supine pozisyonu verilir.

Eldiven giyilir.

Uygulama i¢in sislik, morluk, kizariklik olmayan parmak belirlenir(Tekrarlayan uygulamalarda rotasyon yapilmalidir).

Delinecek bdlgeye dogru parmagin kenariyla masaj yapilir.

Belirlenen alan alkollii pamuk ile silinerek kurumasi i¢in beklenir.

Strip aletin i¢ine yerlestirilir.

Ekranda kan damlatma uyarisinin ¢ikmasini beklenir.

Aktif olmayan el ile belirlenen parmak sabitlenerek diger el ile lanset dik olarak tutularak tek hareketle cilde batirtlir ve parmak
delinir.

Lanset kalemi kullanilmadiysa lanset igne atik kutusuna atilir.

Delinmis bdlge sikilmaz, kana dokunmadan ilk kan damlasi1 kuru pamukla silinir.

Stripin ikinci kan damlasini emmesini saglanir.

Kan gelmemesi halinde deline bélgenin lizerinden hafifce yukaridan asagiya dogru masaj yapilir ya da parmak hafifce asag:
dogru indirilir.

Kanayan parmak ucuna kuru pamuk yerlestirilir.

Aletin ekranindaki kan glukoz seviyesini okunur.

Glukometre kapatilir, strip ¢ikartilir, lanset kalemi kullanildiysa lanset ¢ikarilarak igne atik kutusuna atilir.

Strip eldiven iginde kalacak sekilde ya da atik kutusuna atilarak diger malzemelerle beraber uygun bigimde atilir.

ISLEMI SONLANDIRMA VE KAYIT

Hastaya sonug hakkinda bilgi verilir.

El hijyeni saglanir.

Kan sekeri sonucu hastanin aglik ya da tokluk durumu belirtilerek hemsire gézlem formuna kaydedilir.

Anormal sonug var ise hekime bilgi verilir.
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BILINCi KAPALI HASTADA AGIZ BAKIMI UYGULAMASI

Bireye ve ailesine islem ile ilgili agiklama yapilir. Bireyin ¢iiriik, takma dislerinin olup olmadigini ve agiz mukozasinda herhangi bir
enfeksiyon olup olmadigini kontrol edilir. Malzemeler uygun bir alana yerlestirilir. Hasta yatag: yiikseltilir. Bireye lateral ya da Sim’s
pozisyonu verilir.(Aspirasyon engeller.) Eller yikanir ve eldivenler giyilir. Maske tak. Takma disleri ¢gikar. Bireyin ¢enesinin alt kismina
bobrek kiivet, gdgsiiniin stiine yiiz havlusu serilir. Bireyin agz1 kapali ise mandibulaya hafifce bastirilarak hastanin agz1 agilir. Agzin
kapanmamasi i¢in dil basacaginin ucu az1 dislerinin iizerine gelecek bigimde dilin iizerine yerlestirilir ve hafifce alt ¢eneye basing
uygulanir. Agiz bakim ¢ubugunu soliisyona batirilarak, fazlasi soliisyon kabinin kenarina bastirarak akitilir. Silme isi 6nce disetleri ve dis
bir bakim ¢ubugu ile. Ikinci ¢ubuk ile yanak mukozalar1 ve damak Ugiincii ¢ubuk ile dilin tiim yiizeyini kapsayacak sekilde silinir.
Dudaklara nemlendirici siiriiliir. Eldiven ¢ikarilir. Islemi kaydedilir. Olusan kanama, agr1 ya da lezyon varhginda hemsire ve hekim
bilgilendirilir.

. Hasta eger kendisi/ hasta yakini yapabiliyorsa giinliik agiz bakimimi yapmasi konusunda tegvik edilir. Kendisinin/ hasta yakininin
yapamadigi durumlarda hemsire tarafindan agiz bakimi saglanir
. Ag1z bakimi giinliik 6zbakim gereksinimleri standardina uygun olarak (kahvalt1 dncesi, sabah, 6gleden sonra ve gece bakimi olmak

iizere) giinde dort kez yapilir. « Hareket kisitliligi olan ya da yataga bagimli hastalarda agiz bakimi yatak iginde yapilmalidir.  Ellerini
kullanabilen hastalara hemsire gereken arag¢ ve gereci saglayarak hastanin agiz bakimma katilimini tesvik etmelidire Yogun bakimda tedavi
goren hastalarda dis, yanak ve dili kapsayacak sekilde mekanik temizlik yolu ile iyi bir agiz hijyeni saglanmalidir. Bakim i¢in musluk/
¢esme suyu kullanilmamalidir. ¢ Klinik durumu uygun olan hastalarin temel agiz bakimi i¢in giinde iki kez flouridli macun ile dis firgalama
onerilmelidir. * Agiz i¢inde plak var ise agiz bakimi jel veya kopiik agiz bakim soliisyonlar ile giinde iki kez ¢alkalama seklinde
yapilmalidir. Gerekirse uygun oranda (500 ml kaynatilmig suya bir tath kasigi/ 4,5 g) sodyum bikarbonat soliisyonu ile bakim yapilir.
Agi1z iginde mantar var ise hekim tarafindan onerilen antifungal ilaglarin (flukonazol, gentian violet gibi) topikal veya sistemik uygulamasi
yapilmalidir. « Agi1z kurulugu olan hastalarda oral yaglandirict maddeler (oral lubricant) veya jeller kullanilmalidir (Biotene iirtinleri gibi).
Yine bu hastalarda sodyum bikarbonat gibi alkolsiiz iirtinler ile ¢alkalama veya gaz bezi ile silme islemi yapilabilir. Bu hastalarda dudak
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kurumasini 6nlemek i¢in dudak nemlendiricilerinin kullanilmasi da 6nerilmelidir. « Parkinson hastalari gibi tiikriik salgisi artmig (siyalore)
hastalarda hekim tarafindan istemi yapilan antikolinerjikler (atropin gibi) oral, intravendz veya inhalasyon yoluyla uygulanmalidir.

