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1.AMAG: Necmettin Erbakan Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Cocuk Yogun Bakim Unitesine alinan

her hastanin tedavi ve bakimlarinin en iyi diizeyde yapilmasini saglamak.

2.KAPSAM: Necmettin Erbakan Universitesi Tip Fakiltesi Hastanesi Cocuk Yogun Bakim Unitesini

kapsar.
3. KISALTMALAR
CYBU: Cocuk Yogun Bakim Unitesi
HBYS: Hastane Bilgi Yonetim Sistemi
ASKOM: il Acil Saglik Hizmetleri Koordinasyon Komisyonu
AKS: Akut Koroner Sendrom
HBTC: Hasta Basi Test Cihazi
CVP: Cantral Veno6z Basing
EKG:Elektrokardiyogram
SGA:Subjektif Global Degerlendirme
GIS: Gastrointestinal Sistem
GKS:Glaskow Koma Skalasi
NiBP:invaziv Olmayan Kan Basinci
ESPEN:Avrupa Klinik Nutrisyon Ve Metabolizma Cemiyeti
NRS 2002: Niitrisyonel Risk Taramasi
TPN: Total Parenteral Beslenme

4. TANIMLAR

YOGUN BAKIM: Hayati tehdit eden bir ya da birden fazla organin gegici olarak yetersizligi nedeni ile

vicudun aksamis olan fonksiyonlarinin, esas neden olan durumun ortadan kalkincaya kadar

desteklenmesine, bu sireg icerisinde hastanin hayatta kalmasinin saglanmasina yodnelik faaliyetleri

kapsayan ve Ozellikle yapay solunum cihazi basta olmak Uzere, her tiirlii cihaz ve teknolojiyi kullanan,

bilgi ve yetenekleri buna uygun doktor ve hemsirelerin bulundugu 6zel bir tGnitedir.

Epikriz: Hastaneden c¢ikarken verilen ve hastaligin 6zelliklerini, seyrini, yapilan tetkik ve tedavi ile ilgili

bilgileri ve hasta ile ilgili nihai kararlari iceren belge.
Order: Doktorun yazili olarak verdigi tedavi talimati.
5.SORUMLULAR:

» Sorumlu Ogretim Uyesi,

> Asistan Doktor,

» Sorumlu Hemsire,

> Hemsire,
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» Acil Tip Teknisyeni,
» Saghk Memuru,
» Hasta Bakici,
» Temizlik Personeli,
» Sekreter,
6. FAALIYET AKISI
6.1. HASTA KABULU:
6.1.1. Yogun Bakim Unitesine Hasta Sevkinin Yapildig: Yerler:
% Cocuk Acil
<+ Servisler (Klinikler)
«» Baska hastaneler (Acil servis araciligiyla)
< Ameliyathane
% il disi
6.1.2. Yogun Bakim Unitelerinin Hasta Kabul Kriterleri:
Yakin ve yogun takip gerektiren hayati risk tasiyan hastalar (intoksikasyon, organ yetmezligi,
hemodinamik bozukluklar vs)
% Solunum destegi ( invaziv — noninvaziv) ihtiyaci olan b{tin hastalar
¢ Yakin monit6rizasyon takibi gerektiren hastalar
¢ Solunum sikintili, hemodiyaliz ihtiyaci olan hastalar
¢ Yeniden canlandirma yapilan hastalar
% Metobolik ve beslenme sorunu olan hastalar
+«  Bilinci kapal yogun takip ve tedavi gerektiren hastalar
% Postoperatif hayati risk tasiyan hastalar

+* Multiorgan yetmezligi olan hastalar

6.1.3.Yatis Oncesi islemler:

%+ Hasta, hekim tarafindan degerlendirilir. Hekim yogun bakim 6gretim Uyesi ile
goriserek hastanin yatisini planlar.
**  Yogun bakim Unitesine kabull planlanan hasta icin, hastanin yatisini yapan doktor ile
gorusilerek hastanin genel durumuna uygun olarak vyatagl hazirlanir.(Oksijen,

monitorizasyon, inflizyon pompasi, kataterizasyon,solunum cihazi v.b)

+» Hasta yogun bakima geldiginde hemsire ve personel tarafindan yataga alinir.
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6.1.4. Kayit Siireci :
«» Sekreter tarafindan hastanin bilgisayara yatis kaydi yapilir.
+» Hekim tedavi planinda hastaya ait eksik bilgi varsa eklenir veya dizeltilir. Bilgisayara
hastaya ait tedavi planinda bulunan ilag-malzeme ve hizmetlerin girisi yapilir.
++ Hasta kimlik tanimlayici hazirlanip hastanin bilegine takilr.
6.2. HASTANIN TIBBi BAKIM iHTiYACLARININ DEGERLENDIRILMESi
¢ Hastanin yogun bakima kabuliinden sonra muayene edilerek gerekli laboratuar ve
gorintileme tetkikleri izlenir.
+» Sonuglari ile beraber tekrar degerlendirilir.
¢ Gerekliise ilgili bolimlerden konsultasyon istenir.
¢ Tedavisi planlanir.
6.3. BAKIMIN PLANLANMASI VE iZLENMESi

/7

+» Doktor orderi, Hemsire Gozlem Formuna kaydedilir ve tedavi saatleri diizenlenir.

