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1.AGIZ BAKIMI TALIMATI
AMAG: Ozellikle bilinci kapal hastalarin agiz mukozasinin kurumasi ile olusacak enfeksiyonlarin dnlenmesi ve bilinci
kapali hastalarin yutma refleksi zayiflamasi ya da kaybolmasi nedeniyle agizda biriken tiikiiriik salgilarinin akcigere
aspirasyonunun 6nlenmesi ve oral kavitenin bitinliginl korumak igin standart bir yontem belirlemektir.
KAPSAM: Hastanemiz Kliniklerinde yatarak tedavi goren hastalarin agiz bakimi gerektiren durumlari ve oral
kavitenin dizeylerine gore tanilanmasi ile diizeylere yonelik bakimi kapsar.
SORUMLULAR: Hekim, Hekim digi saglik ¢alisanlari
TANIMLAR:
Mukozit: Agiz mukoz membran bitiunliginde bozulma (eritem, 6dem, kanama, Ulserasyon, psodo
membran olusumu ile karakterize durum).
Halitozis: Ag1z kokusu
Stomatitis: Agiz mukozasi iltihabi
Gingivitis: Dis eti iltihabi
Glossitis: Dil iltihabi
FAALIYETAKISI:
Degisiklikler Agiz bakimi gerektiren durumlar;
» Koma ve soktaki hastalar,
Diyabetik ve Gremikler,
Oksijen inhalasyonu,
NG tip takili hastalar
Dehidratasyon,
Yiksek ates,

Protein, vitamin ve kalori eksikligi,

Agizdan beslenememe,

YV V. V V V V V VY

ila¢ kullanimina (Psikotrop, antibiyotik, antikolinerjik, demir vs) bagh agiz kurulugu, lezyon, dislerde
sararma,
Kemoterapi,

Radyoterapi,

Erken post-op donemdeki hasta,

YV V V VY

Sigara ve alkol kullanimi,

v

Koti oral hijyen,
Risk faktorleri taslyan hastalara, 6zel agiz bakimi verilir.

a. Agizda olusan plaklar uzaklastiriimalidir.Bu islem esnasinda hastanin tanisi, trombositopenisi varsa
antikoagtilan alimi gbz 6nlinde bulundurulmalidir.

c

Trombositopeni ve kanama egilimi olan hastalarda dis ipi kullanilmaz.

o

Fircalama i¢in yumusak, naylon killi bir dis fir¢asi kullanilir.

o

Protezi olan hastada agiz bakimi vermeden 6nce, protezi cikarilr.
Bakiminin tiim asamalarinda hasta bilgilendirilerek bakima katilimi saglanir.

f. Steroid iceren inhaler tedavi sonrasi uygun siklikla agiz bakimi yapiimalidir.
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Oral mukozit bakiminda kullanilacak solisyon tipi ve agiz bakimi uygulama sikligi mukozada goriilen problem/ etken
ile dogrudan iliskili oldugundan uygun sollsyonun kullanilmasi (bakteri grubu mikroorganizmalar igin serum
fizyolojik %0,9 NaCl, mantar grubu mikroorganizmalar icin sodyum bikarbonat %5) gereklidir.

Bilinci kapal hastalarda pnomoniyi ©6nlemek igin agiz iginde biriken sivilar temizlenmeli ve entiibe hastalarda
subglottik aspirasyon yapiimalidir.

Ag1z bakimini kendisi yapabilecek hastaya glinde iki kez dislerini fluoridli dis macunu kullanarak firgalamasi, her 3
ayda bir fircasini degistirmesi, herhangi bir enfeksiyon gegiriyor/ gecirdi ise firgasini hemen yenilemesi gerektigi
belirtilmelidir.

Mukozit Siniflandirma Bakim Sikhgi

DERECE 0: Problemyok Gunde 3 kez agiz bakimi

DERECE 1: Agizda eritem ve 6 saatte bir agiz bakimi (disetlerinde agri ve irritasyon
inflamasyon vardir, lilseryoktur varsa dis fircalanmaz)
DERECE 2: Agizda agrili eritem, 6dem, 2- 4 saatte bir agiz bakimi (dis fircalama énerilmez)

inflamasyon ya da (lserler vardir.
Ancak hasta sivi ve kati besinleri
yiyebilir

DERECE 3: Agrih eritem, 6dem ve 2- 4 saatte bir agiz bakimi (dis fircalama 6nerilmez)
Ulserler vardir, hasta sadece sivi
besinleri alabilir.