SAC BANYOSU UYGULAMASI

Bireye ve ailesine agiklama yap. Bireyin sacli derisini incele (kuruluk, kepeklenme ve yaglanma). Malzemeler hazirla, hastanin yanina
kolay ulasilabilecek bir yere koyun. Elleri yika, eldiven ve onliik giyilir. Hasta odasiin kapisini kapat. Yatak etrafina paravan/ perde
¢ekilir. Yatak basm indir, yastig1 kaldir. Havlu rulo seklinde yapilir ve boynun altina yerlestirilir. Bireyin ¢enesinin alt kismina,
gbgsiiniin iistline yliz havlusunu ser. Sagta toka varsa ¢ikartin, 6rgii varsa ¢oziin ve saglart tarayin. Hastanin gecelik ya da pijamasinin
diigmeleri varsa yukaridan bir iki sira agilir. Hastanin durumu uygunsa yatagin basi diiz veya biraz asagi konuma getirilir. Hastanin
boynunun ve omuzlarinin altina su gegirmez Ortii ve havlu veya tasiabilir yikama kiiveti yerlestirilir. Kulaklara pamuk tampon, gézlere
gazli bez yerlestirilir. Posetin igindeki suyun sicakligi kontrol edilir(43-44 C°). Saglarin her tarafi, kulak arkasi ve ense bolgesi 1slatilir.
Sampuan dokerek sag dipleri masaj yapilarak yikanir, durulanir. Aynt yikama islemi tekrarlanir. Saglar temizleninceye kadar durulanir.
(Sag¢ kremi varsa kullanilir.) Saglardaki su, eller yardimiyla sikilir. Kulaklardaki pamuk tampon ve gozlerdeki gazli bez alinir, atik
torbasina konur. Hastanin yiizii ve kulak icleri nemli temiz bezle silinerek temizlenir. Kiivet alinir ve hastanin boynunun altindaki havlu
acilarak saglar kurulanir. Su gegirmez ortli siyrilarak kovaya birakilir. Kullanilan malzemeler hasta yanindan uzaklastirilir. Eldiven
¢ikarilir. Saglar taranir ve sa¢ kurutma makinesi yardimiyla kurutulur. Yatak takimlart 1slanmig veya kirlenmigse degistirilir. Hastaya
uygun pozisyon verilir. Malzemeler kaldirilarak temizlenir. Eller yikanir. Yapilan uygulama kaydedilir.

YATAK BANYOSU UYGULAMASI

Bireye ve ailesine uygulamaya yonelik aciklamalar yapilir. Hastanin bireysel tercihlerini ve banyo islemine ne kadar yardim
edebilecegini degerlendir(Gorme durumu, desteksiz oturma yetenegi, el kavramasi, ekstremitelerin normal eklem aciklig1 tespit edilir).
Eller yikanir ve eldiven giyilir. Pencere ve kap1 kapatilir, yatagin perdeleri ¢ekilir, yatak kenarliklar1 yukar: kaldirilir. Oda 1s1s1 en az 22
°C olacak sekilde ayarlamir. Malzemeler temiz ve uygun bir alana koyulur. Rahat ¢aligmak igin yatak yiikseltilir. Calisilan taraftaki
kenarlik indirilir ve hastaya rahat pozisyon verilir. Hastanin altina koruyucu ortii yerlestir. Hastanin {izerinde {ist ¢arsafi, nevresimi
birakilir ve giysileri ¢ikarilir. Sakincasi yoksa bireyin basinin altindaki yastik kaldirilir ve banyo havlusu serilir. Uzak taraftan
baslayarak, ilk bez ile i¢ kantiisten dis kantiise dogru goézler temizlenir ve kurulanir. Her goz i¢in ayr1 bez kullanilir. Gézlerde gapak
varsa 1slatilmis gazli bezler goz iizerinde bir siire bekletilir. Ikinci bez ile alin, burun yanlari, yanaklar ve gene silinir ve kurulanr.
Ucgiincii bez ile uzak taraftan baslayarak kulak arkasi, kulak kepgesi, kulak memesi ve boynun etrafi silinir ve kurulanir. Uzak taraftaki
kol banyo ortiisiiniin {izerine ¢ikartlir. Kolun altina uzunlamasina havlu yerlestirilir. El, el bilegi, kol, koltuk altma dogru yuvarlak
hareketlerle hafif ovalayarak silinir, durulanir ve cildin kurumasi igin 30 sn bekle. Sonra ayni islem diger kol igin uygulanir. Tirnaklar
uzamigsa yuvarlak sekilde kesilir. Bireyin {izerinde ortiilii olan pike gogiis ve karin agikta kalacak bicimde gdgiis hizasinin altina kadar
bir taraftan acilir, diger taraftan bu alana banyo havlusu uzunlamasina serilir. Havlunun gogiis bolgesindeki ucu bir elle kaldirlir, diger
el havlunun altindan gegirilerek 6nce uzakta olan bdlge sonra ise yakinda olan bdlge silinir ve kurulanir. Hasta kilolu ise cildin katlarina
ve gogiis altlarinin silinmesine 6zen gosterilir. Bireyin iizerindeki ortiiyli simpizis pubis altina kadar indirirken agik kalan boliim havlu
ile kapatilir. Havlu karin bélgesindeki ucundan kaldirilarak karni bir yandan diger yana dogru sabunlu ve duru su ile silinir, durulanir ve
kurulanir. Hastanin ayaklarinin yanina bir havlu serilir. Ayak, bacak, dizlerinin alt1 ve uyluk silinir. 3-5 dakika bekletilerek yikanur,
durulanir ve kurulanir. Parmak aralar iyice kurulanir. Diger ayaga da ayni islemi uygulanir. Tirnaklar uzamigsa diiz sekilde kesilir.
Bireyin sirtin1 silmek i¢in hastanin lateral ya da prone pozisyonu almasina yardim edilir. Sadece kalgalar ve sirt boyunca havlu
yerlestirilir. Sirt ve kalgalar silinir, durulanir ve kurulanir. Sakincasi yoksa masaj yapilir. Bireyin supine pozisyonunu almasina yardim
edilir. Hastanin perine bolgesini yardimsiz bir bigimde yikiyamiyorsa; kadinlarda dorsal rekiimbent, erkeklerde supine pozisyonu verilir.
Kalgalarin altina su gegirmez ortii serilir. Kadimlarda simpizis pubisten aniise dogru silme yapilir. Erkeklerde pubisten baslanan silme
hareketi tiretral meatustan dairesel hareketlerle skrotuma kadar devam ettirilir. Bolge durulanir ve kurulanir. Malzemeleri uzaklastir.
Eldivenler ¢ikarilir. Bireyin giysileri ve yatak takimlar1 degistirilir. islemi ve gozlemlerini kaydet.