L)

3

» Hastanin ihtiyacina gore agzi, ylizi ve tim vicut bakimi yapilr.

3

» Haftada bir veya ihtiyaca gore sag ve viicut banyolari yaptirilir.

.0

» Hastaya giinde iki defa veya gerektikce agiz bakimi yapilir.

.0

» Hastanin durumu degerlendirilir. ihtiyacina gore 2 saatte bir aspirasyonu yapilir, ihtiyaca

gore aspirasyon sikligi degistirilir.

X3

%

Kateter, entlibasyon tiipli bakimlari yapilir.

X3

%

Hastaya pozisyon verilmesinde sakinca yoksa 2 saatte bir pozisyon verilir.

X3

%

Doktor istemine gore kan ve diger tetkikler icin numune alinir.

X3

%

Bltln bu yapilan islemler hemsire gézlem formuna kaydedilir.

6.4. HASTA TRANSFERI

X3

%

Solunum yetmeazligi ortadan kalkan hastalar,

X3

%

Suuru aclilip, yer ve zaman kavrami dogal hastalar,

X3

%

Organ fonksiyonlari normale dénen hastalar,

X3

%

Kalp-damar sistem bulgulari duraganlasan hastalar baska birimlere transfer edilebilir.
6.4.1.Durumlarina gore servis veya yogun bakim icin yatak sorgusu yapilir.

6.4.2. Hasta yakinlarina bilgi verilir.

6.4.3. Eger servise cikacak ise bayan(6zellikle anne) refakat¢i gerekeceginden hasta
yakinlarina durum bildirilir.

6.4.4 Hasta taburcu edilecekse hasta yakinlari ¢cagrilir. Cikis islemleri yapildiktan sonra hasta

tekerlekli sandalye,sedye veya kot ile personel esliginde cikarilir.
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6.4.5. Nakil durumunda hasta transfer formu doldurulur.
6.4.6.Nobetci doktor tarafindan epikrizi yazilir, imzalanir. Dosyaya konulur.
6.4.7.Hastanin hemsiresi tarafindan ilgili servis hemsiresine hasta teslimi yapilir.
6.5. TABURCULUK
% CYBU hemsiresi veya asistani tarafindan hastada var olan invazif kateterler cekilir ve
hasta giydirilir. Hastanin epikrizi ile hasta yakini talep ederse hastanede yapilan tiim
tetkiklerin birer kopyasi verir.
% CYBU hemsiresi hastaya taburculuk egitimi verir. Hasta taburcu ve egitim formunu iki
niisha halinde doldurur. Bir niishasini hastaya verir, bir niishasini da hasta dosyasina
koyar.
«*»Hastanin evde kullanmasi gereken ilaglar ne siklikta kullanacagi, hangi bolimlerin
kontroliine gidecegi yogun bakim asistan doktoru tarafindan yakinina anlatilir.
% Direkt eve taburcu olan hastalarin taburculuk islemleri HBYS lizerinden CYBU sekreteri
tarafindan yapilr.
6.6. KURUM DISI SEVK PROSEDURU
+»Baska hastaneye gonderilmesi gereken hastalar icin birimiyle irtibata gegilir ve yer
ayarlanmasi talebinde bulunulur. Klinik durum halinde ASKOM araciligi ile yogun bakim
doktoru merkezdeki doktor ile temas kurarak hastanin durumu hakkinda bilgi verir.
Gerekli evraklar doktor ve sekreter tarafindan doldurulur. Transfer edilecek hastanin
klinik seyrini de igeren ayrintili epikriz hastayla beraber génderilir.
+¢ Hasta transferleri ASKOM araciligi ile 112’den gelen ambulans calisanlari tarafindan
yapilir.
+¢ Doktor tarafindan saglik tesisleri arasi vaka nakil talep formu 2 nisha halinde
doldurulur. Bir formu hasta epikrizi ile beraber saglik gérevlisine verir. Diger niishasi ise
hasta dosyasina konulur.
6.7. KLINiK SURECLER
6.7.1. Monitorizasyon
% CYBU'ne kabul edilen hastanin temel monitorizasyonu yapilir.
+» EKG, ritim, oksijen satlirasyonu, tansiyon 6lcimii ya da invazif arteriyal kan basinci
monitorizasyonu CYBU hemsireleri tarafindan hastanin yogun bakima ilk girisinden itibaren yapilir
ve ¢ocuk yogun bakim hasta izlem formuna kaydedilir.
« Hastanin genel durumuna gore santral vendz basing, intrakranial basing,

monitorizasyonu, kapnograf 6lcim monitorizasyonu yapilir.
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6.7.2. Ventilatordeki Hasta izlemi
% CYBU’de hasta entiibasyon karari yogun bakim égretim liyesi veya yogun bakim
kidemli asistani tarafindan verilir.