DERECE 4: Hasta agiz yoluyla herhangi bir 1-2 saatte agiz bakimi

sey yiyemez. Parenteral ya da enteral destek gereklidir.

iISLEM BASAMAKLARI:

> islem &ncesi hasta ve hasta yakinlarina uygulama hakkinda bilgi verilir. Sorulari varsa yanitlanir.

> Eller el yikama standardina uygun yikanir.

> Eldivenler giyilir.

> Perde ya da paravan cekilir.

» Hastaya uygun pozisyon verilir (Hasta bilincli ise fowler pozisyon, bilingli degilse basinin altinda tek yastik
birakarak basini yana gevrilir).

> Protezleri varsa gikarilir.

» Cenesinin altina havlu ve bébrek kuvet yerlestirilir.

» Hastanin agiz ici iyi gorulebilecek sekilde aydinlatilir.
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Gazli bezin ipleri igeride kalacak sekilde abeslang tGizerine sarilir.

Gazli bez, bakim igin hazirladiginiz soliisyon ile islatilir.

Dikkatli bir sekilde disler, yanak igleri, dil, dilalti, dis etleri ve diger yumusak dokularin hepsi silinir.
Gazli bez kirlendikge yeni spang ile silme islemi tekrarlatilir.

Kalan sollisyon ile eger hasta bilingli ise agzi calkalatilir.

Dudaklara nemlendirici bir krem, pomad veya vazelin sirilir.

Atiklar “Tibbi Atik Yonetimi Talimati”’na uygun sekilde atilir.

>
>
>
>
>
>
>
>

> Yapilan islem “Hemsire G6zlem Formu”na kaydedilir.
2. PERIFERIK DAMAR YOLU BAKIMI

AMAG : Enfeksiyonun dnlenmesi ve hastanin konforunun saglanmasidir.

Eller “Hijyenik El Yikama Talimati”na uygun yikanir.

KAPSAM: Hastanemiz Kliniklerinde yatarak tedavi géren hastalari kapsar.

SORUMLULAR : Hekim, Hekim disi saglik calisanlari

TANIMLAR
Flebit: Venin enfekte olmasi/iltihaplanmasidir.
infiltrasyon: Dokuda ya da hiicrelerde normal olmayan bir maddenin birikmesi ya da bir maddenin normalden
fazla toplanmasidir.

FAALIYET AKISI:
Periferal yol ile ilgili risk faktorleri
Yas (yenidogan< 4 hafta, >65 yas) Hastanin biling durumu
inflizyon soliisyonun irritan veya vezikan olmasi infiizyon tipi (aralikli-siirekli)
Kateter yerlesim yeri (fleksiyon bélgesine yerlestirme, jugular vene kateter takilmasi vb.)

Dikkat Edilecek Noktalar:

Periferik damar yolu bakiminda;

a. Eriskin hastalarda flebit olusumunu 6nlemek igin periferik venoz kateterler 72-96 saatte bir degistirilmelidir. Eger
hastanin damar yolu bulunmasinda sorun varsa ve flebit ya da baska enfeksiyon belirtisi yoksa bu siire daha uzun
olabilir.

b. Cocuk hastalarda ise komplikasyon gelismedikce periferik ven6z kateterlerin degismesine gerek yoktur; IV
tedaviye devam edildigi stire boyunca korunmalidir. Ajite ve cildi terli olan cocuklarda tespit glic oldugundan belirli
surelerle kontrol etmek kosulu ile sargi bezi ile sarilarak tespit edilmelidir.

C. Aseptik teknige bagh kalindigindan emin olunmayan ve acil sartlarda takilan kateterler 48 saatten ge¢ olmamak
kaydiyla degistirilmelidir.

d. Periferik venoz kateterler giinlik olarak degerlendirilmeli, pansuman o6rtisu seffaf ise boélge kizariklik, sislik
acisindan gozlenmeli, ortl seffaf degilse tespit materyali lizerinden nazikge palpe edilerek degerlendirilmelidir.
Hastaya agri, uyusma, ekstremitede karincalanma olup olmadigi sorulmalidir.

e. Periferik vendz kateterlerin pansumani rutin olarak yapilmamaldir. Kateter pansumani materyali
nemlendiginde/islandiginda, gevsediginde (butinligia bozuldugunda) ya da gozle gorinir kirlenme oldugunda
degistirilmelidir.

f. Bakim yapilirken aseptik teknige uyulmaldir.

g. Bakim yaparken IV kateterin yerinden cikarilmamasina dikkat edilmelidir. Kateter yerinden g¢ikmissa geri
itilmemelidir.