Dikkat Edilecek Noktalar:

Yatak banyosu sirasinda hemsire, kendisinin ve hastanin viicut mekani- gine dikkat etmelidir. * Islem sirasinda hastamn gizliliginin
korunmasina, giivenliginin saglanmasina, hastanin {igiimemesine, bagimsizlik duygusunun gelistirilmesine, fiziksel ve psiko-sosyal
yonden degerlendirilmesine 6zen gosterilmelidir. » Islem Oncesi hastanin bosaltim gereksinimi belirlenmelidir. *+ Yatak banyosu
yaptirtlirken, eldiven giyme, yatak kenarliklar1 kaldirma, temizden kirliye dogru temizleme gibi standart dnlemler alinmalidir. * Sisman
(obez) ve kadmn hastalarda gogiis altlar1 ve aralari dikkatle temizlenmelidir. ¢ Eldivenler kirlendikg¢e degistirilmeli ve kesinlikle kirli
eldivenle temiz alanlara ve malzemeye dokunulmamalidir. « Tiim viicut yiizeyi islem boyunca, renk degisikligi, leke, kizariklik vb.
acgisindan degerlendirilmeli, agri, kizariklik, sicaklik artig1 varsa silme ig- lemi sirasinda basing uygulanmamalidir.  Bireyin kullanilan
sabun ve sampuana karsi alerjisi olup olmadig: degerlendirilmelidir.

MASAJ UYGULAMASI

Efloraj(Sivazlama): Viicudun genis alanlarina avug i¢i ile, vendz dolagimin kalbe doniis yoniine dogru yapilan yumusak,
stvazlama seklindeki hareketlerdir. Masaja efloraj ile baglanir ve her hareket arasinda efloraj yapilarak masaj eflorajla
bitirilir.

£ = Sirt Masaji Genel Ofioraj, Baglama )
Petrisaj(Yogurma): Kaslara yapilan yogurma hareketidir . Genellikle sirt yan kaslarina , omuz kaslarma ,kol ve bacak
kaslarma uygulanir . iki el yan yana konur bir el kas1 sikistirarak yukar1 ve kendine dogru cekerken , diger el kas1 sikistirarak
yukariya ve kendinden uzak tarafa dogru ceker.
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Uyluk masajinda petrisaj (Wringing)
Friksiyon (Kaydirma ve bastirma): Parmak uglartyla ya da bas parmakla yapilan manevradir. Coklukla kemik ¢ikintisinin
etrafina uygulanir. Friksiyonda ¢ok siddetli basing uygulama, doku i¢i kanamalara ve morarmalara neden olabilir.

Torgvesk Y .
Tapotman: Avugc icini kubbelestirip hafifce vurmayla uygulanan bir harekettir. Titresim yolu ile derin dokulara
etki eder. Ozellikle akcigerlerde birikmis sekresyonlarin atilmasim kolaylastirmak i¢in kullanihr.

Hasur: El ve parmaklarin ulnar kenarlartyla kas liflerine transvers bir yonde yapilan vurma manevrasidir .
Perkiisyon( Vurma): Hasur ve tapotmandan olusur. Kalp hastalari, tromboembolisi, zayif, kosta kirig1 olan ve ciddi

osteoporozlu hastalarda uygulanmaz.

Her masajin uygulama siiresi 3-5 dk ‘yi gecmemelidir.
En fazla 20 dakika uygulanur.
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URINER KATETER UYGULAMA VE CIKARMA
Idrarm bosalmasinin saglanmasi, mesane distansiyonuna bagl rahatsizligin azaltilmasi, steril idrar drneginin almmasi, cerrahi
islemler sirasinda idrar sizimtisinin 6nlenmesi, postoperatif idrar retansiyonunun ortadan kaldirilmasi, saatlik idrar ¢ikigimin
izlenebilmesi, mesanenin siirekli ya da aralikli olarak yikanabilmesinin saglanmasi, inkontinansi olan hastalarda bolgenin
korunmasidir.

URINER KATETER UYGULAMA VE CIKARMA (KADIN)

ISLEM BASAMAKLARI
Hekim istemini kontrol etme.

Hastaya bilgi verme ve islem i¢in hastadan izin alma.

Malzemeleri hazirlama (Steril eldiven, steril kompres, antiseptik soliisyon, kayganlastirici, steril nelaton yada foley katater, 10-20 cc lik enjektér, SF,
flaster, idrar torbasi, bobrek kiivet, su gegirmez ortii)

Malzemeleri uygun yere yerlestirme.

Yatak kenarina paravan ¢ekme.

Hastanin genital bolgesi agikta kalacak sekilde giysilerini ¢ikarma. Hastanin iizerinde yalnizca carsaf kalacak bigimde iist yatak takimlarini ayakucuna
toplama.

Kadinlarda dorsal rekiimbent pozisyon verme.

Perine bakimi yapma.

Hasta alt bezini kadinlarda kalganin altindan baglayarak bacak arasina gelecek bigimde yatak {izerine yerlestirme.

Malzeme tepsisini ve kirli kabini ¢alisma alanina yakin bir yere koyma.

Steril seti agma.

Enjektore 10cc SF ¢ekme ve yakin bir yere koyma.

Kateterin paketini agma ve steril alana birakma.

7 tane gazl bezi steril alana birak,

1 tanesi tizerine kayganlastirici sik 5 ine batikon dok. 1 tane kuru kalmali

Steril eldiven giyme.

Steril delikli ortiiyli hastanin iizerine islem yapilacak bolge agikta kalacak sekilde ortme

Batikonlu bezle yukardan asagiya her iki labia major ve mindrleri silme, en son meatus agikligini silme. Gerekli ise eldiveni degistirme.

Sondanin ucuna 2,5-5 cm kadar steril kayganlastirici siirme.

Meatus agikligini rahatga gorebilecek bigimde pasif elle labialar agma.

Kateterin ucunu meatustan igeriye yavasga ilerletme.
Kateterin ucundan idrar gelinceye kadar 5-7,5cm ilerletme.

Idrar geldikten sonra kateteri 1-2cm daha ilerletme. Idrar akigini gozleme.

Kateterin ucundaki diger liimene ignesiz enjektorii yerlestirme ve 10cc SF verme.

Balonun direncini hissetmek i¢in hafifce geri cekme.

Kateteri idrar tobasi ile birlestirme.

Eldivenleri ¢ikartma, hastaya pozisyon verme, malzemeleri kaldirma.

Sonday1 bacagin i¢ yiiziine tespit etme.

Idrar torbasini yatagin kenarina asma.

Ellerini yikama ve islemi kaydetme.

Kalic1 mesane kateterinin ¢ikarilmasi
Malzemeleri hazirlama (gazli bez, kirli kiiveti, steril enjektor, eldiven)

Hastaya uygulama hakkinda bilgi verme. Hastaya agri duymayacagini sdyleme. Islem igin hastadan izin alma.

Malzemeler i¢in uygun ve temiz alan se¢gme ve kolay ulasabilecegin bicimde yerlestirme. Yatak etrafina perde ya da paravan ¢gekme.

Steril olmayan eldivenleri giyme.

Hastanin alt giysilerini ¢ikarma. Genital bolgeyi agikta birakma. Hastanin iizerinde yalnizca carsaf kalacak bigimde, iist yatak takimlarini ayakucuna
toplama.

Hastaya dorsal rekiimbent pozisyonu verme.

