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Degerli Meslektaslarimiz,

Tiim Diinyada ve iilkemizde COVID-19 (SARS-CoV-2 ENFEKSIYONU) ile olaganiistii bir
miicadele siirdiiriilmektedir. Bu miicadelede biz hemsireler en 6n safta gorev yapan saglik

calisanlariyiz.

Bu rehberin amaci, siz meslektaslarimizin farkli ortamlarda ve farkli diizeylerde COVID-19
tanil1 hastaya bakim verirken kullanabileceginiz en giincel ve kanita dayali bilgilere
ulasmanizi saglamaktir. Rehber Tiirk Hemsireler Dernegi, Actbadem Universitesi Saglik
Bilimleri Fakiiltesi Hemsirelik Boliimii, Gazi Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi
Hemsirelik Boliimii, Ortopedi ve Travmatoloji Hemsireleri Dernegi, Tirk Cerrahi ve
Ameliyathane Hemsireleri Dernegi, Yara, Ostomi, Inkontinans Hemsireleri Dernegi ve
Yonetici Hemsireler Dernegi igbirligi ile hazirlanmistir. Rehberin hazirlanmasinda COVID-
19’a iliskin uluslararasi ve ulusal kilavuzlar, yayinlanmis bilimsel makaleler ve her bir konuya
iligkin giincel literatiirden yararlanilmigtir. Kullanim kolaylig1 ve ulasilabilirliginin arttirilmasi
icin her bir bakim uygulamasina yonelik 6nce daha kapsamli bilgi verilmis ardindan da
algoritmalar ile konu 6zetlenmistir. Ayrica “Kisisel Koruyucu Ekipman Kullanim1” ve “El

Hijyeni”ne iliskin iki video ile zenginlestirilmistir.
Bu rehber, COVID-19 Enfeksiyonuna iliskin gelismeler ve yasanacak degisimler ile sizlerden
gelecek geribildirimler ve ihtiyaclarimiz dogrultusunda siirekli giincellenerek sizlerle

paylasilacaktir.

Rehberin yararli ve bakimda yol gosterici olmasi dileklerimizle.........

Tiirk Hemsireler Dernegi



COVID-19’da
Enfeksiyon Kontroli

KISISEL KORUYUCU

ONLEMLER

Kaynaklar

1. BoyceJ, Pittet D. Am J Infect Control. Guideline for hand hygiene in health-care settings. Am J Infect Control.
2002;30:51-46.

2. Jane D.S, Emily R, Marguerite J, Linda C. 2007 Guideline for Isolation Precautions: Preventing Transmission
of Infectious Agents in Healthcare Settings. Last update: 2017.
https://www.cdc.gov/infectioncontrol/guidelines/isolation/

3. Tirk Hastane infeksiyonlari ve Kontrolii Dernegi izolasyon Onlemleri Kilavuzu, Erisim adresi:
http://www.hider.org.tr/global/Dernek Kilavuzlari/2006-10-Ek2-005-028.pdf

4. Saglik Bakanhgi izolasyon Bilgilendirme Brosiirii, Erisim adresi:
https://dosyaism.saglik.gov.tr/Eklenti/46098,izolasyon-onlemleri-bilgilendirme-brosurupdfpdf.pdf?0

5. Saglik Bakanhgi (2020, 13 Nisan). Covid-19 Rehberi. Erisim adresi:
https://covid19bilgi.saglik.gov.tr/depo/rehberler/COVID-19 Rehberi.pdf



https://www.cdc.gov/infectioncontrol/guidelines/isolation/
http://www.hider.org.tr/global/Dernek_Kilavuzlari/2006-10-Ek2-005-028.pdf
https://dosyaism.saglik.gov.tr/Eklenti/46098,izolasyon-onlemleri-bilgilendirme-brosurupdfpdf.pdf?0
https://covid19bilgi.saglik.gov.tr/depo/rehberler/COVID-19_Rehberi.pdf

COVIiD-19 ENFEKSIYON KONTROLU

Kisisel Koruyucu Onlemler

Kesin/olasi COVID-19 vakalarin takibinde saghk kuruluslarinda
standart enfeksiyondan korunma ve kontrol 6nlemleri uygulanmalidir.
Buna ek olarak uygulanacak temas ve damlacik korunma énlemlerinin

Bakiniz: KKE kullanimi videolarina

Hasta yogun bakima/acile kabul edilir (Giyme
Sirasina Gore Kisisel Koruyucu Ekipmanlar Giyilir)

Olasi COVID-19 Kesin COVID-19

tanih hasta E— tanili hasta
El Hijyeni (su ve sabun ya

FFP2/FFP3 ‘ Cerrahi/Tibbi

Aerosel olusturan 1 metre
girisimler (aspirasyon, mesafedeki her
bronkoskopi, N
N P turli temas
entubasyon, solunum
. : sirasinda
alinmasi esnasinda vb.)

Kigisel koruyucu ekipmanlar ¢ikarilma sirasi su sekildedir;




COVID-19'da
Enfeksiyon Kontroli

HASTA ODASI GIRIS-CIKIS

Kaynaklar

1. Boyce J, Pittet D. Am J Infect Control. Guideline for hand hygiene in health-care settings. Am J Infect Control.
2002;30:51-46.

2. Jane D. S, Emily R, Marguerite J, Linda C. 2007 Guideline for Isolation Precautions: Preventing Transmission of
Infectious Agents in Healthcare Settings. Last update: 2017.
https://www.cdc.gov/infectioncontrol/guidelines/isolation/

3. Tirk Hastane infeksiyonlari ve Kontrolii Dernegi izolasyon Onlemleri Kilavuzu, Erisim adresi:
http://www.hider.org.tr/global/Dernek Kilavuzlari/2006-10-Ek2-005-028.pdf

4. Saghk Bakanligi izolasyon Bilgilendirme Brosiirii, Erisim adresi:
https://dosyaism.saglik.gov.tr/Eklenti/46098,izolasyon-onlemleri-bilgilendirme-brosurupdfpdf.pdf?0

5. Saglik Bakanhgi (2020, 13 Nisan). Covid-19 Rehberi. Erisim adresi:
https://covid19bilgi.saglik.gov.tr/depo/rehberler/COVID-19 Rehberi.pdf



https://www.cdc.gov/infectioncontrol/guidelines/isolation/
http://www.hider.org.tr/global/Dernek_Kilavuzlari/2006-10-Ek2-005-028.pdf
https://dosyaism.saglik.gov.tr/Eklenti/46098,izolasyon-onlemleri-bilgilendirme-brosurupdfpdf.pdf?0
https://covid19bilgi.saglik.gov.tr/depo/rehberler/COVID-19_Rehberi.pdf

Hasta Odasi Giris-Cikis

Hastalyogun bakimayacil'servise kabulledilirve'COVID=
10y, -1 - -5, L ~ o e o <

VaKaladld

=L

temas izolasyonu onlemleri alinmalidir.

Ziyaretci kabul edilmez, gerekli durumlarda P

sadece bir refakatgi ile kisitlama yapihr.

Hasta odasi girisinde kisisel koruyucu
ekipmanlar bulunur. KKE giyme sirasina gére |-
giyilir (Bakiniz: KKE kullanim videolarina).

v

Hasta bakim malzemleri (steteskop,
glukometre, tansiyon aleti vb.) hasta
odasindan gikartiimaz.

v

islem sirasinda kapi kapali olmali ve tercihen
negatif basingl odalarda islemler
yapilmalidir.

v

Hastanin temas ettigi ylzeyler ginliik olarak
dezenfekte edilmelidir. Temizlik gorevlisi KKE
giyerek temizligi yapmaldir.

v

Hasta odayi bosalttiktan sonra odanin Yeni hasta

temizligi ve havalandirilmasi yapilmaldir. ahinur.




COVID-19'da
Enfeksiyon Kontrolii

HASTA TRANSPORTU

Kaynaklar

1. BoyceJ, Pittet D. Am J Infect Control. Guideline for hand hygiene in health-care settings. Am J Infect Control.
2002;30:51-46.

2. Jane D. S, Emily R, Marguerite J, Linda C. 2007 Guideline for Isolation Precautions: Preventing Transmission of
Infectious Agents in Healthcare Settings. Last update: 2017.
https://www.cdc.gov/infectioncontrol/guidelines/isolation/

3. Turk Hastane infeksiyonlari ve Kontrolii Dernegi izolasyon Onlemleri Kilavuzu, Erisim adresi:
http://www.hider.org.tr/global/Dernek Kilavuzlari/2006-10-Ek2-005-028.pdf

4. Saghk Bakanligi izolasyon Bilgilendirme Brosiirii, Erisim adresi:
https://dosyaism.saglik.gov.tr/Eklenti/46098,izolasyon-onlemleri-bilgilendirme-brosurupdfpdf.pdf?0

5. Saglik Bakanhgi (2020, 13 Nisan). Covid-19 Rehberi. Erisim adresi:
https://covid19bilgi.saglik.gov.tr/depo/rehberler/COVID-19 Rehberi.pdf
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COVIiD-19 ENFEKSIYON KONTROLU

Hasta Transportu

Ameliyathane

ihtiyacivarsa, | _

tasinabilir tani
cihazi yoksa

FFP2/FFP3
Maske, Goz/Yliz

Tedaviye hasta
odasinda devam

Hasta oda disina ¢ikmasi

gerekiyor mu?

I Evet Hayir

. 2

Hastaya cerrahi/tibbi
maske takilir.

¥

Genel durumuna gére
aerosol
olusturabilecek bir
durumu varsa

5 _ Cerrahi/Tibbi
Saglik profesyoneli
onluk, eldiven, cerrahi
maske/N95, goz/yuz I
koruyucu ve el hijyenine .
dikkat etmelidir. I
‘ 1 metre
. mesafedeki her
Hastanin temas ettigi tiirlii t
ylzeyler rutin olarak uriu temas
sirasinda

temizlenmeli ve

dezenfekte edilmelidir.

Kisisel koruyucu ekipmanlar c¢ikarilma sirasi su sekildedir;

1-Eldiven 2-G6z/Yiiz Koruyucu 3- Onliik 4- Bone 5- Maske (Bakiniz: KKE kullanim videolarina)
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COVID-19'da
Enfeksiyon Kontroli

EX BAKIMI VE

TRANSPORTU

Kaynaklar

1.Considerations related to the safe handling of bodies of deceased persons with suspected or confirmed
COVID-19 (2020),
file:///C:/Users/TX/Downloads/COVID-19-safe-handling-of-bodies-or-persons-dying-from-COVID19.pdf

2. Infection Prevention and Control for the safe management of a dead body in the context of COVID-19
(2020), file:///C:/Users/TX/Downloads/WHO-COVID-19-IPC_DBMgmt-2020.1-eng%20(2).pdf

3. T.C. Saglik Bakanhg Halk Saghig Mudirligii COVID-19 (SARS-CoV-2 Enfeksiyonu) Rehberi (2020),
https://diskapieah.saglik.gov.tr/TR,439066/covid-19-sars-cov2-enfeksiyonu--rehberi.html.
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EX BAKIMI/EX TRANSPORTU

SORUNUN TANIMI

Canh SARS-CoV-2 glnler boyunca

yluzeylerde kalabileceginden, virisin olen
vicutlarda da devam etme olasiligi vardir.
Diger acidan bakildiginda ise, dlen kisilerin
bedenlerinden SARS-CoV-2'nin bulastigina

dair bir kanit yoktur .

SORUNUN ONEMI

COVID-19 oldugundan slphelenilen
veya onaylanip  olen  Kkisilerin
vicutlarinin tasinmasiyla ilgili
potansiyel bulasma riski disik kabul

edilir .

Ancak vyine de asagidaki
durumlarla iliskili bulasma riski
olabilir.

e Viriisiin bulundugu viicut sivilar
veya insan kalintilariyla dogrudan
temas

e Kontamine esya veya
malzemelerle dogrudan temas

e Oliim sonrasi muayeneler
sirasinda sigramaya yol agabilecek

durumlar

IDARI ONLEMLER

Saglik sistemi icinde ve disinda,
cesetlerin ele alinmasinda rol
oynayan kilit gruplari belirleyin.
Saglk personelinin yani sira morg
personeli, cenaze  kurumlari,
ulasim hizmetleri, dini temsilciler,
mezar veya defin isleri yapan
organizasyon vyapilari da bu
kapsamdadir.

Resmi koruyucu Onerilere, nasil
eriseceklerini bildiklerinden emin
olun.

Bu gruplarin her biri igin KKE
ihtiyacini degerlendirin.

KKE saglandiginda, kullaniminda
yeterli egitimlerinin oldugundan
emin olun.

Mezarlarin ve goémiuilmenin
saglanmasi icin gerekli fiziksel
yapilara yonelik bir hazirlik plani
olusturun.

Olimlerin asin arttigi  zaman,
kapasitenin asilmasi durumunda,
ulusal sivil beklenmedik durum

planlarini gozden gecirin.



EX BAKIMI/EX TRANSPORTU

OLUMDEN SONRA BAKIM VE
DEFiN HIiZMETLERINDE ALINACAK ONLEMLER

OLUMDEN SONRA BAKIM

"6limden sonra bakim" vefat edenlerin 6liimden
hemen sonra ve morga gotiiriilmesinden dnce

hazirlanmasi anlamina gelir.

>~ <

Bu aktivitede siklikla yer alan gruplar arasinda
saghk personeli, aile / yas tutanlar ve dini

yetkililer yer alabilir.

Oliimden sonra bakim sirasinda bulasma riskleri
esas olarak virusiin bulundugu insan kalintilari
veya viicut sivilariyla dogrudan temasla ya da 6len
kisinin bakim alanindaki kontamine esyalar veya

yiizeyler ile ilgilidir.

Oliiyle etkilesime giren
personelin (saghk personeli,
morg personeli, mezar ekibi

veya temizlik gorevlisinin),

Saglik Personeli
AV.4

QOlen bireye takih tiim monitér kablolarini,
drenleri, kateterleri ve diger tiipleri ¢ikarin.

QViicut agikhiklarindan sizan viicut sivilarini kontrol
edin.

UBireyi hareketsiz olacak sekilde sabitleyin.
QOliyii bir carsafa sarin ve en kisa siirede morg
bolgesine aktarin (Morg bélgesine gegmeden once
oliyi dezenfekte etmeye gerek yoktur).

QOzel tasima ekipmani veya arag gerekmez.

* Etkilesimden once ve sonra
el hijyeni dahil olmak lizere
standart onlemler aldigindan
emin olun.

* Elbise ve eldivenler de dahil
olmak uizere viicutla etkilesim
seviyesine gore uygun KKE'lar
kullanin.

* Vicut sivilarindan veya
salgilarindan sigrama  riski
varsa, personel yiiz korumasi
veya gozliik, tibbi maske
(N95/FFP2 maske) ve su

gecirmez onliik kullanin.



EX BAKIMI/EX TRANSPORTU

OLUMDEN SONRA BAKIM VE
DEFiN HIiZMETLERINDE ALINACAK ONLEMLER

EX TRANSPORTU

\

Olen bireyi morga géndermeden énce 6lii
bedeni sarmaktan sorumlu saglik personeli,
morg personeli, mezar ekibi vb. enfekte
kontamine

olmus viicut sivilarina,

nesnelere ve diger kontamine c¢evre
yiizeylerine maruz kalmayi en aza indirmek

icin...

MORG BAKIMI

Olen bireyle etkilesime giren
personelin (saghk personeli, morg
personeli, mezar ekibi veya

temizlik gorevlisinin),

e Bir kisi COVID-19'un enfeksiyoz
doneminde Ollrse, akcigerler ve diger
organlar hala canl virls icerebilir ve
solunumun korunmasi gerekir (6rnegin,
kiicik  parcacitk  aerosolleri  Ureten
prosedirler, 6rnegin elektrikli testereler

veya bagirsaklarin yikanmasi).

e Morg yeterli havalandirilmali,
aydinlatilmali, temiz tutulmali, otopsi
ekipmanlari kolay dezenfekte edilebilir

nitelikte olmali.

e Otopsiye sadece asgari sayida personel

dahil edilmeli.

* Etkilesimden once ve sonra el
hijyeni dahil olmak ilizere standart
onlemler aldigindan emin olun,.

* Elbise ve eldivenler de dahil
olmak iizere viicutla etkilesim
seviyesine gore uygun KKE'lar
kullanin.

*  Viicut swvilarindan  veya
salgilarindan sigrama riski varsa,
personel yiiz korumasi veya
gozliik, tibbi maske (N95/FFP2
maske) ve su gecirmez Onliik

kullanin.

-

° Otopsi icin siipheli veya

tanili COVID-19 olan bir

organ varsa, otopsiyi

vapanlar korunmak icin

glivenlik onlemlerini

almahdir.




EX BAKIMI/EX TRANSPORTU

OLUMDEN SONRA BAKIM VE
DEFiN HIiZMETLERINDE ALINACAK ONLEMLER

OLUM YERINDE CEVRE TEMIZLiGi VE Y

ATIK YONETIMI

Olen bireyle etkilesime giren
personelin (saghk personeli, morg
personeli, mezar ekibi veya

Koronaviriisler yiizeylerde bulasici kalabilir.
temizlik gorevlisinin),

COVID-19 viriisii 72 saate kadar deney

kosullarindan sonra tespit edilmistir. HAEGTIeED GEE TR SEE @

hijyeni dahil olmak lizere standart

onlemler aldigindan emin olun.
Temizlik Personeli * Elbise ve eldivenler de dahil

IV olmak lizere viicutla etkilesim

QOlen bireyin hazirlandigi yiizeyleri, seviyesine gore uygun KKE'lar

once sabun ve su veya bir deterjan kullanin.

¢ozeltisi ile temizleyin. * Vieut  swilarindan  veya

U Bundan sonra, en az 1 dakika boyunca salgilarindan sigrama riski varsa,

yuzeyleri minimum %0.1 sodyum pemenE) iz LGGUOER) SRR

hipoklorit veya %70 etanol (1/10 gozlik, tibbi maske (N95/FFP2

¢amasir suyu veya klor tablet maske) ve su gecirmez Oonlik

konsantrasyonuna sahip bir kullanin.

dezenfektan) ile temizleyin.
UKlinik atik olarak siniflandirilan bu
maddeleri tibbi atik olarak uzaklastirin.
U Dezenfeksiyon soliisyonlarini
hazirlarken ve kullanirken personel

solunum ve g6z korumak igin...




EX BAKIMI/EX TRANSPORTU

OLUMDEN SONRA BAKIM VE
DEFIN HiZMETLERINDE ALINACAK ONLEMLER

CENAZE EVi VE DEFIN

QOlen bireyin gdsterilmesi veya cenaze téreni icin kefenlenmesi ve
hazirlanmasinda, dogrudan temas yoluyla iletimi 6nlemek icin aile bireylerine
uygun standart onlemler ve KKE kullanimi hakkinda bilgi verilmeli.

U Aile ve arkadaslar, gomuye hazirlandiktan sonra, geleneklere uygun olarak 6liy
gorebilirler. Ancak 6li bedenine dokunmamali veya 6pmemeli, izledikten sonra da
ellerini sabun ve suyla iyice yikamal.

U160 yasindan buyik yetiskinler ve bagisikligr baskilanmis kisiler dogrudan oliyle
etkilesime girmemeli, vicuda dokunmadan minimum 1 m mesafede
gozlemlemeli.

UBedeni mezara yerlestirmekle goérevli olanlar eldiven giymeli, gémme
tamamlandiktan sonra eldivenleri cikarip, elleri sabun ve su ile yikamali. Cenaze
kabre yerlestirildikten sonra normal defin islemleri uygulanmali.

QOlen bireylerin kisisel esyalari, cift kat naylon bir torbaya konularak verilmeli.
Bahsedilen esya tekrar kullanilmasi dislintliyorsa 60-90 derecede yikanilarak
kullanilabilecegi belirtilmeli. Bu esyalarin atilmasi durumunda tibbi atik olarak

degerlendirilmeli.

COVID-19 Nedeni ile Olen Bireylerin Yurtici ve Yurt Disi Nakil Kurallari
Yurt icinde ve yurt disinda havayolu, karayolu ve demiryolu kullanilarak yapilacak
cenaze nakilleri ulusal ve uluslararasi kurallara bagh olarak yapilir. Her tarli ulasim
yolu ile olan cenaze naklinde dnemli olan; tabutlarin kesinlikle lehimlenmis, sikica

kapatilmis ve sizdirmaya mahal vermeyecek sekilde olmasina dikkat edilmelidir.




EX BAKIMI/EX TRANSPORTU

Olen bireyin yakinlar
icin ne yapmaliyim?

Sevilen birinin beklenmedik éliimu ¢ok trajik bir

deneyimdir.

QdOlimden sonra ailelerin gereksinimi olan destek
ve glvenin saglanmasi yasadiklari surecte kolaylik
saglar.

QOlumiin haber verildigi ortam uygun olmal.
dAilenin, 6len bireyi fiziksel bakimi saglandiktan
sonra gormesine dikkat edilmesi saglanmali.

QAsirni duygu yikli ifadeler yerine; “ Oldigiini
kabul etmek sizin icin glic olmah!” gibi empati
iceren ifadeler kullaniimali.

Qinkar, 6fke, suclama gibi tepkilerin dogal oldugu
bilinerek savunmaya gecilmemeli.

LSiddetli  kontrol vyitimi olmadigi sirece aile
bireylerine sedatif verilmemeli.

Yasi yasamalari icin desteklenmeli, yasadiklari
duygularin  normal oldugunu kabul etmeleri
saglanmall.

dAile bireylerinin, vyitirdikleri kisiyi goérmeleri
desteklenmeli.

dAile bireyleri etkin dinlenmeli.

Qiletisim acik tutulmal.



Canli SARS-CoV-2 glinler boyunca yuzeylerde kalabileceginden, virlsin 6len viicutlarda da devam etme

olasihgi vardir.

HEMSIRELIK TANISI

PLANLAMA

Kontaminasyon

Korku

Aile ici Bas Etmede Yetersizlik
Kronik Keder/Uziintii

RiSK TANILAMASI

UYGULAMA

Oliimden Sonra
Bakim

e Olude takili tiim monitor
kablolarini, drenleri,
kateterleri ve diger
tupleri gikarin.

*  Vicut agikhklarindan
sizan vicut sivilarini
kontrol edin.

«  Oliyd sabitleyin.

e Oliyd bir carsafa sarin
ve en kisa stirede morg
bolgesine aktarin (Morg
bolgesine gecmeden
once olliyl dezenfekte

etmeye gerek yoktur).
Saglik Personeli (J

DEGERLENDIRME

+ Olen bireyin bulasma riskini azaltarak morga hazirlanmasi
* Morg personelinin KKE kullanimi agisindan takibi
* Kontamine ortamin dezenfeksiyon kurallarina uygun temizlenmesi

TAKiP

= Carsafa saril 6liyle temas °
edenler, KKE'ler giymeli,

= (Ozel tasima ekipmani veya
arag gerekmez.

¥

* Etkilesimden 6nce ve
sonra el hijyeni dahil
olmak lizere standart
onlemler aldigindan .
emin olun.

. Viriisiin bulundugu viicut
sivilan veya insan kalintilanyla
dogrudan temas

. Kontamine esya veya
malzemelerle dogrudan temas

. Oliim sonrasi muayeneler
sirasinda sigramaya yol acabilecek

durumlar

Ex Transferi

...ile bulagsma
riski vardir.

J

Oliim yerinde
¢evre temizligi ve
atik yonetimi

Oli bireyin hazirlandig
ylzeyleri, 6nce sabun ve
su veya bir deterjan
¢Ozeltisi ile temizleyin.

] Bundan sonra, en az 1

Gorevli Personeli

dakika boyunca

ylzeyleri minimum%0.1

e Elbise ve eldivenler de

dahil olmak iizere
uygun KKE'lar
kullanin.

* Viicut sivilarindan

veya salgilarindan
sigrama riski varsa, yiiz
korumasi veya gozliik,
tibbi maske kullanin.

sodyum hipoklorit veya
%70 etanol ile
temizleyin.

Bu maddeleri tibbi atik
olarak uzaklastirin.

’ Temizlik Personeli

« Olen bireyin ailesine destek olunmasi, iletisim kurarak giiven saglanmasi




Acil Serviste COVID-19 Tanili/Siipheli
Hasta Bakimi ve izlemi

ACIL SERVISE BASVURAN

HASTAYA YAKLASIM

Kaynaklar

Il
2.

COVIiD-19 (SARS-COV2 ENFEKSIYONU) REHBERI T.C. Saglik Bakanhg Halk Saghg Mudiirliigii, 13.02.2020.

Koruyucu ekipman gorseli. https://www.mobil-ed.net/covid-19/c/0/i/44265159/koruyucu-ekipman-
giyme-ve-cikarma-sirasi. Erisim tarihi: 14.04.2020

Turkiye Acil Tip Dernegi Olasi Covid-19 Vakasi Acil Triaj Algoritmasi.
file:///C:/Users/lenovo_2/Desktop/Olas%C4%B1%20COVID-
19%20Algoritmas%C4%B1_AC%CA%BOLL.pdf. (Erisim Tarihi: 14.02.2020)



https://www.mobil-ed.net/covid-19/c/0/i/44265159/koruyucu-ekipman-giyme-ve-cikarma-sirasi
file:///C:%5CUsers%5Clenovo_2%5CDesktop%5COlas%C3%84%C2%B1%20COVID-19%20Algoritmas%C3%84%C2%B1_AC%C3%84%C2%B0LL.pdf

Acil Servise Basvuran Hastaya Yaklasim

Ayaktan basvuran hastalar icin <Olasi §\A-"[~

TRIAJ

COVID-19 vaka sorgulama kilavuzu>
kullanilir. *3_;,. ' %/
=4

COVID-19 Vaka Algoritmasina uygun sekilde (onliik, tibbi maske,
yiiz koruyucu veya gozliik) giyimli bir saglk personeli tarafindan
triaj yapilir.

7 gq

Asagidaki sorulardan herhangi birisine verilen yanit EVET ise HASTAYA MASKE
TAKILIR ve COVID-19 icin ayrilmis alana yonlendirilir.

»  Atesiniz veya ates dykiiniiz var mi? O Evet O Hayir
«  Okslruginiz var mi? O Evet O Hayir
«  Nefes almakta giicliik veya solunum sikintiniz var mi? O Evet O Hayrr

v& Yukaridaki sorularin tiimine verilen yanit HAYIR ise hastaya
) asagidaki sorular sorulur.

* Son 14 gin icerisinde yurt disinda bulundunuz mu?

* Son 14 gin icerisinde ev halkindan birisi yurt disindan geldi mi?

* Son 14 gin icerisinde yakinlarinizdan herhangi birisi solunum yolu hastaligi
nedeni ile hastaneye yatti mi?

* Son 14 gin igerisinde yakinlarinizdan COVID-19 hastaligi tanisi olan birisi oldu

mu?

Herhangi birisine EVET cevabi verilir ise COVID-19 riski oldugu icin HASTAYA MASKE

TAKILIR ve COVID-19 i¢in ayrilmis alana yonlendirilir.

Yukaridaki sorularin hepsine yanit HAYIR ise COVID-19
acisindan diisuk riskli olarak kabul edilir ve sikayeti
yonunde degerlendiriimek Gzere ilgili bolime
yonlendirilir.




Acil Servise Basvuran Hastaya Yaklasim

Hasta ilk olarak triyaj; acil servis disarisinda veya

uygunluga gore icerisinde rutin Acil Servis Triyaj

alani disinda 6n karsilamaya alinir.

Sonrasinda Acil servis disarisinda veya uygunluguna
gore icerisinde Rutin Acil Servis Triyaj alani disinda
Olasi COVID-19 vakasinin ilk degerlendirmesinin ve

risk degerlendirmesinin yapildigi alana alinir.

Belirlenen  COVID-19  poliklinigine  maske  takili  olarak,
trivaj/yonlendirme alanindan gelen hastalarin COVID-19 olgu tanimi
acisindan yapilir.

?’“‘-’ T‘.

& B
» Saghk personeli, uygun kisisel koruyucu ekipman (6nlik, tibbi maske, *_\ ?\
gozluk/yuz koruyucu, eldiven) giyerek hastanin bulundugu alana girer. : > .

» Hastanin anamneazi alinir.

» Fizik muayenesi yapilir.

» Vital bulgulari alinir (kalp hizi, ritmi, solunum sayisi, kan basinci, viicut sicakhgi ve
sartlar uygun ise oksijen satiirasyonu kontrol edilir).

» Tetkikleri istenir (kan, Akciger BT ).

» Olasi vaka yuksek risk ve dlsik risk olarak ayrilir ve hastalar belirlenen alanlara
ayrihr.

» Genel durumu stabil olmayan yuksek riskli hastanin; solunum destegi, dolasim
destegi saglanarak ilgili servise yatisi yapilir.

» Durumu stabil olan hastanin muayenesi yapilir ve 6rnek alinir.



ACIL SERVISE BASVURAN HASTAYA YAKLASIM OZET

COViD-19 siiphesiyle gelen bireylerin ilk basvuracaklari yer acil servislerdir. Hasta ilk olarak triyaj; acil servis disarisinda veya
uygunluga gore icerisinde rutin Acil Servis Triyaj alani disinda 6n karsilamaya alinir. Sonrasinda Acil servis disarisinda veya
uygunluguna goére icerisinde Rutin Acil Servis Triyaj alani disinda Olasi COViD-19 vakasinin ilk degerlendirmesinin ve risk

TRIAJ

Saglik profesyoneli onlik, tibbi maske,
yuz
koruyucu veya gozlik giymelidir.

E— =3

|

Solunum sistemi semptomu '
( 6kstrik, dispne) ¢ HAYIR

37.3 C veya ates oykusu I

Temas oykisi J

R EVET I

Hastaya maske takilir ve belirlenen alana alinir.

OLASI VAKA

Olasi Vaka izlem

Uygun kisisel koruyucu ekipman
(6nlak, tibbi maske, gozluk/ylz
koruyucu, eldiven) giyilerek hastanin
bulundugu alana girilir.

Anamnez

» & < HAYIR
= V2 Genel Durum Stabil
o gy _—
Olasi Vaka DUSUK
?ﬂ' = RiSK
izolasyon

Genel Tibbi Degerlendirme
Ornek Alma

ACIL SERVIS  .--i~

degerlendirmesinin yapildigi alana alinir.

Olasi COVID-19 vaka sorgulama kilavuzu

RUTIN ACiL
SERVIS iSLEYiSi

\
! by

TRiYA)

Fizik Muayene

Vital bulgularina bakilir.

*Saturasyon < %90

*Solunum sayisi > 22 /dk
*Ates >39C

EVET

Olasi Vaka YUKSEK RiSK

Genel Durum Stabil Degil

Resiisitasyon

Yogun Bakim COVIiD-19 Servis



Acil Serviste COVID-19 Tanili/Siipheli
Hasta Bakimi ve izlemi

NUMUNE ALMA

Kaynak

1. T.C. Saglik Bakanhgi Halk Saghg Mudirligii COVID-19 (SARS-CoV-2 Enfeksiyonu) Rehberi (2020),
https://diskapieah.saglik.gov.tr/TR,439066/covid-19-sars-cov2-enfeksiyonu--rehberi.html.



https://diskapieah.saglik.gov.tr/TR,439066/covid-19-sars-cov2-enfeksiyonu--rehberi.html

COViD-19 NUMUNE ALIMI
BOGAZ SURUNTUSU

Agiz ici ve farinks net olarak goriilecek sekilde
aydinlatilir.

Dil bir dil basacagi yardimi ile bastirilir ve steril
ekiivyon tonsillalar Gzerinde donduruliir.

Ekiivyonun yanak i¢ kisimlarina ve dile
degdirilmemesine 6zen gosterilir.

[

Tonsillalar lizerinden membran, beyaz noktalar veya
hiperemik alanlar goriiliiyorsa 6zellikle bu alanlardan
numune alinr.

Yanlis swab uygulamasi

Dogru swab uygulamasi



BURUN SURUNTUSU

Esnek ince sapl steril ekiivton ile
damaga paralel olacak sekilde bir burun
deliginden girilir.

Steril gubuk burun deligindenen az 1

)

)

i ]
cm iceri sokulur. J
)

)

)

)

Sekresyonlarin yeterince emilmesi i¢in
birka¢ saniye bekledikten sonra yavasc¢a
ve dondiirerek cikarilir.

Diger burun deliginden yine ayni
ekiivyon ile islem tekrarlanir.

—— 1 1 | —




NAZOFARINGIAL SURUNTUSU

Kiltlir cubugu nazofarinkse kolayca girebilecek sekilde, sterilitesi
bozulmadan bukulur.