h. Bakim yapildiktan sonraki kateter tespit malzemesi steril, yari gecirgen ve seffaf olmali, kateter tespiti kateterin
bulundugu vende olusabilecek infiltrasyon, flebit vb. komplikasyonlari kolayca gorilebilecek sekilde yapiimalidir.
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1. Bakim yapilirken IV girisim komplikasyonlarindan biri gelismis ise (flebit, infiltrasyon, ekstravazasyon) bakim yapilmadan
kateter yerinden gikarilmaldir.

i. Bakimda kullanilacak antiseptik soliisyonlar kontaminasyonu 6nlemek i¢in uygun sartlarda saklanmali ve orijinal
ambalajinda kullanilmalidir.

j. Kateter,baglanti ekleri ve kateter giris yeri su gegirmez 6rtu ile kaplandiktan sonra hastanin dus almasina izin
verilmelidir.

k. Kateter takildiktan hemen sonra, inflizyon ya da enjeksiyona baslamadan énce/ sonra ve 12 saatten uzun sire
kullanilmadigi durumlarda ise 12 saatte bir uygun miktarda %0.9 NaCl soliisyonu ile yikama yapilmalidir.

Periferik kateterin yikanmasi islemi icin; yilkama damar duvarina zarar verebileceginden ve olasi trombdsiin
ilerlemesine neden olabileceginden dislik basingla yikama yapilmahdir.

Dislik basingla yikamayi saglamak igin 10 ml enjektor kullaniimahdir. 10 ml.den kigiik enjektorler daha

fazla basing olusturmaktadir.

iSLEM BASAMAKLARI
1. Eller el yikama standardina gore yikanir ve eldiven giyilir.

2. Bakimin yapilacagi bolgedeki tespit malzemeleri serum fizyolojik ve ya alkolle yumusatilarak c¢ikarilir, bu arada
kateterin ¢gikmamasina dikkat edilir.

3. Bolgede kan ve kirlilik varsa; alan dnce serum fizyolojik ile temizlenir, daha sonra antiseptik sollsyonlu (cilt
antiseptikleri; % 2’ lik klorheksidin igeren antiseptikler, tentirdiyot, iyodofor- povidon iyot ya da % 70’ lik alkol)
steril tamponla kateterin cilde girdigi bolgeden baslayarak dairesel hareketlerle iceriden disariya dogru silinir. Bu
islem ayri bir tamponla tekrarlanir, kateter gevresi temizlenir.

4. Solisyon suraldikten sonra soltisyonun kullanma talimatina uygun olarak ya da en az bir dakika kurumasi icin
beklenir (povidoniyot kullaniminda bu siire en az iki dakika olmalidir).

5. Steril tampon kateterin altina gelecek ve akisi engellemeyecek sekilde yerlestirilir.

6. Kateterin giris yeri terleyen hastalarda, kateter giris yerinde kanama veya sizdirma varsa steril gazl bez ile s6z
konusu durumlar yoksa seffaf ortilerle kapatilir.

7. Bakim sonrasi tespit materyallerinin (izerine tarih, saat ve bakim yapan kisinin ismi/parafi yazilr.

8. Periferik kateterin yikanmasi islemi tromboz olusumunu énlemek icin gereklidir. islem igin steril serum
fizyolojik (SF) kullanilir. Mimkiinse devamli sivi uygulamasi tercih edilir. Hastaya aralkli infizyon ya da IV
enjeksiyon uygulanacaksa kateter her inflizyon ve enjeksiyondan sonra pozitif basingla yikanmaldir. Yikama igin
tek dozluk sollisyonlar kullanilabilir.

9. Tek kullanimlik malzemeler uygun sekilde atilir.
10. islem sonrasi eldivenler gikarilir ve atilir.
11. Eller “Hijyenik El Yikama Talimati”na gore yikanir.

12. Uygulama, gozlemler ve anormal bulgular kayit edilir.
3. SANTRAL VENOZ KATETER BAKIMI

AMAC : Santral kateterin tikanmasi ve enfeksiyon olusmasinin énlenmesidir.
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KAPSAM: Hastanemiz Kliniklerinde yatarak tedavi goren hastalari kapsar.

SORUMLULAR : Hekim, Hekim disi saglik ¢alisanlari

TANIMLAR
Periferik Yolla Takilan SVK: Basilik, sefalik veya brakiyal venlere takilir ve siiperior vena cavaya ulasir. Tlinelsiz SVK’
lardan daha az siklikta enfekte olur.

Tiinelsiz SVK: Perkitan yoldan santral venlere yerlestirilir. Katetere bagli kan dolasimi enfeksiyonlarinin biliytk

cogunlugundan sorumludur. Kisa donem kullanimhdir.