< Entlibasyon kriterleri:

0’0

» Hava yollarinin korunmasi

3

» Sekresyon temizliginin yapilmasi

3

» invazif mekanik ventilasyon gereksinimin dogmasi

X3

%

Entiibe olan hastanin mekanik ventilatére baglanma kriterleri:

= 1-Solunum isindeki artmanin solunum vyetersizligine neden

olma egilimi
= 2-Solunum yetersizligin olmasi
= 3-Solunum durmasi

¢ Entube olan ve mekanik ventilator destegi olan hastalar yogun bakim doktoru tarafindan
mekanik ventilatore baglanir. Ventilator parametreleri modu hastanin biling durumuna, kan

gazl parametrelerine ve klinik taniya gore ayarlanir
¢ Kan gazinda istenen parametreler:

e PH:7.35-7.45

=  PC02:35-45 mmhg

= Bazacikligi-2.5ile 2 arasinda olmahdir
Entiibe olan hastada is tanimlamasi
+»+ Doktor, entiibe olan ve mekanik ventilasyona baglanan hastanin solunum seslerini dinler
ve her iki akcigerin solunuma esit katildigindan emin olur.
+» Endotrakeal tlpln dudak kenari, hemsire tarafindan Hemsire Go6zlem Formuna kaydedilir.
+» Her sifte hemsire tarafindan dudak kenari kontrol edilir. Tip dislokasyonlari varliginda
endotrakeal tip O©nceden belirtilen seviyeye getirilir: Hemsire orofarinksi aspire eder ve
endotrakeal tlpl serbeste alir. Doktor balonu indirir ve tlpi belirtilen seviyeye geri ¢ceker ve
ya ileri iter. Takibinde hemsire yeniden endotrekeal tlipl baglarla sabitler.
+* Yogun bakim doktoru hastanin solunum sesleri degerlendirilir, gogis hareketlerin

ventilatérle olan uyumunu gozler. Hasta-ventilatér uyumsuzluk nedenlerini arastirir ve ihtiyag
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halinde hastanin sedasyonuna karar verir.

+»» Mekanik ventilatér monitériinden hastaya verilen ve hastadan ¢ikan verileri (Tidal volum,
dakika vetnilasyonu, solunum sayisi, zirve basinci, plato basinci...) kontrol eder. Verilerin
birbiriyle olan uyumsuzluk hallerinin nedenini arastiriri ve gerektiginde miidahalede bulunur.

+» Kan gazi sonuglarina, hasta klinigine ve ventilatér verilerine gére mekanik ventilator
parametrelerini ayarlar.

+»* Mesai saatleri icinde ventilator ayarlari ve ventilatorle iliskili problemlerin ¢6zimu yogun
bakim 06gretim Uyesi veya yogun bakim asistan doktoru tarafindan yapilir. Mesai saatleri
disinda nobetci asistan doktor tarafindan ayarlar yapilir ve ihtiyac halinde 6gretim lyesi veya
doktor aranir.

+» Hemsire tarafindan sekresyonun durumuna gére endotrakeal tiip aspirasyonu yapilir. Her
siftte  hastayi teslim alan hemsire yatak basi panelde bulunan merkezi sistem aspiratorini
kontrol eder.

+» Entlibe hasta basinda bir ambu ve maske hazir bulunur. Her siftte calisip calismadig
hemsire tarafindan kontrol edilir.

¢ Entube hastada enteral beslenme 6ncelikle tercih edilir. Enteral beslenme intoleransi olan
veya GIiS problemi olan hastalarda parenteral beslenme verilir. Beslenme tiirii ve kalori miktari
doktor tarfindan belirlenir ve order olarak verilir, hemsire tarafindan uygulanir.