\

Hasta oturur pozisyonda ve basi 70 derece a¢i arkaya egik
iken kaltir cubugu burun deliginden sokularak damaga
paralel bir sekilde nazikce posterior farinkse kadar ilerletilir.

\
Kaltir cubugu nazikge surtulir ve birkac kez kendi
etrafinda donduaralar, kultar cubugu cikarilmadan 6nce
sekresyonlari absorbe etmesi icin birkag saniye beklenir.
|

Orneklemenin ideal olmasi icin ayni islem diger burun
deliginden tekrarlanir.

Kaltlr cubugu steril kap icine konarak, tipuln disina tasan cubuk
kismi aseptik olarak kesilmeli ya da kirilarak koparilmali ve tipin
kapagi sikica kapatilmalidir.

Bu egitim materyali Saglik Bakanligi Halk Saghgi Genel Mudurliigl “COVID-19 Rehberi” dogrultusunda hazirlanmistir.
Azize Karahan



COVID-19 NUMUNE ALIMI

TRAKEAL ASPIRAT

Hastanin yasam bulgulari kontrol edilir. Bir
dakika boyunca %100 oksijenasyonu saglanir.

r

Hastanin basi 20-30 derece yiikseltilir.

actimahdir.

Aspirasyon (aspirator) cihazi yetiskin hastalar
icin 80 ile 120 mmHg arasi vakum giiclinde

— 1 S | /=

islem 10 saniyeden fazla siirmemelidir. Daha
uzun suiren uygulamalar hipoksemiye, mukozal
travmaya ve kardiYak aritmiye neden olabilir.

LR

Bu egitim materyali Saglik Bakanligi Halk Saghgi Genel Mudurliigl “COVID-19 Rehberi” dogrultusunda hazirlanmistir.
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ALINACAK GUVENLIK ONLEMLERI

Alt solunum yollarindan alinacak ornekler icin trakeal aspirat
veya bronkoskopik ornekler tercih edilmelidir. Alt solunum
yollarindan alinamadigi durumlarda veya alt solunum yolu
semptomlari olmayan vakalardan nazofaringeal yikama
ornegi ya da nazofaringeal ve orofaringeal strintu birlikte

gonderilmelidir.

Nasal cavity
Pharynx:
Nasopharnynx
Orogharyrx
Lanmnqgopharynx

Larynx
i Upper
| mspiratory —
| tract

Trachea

Laft and nght
primary bronch

OlasI vaka tanimina uyan ve enfeksiyon bulgulari agirlasarak
devam eden kisilerden alinan ilk numunenin Ust solunum
yolu numunesi olmasi ve test sonucunun negatif olmasi;
COVID-19 enfeksiyonu stiphesini dislamaz. Bu durumda ikinci

bir numune goénderilebilir.



- COVID-19 NUMUNE ALIMI
ALINACAK GUVENLIK ONLEMLERI

-
X K

islem &ncesi ve sonrasinda mutlaka el hijyeni
saglanmalidir

Alinan tim numunelerin potansiyel olarak
enfeksiydz oldugu dusinidlmeli, numune
alma islemi damlacik / aerosolizasyona
neden olan islem olarak kabul edilmeli ve
kisiler buna yonelik kisisel koruyucu /
ekipmanlari kullanmalidir.

\ ~— .o . .
k—_i‘ ' Numune alan ve gonderen Kkisiler,
~‘ enfeksiyondan korunma ve kontrol

prosedurleri ve ulusal ve uluslararasi
enfeksiyoz madde transport kurallarina
uymalidir.

Numunelerin dogru etiketlendiginden, istem
formlarinin dogru bir sekilde
dolduruldugundan ve  klinik  bilgilerin
saglandigindan emin olunmalidir.

Laboratuvarda numunelerin uygun ve hizli
Y cahsilmasi  ve  yeterli biyoguvenlik
A Snlemlerinin alinabilmesini saglamak icin
v Do iletisim ve bilgi paylasimi esastir. Numune
?E{ﬂ | j sondermeden Once mutlaka laboratuvara
i bilgi verilmelidir.




KAYIT EDILMESI GEREKEN BILGILER

Hasta bilgileri — isim, dogum tarihi, cinsiyet,
ikamet adresi, iletisim bilgileri, barkod
numarasli vb. ayrica ziyaret ettigi riskli bolgenin

adi ve gerekli diger bilgiler (6rn: hastane
numarasl, hastane adi, adresi, doktorun adi
iletisim bilgileri)

Numunenin alindigi tarih ve
saat

4 )

Numunenin alindigl anatomik
bolge ve lokasyon

istenen testler

" Klinik semptomlar ve ilgili hasta )
bilgileri (epidemiyolojik bilgiler,
risk faktorleri, asilama durumu

. ve antimikrobiyal tedaviler)




Acil Serviste COVID-19 Tanili/Siipheli
Hasta Bakimi ve izlemi

ELEKTROKARDIYOGRAFI

(EKG) CEKiMI

Kaynaklar

1. Kligfield P, Gettes LS, Bailey JJ, Childers R, Deal BJ, Hancock EW, et al. Recommendations for the
standardization and interpretation of the electrocardiogram Journal of the American College of
Cardiology 2007; 49(10): 1109-1127.

2. Seving S. Sag Taraf ve Posteriyor Elektrokardiyografi: Neden? Nasil?. Journal of Cardiovascular Nursing
2016; 7(13):67-74.

3. ilerigelen B, Mutlu H. EKG Kursu Kitapgigi, 2009. Erisim Tarihi: 10.04.2020 Erisim Adresi:
http://www.ctf.edu.tr/stek/EKG Kurs Kitap.pdf



http://www.ctf.edu.tr/stek/EKG_Kurs_Kitap.pdf

ELEKTROKARDIYOGRAFi (EKG) CEKIMI

EKG TANIMI

Elektrokardiyografi (EKG)

v EKG, kalpte olusan elektriksel aktivitelerin bir cihaz araciligiyla kayit edilmesidir.
Endikasyonlari Yaygin olarak kullanilan 12 derivasyonlu
v Aritmiler EKG’de frontal diizlemde kayit alan 6 adet
v lleti bozukluklari ekstremite ve horizantal dizlemde kayit
v' Miyokard iskemisi/infarkttsu ile alan 6 adet gbglus derivasyonu
yayginligi ve lokalizasyonu bulunmaktadir.
v" Hipokalemi, hiperkalemi, hiperkalsemi,
hipokalsemi gibi metabolik hastaliklar - ]" -
v’ Ventrikiil ve atriyal hipertrofiler -« g
v’ Perikarditin tani siireci o

EKG cihazinin gosterge panelinde bulunan fonksiyon diigmeleri

v Power (on-off): Cihazi ¢alistir ve durdur dugmesi

v/ Start-Stop: Kayit baslat ve sonlandir digmesi

v Auto-Manuel: Otomatik veya manuel kayit se¢ digmesi

v Lead: Cihaz manuel kayit seceneginde iken istenen derivasyonu se¢ digmesi
v’ Speed: Kayit hizi se¢ diigmesi (25, 50 mm/sn)

v Filter: Baska kaynaktan gelen elektriksel uyarilari stiz digmesi

Elektrotlar temiz ve yipranmamis olmalidir.

Elektrotlar, jel sirtldiikten sonra yerlestirilmelidir.

Elektrotlar, dogru yerine ve deriye temas edecek sekilde
yerlestirilmelidir.

Hasta kablosu saglam olmali, birbirine dolanmis olmamalidir.
Kablolar, elektrot Gizerinde gerilme baskisi olusturmamalidir.

Yiksek yogunlukta oksijen bulunan ortamlarda EKG cihazi
kullanilmamalidir.

Dikkat Edilmesi
Gereken Noktalar




ELEKTROKARDIYOGRAFi (EKG) CEKIMI

ISLEM BASAMAKLARI

1. Hastayi sirt Usta yatiriniz.

2. Elektrik baglantisi saglayiniz ya da bataryanin seviyesini kontrol ediniz.

3. Cihazi ‘Power’ diigmesine basarak aciniz.

4. EKG kagidini kontrol ediniz. Kagit bitmis ise yerine yerlestiriniz.

5. EKG cihazini kalibre ediniz. Gosterge panelindeki ‘Speed’ dugmesi ile kalibrasyon

25 mm/sn olacak sekilde ayarlayiniz.

6. Elektrot yerlestirilecek viicut bolgelerinin acikta kalmasini saglayiniz.

* Hasta terli ise elektrot yerlestirilecek bolgeleri kurulayiniz.

* Hastanin Gzerindeki metal objeleri ¢cikariniz, yatak veya sedye kenarindaki metal
kisimlara temasini dnleyiniz.

0.04 sn
b

e Hastanin mahremiyetine saygi gosteriniz.

7. Elektrot yerlestirilecek viicut bolgelerine

ince tabaka seklinde jel stiriniz. ';‘;",‘,’,ﬁ:,’,‘;;’“ B

8. Ekstremite ve gogls elektrotlarini yerlestiriniz.

9. Kayit islemini baslatiniz.

e Filter digmesi ile filtrelerin acik konumda olmasini saglayiniz.

e Kayit islemini baslatmak icin ‘Start/Stop’ diigmesine basiniz.

e Sadece bir derivasyon kayit edecek iseniz ‘Lead’ diigmesi ile istenen derivasyonu
seciniz.

10. Cihazi kapatiniz.

«  Once godgis elektrotlarini sonra ekstremite elektrotlarini nazikce cikariniz.

e Jel surillen vicut bolgelerini kagit havlu ile siliniz.

11. Elektrokardiyogram Uzerine ve ilgili formlara kayit islemlerini yapiniz.

e Elektrokardiyogrami cihazdan duzgun bir sekilde yirtarak cikariniz.

* Elektrokardiyogram uzerine hastanin adini, soyadini, tarih ve saati yaziniz.

* EKG cekimi yapildigini ilgili formlara kayit ediniz.



ELEKTROKARDIYOGRAFi (EKG) CEKIMI

EKSTREMITE
DERIVASYONLARI
e  RA((right arm) yazili kirmizi elektrot sag el bilegine
e LA (left arm) yazih sol el bilegine
e  LL-LF (left leg-foot) yazili yesil elektrot sol ayak bilegine

e  RL-RF (right leg-foot) yazili siyah elektrot ise sag ayak bilegine yerlestirilir.

Sag ayak bilegi, topraklama olarak kullanilir.

GOGUS DERIVASYONLARI

. N1 | :
v'V1: Sag 4. interkostal aralik (IKA) sternumla birlestigi nokta // , ,ww’ \
v'V2: Sol 4. iKA sternumla birlestigi nokta

v'V3: V2-V4 arasindaki nokta
v'V4: Sol orta klavikula cizgisi ile 5. IKA kesistigi nokta
v'V5: V4 seviyesinden gecen yatay cizginin n koltuk alti ¢izgisi ile birlestigi nokta

v'V6: V4 seviyesinden gecen yatay cizginin orta koltuk alti cizgisi ile birlestigi nokta



ELEKTROKARDIYOGRAFI (EKG) CEKIMi OZET

Elektrokardiyografi (EKG) Algoritma

v EKG, kalpte olusan elektriksel aktivitelerin bir cihaz araciligiyla kayit edilmesidir.

Elektrotlar temiz ve yipranmamis olmalidir.
Elektrotlar, jel surildikten sonra
yerlestirilmelidir.

Elektrotlar, dogru yerine ve deriye temas
edecek sekilde yerlestirilmelidir.

Hasta kablosu saglam olmali, birbirine dolanmis
olmamalidir.

Kablolar, elektrot (Ulizerinde gerilme baskisi
olusturmamalidir.

Yuksek yogunlukta oksijen bulunan ortamlarda
EKG cihazi kullanilmamalidir.

Endikasyonlari

v' Aritmiler

v lleti bozukluklari

v' Miyokard iskemisi/ infarktisu ile
yayginligi ve lokalizasyonu

v' Hipokalemi, hiperkalemi,

hiperkalsemi, hipokalsemi gibi

metabolik hastaliklar

Ventrikill ve atriyal hipertrofiler

Perikarditin tani siirec

PROSEDUR

1. Hastayi sirt Gstl yatiriniz.

Dikkat Edilmesi Gereken
Noktalar

ANIAN

2. Cihazi acarak EKG kagidini kontrol

| Eam e . . -
-

ediniz.
3. EKG cihazini kalibre ediniz. - - -
4. Elektrot yerlestirilecek  viicut

bdlgelerinin acikta kalmasini saglaymniz. V1: Sag 4. interkostal aralik (IKA) sternumla birlestigi

5. Elektrot yerlestirilecek  vicut K

bolgelerine jel slirlinliz. 9 nokta

6. Ekstremite ve gdgls elektrotlarini V2: Sol 4. IKA sternumla birlestigi nokta
yerlestiriniz. V3:V2-V4 arasindaki nokta

7. Kayit islemini baslatiniz. .
yitls ; V4: Sol orta klavikula gizgisi ile 5. IKA kesistigi nokta

10. Cihazi kapatiniz.

V5: V4 seviyesinden gegen yatay ¢izginin 6n koltuk alti
11. Elektrokardiyogram Uzerine ve ilgili

formlara  kayit islemlerini  yapiniz cizgisi ile birlestigi nokta

(Elektrokardiyogram (zerine hastanin L. .
@" soyadin, tarih ve saati yaziniz). / V6: V4 seviyesinden gegen yatay gizginin orta koltuk

alti cizgisi ile birlestigi nokta

|
v

LA (left arm) yazili sari

rJ._________________

RA (right arm) vyazili kirmizi

elektrot sag el bilegine elektrot sol el bilegine

RL-RF (right leg-foot) yazil siyah LL-LF  (left leg-foot)

elektrot sag ayak bilegine yazili yesil elektrot sol

(topraklama) ayak bilegine




Acil Serviste COVID-19 Tanili/Siipheli
Hasta Bakimi ve izlemi

INHALER ILACLARIN

UYGULANMASI

Kaynaklar

1. Renee I. Matos and COL Kevin K. Chung. DoD COVID-19 PRACTICE MANAGEMENT GUIDE. Clinical
Management of COVID-19. 3-23-2020

2. Amirav |, Newhouse MT. Transmission of coronavirus by nebulizer: a serious, underappreciated
risk. CMAJ: Canadian Medical Association Journal. 2020; 192(13): E346.

3. Tas D. Astim ilaglari  Kullanim  Sekilleri.  Erisim  Tarihi:  07.04.2020. Erisim  Adresi:
http://www.solunum.org.tr/TusadData/Book/327/125201515132-33 Bolum 32 Sekil.pdf
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INHALER iLAC UYGULAMA

SORUNUN TANIMI

~

Nebulizorler 1-5 um buyuklagindeki bakterilerin akcigere gitmesine neden
olabilirler.

Daha buliylk parcaciklar ise hem hastalarin hem de ¢evresinde bulunanlarin
Oksurmesini uyararak hastaligi yayma riskini artirabilir. j

SORUNUN ONEMI

/COVID-19 enfeksiyonu varliginda veya stiphesi dahi oldugunda nebiilizator ile
ilag alinmasi hastaligin bulasma olasiligini artirabilecegi i¢in bu yontem
kullanilmamalidir.

Nebiilizator kullanilmasi gereken durumlarda onun yerine 0lglli doz inhaler
kullanilmasi onerilir. J

OLCULU DOZ INHALER iLAC
UYGULAMA BASAMAKLARI

2. inhaler cihazin koruyucu kapagi cikarilir.

3. Derin bir nefes alma ardindan derin bir nefes verme ile
j akcigerdeki hava bosaltilr.
4. Agiz parcasi dudaklar arasina alinir.

. *Dil inhalerin ¢ikis kismini kapamamalidir. inhalerin dip
& r kismi yukariya bakiyor olmalidir.

. 4 :
’v 1. Inhaler cihaz sallanir.
R

[ | | 5. Derin ve yavas bir nefes alinirken eszamanli olarak tiipe
. [ basilir ve akcigerler hava ile doluncaya kadar nefes almaya

devam edilir.

6. inhalerin agiz parcasi dudaklardan uzaklastirilir.

T .
h 7. Nefes en az 10 saniye kadar tutulur ve vyavasca
P burundan nefes verilir.

/

8. Tupun koruyucu kapagi yerine takilir.
9. ikinci doz icin en az 30 saniye beklenir ve yeniden

] P sallanr.
‘} )




COVID-19 Tanih
Hasta Bakimi ve izlemi

HASTA GUVENLIGINDE SAGLIK CALISANLARI

ICIN ETKILI ILETISIM YONTEMI
SBARR

Kaynaklar

1.Trentham, B., Andreoli, A., Boaro, N., Velji, K. & Fancott, C. (2010). SBAR: A shared structure for effective team
communication. An implementation toolkit. 2nd Edition. Toronto Rehabilitation Institute: Toronto.
2.http://asen.org/utilizing-sbarr-using-peer-reviewers-in-a-low-fidelity-lab-exercise/ Erisim: 10.04.2020

3.Joint Commission International, Joint Commission International Hastane Akreditasyonu Standartlari, 6th ed.
USA, 2017.
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Hasta Giivenliginde Saglik Calisanlari igin Etkili iletisim Yontemi

SBARR

Saghk Hizmetlerinin Sunumunda iLETISIM

v’ iletisim saglik ekibi icin vazgecilmez temel bir
unsurdur.

v Etkin bir ekip calismasi ve glivenli hizmet sunumu

http://www.lpp.nhs.uk/news/international-

igln etkin ve Saéllkll blr iIEti§im esaStlr- healthcare-professionals-recruitment-pin-
published/

Saglik hizmeti sunumunun yogun ve karmasik oldugu, bu nedenle saglik ekibi
uyeleri arasinda sozel/telefon iletisiminin etkinligini saglamak ve bu sayede

guvenli hasta bakimini sirdiirmek igin standardize edilmis bir iletisim siirecin

kullanilmasi onerilmektedir. ‘

SBARR iletisim ydntemi COVID salgininda
oldugu gibi kriz durumlarinda glvenli bakimin

surdirilmesinde ve ekip igi iletisimi

guclendirmede kullanilabilecek bir iletisim == ,
am— i |
yo ntem | d | r. https://www.theverge.com/2020/3/5/21166088/corona

virus-covid-19-protection-doctors-nurses-health-
workers

SBARR, saglik hizmeti saglayicilarindan bir sorunun durumunu, arka planini,
degerlendirmesini, dnerisini ve yaniti acikca ve 6zli bir sekilde ifade etmesini

isteyerek ekip iletisiminin yapilandirilmasina yardimci olan etkili bir iletisim

teknigidir.
{k ‘G {u {G {G
Situation Background  Assessment Recommendation Response

Durum Arka Plan  Degerlendirme Oneri Yanit


http://www.lpp.nhs.uk/news/international-healthcare-professionals-recruitment-pin-published/
https://www.theverge.com/2020/3/5/21166088/coronavirus-covid-19-protection-doctors-nurses-health-workers

Hasta Giivenliginde Saglik Calisanlari igin Etkili iletisim Yontemi

SBARR

SBARR saglik bakim profesyonelleri tarafindan kullanilan etkin bir iletisim teknigidir.
Zamaninda, tam dogru, eksiksiz, belirsizlik icermeyen ve alici tarafindan anlasilabilir
sekilde gerceklesen etkili bir iletisim saglar, hatalari azaltir ve hasta gilivenligini iyilestirir.
SBARR hasta verilerinin aktarildigi tiim durumlarda (telefon veya yiiz yiize iletisimde)
kullanilabilir.

Ben (Adiniz)............... hastamiz.............ccccueueee. ile ilgili ariyorum (hastanin
{ adi, bollim). Hastamiz.................. tanistile .....ccecueueens giundiir yatiyor.

Arama nedenim (problemi tanimlayin).........ccccevveverernnnee. (6rnegin solunum
Situation sikintisi, kanama, agri, mental durum degisikligi vb.).
Durum Hastanin yasam bulgulari KB......................... mmHg, Nabiz..................... /dk,
Solunum............. /dk, Vicut sicakhgi............ °C, Agri skoru............. vb.

Hastanin bu duruma gelmesindeki altta yatan nedenler nedir?
{ Hastayi degerlendirdim;
Hastanin durumu ile ilgili tibbi hikayesi.........cccccecevecueeennneen. (yasam

bulgularindaki degisimler, 6nemli son bulgular, solunum sikintisi, cilt
rengi, norolojik degisimler vb.). Hastanin ........cceveeeverveneenne dakika

Background
once durumu degisti.
Arka Plan Bl
Degerlendirme (Problemin ne oldugunu distnlyorsun? Arayan
{ kisinin, durum hakkindaki dislincesini icerir)
Problemin.........ccccceeveeeenaee oldugunu diislinliyorum,............ccuc.... uyguladim
(Oksijen basladim/infliizyonu durdurdum) ya da problemin ne oldugundan

emin degilim ancak hasta kotiilesiyor.
Assessment

Degerlendirme
Oneri (Arayan kisinin &nerileri veya aranan kisinin hastayi
gormesinin aciliyetini icerir)
{ (011 V=Y 51 | O (girisim, ila¢ tedavisi, hastanin
gorilmesi, yogun bakima Unitesine transferi vb.).
lleri degerlendirme igin .......ccceeeeeeeeeeeveseeeeeeseenennas (ileri tetkik,
Recommendation | konsultasyon, yasam bulgu alma sikligi vb.) ister misiniz?
Oneri

Yanit (Probleme iliskin alinan geribildirim/yanit kayit edilir)

{ O istemler alindi. Hastaya ......ccoceeveeeevevcereeeevenne. uygulanacak.
[IHekim tarafindan hasta degerlendirildi.

[IHasta ileri dlizey bakim icin transfer edildi.
Response LIDIger et
Yanit




Hasta Giivenliginde Saglik Calisanlari igin Etkili iletisim Yontemi

SBARR
SBARR iLETiSiM ORNEGI

Doktor Sinan Bey merhaba, Ben ipek Hemsire, 4. kat COVID
servisinde yatan hastamiz Mehmet Nihat Bey ile ilgili ariyorum.
Hastamiz COVID 19 tanisi ile 4 giindiir yatiyor.

Arama nedenim, hastamizda 10 dakika once solunum sikintisi

Situation basladi. Hastanin yasam bulgulari KB 150/90 mmHg, Nabiz 98/dk,
Durum Solunum 28/dk, Viicut sicakligi 37,1°C, Oksijen satlirasyonu %89.

Hastanin bu duruma gelmesindeki altta yatan nedenler nedir?
{ E Hastanin guin icinde oksijen satlirasyonu 2 litre nazal oksijen ile

%94-96 dolayinda seyretti. Kan basinci, nabiz, solunum sayisi

normaldi, 10 dakika dnce degerleri degisti. Solunum sikintisi ile

Background hastanin cilt rengi solgun ve terli. Norolojik degisim yok ancak
Arka Plan hasta nefes alamama ve bogulma hissi yasiyor.

u Hastaya maske ile 6 litreden oksijen basladim, acil arabasini

Assessment hastanin yanina getirdim ancak hasta kottlesiyor.

Degerlendirme (Problemin ne oldugunu disiniyorsun? Arayan
kisinin, durum hakkindaki distincesini igerir)

Degerlendirme

«

Recommendation
Oneri

Oneri (Arayan kisinin dnerileri veya aranan kisinin hastayi
gormesinin aciliyetini igerir)

Gelip hastayi degerlendirmenizi 6neririm, bu esnada isterseniz
CPAP maske ile oksijene devam edebilirim.

Yanit (Probleme iliskin alinan geribildirim/yanit kayit edilir)

{ ﬂ Hastaya CPAP maske ile oksijen uygulanacak.
Hekim gelip hastayi degerlendirecek.

Response
Yanit




COVID-19 Tanil
Hasta Bakimi ve Izlemi

HEMODINAMIK

MONITORIZASYON

Kaynaklar
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HEMODINAMIK MONITORiZASYON

Monitorizasyon = izlemek

TANIMI Fizyolojik ~ parametrelerin  modern kateterler ve elektronik

kateterizasyon cihazlari ile 6lgllip kayit edilmesi islemidir.

Degiskenleri incelemek, sorunlari tanimak, sorunlarin ciddiyet

AMACI

derecesini belirlemek, tedaviye cevabin degerlendirmesini yapmaktir.
m Hizli degerlendirme ve midahaleye olanak veren, hastanin genel
durumunun surekli izlenmesini saglayan, kritik bakimda siklkla

kullanilan teknolojidir.

Kesinlesen vakalardan yogun bakim ihtiyaci olan hastalar 2.- 3.

diizey yogun bakim iinitelerinde izolasyon odalarinda takip edilir.

YOGUN BAKIM UNITESI (YBU) YATIS ENDIKASYONLARI

= Solunum sayisi 2 30, Dispne ve solunum glicligi bulgulari

= 5 |t/dk ve Ustlinde nazal oksijen destegine ragmen Sp0O2’nin 90’in altinda olmasi

= 5 |t/dk ve Ustinde nazal oksijen destegine ragmen parsiyel oksijen basinci 70
mmHg’'nin altinda olmasi

= Pa02/Fi02 <300

=  Laktat> 4 mmol/L

= Akciger grafisi veya tomografide bilateral infiltrasyonlar veya multi-lober tutulum

= Hipotansiyon (SKB < 90 mmHg, olagan SKB’den> 40 mmHg dusls, ortalama arter
basinci < 65 mmHg)

= Cilt perfiizyon bozuklugu

= Bobrek fonksiyon testi, karaciger fonksiyon testi bozuklugu, trombositopeni,
konflizyon gibi organ disfonksiyonu

* imminsipresif hastalik varhg

=  Birden fazla 6zellikle kontrolstiz komorbidite varhgi

=  Troponin yuksekligi, aritmi



HEMODINAMIK MONITORIZASYON

MONITORIZE EDILEBILEN PARAMETRELER

Rutin anestezi uygulamalarinda asagidaki sistemlerin monitérizasyonu yapihr

1- Kalp- damar sistemi
2- Solunum sistemi %@
3- Bosaltim sistemi ﬁ@ ‘

P

4- Merkezi sinir sistemi

&

» Hastada belirli bir girisim gerektiren izlem yontemlerine invaziv yontem denir.

5- Isi modnitdrizasyonu

Monitorizasyonda hasta lizerindeki uygulanan isleme gore;

» Hastada girisim gerektirmeyen izlem yontemlerine invaziv olmayan (noninvaziv)

yontemler denir.

Kalp- Damar Sistemi Solunum Sistemi Bosaltim Sistemi

* Arteriyel kan basinci e Tidal voliim, solunum hizi ¢ idrar out-put

* Elektrokardiyografi * Dakikada ventilasyon * Plazma veidrar
(EKG) hacmi osmolalitesi

* Santral venoz basing * Pulse oksimetre * Kanin

* Pulmoner arter basinct  * End tidal CO2 monitorizasyonu

* Kardiyak output * Transkltanoz oksijen ve * Hgb, Htc

* Hemodinamik CO2 * Kan ve plazma volimu
parametreler * Arteriyel kan gazlari-PH * Serum elektrolitleri ve

kan kimyasi

Isi MoOnitorizasyonu: pulmoner arter, 6zofagus, nazofarenks, mesane kateteri, oral,
aksillar, rektal, deri ve timpanik yolla 6lcilir.
Merkezi Sinir Sistemi: Elektroensefelografi (EEG) , Kafa ici basinci, Noromdskiler uyari

yanitlari degerlendirilir.



HEMODINAMIK MONITORiZASYON

En 6nemli monitor objektif ve subjektif

bilgi toplayan dikkatli bir hemsiredir

Monitorizasyon sadece monitorde gorilen

parametreleri degil, fizik muayene ve tetkikleri de kapsamalidir

Parametreler Parametre
Dalgalar*___ ___—Degerleni
EMENMRERARG § L A Alam Igik

"""" . & verleri(Sabit

: Diigmeler)

......

Déner Diigme
Kablo baglants
verleri
~*  Gii¢ Diigmesi
(agma-kapama tusu)

~ KALP TEPE ATIMI/
vucut NABIZ
SICAKLIGI
KAN
BASINCI
SOLUNUM
SAYISI
OKSIJEN

D - G G G o (85 n SATURASYONU

ALARM YONETIMI

* Alarmlar siirekli duyulabilir seviyede agik olmali ve asla kapatiimamali

e Alarm sinirlari her hastaya uygun sekilde ayarlanmali

e Durumu stabil hastalarin alarmlari ASLA sessize alinmamali



INVAZiV OLMAYAN HEMODINAMIK IZLEM

ELEKTROKARDIYOGRAFI (EKG)

Kalp atimlari sirasinda olusan elektriksel degisikliklerin viicut ylzeyine konan elektrotlar

yardimiyla kaydedilmesidir.

Elektrot yerlesimi soyledir:
o AVR (RA) sag kol elektrodu: Sag omuzun yanina, kopriicik
kemiginin hemen altina,

0 AVL (LA) sol kol elektrodu: Sol omuzun yanina, kopricik

kemiginin hemen altina,
o AVF (LL) sol bacak elektrodu: Sol hipogastrium lizerine,

aVF
, o RL sag bacak elektrodu: Sag hipogastrium Uzerine,

‘Ri v .L y o V (prekordiyal) elektrodu: Gogse yerlestirilir

Monitor takipleri sirasinda iyi EKG sinyali icin

* Elektrodlardan 6nce deri temizlenmeli ve kuru olmali
* Deride tliy varsa, elektrodu yapistirmadan dnce tras edilmeli

*  Citcith elektrod kullanilacaksa, elektrod dnce kablo ucuna baglanmali daha sonra
hastaya yapistiriimali

* Elektrodlar, kas dokusunun az oldugu diiz ylizeylere yapistiriimali

* Kablolarda gerginlik olmamasina dikkat edilmeli

* Elektrodlar her glin degistirilmeli




PULS OKSIMETRE - SpO2

Sp02, arteryal kandaki hemoglobin satlirasyonunun

Olcimuni saglayarak hipokseminin tespitine izin verir.

Satlirasyon degerlerinde bir stiphe varsa ilk yapilacak sey,
probu hemsirenin kendi Gzerinde (hasta ile ayni bolgeye

uygulayarak) denemesidir.

Sp02 ol¢lim yerleri; burun, ayak parmagi, alin, parmak, kulak memesi
Sistolik kan basinci 80 mmHg’nin altinda, viicut sicakhgi 35°C’nin altinda, ekstremitede

odem, koyu ciltli kisilerde hipoksi sirasinda Sp0O2 yanlis gosterebilir

Normal oda havasi kosullarinda SpO2 degeri %97-99

Oksijen satlirasyonu %92’nin tzerinde tutulmalidir.

KAPNOGRAFi -P_.CO, Deri Uzerinden ya da hava yolundan, hastanin CO2

basincini 6l¢en invaziv olmayan bir yontemdir.

Entlibe edilen hastada P;CO,’nin
saptanamamasi entlibasyon tliplinin

yanlis yerde oldugunu gosterir.

Expiryumda normal ETCO2 degeri 30-45 mmHg’dir.

Transkiitanoz oksijen ve CO2 monitdrizasyonu; dermal kapillerden deri ylzeyine

difiize olan oksijeni dlcer. Daha ¢ok ¢ocuklarda tercih edilir ve PaCO,’den yuksektir.



INVAZiV OLMAYAN HEMODINAMIK IZLEM

KAN BASINCI Kanin damar ¢eperinin herhangi bir birim alanina uyguladigi basinctir.

Non-invazif kan basinci monitorizasyonu manuel veya da monitor ile elektronik olarak

Olcllebilir.

Osilometri Yontemi Palpasyon Yontemi Oskiiltasyon Yontemi

Otomatik aralikli 6lciimlerde hasta, deri bitlinliglinde bozulma,

basing yaralanmasi ve iskemi agisindan degerlendirilmelidir.

vUCUT SICAKLIGI Yogun bakim hastalarinda ates beden isisinin > 38.3°C olmasidir.

Aksillar dl¢iim, YBU'de pek giivenilir degildir. Ekstremitede
vazokonstriiksiyon ve terlemede duslik ¢ikar.

e
o) ( » Oral élg¢iim, YBU’de entiibasyon veya hastayla isbirligi
kurulamamasi nedeniyle pratik degildir

Rektal 6l¢iim, hasta icin rahatsiz edici ve hasta pozisyonuna

Viicut Sicakhgi Olgiimii .. . . . . -
E gore sinirli, diyaresi olan hastalarda tercih edilmemelidir.

invaziv;
«  pulmoner arter Ciltten (alin) 6lgiimde, hipotermi durumunda daha dustk

) sonug verebilir.
e Ozefagus, nazofarenks

v sl Lalisir Timpanik 6lgiim, 6lcim 6ncesi hasta kulaginin {zerine

invaziv Olmayan yatmamis olmalidir.
o oral, aksillar, rektal )
Mesaneden o6l¢iim, Idrar akiminin dustk oldugu durumlarda

. ilt ve ti ik o o .
bt rektal sicakliga yakin degerler olcer.