Tamamen implante Edilen Kateter (port): Cilt altina tiinel agilir ve cilt alti porta &zel bir igne ile ulasilir, subklavyen

veya internal juguler vene takilir. Katetere baglh kan dolasimi enfeksiyonu riski en diistik olan kateter tipidir. Hasta

goriintiisiini bozmaz. Giris yeri bakimina ihtiya¢ duyulmaz. Ancak ¢ikariimasi icin cerrahi girisim gerekir. Ozellikle
pediatrik hastalarda tercih edilir.

Tiinelli SVK: Subklavyen, internal juguler veya femoral ven yoluyla implante edilir. Tlinelsiz SVK’ ya gore daha az

enfeksiyon gozlenir. Uzun siireli kullanimlar igin uygundur ve cerrahi olarak yerlestirilir.

FAALIYET AKISI:

a

SVK takilirken ya da kateter degistirilirken bone, maske, steril onlik, steril eldiven ve buylk steril
ortiden olusan maksimum bariyer 6nlemlerine uyulmali ve steril teknik kullanilmaldir.

Cok limenli kateter kullaniliyorsa, biri sadece parenteral beslenme igin ayrilmalidir.

Kisa siireli kateterlerde kateter pansumaninda gazli bez kullaniimis ise 2 giinde bir, seffaf orti
kullanilimis ise en az 7 ginde bir degistiriimelidir. Ancak kateter pansumani islandigi, batanluga
bozuldugu, kirlendigi zaman da pansumani yenilenmelidir.

SVK giris yeri, lokalize sislik, deri renginde solukluk, agri, kizariklik, hassasiyet, 6dem, purilan akinti,
lokalize sicaklik agisindan degerlendirilmelidir.

SVK giris yeri, ekstravazasyon belirtileri agisindan ekstravazasyon énleme ve izleme standardina gore
degerlendirilmelidir.

SVK uygulanan hasta takipne, ates, siyanoz, dispne, gogis agrisi, tasikardi, solunum seslerinde azalma
vb. olasi komplikasyonlar agisindan degerlendirilmelidir.

SVK takildiktan sonra komplikasyon olusumunu 6énlemek agisindan akciger grafisi c¢ekilip uygunsa santral
venoz kateter kullanilmaya baslanmalidir.

SVK giris yeri enfeksiyon, ekstravazasyon ve kateter komplikasyon bulgulari agisindan her giin kontrol
edilmelidir. Enfeksiyon bulgulari gériilmesi durumunda hekime iletilmelidir.

Hastada steril seffaf ortl kullaniliyor ise kateter giris yeri gézlemlenmeli, steril gazli bez ile pansuman
yapilmis ise pansuman (izerinden el ile palpe edilerek kontrol edilmelidir.

SVK bakimi yapilirken %2'lik klorheksidin sollisyonu ya da %10’luk povidoniyot kullaniimalidir.

Bakimda kullanilacak antiseptik sollisyonlar kontaminasyonu o6nlemek icin uygun sartlarda
saklanmali ve orijinal ambalajinda kullanilmalidir.

Yedi glinliikten kiiclk veya gestasyon haftasi 26 haftadan kiiclik olan yenidoganlarda kateter giris yerine
%2’ lik klorheksidin emdirilmis stinger uygulanmamalidir.

SVK giris yerinin ortllmesi icin steril gazli bez veya steril seffaf, yarigecirgen ortiler kullanilmalidir.
Flaster kesinlikle kullanilmamalidir.
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n. SVK linelarinin ucunun kontamine olmamasina, takilan tg¢ yollu musluklarin mutlaka kapali tutulmasina
dikkat edilmelidir. Ven valflerinin %70’ lik alkol ile silinerek kullaniimasina dikkat edilmelidir.

0. Her enjeksiyondan sonra sistem, 10 ml SF ardindan 2- 3 ml heparinli serum (100U/ml) ile yikanmalidir.
p. Tikal oldugu distnilen kateter [imenine kesinlikle basing uygulanmamalidir.

g. Yetiskinlerde 3 ml, ¢ocuklarda 0,2 ml’ lik gelen ilk kan atilmali, kiiltir icin yeni bir enjektére kan
alinmalidir.

r. Hastaya, kateterin ne amacla takildigi ve kateter giris yerinde agri, kizarikhk, hassasiyet ve sizinti oldugu
zaman hemsireye haber vermesi gerektigi konusunda bilgi verilmelidir.