Hasta koruyucu ortii bezini bacak arasina yerlestirme.

Enjektoriin ucunu balonu sisirme girisine takma ve soliisyonu geri ¢cekme.

Gaz bezi ya da peti, meatiis iizerine koyma ve yavasca kateteri digar1 dogru cekme. Kateteri kirli torbasina atma.

Perine bakimi verme.

Malzemeleri ortamdan uzaklastirma. Ellerini yikama.

Eldivenlerini ¢ikarma ve ellerini yikama.

Islemi, gdzlemlerini hastanin tepkilerini ve kateter gtkarma tarih ve saatini kaydetme.
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URINER KATETER UYGULAMA VE CIKARMA (ERKEK)

ISLEM BASAMAKLARI

Hekim istemi kontrol etme. Hastaya bilgi verme. Islem igin hastadan izin alma.

Malzemeler hazirlama (Steril eldiven, steril kompres, antiseptik soliisyon, kayganlastirici, steril nelaton yada foley katater, 10-20 cc lik
enjektor, SF, flaster, idrar torbasi, su gegirmez Ortii)

Malzemeleri uygun yere yerlestirme. Yatak kenarina paravan ¢ekme.

Hastanin genital bolgesi agikta kalacak sekilde giysilerini ¢ikarma. Hastanin iizerinde yalnizca garsaf kalacak bigimde iist yatak
takimlarini ayakucuna toplama.

Supine pozisyonu verme.

Perine bakimi yapma.

Kasiklar iizerine hasta koruyucu ortii yerlestirme. Malzeme tepsisini ve kirli kabini ¢aligma alanina yakin bir yere koyma.

Steril ortiiyii agma.

Enjektore 10cc SF ¢ekme ve yakin bir yere koyma.

Kateterin paketini agma ve steril alana birakma.

3 tane gazli bezi steril alana birakma

1 tanesi lizerine kayganlastirici sik 1 ine batikon dékme. 1 ini kuru birakma

Steril eldiven giyme.

Steril delikli ortiliyii hastanin {izerine iglem yapilacak bolge acikta kalacak sekilde ortme.

Once batikonlu bezle sonra kuru bir bez ile iiretral meatusu dairesel hareketle silme. Eldivenler kirlenmis ise degistirme.

Sondanin ucuna 12,5-17,5 cm kadar steril kayganlastirici siirme.

Erkeklerde; meatus acikligini rahatca gorebilecek bigimde penisi yukari kaldirma. Siinnet olmamaislarda siinnet derisi geriye dogru
¢ekme.

Kateterin ucunu meatustan igeriye yavasca ilerletme.

Kateterin ucundan idrar gelinceye kadar erkeklerde 17.5-20cm ilerletme.

Idrar geldikten sonra kateteri 1-2cm daha ilerletme ve idrar akisini gozleme.

Kateterin ucundaki diger limene ignesiz enjektorii yerlestirme ve 10cc SF verme.

Balonun direncini hissetmek igin hafifce geri ¢ekme.

Kateteri idrar tobasi ile birlestirme.

Eldivenleri ¢ikartma, hastaya pozisyon verme, malzemeleri kaldirma.

Sonday1 bacagin iist yiiziine veya abdomene tespit etme.

Idrar torbasim yatagin kenarina asma.

Ellerini yikama ve iglemi kaydetme.

Kalic1 mesane kateterinin ¢ikarilmasi
Malzemeleri hazirlama (gazli bez, kirli kiiveti, steril enjektor, eldiven, su gegirmez Ortii)

Hastaya uygulama hakkinda bilgi verme ve islem i¢in hastadan izin alma.

Malzemeler igin uygun ve temiz alan segme ve kolay ulasabilecegin bigimde yerlestirme. Yatak etrafina perde ya da paravan ¢ekme.

Steril olmayan eldivenleri giyme.

Hastanin alt giysilerini ¢ikarma. Hastanin {izerinde yalnizca carsaf kalacak bicimde, iist yatak takimlarini ayakucuna toplama.

Hastaya supine pozisyonu verme.

Hasta koruyucu ortii bezini uyluklarin iizerine yerlestirme.

Enjektdriin ucunu balonu sisirme girisine takma ve soliisyonu geri ¢ekerek kirli kiivetine atma.

Gaz bezi ya da peti, meatiis lizerine koyma ve yavasca kateteri disar1 dogru ¢ekme. Kateteri kirli torbasina atma.

Gerekiyor ise perine bakimi verme.

Malzemeleri ortamdan uzaklastirma.

Eldivenlerini ¢ikarma ve ellerini yikama.

Islemi, gézlemlerini hastanin tepkilerini ve kateter ¢ikarma tarih ve saatini kayit etme.

Dikkat Edilecek Noktalar

» Kateter takilmadan 6nce; Anatomik deformasyon, hijyen durumu, enfeksiyon belirtileri yoniinden perine muayenesi yapilmalidir.
¢ Kateter takildiktan sonra;

a. Kateterin yerinde olup olmadig: kontrol edilmelidir. Kateter ilk takildiginda glob yoniinden gelen idrarin miktar1 degerlendirilmelidir.
Idrarm akis hizi, kateterde tikamiklik olup olmadigi kontrol edilmelidir. Hastamn sikayetleri (yanma, agri, kasint1) dinlenmelidir.
Uygulama sirasinda mikroorganizmalarin mesane igine tasinma riski nedeni ile iiriner kateterizasyon sadece gerekli oldugu durumlarda
yapilmal1 ve uygulamada steril ve aseptik teknik kullanilmalidir.

» Komplikasyon/ enfeksiyon goriilmedikge sabit araliklarla kateter degisimi uygun degildir, hastaya gore karar verilmelidir. Balonu
sisirmek i¢in sadece steril serum fizyolojik kullanilmali, salin soliisyon kristallesme riski oldugundan tercih edilmemelidir. Hazir steril
kateter seti kullanilmiyorsa uygulayicinin yaninda bir yardimei personel bulunmalidir.

» Kalict mesane kateteri olan hasta/ hasta yakinina idrar torbasini yukart kaldirmamasi, sonday1 ¢ekistirmemesi, sondanin giris yerine
dokunmamasi, idrar torbasini hemsirenin bilgisi olmadan bosaltmamasi, idrar yaparken yanma, agri, kasint1 vb. sikayetleri oldugunda
hemsireye bilgi vermesi gerektigi konularinda egitim verilmelidir. Uriner kateteri olan hastada enfeksiyonu énlemek igin periiiretral
bolgenin antiseptiklerle temizlenmesine gerek yoktur. Hastanin rutin banyo ya da tuvalet sonrasi temizligi sirasinda rutin giinlik
temizligini yapmasi yeterlidir.