INVAZIV HEMODINAMIK IZLEM

YBU’de arteriyel kateter hattiyla kan basincinin direkt
ARTERYAL KAN BASINCI olarak Olgllmesi altin  standart olarak kabul

edilmektedir.

Basing Torbasi icine ¥ W ﬂ ’
i . 7/ ~ r‘ L, v

yerlestirilecek olan Izotonik =30
NaCl 1000 ml icine 500
Unite Heparin eklenmeli [}

e Invaziv kan basinci 6lciimiinde transdiser kalp seviyesinde sifirlanmali

*  Transduserlerin kalibrasyonu atmosfere acilarak yapilmali

*  Basing torbasinin 300 mmHg’ da olmali. Basing seviyesi korunmali
*  Sistemde hava kalmamasina dikkat edilmeli
*  Asepsi kurallarina dikkat edilmeli

= Hastaya uygun pozisyon vermeli

*  Kateter bolgesini kontrol etmeli, komplikasyonlar agisindan izlemeli

* Intraarteriyal sistemden kesinlikle ilag uygulanmamali !!!

] OAB, kalp siklusu sirasinda meydana gelen
ORTALAMA ARTERIYEL BASINC (OAB) _
ortalama basing¢ olup, kardiyak output ve

SKB+2 DKB sistemik vaskduler rezistansa baghdir.

65 mmHg lizerindeki OAB ¢ogu hasta igin uygun bir hedeftir

NABIZ BASINCI Nabiz Basinci = Sistolik Basing — Diyastolik Basing

//4 SIt(DII»IlAﬂllmcr

Basing (mmHg)

Diastolik
Basing

Nabiz Basinci 50-60 mmHg 7
arasinda olmalidir LS - \f

Arterlor  Arterioller  Kaplllerier

SISTEMIK DOLASIM



INVAZIV HEMODINAMIK IZLEM

. e Santral Venoz Basing (SVB)
KARDIYAK DOLUS BASINCLARININ

*  Pulmoner Arter Basinci (PAB)

MONITORIZASYONU _
* Sol Atriyum Basinci (LAP)

. Sag ventriktlin dolma dizeyinin bir indeksidir.
SANTRAL VENOZ BASINC (SVB)
SVB bir hacim degil, basin¢ 6lcimuddir.

*  Venoz basing icin sifir referans noktasi, hasta supin pozisyondayken sag ve sol

atriyum hizasina denk gelen, midaksiller hat lizerinde 4.interkostal araliktir

*  SVB ekspiryum sonunda, plevra basinci sifira yakinken okunmali

*  Kapatilan sivi ya da ilag varsa kontrol edip, baslatmayi unutmayin

SVB’nin normal degeri 3 - 6 mmHg’ dir

PULMONER ARTER BASINCI (PAB) PAB, sol kalp fonksiyonu hakkinda bilgi verir.

Olciim icin Swan-Ganz kateteri kullaniimaktadir.

Ortalama PAB 10-17 mmHg’dir

. . Mikst ven6z kan pulmoner arter kateterin ucundan
MIKST VENOZ KAN- SvO,
alinir ve vicudun tim organlarindan gelen kani

temsil eder.

SvO, normal degeri %70-75"dir




HEMODINAMIK MONITORIZASYON

Hemodinamik Monitorizasyon, hizli degerlendirme ve midahaleye olanak veren, hastanin genel
durumunun sirekli izlenmesini saglayan, kritik bakimda siklikla kullanilan bir teknolojidir.

]

sl‘ii‘i.’é. 1760‘ 4 NABIZ * Alarmlar surekli duyulabilir seviyede agik
120/80 olmali ve ASLA KAPATILMAMALI
3 ‘ KAN * ALARM SINIRLARI her hastaya uygun sekilde
aisna ayarlanmal
SOSL:YT;M * Durumu stabil hastalarin alarmlari ASLA
ATETT SESSIZE ALINMAMALI
& G @ @ @ (D SATURASYONU
m . . * Elektrodlardan 6nce deri temizlenmeli ve kuru olmall
Elektrokardiyografi o e
T (EKG) Kas‘dokL.J.sunun az oldugu diiz queerre yap|§t|rllmall
* Deride tly varsa, yapistirmadan 6nce tras edilmeli
T \ . * Citcitl elektrodsa, elektrod énce kablo ucuna baglanmali
.\\\g‘* o daha sonra hastaya yapistiriimali
I - \} * Elektrodlar her giin degistirilmeli

* Transduser kalp seviyesinde sifirlanmali
‘ ) * Basing torbasinin basinci 300 mmHg’ da olrfrah
Basinci (invaziv) + Sistemde hava kalmamasina dikkat edilmeli

W; v" * Asepsi kurallarina dikkat edilmeli \\ y

* Kateter bolgesi komplikasyonlar agisindan izlemeli

Arteryal Kan

* Intraarteriyal sistemden kesinlikle ila¢ uygulanmamali

* SVB icin sifir referans noktasi, hasta supin pozisyondayken sag
ve sol atriyum hizasina denk gelen, midaksiller hat lizerinde
4.interkostal aralktir

* SVB ekspiryum sonunda, plevra basinci sifira yakinken
okunmali

* SVB’nin normal degeri 3 - 6 mmHg’ dir

Santral Venoz
Basing (SVB)

Ortalama Arter * 65 mmHg lizerindeki OAB ¢ogu hasta icin uygun bir hedeftir

Basinci (OAB) * OAB = (Sistolik + (2 x Diyastolik) / 3

m Nabiz Basinc * Nabiz Basinci = Sistolik Basing — Diyastolik Basing
] *+ 50-60 mmHg arasinda olmalidir

* PAB, sol kalp fonksiyonu hakkinda bilgi verir. Olgiim icin
Pulmoner Arter Swan-Ganz kateteri kullanilmaktadir. T, =

Basinci (PAB) * Ortalama PAB 10-17 mmHg’dir \“\(J
Oksiien * Normal oda havasinda SpO, degeri %97-99
. ) $p0 [:> * Sp0, %92’nin lizerinde tutulmahdir. ‘k Q
saturasyonu 5p0,  Olgiim yerleri; burun, ayak parmagi, alin, v

parmak, kulak memesi

Kapnografi -P;;CO, * Entibe edilen hastada PETCO2’nin saptanamamasi
entlbasyon tlipliniin yanlhs yerde oldugunu gosterir. i

* Normal P.CO, degeri 30-45 mmHg'dir.

+ ¥ 3

Mikst Vendz Kan- [:> * Pulmoner arter kateterin ucundan alinir

svo, * SvO, normal degeri %70-75'dir



HEMODINAMIK MONITORIZASYON

Ne kadar gelismis olurlarsa olsunlar

monitorler sadece ikaz edebilir
hicbir zaman sorumluluk almazlar
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COVID-19 Tanih
Hasta Bakimi ve izlemi
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Yogun bakim hastalarinin agri nedenleri
arasinda hastaligin siddeti, tani ve tedavi
girisimleri (nazogastrik tlp ve intravenoz
kateter yerlestirme, pansuman degistirme,

entlibasyon vb.), hemsirelik girisimleri

(pozisyon verme, endotrakeal aspirasyon vb.)

ve hareketsizlik yer almaktadir.

Agri nedeniyle olusan bu degisikliklerden
dolayi morbidite ve mortalite riski
artacagindan, yogun bakim hastalarinda
etkin bir agn degerlendirmesi ve

yonetimi yapmak 6nemlidir.

. . . Agri degerlendirmesinin sistemli ve dogru
Miyokardiyal Oksijen

Tiiketiminde Artis sekilde vyapilmadigi durumlarda agri
yonetimi yetersiz olmaktadir. Hastanin 24
Miyokardiyal iskemi saat boyunca yaninda olan ve bakimini
saglayan hemsireler agri yonetiminin
tim basamaklarinda kritik rol

oynamaktadir.




AGRI DEGERLENDIRMESI

Agri yonetiminde, agr degerlendirmesi 6nemli ve ilk basamagi

olusturmaktadir.

Agrinin kaynagi belirlenmeli.

Mimkiinse hastanin agrisini ifade etmesi saglanmali.
Agri siddetini belirleyen olgekler kullaniimali.

Agri siddeti Olcllemedigi durumlarda bilgi almak icin
hastaya cevabi evet/hayir olan kisa cevapli sorular sorulmali (Agrin

var mi? Ameliyat yerinde mi?).
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Agriya iliskin fizyolojik ve davranissal belirtiler izlenmeli.

Tedavi girisimlerinden 6nce ve sonra agri tekrar degerlendirilmeli.

Agri degerlendirmesi tani ve tedaviye

yon vericidir.




Tipi

Siddeti - euigi Jf}

)

/ , Agri “‘
o o o \
Azaltan  Degerlendirmesi | |okaliza

i
\
|
|

Faktorle S syonu |
Artiran Siiresi \
Faktorler !

Agri Belirtileri

Agrinin Fizyolojik Belirti ve : o
Bulgulari Davranigsal Agri Belirtileri

> Kalp hizinda artma/azalma Yuz ve alin burusturma

> Kan basincinda artma/azalma Gozleri sikica kapama

»Solunum hizinda artma/azalma Kas ¢catma

> Pupillerde genigleme Disleri kitleme

»Saturasyonda azalma Vicutta biktlme, kivrilma

> Terleme Yumruk stkma

>Bulanti/kusma Huzursuzluk/Inleme/Aglama

__»Ciltte solgunluk/kizarikhk




AGRI DEGERLENDIRMESI

Bilinci Acik Hastalarda Agri Degerlendirmesi

lletisim kurabilen hastalarda, hastanin
kendi ifadesi en iyi agr gostergesidir.
«Agnsi olup olmadigini  sormak» ilk

yapilmasi  gerekendir. Hasta  basini

sallayarak ya da gozlerini kirparak bile bu

soruya cevap verebilir.

Yogun bakim Unitelerinde  agri
degerlendirmesi yapilirken standart bir
olcek  kullanmak degerlendirmenin
glvenilirligini artirarak hastanin

bakimini strdiiren ekip arasinda farkh

yorumlarin ortadan kalkmasini saglar.

Yogun bakimlarda bilinci acik hastalar igin kullanilan agri degerlendirme
olcekleri

S(‘jze| kate go ri 6|§egi Hafif Rahat=iz Edici Siddetli Cok Siddetli Dayamimaz
I I I I I
Sayisal dlcekler ! | |2 J J J J J J J m|
Adn Yok Dayanilmaz Agn

Gorsel Kiyaslama Olgegi
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Bilinci Kapali Hastalarda Agri Degerlendirmesi

Sedasyon, mekanik ventilasyon ve biling
durumunda degisiklikler gibi nedenlerle
iletisim kurulamayan hastalarin  agri

degerlendirmesinde  davranigsal ve

fizyolojik belirtiler degerlendirilmelidir.

Agn gidermeye yonelik farmakolojik ve nonfarmakolojik girisimler




1. Davranissal Agn Olgegi
» 3 davranissal gosterge: Yiz ifadesi, Gst ekstremiteler, ventilasyona uyum

2. Yetiskinler icin Sozel Olmayan Agn Olgegi
» Davranissal gosterge: Yuz, hareket, uyanikhk
» Fizyolojik gosterge: Kalp hizi, kan basinci, solunum, oksijen satiirasyonu

3. Yogun Bakimda Agri Gozlem Olgegi

» 4 Davranissal gosterge: Yiz ifadesi, vicut hareketleri, kas gerilimi,
ventilasyona uyumu (entlbe hastalarda)/ cikarilan sesler (ekstiibe
hastalarda)

4. Ramsay Sedasyon Diizeyi Ol¢gegi

Hasta anksiyoz, ajite huzursuz

Hasta oryante, kopere ve sakin

Hasta yalnizca komutlara yanit veriyor

Hafifce sarsma ya da yuksek sesle uyarana yanit veriyor
Hafifce sarsma ya da ylUksek sesle uyarana yavas yanit veriyor
Hafifce sarsma ya da ylksek sesle uyarana yanit yok

1 YV VVVYVYY

. Agri Tanilama ve Girisim Formu

A\

Alt1 agri ifadesi: Yiz ifadesi, hareketler, viicut pozisyonu, cikarilan sesler,
solgunluk, terleme

Agriya iliskin Gg fizyolojik yanit: Kalp hizi, kan basinci, solunum

» Analjezik uygulamasini etkileyen olasi problemleri tanilama

» Analjezik tedavisine karar verme

6. Motor Hareket Degerlendirme Olgegi

» Cevapsiz, Yalnizca agrili uyarana yanit verme, Dokunma ya da ismine
cevap verme, Sakin ve kopere, Huzursuz ve kopere, Ajite, Tehlikeli
olarak ajite

7. Cocuklar i¢in Davranigsal Agri Olgegi
» Yiz, Bacaklar, Hareket, Aglama, Teselli Olma




AGRI DEGERLENDIRMESI

Hemsirelik Yonetimi

Hastadan detayl oyki almak

\

Hastayl devamli gdzlemlemek (Davranissal ve fizyolojik tepkiler)

\

Uygun degerlendirme yontemlerini kullanarak (bilinci acik ve
kapali hasta) hastanin agri siddetini belirlemek

I

Agrinin nedenlerini sorgulamak

I

Agriyi gidermeye yonelik girisimleri uygulamak

/

Girisimler uygulandiktan sonra etkinliginin degerlendirilmesi igin
agri degerlendirmesini tekrar yapmak

/

Her asamada agri degerlendirmesini diizenli olarak kayit etmek

Agri yoksa: Sekiz saatte bir
Hafif agri: iki saatte bir
AGRIYI Orta siddetli agri: Saatte bir

NE ZAMAN Siddetli agri: Yarim saatte bir

DEGERLENDIRELIM

IV tedaviden 15 dakika sonra
IM tedaviden 30 dakika sonra
Oral tedaviden 60 dakika sonra
Nonfarmakolojik yontemlerden sonra

® uygun araliklarla



YOGUN BAKIM HASTASININ BAKIMI

AGRI DEGERLENDIRMESi OZET

Agri nedeniyle olusan pulmoner disfonksiyon/oksijen tiiketiminde artis/myokardial
iskemi gibi durumlar morbidite ve mortalite riski artacagindan, yogun bakim hastalarinda
etkin bir agri degerlendirmesi ve yonetimi yapmak 6nemlidir.

L&

» Hastaligin siddeti

Tani ve tedavi girisimleri (nazogastrik tlip ve intravenoz
kateter yerlestirme, entlibasyon vb.)

Hemsirelik girisimleri (pozisyon verme, aspirasyon vb.)

» Hareketsizlik

PwnNnPRE

PROSEDUR (Bilinci Acik Hasta)
Hastanin detayl 6ykisind al.
Agrinin kaynagini belirle.
Hastanin agrisini ifade etmesini sagla.
Agrinin siddetini belirleyen odlcekler
kullan.
Agrinin siddeti Olglilemedigi
durumlarda bilgi almak icin hastaya
cevabi evet/hayir olan kisa cevapli
sorular sor (Agriniz var mi? Ameliyat
yerinde mi?).
Agriya iliskin fizyolojik ve davranissal
belirtileri izle.
Tedavi girisimlerinden dnce ve sonra
agriyi tekrar degerlendir.
Agri degerlendirmesini kayit et.

PROSEDUR (Bilinci Kapali Hasta)
Hastanin detayli 6ykisunu al.
Hastanin agrisini anlatamayacagindan
emin ol.

Agrinin kaynagini belirle.

Agriya iliskin fizyolojik ve davranissal
belirtileri izle.

Agrinin siddetini belirleyen o6lcekler
kullan.

Tedavi girisimlerinden dnce ve sonra
agriyi tekrar degerlendir.

Agri degerlendirmesini kayit et.

AGRI BELIRTILERi

Agrinin Fizyolojik Belirti ve Bulgular
Kalp hizinda artma/azalma
Kan basincinda artma/azalma
Solunum hizinda artma/azalma
Pupillerde genisleme
Saturasyonda azalma
Terleme
Bulanti/kusma
Ciltte solgunluk/kizariklik

Davranissal Agri Belirtileri
Ylz ve alin burusturma
Gozleri sikica kapama
Kas ¢atma
Disleri kitleme
Vicutta biktlme, kivrilma
Yumruk sikma
Huzursuzluk/inleme/Aglama

AGRIYI NE ZAMAN DEGERLENDIRELIM

Agri Yok Sekiz saatte bir
Hafif Agri iki saatte bir
Orta Siddetli Agri Saatte bir
Siddetli Agri Yarim saatte bir
IV Tedavi 15 dakika sonra
IM Tedavi 30 dakika sonra

Oral tedaviden 60 dakika sonra

Nonfarmakolojik ydntem  Uygun araliklarla



COVID-19 Tanih
Hasta Bakimi ve izlemi
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NOROLOJIK DURUM TAKIBI

Oykii
N

Norolojik
Degerlendirme

Norolojik Genel
Muayene Muayene

Norolojik Muayene

Biling Durumunu Pupilleri Ekstremiteleri
Degerlendirme Degerlendirme Degerlendirme




YOGUN BAKIM HASTALARINDA NOROLOJIK DEGERLENDIRME

BiLINC DURUMUNU DEGERLENDIRME

Biling durumu takibinde Glasgow Koma

Skalasi (GKS) en sik tercih edilen yontemdir.

Skala kullanarak degerlendirme
yapmak, ortak terminoloji kullanilmasi,
biling seviyelerinin ayirt edilebilmesi ve

siniflama yapabilmesi icin 6nemlidir.

Endotrakeal tlipi/trakeostomisi olan ya da
gozleri acilamadigl icin degerlendirme
yapilamayan hastalarda GKS

kullanildiginda, bu durum puanlama

cizelgesine not edilmelidir.




YOGUN BAKIM HASTALARINDA NOROLOJIK DEGERLENDIRME

BiLINC DURUMUNU DEGERLENDIRME

GLASGOW KOMA SKALASI

GOz Agma Davraniglar Puan

Spontan Agik Herhangi bir uyari verilmeden kendiliginden | 4
gozlerini acar.

Sozel Uyarana Normal ya da ylksek sesle seslenince gozlerini | 3
agar.

Agrili Uyarana Sadece agrili uyaran verildiginde gozlerini agar. 2

Yanit Yok Agrili uyaran verildiginde de gozlerini agmaz. 1

Sozel Cevap

Oryante Yer, zaman, ve kisi oryantasyonu tamdir. 5

Uygunsuz Konusma Verdigi cevaplar kendisine sorulan sorularin| 4
karsiligl olmayabilir. Kelimeleri tam sdyleyemez.

Yetersiz Kelimeler Cok az anlami olan ya da hi¢ olmayan kelimeler | 3
kullanir.

Anlamsiz Sozler Anlasilmaz seslerle cevap verir. 2

Yanit Yok Hic sozel cevap yoktur. 1

Motor Cevap

Emirlere Uyma «Elini, bacagini kaldir» gibi basit komutlari | 6
yerine getirebilir.

Agriyi lokalize etme Uyaranin kaynagini uzaklastirmaya calisir. 5

Agri ile Cekme Agriya karsi amacsiz hareket eder. 4

Anormal Fleksiyon Agriya karsi dirsek ve bileklerde fleksiyon, alt| 3
ekstremitelerde ekstansiyon olur.

Anormal Ekstansiyon | Agriya karsi alt ve ust ekstremitelerde | 2
Ekstansiyon olur.

Yanit yok Agriya karsi ektremitelerde hicbir cevap yoktur. 1




YOGUN BAKIM HASTALARINDA NOROLOJIK DEGERLENDIRME

BiLINC DURUMUNU DEGERLENDIRME

Biling durumu degerlendirilirken agrili ve s6zel uyaranlardan faydalanilir.

Sozel uyaran ile  serebral  entegrasyon -
. A|B|C|C | n |z
degerlendirilir. Oncelikle normal ses tonu ile
D|E|F |G |slu
hastaya seslenilir. Hasta bu uyariya cevap vermez > .
Y yaTlya EEVap GH|I|I|-
ise daha vyiiksek bir ses ile uyar vyinelenir.
Y yan v JK|L/MIN|O
- ; _ 1" 2 3 "4 5 "6
Konusamayan hastalar icin (entiibe hasta gibi) yazi olplrls
. 3 718 9 o§o 20
ve resim kartlann kullanilarak bas ya da goz g - vz
0] :45] :60

kapaklarini  hareket ettirerek cevaplama gibi

alternatifler denenmelidir.

Agrili uyaran ise, motor cevaplarin
izlenmesi amaciyla viicudun belirli
bolgelerine uygun sekilde verilen

uyaranlardir.

Hastanin emirlere acik¢ca uydugu durumlarda

agrili uyaran vermek sart degildir.




YOGUN BAKIM HASTALARINDA NOROLOJIK DEGERLENDIRME

BiLINC DURUMUNU DEGERLENDIRME

1. Trapezeus Kasini Sikistirma
» Bas ve isaret parmak ile trapezeus kasi hissedilerek

sikistirihr. 10-20 sn boyunca kademeli olarak artan

basing uygulanir.

2. Supraorbital Bolgeye Basing Uygulama

» Bas parmagin ic tarafi ile supra-orbital bolgeye 10-
20 sn boyunca kademeli olarak artan basing

uygulanir.

» Orbital kemik, kafatasi, yiz kemik kirig1 olan ya da

kraniotomi yapilmis hastalarda uygulanmaz.

3. Cene Kenarina Basin¢ Uygulama
> [ki parmagin ic kisimlari maksilla-mandibular
eklemin cene tarafina vyerlestirilerek 10-20 sn

boyunca kademeli olarak artan basing¢ uygulanir.

> Intrakraniyal basincin arttigi durumlarda dikkatli

uygulanmalidir.

Sternum Uzeri ve meme ucundan agrili
uyaran verilmemelidir.




YOGUN BAKIM HASTALARINDA NOROLOJIK DEGERLENDIRME

BiLINC DURUMUNU DEGERLENDIRME

GKS Sonucunu Nasil

Degerlendirelim?

/ 15 puan= Tam uyanikhk
13-14 puan= Konflize
8-13 puan= Stupor

3-8 puan= Perikoma

N 3 puan= Koma J

BILINC SEVIYELERI DEGERLENDIRME

Uyanik, farkinda, yere, zamana ve kisiye oryante, yazil ve

TAM UYANIKLIK
sozli kelimeleri anlayabilir. Yazil ya da sozli iletisim

kurabilir.

Zaman, yer ve kisi oryantasyonu bozuktur. Hafiza glclugu

KONFUZE
vardir. Kolay hirginlasabilir. Komutlara uymada zorlanir.
Spontan olarak cok az hareket eder. Uyaranlar teker teker
STUPOR
verilmezse cevap veremez. Anlasilmaz sesler gozlenebilir.
Cevresel uyaranlara cevap vermez. Herhangi bir ses
KOMA

cikaramaz. Agrili uyarana verilen cevaba gore koma

siniflandirilmasi yapilir.



YOGUN BAKIM HASTALARINDA NOROLOJIK DEGERLENDIRME

PUPILLERI DEGERLENDIRME

Pupiller serebral hasarin belirtilerini yansittigi icin buyulkligu, esitligi ve

reaksiyonu mutlaka degerlendirilmelidir.

Pupiller, degerlendirme vyapilmadan o6nce ortam Isiginda

gozlenerek gergek boyutu 6grenilir.

Her insan esit pupillere sahip olmadigindan ilk

degerlendirme 6nemlidir.

Degerlendirmeyi etkileyecek durumlar (katarakt,

ameliyat gibi) gz onlinde bulundurulur.

Hastadan ileriye bakilmasi istenir. Eger bilinci kapall

ise goz kapaklari aralanarak hastanin gozleri acilir.

Oncelikle her iki pupilin esit olup olmadig

gozlemlenir.

Daha sonra her iki goz, isik kaynagi gozin dis tarafindan
pupillere dogru getirilerek kiclilme olup olmadigl

| degerlendirilir.

Kigllme var ise is1k reaksiyonu pozitif, yok ise negatif olarak kayit

edilir.




PUPILLERI DEGERLENDIRME

Pupillerin
Istk
Reaksiyonu

Pupillerin
Esitligi

Anizokori



YOGUN BAKIM HASTALARINDA NOROLOJIK DEGERLENDIRME

EKSTREMITELERI DEGERLENDIRME

Ekstremitelerin kas gliciinde azalma herhangi bir intrakranial patoloji ya da

islev bozuklugunun belirtisi olabilecegi icin mutlaka degerlendirilmelidir.

ﬁ Hastanin yer c¢ekimi ve dirence kam

Komutlara degerlendirilir.

Uyan

» 2. Her ekstremite ayri ayri degerlendirilir.
Hastada

\ kaydedilir.

ekstiremitelerini hareket ettirme yetenegi

3. Alt ve Ust ekstremitelerin kendi aralarindaki

kas kuvveti karsilastiriir ve farkhlhk varsa

/

Komutlara ST . o ) ol
Uymayan » egerlendirme sadece Glasgow Koma Skalasinin
Hastada Motor Cevap bolumi ile yapilir.

KAS KUVVETINiIN DEGERLENDIRILMESI m

Uygulanan kuvvete maksimum direnc gosterir.
Uygulanan kuvvete direng gosterebilir.

Uygulanan kuvvete diren¢ gosteremez ancak yer c¢ekimine direng
gosterebilir.

Yer ¢cekimine direng gosteremez.
Kasta gozle gorilir hareket olmaz, dokunmayla kasilma olabilir.

Kasta gozle ve dokunma ile hi¢ hareket gozlenmez.

5/5
4/4
3/5

2/5
1/5
0/5



YOGUN BAKIM HASTALARINDA NOROLOJIK DEGERLENDIRME

HEMSIRELIK YONETIMI

/

Norolojik degerlendirme, glvenilirligi artirmak ve gozlemlerdeki degiskenligi

azaltmak icin mimkiin oldugunca ayni hemsireler tarafindan yapilmahdir.

A

Hasta teslimi sirasinda norolojik degerlendirme bulgulari detayl bir sekilde

aktarilmalidir.

/

Yogun bakimda yatan hastalarda norolojik degerlendirme iki saatte bir"

yapilmali (hastanin durumuna gore degisiklik gosterebilir.), kayit edilmeli ve

degerlendirmelerdeki sapmalarda ekip mutlaka bilgilendirilmelidir.




YOGUN BAKIM HASTASININ BAKIMI

NOROLOJIK DEGERLENDIRME OZET

» Yogun bakim hastalarinin tedavisinde basarinin temel bilesenlerinden biri de

norolojik takiptir.

1.

2.
3.

NOROLOJIK MUAYENE

Biling Durumunu Degerlendirme
Pupilleri Degerlendirme
Ekstremiteleri Degerlendirme

PROSEDUR (BiLINC DURUMU DEGERLENDiIRME)

1.

Hastanin  biling durumunu siklikla
kullanilan Glasgow Koma Skalasi (GKS)
ile degerlendir.

GKS araciligiyla hastanin géz agma,
sozel ve motor cevabini degerlendir.
Oncelikle normal ses tonu ile hastaya
seslen.

Hasta bu uyariya cevap vermez ise
daha yuksek bir ses ile uyariyi yinele.
Konusamayan hastalar icin (entlbe
hasta gibi) yazi ve resim kartlari kullan.
Agrili  uyaran degerlendirmesi icin
trapezeus kasi, supraorbital bolgeye ya
da ¢cene kenarina parmaklarin i¢ ylzeyi
ile 10-20 sn giderek artan basing
uygula.

Hastanin emirlere acikca uydugu
durumlarda agrili uyaran verme.

ETT/ trakeostomisi olan hastalarda ya
da gozleri acilamadigl icin
degerlendirme yapilamayan hastalarda
bu durumu cizelgeye not et.

w

PROSEDUR (PUPILLERi DEGERLENDiRME)

Degerlendirme  yapmadan  dOnce
ortam 1siginda gozleyerek pupillerin
gercek boyutu 6gren. Her insan esit
pupillere sahip olmadigindan ilk
degerlendirme 6nemlidir.
Degerlendirmeyi etkileyecek
durumlari (katarakt, ameliyat gibi)
gbz oniinde bulundur.

Hastadan ileriye bakmasini iste.

Eger bilinci kapal ise goz kapaklari
aralayarak hastanin gozlerini ac.
Oncelikle her iki pupilin esit olup
olmadigini gbzlemle.

Daha sonra her iki gozu, 1sik kaynagi
gozun dis tarafindan pupillere dogru
getirilerek kiclilme olup olmadigini
degerlendir.

Kiclilme var ise 1sik reaksiyonu
pozitif, yok ise negatif olarak kayit et.

PROSEDUR (EKSTREMITELERI DEGERLENDIRME)

1.

Hastanin yer ¢ekimi ve dirence karsi
her ekstiremitesini ayri ayri hareket
ettirme yetenegini degerlendir
(Bacagini kaldir, elimi sik gibi).

Alt ve ust ekstremitelerin kendi
aralarindaki kas kuvvetini karsilastir,
farklihklari kaydet.

Komutlara uymayan hastada Glasgow
Koma Skalasinin Motor Cevap bolimi
ile degerlendir.

ONEMLI NOTLAR

Hastanin yogun bakim Unitesine
ilk yatisinda detayll noérolojik
degerlendirme yapilr.
Degerlendirme
oldugunca ayni
tarafindan yapilmalidir.
Hasta teslimi sirasinda norolojik
detayli

mumkin
hemsireler

degerlendirme bulgulan
bir sekilde aktariimaldir.
Norolojik degerlendirme iki saatte
bir yapilmali (hastanin durumuna
gore degisiklik gosterebilir.), kayit
edilmeli ve degerlendirmelerdeki

sapmalarda ekip

bilgilendirilmelidir.




COVID-19 Tanih
Hasta Bakimi ve izlemi
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INVAZIV MEKANIK VENTILASYON TEDAVISI

UYGULANAN HASTANIN BAKIMI

HASTA DEGERLENDIRME ADIMLARI

1. KLiNiK DEGERLENDIRME

a. Mekanik ventilasyon yanitl degerlendirilir.

b. Solunum sikintisi varhgi degerlendirilir.

c. Vicut sicakhgi degerlendirilir.

2. SOLUNUM FONKSIYONUN DEGERLENDIRILMES

Q

Solunum hizi degerlendirilir.
Cilt rengi degerlendirilir.
Akciger sesleri degerlendirilir (Hava girisi ve yardimci seslerin varlgi
yoklugu).
Akciger fonksiyonlari degerlendirilir (Tidal volim, vital kapasite, dakika,
vollm, inspiratuar glic).
Sekresyon rengi ve yogunlugu degerlendirilir.
Oksiirigiin sekresyonlari cikarabilecek giicte olup olmadigi degerlendirilir.
Solunum gazlarinin nemlendirilmesi saglanir. Distk nem sekresyonlarin
kurumasina sebep olacaktir.
Ventilatordeki hava yolu basincindaki degisiklikler izlenir.

* Hava yolu basincinda azalma, tidal volimde sizintidan olabilir.

e Hava yolu basincinda artma, sekresyonlar, hava yolu tikanikhgi,

akciger 6demi, bronkospazm pnomotorakstan kaynaklanabilir.

Akciger filmi degerlendirilir.
Laboratuvar bulgulari degerlendirilir. Trakea bronsiyal sekresyondan
kalttr alinir degerlendirilir.
Arteryel kan gazlari (PaCO,, PaCO,, PH, Hb, Hct) degerlendirilir.




INVAZIV MEKANIK VENTILASYON TEDAVISI
- UYGULANAN HASTANIN BAKIMI

HASTA DEGERLENDIRME ADIMLARI

3. KARDIYOVASKULER VE BOBREK FONKSIiYONLARININ DEGELENDIRILMESI

a. Sistemikkanbasinc b.Kalp hizi

€. Santralvenoz basing d. Elektrokardiyografi (EKG)

f. Hipo/hiperkalemi

e. Sivi elektrolit dengesi

\\"—‘/ g. Serum kreatinin

N\

i. Total protein ' h. Kan ure nitrojeni (BUN)

j. Saatlik idrar miktani |/ /S8




INVAZiIV MEKANIK VENTI

LASYON TEDAVISI

HASTA DEGERLENDIRME ADIMLARI

4. NOROLOJIK FONKSIYONUN DEGERLENDIRILMESI

a. Motor ve duyusal
fonksiyonlar

00>

()

E “ugi'lla geniﬁiigfi

~
'\@

c. Isik refleksi
Pupi Skalas:




INVAZIV MEKANIK VENTILASYON TEDAVISI
UYGULANAN HASTANIN BAKIMI

GoOzlem ve Bakim Kriterleri

AN
‘ Her nobet degisiminde ventilator ayarlari kontrol edilir.