S. SVK’ larin kantilasyon esnasinda veya erken donem komplikasyonlari:

Karotis, subklavyen arter ponksiyonu

Sinir hasari- Enfeksiyon
Hava, trombls embolisi-Aritmi
Hematom
Pnomotoraks — Hemotoraks — Hidrotoraks
Kardiyak perforasyon
s. SVK’larin ge¢ dénem komplikasyonlari:
Venoz tromboz
Vena kava superior sendromu, Endokardit,
Sepsis ve buna bagl sekonder komplikasyonlar

iISLEM BASAMAKLARI
Giris Bélgesinin Bakimi ve Pansumani

1. Malzemeler hazirlanir, hastanin yanina getirilir.

2. Eller “Hijyenik El Yikama Talimati”na gore yikanir ve steril/ nonsteril eldiven giyilir.
3. Hasta/ailesine islem aciklanarak isbirligi saglanir.

4. Kateterin giris yeri pansumani kaldirilr.

5. Kateter giris yeri enfeksiyon belirtileri yoninden kontrol edilir.

6. Eldiven cikarilir ve pansuman seti steril sekilde acilir ve eldiven giyilir.

7. Kateter cevresi %2'lik klorheksidin veya %10 povidoniyot ile saat yoniinde /igten disa (bir defa silinen yere bir
daha degmeden) dairesel hareketle steril gazl bez ile kontamine edilmeden silinir.

8. Santral venoz kateter giris yeri steril emici gaz pansuman ya da seffaf 6rti ile kapatilir
9. islem sonrasi kateter giris yeri steril gazli bez ve tespit materyali kapatilip tizerine tarih ve bakimi yapan kisinin
parafi atilmalidir.

10. Kateterin limenleri ayni anda kapatilir ve enjeksiyon kapaklari (stoper)cikartilr.
11. Limen girisi klorheksidin ya da alkolle silinir ve tam kurumasi beklenir.

12. Lumenlere yeni kapaklari takilir ve inflizyon icin klemp agilir.
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13. Yapilanislemler kaydedilir.
Santral Venoz Kateterden Kan Alma

1. Malzemeler hazirlanir, hastanin yanina getirilir.
2. Eller “Hijyenik El Yikama Talimati”na gore yikanir ve eldiven giyilir.

3. Hasta/ ailesine islem agiklanarak isbirligi saglanir.

4. Kateterin giris yeri pansumani kaldirilir. Kateter giris yeri enfeksiyon belirtileri yoniinden kontrol edilir.
5. Port kateterden yapilan uygulamalarda tercihen hasta yatar pozisyona getirilir.

6. Kullanilacak limen ucu antiseptik soliisyon ile silinir, tamamen kurumasi beklenir.

7. Yetiskinlerde 3 ml, cocuklarda 0,2 ml’ lik gelen ilk kan atilir, kiiltlr igin yeni bir enjektore kan alinir.

8. Alinacak kan miktarina gore uygun blyilklikte enjektor ile istenen miktardaki kan aspire edilir ve uygun
tuplere yerlestirilir.

9. Kateter ucuna icinde SF olan enjektor takilir ve 10 ml SF ileyikanir.

10. Kateter onerilen miktarda heparinli sollsyon ile yikanir.

Heparinli soliisyon hazirlanisi; 5000 U/ ml heparin iceren flakondan 0,1 ml (1dizyem) heparin ve 5 ml serum
fizyolojik veya 0,2 ml (2 dizyem) heparin ve 10 ml serum fizyolojik enjektér icine cekilir (Bu sekilde 1 mI’ de 100 U
heparin iceren serum fizyolojik solisyonu elde edilmis olur).

11. Kullanilan limen klemplenir ve enjektér cikarihr.

12. Limen girisi antiseptik sollsyon ile silinir ve kurumasi beklenir.
13. Kullanilan limene yeni kapak takilir ve klemp acilir.

14. Eller “Hijyenik El Yikama Talimati”na goére yikanir.

15. Yapilanislemler kaydedilir.
4. BASING ULSERI ONLEME VE BAKIMI

AMAG: Doku bitinliginin ve dolasimin devamliliginin saglanmasi, basing tlseri olusumunun énlenmesi, basing Ulseri
riskinin tanimlanmasi /derecelendirilmesi, standartlara uygun bakimin verilmesi ile olasi komplikasyonlarin
onlenmesidir.
KAPSAM: Hastanemiz Kliniklerinde yatarak tedavi goren hastalari kapsar.
KISALTMALAR:
SORUMLULAR : Hekim, Hekim disi saglik ¢alisanlari
TANIMLAR
Basing lilseri: Tek basina basing ya da sirtlinme, yirtiima ile birlikte basincin bir arada sebep oldugu genellikle
kemik cikintilarinin tizerinde gézlenen deri ve derialti dokusunun hasaridir.