40



#

¥

= #=

#

= ##

#

+

LABORATUVAR CALISMALARI
Kan Ornegi Ahrken Dikkat Edilecek Hususlar

Kan, potansiyel bir enfeksiyon kaynagi oldugu icin kan alirken evrensel korunma onlemlerine
dikkat edilir.

Hastanin elini yumruk yapmasi, kaslarin metabolik aktivitesini arttirdigi i¢in sonuglarin yanlis
¢ikmasina sebep olabilir.

Kan alim1 esnasinda hasta yatar veya oturur pozisyonda olmalidir.

Ug dakika ve iizerinde turnike uygulanmasi hemolizlere neden olabilecegi icin turnike uygulamasi
en fazla bir-iki dakika olmalidir.

IV Inflizyon yapilan koldan kan 6rnegi alinmaz. Damar yolu agik hastalarda kan alma i¢in hastanin
diger kolu kullanilir.

Icinde ilave madde olan tiipler yavasca dondiiriilerek karistirilir, ¢alkalanmaz.

Kan 6rnegi alinacak ignenin ¢ap1 dnemlidir. Cap1 kiigiik olan kateterlerden kani zorlayarak ¢ekmek
hemolizlere neden olabilir. Bu nedenle en uygun kan 6rnegi alma ydntemi, vacutainer sistemidir.
Enjektor ile kan alintyorsa kanin tiipe basingla bosaltilmasindan kaginilmalidir. Vakumlu tiip
hacmi kadar kanmi kendisi vakumlayacaktir.

Antikoagiilan igeren vakumlu tiiplere kan alimi sirasinda kanin isaretli ¢izgiye kadar dolmasina
ozellikle dikkat edilmelidir. Yani kan akist durana kadar tiip ¢ekilmemelidir.

Islem 6ncesi kullanilan antiseptik maddenin tamamen kurumasi beklenir.

Alinan kan Ornegi tiipiiniin iizerine, hastanin kimlik bilgilerini iceren etiket uygun sekilde
yapistirilir.

Alinan kan 6rnegi bekletilmeden laboratuvara ulastirilir.

Kan 6rnegi alindig1 anda pihtilagsan boliim serum, pihtilagsmadan kalan ve fibrinojen igeren boliim
ise plazmaddir. Baz1 kan testleri i¢in serum, bazilan i¢inse plazma kullanilir. Bu nedenle, hangi
kan 6rneginin hangi tiip igerisine alinacagini bilmek onemlidir.

Kan alimu su sira ile yapilmalidir.

v Kan kiiltiir siseleri
v" Koagiilayon testleri i¢in sitratli tam kan tiipleri
v' llave madde igermeyen diiz kan tiipleri

v Hematoloji testleri igin EDTA’l tam Kan tiipleri

*

Diger bir deyisle; bir ¢ok test i¢in kan 6rnegi alinacak ise 6ncelikle kirmizi, sonra yesil, gri, mavi,
siyah ve en son mor tiip icerisine kan alinir. En son mor tiip i¢ine kan alinma nedeni, damara
girildigi anda pihtilagma siirecinin baslamasi nedeni ile pihtilagma faktorlerinin diizeyinin diisiik
¢ikabilme olasiliginin olmasidir.
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KAN TUPLERI

1

Kirmiz: : I¢inde herhangi ilave bir madde yoktur ve kuru kan tiipii olarak adlandirilir.
Genelde, ila¢ diizeyleri, baz1 biyokimya, seroloji testleri ve kan grubu analizi i¢in kan
= ornegi bu tiiplere alinir.

Mor: EDTA igerir. Hematolojik testler i¢in kullanilir.

gl |

&

Yesil: Heparin igerir. Biyokimya, arter kan gazlari, hormon diizeyleri ve bazi
immiinolojik ¢alismalar i¢in kan 6rnegi bu tiiplere alinir.

r

] |

Mavi: Sodyum sitrat igerir. Pihtilasma testleri i¢in kullanilir.

L

= Gri: Glikolizi 6nleyen sodyum fluorid igerir.

..“a
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TAM KAN SAYIMI

Eritrosit (RBC) Kadin 4.2-5.4x10° Erkek 4.7-6.1x10°
Hemoglobin (Hgb) Kadin 12.0-16.0 g/dl Erkek 14.0-18.0 g/dl
Hematokrit (HTC) Kadin % 37-47 Erkek %42-52

Lokosit (WBC) 5.000-10.000/mm’

Notrofil 1,8-7.7 bin/ul

Lenfosit 1,0-7.0 bin/ul

Monosit 0.0-0.7 bin/ul

Eozinofil 0.0-0.4 bin/ul

Bazofil 0.0-0.1 bin/ul

Trombosit (PLT) 150-450 K/ul

Demir Kadin 50-170 ug/dl Erkek 60-175 ug/dl

Tam kan sayimi anemi, enfeksiyon ve bir¢ok bagka hastaligin olup olmadigini kontrol i¢in yaygin bir

tarama testi olarak kullanilmaktadir. Ger¢ekte kanin degisik bilesenlerini inceleyen bir test olup asagidakileri

icermektedir:

+

+

=

Lokosit (WBC) saymmi birim kan hacminde mevcut o anki 16kosit sayimini gosterir. Lokositlerdeki
artiglar ve azalmalar 6nemli olabilir

Formiil 16kosit mevcut l6kositlerin tiplerini inceler. Her biri bizi enfeksiyondan korumada kendi
islevini yerine getiren, bes farkli tipte lokosit bulunmaktadir. Formiil 16kosit kisinin 16kositlerini
tiplerine gore siiflandirmaktadir: ndtrofiller, lenfositler, monositler, eozinofiller ve bazofiller.
Eritrosit sayimi1 (RBC) birim kan hacminde mevcut o anki eritrosit sayimini gosterir.
Eritrositlerdeki artislar ve azalmalar anormal durumlara isaret edebilmektedir.

Hemoglobin kandaki oksijen tagiyan protein miktarin dlger.

Hematokrit belli bir tam kan hacmindeki eritrositlerin ylizdesini 6lger.

Trombosit sayimi belli bir kan hacmindeki trombositlerin sayisidir. Hem artislar hem de azalmalar
asir1 kanama veya pihtilagma gibi anormal rahatsizliklara isaret edebilir.
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Kardiyak Gostergeler
Kreatinin Kinaz (CK) Kadin <170 U/L Erkek <190 U/L

Troponin T (TNT) Negatif < 0.05 ng/ml

+ Kas veya kalp hiicreleri hasarlandiginda kan CK diizeyleri yiikselmektedir.