Mekanik ventilatore bagh hastanin giiven ve konforunu saglamak ve enfeksiyon riskini
azaltmak igin uyulmasi gereken kurallar.

a-) Hastalarin entlibasyon tiipi ve trekeostomi cuff basinci manometre ile giinliik kontrol edilir
balonuna yapilan her miidahale sonrasinda o&lgllmesi. Basinci diisiik olanlarin balonlari
sisirilmesi, yiksek olanlarin ise indirilmesi

b-) Hasta goévdesinin >30 derecede tutulmasi

c-) Enteral beslenen hastalarda rezidi takibi yapilmasi

d-) Hastanin basinda calisir durumda ambunun hazir bulundurulmasi

e-) Ajitasyonu ve mekanik ventilatér uyumsuzlugu olan hastalarin sedasyonun saglanmasi

f-) Self ekstiibasyonlarin gelismemesi icin hasta kisitlanmasinin, sedasyonun ve diger givenlik
Onlemlerin alinmasi

g-) Aspiratorlerin ¢alisir halde bulunmasi

h-) Hastaya dokunulmadan Once ve sonrasinda enfeksiyon onleme talimatlar ile el yikama

talimatlarina uyulmasi.
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I-)  Nemlendirici ve bakteri Afiltresinin
kullaniimasi.

i-) Kirli devrelerin degistirilmesi

j-) Hastanin steril kosullarda aspire edilmesi

I-) Agrisi olan hastalara analjezik tedavi verilir
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m-) Sedasyon tedavisi uygulanan hastalarin glinde bir kez sedasyonun kesilmesi ve biling

durumun kontrol edilmesi

n-) Bilinci agik, oryante ve koopere olan hastalarla iletisim kurulmasi, agrisi olup olmadigi

control edilmeli. Bilinci acik olan hastalarin annelerinin refakat etmesi.
0-) Hastalara tam bir viicut bakimi verilmesi.
0-) Gunliik hastalar ekstiibasyon agisindan degerlendirilmesi.

6.8. SEDASYON VE ANALJEZi UYGULAMASI

% CYBU’ de yatan hastalarin sedasyon ve analjezi ihtiyaglari CYBU hemsireleri ve

hekimleri tarafindan izlemleri sirasinda glinlik degerlendirilir ve yogun bakimda ¢alisan doktor

tarafindan karar verilir.

% CYBU doktoru karaciger ve bdbrek hastaligi olan hastalarda sedasyon ve analjezi igin doz

ayarlanmasina gider ve eliminasyon yoluna gore ilag tlrline karar verir.

¢ Tedavi planina gére sedasyon ve analjezi igin ilaglar devamli inflizyon, belirli zaman

dilimlerinde ila¢ uygulanmasi veya lizum halinde (hastani agrisina veya anksiyetesine gore)

hastaya ilag uygulanmasi seklinde verilir.

¢+ Doktor yazili orderinde ilacin ismini, uygulama miktarini, uygulama yolunu ve uygulama

sikhgini belirtir. CYBU hemsiresi tarafindan ilk tedavisine baglanir. Hemsire ve doktor takibine

gore ila¢ dozlarinda degisiklige gidilir.

++ Sedasyon tedavisi hastanin klinigine, alttaki kronik hastaliklarina ve epilepsi hikayesine

gbre azaltilarak veya birden kesilir. Hastanin agrisina gore ila¢ dozlari azaltilir ve ya kesilir.

ilaci kesme ve ya azaltma doktor orderiyle yapilir.

% Uygulanan ilaglar CYBU hasta takip formuna ve narkotik ilag teslim defterine kaydedilir.
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6.9. HASTAYI VENTILATORDEN AYIRMA

*

L)

» Dolasim durumu tabii ise

-,

/7

+» Batinda asiri siskinlik yoksa

-,

*

L)

-,

» Metabolik bozukluk yoksa

+* Solunum hareketlerinde dizensizlik yoksa
% Oksuiriik ve yutkunma refleksi yeterli ise
¢ Enfeksiyon durumunun kontrol altinda ise
¢ Biling durumu ve kas glicii yeterli ise.

Solunum kriterleri;

X3

%

Vital kapasite (ml/kg.)>5

3

» PaC02<50mm hg

R/
0.0

PH>7.30 Solunum sayisi/dk.<25-40 (yasa gore degerlendirilmelidir)

.0

% P Tepe<15 Fi02<50 PEEP

Hastanin mekanik ventilasyon desteginden ayrilmasi T tiip ile spontan solunum veya CPAP-
PSV modu ile gerceklestirilir. T tlp ile hastanin ventilatorden periyodik ayrilmasi ve nemli
oksijen verilmesini gerektirir. Her defasinda ventilatérden ayrilma siresi uzatilir ve akciger
fonksiyonlarinin spontan dlgcimleri tekrarlanir.

+» Trakeal tUp c¢ikarmaya (ekstiibasyon) uygun olan hastada bu isleme en erken sirede

baslanmalidir.

X3

%

Hastanin suuru acik ise hasta mutlaka bilgilendirilmelidir. (Anlayacak yasta ise)

X3

%

Hasta solunum cihazindan ayirma yordamina alinir.

X3

%

Hayati islevler ve kan gazlari 6rnegi ile hastanin genel durumu degerlendirilmelidir.