FAALIYET AKISI:
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a. Entibe hastalarda entilibasyon tiipliniin dudak kenarina basisini 6nlemek icin tiip agiz icinde dudagin diger
tarafina tespit edilmelidir. Risk varsa tiip ile dudak kenarina spang yerlestirilmelidir.

b. Nazogastrik kateter takili olan hastalarda burunda basing ulserini dnlemek icin tespit bandi farkli
bolgelere uygulanmalidir.
C. Hareket kisitlamasi altindaki hastalarda kisitlama araglarinin basing Ulseri olusturmasina engel olunmalidir.

d. Noninvaziv ventilasyon maskesi takili olan hastalarda basing bélgeleri gézlenmelidir.

€. Hastanin giysilerinin temiz, kuru, terletmeyen ve pamuklu giysiler olmasina 6zen gosterilmeli, giysilerin katlanip
cilt Gizerinde basing olusturmasina engel olunmalidir.

f.  Yatak carsaflarinin kuru ve gergin olmasina 6zen gosterilmelidir.
g. Derinin kurulugunun giderilmesi ve gerekli goriilirse nemlendirilmesi saglanmalidir.

h. Basing llseri Gzerine dogrudan isitici ara¢ ve cihaz (6rn. sicak su sisesi, isitici pedler, yatak
isiticilari)uygulanmamalidir.

i. Basing Ulserinin dogru siniflandirilabilmesi icin, yara tabani gérilmelidir. Bu nedenle nekrotik doku ile
kaph olan vyaralar, skar dokusu debride edilmeden siniflandirilmamalidir. Bu tir vyaralarin
siniflandirilamaz oldugu kaydedilmelidir.

j Hekim ve diyetisyene danisilarak hastaya diyeti hakkinda bilgi verilmelidir.

k. Basing bolgesine dolasimi engelledigi icin simit kullanilmamalidir.
. Yaradebridmanini kolaylastirmak icin basing etkili su (hidroterapi) kullanilabilir.

m. Basing Ulserinde enfeksiyon belirti ve bulgulari varsa kiiltir génderilmeli, sonuca gore topikal ve sistemik
antibiyoterapiye baslanmalidir.

n. Hasta uzun dénem bakim gerektiren ve evde bakimi devam edecek bir hasta ise ailesi tim uygulamalara
dahil edilmeli ve 6nleme/ bakim hakkinda aileye ayrintili bilgi verilmelidir.

iSLEM BASAMAKLARI
Basing Ulseri Riski Degerlendirmesi

1. Hasta kimlik dogrulamasi yaplilir.

2. Eller “Hijyenik El Yikama Talimati”na goére yikanir.
3. Hasta/ ailesi islem hakkinda bilgilendirilir.

4. Hastaya uygun pozisyon verilir.

5. Cilt batanlugld sistem tanilamasina goére degerlendirilir, basinca maruz kalan deri alaninin durumu
degerlendirilir (deri renginde degisiklik, solukluk ve beneklenme, yiizeysel deri tabakalarinin bulunmamasi, deri
sicakhgi vb.).

6. Kurumumuzun belirlemis oldugu basing Ulseri risk degerlendirme 6lgegi(basi tlseri tanilama ve risk degerlendirme
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formu braden sklasi) kullanilir.

7. ilk degerlendirme, hastanin klinige kabuliinde yapilir, hastanin durumunun gerektirdigi siklikta ve hastanin
durumunda bir degisiklik oldugunda degerlendirme tekrarlanir.

Yogun bakim gibi akut bakim Unitesinde hasta kabul aninda ve her 48 saatte bir veya hastanin durumu degistiginde
tekrar degerlendirme yapilmalidir.

Uzun dénem bakimda, ilk kabulde ve sonraki dort hafta boyunca haftada bir kez, ondan sonra Ui¢ ayda bir ve hastanin
durumu degistiginde yapilmaldir.

Evde saglik bakiminda ilk kabulden sonra her ziyarette tekrar degerlendirme yapilmalidir.
8. Belirlenen risk puant ilgili sistem tanilamasi formuna kaydedilir ve hekim ile paylasilir.

9. Belirlenen risk sinifina uygun girisimlerde bulunulur.

a. Diisiik risk: Hastanin yatak ici hareketlerinin mimkiin oldugunca arttirilmasi, basinci azaltici yatak ve minderler
kullanma, nem/ friksiyon/ yirtilmayi kontrol etme, hastanin durumuna uygun olacak siklikta pozisyon degistirme
(yataga bagimli ise 2 saatte bir, tekerlekli sandalyeye bagimli ise 1 saatte bir kez), beslenmeyi diizenleme.

b. Orta derecede risk: Dusiik risk uygulamalarina ek olarak képik kenarliklarla desteklenmis yan yatis pozisyonu.