+ Troponinler kalp krizinin neden olabilecegi gogiis agris1 oldugunda 6lgiiliir. Kalp krizinin olup olmadigini gosterir. Hemen
ve sonrasinda 4-6 saat araliklarla tekrar bakilir. Kalp krizi gegiren bir hastada troponin diizeyleri hasardan sonraki 3 veya
4 saat i¢inde yiikselir ve 10-14 giin siire ile yliksek kalabilir.

Koagiilasyon Testleri

Kanama Zamani (Ivy) 4-8 dk
Protrombin Zamani1 (PZ) 18-24 sn
International Normalized Ratio (INR) <3

4+ Protrombin zamani (PT) testi bir kan 6rneginde bir pihtinin ne kadar siirede olustugunu 6lger.

+ Uluslararast Diizeltme Orami (INR), warfarin (kumadin) gibi kan sulandirici ilaglarin etkinligini izlemek amaciyla
kullanilir. Bu anti-koagiilan ilaglar, kan pihtis1 olusmasini énlemeye yararlar. inat¢1 uygun olmayan kan pihtilasmasi
goriilen hastalarda uzun siireli tedavi amaciyla recete edilirler.

Lipidler
Kolesterol Normal <200 mg/ml
HDL (High-Density Lipoprotein) Kolesterol Kadin >45 mg/dl Erkek>40 mg/dl
LDL (Low-Density Lipoprotein) Kolesterol Normal < 130 mg/ml
Trigliserid; <150 mg/dl

# Sagliksiz lipid diizeylerini taramak ve kalp hastaligi gelistirme riskini belirlemek i¢in lipid testleri kullanilir.
+ Kan yaglar1 denince “iyi” (HDL) ve “koti” (LDL) kolesterol ile “trigliserid”i hatirlamalisiniz. Bu maddelerin kan
seviyesinde belirli sinirlar i¢inde kalmasi gerekir.

Tiroid Testleri
Tiroksin (T4) 4.6-11.0 ug/dl
Triyotdotironin (T3) 80-200 ng/dl
Troid Stimulan Hormon (TSH) 0.27-4.20 uU/ml

4+ TSH- hipotiroidi, hipertiroidi, hipotiroidi i¢in yenidoganlarin taranmasi ve tiroid replasman (yerine koyma) tedavisini
izlemek i¢in bu test uygulanir

4+ T4 veya serbest T4 — hipotiroidi, hipertiroidi ve yenidoganlari hipotiroidi agisindan taramak i¢in kullanilir.

+ T3 veya serbest T3 — hipertiroidi testi
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Rutin Biyokimya Testleri

Globulin 2.3-3.4 g/dl

Albumin 3.5-5.0 g/dl

Ure 10-50 mg/dl

Urik asit Kadin 2.4-5.7 mg/dl Erkek 3.4-7.0 mg/dl
Kreatinin Kadm 0.6-1.2 mg/dl Erkek 0.7-1.3 mg/dl
Kalsiyum 8.5-10.5 mg/dl

Glukoz 70-110 mg/dl

Aspartat Amino Transferaz (AST)

Kadm <31 U/L Erkek <37 U/L

Alanin Amino Transferaz (ALT)

Kadin <31 U/L Erkek <41 U/L

Sodyum 135-148 mmol/L

Potasyum 3.5-5.5 mmol/L

Klor 98-100 mmol/L

Magnezyum 1.70-2.55 mg/dl
Tam Idrar Analizi

Goriliniim Berrak

Renk Agik sart

PH 4.6-8

Protein Negatif

Yogunluk 1.005-1.030

Glukoz Negatif

Lokosit 0-4

Eritrosit <2
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%+  Bobrek hastaliklarini, idrar yolu enfeksiyonlarini ve metabolik hastaliklari tarama amaci ile kullanilir.

=%  Normal rutin muayenede, veya karin agrisi, yan agrisi, sik idrara ¢ikma, agrili idrar yapma, idrardan kan
gelmesi gibi idrar yolu enfeksiyonlarmi diisindiiren durumlarda, gebelik kontrollerinde, hastaneye kabulde
veya cerrahi islemlerden 6nce yapilir.

%  50-100 ml idrar; sabah ilk idrar en degerlisidir.

%  Bir idrar analizinin birgok yorumu olabilir. Bunlar baz1 seylerin kotiiye gittiginin bir uyaricisi olarak birer
kirmiz1 alarmdir. Genellikle miktar1 anormal olarak artan madde(glukoz, protein veya kirmizi kan hiicreleri gibi)
sorunun ne olduguna igaret eder. Fakat sonuglar tam olarak doktora bulgularin sebebini séylemez veya gegici
veya kronik bir olay olup olmadigini géstermez.

%  Normal bir idrar tahlili de higbir hastalik olmadigini garanti etmez. Bazi insanlarda hastaligin erken
donemlerinde bir madde artis1 olmazken, bazilarinda hemen o giin artis olur (yani tek bir testte kagirma olabilir).
Cok seyreltik bir idrarda kimyasallarin kii¢iik artis1 saptanamaz.

GORUNTULEME TESTLERI

Bilgisayarh Tomografi (BT)

Bilgisayarli tomografi; x-15tm1  kullanilarak
viicudun incelenen bdlgesinin kesitsel goriintiisiini
olusturmaya yonelik radyolojik teshis ydntemidir.
Gorlintiileri rontgenden ¢ok daha ayrintilidir. abdominal
BT", gogis kafesi incelenecek ise "toraks BT"
denir.Bilgisayarli tomografi islemi incelenecek organa
gore isimlendirilir. Ornegin karin bolgesi incelenecek ise

"

Inceleme sirasinda hastanin  bilgisayarli tomografi
masasinda hareketsiz olarak yatmasi gerekir. Masa,
cihazin orta kesimine dogru hareket ederken ilgili viicut
kesimini goriintiilemek icin ¢ok sayida kesitsel goriintii
cihaz tarafindan almir. inceleme sirasinda ac1 ya da agri
hissi olusturacak bir uygulama bulunmamaktadir.

BT; gogiis ve karin organlar tetkikinde en iyi
yontemlerden biridir. Akciger, paranazal siniisler, karaciger ve pankreas hastaliklarinin da aralarinda bulundugu pek ¢ok
hastaligin tanisinda tercih edilen yontemdir. BT goriintiileme ile biyopsi gibi tani1 veya tedavi amagl minimal invazif
islemlerin rehberligi saglanabilmektedir. BT, kemik goriintiilemede de siklikla kullanilan bir tan1 yontemidir. El, ayak,
omuz ve diger iskelet sistemi yapilari ile omurga kemik patolojileri tanisinda da kullanilmaktadir.