X3

%

Extlibasyonda kullanilacak nemli oksijen sistemi hazirlanmalidir.

X3

%

Entlibasyon malzemeleri ve acil arabasi hastanin basinda hazir edilmelidir.

X3

%

Hastanin hava yolu temizlenir (aspirasyon/6glirme islemi)

X3

%

Oksijen doygunlugu solunum sesleri ve goglis hareketleri yakin takip edilmelidir.

X3

%

Trakeal tlip cikarma (ekstiibasyon) tarih ve saati hemsire hasta takip formuna not

edilmelidir.
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% CYBU yatan 3.Basamak hastalar hastalik siddetini belirleyen Pelod 2,

Prism 3 ve sofa skorlama sistemleri ile asistan doktor tarafindan

degerlendirilir.

< CYBU doktoru ve hastalarin biling durumunu ¢ocuk yogun bakim

Uinitesi hasta takip cizelgesinde bulunan GKS ile degerlendirir. Doktor

hasta kabul notunda giris GKS belirtilir. Takipte GKS’de gorilen

degisiklikleri izlem formunda belirtir.

ORGAN YETMEZLiGi TANIMLAMA SKORLARI

Pediatric Sequential Organ Failure Assessment (Psofa); PELODS ve PELOD-2 gibi pediatrik

hastalarda organ disfonksiyonunu gosteren skorlamalardan biridir. PELODS ve PELOD-2

kapsayicilik ve 6lgeklendirme agisindan yetersiz olmasi nedeniyle gelistirilmistir. Daha 6nceden

SOFA’'nin pediatrik hastalara adapte etmeye vyonelik c¢alismalar mevcuttur. Ancak bu

calismalarda kardiyovaskiiler ve renal sisteme ait subskorlar tam olarak gelistirilememistir.

pSOFA’nin PELOD-2 ‘den bir diger farki ise pa02/fiO2 oraninina ek olarak sa02/fi02 oraninin

da kullanilmasidir. Skorlama sistemi olusturulurken PELOD skorunda elde edilen skor 1 puan

olarak kabul edilip; 2-4 arasi puanlar ise eriskin SOFA kriterlerine gore uyarlanmistir.

Parametreler 24 saatte bir hesaplanip en kot degerler baz alinmistir.

Tablo : pSOFA skoru degerlendirmesi

60-143ay265

144-216ay>67

60-143ay<65

144-216ay<67

noradrenalin

<0.1mcg/kg/dk

Degiskenler 0 1 2 3 4
Pa02/FiO02 2400 300-399 200-299 100-199 <100
Sp02/Fi02 2292 264-291 221-263 148-220 <148
Trombosit (mm3) 2150 100-149 50-99 20-49 <20
Bilirubin(mg/dl) <1,2 1,2-1,9 2,0-5,9 6-11,9 >12
Ortalama arter <1 ay246 <1 ay<46 Dopamin Dopamin>5 Dopamin>15
basinciveinotrop 1-11 ay>55 1-11 ay<55 veya dobutamin veya veya
ihtiyaci (mmHg) 12-23ay=60 12-23ay<60 <5mcg/kg/dk adrenalin adrenalin
24-59ay>62 24-59ay<62 veya veya

noradrenalin

>0.1mcg/kg/d




60-143ay <0,7
144-216ay<1,0

>216ay<1,2

60-143ay:0,7-1
144-216ay: 1-1,6

>216ay1,2-1,9

60-143ay1.1-1.7
144-216ay:1,7-2,8

>216ay2,0-3,4

60-143ay: 1,8-2,5
144-216ay2,9-4,1

>216ay: 3,5-4,9
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>216ay= 70 >216ay<70 k
GKS 15 13-14 10-12 6-9 <6
Kreatinin (mg/dl) <1 ay<0,8 <1 ay0,8-0,9 <layl,0-1,1 <lay:1,2-1,5 <1ay21,6
1-11 ay<0,3 1-11 ay:0,3-0,4 1-11ay0,5-0.7 1-11 ay:0,8-1,1 1-11 ay>1,2
12-23ay<0,4 | 12-23ay0,4-0,5 12-23ay0,6-1,0 | 12-23ay:1,1-1,4 | 12-23ay>1,5
24-59ay <0,6 | 24-59ay0,6-0,8 24-59ay0,9-1,5 | 24-59ay:1,6-2,2 | 24-59ay>2,3

60-143ay 22,6
144-216ay24,2

>216ay=5

DUSME RiSKiNIN ONLENMESI

«» 2.ve 3. seviye yogun bakim Unitelerinde yatmakta olan hastalar ile 0-3 yas bebek ve cocuk

hastalar, disme riski yapilmaksizin dogrudan yiiksek riskli kabul edilerek hasta diismelerinin

onlenmesine yonelik prosediire gore gerekli dnlemler alinir.