C. Yiiksek risk: Dustk ve orta risk uygulamalarina ek olarak daha sik pozisyon degistirmek ve 15 — 20 dk da bir hafif
yatak ici hareketler.

d. Cok yiiksek risk: Diger risk uygulamalarina ek olarak basing rahatlatici, antidektbitik ve antipolitiretan yatak
kullanimi

Basing Ulseri Gelismesinin Onlenmesi

1. Risk altinda bulunan hastalarda; basing Ulseri yoksa koruyucu énlemler alinir.

2. Derikuru ve temiz tutulur (Sakral bolge daima temiz ve kuru tutulur).

3. Deri hasarini azaltmak icin kuru derinin nemlendirilmesinde yumusatici/nemlendirici Grinler kullanihr
4. Cilt bakiminda alkali olmayan sabunlar kullanilir.

5. Cilt bakiminda pudra kullaniimaz.

6. Basing Ulserini 6nlemek icin masaj uygulamasi 6nerilmemektedir.

7. Yataga bagiml hastalarda 2 saatte bir, tekerlekli sandalyeye bagimli hastalarda saat basi pozisyon verilir veya
hastanin mobilizasyon durumuna gore pozisyon sikhgl belirlenir. Pozisyon verirken basincin abdomen, sirt,
ekstremitelere esit dagilimi saglanir.

8. Pozisyon degisiminde basing bolgeleri ve kemik ¢ikintilari Gzerindeki deri gozlenir.

8. Dizlerin ve ayak bileklerinin birbirine strtlinmesini 6nlemek icin bacak aralari yastik ya da koptk kenarliklarla
desteklenir.

9. Topuklarin yataga temasini dnlemek icin alt bacagin arka kismina yastik konulur.

10. Hastanin vyataginin basucu friksiyon ve vyirtilmaya neden olacagindan 30 dereceden fazla
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11. Friksiyon ve yirtilmayi 6nlemek igin hastaya pozisyon verirken, hastayi kaydirarak degil kaldirarak pozisyon

verilir.
12. Yatak carsaflarinin diizgin ve gergin olmasi saglanir.

13. Nemlilik kontrol edilir.

Nemi kontrol etmek icin neme yol acan etmenler belirlenir (terleme, yara drenaji, banyo sonrasi islak kalma,

fekal ya da idrar inkontinansi vb.).

idrar ya da gaitanin cilde temasini énlemek igin bariyer krem ya da polimerik cilt koruyucular

kullanilabilir.

Emici pedler, kondom kateter, fekal ya da Uriner kolektorler kullanilarak inkontinansi olan hastanin cildi

korunabilir.

14. Destekleyici materyaller kullanilabilir. Destek yizeyler tek basina 6nleme ve tedavi etmede UstunlGgu yoktur.

Basing Ulserlerinin koruma ve tedavi programinin bir parcasi olarak kullanilirlar.
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15. Besin alimi degerlendirilir. Hastanin durumuna gore protein ve kalorisi yliksek besinler tercih edilir.

16. Sandalye/ yatakta 1 saatten fazla oturtulmamalidir.
Mevcut Basing Ulserinin Tanilanmasi

1. Basing Ulseri gelismisse; basing Ulseri tanilama ve bakim tablosuna gore derecelendirilir ve hemsirelik bakimi
yapilir.

2. Hastanin kimlik dogrulamasi yapilir.

3. Hastanin konfor diizeyi ve agri kesici ilag ihtiyaci (bakim esnasinda duymasi muhtemel olan agri dikkate alinarak)
degerlendirilir.

4. Hastanin mahremiyeti korunur
5. Eller “Hijyenik El Yikama Talimati”na gore yikanir, eldiven giyilir.
6. Hastaya pansuman degisimine uygun pozisyon verilir.

7. Yarayatagindaki doku tipi degerlendirilir. Renk doku tipini gosterecektir (Siyah doku nekrotik, sari doku
fibrin, kirmizi doku grantlasyon dokusudur).

8. Ulserin etrafindaki derinin rengine, sicakligina, 6demli olup olmadigina, islakligina ve durumuna dikkat
nedilir.

9. Yaranin boyutlari, uzunluk ve genislik olmak tizere 2 boyutlu 6lcaldr.
10. Ulserin derinligi steril pamuklu bir aplikator ile &lgiilir.