Ventilator alarmlarinin acik oldugundan emin
olunur.

Hastaya verilen PEEP seviyesi gozlenir.

Her nobet degisiminde hastanin solunum
durumu degerlendirilir.

|
|

Kan basinci, nabiz, solunum, veno6z basing,
vicut sicakligr siklikla kontrol edilir.

Trakeostomi veya entiibasyon tuptne ait
balonun, tidal volimu saglamak icin yeterince
isirilmis oldugundan emin olunur.

Solunan oksijen ylizdesi, solunan ve verilen havayolu
basinci, tidal volim, dakika volimu saatlik izlenir ve

kayit edilir.



INVAZIV MEKANIK VENTILASYON TEDAVISI
UYGULANAN HASTANIN BAKIMI

GoOzlem ve Bakim Kriterleri

N\

Nemlendirici i1sisI ve su seviyesi izlenir ve kayit edilir.
Solunan havanin isisi daha iyi nemlendirmeyi saglamak
amaciyla vucut sicakhgina yakin olmaldir.

Ventilator alarmlarinin acik oldugundan emin
olunur.

Saatlik norolojik bulgular degerlendirilir.

Hastanin agiz bakimi, degerlendirme skoru
dogrultusunda yapilir (her nébet
degisiminde en az iki kez).

Her 2 saatte bir hastanin trakeal/nazal/oral
aspirasyon ihtiyaci gozlenir, gerekirse
aspirasyon yaplilir.

Trakeostomi veya endotrakeal tlp tespit yeri
basi yaralanmasi agisindan gozlenir.

Agiz ve dudakta tlpuln basisi nedeni ile olusabilecek
nekrozu engellemek icin tlpun tespit edildigi bolge 24

saatte bir degistirilmelidir.




INVAZIV MEKANIK VENTILASYON TEDAVISI
UYGULANAN HASTANIN BAKIMI

GoOzlem ve Bakim Kriterleri

N\

Sivi dengesini izlemek icin aldigi-cikardigi izlenir ve
gunlik kilo takibi yapilir.

Hastaya en az 2 saatte bir pozisyon verilir,
hekim istemine gore hasta yataktan
kaldirilabilir, yatak icinde hareket ettirilebilir.

Pnomoni gelisimini onlemek icin  agiz
bakimi, solunum vyollarinin  temizligi,
pozisyon degisikligi uygun araliklarla
saglanmalidir.

Enfeksiyon olusumunun dnlenmesi icin
aspirasyon, trakeostomi veya endotrakeal
tlp bakimi sirasinda enfeksiyon
standartlarina uyulmahdir.

Bitun islemler ve tedaviler hasta ve aileye
aciklanir.

Gastrointestinal sorunlar acgisindan hasta gozlenir ve
kayit edilir (diyare, konstipasyon bekleyen feces).




INVAZIV MEKANIK VENTILASYON TEDAVISI
UYGULANAN HASTANIN BAKIMI

Mekanik Ventilasyonda Hastalarin Kanita Dayali

Destekleyici Bakiminin Ana Bilesenleri

Ajitasyon ve deliryum

Sedasyon ve agri
e Cevresel faktorleri y -

. . — yonetimi
optimize edin (ventilator
, e Sedasyonu en aza
senkronizasyonu, L
ralta) indirin
aralta -
Yogun bakimda uyku Bur . e GUnlik sedasyon
.y e Agriyi diizenli olarak .
e Dis faktorleri azaltin kesintileri

degerlendirin ve tedavi

(agri ve gurilti gibi) degerlendirin

edin . :
eKesinli i e Agriyi rutin olarak
Kesinlikle . gergkllyse e Hastanin gorsel-isitsel Ug Y .
yalnizca hipnotik ilaglar || . .. % - degerlendirin
yonelimini degerlendirin .
kullanin e Aspirasyon,

pozisyon verme ve
mobilizasyon agrili

Fiziksel uyaranlardir

kisitlamalar
eMUimkin
oldugunca
kisitlamalardan
kacinin
e Ajitasyonun
altinda yatan
nedeni bulun ve
nedene yonelik
mudahale edin

Aile katilimi*

e iyi bir iliskinin temeli glivendir
e Gercgekei, 6zIU ve zamaninda
bilgi nemlidir

eDestek sistemlerini entegre
etmek (sosyal hizmet uzmani,
manevi bakim)

Erken mobilizasyon
eYatak istirahatini en aza
indirin
e Multidisipliner
rehabilitasyon cok 6nemlidir

*Covid-19 hastalarinda telefon araciligi ile gériismeler motivasyonel olacaktir.



%?%VAZiV MEKANIK VENTILASYON TEDAVISI UYGULANAN

\,.'; .;,

HASTANIN BAKIMI OZET

Invaziv MV: Akciger hacmindeki degisiklikleri etkilemek amaciyla endotrakeal tiip veya trakeostomi

tipu gibi yapay hava yolu araciligl ile mekanik ventilator kullanarak hava yollarina akim ve basing

gonderilmesidir.

* Yaralanma riski / Guvenlik

e E
le H

* Anksiyete, deliryum, depresyon

Etkisiz havayolu temizligi

nfeksiyon riski
areket yetersizligi

HANGI SORUNLARLAR KARSILASABILIRIZ ?

* Dengesiz beslenme, viicut
gereksinimlerinden az beslenme

* Gastrik distansiyon

* Barotravma, (volu-pressure trauma)

* Agri/rahatsizlik

SUREC YONETIMDE NELER YAPMALIYIZ ?

Klinik Solunum B"I;ardknl/:ovakslfulerl ve Norolojik
Degerlendirme Fonksiyonu 0 r; vc:n Zlyon arint Fonksiyon
= - egeiendirme ) a
Degerlendirme & Degerlendirme
S WD EEN EEN SEN NN GEN SN SIS S S . - oo M) NED ENL SEN BN BED GED BED SED BED SED GED SED SED SED SN SED S - I ------------------
e Her nobet degisiminde Saatlik norolojik bulgulari *  Hastanin durumuna gore,

ventilator ayarlarini kontrol et
Ventilatér alarmlarinin  agik
oldugundan emin ol

Hastaya verilen PEEP
seviyesini gozle

Her nobet degisiminde
hastanin solunum durumunu
degerlendir

Kan basinci, nabiz, solunum,
venoz basing, vicut sicakligini
siklikla kontrol et

Trakeostomi veya entlibasyon
tidal

icin

ait  balonun,

saglamak

tupune
volimu
yeterince
oldugundan emin ol
Solunan  oksijen

sisirilmis

ylzdesi,
solunan ve verilen havayolu
basinci, tidal volim, dakika
volimu saatlik izle

Nemlendirici 1sisi  ve su
seviyesi izle (Solunan havanin
sicakhgr  vicut

yakin olmali)

sicakligina

[ e

degerlendir

Hastanin  agiz  bakimini
skoru

(her

degerlendirme
dogrultusunda vyap
nobet degisiminde en az iki
kez)

Her 2 saatte bir hastanin
trakeal/nazal/oral
aspirasyon ihtiyacini gozle,
Gerekirse aspirasyon vyap
(Miimkdinse kapal

Gerekirse trakeostomi veya

endotrakeal tlp tespit

yerini degistir

Agiz ve dudakta tilpin
basisi nedeni ile
olusabilecek nekrozu
engellemek igin  tlpln

tespit edildigi bolgeyi 24
saatte bir degistir

Sivi dengesini izlemek igin
aldigi-cikardigi izlemi yap

1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
aspirasyon yontemi) :
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
Gunlik kilo takibi yap :

o Kas

1-2 saatte bir
degisimini sagla

pozisyon

*  Sedasyon-ajitasyon puani,

kas gucui ve yasama
aktivitelerinde bagimhlik
diizeyine gore

mobilizasyonu planla
gugsuzlugu
eklemlerde gelisebilecek

ve

kontrakturleri onlemek
icin aktif ya da pasif ROM

hareketlerini 6-8 saatte
bir uygula

*  Gastrointestinal sorunlar
acisindan hastayr gozle
(diyare, konstipasyon
bekleyen feces)

e Batdn islemleri ve

tedavileri hasta ve aileye
acikla

Tim islemleri
KAYIT ET!



COVID-19 Tanih
Hasta Bakimi ve Izlemi

NON INVAZIV
VENTILASYON ve HELMET

UYGULANAN
HASTALARIN BAKIMI
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Yogun Bakim Hastasinin Bakimi

ok .‘i“:'c

“* NON INVAZIV VENTILASYON ve HELMET UYGULANAN

HASTALARIN BAKIMI

SORUNUN TANIMI

COVID-19'lu kritik hastalarin ligte biri ile iligte ikisinde noninvaziv ventilasyon (NIV)

ve yiiksek akimli nazal kaniil kullanildigi rapor edilmistir.

Yiiksek akis hizlarinin viriis aerosolizasyonunu arttirmasi muhtemeldir. Bununla
birlikte;

. _ NIV Kisa sireli amaglari (Akut)
SORUNUN ONEMI
oksuenasyonla iyilestirilmesi

Solunum
iemer
onlemleri . azaltiimasi

Hafif ARDS

Yakin izlem vakalarinda

m— kullanilmaktadir.
kisilik oda Hasta kont
asta Kontorunun
kullanimi diizeltilmesi

» Oronazal maske kullaniminda burun cevresine iyi yerlestirilemediginde
basing ile hava kagagi olusabilir.

» Yiz maskesi yoluyla NIV alan hastalardan ekshale edilen havaya 6nemli
Olgiide maruz kalma yaklasik 1m mesafede olusmaktadir.

» Ortam havasina vyayilan viriisii sinirlamak igin NIV
tedavisinde HELMET (migfer/kask) tarzinda ara yuzlerin
kullanilmasi 6nerilmektedir. Helmet omuzlara oturarak

hastanin kafasini tamamen icine alan seffaf bir baghk > ’:’
seklindeki arayiizdiir. [ﬁ | f\

Avantajlar Dezavantajlari

Minimum hava kacagi olur Yeniden soluma (rebreathing)

Daha az kooperasyon gerektirir Asiri sesli /guriltili olmasi

Ylzde, burun kokiinde yara olmasi Basinc destekli ventilasyon (presure
durumunda kullanilabilir support ventilasyon) ile asenkroni

uyumsuz olmasi

Hastanin konusmasina ve 6kslirmesine Baglari nedeniyle aksillada basing
izin verir yaralanmasi

Konfor daha yuksektir Kusma



Yogun Bakim Hastasinin Bakimi
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' NON iNVAZiV VENTILASYON ve HELMET UYGULANAN

HASTALARIN BAKIMI

YBU hemsireleri Helmet ara yiizleri ile CPAP veya NIV sirasinda, dikkatlerini
hastanin rahathigini artirmak, cihazin kabul edilebilirligini en st diizeye
cikarmak icin yapilan mudahalelere odaklanmaldir.

Gurdlttindn onlenmesi

» NIV’da verilen havanin isiticili nemlendirici veya 1si nem-degistiriciler
(HME) ile nemlendirilmesi onerilir.

» Yiksek akim Helmet-CPAP kullaniminda aktif bir nemlendirme
kullanilmazsa kuruluk olabilir.

» Modern aktif 1siticili nemlendiriciler, NIV araciligiyla, 10 mgH,O / L'nin
Uzerinde mutlak nem saglayabilir.

» 26 °C’ye ayarlanmis aktif nemlendirici kullanilmasi nemi iyilestirerek
kurumayi 6nler.




% Yogun Bakim Hastasinin Bakimi

NON iNVAZIV VENTILASYON ve HELMET UYGULANAN
HASTALARIN BAKIMI OZET

COVID-19’lu kritik hastalarin iigte biri ile ligte ikisinde noninvasiv ventilasyon (NIV) ve
yiiksek akimh nazal kaniil kullanildigi rapor edilmistir.

NIV sirasinda oronazal maskelerde basing ile hava kagagi olabilecegi icin Helmet
maske kullanilmasi 6nerilir.

NIV Kisa Siireli Amaglari (Akut) NIV Endikasyonlari NIV Kontrendikasyonlari
Semptomlarin oksijenasyonla * Solunum asidozu * Kooperasyonu/
iyilestirilmesi * Yardimci solunum kaslari = oryantasyonu olmayan ajite
Solunum is yikinun azaltilmasi kullanimi (Paradoksal abdominal = hastalar

Entlibasyonun engellenmesi solunum veya interkostal = e Yiiksek aspirasyon riski ve
Hasta konforunun dizeltilmesi cekilmeler gibi solunum bulanti-kusmasi olan

kaslarinda yorulmanin artisi, hastalar
solunum isini veya her ikisini = e (st hava yolu

PROSEDUR
1. Hastanin govde en az 30°

g @ birden dislindiren klinik obstriiksiyonlari

yukseltilir. . bulgular ile birlikte ciddi nefes e Bol sekresyonu olanlar

2. Uygun maske segilir. darlig))

3. Helmet kullaniminda « Oksijen  destegi  tedavisine N

maskeyi  koltuk altindan ragmen direncli hipoksemi @ Curiltinin

vicuda sabitleyen baglan 4 el d 6énlenmesi

mevcuttur. Hastanin

konforunu saglamak igin 'S

maske baglar yataga B 8

baglanabilir (Sekil 1). ' /

4, Maske ventilator .

hortumuna baglanip, | |

ventilator galistirilir.

5. Hava kagagi kontrol edilir. Yiksek akim  Helmet-CPAP  kullaniminda  aktif  bir

6. Nemlendirici takilabilir. ) nemlendirme kullanilmazsa kuruluk olabilir.

7. Hasta tesvik edilmeli, sik NIV’da verilen havanin isiticii nemlendirici veya 1si nem-

kontrollerle gerekli degistiriciler (HME) ile nemlendirilmesi onerilir.

ayarlamalar yapiimalidir.

8. Arter kan gazi ilk 1-2 Modern aktif 1siticili nemlendiriciler, NIV araciligiyla, 10

saatte  mutlaka  kontrol > mgH,0 / L'nin lizerinde mutlak nem saglayabilir.

edilmeli, gerektikce 26 °C’ye ayarlanmis aktif nemlendirici kullanilmasi nemi
&ekrarlanmalldm / iyilestirerek kurumayi énler.

HELMET Avantajlari HELMET Dezavantajlari

Minimum hava kacgagi olur. Rebreathing (yeniden soluma)

Daha az kooperasyon gerektirir. Asiri sesli /glraltilid olmasi

Yuzde, burun kokiinde yara olmasi ’;{ Basin¢ destekli ventilasyon ile

durumunda kullanilabilir. »"f = % asenkroni uyumsuz olmasi

Hastanin konusmasina ve 6ksiirmesine izin 1 ‘f o Baglari nedeniyle aksillada basing

verir. yaralanmasi

Konfor daha yiksektir. Kusma
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Kapali Sistem Aspirasyon

Hava yolundan sekresyonlari uzaklastirarak hava yolunun agik ve temiz tutulmasi, hastanin daha etkin
ve rahat solunum yapabilmesi amaciyla uygulanan aspirasyon isleminin COViD-19 hastalarinda kapal
sistem aspirasyon yontemiyle yapilmasi onerilmektedir.

Malzemeler

enjektdr girigi

Kapali sistem aspirasyon

kateteri IS
Steril enjektor icinde 10 ml

SF Kateter
Aspirator

Aspiratdr kontrol

Steril olmayan tek
kullanimhk eldiven

Steril konnektor tiip
Steril aspirasyon kateteri
(Nelaton sonda)

Steril spanc / gazl bez

butonu

|
>

Viskumy/
Fpiratde giriyi

UYGULAMA

PROSEDUR

1.

ElE

e

10.

11.
12.

13.
14.

Kisisel koruyucu ekipmanlari giyilir (en az N95/FFP2
maske, tulum/6nlik ve gozluk/yiz koruyucu).

islem hastaya aciklanur.

Yatak bagi 20-30 derece yukseltilir.

Aspiratoruin galismasi kontrol edilir.

Aspiratore steril konnektor takilir ve kapali sistem
devresine adapte edilir.

10 ml’lik SF enjektoriin yikama portuna adapte edilir.
Hastaya 1 dk. %100 O, uygulanir.

Aspirator galigtirilir ve basinci 80-120 mm-Hg
ayarlanir.

Kateter Uzerindeki aspirasyon kontrol diigmesi calisir
duruma getirilir.

Yikama portundan 2 ml SF verilir ve ayni anda
aspirasyon kontrol diigmesine basarak aspire edilir.
Diigmeyi kapatarak aspirasyon durdurulur.

Bir el ile T baglantisini sabitlerken, diger el ile
kateteri kilifin icinden ETT dogru ilerletilir.

Karinaya ulasinca durup kateter 1 cm geri cekilir.
Kontrol diigmesine parmakla 2-3 sn. basip ¢ekerek
aralikh aspire edilir. Bu sirada diger el ile kateteri
dondirerek tipin icinde geri cekilir.

Prosediir sonrasi

NaCl e ykama igin —%

~ \

/
Degerlendirme
ventilatdr devresi igin
modifiye T pargas:

/

Ventilstdr devresi

Kateter ki

* Hastanin aspirasyon
gereksinimini
degerlendir.

* Akciger sesleri

* Kalp atim hizi

* Tip ici sekresyon
varligi

* Sp02

* MV yiiksek basing
alarmi

15. Aspirasyon islemi en fazla 10 sn.

icinde tamamlanir.

16. Kateterin ucu T baglantisinda

gorene kadar geri gekilir.

17. Tupun icine 2 ml SF vererek ayni

anda aspire edilir ve kateter yikanir.

18. ikinci bir aspirasyon gereksinimi

degerlendirilir.

19. Gerekli ise 20-30 sn beklenir ve

ayni islem tekrarlanir.

15. Gereksinim dahilinde islem en
fazla 3 kez tekrarlanir.

» Aspirasyon kontrol diigmesi kapatilir.

» Aspirator baglantisi sonlandirilir.

» Hastaya 1 dk. %100 O, uygulanir.

» Ventilator ayarlari eski konumuna getirilir.

» SF enjektori yikama portundan cikartilir.

» Steril bir kateter agilarak hastanin agiz igi
ve orofarenksi aspire edilir.

» Malzemeler uygun atik kutusuna atilir.

» Hasta ve islemin sonucu degerlendirilir.

> Islem kayit edilir.
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BASINGC YARALANMASI

SORUNUN TANIMI

Basing yaralanmalari, genellikle belirgin bir kemik cikinti Gstlinde veya tibbi ya da diger
cihazlarla iliskili cilt ve/veya alttaki yumusak dokuda basinca bagli olusan lokalize
yaralanmalardir.

Basing¢ yaralanmalarinin %90"1 dogru risk degerlendirmesi ve

uygun hemsirelik girisimleri ile onlenebilir.

SORUNUN ONEMI

Yogun bakim Unitelerinde basing yaralanmasi goriilme orani

%50’nin lizerindedir. f)

Basing

ksterna

Nekrozun basing
yayilmasi kapilleri
SORUNUN OLUSUMU ("‘ kapatir

Zaman

EN ONEMLI FAKTOR Nekroz

~—L V. 1 \ _—
BASINC'TIR 5N
WA ' ~ :

7 \) \ Kan
Mawia \/ akisinda
bozulma
B - ] ( Siirtiinme )

en iyi ve en ucuz tedavi yontemi korunmadir! ~ ~

Risk degerlendirme

Cilt degerlendirme
Yara degerlendirme
Beslenme destegi

Agri degerlendirme

Pozisyon verme ve mobilizasyon

Egitimdir



BASINGC YARALANMASI

RiSK DEGERLENDIRME

Ulkemizde yogun bakim hastalarinda basin¢ yaralanmasi risk
degerlendirmede kullanilan Tirkce Gegerli-Glvenilir araglar;

BASINC YARASI OLUSUMUNU BRADEN [NORTON | WATERLOW JACKSQN/
ETKILEYEN FAKTC')RLER 6-23 puan 5-20 puan Puan arttikca risk CUBBIN
Basincin Yogunlugu + Basincin Siresi + Dokunun (=i : ':mar 12-48 puan
Toleransi + Diger Faktérler (Bireysel & Gevresel) Dl 12+RiskYok | 10+Riskaltnda | o
12 ve altr yitksek | L11YOksek | 15+YViksek Risk Yiiksek Risk
P Risk 20+ Cok Yiiksek Risk
ileri Yag - - X X
Genel Durum Bozuklugu - X - -
Eslik Eden Hastaliklar (Kronik Hastaliklar) - - X -
Norolojik Bozukluklar - - X -
Duyusal Algida Bozulma X - - -
Kas Aktivitesinde Azalma X X - -
Hareketsizlik X X X X
Cildin Durumu (Nem, Islaklik) X - X X
inkontinans - X X X
Beslenme Bozuklugu, Malntrisyon X - X X
Mental Durum - X - X
Sartinme, Yirtilma ve Makaslama X - - -
Doku Yikimina Yol Agan ilaglar (Sitotoksik) - - X -
Vazokonstriiksiyona Yol Acan ilaglar X X - -
Viicut Kitle indeksi - - X X
Doku Perflizyonunda Bozulma - - - -
Hijyen - - - X
Hemodinamik Durum (Hipotansiyon) - - - X
Majér Cerrahi - Travma - - X -
Dehidratasyon - - - -
Hipotermi / Hipertermi - - - -
Hb, Hct, Albumin Dizeyi Dustklugi - - X -
Sigara - - X -

Kan Vizkositesinin Artmasi

Tibbi Gihaz

ik Faktbrler}f Risk degerlendirme dlcegi uygulama sikligi, bireyin fonksiyonel durumu

veya kurumun 6zelligine gore degisebilir.

Ik risk degerlendirmesi hastanin kabuliinde yapilmali ve en az her 24
saatte bir tekrarlanmali ve deri 8 saatte bir degerlendirilmelidir.




BASINGC YARALANMASI

Basin¢ yaralanmalari evrelendirme sistemi EPUAP (Avrupa Basing
EVRELENDIRME Ulseri Danisma Paneli) ve NPUAP (Ulusal Basing Ulseri Tavsiye

Paneli) tarafindan olusturulmaktadir.

Evre | : Basmakla solmayan kizarikhik @

Genellikle kemik gikintilari tizerinde parmakla basildiginda beyazlamayan

eritem/kalici kizarikhk s6z konusudur. Bu evre uyari evresidir.

V adl

EVRE 2: Kismi Kalinlikta Deri Kaybi .—-/'

Deri butinlugli bozulmus, pembe veya kirmizi, eksudasi olmayan agik
yara yatagi goriliir. Nekrotik ve doku yoktur. ici seréz sivi ile dolu, saglam

veya bitunligu bozulmus bil/vezikil seklinde de gorilebilir.

A

EVRE 3 : Tam Kalinlikta Deri Kaybi ‘ i

Dermis, epidermis ve subkitan dokunun etkilendigi deri kaybi vardir.

Fakat kemik, tendon, kaslar, fasya ve kikirdak doku etkilenmemistir. Yara

yatagi ceplesmis veya tiinellesmis olabilir.

S

EVRE 4: Tam Kalinlikta Deri ve Doku Kaybi e

-

Kemik, tendon ve kaslarin agikga goruldigu, tlinellesmis derin tam

kalinhkta deri ve doku kaybi vardir. Yarada eskar ve eksuda gorilebilir.

Siipheli Derin Doku Hasari .

Mor, bordo veya koyu kahve renkli eritemlerin cilt Uzerine lokalize

oldugu, yara derinliginin bilinmedigi vezikillerdir. Vezikillerin ici kanlidir

ve hasarin oldugu bolge agrili, sicak, yumusak olabilir.

Evrelendirilemeyen Evre Basing Yaralanmasi @

Eskar (siyah, kahverengi) dokusunun deriyi kapladigi, deri ve dokunun

tim tabakalarinda kayip olan, debride edilene kadar derinligi

bilinemeyen evredir. Yara yataginda sari/yesil/kahverengi, yumusak

nekrotik doku veya eskar dokusu goriliir. v
: -
T o

Tibbi Cihazlara Bagh Gelisen Basing Yaralanmalan

Tibbi cihazlarin hasta cilde yaptigi basing sonucu gelisen yaralardir. Yara

yatagl Ozelliklerine gore evrelendirme sistemi kullanilarak yapilmahdir.

Ayri bir tani almamalidir




BASINGC YARALANMASI

AGRI Hastaya vicudunun herhangi bir bolgesinde basing yaralanmasini
Dl 0 gosteren rahatsizlik hissi ya da agrinin olup olmadigini sorulmali

* Agri: Risk belirlenirken daima degerlendirilmeli

{ e cogunlukla hareket azalmasina neden olur
* hastanin  zihinsel  durumunu  etkileyerek iyilesmeyi

OA geciktirebilir

* iyilesme slrecini yavaslatan analjezikler gerekebilir

* Riskli hastalarin derileri glinltik kontrol edilmeli
DERi BAKIMI
* Derideki herhangi bir degisim kaydedilip hekime bildirilmeli

TR

* Risk altinda bulunan deri kuvvetli bir bicimde ovalanmamali
*  Cildi kuru hastalarda glinde en az bir kez cilt nemlendirilmeli

* Epitelizasyonu saglayacak bariyer krem uygulanmali

*  Giydirilen kiyafetler pamuklu olmali

* Yatak takimlari temiz ve gergin olmali ve 6dem takip edilmeli
* Hasta, basing altinda kalan ve kizariklik bulunan viicut bolgesinin bulundugu tarafina

donduridlmemeli
BESLENME Basing vyaralanmasi riski bulunan tim hastalarin beslenme
DESLES durumlari degerlendirilmeli, degerlendirmede gecerli, glvenilir ve
pratik bir ara¢ kullaniimal

Beslenme riski ve basing yaralanmasi riski bulunan tiim

hastalarda

v'uzman bir diyetisyene danisiimal

v" normal diyetine ek olarak protein icerigi yiksek beslenme destek urtinleriyle oral
ve / veya tlple enteral beslenme destegi saglanmali

v/ giinde 1.25- 1.5g/kg/glin protein ve kalori basina 1 ml sivi alimi ile birlikte 1 kg

vicut agirligina en az 30-35 kcal almasi saglanmal



BASINGC YARALANMASI

30 derece

\

Deri dikkatlice degerlendirilmeli

Pozisyon en az 2 saatte bir degistirilmeli (pozisyon degistirme sikiigi; hastanin doku toleransi,

mobilite diizeyi, tibbi durumu, tedavinin amaglari, deri durumu, kullanilan destek yiizeye gére belirlenir)

Topuklar ve diger kemikli ¢ikintilar korunmali (oksiput, kulakiar, skapula, omuziar, dirsekler, iliak

krest, sakrum/koksiks, iskiyal tiiberozite, trokanterler, dizler, malleus ve ayak parmaklari)

Derinin slirttinme ve yirtilma kuvvetlerine maruz kalmasindan kaginilmali

Hastaya 300 yan yatis pozisyonu verilmeli (ardisik olarak sag yan, sirt {sti, sol yan, uygunsa prone

pozisyonu)

Pozisyon verirken hasta kaldirilmali — strtklenmemeli

Nem, beslenme, sirtinme ve yirtilmayr Onlemek icin yatak basi 30° fazla
yukseltilmemeli

Hastada 90° yan ¢evirme ya da yari oturma pozisyonundan kaginiimali

Hastaya, kizariklik bulunan kemik gikintilari tizerinde olan pozisyon verilmemeli
Tibbi cihazlarin basing olusturacagi sekilde pozisyon verilmemeli

Basing azaltan destek ylizey 6nlemleri alinmali

Oturabilen hastayi; tim etkinligini kendisi saglayabilecek gibi oturtulmali

Hastanin oturtuldugu sire kisaltilmal

Topuklarin yatak ylzeyine degmesi onlenmeli, baldirlarin altina yastik koyarak
topuklarin kaldirilmasi saglanmali

Pozisyon degisikligi kayit edilmeli



RiSKLi BOLGELER

SAKRUM

bolgesinde

BASINGC YARALANMASI

En sik

£ 2 o [

. J

.

BASINC YARALANMASININ
DEGERLENDIRILMESI

. 05 ¢

Gegerli bir degerlendirme araci kullanilmali

* Anatomik lokasyon

).

A
N
S

* Sinirlar, yara boyutlar

]‘ :

e Sinusler

e Eksuda

* Septik yara

* Saglam deri

* Maserasyon

* Epitelizasyon

* Nekrotik doku

N\
S
E
3
3
M
E
N
T

* Tercih edilen yara yatagi

Bates Jensen Yara Degerlendirme Araci (BWAT)
Basing Ulseri lyilesme Degerlendirme Olcegi (PUSH)
Basin¢ Yarasi Durum Araci (PSST)

Fotografik Yara Degerlendirme Araci (PWAT)
DESIGN/DESIGN-R

G Doku (Tissue)
‘ Enfeksiyon — Enflamasyon (inflamation)

Nem Dengesi (Moisture)

° Yara Kenarlari (Edge)



BASINGC YARALANMASI

Hastada tibbi arac iliskili {TAIBY)
basing yaralanmasi varsa, tedavi ve

bakim uygulaymin

Hastada TAIBY yoksa, Gnlemeye iliskin

aktiviteleri uygula

Hastada TAIBY
—| Onlemeye iliskin

Tibbi Arac iliskili
Basing
Yaralanmasini
(TAIBY) Onleme

Oneriler

Saghk ¢ahsaninda

TAIBY 6nlemeye
iliskin oneriler

Tibbi araglann {TA) altinda ve ¢evresinde
kalan deri kuru ve temiz tutulur

| TA'nin etrafinda ve altinda kalan deri giinde
en az iki kez gozlemlenir, risk degerlendirilir

TA'nin Hzelligine bagh olarak aralikh gevsetme,
kaldirmave/veyavyer degistirme yapilir

TA neden oldugu basing, siirtinme ve
| makaslama kuvvetlerinin etkisi azaltilir

TA'nin temas ettigi bolgelere, hassas yapiskani
{tercihen silikonlu) olan ince hidrokolloid veya
kopiik koruyucu ortii kullanir

Obez hastalarda TA'nin deri kivnimlart arasinda
kalmamasina dikkat edilir

TA nin kiviilmamasina ve ekstremitelerin
altinda kalmamasina dikkat edilir

| | Kisisel Koruyucu Ekipman (KKE) hastaya uygulanacak
islemin risk diizeyine gdre ve yiiz hatlarma uygun {bol
ve/veya dar olmamal) secilir

KKE kullanimindan bir saat once KKE'nin temas edecegi
alana bariyer olusturan, siirtinmeyi azaltan deri
koruyucu deribalam iiriinleri uygulanir

KKE nin temas ettgl Dolgelere (burun sirt, elmacik
kemikleri, alin balgesi, cene, kulak kepcesi, kulak arkasi
vh.) bolgelerin dzelliklerine uygun bigcimde ve dlgiide
kesilmis, hassas yapiskani olan ince hidrokolloid veya

Uzun siireli KKE durumunda belirli aralklarla {maksimum
2 saatte hir) gevsetme ve/veya kaldirma yapilr

KKE dnerilen siralamada ¢ikartilarak el hijyeni saglanir

KKE cilcanildiktan sonra KKE'nin temas ettigi alanlar ve

hoyun hdlgesi maserasyon ve siyriklar agisindan kontrol

edilerek temizlenir, kurulanir ve basinca maruz
birakilmaz

|| Kisisel koruyuculann altina ilave basinca yol agacal
gerecler (toka, kiipe vb.) kullanmamaya dikkat edilir




BASINC YARALANMASI OZET

HEMSIRELIK TANISI
PLANLAMA

UYGULAMA-Onlem

DEGERLENDIRME :

Basing yaralanmalari, yogun bakim unitelerinde sik¢a gorulen ve %95 hemsirelik girigsimleri ile

onlenebilen basinca bagl olusan lokalize yaralardir.