Travma geciren olgularda hizli tarama yapabilmesi ve detayli goriintiiler saglanabilmesi Ozelliklerinden
yararlanarak beyin, karaciger, dalak, bobrekler ile diger i¢ organ yaralanmalar1 teshisinde BT kullanilmaktadir. Ayrica
inme, gangren ya da bdbrek yetmezligi sonuglarina yol agabilecek damar patolojileri tanisinda da kullanilan
yontemlerdendir.
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Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MR)

Manyetik Rezonans Goriintilleme  biiyiik  miknatislarla
olusturulan giliglii manyetik alan ic¢inde radyo dalgalari
kullanilarak belirli anatomik yapilari, diger yapilardan net
olarak ayirt etmek, saglikli ve hastalikli dokular arasindaki
farkliliklar1 saptamak ve tanimlamak i¢in kullanilan bir tibbi
tekniktir. Bu 0Ozelligiyle de c¢ok kiigiik bebeklerde ve
hamilelerde bile (hamileligin ilk {i¢ aymda mutlak bir
gereklilik olmadikga tercih edilmez) tanisal amacla giivenle
kullanilabilen bir yontemdir.

Ayrica MR uyumlu anestezi cihazlar1 yardimiyla kapali yerde
bulunma korkusu olan hastalarda, yas olarak ¢ok kii¢iik cocuk
ve bebeklerde, iceride hareketsiz kalamayacak hastalarda
giivenli bir sekilde ¢ekim yapilabilmektedir.

Ozellikle yumusak dokular1 gorintiilemede
kullanilir. Merkezi _sinir _sistemi (beyin ve omurilik)
hastaliklarinin  teshisinde, sporcu yaralanmalarinda, kas

iskelet sistemi, ozellikle meniskiis, bel fitigy gibi
rahatsizliklarin tespitinin yani sira her
tiirlii nérolojik hastaliklarin degerlendirmesinde stkca
kullanilmaktadir.

Manyetik rezonans goriintiileme siiresi, inceleme yapilan bdlgeye, bolge sayisina, konulan 6n taniya gore degisiklik gosterip 15
dk. ile 75 dk. arasinda siirebilir. Ayrica gerek goriiliirse inceleme esnasinda IV (damar igi) yoluyla kentrast madde kullanilarak

kontrastli ¢ekim yapilir.

MR goriintiilemenin, canli organizma iizerinde su ana kadar kanitlanmis herhangi bir zarari1 yoktur. Buna gebeler de dahildir;
ama yine de organ gelisiminin gerceklestigi ilk ii¢ ayda MR ¢ekimi 6nerilmez. Metal etkilesimi olan, viicudunda miknatis ya da
metal protez tasiyan, kalp pili kullanan, g6z iginde yabanci cisim bulunan, atesli silah yaralanmasi gecirmis olan (¢ogu uyumsuz
metaldir) ya da kalict dovime sahibi kigilerin MR cihazina girmeleri sakincali kabul edilir (hayati tehlike dogurabilir).

Kemikler ve disler
e Kiriklar ve enfeksiyonlar: Kemiklerdeki ve dislerdeki kiriklar ve enfeksiyonlar, birgok durumda rontgen
filmlerinde agik¢a goriiniir.
e Artrit: Eklemlerinizin rontgen filmleri, artrit belirtilerini ortaya koyabilir. Yillar boyunca gekilen rontgen
filmleri, doktorunuzun, artritin kétiilesip kotiilesmedigini belirlemesine yardimci olabilir.

Rontgen

Rontgen, viicudunuzdaki yapilarin,
Ozellikle de kemiklerin goriintiilenmesini
saglayan hizh, acisiz bir testtir. Rontgen
1sinlart  aymt  zamanda diisik dozda
radyasyona maruz kalmaniz1 saglayabilir.

Rontgen teknolojisi viicudun birgok
boliimiinii incelemede kullanilir.

e Dis ciiriimesi: Dis hekimleri, dislerdeki ¢iiriikleri kontrol etmek tizere rontgen kullanir.,

e Osteoporoz: Ozel rontgen testi tiirleri kemiklerinizin yogunlugunu 6lgebilir.
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¢ Kemik kanseri: Rontgen ayn1 zamanda kemiklerinizdeki tiimdrleri gosterebilir.

Gogiis

e AKkciger enfeksiyonlar1 veya sorumlari: Zatiirre, tiiberkiiloz veya akciger kanseri gibi sorunlarin
belirtileri gégiis rontgenlerinde goriilebilir.

e Meme kanseri: Mamografi, meme dokusunu incelemek iizere kullanilan 6zel bir réntgen testi tipidir.

o Kalp biiyiimesi: Konjestif kalp yetmezliginin belirtilerinden biri, rontgen filmlerinde agik¢a goriilen
kalp biiylimesidir.

e Damar tikanmasi: Iyot iceren bir kontrast madde verilmesi, dolasim sisteminin kesitlerini rontgen
filminde goriilebilecek sekilde aydinlatmaya yardimci olabilir.

Karin

e Sindirim sistemi problemleri: Bir icecek veya lavman ile verilen kontrast madde olan baryum,
sindirim sisteminin herhangi bir yerindeki problemleri goriintiilemeye yardimci olabilir.

¢ Yutulan nesneler: Cocugunuz bir anahtar veya bozuk para gibi bir sey yuttugu takdirde, rontgen filmi;
$0z konusu nesnenin yerini gosterebilir.

Ultrasonografi (USG)

Ultrasonografi yiliksek frekansli ses dalgalar1 kullanilarak viicut icindeki organlarin ve diger yapilarin
gorlintiilenmesidir.  Tetkikin ~ viicuda herhangi bir zarart yoktur. X-iginlan vb  zararli radyasyonlar
kullanilmaz. Ultrasonografi en ¢ok, sivi iceren organlarin ve yapilarin incelenmesinde yararhdir. Kemik gibi kati
yapilar ve akciger gibi hava dolu organlar (cok fazla sivi icermediklerinden) ultrasonda iyi goriinmezler. Fakat
sivl iceren organlardaki Kitle ve kati olusumlar izlenebilir. Ultrasonografi cesitli alanlarda kullanilir: Batin (karin)
ici organlar1 incelemede (abdominal USG),kadin hastahiklarinda (jinekolojik USG),gebelik ve dogum takibinde
(obstetrik USG), kalp islevlerinin ve yapisimin incelenmesinde (ekokardiografi),meme dokusunu incelemede
(mamografi), damarlarin-tiroid-testis-g6z vb organ ve yapilarin incelenmesinde. Incelenen organin yerine ve
ozelligine gore, degisik ultrason cihazlar1 ve problar kullamlir. Ultrasonografide prob, genelde (abdominal
USG'de oldugu gibi) viicut iizerinde gezdirilir. Probun viicut icine sokulmasi yoluyla yapilan USG cesitleri de
vardir: Transvaginal, transrektal gibi.
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KULTUR TESTLERI

Kiiltiir, siklikla enfeksiyonlan tespit i¢in kullanilan bir testtir. Enfeksiyondan
kuskulanilan  bir  viicut bdlgesinden numune alip ortamda var
olabilen bakteriler veya mantarlar gibi canli hastalik etkenlerinin
mikroorganizmalarin ¢ogalmas: amaciyla kati veya sivi besiyerine (6rn: agar)
ekilmesi iglemidir. Kan, idrar, gaita, balgam, yaradan gelen irin gibi cesitli
viicut s1vis1 numunelerinde kiiltlirler yapilabilir.