11. Eldivenler gikartilarak eller “Hijyenik El Yikama Talimati”na gore yikanir.

12. Basing Ulseri tedavi plani hazirlanirken hasta; komplikasyonlar, eslik eden hastaliklar, beslenme durumu,
agri, psikososyal durum ve baska basing Ulseri riski olup olmadigi da g6z online alinarak degerlendirilir.

Basing Ulseri Siniflamasi ve Bakimi Tablosu

e  Cilt batUnlGgu bozulmamistir.

e Kizariklik asamasindadir. Koruyucu &nlemler uygulanir. Ozel bir
1.DERECE e Kizariklik basing kalktiktan sonra 30 dk’ | pansumana gerek yoktur.
dan uzun siirer. Seffaf yara ortileri kullanilabilir.

e Renk bozuklugu sireklidir.
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Koruyucu 6nlemler uygulanir.
e Yara bakiminda steril malzeme
Epidermis, dermis veya ikisini de kullanilir.
kapsayacak sekilde kismi cilt kaybi e Yaranin; yeri, bUtunlUgl, derecesi,
vardir. derinligi, akinti, doku tipi, doku
Yara ylzeyeldir ve klinik olarak cevresi degerlendirilir.
abrazyon(asinma, siyrik) kabarcik derin e Yiizey bakterisini ve doku
olmayan krater gibidir. travmasini  azaltmak icin vyara
yavasca izotonik solisyon ile
yikanir, kurulanir.
2.DERECE e Yara iyilesmesini geciktirdigi icin
yara temizliginde antiseptik
kullanilmaz. Sadece cevre
temizliginde kullanilir.
(povidoniyod, sodyumbhipoklorid,
hidrojen peroksit, vb.)

e Yara temizligi sirasinda kullanilan
steril malzeme her silme islemi
sonrasi degistirilir.

e Temizlik merkezden cevreye dogru
yapilir.

e Yara yeri yara bakim Urini/steril
spang ile steriliteye dikkat edilerek
kapatilr.

Fasia, kemik, tendon ve eklemlere e 2. derecedeki bakim uygulanir.
ulasmamis ancak timderi e Bolge enfeksiyon belirtileri
katmanlarinin harabiyeti ve alttaki tim acisindan degerlendirilir.
3.DERECE subkutan dokularin nekrotize oldugu e Enfeksiyon varsa yaranin iyilesmesi
yara halidir. icin  dr istemindeki  topikal
antibiyotikler uygulanir.

e Eksuda Uretimi devam ederse
hekim istemine gore sistemik
antibiyotikler kullanilir.

e Nekrotik alanlar debride edilir.

Cildin katmanlari zarar gérmistiir ve e 3. derecedeki bakimlar uygulanir.
yara fasia, kemik, tendon, eklemlere e Yara degerlendirilir ve debritman
kadar inmistir. (nekrotik dokunun ¢ikarilmasi) igin
Derin krater gérinimiindedir. hekimle goriasilir.
4.DERECE Nekrotik doku, eksuda ve enfeksiyon e Postoperatif bakimda operasyon
vardir. alanina 2 hafta siire ile basingtan
kacgintlir.

ISLEM BASAMAKLARI

1. Hastanin kimlik dogrulamasi yapilir.

2. Hastanin konfor dizeyi ve agri kesici ilag ihtiyaci (bakim esnasinda duymasi muhtemel olan agri dikkate

alinarak) degerlendirilir.

3. Hasta odasinin kapisi kapatilir ya da paravan kullanilir.

4. Eller “Hijyenik El Yikama Talimati”na uygun olarak yikanir, eldiven giyilir.
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5. Hastanin basing tlseri durumuna uygun yara bakimi planlanir.

6. Hastaya pansuman degisimine uygun pozisyon verilir, yara Uzerindeki elbiseler cikartilarak (lser ve
cevresindeki doku gorindr hale getirilir.

7. Yaracevresindeki deri ihk su ve sabunla nazikge temizlenir.
8. Temizlenen yara bolgesi durulanip iyice kurulanir.

9. Bakim icin kullanilacak malzeme (enzimatik debridman merhemi, hidrojel ajan ya da kalsiyum aljinat)
uygulandiktan sonra lizeri seffaf 6rti gibi ikinci bir pansuman ile kapatilir.

10. Hastaya, basing Ulserinin Gzerine ylk binmeyecek sekilde pozisyon verilir.

11. Hastanin agrisi, agri degerlendirme ve takip talimatina gore uygun olarak degerlendirilir ve agn
degerlendirme formu doldurulur.

12. Tuim veriler, kullanilan topikal ajan, uygulanan pansuman ve hastanin cevabi, ilgili hemsirelik
girisimlerine kaydedilir.

13. Eller “Hijyenik El Yikama Talimati”na goére yikanir.