* Agri - basing yaralanmasi

* Deri Butunliigiinde Bozulma /Riski

* Enfeksiyon - basing yaralanmasi

NORTON

Hareketsizlik, Kontinans

Risk Degerlendirme
ilk degerlendirme, hasta

kabuliinden hemen sonra WATERLOW

Cinsiyet, Yas, BKi, istah durumu, Cilt
durumu, Hareketsizlik, Kontinans, Ozel

risk faktorleri

* Risk degerlendirmesi yapilmali
* Deri 8 saatte bir degerlendirilmeli

Fiziksel durum, Zihinsel durum, Aktivite,

BRADEN

Duyusal algi, Nem, Aktivite, Hareketsizlik,
Beslenme durumu, Sirtinme ve yirtilma

Risk Degerlendirme Araclari

JACKSON CUBBIN

Yas, Kilo, Cilt durumu, Zihinsel durum,
Hareketsizlik, Beslenme, Solunum,
Kontinans, Hijyen, Hemodinami

Onlemlere ragmen Yara olustuysa Yara Degerlendirme

-

Gegerli bir degerlendirme araci

* |drar deriden uzak tutulmali
e Vicut yeterli dizeyde nemlendirilmeli

*| POZiSYON DEGISTiRiLMELI
* Kemik cikintilari Gzerindeki baski azaltilmal
e Agri kontrol edilmeli

Nedeni, yeri, konumu, yara gorunumda,
boyutlari, evresi, kokusu, eksudasyon,
enfeksiyon belirtisi, agri, hasarl cildin
cevresi degerlendirilmeli, kayit edilmeli

* Basing azaltici destek ylizeyler kullaniimal
* Yatak takimlari temiz ve gergin olmali
* Yeterli hidrasyon, uygun beslenme saglanmali

* Pozisyon en az 2 saatte bir degistirilmeli

*  Kemik ¢ikintilari korunmal

* Derinin stirtiinme ve yirtilma kuvvetinden kaginmali

* Pozisyon verirken hasta kaldiriimali, strliklenmemeli
* Yatak basi £30° yikseltilmeli

* 90°yan gevirme-yari oturur pozisyondan kaginilmali

* Kizarik kemik gikintilari Gzerine pozisyon verilmemeli
* Pozisyon verirken tibbi cihazlara dikkat edilmeli

* Hastanin oturtuldugu siire kisaltiimali

* Topuklarin yatak ylizeyine degmesi dnlenmeli

* Pozisyon degisikligi kayit edilmeli

Risk degerlendirilmesi
Cilt degerlendirilmesi

I

* Yara degerlendirilmesi

SUREKLI * Agri degerlendirilmesi

DEGERLENDIRME

* Beslenmenin degerlendirilmesi

B Basmakla
- EVRE 1 solmayan
h kizariklik
- Kismi
v £ EVRE 2 Kalinhkta
b T Deri Kaybi
; : Tam
; EVRE 3 Kalinlkta
= Deri Kaybi
Tam
p g EVRE 4 Kalinlkta
: Deri ve
e g Doku Kaybi
Siipheli Yara
: é | Derin Doku | derinliginin
i - Hasari bilinmedigi
vezikillerdir
s Evrelendiril Derinligi
emeyen bilinemeyen
e Evre evredir
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VENOZ TROMBOEMBOLIZM

SORUNUN TANIMI

Venoz tromboembolizm (VTE), derin ven trombozu (DVT) ve pulmoner emboliyi (PE)

iceren, hastanedeki mortalite ve morbiditenin ciddi bir nedeni olan, 6nlenebilir bir
durumdur.

* Ensik olarak alt ekstremite derin venlerinde (derin ven trombozu, DVT) gorilir

* Yasami tehdit eden en tehlikeli olani pulmoner embolizmdir. Hastane 6limlerinin

en sik nedenlerinden biri de pulmoner embolizmdir.

@;VI RiSK FAKTORLERI

Yogun bakim hastal da DVT
ogun bakim hastalarinda e  Yogun bakim hastasi olmak !

orul %25-80’dir.
gorilme orani % " e  Akut tibbi hastalik (pnédmoni vb) !

° Kalp ve solunum yetmezligi !

e 60 vyas lizerinde olmak !

e immobilizasyon (72 saatten uzun) !

e Sigaraigmek

N i —- 7 e  Obesite (BKi 30 kg/m2’uzeri)
)¢ BELIRTI VE BULGULARI

e Komorbidite (Diyabet, HT vb)

e Bacakta sislik
acakta sigli ° Dehidratasyon

° A h i
g1 yada hassasiyet e  Pihtilasma bozukluklari

* Bacakta isi artisi
? e  Travma (major ya da alt eskt.)

* Kizariklik ve renk degisimi .
e Santral venoz kateter

. Kan & _
Gode birakan 6dem e inflamatuar bagirsak hastalig

e Ates yukselmesi
Y ° Nefrotik sendrom

*  Homans belirtisi: Ayak _
e  Gebelik, lohusalik
dorsifleksiyonu ile baldirda agri olmasi 3
. o e  Ostrojen tedavisi
* Lovvenberg belirtisi: Tansiyon aleti

. : : N e Kanser ve/veya tedavisi
ile uylukta sistemik basincin tizerinde / Y

basing uygulandiginda baldirda agri olmasi o Cerrahi girisim




VENOZ TROMBOEMBOLIZM

N .
Q}[ DERIN VEN TROMBOZUNUN ONLENMESi

PARENTERAL ANTIKOAGULAN TEDAVi = Tromboprofilakside antikoagiilan ilaglar;
Erken ve gec komplikasyonlarini * Unfraksiyone heparin

5nlenmesinde ilk adimdir * Dustk molekil agirhikh heparin

* K-vit antagonistleri (warfarin)

Tim COVID-19 hastalarina :
* Fondaparinuks

tromboprofilaksiye baslanmalidir.

Yeni Oral Antikoagulanlar

C

Kanama komplikasyonu agisindan hasta izlenmelidir

D —dimer <1000ng/ml olan hastalarda tromboz profilaksisi

CrCl >: 30ml/dak:

BMI <40kg/m2: Enoksaparin 40mg/giin

BMI > 40/kg/m2: Enoksaparin 40mg 2x1 sc

CrCl < 30ml/dak;

Genellikle disuk molekil agirlikli heparin 6énerilmez. Standart heparin 5000 U SC

2x1 veya 3 x1 veya doz azaltiimis dusiik molekdl agirlikl heparin dnerilir.

D-dimer >1000ng/ml veya agir hastalik hali olan hastalar
Enoksaparin: 0.5mg/kg 12 saatte bir sc
CrCl < 30ml/dak: Standart heparin 5000 U SC 2x1 veya 3 x1 veya doz azaltiimis

disiik molekil agirlikli heparin onerilir.

Daha 6nceden atriyal fibrilasyon veya ven6z tromboz 6ykiisii olan hastalar
>90 glin: Heparin koruma tedavi dozunda degisiklik yapiimaz.

<90 glin: Heparin korumasi tedavi dozunda yapilir.



VENOZ TROMBOEMBOLIZM

C MEKANIK KORUYUCU YONTEMLER

Bacaktaki 6demi iR GBI PR Venoz ._gollenmeyl
azaltir onler

Erken Donemde Ayaga Kalkma

Elastik Basingh Coraplar (Antiembolik corap kullaniminin etkinligini artirmak
ve optimum profilaksiyi saglamak icin corabin hastanin bedenine uygun
olmasi gerekmektedir)

Ayak Elevasyonu

Pasif Eklem Hareketleri (ROM) (Pasif ayak bilegi hareketi femoral ven akimini
%50 artirir)

Ayak- Bacak Egzersizleri (Yatak ici egzersizlerden aktif ayak bilegi hareketi
femoral ven akimini %100 artirir)

Aralikhi Pnomatik Basing Cihazlar (Hareket edemeyen her hastada araliklh
pnomotik basin¢ uygulamasi yapilmasi faydali olacaktir)

Hidrasyonun Saglanmasi

Hasta Egitimi




VENOZ TROMBOEMBOLIZM

DVT Tanisinda Klinik Risk Skorlamasi (Wells)

Klinik ozellikler Puan
*  Aktif kanser (6 ay icinde uygulanmis) > 1
*  Paralizi, parezi veya alt ekstremitelere atel uygulanmasi > 1
* 3 ginden fazla yataga bagimlilik, son1 ay icinde major cerrahi > 1
*  Derin ven sistemi izerinde hassasiyet > 1
*  Tum bacakta sisme > 1
*  Tek tarafh baldir 6demi (3 cm'den fazla) > 1
*  Gode birakan 6dem (semptomatik bacakta daha fazla) > 1
*  Derin ven trombozu 6ykusu > 1
*  Kollateral yizeyel venler (non-varikoz) > 1
*  Derin ven trombozu tanisindan daha fazla olasi alternatif tani > -2
Risk degerlendirmesi (DVT olasiligi)
Puan <0 DUSUK Puan= 1-2 ORTA Puan = 3 YUKSEK

DUSUK RiSK - Hemsirelik girisimleri

DVT'nin 6nlenmesi hakkinda hasta bilgilendirilmeli
Hasta mumkiin olan en kisa zamanda ayaga kaldirilmali
Hastaya elastik basinglh ¢corap giydirilmeli

Ayak egzersizleri glinde 2 kez yapilmali

TANILAMA
D-Dimer testi
Venografi
Kompresyon USG,
MR, Dopler USG

ORTA RiSK - Hemsirelik girisimleri

Disuk Risk Girisimlerine EK OLARAK

e Aralikh pnématik basing aleti kullaniimal

Giinde iki kez basing aletine ara
verilip, 30 dk beklenmeli, hastanin
cildi degerlendirilmelidir.

YUKSEK RiSK - Hemgirelik girisimleri

Orta Risk Girisimlerine EK OLARAK

*  DVT nin klinik bulgulari ve olasi komplikasyonlari takip edilmeli

*  Tromboprofilaksi komplikasyonlari izlenmeli




VENOZ TROMBOEMBOLIZM

ﬁ"‘ o r Risk grubundaki hastalar
V?Nj icin ne yapmaliyim?

Yogun bakima yatan tim hastalarin DVT risk tanilamasi yapilmali

Yatan tim hastalara DVT 6nlenmesine iliskin egitim verilmeli

Hastalara basincl elastik corap giydirilmeli

Her nobet degisiminde deri degerlendirilmeli (kizarikiik, yara vb.)

Uygun deri bakimi gerceklestiriimeli

Elastik coraplar hastanin konforunu bozabileceginden tedaviye uyumuna yonelik
hasta bilgilendirilmeli. Corap bitis bolgesi basing yaralanmasi agisindan izlenmeli
Yatak ici pasif egzersizlerin yapilmasina yonelik hasta cesaretlendirilmeli ve kendi
kendine yapmasi desteklenmeli

Riskli hastalara tromboprofilaksi uygulanmali

Antikoagulan tedavisi olan hastalar kanama yonunden izlenmeli (petesi, ekimoz, burun,
dis eti kanamasi, hematiiri, hematemez ve melana)
Kanama ile ilgili laboratuvar sonuglari izlenmeli (INR, PT, aPTT, Fibrinojen, D-Dimer)

%)

Gelisen hastada ne

yapmaliyim?

DVT gelisen ekstremite hareket ettirilmemeli, masaj yapilmamal
DVT gelisen ekstremite travmadan korunmali

Venoz gollenmeyi azaltmak ve kan akisini arttirmak icin ekstremite
elevasyonu saglanmali

Antikoagulan tedavinin yan etkileri agisindan hasta izlenmeli

Pulmoner emboli riski agcisindan hasta takip edilmeli (pispne, Takipne >20/dk,
Tasikardi >100/dk, Raller, Ates >38 °C, DVT bulgulari)




VENOZ TROMBOEMBOLIZM (VT)

VT, viicuttaki tim venlerde trombozun veya embolinin neden oldugu morbidite veya mortaliyete sebep
olan bir komplikasyondur. En sik alt ekstremite derin venlerinde (derin ven trombozu, DVT) gorulir.

* Agn
HEMSIRELIK TANISI * Doku Perfiizyonunda Bozulma
* Deri Biitiinliigiinde Bozulma Riski

DVT Tanisinda Klinik Risk Skorlamasi (Wells)

Klinik ozellikler

PLAN LAMA *  Aktif kanser (6 ay icinde uygulanmis)

Paralizi, parezi veya alt ekstremitelere atel uygulanmasi
3 ginden fazlayataga bagimlilik, son1 ay iginde major cerrahi
Derin ven sistemi tizerinde hassasiyet

- .
p ) *  Tim bacakta sisme
RISK TANILAMASI *  Tek tarafli baldir 6demi (3 cm'den fazla)

o
=
]
3

Gode birakan 6dem (semptomatik bacakta daha fazla)

Derin ven trombozu dykis

Kollateral yiizeyel venler (non-varikdz)

Derin ven trombozu tanisindan daha fazla olasi alternatif tani

YV VVVVYYVYVYY
MR R R R R R R R

Risk degerlendirmesi (DVT olasilig1)

UYGULAMA Puan <0 DUSUK Puan=1-20RTA  Puan 2 3 YUKSEK
Diisiik Risk Orta Risk Yiiksek Risk
*  Erken mobilizasyon Disiik Risk Girisimlerine EK OLARAK  Orta Risk Girisimlerine EK OLARAK

e  Deridegerlendirilmesi
*  Deri bakimi
*  Elastik Basingl Coraplar

e Pasif Eklem Hareketleri Aralikli Pnématik Basing *  DVT bulgularinin takibi

*  Ayak- Bacak Egzersizleri Cihazlari

*  Hidrasyonun Saglanmasi =57 )
*  Hasta Egitimi 5] N

i =

TANILAMA §
D-Dimer testi, Venografi, Kompresyon USG, MR, Dopler USG < '

|
I
|
I
|
I
|
DVT gelisen ekstremite; :
4 A" e Hareket ettiriimemeli I
@y; *  Masaj yapiilmamali !
e Travmadan korunmali T
|
I
|
I
|
I
|
I
|
I
l

Gelistiyse *  Ekstremite elevasyonu
+  Kanama takibi (Antikoagiilan)

DEGERLENDIRME ¢ ¢ ¢ ‘

Kanama Takibi
. . Belirtiler: petesi, ekimoz, epistaksis, <
. SUREKI—_I hemattri, hematemez ve melana N
DEGERLENDIRME Lab. sonuglari takibi: INR, PT, -
aPTT, Fibrinojen, D-Dimer

*  Tromboprofilaksi

¥

FiziK MUAYENE (Belirti-Bulgu)
Her iki alt ekstremitede

= Bacakta sislik

=  Agriyada hassasiyet

= Bacakta isi artisi

= Kizarikhk ve renk degisimi
=  Gode birakan 6dem

= Ates yukselmesi

¥

TROMBOPROFILAKSI
Unfraksiyone heparin
Disuk mol. agirlikh heparin
K-vit antagonistleri (warfarin)
Fondaparinuks
Yeni Oral Antikoagtlanlar



en iyi ve en ucuz tedavi
yontemi korunmadir!
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ARDS’DE PRONE

POZISYONU VERME

Kaynaklar
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Oliveira VM et al. Good practices for prone positioning at the bedside: Construction of a care protocol.
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0287.pdf
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ARDS’'DE PRONE POZISYONU VERME

Mekanik ventilasyonda takip edilmekte olan siddetli

ARDS hastalarinda, oksijenasyonu

artirmak ve akcigeri giiclendirmek amaciyla giinde 12 saatten fazla siire ile prone pozisyonu

verilmesi 6nerilmektedir.12

ENDIKASYON

MV ayarlar optimize, kas gevsetici uygulanmis,

girisime uygun hasta

Tidal voliim (4-8 ml / kg PBW)
PEEP >10 cmH20 ve FiO2 >60% cmH,0
Plato basinci <30 cmH,0

HAZIRLIK

5 kisilik ekip (1 Dr. MV hatti igin)
Sedasyon ve kas gevsetici uygula
ETT seviyesini 6l¢

o e . HAYIR :
Agiz, g6z ve genel viicut bakimi KOMPLIKASYON
e 1dk. %100 O, + MV ayarlarini not et o I
* LV.ve monitor hatlarinthazirla | = == =——= EVET SpOz de %10 azalma
veya desatiirasyon
0 — * Hemodinamide siddetli
—:ROIS_IED:’R ca% sirtiistil di Kan gazi (KG) 6rnegi al kBtiilesme :
. Hastayi yatag sirtiistii diiz . —
pozisyonda altinda temiz bir M IS R I e Akut aritmi
carsaf tizerine yerlestir. ver I « Hava yolu araclarinin
2. Ventilatére en yakin kolu, avug I ikmasi (ekstiibasyon
ici One bakacak sekilde kalga  [_ _ _ _ _ _ _ _ | g_, . y
altina yerlestir. 1 sliphesi )
3. On EKG elektrotlarini gikart. - 1
4. Hastanin gégsiine, iliak Pozisyonlama 1 3 Supine pozisyonuna
cikintilara ve dizlere yastik sirasinda bir | EVET geri don.
[ kompllkasyon ! A HASTA iZLEM VE BAKIMI
5. Hastanin iizerine sadece ba‘s ve gelisti mi? I ol
boynu agikta birakaraktemiz | @0 ——— - _____ i * ETT seviyesini 6l¢ ve kaydet.
Igir carsaf yerlestir. HAYIR | * 2-4 saatte bir lg.astng
6. Ust ve alt ¢arsaflarin I noktalarini degistirecek
kenarlarini birbi.ri!'u‘e sikica Pozisyonu 1 saat I sekillde bas ve k?!larln
sararak hastayi ikisi arasinda Y mm——— - - - pozisyonunu degistir.
sabitle. .. Y 1 o : s e
7. Carsaflari sikica gerdirerek KG 6rnegi al 1
hastayi dondiiriilecek yéniin 1 '
aksine dogru yatagi kenarina : LA U
cek. L * Hastanin bagsi 30° olacak
8. Hastanin basucundaki kisinin Hastanin klinik :HAYIR sekilde ters trandelenburg
komutuyla hastay1 90° yan tablosu pozisyona y pozisyon ver.
cevir. cevap verdi mi? I * Fasial 6dem gelisimini énle.
9. Carsafin gerginligini bozmadan I e Agiz bakimi uygula.
karsidaki kisiyle doniis yéniine B TEV_E'F BT | "« NG iceriginin havayoluna
uygun el degistir. | aspirasyonunu gozle/6nle.
10. Komutla hastayi prone | * Komplikasyonlari 6nlemek
pozis-:/or:a g;vilz, balfl il Pozisyonu en az 12 : |§|rll gi;zi bas;r:g z!uimkajsnnl
e N I Y P R o o8
11. Endotrakeal tiipiin (ETT) : gelismesine karsi
katlanmadigindan emin ol . HAYIR I vazopressor ilaglari hazir
12. Ventilator ayarlarini kontrol et Devam eden I bulu.ndur.. o
ve EKG elektrotlarini hastanin ] * Tibbi aragiliskili basing
sirtina yerlestir. pozisyonlamada bir yaralanmalarini izle/6nle.
13. Hastanin kollarini baginin iki komplikasyon EVET * Tim kateter ve direnleri
yanina dogru pozisyonlayarak gelisti mi? katlanma ve dislokasyon
hastayi rahatlat. acisindan izle.

KONTRENDIKASYON
Hemodinamik inst
Kalga kirigi

abilite, aritmi

intrakranial basing artisi (KiBA)

Spinal kord hasari

Trakeostominin ilk 24 saati

Gebelik

Prone pozisyona
gereksinim var mi?

Supine pozisyonunu
siirdiir.
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SUREKLI RENAL REPLESMAN
TEDAVILERINDE (SRRT)

HEMSIRELIK YONETIMI

Kaynaklar

Canpolat, D. Sidrekli Renal Replasman Tedavisi Hasta Gilivenlik Formunun Olusturulmasi. Acibadem
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continuous renal replacement therapy (CRRT) care in critically ill patients: A systematic review. Intensive
care medicine 2017; 43(6): 750-763.
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Siirekli Renal Replasman Tedavilerinde Hemsirelik Girisimleri-1

Tanimi: SRRT yavas surekli diyaliz olarak da adlandirilir. Bu tedavi hasta gereksinimine bagh
olarak glinlerce veya haftalarca surebilir.

Onemi: Yogun bakim unitelerinde, 6zellikle kardiyak insitabilite, asiri sivi yiiklenmesi, beyin
odemi ve hiperkatabolizmasi olan akut bobrek yetmezligi hastalarinda hayat kurtarici
olabilir. Bu tedavinin strdirilmesinde hemsirelik yonetimi cok 6nemli bir yere sahiptir.

Hayati Belirtilere Yonelik Girisimler

V' Arteryal kan basincinin kontroli

v Santral venoz basincin duizenli araliklarla dl¢tilme
v EKG kontroli

v Akcigerlerin oskiltasvonunu
v/ Aldigi cikardigr (AC) sivi miktarini kaydetme

v/ AC takibini degerlendirme ve dengeyi koruma
v Gunluk kalsiyum, magnezyum ve klor takibi

v Kan biyokimya degerlerinin kontrolii, giinde en az
iki kez sodyum ve potasyum takibi

v Juguler venlerde dolgunluk kontrol

Kan ve

Koagulasyon
Sistemi

AN

Her vardiyada en az iki kez norolojik izlem kontrolli yapma.

AN

Hastanin vicut batinliga kontrolinlG saglama, invaziv girisimler, drenlerin
varhgi, intraoperatif girisim yerindeki pansuman bdlgesi ve kanama kontroli
yapma.

v" Agiz, burun ve dudak gibi boélgeleri enfeksiyon ve yaralari 6nlemek icin bakim
verip nemliligi saglama.

v' Burun, bogaz, trakea iclerinde biriken sekresyonlari gerekirse aspirasyon
yontemi kullanilarak temizlenmesini saglama.

v" Glinde en az iki kez PTT bakilmasi.



Siirekli Renal Replasman Tedavilerinde Hemsirelik Girisimleri-2

Hayati Belirti ve Bulgulara Yonelik Girisimler-2

*[ Hastanin goriiniimii ve cilt rengi takibi. }

-

Solunum hizi, araligi, derinligi, ritmi takibi.

[ Trakea ici yapilan aspirasyonda sekresyonun W
gozlemlenmesi. )

Arter kan gazi 6rneklerinin diizenli alinmasi ve
takibi.

N
—__J

g
Solunum parametlerinin kontrolii ve kayit edilmesi. }

Hastanin SPO2 devamli izlenmesi.

Akcigerlerin oskiiltasyonu.

Hastanin solunum yéniinden egzersiz yaptirilmasi.

il

Solunum terapisi, pozisyon degisimi ya da baska bir sebeple
sekresyon ¢ikarilmasini saglama.

A




Immun Sistem

v Gunluk olarak katater ve drenaj torbalarin yerlerinin kontrol edip
degerlendirme.

v Hastanin viicut bolgesinde yara var ise gunlik olarak kontrol edip
degerlendirme.

v Deri butinltgunin (cilt mukoza) durumunu dizenli olarak
degerlendirme.

v Aseptik tekniklere uyularak pansuman degistirme.

v Pansumanin ozelligine gére pansuman degistirme sikligini ayarlama.

v Antirik durumda potansiyel enfeksiyonlara karsi korumak icin mesane
katateri acisindan degerlendirme yapilmasi ve mesane dolulugunu tespit
etmek icin glinltk ultrasonografi ile kontrollin saglanmasi.

ilag
seviyelerinin
diizenli olarak
izlenip kontrol
ilacin etkileri etme. Hekimin
ve yan onerdigi
etkilerine karsi sekilde dogru
hastayi ilaci dogru doz
gozlemleme. ile uygulama.

ilag
Tedavisinin
Etkinligi




e Hasta renk, e Deri bitiinligi * Yatak ici aktif ya
tonds, 1s1, deri bozulmaya da pasif
bitunlugi ve baglamig riskli egzersizler
bolgelere basinci yaptirilir.
azaltici pozisyon e Gerekirse
verilir. ekstremiteler

e Her iki saatte bir eleve edilir.

- hastaya pozisyon e Antiembolitik

Yatak ici basing verilir. coraplar

etkisini azaltmak giydirilir.

icin dnlemler

alinir.

periferik dolasim
yonunden kontrol
edilip
degerlendirilir.

Invaziv Girisimler

v Aseton ve alkol igeren ¢6zeltiler kullanilmamasi bunun yerine Octenisept,
PVP soliisyonu veya serum fizyolojik kullanilmasi

<

Katater liimenin 20ml serum fizyolojik ile yikanmasi

<

Liimenin tikanmamasi i¢in infiizyon pamp cihazi yardimi ile izotonik
stvisinin minimal doz ile uygulanmasi

Genel hijyen kurallarina uyulmasi ve dikkat edilmesi
Uygun katater klempi ile kataterin kapatilmasi
Kataterde baglant1 olusturulmadan once kataterin kontrol edilmesi

AN N NN

Tikanmis olan bir katater llimenini heparin veya herhangi bir antikoagiilan
kullanilarak ac¢ilmasi

v" Toplam hacim = 5000 IU Heparin Na (0.5 ml) + 2.5 ml NaCl %0.9 hazirlanur.
Her katater liimenine bu ¢ozeltiden 1.5 ml enjekte edilir.
Kataterin liimeni hemen klemplenir.
Katater limenleri steril kapak ile giivenli bir sekilde klemplenir.

DN NI NN

Bir sonraki katateri kullanmadan 6nce liimen i¢i heparin ile aspire edilir.
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Teknik Ekip- Diyaliz Monitorleri

4 V4 V4 . Y4 I
e . Nalb
&’ /(6 }Qw ’;-\7“" 5 T m—
/ S = 2’ Sy ' !-51
N = 2
Diyalizer ve Baglanti —_'
y bolgelerinin ve Katater ve kan Monitor
setler ) -
: kan set hatlarindaki parametrelerini
arasindaki : .
baglanti hatlarinin olusabilecek ve makine
. L dizenli olarak gerginligin ayarlarini
bolgelerinin iyi - :
: kontrol onlenmesi kaydetme
klemplenmesi : :
edilmesi
N J\ J\ J\ J

v/ Uygun heparinizasyon islemini hastaya uygulama

v Diyaliz kataterin baglanti bolgesinde herhangi bir baglanti kopuklugun

kontrol edilmesi

v Diyaliz kataterinin acikliginin kontrol edilmesi

v Basinclarin izlemi dort saatte bir, anormallik durumunda ise daha sik kayit

etme

v Diyalizer durumuna ve kan pompa hizina bagl basinglari degistirme

v Baglanti setlerinin hastaya temas etmeyecek sekilde dizenli bir sistemle

akisini saglama

~

Set icinde
kanin
pihtilasmasi
durumunda
yeni bir set
hazirlama

Baglanti
kopuklugu
sorunlarinda
katater ve
setleri hemen
klempleyip
pompalari
durdurma

Sollisyon
haznelerinin
gunese
maruziyetini
onlenme

N

-
Bikarbonat
¢Ozeltilerinde
iyi bir
homojen
karisim
saglama

~

J
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e

Beslenme-Bosaltim

Aldigi;
LV. sivilar,

temel

" ikardigi:
soliisyonlar, ¢ 8

Diyare, kusma,
idrar,
ultrafiltrasyon
hizi
sonucunda
tkan miktar

Cikardig
Sivi Takibi

» IV sivilarin inflizyon pamp cihazi yardimiyla verilmesi
» Hasta deri, santral ven6z basing, kilo yoniinden hidrasyonun izlenmesi

» Her vardiyada bir kez olmak Gzere mesane dolulugunun palpasyon ve
perkisyonla degerlendirilmesi

» Ginde bir kez doktor tarafindan mesanenin ultrasonografi ile
degerlendirilmesi

> Uriner drenajin olmamasi- mesanenin dolmasi ydniinden hasta izlenip
kontrol edilmesi

» Dilrezin az olmasi durumunda tek kullanimhk Griner kataterin
takilmasi

» Dilirezin fazla olmasi durumunda transuretral Griner kataterin takilmasi



SUREKLI RENAL REPLASMAN TEDAVISI

(SRRT) OZET

—

yerini ve eKatater baglantilar «Katater ve kan heparinizasyonu
durusunu liimenlerindeki kopukluk hattindaki iaaslje\;e islemleri
kontrol et heparini aspire agisindan gerginligi 6nle ve

et, liimeni SF ile kontrol et sabitle

yika

L N n - “
Sette pihtilasma Seti deistir Sette baglanti Pompayi durdur, katater ve
olursa 813 kopuklugu olursa setteki klempleri kapat

¢ Sivi-voliim ve

Yasam bulgulari, CVP,

EKG, biyokimya 35“ baz - Olasi
kontroll engesizligine
a T bagl aritmi ve Sorunlar
saatte bir S hipotansiyon
denge takibi L
riski
e Asiri sivi
Hastanin gorinimu ve voliime bagl
cilt rengi kontrolii ventilasyonda
SPO2 siirekli takip bozulma ve
Arter kan gazi takibi pulmoner
odem riski

APTT/PTZ kontrolu

Norolojik e Heparinizasyona
degerlendirme bagh doku
Mukoz membran ve ve/veya beyin
R EUR I G W kanamasi riski
bakimi ve kontroli

¢

6\

ACT 4 saate bir yapilmali

Gunluk olarak katater * Artmis "8 %
ve drenaj torbalarini s @v
g1= | enfeksiyon
Aldigi= 1.V. sivilar, temel kontrol et Yon .o
sollisyonlar, oral sivi alimi ve basing "¢
Y ’ TR [T yaralanmasi
gunlik degistir riski

Cikardigi= Diyare, kusma,
idrar, ultrafiltrasyon hizi
sonucunda ¢ikan miktar

2 saatte bir pozisyon
degisimi

Yatak ici egzersiz

\—/  Tedavi sonunda: Her bir katater limeninin lizerinde Extremitelerin
yazan miktar kadar heparin ile katateri kapat elevasyonu
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AR Yogun Bakim Hastasinin Bakimi

it

“*EKSTRAKORPOREAL MEMBRAN OKSIJENiZASYONU (ECMO)

DESTEGI
SORUNUN TANIMI

ECMO solunum vya da kardiyak fonksiyonlari destekleyen,

by-pass sistemidir.
SORUNUN ONEMI

ECMO tedavisi, kalp ve solunum yetmezligi olan, tibbi tedaviye
yanit vermeyen geri donlsumli durumlarda hastalarda yasam

Santral

kurtarici yontemlerden biridir. Kaniilasyon

O,’nin eklenmesi ve CO,'nin atilabilmesi
icin membran oksijenator ﬁ

Venoz sistemden drenaji saglayan kandil,
venoz ya da arteriyel sisteme kanin geri
donusunu saglayan kandl, kontrol Unitesi

I Monitér I

ECMO cihazinin calisma sistemi bedenden alinan kanin bir pompa
yardimiyla membran oksijenatérden gegirilerek CO,’'nin temizlenmesi
ve kanin oksijenlenmesi saglanarak hastaya tekrar geri verilmesi

seklindedir.

I Periferal Kantilasyon I

» ECMO veno-arteriyel (VA) ve
veno-vendz  (VV) olarak
kullanilabilmektedir.

» 3-10 giin sirebilir.

Distal F?erfUzyon..l(ateter ile Internal Jugular Ven ve Aksillar Arter
Periferal Kaniilasyon Yoluyla Periferal Kaniilasyon

Resimler «Keebler, M.E. et al. ] Am Coll Cardiol HF. 2018;6(6):503—16» den alinmistir.



Yogun Bakim Hastasinin Bakimi
""EKSTRAKORPOREAL MEMBRAN OKSIJENIiZASYONU (ECMO)

DESTEGI

Hastanin yasam bulgulari (viicut
sicakhgl, kalp atim hizi, arteriyel kan
basinci, solunum, oksijen satiirasyonu

Pulmoner arter basinci

Pompa hasta icin tam kan akisi saglayabilmelidir
(yetiskin:3 L/m?/dk).

*Yenidogan 100 cc/kg/dk

*Pediatri 80 cc/kg/dk

*Yetiskinler 60 cc/kg/dk

ECMO hatlarina dikkat edilmeli, bikilmemeli ve
sikismamalidir.

ECMO siiresince onerilen ventilator ayarlari

FiO, %30-40

Solunum sayisi 4/dakika

Maksimum hava 25-30 cm H,0

yolu basinci

PEEP >3-5cm H,0

SpO, >590
s

u ACT (saniye) 180-220
INR 1.3-1.5

4 Trombosit sayisi >80.000 (kanama riski)

Plazma hemoglobin dizeyi 10 mm/dI’'nin Lyl )

altinda olmalidir. d-Dimer (ug/L) <300

] __ D aPTT 50-80 saniye veya bazalin
SIVI ELEKTROLIT DENGESININ TAKIBI 1.5 kati

» Hastalarin akut bébrek yetmezligi ve aritmi yoniinden izlenmesi gerekir.
» VA-ECMO’nun calisma prensibi kardiyak outputa bagli oldugundan hastanin sivi dengesi saatlik aldigi-
cikardigi izlemi ile takip edilmelidir.
» Hastanin kan basinci, santral venoz basing, 6dem ve deri turgoru degerlendirilmelidir.
» VYiksek kan basinci ve plazma hemoglobin dizeyi pompada hemolize neden oldugundan
ortalama sistemik arter basinci yeni doganlarda 40-50 mmHg, cocuklarda ve yetiskinlerde 50-
70 mmHg’dan disuk olmahdir.
» Santral venoz basing 5-10 mmHg araliginda sirdurtlmelidir.
» Hastanin hemodinamik durumuna goére intravenoz sivilar dikkatli sekilde uygulanmalidir.