% Yetiskin hastalarda itaki disme 0Olcegi kullanilarak disme degerlendirilir. 16 yas alti

hastalarda ise harizmi diisme Olgegi kullanilarak hasta degerlendirilir, diisme riski 6dnleme

talimatina gore gerekli dnlemler alinir.

Biling Durumu

+»» Doktoru ve hemsiresi hastalarin biling durumunu GKSile degerlendirir. Doktor hasta kabul

notunda giris GKS belirtilir. Takipte GKS’de goriilen degisiklikleri izlem formunda belirtir.

Agri Degerlendirilmesi

Cocuk Yogun Bakim Unitesi’nde yatan hastalarin agri degerlendirmesi ve agri takibinde , hastanin

klinik durumu ve yasina gore; 0-12 ay icin NIPS Agri Degerlendirme Skalasi, 1-7 Yas icin Yiz Skalasi; 7 yas

Gzeri icin NUmerik Skala; 4 ay-3 yas icin Davranigsal Agri Skalasi; entlibe, sedatize hastalarda ise Davranissal

Agri Olgegi kullaniimaktadir.

6.11. Sepsis Ve Organ Yetmezliginin Degerlendirilmesi Tani Kriteleri

Sepsis; enfeksiyon tarafindan uyarilan immun sistem anormalligi, mikrodolasim bozuklugu ve ug organ

yetmezligi ile birlikte olan sistemik enflamatuvar yanit sendromu ile karakterize klinik bir sendromdur.

Eriskin sepsis ve septik sok tanimlamalarinda degisiklikler yapilmis olmakla birlikte, pediatrik sepsis ve septik

sok tani kriterleri i¢cin 2005 yilinda uluslararasi uzlasi konferansinda yapilan tanimlar hala gecerliligini

korumaktadir.
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SIRS (Sistemik inflamatuvar Yanit Sendromu): En az bir tanesi anormal viicut isisi ya da I6kosit sayisi olmak

Uzere asagidakilerden iki tanesinin varligi SIRS tanisi igin yeterlidir;

® Ates veya hipotermi: viicut isisi > 38,5°C ya da <36°C

e Tasikardi: Harici uyaranlar, agrih durumlar veya tasikardi yapabilecek kronik ilag kullanimi

olmaksizin ortalama kalp hizinin yasa gére normal sinirlarin 2 SD Uzerinde olmasi veya bagka

sekilde aciklanamayan 0,5-4 saat boyunca devam eden direncli tasikardi ya da

1 yas alti cocuklarda harici vagal uyari, beta bloker ila¢ kullanimi, konjenital kalp hastaligi veya

baska sekilde aciklanamayan kardiyak depresyon sonucu gelisen bradikardi

e Takipne: Ortalama solunum hizinin yasa gére normal degerlerin 2 SD lzerinde olmasi ya da

néromiskiler hastalik veya anestezi nedeniyle olmayan mekanik ventilatér ihtiyaci

e Lokosit sayisi: Lokosit sayisinin yasa gore normal degerlerin Gizerinde ya da altinda olmasi veya

olgunlasmamis nétrofil oraninin %10’un Gzerinde olmasi

Sepsis: SUpheli ya da kanitlanmis enfeksiyonla birlikte SIRS

Septik sok: Sepsis ve kardiyovaskiiler fonksiyon bozuklugunun bir arada olmasi

Kardiyovaskiiler fonksiyon bozuklugu kriterleri:

(1 saatte 40 ml/kg izotonik sivi uygulanmasina ragmen)

Hipotansiyon: Yasa gore < 5p veya < 2 SD olmasi veya

e Kan basincini normal sinirlarda tutabilmek igin vazoaktif ilag kullaniima gereksinimi (dopamin >

5 ug/kg/dk, veya dobutamin veya adrenalin veya noradrenalin) veya

Asagidaki bulgularda en az ikisinin varlig
Aciklanamayan metabolik asidoz, baz a¢ig1 > 5 mEq/L
Arteryel laktat diizeyinin normalin 2 katindan fazla artisi
Oligiiri: idrar ¢ikisinin < 0.5 mL/kg/saat

Uzamis kapiller geri dolum zamani > 2 sn

Santral ve periferal 1si farkinin >3°C

Agir Sepsis: Sepsis + kardiyovaskiler fonksiyon bozuklugu veya ARDS veya > 2 organ fonksiyon

bozuklugunun olmasi durumudur.