O halde numune toplama yontemleri kuskulanilan enfeksiyonun yerlesimine ve
alinan numuneye baghdir.

Buradaki resimde bir ucu pamuklu gubugun bogaz arka yiizeyine siirlilerek
kiiltiir i¢in numune alma yontemi gosterilmektedir.

Bogaz Kiiltiirii

Bogazdan numune alindiktan sonra ekiivyon (ucu pamuklu ¢ubuk) bir numune

nakil tiipli i¢ine konur ve etiketlenir. Birgok laboratuvarda etikete onceden

hastanin adi, tanitim numarasi ve bu numuneye ait bir numara basilmistir.

Bogaz agrisinin en sik goriilen bakteriyel nedeni A grubu streptokoklarla olusan
enfeksiyondur. Bogaz kiiltiiriinde bu zararli bakteriler tespit edilmigse hasta
antibiyotiklerle tedavi edilecektir.

Kan Kiiltiirii
Kanda bakteriler veya maya mantarlarinin varligmi saptamak,

mevcut mikroorganizmayi(lari) tanimlamak ve tedaviyi yonlendirmek igin kan
kiiltirlerinden yararlanilmaktadir. Tipik olarak iki veya daha fazla sayida kan

kiilttirii istenmekte ve ardisik kan drnekleri alinmaktadir. Hastada potansiyel bir infeksiyonu gosteren 16kositlerin sayisinda artis
olup olmadigini belirlemek i¢in siklikla kan kiiltiiriiyle birlikte veya dncesinde tam kan sayimi (TKS) istenmektedir.

idrar Kiiltiirii

Idrar yolu enfeksiyonu tanist koyabilmek igin yapilir. Eger yan agris1, agrili ve sik
idrara ¢ikma gibi idrar yolu enfeksiyonu semptomlarina rastlanilirsa bu test yapilir.

Idrar kiiltiiri almadan once, idrar etrafindaki deriden bakterilerle kontamine etme
riskinden dolayi, idrar toplamadan dnce genital bolgeninin temizlenmesi énemlidir
(6zellikle kadinlarda). Kadinlarda labialar agilip o6nden arkaya dogru
temizlenmelidir; erkeklerde penisin ucu temizlenmelidir.

Idrar ¢ikarmaya baslayinca bir miktar idrar tuvalete yapilir, sonra 9 veya 10 cc
idrar steril idrar kabina yapildiktan sonra geri kalan kisim da tuvalete yapilir. Buna
orta akim temiz idrar denir.
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Gaita Kiiltiiri

Ishallerin sebebinin arastirilmasi sirasinda, klinik tablonun patojen bir bakteri tarafindan
meydana getirilip getirilmediginin belirlenmesi amaciyla kullanilir.

Ayrica basta gida sektorii olmak {izere insan sagligi ile iligkili olabilecek is kollarinda
calisanlar igin yapilan portor arastirmalar sirasinda da gaita kiiltiiriine ihtiyag duyulur.

Gaita kiiltiiri, klinik tablodan patojen bir bakterinin sorumlu olup olmadiginin arastirilmasi
ve mevcutsa bu etkenin izolasyonu amaciyla uygulanir. Birkag giin i¢inde iyilesmeyen, kanli,
miikislli, diskilama ile birlikte karin agrisi, kusma ve ates gibi sikdyetlerin bulunmasi,
bakteriyel bir enfeksiyon olasiligini akla getirir.

Gaita Ornegi, laboratuvara temiz agzi kapakli bir kap i¢inde veya transport besiyeri (Carry
Blair) iginde ulastirilmahdir. Carry-Blair transport besiyeri numunenin 24 saate kadar
muhafazasina olanak verdigi halde, dogrudan transport edilen numunelerin 1-2 saat iginde
ekim iglemine tabi tutulmas: gerekir.

Balgam Kiiltiirii

Balgam kiiltiirii akcigerlerde (zatiirre) veya solunum yollarinda (bronsit) enfeksiyona neden
olabilen mikroplar1 saptamak ve tanimlamak icin uygulanmaktadir. Balgam normalde agiz
boslugunda bulunan tiikiiriikten farklidir. Balgam, hastanin akcigerlerinde, bronslarinda veya
alt solunum yollarinda enfeksiyon oldugu zaman bulunan kivamli bir sividir.

Balgam enfeksiyona neden olan hastalik etkenleriyle ( bakteriler, viriisler veya mantarlar)
birlikte konak¢inin enfeksiyona verdigi hiicresel reaksiyon bilesenlerini de (miikiis, 16kosit
(WBC), eritrosit (RBC), solunum yolunun i¢ yiizeyini déseyen hiicreler) icerebilir. Hasta
genellikle derinden gelen bir dksiiriikle balgam numunesi verebilir.

Kiiltiir icin bir balgam numunesi, enfeksiyona neden olabilen mikroorganizmalarin
¢ogalmasi i¢in lireme besiyeri Ustliine konur. Enfeksiyona neden olan mikroorganizmalar
solunum sisteminin normal mikroorganizmalarindan ayirt edilip tanimlanir. Hastaliga neden
olan mikroorganizmalar saptandiginda hangi antibiyotiklerin mikroorganizmalarin
¢ogalmasini engelledigi ve enfeksiyon i¢in hangi tedavinin uygun olacagini belirlemek i¢in ileri testler de yapilabilir.

Bakteriyel Yara Kiiltiirii

Bakteriyel yara enfeksiyonunu belirlemek, spesifik
bir bakterinin varligin1 saptamak, ayrica antibiyotik duyarhilik testleri
icin bakterilerin gogaltilmasi ve izolasyonu igin bu test yapilir.

Yaranin bir patojenik mikroorganizma tarafindan enfekte oldugundan
siphelenirse ve bazen de bir enfeksiyon tedavisinden sonra tedavinin
basarisimi 6lgmek igin yapilir.

Ucunda pamuk bulunan steril bir ¢ubuk ile hiicreler veya enfeksiyon
oldugundan siiphelenilen yiizeyel bolgedeki iltihapli alandan toplanir. Bir
enjektor ile ve /veya doku biyopsisi ile derin yaralardaki sivi aspire edilir.

50