£ Yogun Bakim Hastasinin Bakimi
M?”EKSTRAKORPOREAL MEMBRAN OKSIJENiZASYONU (ECMO)

DESTEGI

KOMPLIKASYON YONETIMIi: KANAMA RiSKi

ECMO uygulamasinin antikoagilan tedaviye bagh en 6nemli komplikasyonu
kanamadir.

» ECMO uygulanan hastalarda kanil giris yeri kanama yonunden takip
edilmeli ve kanll giris yerinin pansumaninda kanama takibi icin seffaf
ortiler kullanilmahdir.

» Hastanin hemoglobin, hematokrit, trombosit degerleri takip edilmelidir.

» Hastanin pihtilasma faktorleri (APTT, PT ve ACT) heparin inflizyon dozuna
ve kanama bulgularina yonelik olarak ECMO uygulamasina basladiktan ilk
12-24 saat icinde iki saatte bir yapilmaldir.

» Kraniyel kanama yoninden hastanin uyanikhk ve nérolojik durumu saatlik
takip edilmelidir.

» Gastrointestinal kanama yoninden oral mikoz membranda kanama ve
melena takibi yapilmalidir.

> Uriner sisteme iliskin idrar rengi kanama yoniinden izlenmelidir.

SOLUNUM FONKSIYONLARININ TAKiBI

e ECMO uygulamasi boyunca hastanin solunum sayisi ve sekli, oksijen satirasyonu
monitor ile takip edilmelidir.

* Mekanik ventilatére bagl olan hastalarda hava yolu acikhiginin devamliligi,
solunum vyollarinin nemlendirilmesi saglanmali ve solunumun etkinligi
degerlendirilmelidir.

* Yeterli ventilasyonun saglanmasi icin oksijen satlirasyonu %95’in (zerinde
tutulmahdir.

* Hava embolisini ve ventilator iliskili enfeksiyonlarin olusumunu 6nlemek icin
aseptik teknige uygun olarak trakeal aspirasyon uygulanmalidir.

* Mekanik ventilatorden ayrilan hastalarda derin solunum ve 6ksirik egzersizleri
yaptirilmalidir.

e ECMO uygulamasi slresince hastalarin yataga bagimli olmalari hastalarda
atelektazi acisindan risk olusturmaktadir. Ozellikle VV-ECMO uygulamalarinda
kantllerin yerinden c¢ikmamasina dikkat edilerek hastalara aralikli prone
pozisyonu verilmesi 6nerilmektedir.




£ Yogun Bakim Hastasinin Bakimi
"’EKSTRAKORPOREAL MEMBRAN OKSIJENiZASYONU (ECMO)

DESTEGI

KOMPLIKASYON YONETIMI: iISKEMI RisSKi

Hastalarda alt ekstremitelerde iskemi gelisebilir.

» Motor hareket, sicaklik, renk degisimi (siyanoz) gozlenmelidir.
» Periferik dolasimi degerlendirmek icin her 4 saatte bir dorsalis pedis ve
posterior tibiadan nabizlar takip edilmelidir.

KOMPLIKASYON YONETIMI: ATROFI VE
EMBOLI RiSKi

» Atrofileri 6nlemek icin yatak ici pasif hareketler ya da mobilizasyon ve
ekstremitelerin elevasyonu saglanmalidir.

» Kapali bir sistem ECMO kandllerinden intraven6z tedavi uygulanacaksa hava
embolisi riskini 6nlemek icin kullanilan intraventz tedavi setlerinde hava
olmamasina dikkat edilmelidir.

AGRI VE SEDASYON YONETiMi

ECMO destegi alan hastada kanulasyon islemi sirasinda ve ilk 12-24 saat boyunca
hastaya sedasyon uygulanmasi gerekmektedir.

Hastanin sedasyon sonrasi uyaniklik, anksiyete ve agri durumu dizenli olarak
degerlendirilmelidir. Gerekli ise farmakolojik olmayan yontemler ve hekim
istemine gore uygun analjezik tedavi uygulanmalidir.

KOMPLIKASYON YONETIMi: ENFEKSIYON RiSKi

Hastalarda kantlasyon giris bolgesinde, cerrahi insizyon alaninda, solunum ya da
uriner sistemde enfeksiyon gorilebilmektedir.

» Enfeksiyonlarin onlenebilmesi icin ECMO destegi alan hastanin bakiminda
aseptik ilkelere uyulmali ve kateter giris yerinin bakimi antiseptik
(klorheksidin vb.) sollisyonlarla yapilmalidir.

» Kateter pansumani kirlendikge steril malzemelerle degistirilmelidir.

» Hasta, kandl giris yerinde lokal (i1s1 artisi, kizarikhik, akinti gibi) ve genel
enfeksiyon belirtileri yonlinden takip edilmeli; belirti oldugunda kan, kateter
giris yeri ve yara yeri kalturleri alinmalidir.




B Yogun Bakim Hastasinin Bakimi
“SEKSTRAKORPOREAL MEMBRAN OKSIJENiZASYONU (ECMO)

DESTEGi OZET

ECMO tedavisi, kalp ve solunum yetmezligi olan, tibbi tedaviye yanit vermeyen geri
donlisimli durumlarda hastalarda yasam kurtarici yontemlerden biridir.

Santral . .
Kaniilasyon ECMO sirasinda en uygun hemostaz parametreleri Kardiyak outputta bozulma

*Sivi elektrolit dengesizligi

ACT (saniye) 180-220 *Solunum ériintusiinde
INR 1.3-1.5 bozulma

*Agri
Trombosit sayisi >80.000 (kanama riski) *ECMO'ya bagli

(hiicre/mm3 ) komplikasyon gelisimi riski

d-Dimer (ug/L) <300 (kanama, enfeksiyon,
atrofi, iskemi, emboli)

4 aPTT 50-80 saniye veya bazalin 1.5 kati
[ Monitor ]
Basinclar Hemoglobin, hematokrit,
Vicut sicakhgi, kalp Solunum modu Slcaklfk trombosit
atim hizi, arteriyel Tidal volim Tromboz riski nedeniyle:
kan basinci Peep Pompa hasta icin tam kan APTT, PT ve ACT
(Ortalama ortalama Solunum sayisi akigi saglayabilmelidir
. . ickin: 2
sistemik arter basinci (\\’{et'§g'nv-3 Ll/ofg /ﬁk))d )
’ *Yenidogan 66 g a
59_7,,0 mmHg’'dan *Pediatri 80 cc / kg / dak
disuk olmamali), *Yetigkinler 60 cc / kg / dak Evet Hayir
solunum, oksijen ECMO hatlarina dikkat
satiirasyonu, Evet Hayir edilmeli, bukilmemeli ve
pulmoner arter stkismamalidir. Kanama riski
Takibe
basinci, - Solunum 6riintiisiinde devam et agvlsmdan.
Takibe degerlendir

elektrokardiyografi,
yog devam et bozulma agisindan

santral vendz basing degerlendir « ECMO uygulanan hastalarda kanil
(Santral vendz basing giris yeri kanama yoninden takip

5'10v mmHg Egl\faomn u:gaurlr?mi)il uIa:Oytuankcia edilmeli ve kanil giris yerinin
araliginda olmal) - yas g P pansumaninda kanama takibi icin

seffaf ortiler kullanilmahdir.

* APTT, PT ve ACT heparin inflizyon
dozuna ve kanama bulgularina
yonelik olarak ECMO uygulamasina
basladiktan ilk 12-24 saat icinde iki
saatte bir yapiimalidir.

* Kraniyel kanama yoniinden hastanin

aspirasyon uygulanmalidir. uyaniklik ve norolojik durumu saatlik

Hastad Mekanik  ventilatérden  ayrilan takip edilmelidir. o
astada arter * Gastrointestinal kanama yoéninden

basinci ya da hastalarda derin  solunum ve .
tral .. Okslrlik egzersizleri yaptiriimalidir. oral mukoz. membranda kanama ve
santral venoz melena takibi yapilmalidir.

basing  diisiik ECMO uygulamasi suresince i it _
atelektazi agisindan risk nedeniyle, = ° Uriner sisteme iliskin idrar rengi

Hava vyolu acikhginin devamlilig,
solunum yollarinin nemlendirilmesi
Evet Hayir saglanmali ve solunumun etkinligini
degerlendir.
Takibe Hekim ile
devam et ishirligi yap Aseptik teknige uygun trakeal

- ozellikle VV-ECMO uygulamalarinda kanama yoninden izlenmelidir.
baslamak icin o _
hazirhikli kandllerin yerinden ¢ikmamasina
olunur dikkat edilerek hastalara aralikli

prone pozisyonu verilir.

Resimler «Keebler, M.E. et al. } Am Coll Cardiol HF. 2018;6(6):503-16» den alinmistir.
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Yogun Bakim Hastasinin Bakimi
COVID-19 HASTALARINDA

YUKSEK AKIMLI OKSIJEN UYGULAMADA NAZAL KANUL

SISTEMIN TANIMI

Yiiksek Akimli Nazal Kantil, hava ile oksijen karistirici, aktif isiticith nemlendirici,
isitilmis tek bir devre ve nazal kaniilden olusan yiiksek akimla oksijen veren bir
sistemdir.

FiO,, hava oksijen karnistiricisinda %21-100 arasinda ayarlanabilir, ayarlanan hava 60
L/dk akim hizina kadar artan hizlarda ve aktif nemlendirici ile isitilarak tek devreli bir
sistem ile hastaya uygulanir.

SISTEMIN
AVANTAJLARI

ARDS Kaynakli Hafif Akut Solunum

Yetmezliginde
N Yiiksek Akimh Nazal Kanil
°e Oksijen Desteginin Avantajlari
o v' Sekresyon atilimini arttirir.
OKSIJEN DESTEGi v Hava yolunun kurumasini ve

hasar olusumunu onler.
v" Solunum is yukina azaltir.
v Oksijenizasyonu arttirir.

» Nemlendirme  mukusun su igerigini 7 Seluiu paterninde
artirarak ve sekresyon atilimi kolaylasir. dizelme (6rnegin; artmis tidal
N . . hacim, azalmis solunum sayisi)
» Standart oksijen tedavisinde soguk gaz saglar
nemlendirilse dahi (st hava yollarini v Hasta konforunu arttirir.
kurutur ve hasta konforunu azaltir.
Hava Oksijen || Mukosiliyer
Kanstiner 5| @ = -~ — Nazal Kaniil fonksiyonlar bozmaz.
L =" o Kolay kullanilir ve iyi
: o L tolere edilir
Isi \\\f‘ :
sensoru \
N y= Gaz genellikle 37°C’e
o -
el \\ isitihr ve nemlendirilir
| , \ Isitilmig /
Aktif = = b Repiratuvar Devre

Nemlendirici 7 _ <



Yogun Bakim Hastasinin Bakimi
COVID-19 HASTALARINDA

YUKSEK AKIMLI OKSIJEN UYGULAMADA NAZAL KANUL

Hemsirenin Uygulama Sirasinda Dikkat Etmesi
Gereken Durumlar

Barotravma riski Kontrendikasyonlari
1.Epistaksis
Abdominal distansiyon ve aspirasyon riski 2.Kafa tabani kingi
3.Ust havayolu
Mukoza tahrisine bagli olasi burun kanamasi cerrahisi gecirmis
. .. .. . . Olmak
Setlerin kivrilmamasina 6zen gosterilmeli 4.Nazal obstriiksiyon

Yiiksek  alkimli  nazal  kanil  uygulamasinin  viris
aerosolizasyonunu arttirmasi muhtemeldir.

Etkinligi kesin kanitlanmamis olsa da saghk ¢alisanlari odada
oldugunda yiiksek akiml nazal kaniil kullanildiginda hastaya

ek olarak cerrahi maske takilmasi 6nerilmektedir.

DE
Saghk calisanlarinin kisisel koruyucu ekipmanlarini
giyerek hastanin bakimini yapmasi énemlidir !!! ‘




Yogun Bakim Hastasinin Bakimi
COVID-19 HASTALARINDA

YUKSEK AKIMLI OKSIJEN UYGULAMADA NAZAL KANUL OZET

Yiiksek Akimli Nazal Kandiil, hava ile oksijen karistirici, aktif isiticil nemlendirici, isitilmig
tek bir devre ve nazal kanulden olusan yiksek akimla oksijen veren bir sistemdir.

Yiiksek Akimh Nazal Kaniul
Oksijen Desteginin Avantajlari Hava | 2 % Naz?l
v’ Sekresyon atilimini arttirir. R © /- Kanil
Karistirici
v Hava yolunun kurumasini S
ve hasar olusumunu onler. IsI \4,
v Solunum is yukinu azaltr. sensori ‘
v" Oksijenizasyonu arttirr. \ >
v" Solunum paterninde Pu AN \
dizelme (6rnegin; artmis tidal \ Isitilmis
hacim, azalmig solunum sayisi) Aktif T | Repiratuvar
saglar. Nemlendirici / Devre
v Hasta konforunu arttirir.
FiO,, hava oksijen S;‘OZC, gtelnelllkle :‘\grL:llzsoiSI(I)I::Tarn Kontrendikasyonlari
karistiricisinda ye ~ISHIrve y 1.Epistaksis
%21-100 arasinda nemlendirilir. Eglzamaz.k .- 2.I§afa tabani kirigi
ayarlanabilir, Nemlendirme vy ut I Wr 1 3.Ust ha.vayoulu _
ayarlanan hava 60 o ve b TOIeTe 1 cerrahisi gegirmis
mukusun su icerigini || edilir. ik
L/dk akim hizina artirarak ve sekresyon
kadar artan | . kolaylasir Mukoza 4.Naz'z‘;1l _
hizlarda  hastaya i tahrisine  bagl || Obstruksiyon
uygulanir. Setlerin olasi burun 41
kivrilmamasina  ézen || kanamasi

Abdominal gosterilmeli. Hekime
distansiyon ve ¥ bilgi ver

. Hastanin yasam bulgulari, Barotravma riski

aspirasyon )
ki Spo,’sini ve yardimci
> solunum kaslarinin kullanilip L , o
| o . Barotravma riski NIV’den distktdr.
kullanilmadigini takip et.

Yiksek akimli nazal kandl uygulamasinin virls aerosolizasyonunu arttirmasi

nedeniyle hastaya ek olarak cerrahi maske de takilmasi 6nerilmektedir.

bakimini yapmasi 6nemlidir !!!

Saghk c¢alisanlarinin kisisel koruyucu ekipmanlarini giyerek hastanin




COVID-19 Tanih
Hasta Bakimi ve izlemi

MEKANIK VENTILASYONUN
SONLANDIRILMASI
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3. Tirk Yogun Bakim Dernegi, Yogun Bakim Klavuzlari. Mekanik Ventilasyondan Ayirma (Weaning) Rehberi.
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+ 5 MEKANIK VENTILASYONUN SONLANDIRILMASI

MEKANIK VENTILATORDEN
AYIRMA

Hastanin mekanik destek ve endotrakeal tiipten ayrilmasina iliskin tim sireci kapsar.

Ayirma; solunum destegi gerekliliginin ortadan kalkmasi ile birlikte asamali olarak MV

desteginin sonlandirilmasidir.
Mekanik Ventilatorden Ayrilabilecek

Hastalarin Belirlenmesi

- -
- ~

L~ : S~
. Mekanik  ventilatér  gerektiren . Mekanik ventilator destegi
- durum ve hastalik sirecinde - olmadan hasta solunumunu devam !
- duizelme var mi? - ettirebilir mi?
s _\ __________________________ I B

~

L] \ .
EVET
Hastanin;

e ayrintih tibbi durumu

* kardiyopulmoner rezervine iliskin fiziksel
degerlendirme

e solunum aktivitesi

* psikolojik faktorler degerlendirilmelidir.

Mekanik Ventilatorden Ayirmadan Once Hastanin Degerlendirilmesi

* Solunum yetersizligine yol agan olay gerilemis veya dlizelmis olmal..

* Yeterli gaz degisimi olmali, yani arteriyel kan gazinda hiperkarbi ve hipoksemi
olmamali.

* Enfeksiyon, ates, sepsis gibi durumlar olmamali.

*  “Santral solunum guidusu (respiratory drive)” mekanizmasi normal olmal..

*  Solunum pompasinin kapasitesi yeterli olmall.

* Hbyeterli dizeyde olmal.

* Kardiovaskuler stabilite saglanmis olmal.

* Elektrolit dengesi ve metabolik denge normal olmali.

* Yeterli uyku saglanmali.

* Hasta psikolojik olarak hazir olmali.

* 24-48 saat iginde genel anestezi altinda cerrahi girisim beklentisi olmamali.



MEKANIK VENTILASYONUN

SONLANDIRILMASI
-~ MEKANIK VENTILATORDEN AYIRMA YONTEMLERI

\\,\ \ Uyu;?) I:‘u':{jhkh Basing Destekli
> T-tup Yontemi / Ventilasyon Ventilasyon
Yontemi ( PSV)

Yontemi (SIMV)

- »  Ventilator destegi olmaksizin hastanin solumasina izin verilmesidir. :
- » Hastadan yapay hava yolu (entibasyon tipi) cikarilmadan ventilator devresinden
ayrilir.

* Hasta nemlendirilmis oksijen destegi ile bir stire solunum yapar. :

* Eger hasta 30-120 dakikalik denemede basarili olmus, hemodinamik bozukluk

: bulgusu yok ve hasta normal arter kan gazi degerlerini devam ettirebiliyor ise spontan
solunum devam ettirilir.

Uyumlu Aralikli Zorunlu
Ventilasyon Yontemi

(SIMV)

* Spontan solunuma izin veren hastayi solunum isine dahil eden bir yontemdir.

* Cihaz belirlenen miktardaki solunumu hastanin solunumu ile es zamanli yaptirir. :

* Hasta kontrollii ventilasyondan SIMV moduna alinirken hastanin zamanla solunum

: isinin daha buyuk bir kismini yiklenmesi saglanmalidir. :

* Kademeli bir sekilde cihazin yaptirdigl zorunlu soluklarin sayisi zamanla azaltilarak,
solunum isinin daha buylk bir kismi hasta tarafindan saglanir.

Basing Destekli
Ventilasyon Yontemi

( PSV)

* Basing desteginin miktari hastaya verilecek olan solunum destegi ile dogru orantilidir.

* Kademeli olarak verilen basing destegi azaltilr. :

* Solunumun sikhgl ve inspiratuvar sire hasta tarafindan belirlenir ve solunum
kaslarinin giiclenmesinde, solunum merkezi ile koordinasyonun saglanmasinda etkili
bir yontemdir.

* Basing¢ destegi solunum sayisinin 25-30/dk’nin altinda kalmasini saglayacak sekilde

: ayarlanmalidir. :



MEKANIK VENTILASYONUN
SONLANDIRILMASI

Hastanin solunum aktivitesinin azaltilmasi icin semi- fowler pozisyonu verilmeli.

Her hasta icin dezenfekte edilmis nemlendirme sistemi kullaniimal.

Ventilator devrelerinin kivrilmamasi, hastaya uygun boyutta olmasina dikkat edilmeli.
T-tlpte tikanikhga yol agabilecek sekresyonlar aspirasyon islemi ile temizlenmeli ve
hava yolu direnci azaltilmali.

Aspirasyon islemi yapilirken hava yolu icerisine serum fizyolojik enjeksiyonu
yapilmamali.

Hastaya klorheksidin ile agiz bakimi verilmeli.

Yapay hava yolu cikarilmadan en az dort saat once hastanin enteral beslenmesi
durdurulmal.

Aspirasyon pnomonisini onleyebilmek icin hastanin ekstiibasyonundan en az 4 saat
sonra beslenmesi saglanmali.

Hastanin mekanik ventilasyondan ayrilmaya hazir olup olmadigi, gliin boyunca takip
edilmeli.

Hastanin norolojik degerlendirmesi saat basi yapilmali.

Hastaya agri degerlendirmesi yapilarak, agri kontroli saglanmali.

Yasam bulgulari monitorden sirekli izlenmeli.

Sedasyon en aza indirilmeli, mimkinse onlenmeli, ekstliibasyon islemi sonrasi sik
araliklarla kan gazi kontroli ve SpO2 monitorizasyonu yapilmali.

Uygun iletisim teknikleri kullanilarak hastanin anksiyetesi en aza indirilmeli.

Mekanik ventilatorde 24 saatten fazla destek alan hastalar icin erken mobilizasyona

yonelik protokollt rehabilitasyon kullaniimali.



MEKANIK VENTILASYONUN

SONLANDIRILMASI OZET

Mekanik ventilatorden ayirma; solunum destegi gerekliliginin ortadan kalkmasi ile

birlikte asamali olarak MV desteginin sonlandiriimasidir.

Mekanik Ventilatorden Ayrilabilecek Hastalarin

Belirlenmesi
- - .

-t -~
e 47 . i
- Mekanik  ventilatér ~ gerektiren ! " Mekanik ventilator destegi
durum  ve hastalik  slrecinde | olmadan hasta solunumunu devam
- dizelme var mi? " ettirebilir mi? '
T ‘ _)Q_; ___________________________ !'""'""""""""""""/'{ """""""""""
. ~, - JON
/ \ ’ L4
L -\l EVET ‘e S
Hasta MV’den ; Hasta MV’den
ayirma icin hazr ayirma icin hazr
degil Hasta MV’den ayirma igin degil
l hazir ;
MV uygulamasinin ‘s’ MV uygulamasmm‘

ve hasta takibinin Spontan solunum ve hasta takibinin
sirdirulmesi denemeleri surdirulmesi

30 dakika: T-tlp
uygulamasi veya
Mod degistirme

¥

| !

Hasta spontan solunuma Hasta spontan solunuma uyum
uymakta zorlanmiyor | saglayamiyor

] o ¥
i - Asamall  ayirma
EKSTUBASYON

yontemi

4

- =D Gunlik/anhk degerlendirme

ve ayirma denemesi

Basing destekli solunum modu/
T-tlp yontemi uygulanmasi
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DEFiBRILASYON

DEFIBRILASYONUN
TANIMI
, defibrilator ile kalbe yuksek akimli elektrik vererek miyokarttaki

dizensiz titresimleri sonlandirip, kalpte sinoatrial digimin baskin hale ge¢cmesini

saglayarak hayat kurtaran bir islemdir.

SORUNUN ONEMI ENDIKASYON _
_— KONTRENDIKASYON
ol i Ventrikuler
Fibrilasyon(VF) Nabizsiz Elektriksel
Nabizsiz Aktivite
Ventrikuler Asistoli

Tasikardi (nVT)

MONITOR: Kalbin elektriksel aktivitesinin, defibrilator elektrotlari ya da EKG
hasta kablosu ile izZlenmesini saglar.

GUC KAYNAGI: Elektrik enerjisini kimyasal enerji olarak depo eden,
istenildiginde bunu elektrik enerjisi olarak veren bolimdr.

KAPASITOR: Elektrik depolama, bilgi kaybi engelleme, elektrik akimlari
arasinda dénisim yapmada kullanilan devredir.

YAZICI: Her defibrilasyon sonrasinda otomatik olarak kayit yapan,
uygulanan enerji miktari, tarih, saat vb. bilgileri kayit altina alan
bolimddar.

ELEKTROT/KASIK/PADDLE: Kapasitorun desarj edilmesiyle elektrik enerjisini
hastaya iletilmek icin goglis duvarina uygun pozisyonda yerlestirilen iki adet
elektrot/kasik/paddle bulunur.

y GUVENLI-ETKIN DEFIiBRILASYON iLKELERI N
* Kasiklar temiz olmal.
* Kasiklar jellenmemeli, hasta Uzerinde yerlestirilecegi
yerler jellenmeli. Defibrilasyon
* Kasiklar birbirine surtttrilmemeli. sirasinda
*  Uygun cilt temizligi yapilmali ve kurulanmal.
& Kasiklar dogru yerlere yerlestirilmeli. /




DEFiBRILASYON

HAZIRLIK (N6bet Devir Tesliminden Once)

EKG yazicisinda kagit olup olmadigini kontrol et.
Defibrilator kasiklarinin kablo bitlnligini ve temizligini kontrol et.
Defibrilatorin sarjda olup olmadigini kontrol et.

Defibrilatorin yaninda jel olup olmadigini kontrol et.

Yanitsiz ve anormal solunum

» Elektrotlar ve kablolarini kontrol et.
» Monitor goriinti kalitesini kontrol et.
>

>

>

» Defibrilatoriin yedek pilini kontrol et.
>

Kompresyon

gogus kafesinin ortasina

5-6 cm gogus kafesini
¢Okertecek gligte

saniyede 2 (100-120/ dakika)

v

30:2 KPR Monitor/ Defibrilatoru
Bagla kesintileri minimuma indir.

v

v

A

Bifazik defibrilator icin ilk
defibrilasyon enerjisi 150 J,
monofazik defibrilator
defibrilasyon enerjisi 360 J
olmahdir.

v

Ritmi degerlendir

\ 4

l

Hemen 2 dakika KPR

'

2. Sok

!

Hemen 2 dakika KPR

!

3. Sok

'

Hemen 2 dakika KPR
KPR sirasinda
Adrenalin 1 mg IV (3-5
dakikada bir)
Amiodarone 300 mg IV

A

Soklanabilir ritim L 7
(VF/nVT) Spontan dolagim
¢ dondu
1. Sok
Kesintileri minimuma *
indir Kardiyak arrest

sonrasi tedaviye

v

Soklanamaz ritim
(NEA/ Asistoli)

yaralanmalar

basla
Hemen 2 dakika KPR

* Her iki kasigin Uzerindeki

«charge» digmelerinden Uygun olmayan defibrilasyon
herhangi birine basilir ve sonucunda;

enerji yuklemesi (yesil 1sik Yumusak doku yaralanmalari
yanmasini) beklenir. (Birinci derecede yaniklar)
* Enerji yuklemesi bittikten Myokardiyal

sonra kasiklar kesinlikle hasta
Uzerinden kaldirilmaz.

Hasta defibrile edileceginde
hasta ve yatagina kimsenin
dokunmadigina emin ol.
Kasiklar hastanin Uizerinden
hemen alarak defibrilatoriin
Uzerindeki yerine yerlestirilir.

(Termal yaralanma)

Kardiyak disritmiler (Ventikiler
aritmi, asistol)

Saglhk ¢alisanlarinda
yaralanmalar (Yanik, Fibrilasyon)
meydana gelmektedir.




DEFiBRILASYON OZET

HAZIRLIK (N6bet Devir Tesliminden Once)

Kompresyon
gogus kafesinin ortasina

5-6 cm gogus kafesini
cOkertecek glicte

saniyede 2 (100-120/ dakika)

Elektrotlar ve kablolarini kontrol et.

Monitor goriinti kalitesini kontrol et.

EKG yazicisinda kagit olup olmadigini kontrol et.
Defibrilator kasiklarinin kablo bitlnligini ve temizligini kontrol et.
Defibrilatorin sarjda olup olmadigini kontrol et.
Defibrilatorin yedek pilini kontrol et.

Defibrilatérin yaninda jel olup olmadigini kontrol et.

30:2 KPR Monitor/ Defibrilatéru
Bagla kesintileri minimuma indir.

v

d

v

Bifazik defibrilator icin ilk
defibrilasyon enerjisi 150 J,
monofazik defibrilator
defibrilasyon enerjisi 360 J
olmahdir.

A

Ritmi degerlendir

\ 4

v

l

Hemen 2 dakika KPR

2. Sok

Hemen 2 dakika KPR

!

3. Sok

'

Hemen 2 dakika KPR
CPR sirasinda
Adrenalin1 mg IV (3-5
dakikada bir)
Amiodarone 300 mg IV

A

Soklanabilir ritim L 7
(VF/nVT) Spontan dolagim
¢ dondu
1. Sok
Kesintileri minimuma *
indir Kardiyak arrest

sonrasi tedaviye
basla

Soklanamaz ritim
(NEA/ Asistoli)

Her iki kasigin  Gzerindeki
«charge» diigmelerinden
herhangi birine basilir ve enerji
yuklemesi (yesil 1sik yanmasini)
beklenir.

Enerji yuklemesi bittikten sonra
kasiklar kesinlikle hasta lGzerinden
kaldirilmaz.

Kasiklar hastanin Uzerinden
hemen alarak  defibrilatoriin
Uzerindeki yerine yerlestirilir.

Hemen 2 dakika KPR

A

Defibrilasyon sirasinda
hasta ve yataga kimse
dokunmamali

GUVENLI-ETKIN
DEFIBRILASYON ILKELERI
* Kasiklar temiz olmali

* Kasiklar jellenmemeli,
hasta Uzerinde
yerlestirilecegi yerler
jellenmeli

* Kasiklar birbirine
surttirdlmemeli

* Uygun cilt temizligi
yapilmali ve kurulanmah

* Kagsiklar  dogru vyerlere
yerlestirilmeli

Defibrilasyon, defibrilator ile kalbe yuksek akimli elektrik vererek miyokarttaki

diizensiz titresimleri sonlandirip, kalpte sinoatrial digimin baskin hale ge¢mesini

saglayarak hayat kurtaran bir islemdir.
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ERISKIN

ILERi YASAM DESTEGI

Kaynaklar

1.Avrupa Reslsitasyon Konseyi (European Resuscitation Council; ERC) ve Birlesik Krallik Restisitasyon Konseyi (Resuscitation
Council - UK) onerileri ile Resusitasyon Dernegi rehberi http://www.resusitasyon.org/tr/etkinlikler-haberler/290-covid-19-
hastalarinda-veya-supheli-durumlarda-kardiyopulmoner-resusitasyon-kpr.html

2.Edelson DP, Sasson C, Chan PS, et al. (2020). Interim Guidance for Basic and Advanced Life Support in Adults, Children, and
Neonates with Suspected or Confirmed COVID-19: From the Emergency Cardiovascular Care Committee and Get With the
Guidelines ® -Resuscitation Adult and Pediatric Task Forces of the American Heart Association in Collaboration with the
American Academy of Pediatrics, American Association for Respiratory Care, American College of Emergency Physicians, The
Society of Critical Care Anesthesiologists, and American Society of Anesthesiologists: Supporting Organizations: American
Association of Critical Care Nurses and National EMS Physicians. Circulation.

3.Matos R, Chung K, et al. (2020). DoD COVID-19 Practice Management Guide: Clinical Management of COVID-19.

4.Phua J, Weng L, Ling L, et al. (2020). Intensive care management of coronavirus disease 2019 (COVID-19): challenges and
recommendations. The Lancet Respiratory medicine.
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COVID-19 Hastalarinda & Suipheli Durumlarda Kardiyopulmoner

Resiisitasyon (KPR) ve Mavi Kod Ekibi icin Dikkat Edilecek Konular

HASTANE DISI olasi veya kesinlesmis COVID-19 olan hastalarda

Yapilacak ilk uygulama yardim ¢agirmak ve 112’yi aramaktir. COVID

19'dan stipheleniliyorsa, 112’yi aradiginizda bu bilgiyi veriniz.

Yasam belirtilerini ve normal solunumu kontrol ediniz. Solunum
kontrolii i¢in kulaginizi ve yanaginizi hastanin agzina yakin
tutarak dinlemeyiniz. Eger kardiyak arrest konusunda herhangi
bir slipheniz varsa, yardim gelene kadar gogls kompresyonlarina
baslayiniz.

Bir enfeksiyon riski varsa, ambulans (veya ileri yardim/bakim
ekibi) gelene kadar sadece kompresyonla KPR ve erken

defibrilasyon yapmaya calisiniz. Ellerinizi gogsiin ortasinda

olacak sekilde kenetleyiniz ve kuvvetli ve hizli gogis

kompresyonlari yapiniz (100-120 basi/dk).

Defibrilatoriin erken kullanimi kisinin hayatta kalma sansini 6nemli 6lgiide

artirir ve enfeksiyon riskini arttirmaz.

i
Kurtaricinin kisisel koruyucu ekipmana (KKE) ﬁx}ﬁ? 3.

H Ea

erisimi varsa (FFP3 yliz maskesi, tek kullanimhk

eldivenler, gb6z korumasi vb.), mutlaka @
kullanilmalidir.

Tum kurtaricilar ellerini dirseklerine kadar

sabun ve suyla iyice yikamalidir; alkol bazli

el jeli uygun bir alternatiftir.



COVID-19 Hastalarinda & Suipheli Durumlarda Kardiyopulmoner
Resiisitasyon (KPR) ve Mavi Kod Ekibi icin Dikkat Edilecek Konular

HASTANE iCi olasi veya kesinlesmis COVID-19 olan hastalarda

Durumunda akut kotilesme veya kalp durmasi riski altinda olan olasi COVID-19

hastalari, erken tanimlanmalidir (fizyolojik takip sistemleri kullaniimasi).