Organ fonksiyon bozuklugu kriterleri:

Solunum
[ ]
[ ]

Pa02/ Fi02: <300 (konj kalp hastaligi veya kronik akciger hastaligi yoklugunda) veya

PaC02> 65 mmHg veya bazal degerin 20 mmHg 1 veya

Oksijen satiirasyonunu = % 92 icin Fi02 > % 50 olmasi veya
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Mekanik ventilasyon ihtiyaci (invaziv veya noninvaziv)

Nérolojik

e GKS<11veya

e Akut biling durum degisikligi (GKS = 3 bazale gére diisme)
Hematolojik Sistem
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e Trombositlerin < 80.000 olmasi veya kronik hematoloji ve onkoloji hastalari igin son li¢ glindeki en

yiksek degerine gore % 50 azalmasi veya

Renal

Karaciger

INR > 2

Kreatinin >2 kat artmasi( yas icin normal Ust sinirin) veya

Baslangig kreatinin degerinin 2 kat artmasi

Total Bilirubin >4 mg/dl (Yenidogan disi) veya

ALT’nin yasa gore Ust sinirinin 2 katl artmasi

6.12. BASI YARASI TAKiBI

Yatak yaralarini 6nlemeye yonelik olarak 6ncelikle risklerin tanilanmasi, basincin etkilerinin

azaltilmasi, beslenme durumunun belirlenmesi, uzun sliren yatak istirahatinden kaginilmasi ve

deri biittnlGglnlin korunmasi gerekir. Riskli hastalarda ilk 6nleyici girisim; basing, stirtinme ve

tahris glicinin etkisini azaltmaktir.

Bunun igin;

+ Devamli ayni pozisyonda kalma yatak yarasi olusumunu hizlandiracagl igin hastanin

pozisyonu glindliz-gece 2-3 saat ara ile degistirilir. Her pozisyon degisiminde deri gézlemlenir,

masaj yapilir ve kaydedilir,

®
0’0

0’0

R/ R/
0’0 0’0

R/
0’0

Yatak takimlarinin temiz, kuru ve kirisiksiz olmasina dikkat edilir,
Sabah - aksam basi bolgelerinin kontrolil yapilir,

Deriye nemlendirici ve besleyici kremler uygulanir,

Sdrtiinme noktalarina (topuk, dirsek) koruyucu pedler kullanilir,

Enteral paranteral beslenmenin iyi saglanmasi.
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6.13. INVAZIV iSLEMLER
Yogun bakimda yapilan tiim islemler sterilizasyon sartlari hazirlanarak yapilir.
«» Entlbasyon
% Trakeostomi
% idrar sondasi
% Nazogastrik sonda
% Kateterizasyon (santral diyaliz)

Y/

% Invaziv arter kateterizasyonu

K/
0’0

Intrakronial basing monit6rizasyonu

K/
0’0

Endoskopik girisimler (bronkoskopi, gastroskopi)
6.14.REHABILITASYON SURECI

6.13.1.Yogun bakimda rehabilitasyon hastanin bireysel ihtiyaglarina gére degisir ve bu basit bir

mobilizasyon programindan mekanik ventilasyondan ayirmaya kadar degisebilir.

6.13.2. Yogun bakim Unitesinde rehabilitasyon yaklasimlari fizyolojik ve / veya klinik sonug
Olcuimleri ile hasta bireyin en iyi glinlik fonksiyonel ve yasam kalitesi dlizeyine ulastiriimasini

hedefler.

6.13.3. Yogun bakim Unitesindeki hastalar fizik tedavi doktorlari ile konsiite edilerek tedavileri

dizenlenir.
6.12.4. Hastalarin fizik tedavileri anneler ile birlikte yapilir.

6.12.4 ihtiyaci olan hastalara gogis fizyoterapisi yogun bakim hemsiresi ya da annesi tarafindan

yapilir.

6.15.NUTRISYON TAKiBI
+»+ Hasta yogun bakima geldiginde hemodinamik durumu stabil ise enteral beslenmeye
hemen baslanir.
+»+ Enteral beslenme hastanin yasi, kilosu, hastaligi (metabolik hastalik, laktoz intoleransi,

inek sttl alerjisi) goz 6ninde bulundurularak uygun mama doktoru tarafindan belirlenerek
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baslanir.Herhangi bir sakinca olmadigi siirece anne situ tercih edilir.
¢ Enteral beslenme az miktarda baslanir, (¢ dort saatte bir gastrik rezidi kontrol edilir
,verilen mamayi tolera ederse beslenme arttirilir.
¢ Enteral beslenme hastanin durumuna gore (gastrik reziidi,aspirasyon,diyare gibi) aralikli
veya slirekli olarak ayarlanir.
+ Erken donemde enteral beslenme olasiligi yoksa veya beslenme hedeflerine
ulasilamayacaksa TPN baslanmalidir.
«» TPN’ nin osmolaritesi hastanin periferik veya santral yoluna gore ayarlanir.
+»* Gunlik biyokimya sonucuna (kan sekeri ,sodyum, potasyum, kalsiyum,magnezyum gibi)
gore TPN ayarlanir.
¢ Glnluk almasi gereken kalorinin %70 ini enteral almaya basladiginda TPN kesilir.