9-11 12 -20
=91 92-93 94-95 296
Evet Hawyir
<35.0 35.1-36.0 | 36.1-38.0 | 38.1-39.0 =39.1
=90 91-100 101-110 111-219 =220
=40 41-50 51-90 91-110 111-130 =131
U 5, A Y

02: Oksijen, Sa02:0ksijen saturasyonu, KB: Kan basinci, U: Uyanik, S: $ozlii uyaran, A: Agnili uyaran, Y:
Yanitsiz

Hastayl  degerlendirmek,  gogus  kompresyonlarini
baslatmak ve kardiyak arrest ritminin taninmasi icin ulusal
olarak kabul edilmis minimum kisisel koruyucu ekipman

(KKE) kullanilmalidir.

KKE kullanma ihtiyaci COVID-19 olan hastalarda KPR'yi
geciktirebilir. Similasyon uygulamalari ile ekip egitilmelidir.
Uygulama sireclerinin (malzeme, ilaglarin kontroli vb.)

gozden gecirilmesi gecikmeleri en aza indirecektir.

* (Calisan glvenligi cok o6nemlidir. Olasi hipoksik iliskili
kardiyak arrestte genellikle oksijen ile erken ventilasyon

Onerilir. Dogru KKE korumasi olmadan hava yolu

muidahalesi, ¢alisani  enfeksiyon  riskine  maruz

birakacagindan hipoksik arrest durumlarinda bile gégiis

kompresyonu ile baslanmasi 6nerilmektedir.



COVID-19 Hastalarinda & Suipheli Durumlarda Kardiyopulmoner

Resiisitasyon (KPR) ve Mavi Kod Ekibi icin Dikkat Edilecek Konular

* Yasam belirtilerinin ve normal solunumun olmadiginin gorilmesi ile kardiyak
arresti teyit ediniz. Eger egitiminiz var ise karotis nabzini kontrol ediniz.
Kulaginizi ve yanaginizi hastanin agzina yakin tutarak dinlemeyiniz veya bu
sekilde nefes aldigindan emin olmaya calismayiniz. Kardiyak arrest tanisi

hakkinda herhangi bir siiphe varsa, yardim gelene kadar géglis kompresyonlarina

baslanmalidir.

*  Yalnizca gogis kompresyonu ile KPR'yi baslatilmali ve hastanin kardiyak arrest
ritmini gorebilmek icin en kisa zamanda monitorize edilmelidir. Agizdan agiza
suni solunum yapilmamali ve cep maskesi kullanilmamahdir. Hasta bir yiiz
maskesi araciligi ile tamamlayici oksijen tedavisi aliyorsa, goguis kompresyonlari

sirasinda maskenin hastanin yliziinde kalmasi saglanmalidir.

* Odada ihtiya¢ duyulan tim ekipman / ilaglar enfeksiyon kontroliine uygun sekilde
hazir bulundurulmali ve gereksiz giris cikis azaltilmalidir. Hasta odasinda ¢alisan

sayisi minimum tutulmalidir.

* KPR baslamadan 6nce ve ileri hava yolu
uygulamalarini iceren girisimlerde tim
calisanlarin FFP3 maskesi dahil olmak

tizere tim KKE giymelidir. Varsa, maruziyeti

en aza indirmek igin otomatik kompresor

cihazi kullaniimalidir.



COVID-19 Hastalarinda & Suipheli Durumlarda Kardiyopulmoner

Resiisitasyon (KPR) ve Mavi Kod Ekibi icin Dikkat Edilecek Konular

 Aerosol vyayan islemler (hava vyolu

islemleri) gerekliyse, bunlar negatif

basingh bir odada yapilmali ve hasta

transferi sirasinda da glvenlik ilkelerine

dikkat edilmelidir.

* Hasta entube degilse, entlibasyon viral partikillerin aerosolizasyonunu
artirarak yayilma riskini artiracaginda viral filtre takilarak laringeal maske
kullanilabilir.  Ambu kullanimi  aerosol vyayilimi nedeniyle kullanimi
minumuma dustridlmeli ve viral filtre maske ile valf arasina takilmahdir.

EntlUbasyon sirasinda gogus kompresyonlari durdurulmalidir.

« KPR Kkiti olusturulmali, kit yoksa malzemeler hazir
sekilde hasta odasinda basucu masasina yakin bir yerde
hazir bulundurulmalidir.

* Mavi kod ekibinin gelmesinden 6nce, birimde calisanlar

(tam KKE kullanmali)) goglis kompresyonlari devam
ederken destek verebilirler. Mavi kod ekibi ve diger
yardimcilar, hastayr devralmadan 6nce FFP3 maske,

onliikler, eldivenler ve géz korumasi uygulamahidir.




COVID-19 Hastalarinda & Suipheli Durumlarda Kardiyopulmoner

Resiisitasyon (KPR) ve Mavi Kod Ekibi icin Dikkat Edilecek Konular

 Sok uygulanabilir ritimler, hizla A A _‘\:5‘_: ? AEARAAMAA A
| e PN I T U UAA
defibrile edilmelidir - dolasimin erken i
restorasyonu, havayolu ve ventilatér — ~| \/\‘,f \‘ J R

: I - \ \7/

destegi ihtiyacini 6nleyebilir. bbb i

« lleri hava yolu miidahaleleri (supraglottik hava yolu, trakeal entiibasyon)
deneyimli ve yetkin kisiler tarafindan video laringoskop kullanilarak
vapilmahdir. Calisanlar, sadece egitim aldigi hava yolu becerilerini (6rn.

balon-maske ventilasyonu) gerceklestirmelidir.

\NY

/,,
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* Hastalar dogrudan COVID-19'un neden oldugu
veya mevcut bir hastaliktan dolayi kardiyak arrest
olabilir. KPR'yi sonlandirmayi diisiinmeden once

geri dondiirebilir nedenlerin (4H ve 4T

dislinutlmeli) belirlenmesi ve tedavi edilmesi
onemlidir.
4H: Hipoksi, Hipovolemi, Hipo/Hiperkalemi, Hipotermi

4T: Tansiyon Pnémotoraks, Tamponat, Toksinler, Tromboz



COVID-19 Hastalarinda & Suipheli Durumlarda Kardiyopulmoner

Resiisitasyon (KPR) ve Mavi Kod Ekibi icin Dikkat Edilecek Konular

* KPR sirasinda kullanilan tiim ekipmanlari, ureticinin
onerilerine ve ulusal yonergelere uygun olarak
imha ediniz veya temizleyiniz.
Havayolu/resisitasyon ekipmani igin  kullanilan

calisma ylzeylerinin de yerel yodnergelere gore

temizlenmesi gereklidir.

* Hava yolu miidahalelerinde kullanilan ekipmanin (6rn. laringoskoplar, yiz
maskeleri) hastanin yastiginin lizerine degil, bunun yerine bir tepsiye birakilmasini
saglayiniz. Aspirasyon sondasi kirlenmis ucunu tek kullanimlik bir eldiven igine

koyunuz.

]

* Kendinizi kontaminasyondan korumak icin KKE'yi glivenli bir sekilde ¢ikariniz ve
klinik atik torbalarina ulusal yonergelere uygun sekilde atiniz. El hijyeni 6nemlidir,

ellerinizi yikayiniz.




COVID-19 HASTALARI iCiN ERISKiN iLERi YASAM DESTEGI

Acil tedavi ile ilgili goriismeler ve

E kararlar tamamlandi ve belgelendi
Resiisitasyon
ekibini ¢agirin ve
Yanitsiz ve normal solumuyor CoViD-19'u
‘ belirtin
[ Ritmi degerlendir
g
: !
(o]
) !
Sok uygulanabilir Spontan dolagimin Sok uygulanamaz
(VF/Nabizsiz VT) geri doniisi (NEA/Asistoli)
v v :
Acil kardiyak arrest sonrasi
3 soka kadar tedavi
® ABCDE yaklagimini kullan a
. e Sp0,'yi % 94-98 hedefle :
w ; * Normal PaCO,'yi hedefle .
< — e 12-derivasyonlu EKG __ -
£ KKE’yi giyiniz e Presipite eden nedeni tedavi et KKE'yi giyiniz
o 2 dk KPR ¢ Hedeflenmis sicaklik yénetimi 2 dk KPR
N Kesintileri en aza e AYi (Aerosol Yayan islemler) Kesintileri en aza
= indiriniz miidahaleleri icin AYi KKE indiriniz

KPR sirasinda
e Yiksek kaliteli gogus

kompresyonlarindan emin olunuz Onerilen KKE
* Kompresyon kesintilerini en aza 2. Seviye KKE (Kisisel Koruyucu
indiriniz Ekipman)
e Oksijen veriniz e Tek kullanimlik eldiven e e e
e Geri dondirilebilir nedenleri, 4H e Tek kullanimlik onliik o Ultr D:su:n:’tlulzm
ve 4T, distininiz e Siviya dayanikli cerrahi maske ason goruintuleme
e Dalga formu kapnografisi oz1U
6 phog AT T e Transfer/tedaviyi

kullamupiz kolaylastirmak icin mekanik
e Siirekli kompresyon yapildiginda 3. Seviye AYi (Aerosol Yayan 6"1\1/5 k§om ros gonu
ileri havayolu yontemlerine geciniz islemler) KKE 808 presy
e Vaskdiler erisim (IV veya 10) e Tek kullanimlik eldiven « Koroner aniivografi ve
« Her 3-5 dakikada bir adrenalin « Tek kullanimlik uzun giysi e

Aot e perkitanoz koroner girisim
veriniz (cerrahi 6nlik)

3 soktan sonra Amiodaron i i v i

°35s * Filtreli yuz rpaikeSI (FFP3) Sl 14
uygulayiniz e Koruyucu gozlik

Bu egitim materyali, Avrupa Resusitasyon Konseyi (European Resuscitation Council; ERC) ve Birlesik Krallik Resusitasyon Konseyi (Resuscitation Council - UK)
Onerileri ile Resusitasyon Dernegi tarafindan hazirlanan rehber dogrultusunda hazirlanmistir.



COVID-19 Tanili
Hasta Bakimi ve Izlemi

EKG TEMEL RITIMLER

Kaynaklar

1. EKG Yorumlama inanilmaz Kolay. Ceviri Editérii: Erol C., Akademisyen Kitapevi, 2014, Ankara

2 Elektrokardiyograf, EKG Analizi, Aritmilerin Tani ve Tedavisi. Editér: Badir A. Ve Tirkmen E., Vehbi Kog
Vakfi Sanerc Yayinlari, 2002, istanbul

3.  Hizl EKG Yorumu. Ceviri Editérii: ilerigelen B., istanbul Tip Kitapevi, 2007, istanbul

4. Hastane Oncesi Acil Bakimda EKG ve Aritmi Yonetimi. Eksi A, Zoghi M, Certug A. Ege Universitesi Yayinlari,
2011, izmir

57 McCutcheon K, Rogers KM. The principles and practice of interpreting cardiac rhythm strips: a seven-step
modellournal of Perioperative Practice, 2014; 24 (1/2): 19-24.

6. Smith LH. Torsade de Pointes, Prolonged QT Intervals, and Patients With Cancer. Clin J Oncol Nurs.

2012;16(2):125-8.



TEMEL RITIMLER ve OZELLIKLERI

Ritim Degerlendirmede 7 Adim
Adim1 1 dakikadaki kalp atim hizi 60-100 arasinda mi?

Adim 2  Ritim dizenli mi? RR araliklari esit mi?
Esit degil ise RiTiM DUZENSIZDIR.....
Adim 3 P dalgasi var mi?

Adim 4 Her P’yi ORS ve T dalgasi takip ediyor mu?

Adim 5  ORS kompleksi dar mi?

Adim 6 QT araligi R-R araliginin yarisindan az mi?

Adim 7  Tum kompleksler birbirine benzer mi?

< ‘ RR interval >|

[
) —

PH ST
segment ~segment T

-«

Q /' Q f
<« PR —>»
interval S S

<«—»]<— STinterval —>
QRS
interval
<———

QT interval ——>

EKG Dalga Formlari



Sinoatriyal Ritim Bozukluklari

1- Normal Siniis Ritmi

Hiz: 60-100 /dk

Ritim: DUzenli JMWM

P dalgasi: N

P-R mesafesi: 0.12-0.20 sn
QRS :<0.12 sn

2- Siniis Bradikardisi

D At Lo et Lonee s t ol ads
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Hiz : 40-60/dakika P dalgasi : N

Ritim : Dlzenli P-Raraligi: N
QRS : N

3- Siniis Tasikardisi

Hiz : 100-160/dakika P dalgasi : N

Ritim : DUzenli 1500:12=125/dk P-R araligi: N

QRS : N



Atriyal Ritim Bozukluklari

1- Atriyal Erken Vuru

II Ritm Ornegi 7.2. Sinus Ritmi + Atriyal Erken Vuru
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Tam Denkleyici Duraklama

P dalgasi: P dalgasi normal p dalgasindan genelde farkhdir.
QRS: Genellikle normaldir.

PR Mesafesi: Uyarinin c¢iktigi yere gore kisa, normal ve
uzun olabilir.

P QRS Orani: Her bir P ye bir QRS kompleksi var.

2- Paroksismal Atriyal Tagikardi

I Ritm Ornegi 7.3. Atriyal Tagikardi

I
Tagikardi | ||| e——

i 1

153033 RRRRL ISR 2K ’i‘l i ' SRR ERAN 1R M g 1

(Goldberger AL. Clinical electrocardiography. 6! ed. St. Louis: Mosby; 1999. p. 149)

Hiz: Dizenli olarak dakikada 160-250 uyari cikar. Ani baslar
ve durur.

Ritim: Duzenli

P dalgasi: Her QRS'den once P dalgasi bir onceki T
dalgasinin icine girebilir.

PR Araligi: Degismez 6lcmek zordur.

QRS: N



Atriyal Ritim Bozukluklari

3- Atriyal Flatter

Flatter VDa.lgalarrlr 7

gorinimundedir.

Hiz: Atrial hiz 250-300dk

Ritim: Atrial diizenli, ventrikll blok derecesine gore degisir.

P dalgasi: “f” flatter dalgalari denir. Testere disi
gorinimundedir.

PR Araligi: Olciilemez

QORS:N
4- Atriyal Fibrilasyon
: drtsn s
= R R cre
—h L Diizensiz
| egemcom ||

Dizenli P dalgalarinin yerine diisiik amplitidli dizensiz, hizi 350/ dk-
600/dk olan fibrilasyon dalgalarini dizensiz R-R araliklari izledigi
ventrikdler hizin 120/dk-180/dk oldugu supraventrikiler tasiaritmi
cesididir.

| J

\ 'y 3 ‘l“. ;
‘ Sersemlik/bayil \ \( . Yorgunluk II
ma hissi | '
".. > y .
1 9 g ‘ : ]
Nefes darligi . §di:'mmesi

¢, However symptoms
““ may be absent: :
D Asymptomatic episodes Carpinti |

) Older patients with
permanent AF




Ventrikuler Ritim Bozukluklari

1- Ventrikiiler Erken Vuru
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Hiz : 140-220 atim/dakika
Ritim : Genel olarak dizenli
P dalgasi : P dalgasi yoktur.
P-R aralig : Hesaplanamaz.
QRS : Genis >0.12sn
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The ratz is below 40 beats/minute.
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5- Asistol
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yapilmalidir.

idiyoventrikiiler Ritim

3- Ventrikiiler Fibrilasyon

4-

DEFiIBRILASYON gerekir.

.....

The QRS complex is
wide and bizarre
3

KARDIYOPULMONER RESUSITASYON
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Oltmcil bir ritim bozuklugu olup ACIL
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COVID-19 Tanil
Hasta Bakim ve Izlemi

VAZOPRESOR VE INOTROP

ILAC UYGULAMA

Kaynak

» Nalbantgil S, Cavusoglu Y. (2018) ileri evre kalp yetersizligi rehberi. Tiirki Kardiyoloji Dernegi Dergisi. 1(1). Erisim Adresi:

https://updatesincardiology.com/tr/jvi.aspx?volume=1&issue=1



https://updatesincardiology.com/tr/jvi.aspx?volume=1&issue=1

Vazopresor/inotrop ilag Uygulama

Temel Bilgiler

Vazopresor/inotrop ilaglar soktaki hastalarda

vazokonstriiksiyon olusturmak veya kalp 'X

kasilmasini  arttirmak  icin  kullanilan

ilaglardir.

Vazopresor/inotroplar kardiyak kontraktiliteyi arttirir, bu da kardiyak
outputu arttirarak ortalama arter basinci ve periferal perfiizyonun

korunmasina yardimci olur.

Soktaki hastada kullanilacak vazopresor/inotrop ilacin
tiri meydana gelen sokun etiyolojisi ve tiirline gore

; J degisir.

DOPAMINE

Vazopresor/inotrop ilaglarin  uygulanmasinda
etki mekanizmalarini bilmek hastada beklenen

etki/yan etki ve izlem kriterlerini bilmek icin

OH
son derece 6nemlidir. o TVO/

HO

ZT



Vazopresor/inotrop ilag Uygulama

Sik Kullanilan ilaglar

Adrenalin (Epinefrin) (0,25-0,50-1 mg Ampul)

o adrenerjik etkileri

Koroner arterlere kan akimini arttirir, gligli vazokonstriiksiyon
ile kan basincini arttirir.

Etki Sekli
B adrenerjik etkileri
Kalp hizini artirir, kalbin kasilma gicina artirir, bronslarda
genisleme yapar.

Endikasyonlar Bronkospazm, kardiyak arrest, anjiyoodem

Kontrendikasyon KAH, KKY, hipertiroidi, hipertansiyon, tasiaritmi

Bas agrisi, huzursuzluk, VF ve VT'yi de iceren disritmiler,

Yan Etkiler . . y
hipertansiyon, serebrovaskiler kanama

Periferik ven, Santral ven, Endotrakeal, Subkutan,

i vl intrakardiak (yalnizca agik gdgiis masaji sirasinda)

Etki Siiresi Uygulamadan 1-2 dk. sonra etki eder ve 2-10 dk. sirer.

Kardiyak arrest: 0.5-1 mg |V, 3-5 dakikada bir tekrarlanir.
Normal doz: 0.01-0.1 mcg/kg/dk

Dozu infiizyon: % 0.9 izotonik Sodyum Kloriir 100 ml i¢inden 2 cc
cekilir 2 mg Adrenalin igine konulur, % 0.9 NaCl soltsyonu ile
100 ml’ ye tamamlanir.

*  Guvenli bir damar yolundan verilmelidir,

* ilacin damar disina kagmasi sonucu doku hasari ve ulserler
ortaya cikabilir.

*  Vazopressor etki nedeniyle renal perfiizyonda azalma
riskine karsi idrar ¢ikisi takip edilmeli

Dikkat Edilmesi * IV uygulamada en kisa yoldan verilmeli, ardindan mutlaka
Gerekenler gonderilen hattin uzunlugu hesaba katilarak 20 cc IV SF
verilmelidir.

* Alkalen soliisyonlar icinde etkisini kaybettigi icin sodyum
bikarbonat ile bir arada kullanilmamalidir.

* Isikta hizla bozulur, 1siktan korunmalidir.



Vazopresor/inotrop ilag Uygulama

Sik Kullanilan ilaglar

Atropin Sulfate (0,25-0,50-1 mg Ampul)

Kalp hizini arttirir, Atriumlar ve ventrikuller arasindaki
Etki Sekli iletimin hizini diizenler. Kalpte ventrikillerin fibrilasyonunu
onler.

Unstabil bradikardiler, AV bloklar, kolinerjik ajanlarla

Endikasyonlar . . . .
y intoksikasyonlar, morfin kullanimi ile olan bulanti-kusmalar

CPR durumunda kontrendikasyonu yoktur. Tasikardi,
atropine asiri duyarlilik, obstriiktif GIS hastaligl, akut
hemorajiye bagli kardiyovaskuler yetmezlik, dar acili
glokom, tirotoksikoz baslica kontrendikasyonlaridir.

Kontrendikasyon

Tasikardi, yavas veya 0,5 mg'dan diisiik dozda verildiginde
Yan Etkiler paradoksal bradikardi, carpinti, disritmi, bas agrisi, bas
donmesi, antikolinerjik etkiler

Uygulama Yolu IV veya Endotrakeal

Etki Siiresi Uygulamadan 5 dk. sonra etki eder ve 2-4 saat slrer.

0.5-1 mg IV olarak verilir, her 3-5 dakikada bir

tekrarlanmalidir.

Total doz 3 mg’i asmamalidir, istenirse 3 mg bolus
Dozu yapilabilir.

0.5 mg altinda yapilmamalidir.

IV yol yok ve entiibe ise, 2-2,5 amp. 10 cc SF ile

sulandirilarak tlp icine verilir ve ambulanir.

* Hipotermik hastalardaki bradikardi durumunda dikkatli
kullaniimalidir.
Dikkat Edilmesi * Sodyum bikarbonat ile verilmez.
Gerekenler * Miyokardiyal iskemi ve hipoksi durumlarinda dikkatli
kullaniimalidir.



Vazopresor/inotrop ilag Uygulama

Sik Kullanilan ilaglar

Dopamin (200mg/5 ml)

Kalbin kasilma gliclinii destekler. Beyin perfiizyon basincini
Etki Sekli arttirir. Kardiyak out-putu ve kan basincini arttirir.
Bobreklere giden kan akimini arttirir.

Hipotansiyon, miyokard infarktisu, sepsis, kardiyojenik

Endikasyonlar sok, kronik kalp ve boébrek hastaliklari

Yeterli intravaskuler volimun saglanamadigi durumlar,
Kontrendikasyon Tasikardi, hipertansiyon, feokromositoma, hipertiroidizm,
kardiyak ritim bozuklugu, tirotoksikoz

Tasikardi, ektopik atim, bas agrisi, angina, bulanti/kusma,

Yan Etkiler dispne, damar digina ¢ikarsa doku nekrozu

Uygulama Yolu IV inflizyon

Etki Suresi -——

3 dozda kullanilir:
Diisiik doz: bobrek perflizyonunu (renal doz)
2-5 mcg/kg/dk
Orta doz: inotropik=kalbin kasilma gliciini artirir(kardiyak
doz)
5-10 meg/kg/dk
Yiiksek doz: a adrenerjik etki= vazokonstruksiyon
>10 mcg/kg/dk
Hazirlanmasi:200 mg Dopamin % 0.9 NaCl veya % 5
Dekstroz soltisyonu ile 50 ml’ ye tamamlanir.

Dozu

* Bikarbonat ile gecimsizdir.
* Kardiyojenik sokta dikkatli kullaniimal:.

* Damar disina sizmasi 6nlenmeli ve ilacin
Dikkat Edilmesi uygulanmasinda bulyuk venler tercih edilmeli.

Gerekenler e Aldigi-cikardigi takibi yapilmali.

* Nabiz ve kan basinci sik izlenmeli.
* Doz; 20 mcg/kg/dk’y1 asmamali.
* |V puse olarak direkt uygulanmaz.



Vazopresor/inotrop ilag Uygulama

Sik Kullanilan ilaglar

Dobutamin (250 mg Flakon)

Kardiyak out-put, renal ve mezenterik kan akimini arttirir.

Septik sokta kalbin sol ventrikil fonksiyonlarini destekler.

Kardiyak dolasimi artirarak bobrek lizerine etki eder, idrar
Etki Sekli cikisini saglar.

Beta blokerlerin yiksek dozunda atilimini hizlandirir.

Yeterli damar igi siviya ragmen dolasimin yetersizliginde

etkilidir.

Enfarktliste inotropik destek, kalp cerrahisi,
Endikasyonlar kardiyomiyopati.
Septik sok, kardiyojenik sok, beta bloker overdozu

Kontrendikasyon Bradikardi

Tasikardi, bas agrisi, carpinti, bulanti, anjinal agri, solunum

Yan Etkiler glcligu, cilt altina giderse irritasyon
Uygulama Yolu IV infiizyon
Etki Siiresi

2.5-10 mcg/kg/dk
Dozu >20 mcg/kg/dk myokardiyal iskemi yapar
>40 mcg/kg/dk dozlar toksiktir

* %5 dekstroz yada %0.9 NaCl icinde verilir. Bikarbonat
ile gecimsizdir.

* Ml gegirenlerde infarktils alanini genisletebilecegi igin
dikkatli kullanilmahdir.

e Hasta monitorize edilmelidir.

Dikkat Edilmesi * Hasta hipovolemik ise 6nce volim genisleticiler ile
Gerekenler durum duzeltilmelidir.

* Dopamin ve dobutamin (dobutrex) birlikte
verilecekse; dopamin renal dozda hazirlanmal,
dobutamin normal kardiyak dozda verilmelidir ve her
ikisi ayn soliisyonda hazirlanmalidir.



Vazopresor/inotrop ilag Uygulama

Adrenalin

Bronkospazm,kardiyak arrest , anjiyoodemde kullanilir.

IV puse yada %0,9 NaCl icinde inflizyon olarak kullanilir.

Damar disina ¢iktiginda doku hasari yapar.

Disritmilere karsi dikkatli olunmalidir.

Etkisini kaybettigi icin sodyum bikarbonat ile birlikte kullaniimaz.
Isiktan etkilenir, korunmalidir.

N NI NI

" Dopamin

Hipotansiyon en 6nemli endikasyonudur.

%0,9 NaCl veya %5 Dekstroz 50 ml icinde inflizyon
seklinde uygulanir.

Tasikardi ve Hipertansiyona karsi dikkatli olunmalidir.
Bikarbonat ile gecimsizdir.

IV Puse olarak uygulanmaz.

Atropin

v IV ve Endotrakeal uygulanabilir. —

v Total doz 3 mg asmamalidir. s~

v’ Disritmiye karsi dikkatli olunmalidir. [\.\/g\ “‘?

v Bikarbonat ile gecimsizdir. / \

v" Hipotermik hastalarda dikkatli kullaniimalidir. ot

Dobutamin

v’ Yeterli hidrasyona ragmen olusan dolasim yetersizligini diizeltme amacli
kullanilir.

v" %0,9 NaCl veya %5 Dekstroz icinde inflizyon seklinde uygulanir.

v’ Tasikardiye karsi dikkatli olunmahdir.

v Bikarbonat ile gecimsizdir.

v" Dopamin ile birlikte kullaniminda doz diizenlemesi yapilmahdir.




Ozel Gruplarda COVID-19
Enfeksiyonu ve Bakimi

¥y GEBELIK VE DOGUM SONU
o DONEM




GEBELiK VE DOGUM SONU DONEM

Mevcut literatlrde COVID-19'un
hamile kadinlar Uzerindeki etkileri
hakkinda sinirh bilgi mevcuttur (18

gebe kadin 2 olgu).

Bu klicik serilerde 18 olgunun biri
ciddi solunum hastaligi gostermistir.
Klinik  bulgularin  gebe  olmayan

eriskinler ile benzer oldugu

saptanmistir.

Gebe kadinlar, viral solunum yolu enfeksiyonlarina daha duyarli hale
getiren immunolojik ve fizyolojik degisiklikler yasamaktadir. Bu durum

gebe kadinlarda COVID-19 acisindan riski arttirabilir.

Gebelikte COVID-19 tespit edilen
ya da oldugu dusunulen kisiler

oncelikli kayit altina alinmahdir.




COVIiD-19 OZEL GRUPLARDA BAKIM

GEBELiK VE DOGUM SONU DONEM

Kabul: COVID-19 oldugundan suphelenilen veya teyit edilen gebeler,
solunum ihtiyacglarinin karsilanabilecegi ve fetal monit6rizasyonun

saglanabilecegi uygun bir birime kabul edilmelidir.

AN
COVID-19 testi

\
Koenfeksiyon testi

Tedavi rehberligi: Oksijen tedavisi

Ampirik antibiyotikler

Fetal-Uterin kontraksiyon takibi

/
Erken mekanik ventilasyon

*Kisiye ozel dogum planlamasi diisiilmelidir.

Goruntuleme: Birkag istisna disinda, radyografi, bilgisayarli tomografi
(BT) taramasi veya nukleer tip gorintileme teknikleri yoluyla

radyasyona maruz kalma, fetal zarar iliskili maruziyetten cok daha

dusuk bir dozdadir.



COVIiD-19 OZEL GRUPLARDA BAKIM

GEBELiK VE DOGUM SONU DONEM

Dogum: Saglik ekibi dogum sirasinda uygun kisisel koruyucu ekipman

giymeli ve dogum negatif basingh bir odada olmalidir. Uciinci
trimesterde iyilesen kadinlarda, negatif test sonucu veya karantina
durumu kaldirllana kadar dogum ertelenmeye c¢alisiimalidir. Bu

durum yenidogana bulasma riskini en aza indirecektir.

L

Dogum oncesi bakim: Gestasyonel yasa uygun fetal izlem, solunum
semptomlari olan kadinlarin ilk degerlendirmesinin bir parcasi olmali

ve kritik hastaligi olan gebe kadinlar icin sirekli fetal izleme

!

Ultrason: Birinci veya ikinci trimesterda enfeksiyona maruz kaldiktan

saglanmalidir.

sonra trimester ortasinda ultrason degerlendirmesi distnulebilir.
ikinci ve Uclincl trimester enfeksiyonlarinda ise ticlincii trimesterde

biyime degerlendirmesi distndlebilir.

L |

.




COVIiD-19 OZEL GRUPLARDA BAKIM

GEBELiK VE DOGUM SONU DONEM

Dogum sonu bakim:

N\

Postpartum izolasyon odasinda diger hastalardan
izole edilmelidir

Emzirme tesvik edilmelidir

CDC, vyenidoganin COVID-19'a maruz
kalmasini 6nlemek i¢cin anne ve yenidoganin
gecici olarak ayrilmasini 6nermektedir

Emzirmeyi amaclayan kadinlara anne sttilini
sagmak icin 6zel meme pompasi saglanmalidir.

/

*Anne siitiinden viriis bulastigina dair bir
kanit yoktur.



@GEBELIK VE DOGUM SONU DONEMDE BAKIM YONETIMI

Gebe kadinlar, viral solunum yolu enfeksiyonlarina daha duyarli hale getiren
immunolojik ve fizyolojik degisiklikler yasamaktadir. Bu durum gebe kadinlarda COVID-

19 acisindan riski arttirabilir.

o Covid-19 (+) ya da Siipheli Gebe

KABUL: solunum ihtiyaglarinin DOGUM ONCESi BAKIM: Solunum
karsilanabilecegi ve fetal
monitdrizasyonun saglanabilecegi
uygun bir birime kabul et

semptomlari var ise;
* Gestasyonel yasa uygun fetal

izlem |
*  Yiksek riskli gebelerde strekli |
‘ fetal izlem
TEDAVi REHBERI:
_COVID-19 testi DOGUM:
" Koenfeksivon testi +  Uygun kisisel koruyucu |
Oksijen tedavisi ekipman giymeli
y Ampirik antibiyotikler * Negatif basingh bir odada
" Fetal-Uterin kontraksiyon takib olmali
"Erken mekanik ventilasyon * 3. trimesterda iyilesen

kadinlarda, negatif test
sonucu veya karantina

GORUNTULEME: Radyografi, du[umu kaldirilana kadar
bilgisayarli tomografi (BT), niikleer tip ST QRIS
gorintlileme teknikleri gerekliyse sl
kullan = =

pVY. N/

= SN LDOGUM SONU BAKIM:

"

Postpartum izolasyon cdasindadiger
hastalardan izole EdilmelL

%
!

ULTRASON: Enfeksiyona maruziyet
* 1. veya 2. trimester ise; trimester

ortasi |
. . . YenidoEanin COVID-19'a maruz kalmasini
* 2.ve 3. trimester; 3. trimesterda Sniemet icin anne ve yenidogsnn gecici

blylime degerlendirmesi olarak ayriimas

Emzirme tesvik edilmeli

!
J
i

Emzirmeyi amaclayan kadinlara anne sutinl
sagmakicin Gzel meme pompasizaglanmal

)




Ozel Gruplarda COVID-19
Enfeksiyonu ve Bakimi

EMZIRME

Kaynak
1. Dod Covid-19 Practice Management Guide. Clinical Management of COVID-19 rehberi.



COVIiD-19 OZEL GRUPLARDA BAKIM

Vertikal bulasma (enfeksiyon
etkeninin ebeveynden sperm, ovum,
plasenta, sut veya direkt temasla
cocuga bulasmasi) gorilmez, ancak
ciddi belirtilere yol acan perinatal
enfeksiyon tespit edilmistir. COVID-
19'lu yenidoganlarin ciddi
komplikasyonlar icin artmis risk
altinda olup olmadigi

Yiiz maskesi kullaniimali ve el

bilinmemektedir, ancak dogumdan hijyenine dikkat edilmelidir.

sonra bulasici solunum sekresyonlari Semptomatik  stpheli  veya

ile temas yoluyla bulasma bir endise COVID-19 annelerin

kaynagidir. } J bebeginden  (6rnegin  ayri

odalar) gecici olarak ayrilmasi
dusundulebilir.
COVID-19 pozitif veya semptomatik sipheli postpartum anneler
dogum sonrasi yenidogandan ayrilmanin riskleri ve vyararlari

konusunda bilgilendirilmelidirler.