6.16. ENFEKSIYONLARIN ONLENMESi
+* Yogun bakim Unitelerinin temizligi, risk diizeyine gore temizlik planina gore yapilir.

/7

+* Intravenoz ilag uygularken veya intravendz katater takilirken asepsi kurallarina uyulur.

L)

/7

+» Hastaya midehale etmeden once eldiven giyilir, iki hasta arasi temasta eldiven degistirilir.

L)

7

++» Hastalarin dren yerleri glinlGk takip edilir. Miktari, rengi, kokusu kontrol edilip kaydedilir.

L)

7

+» Miktar olarak fazla, kokulu ve pirilan drenaji olan drenlerden doktor uygun gortrse kiltir

L)

alinir.Ureme olup olmadig takip edilir.

¢ Enfeksiyon agisindan 6nemli bir bulgu olan ates takibi sik yapilir. 38 C ve (izeri atesi olan
hastalardan kan kultird alinir.

+» Santral kateteri olan hastalarin kateterleri ¢ikarildiktan sonra kilture gonderilir.

% idrar sondasi olan hastalardan enfeksiyon kontrol komitesinin uygun gériildigitarih
araliklarinda idrar kaltlrG gonderilir.

+» Yogun bakimdan her c¢ikan hastadan sonra yatak carsaflari degistirilir.Yatak, monitor
kablolari, NIBP mansonu ve etejerleri dezenfektanla silinir.

% Nazal oksijen kataterleri ve oksijen maskeleri hastaya 6zeldir. ila¢ nebiilizatérleri hastaya

ozeldir.

X3

%

Nebiilizasyonda tek dozluk ampuller kullanilr.

X3

%

Sistemdeki tim nemlendiricilerde steril su kullanilir ve bu sular glinliik olarak degistirilir.

X3

%

Aspirasyon sondalari tek kullanimliktir.

53

» Ambular kullanim sonrasinda sterilizasyon Unitesine gonderilir.

*,

D

» Laringoskop bigak ‘blade’ kisimlari steril edilerek veya yiksek diizey dezenfeksiyon islemi

uygulanir.
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% YBU’dnde ziyaretciler cocuk yogun bakim ziyaretgi kabul kriterlerine uyar. Ancak, hastayla
temas oncesi el yikama uygulamasi siki sekilde denetlenir.

« Kiltirinde Greme tespit edilen hastalar icin enfeksiyon hastaliklari doktoru ile
goristlerek uygun tedavi planlanir.

% izolasyon gerektiren hastalar icin izolasyon talimatina gére gereken énlemler alinir.

% CYBU yatan hastalar hergiin enfeksiyon hemsiresi tarafindan degerlendirilir. Kateter, idrar
sondas! ve entiibasyon gerekliligi icin hastalar tekrar gézden gecirilir. Gerekliligi ortadan
kalkan santral kateterler ve sondalar cekilir. Kliniginde diizelme olan hastanin ekstiibasyonu
planlanir.

% llgili enfeksiyon hemsiresi tarafindan yogun bakim enfeksiyonlari Hastane
enfeksiyonlari Hasta Takip Formuna Kaydedilir. Enfeksiyonu olan hastalar izolasyon

onlemleri yazili diizenlemesine goére énlemler alinmasini saglar.

7.iLGiLi DOKUMANLAR

>

YV V.V V V V V V V V V V V VY

HB.FR.115 Cocuk Yogun Bakim Hasta izlem Formu
HB.FR.122 Cocuk Yogun Bakim Unitesi Hasta Takip Cizelgesi
HB.FR.11 Hemsire G6zlem Formu

HB.FR.04 Hasta Transfer Formu

HB.FR.27 Saglik Tesisleri Arasi Vaka Talep Ve Nakil Formu
EN.TL.02 izolasyon Talimati

HB.TL.12 Ozellikli Hasta Bakim Talimat

HB.PR.04 Hasta Diismelerinin Onlenmesine Yonelik Prosediir
HB.FR.25 itaki Il Diisme Riski Degerlendirme Olgegi
HB.FR.35 Harizmi Il Diisme Riski Degerlendirme Olgegi
DS.PL.01 Risk Diizeyine Gore Temizlik Plani

HB.FR.03 Hasta Taburcu Ve Egitim Formu

HB.TL.11 El Yikama Talimati

iY.FR.06 Narkotik ilag Teslim Defteri

EN.FR.21 Hastane Enfeksiyonlari Takip Formu

HB.FR.113 Cocuk Yogun Bakim Ziyaretci Kabul Kriterleri