COVID-19 OZEL GRUPLARDA BAKIM

Yenidogan ile birlikte oda da kalmayi tercih eden anneler;

N\

Eldiven giyme, maske kullanma ve her
beslemeden 6nce el hijyenine uyma konusunda
tesvik edilmelidir

Yenidoganla temas edecek anne cildi (6rn:
memeler, gogus, kollar vb.) yikanmasi icin
tesvik edilmelidir.

Emzirme disinda yenidogan ile temas
sinirlandirilmali ve yenidogan bakimina
yardimci olmak icin enfekte olmayan bir

\]// bakici dnerilmelidir.

Enfekte olmayan bakici yenidoganin
bakimlarini Gstlenmelidir.

Emzirme yoksa yenidogan odadaki anneden
yaklasik 1,5-2 metre uzakta tutulmahdir.

/ A_./"



COVIiD-19 OZEL GRUPLARDA BAKIM

Sut Sagma ve Pompalama

» Emzirmek isteyen annelere 6zel bir pompa saglanmalidir.

Pompanin yerlestirilecegi yuzey tek kullanimlik mikrop olduricu
1slak bir mendil ile silinmeli, ylizeye temiz havlu kagit yayilarak
pompa Uzerine koyulur.

Anne kullanmadan 6nce kullandiktan sonra ekipmani temizlerken

ellerini ve gogsunu yikamaldir. Anne sut sagarken maske
kullanmalidir.

Anne, situ elle ya da pompa ile sagip temiz kaba toplanmali ve
kabin dis kismi tek kullanimlik mikrop 6ldurtcu bezle silinmelidir.
Daha sonra sagilan sut kabinin Uzerine tarih, saat ve hastayi
tanimak icin etiket yerlestirilmelidir. Sagilan st enfekte olmayan
kisi tarafindan yendogana verilebilir.

/

Anne sutlinln izolasyon odasindan ortak sogutulmus dolaba
tasinmasi ve saklanmasi hastane politikasi geregi enfeksiyon
kontrol protokoliine uygun olmalidir.




Dogum sonrasi donemde Covid-19 enfeksiyonu bulunan annelerden diinyaya gelen tim
bebeklere test yapilmasi dnerilmektedir. Emzirme ile virlsin tasinabilecegi konusunda

bir kanit bulunmadigindan emzirmeden Once ve sonra hijyen kurallarina uyularak

bebekler emzirilebilir.

Eldiven giyme, maske kullanma e her
emzirmeden once el hijyenine uyuimal

Yenidoganla temas edecek anne cildi (6m:
memeler, gogus, kollar vb.) ykanmasi igin
tesvik edilmeli

Emzirme disinda idogan ile temas
sinidandinimall ve id bakimina
yardima olmak igin enfekte olmayan bir

Enfekte olmayan bakici  yenidoganin
bakimlanniustienmel

Emzirme yoksa yenidofan odadaki anneden
yaklask 1,5-2 metre uzakta tutulmal

1
‘lv,

Sagilan st enfekte olmayan kisi




Ozel Gruplarda COVID-19
Enfeksiyonu ve Bakim

STOMASI OLAN HASTADA

BAKIM YONETIMI

Kaynaklar
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Ay, A., & Bulut, H. (2015). Assessing the validity and reliability of the peristomal skin lesion assessment instrument
adapted for use in Turkey. Ostomy Wound Manage, 61(8), 26-34.
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ve Yayincilik Hiz. Tic. Ltd., ss:352-361.



Temel Bilgiler
Ostomi; ici bos bir organin viicut ylzeyine agizlastirilmasidir. Bagirsagin ya da

Ureterin bir bolima karin duvari tGzerine agizlastirilarak bir aciklik olusturulur.

Birey idrar veya diski ihtiyacini bu agikliktan giderir. Karin duvari tizerine

cikartilan bagirsak bélimine stoma denir.

Stoma adaptoriniin altinda sizinti olmasi da, stoma

cevresindeki ciltte lezyonlarin gelismesine neden

olabilmektedir.




STOMASI OLAN HASTADA BAKIM YONETIMI

Bakimda Dikkat Edilecek Noktalar

Her stoma torbasi degisiminde,

stomanin rengi ve stoma

ideal bir stoma kirmizi
etrafindaki cilt, komplikasyonlar »
veya pembe renkte, nemli

acisindan kontrol edilmelidir.
ve kendini ¢cevreleyen

deriden hafif yiksek (1,5-

2,5 cm) olmalidir.

Stomasi olan hastaya, oncelikle stomaya en uygun torba adaptor sistemi

secilerek uygun bakim saglanmalidir. Hastanin durumuna gore tek parcali veya

cift parcali torba-adaptor sistemi tercih edilebilir.

4

Sert bir cilt icin yumusak adaptor veya
retrakte (iceri kagmis) bir stoma icin konveks
bir adaptor secilmesi hastanin cilt
komplikasyonu yasamasini 6nemli oranlarda
azaltir.

Stomada torbasindan bir sizinti oldugunda adaptor hemen
degistirilmelidir. Ancak herhangi bir sizinti belirtisi yoksa tek
parcali torba-adaptor sistemi 1-2 gun, cift parcali torba-adaptor
sistemi 3-7 gun kadar kalabilir.




STOMASI OLAN HASTADA BAKIM YONETIMI

Stomasi olan Covid-19 hastalarinda cilt lezyonlarini
onlemek icin yapilmasi gereken girisimler

’
\ |
v N
Y
Y

~
e Stoma adaptorinin uygun siklikta degistirilmesi (en erken 3 giin,

en gec 7 glin, sizinti oldugunda hemen)

e Stoma torbasinin 1/3’lG doldugunda bosaltiimasi(24 saatte

birstoma torbasi degistiriimeli)
J

~

* Prone pozisyonu verilen hastada basinci 6nlemek i¢in stoma alani
yastikla ylkseltilebilir.

e Stoma adaptorii basinca neden olacagi icin giinde iki defa stoma )
ve cevresindeki cildin degerlendirilmesi (stomayi kolay
degerlendirmek icin seffaf torba kullanilmasi tercih edilmeli)

e Stoma bakimi tercihen hasta yan yatis ya da sirtlstl pozisyonda
iken yapilmasi

AN

e Her torba-adaptor degisiminde stoma ¢evresindeki cildin uygun
araclarla degerlendirilmesi

J

e Stoma gevresinde bir cilt sorunu tespit edildiginde “Peristomal Cilt
Komplikasyonlarinin Yonetimi Algoritmasi”’ndaki 6nerilere gore
bakiminin yapilmasi (Sekil 2)

J

Torba adaptor degisimi islem basamaklarini izlemek i¢in Yara Ostomi inkontinans
Dernegi web sayfasini ziyaret edebilirsiniz (https://www.yoihd.org.tr/)

Stomali hastalarda cilt lezyonlar siklikla gorilebilmektedir. Bu
nedenle stoma lezyonlarinin uygun bir degerlendirme araci
[Peristomal Cilt Lezyonlarini Degerlendirme Araci (SACS)]

kullanilarak belirlenmesi gerekir (Sekil 1).



https://www.yoihd.org.tr/

Sekil 1. Peristomal Cilt Lezyonlarini Degerlendirme Araci

SACS Degerlendirme Aracini Kullanarak Peristomal Cilt Lezyonlarinin Degerlendirmesi ve Siniflandiriimasi

Peristomal cilt lezyonunu
degerlendirin ve siniflandirin

Lezyonun Tipi (L)

Lezyonun bdlgesini belirlemek icin
topografiye bakiniz

Topografik Bolge (T)

Hastanin SACS siniflandirmasini
kaydedin
L&T

SACS Siniflandirma Ornekleri

Lezyonlan Siniflandirma

SACS siniflandirmasinda lezyonlar L1'den
LX'e kadar 5 kategoride siniflandirilir.
Topografik olarak kadranlar lezyonun
etkiledigi alani belirtir. Coklu lezyonlar da
siniflandirilabilir.

/" Lezyonun Tipi (1)
L1

Hiperemik Lezyon
Peristomal cilt saglamdir ancak
ciltte kizariklik vardir.

L2

Eroziv lezyon

Cilt alti (subkatan) dokuyu
etkilemeyen acik lezyon vardir
(kismi kalinlikta cilt kayb).

F"'ﬁ;

f
Cilt alti (subkman) dokuyu ve
daha agagisini etkileyen agik
lezyon vardir (tam kalinlikta cilt
kaybi)

L4

Olseratif lezyon
Tam kalinlikta cilt kaybi var. Ulser |
alaninda canli olmayan (nekrotik,
fibrin6z) doku sz konusudur

LS-LX
Proliferatif lezyon
Anormal olusumlar gorilir

Topografi "T”, stomanin gevresinde lezyonun
etkiledigi kadranlari tanimlar. Lezyonlar
birden fazla “T" alanini etkileyebilir.
Etkilenen kadranlar abdominal kadranlar gibi
tanimlanir. Kadranlar tanimlamak igin
hemsire ayakta, hastanin kargisinda
durmalidir ve etkilenen bolgeyi belirlemelidir.

/ Siniflandirma: L2, TV

ﬂopograﬂk Bélgeler (T)

Cilt alti dokuyu etkilemeyen
acik lezyon; kismi kalinlikta
cilt kaybi var. Tim
peristomal alan etkilenmis

iniflandirma: THETIN
Anormal olusum mevcut
(Om. hiperplazi, graniloma,
neoplazi). Sadece sol ve sag
alt kadran etkilenmis (saat 3-9
alt yarisi)

/~ SACS Kartini Kullanirken \

L1.LX
Gozlenen her bir lezyonu kaydedin

T,TV
Herbur lezyonun gériildigu bolgeyi

\\ kaydedin y

TI: Sol Ust Peristomal Kadran (Saat 12-3 arasi)
TII: Sol Alt Peristomal Kadran (Saat 3-6 arasi)

TIII: Sag Alt Peristomal Kadran (Saat 6-9 arasi)

TIV: Sag Ust Peristomal Kadran (Saat 9-12 arast)

TV: Tum Peristomal Kadranlar

Siniflandirma notu:_Siniflandirmada
daima ilk 6nce en siddetli lezyon belirtilmelidir.
Buna ilaveten daha hafif lezyonlar da
gosterilebilir.

Ornek: Hastada TIV'de L1 ve Tll'de L2
lezyonlari varsa siniflandirma L2, Tl seklinde
yapilir. Alternatif olarak, siniflandirmaya daha
hafif lezyon da eklenecekse siniflandirma L2,
Til ve L1, TIV seklinde yapilir.

Kaynak: Ay, A, & Bulut, H. (2015). Assessing the validity and reliability of the p

| skin lesion

i
1t instrument adapted for use in Turkey. Ostomy Wound Manage, 61(8), 26—34




Sekil 2. Stoma Cevresindeki Cilt Sorunlarinin Yonetimi Algoritmasi

L 2

Peristomal cildi degerlendirir ‘

i

Girigimler

*Hastay izler
*Cildi korur
*Bakima devam eder

stoma

*Uygun torba/adaptori seger.
U boyutuna

*Cildi musluk suyu ile temizler, iyice

gore

Girisimler
*Altta yatan nedeni belirler.
*Adaptérl nazikge qikanr.

*Cildi nazikge temizler.
*Peristomal alani kurututar.
Cilt bariyeri kullanir.

=Adaptér degisim sikligini degerlendirir

=Adaptir/torbayl uygun sekilde yerlestirir.

SORUN VAR

karmizidir

*Uygun irrigasy ir
Kurar. =Cildi diizenli olarak degerlendirir.
*Pudra ve pastayl uygun kullanir. \Hastay eitir
*Cildi diizenli olarak deZerlendirir. g
- Kandida/Mantar Peristomal varisler/ Peristomal . . irritan kontakt Allerjik kontakt Pyoderma
Folikiilit . . Hiperplazi . .
aput medusa ravma/ lahn
Enfeksiyonu Kaput med T /Tahrig dermatit dermatit Gangrenosum
. ' #
W
Tanila Tanila Tanila Tanila Tanila Tanila Tanila Tanila
il kdklerinde, toplu +Stoma evresinde  nemli, *Stoma gevresinde mavimsi- *Agn, Kanama, =AEn, *Peristomal diltte agin incelme, *Peristomal cillte allerjenin *Ciltten kabanik inflamasyonlu
igne basi agnl  ve kasinth  kirmz mor renk degisikligi *Eritem, laserasyon, basing *Stoma tabsninds weyas nemlilik, kizankik ve agr, beyaz temas ettifi alanla siniri; bller, kalburumsu skarlar )
bilyikliginde papiil dakiintiiler +Diizensiz,  kiiglk  kan ilseri siitur materyali hiperkeratozis, yanma ve kaginti kizariklik, yanma, batma, SRR e s S
ya da  pistil, *Baslangicta papiil seklinde damarlan belirginlesir =Odem, Bl cevresinde sigil benzeri *Yizeysel doku kaybi kaginti, édem, bil, agn, =il w@a o
kizankhkve kagint olan  lezyonlar  plaklam *Mukokiitaniz Dbirlegim *Renk degisil grifbeyaz ya da kirmzimsi *Hiperplazi nem, tahris ve kanama V“"EV?E' pistiller
o yerinde  asin ksnama *Nemli cilt yiizeyi kahverengi lezyoniar, *Ciltte yara veya lilserlesme e
*Uydu ggranomii gorilebil T e e mor renkte simidan olzn derin
sLezyonlarin merkezi parlak lezyonlar *Kanama Olserler, Olserler cok gabuk

genigleysbilmektedic [ginde

| |

| |

|

|

| ]

1-2¢m)
| |

Girisimler
*Peristomal alani tira§
etme teknigini
degerlendirir.
=Killan elektrikli
makinayla/makasla
keser, Jiletkullanmaz.
*Killan gz ySnine
dogrutiras eder.
*Tirag etme
azaltir.
=Adaptdrl yapigkan
cikanc (¢Bzlich sprey)
yardimiyla ikanir.

HE-L

*Peristomal dlt
iyilesene kadar
antibakteriyel sabun ile
temizler.

*Topikal antibakteriyel
pudra kullanir.

*Abse weya selllit
gelismesine neden

olabilen, derin, cok ve
inatgl follikllider igin
tibbi konsiltasyon ister.

*Peristomal dldi temiz ve
kuru tutar.
*Etkilenen bolge (zerine

antifungal pudra, sprey,
krem uygular.

*Torba kilifi &nerilir.
*Siddetli olgularda Tibbi

konsiltasyonister.

mler
*Adaptdrl nazikge qikanr.
*Adaptérll yapiskan cikana

[sprey/mendil) yardimiyla
cikarir.

Cildi asin basing
uygulamadan, nazikge
temizler

*Kanama durumunda

dogrudan basing uygular.
=Adaptdri normalden daha az
siklikla degistirir.

*Yumugak, esnek, tek parcall

adaptér/torba sistemi
kullanir.
*Gigli  yapisting  Seelligi

olmayan adaptor kullanir.
=Stomanmn it ile birlestigi

hattaki  varisleri, kanama
yonunden  duzenli  olarak
degerlendirir.

*Kanama kontrold ve cilt

bakimi hakkinda hastay egitir.
*Konveks adaptdr, lkemer,
kullanilirken dikkatli olur.

*Kanamayl durdurmak igin
gumis nitrat kullanir.
silerlemis wvakalarda  tbbi

konsiiltasyon ister.

Girisimler
Hastanin
torbay/adaptéri
clkarma
degerlendirir.
*Gerekli durumlarda dlt
bariyeri veya koruyucu
yara drtisi Snerir.
*Zedelenen cilde pudra
uygular.
=Adaptdrl stoma @pina
uygun keser.

*Hastamin tvras teknigini
degerlendirir.

*Kemer kullaniliyorsa
gerekli olup olmadigin
degerlendirir.

*Konveks adaptdr
kullamimumin gerekli olup
olmadigin degerlendirir.

takma
teknigini

*Uygun hastalarda
kolostomi irrigasyonu
Bnerir.

simler
*Cikunin diltle
anler.
*Torba /adaptsr

Girisimler
*Cikunin ciltle temasini dnler.
*Torba/adaptdr  sisteminin  ve

ve kullanimin
uygunlugunu
deBerlendirir.

=Adaptdrin  olusturdufu
surtunmeyi onler.
*Adaptdru yapiskan
cikanci {sprey/mendil)
yardimiyla cikanr.

*Cildi asin basing.
uygulamadan, nazikge
temizler ve tamponlayarak
kurular.

*Peristomal cilde bariyer
sprey uygular.

*Cift pargal
torba/adaptor sistemi
Gnerir.

*Hiperplazik alandaki
dokunun canlii@im kontral
ederve hekim Snerisiile
EUMUs nitrat uygular.
sileriemis ve iyilesmeyen
vakalarda; cerrahi
traglama veya stoma
yerinin degistiriimesi igin
Tibbi konsltasyonister.

degerlendirir.

*Gerekli  durumlarda
adaptdr kullamr.

=Cilt birtinlGEl bozulmussa pudra
kullanir.

Cilt  bitinlU§lndeki  bozulma
ciddi boyuttaysa hidrokolloid yara

konveks

Brtisd kullanir.

*Konveks adaptirii pasta, halka,
kemer gibi aparatiarla  birlikte
kullanir.

Gerekirse kemer dnerir.
*Diz olmayan ditlerde diz bir

zemin olusturmak icin pasta,
hidrokolloid drta kullamr.
sileriemis vakalarda topikal

steraidler kullanir.

*Yiksek ciktili stomalarda ve ishal
durumunda  diyet  Gnerisinde
bulunur veya uygun ilag kullanimi
icinhekime yonlendirir.

*Hastayl ikincil bir enfeksiyon ve
alerji ydniinden de degerlendirir.

Girisimler
*Allerjeni tespit etmek

iginyama testi yapar.
*Allerjiye  neden
Urini degistirir.
Alerien yama (patch)
testi ile
degerlendirilemiyorsa
hastayl laboratuvar testi
igin hekime yonlendirir.
*Steroid  kullammi  igin
hekime yonlendirir.
*Oral ya da topikal
antihistaminik  kullanimi
icinhekime yonlendirir.

alan

Girisimler
*Altta  yamn  has@lél
belirler (&rn; inflamatuvar
barsak hastaligl,
abdominal malignensiler).
*Hekim OGnerisiyle topikal

VEya intralezyonel
steroidler kullanir.
*Topikal antibakteriyel
preparatlar igin  hekime
danigir.

*Topikal antibakteriyel
preparat kullanmadan
once  steril yara bakim

sollsyonuile bolgeyi yikar.
Smayl  emen ve yamyl
kurutmayan ozellikte
pansumanlar kullamr.
*Gumisla  yara ortdleri
yararh olabilir.

*Standart stoma bakimini
sUrddrir.

«Ciddi  olgularda oml
stercid tedavisi ign ubbi
konsiltasyonister.

!

L

!
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COVID-19 SUPHELI / TANILI

HASTANIN EVDE IZLEMI
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COVIiD-19 SUPHELI / TANILI HASTANIN EVDE iZLEMI

Evin Diuzenlenmesi

T p

Izlem siiresince evden ¢ikilmamalidir.

Ev halkina bulas riskini 6nlemek i¢in iyi havalandirilabilen ayr1 bir odada
kalinmalidir.

£

Eve ziyaretci kabul edilmemelidir.
o

S Y )

\

~
e Ev halki ile ayn1 ortam1 paylasmak zorunda kalindiginda diger kisilerden
- en az 1-1,5 metre uzakta olunmali ve tibbi maske takilmalidir. Maske
dogru kullanilmali ve nemlendiginde degistirilmelidir.

Lo —

Kullanim sirasinda maskeye dokunulmamalidir.
Maske sekresyonlarla islanir veya kirlenirse mutlaka degistirilmelidir.
Maskeyi ¢ikardiktan sonra el hijyeni saglanmalidir.

Miimkiinse ayr1 tuvalet ve banyo kullanilmalidir.




El Hijyeni

~
Yemek hazirlamadan 6nce ve sonra, yemekten once, tuvaleti kullandiktan sonra
ve eller kirli goriindiigli her anda su ve sabunla el hijyeni saglanmalidir.
J
El hijyeni sonrasi eller miimkiinse (6nerilen) tek kullanimlik kagit havlu ile
kurulanmalidir.
J
El havlusu kullaniliyorsa kisiye 6zel olmali ve 1slandiginda degistirilmelidir.
~N
Su ve sabun yoksa en az % 60 alkol iceren alkol bazli bir el antiseptigi ile ellerin
fi‘* X tiim yiizeyi kaplanmali ve eller kuruyana kadar birbirine siirtiilmelidir.
= S Y
g J

4 )

Solunum hijyeninin saglanmasi i¢in, 6kslirme ve hapsirma sirasinda tibbi

maske takilmalidir.

J
~N

Maske takili olmadiginda agiz ve burun tek kullanimlik pegete veya dirsek ici

ile kapatilmali ve ardindan el hijyeni saglanmalidir.

J
~

Solunum sekresyonu iceren mendiller agikta birakilmamalidir, naylon bir

poset igerisinde, posetin agz1 kapatilarak atilmalidir.




Evin Dezenfeksiyonu

~N

Yeniden kullanilabilir tabak ve bardak gibi mutfak gerecleri bulasik
deterjan1 ile miimkiinse bulagik makinesinde yikanmalidir.

J

Hastalarin giysileri, yatak ortiileri, havlular1 vb. ayr1 ¢amasir torbasinda
tutulmali, ¢amasir deterjan1 ile 60-90 derecede ¢amasir makinesinde
yikanmali ve Kirlilerle direkt temastan kaginilmalidir.

v

|

Hasta kisinin kullandig1 eldiven, maske, tek kullanimlik mendil vb. diger)
tim atiklar evsel atiklarla birlestirilmeden once, delik olmayan naylon
torbaya konularak agzi kapatilmali ve sonra ikinci bir posete daha

konmalidir. )

(. _ Ortak kullanilan tuvalet, banyo vb. alanlar iyi havalandiriimali, giinde en)
~ az bir kez 1:100 oraninda sulandirilmig gamasir Suyu (érnegin 10 litre suya
l ] bir ¢ay bardagi-100 ml ¢amasi suyu) ile dezenfekte edilmelidir. Goriintir bir
L —_ ) kirlenme varliginda 1:10 oraninda sulandirilmis ¢amasir suyu ile
L temizlenmelidir. )
‘ a Mutfak tezgahi, kapt agma kollari, aydinlatma digmeleri gibi sik

dokunulan yiizeyler sik temizlenmelidir.
. Temizlik sirasinda tek kullanimlik eldiven, maske ve koruyucu giysiler

: (6rn. plastik 6nliik) kullanilmalidar.

v

Evde izlem

~

Istirahat edilmeli ve bol s1vi alinmalidir.

J

ATES

-

SOLUNUM
SIKINTISI

~

Semptomlar izlenmeli, genel durum bozuklugunda 112 aranarak tibbi
yardim istenmeli ve saglik kurumu bilgilendirilmelidir.

J

2
Semptomlar1 olan kisiler, Klinik ve / veya laboratuvar bulgularina gore,

semptomlart gegene kadar evde kalmalidir (en az 24 saat arayla iki
negatif PCR testi).

J




Ev Halkinin izlemi

-

~

Tim ev halki tiyeleri temash olarak goriilmeli, kendi
saglik durumlarin1 takip etmeli ve herhangi bir belirti
ortaya  ¢ikmasi  durumunda  saghk  kurulusuna

bagvurmalidir.

J

~

Bu basvuru sirasinda halk sagligini koruma onlemlerine
uyulmalidir:

- Basvurulacak saglik kurulusu énceden bilgilendirilmeli,

- Saglik kurulusuna giderken tibbi maske takmali,

- Saglik kurulusuna hastanin durumuna gore ambulansla
ya da oOzel bir ara¢ ile gidilmeli, toplu tasima araglari
kullanilmamal,

- Saglik kurulusunda giderken yolda solunum hijyeni ve el
hijyeni siirdiiriilmeli, ayakta dururken ya da otururken
miimkiin oldugunca digerlerinden (en az 1,5 m) uzakta
durulmali,

- Saglik kurulusuna transfer sirasinda solunumsal
sekresyonlar veya viicut salgilari ile Kirlenen yiizeyler ev

temizliginde kullanilan 1:100 oraninda sulandirilmis

/

camasir suyu ile temizlenmeli,




COViD-19 SUPHELI/TANILI HASTANIN EVDE
IZOLASYONUNUN SONLANDIRILMASI

Hala bulasici olup
olmadiginizi
belirlemek igin

En az 72 saat boyunca ates olmamasi (ates disirtci ilag
kullanmadan atessiz li¢ glin gegmesi)

test
yaptirilamiyorsa,
yandaki tic durum

Diger semptomlar diizeldiyse (6rnegin, okstlirik veya nefes
darlig)

gergeklestikten
sonra evden
cikabilirler

Belirtilerin ilk ortaya cikmasindan sonra en az 7 glin gectiyse

Hastanin
bulastiricilig: test
edilebiliyor ise,
yandaki tic durum
gergeklestikten
sonra hasta evden
cikabilirler

Artik ates yoksa (ates dustriici ilag kullanmadan)

Diger semptomlar diizeldiyse (6rnegin, okstriik veya nefes
darhg)

24 saat arayla arka arkaya iki test sonucu negatif ciktiysa




COVID-19 ENFEKSIYONUNA
YONELIK AMELIYATHANEDE
ALINMASI GEREKEN ONLEMLER
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Ameliyathanede Alinmasi Gereken Onlemler

ﬂCOVID—19 esas olarak damlaciklar ve temas yoluyla bulasir. \

* Manuel ventilasyon, entiibasyon, ekstlibasyon, invaziv olmayan
ventilasyon ve kardiyopulmoner resisitasyon (KPR) gibi aerosol
Uretici prosediirler icin hava yoluyla bulasma onlemleri alinmalidir.

* Aerosol Uretimini en aza indirmek icin hava yolu yonetiminde
degisiklikler yapilmalidir.

\*MUmkUnse bolgesel anestezi diisiinilmelidir. /

C/errahi ekibi olusturan; cerrah, hemsire, anestezist, tekniker ve dig}
calisanlar ile koordinasyon halinde muidahale dnlemleri gelistirilmelidir.
Bu onlemlerin iki amaci vardir:

é N

Ameliyat gerektiren supheli veya bilinen COVID-19
hastalarinin bakimini kolaylastirmak

Saglik calisanlarina ve diger hastalara perioperatif viral
bulasma riskini azaltmak

A y




Hastane Yoénetimine iliskin Oneriler-1

HASTANEYE BASVURAN TUM HASTALARA SAGLIK BAKANLIGI’NIN OLASI
COVID-19 VAKA SORGULAMA ANKETI UYGULANMALIDIR!!!

AYAKTAN BASVURAN HASTALAR ICIN
OLASI COVID-19 VAKA SORGULAMA
KILAVUZU

COVID-19 Vaka Algoritmasina uygun sekilde (onliak, tibbi maske, yiiz
koruyucu veya gbdzlik) givimli bir saghk personeli tarafindan triaj yvapilir.

o I

Atesiniz veya otes oykintz var rmi? O Evet O Hayir

Oksiiriigliniiz var mi? O Evet O Hayir

Nefes almaokta giclilk veva solunum silantimz
var mi? O Evet O Hayir

Yulkarndaoki sorulardan herhangi birisine verilen vanit
] EVET ise HASTAYA MASKE TAKILIR ve COVID-19 icin

ayrilmis alana yvonlendirilir.

Yukaorndaoki sorularin timine verilen vanit HAYIR ise hastovao
asadidaki sorular sorulur.

Son 14 gin icerisinde yurt disinda
bulundunuz mu? (D evet () Hayir

Son 14 giin icerisinde ev hallandon birisi yurt Evet H
disindan geldi mi? D Ve O ayir

Son 14 giin icerisinde yalanlarnimzdan herhangi
hirisi solunum yolu hastahd nedeni ile O Evet O Haowir
hastaneye yatt mi?

Son 14 giin icerisinde yalanlarnimzdan COVID-19
hastahgr tanisi olan birisi oldu mu? D Evet O Hayir

- Herhangi birisine EVET cevabi verilir ise COVID-19 riski
& oldudu icin HASTAYA MASKE TAKILIR ve COVID-19 icin

ayrilmis alana yonlendirilir.

Yukaondaki sorularnin hepsine yanit HAYIR ise COVID-19 agisindan

diisiik riskli olarak kobul edilir ve sikoyeti yoniinde
dederlendirilmek izere ilgili bdlime ydnlendirilir.




Hastane Yoénetimine iliskin Oneriler-2

Enfeksiyon stiphesi tasiyan hastalar izole edilerek bulasici hastaliklar
uzmanina yoksa yetkilendirilmis hekime yonlendirilmeli ve vir(s igin test
yaptiriimahdir.

NS

Hastane igi riski azaltmak icin COVID-19 hastalarinin bakimini tstlenen
saghk calisanlariile diger hastalara bakim verenler ayrilmali ya da kurumun
imkanlarina gére donlsimli olarak gorevlendirilmelidir.

NS

COVID-19 hastalarina bakan saglik calisanlari cerrahi maske ile klinik
calismalara devam ederken ates ve solunum belirtileri acisindan kendilerini
takip etmelidir.

NS

Yakin temas sirasinda yetersiz Kisisel Koruyucu Ekipman (KKE) giyen bir
calisan belirlenirse bulasici hastaliklar ekibi bulasma riskini degerlendirirken
calisan gorevden alinmalidir.

N /7

Tam personelin vicut sicakliklari giinde iki kez dijital termometre ile
Olctlmeli ve kurum yonetimi tarafindan izlenebilen elektronik kayitlara
girilmelidir. Kisisel akilli telefonlar kullanilarak girisi kolaylastirmak icin web
tabanli formlar olusturulabilir.

NS

Ates veya solunum yolu belirtileri gérilen saglk calisaninin test ve
taramalari muimkiinse ¢alisanlar i¢in ayrilan ayri bir klinikte
degerlendirilmelidir.

NS

Tim temizlik gorevlileri, COVID-19 enfeksiyonunun bulasmasini 6nlemek
icin uygulamalarda gereken temizlik kurallari konusunda egitilmelidir.




Ameliyathane Yonetimine iliskin Oneriler

Artan COVID-19 hasta sayisi ile bas edebilmek icin elektif ameliyatlar ertelenmeli, acil
cerrahi gerektiren COVID-19 oldugu dogrulanan hastalarda ameliyati yapma veya
ertelemenin riskleri ve yararlari tartisilarak duruma gore karar verilmelidir.

Belirlenen izolasyonun etkinlestiriimesi ve kullanilmasi icin ameliyathane ekibinin
koordinasyonu, cerrahi ve anestezi ekipmanlarinin hareketi, enfeksiyon dnleme uygulamalari
ve ameliyat sonrasi dekontaminasyonu iceren is akislari olusturulmalidir.

Olasi/kesin COVID-19 vakalarinda ameliyathane ve ekibin ézel hazirligi zaman gerektirir. ilk
vakanin gelmesi beklenmeden ameliyathane ve anestezi makinelerinin ve KKE'nin
giyilmesi ve gikarilmasi icin alanlar belirlenmeli, giinliik rutinler olusturulmali, ekibi
bilgilendirici adimlar sirayla numaralandirilmali ve posterler hazirlanmalidir.

Enfeksiyon kontrol protokolleri, N95 maske, varsa glic kaynakl respiratuvar (PAPR), gozliik,
yuz siperligi, onlik ve eldiven dahil olmak Gzere KKE’nin uygun sekilde giyilmesi ve
cikarilmasi konusunda egitimler planlanmali ve tiim ekibe belirli araliklarla tekrarlanmalidir.

Herkesin anestezi ve cerrahi planini anlamasi, gerekli tim ilag ve ekipmanlarin
hazirlanmasinin saglanmasi ve siirecin sorunsuz olmasi icin ameliyattan 6nce ekip toplantisi
yvapilmahidir. Tim personel KKE giyilmesinden sonra iletisimin daha zor oldugunun farkinda
olmali ve islem sirasinda iletisimi kolaylastirmak igin 6zel dikkat gdstermelidir.

Ekibe yeni katilanlarin uyumunu hizlandirmak igin, COVID-19 hastasina bakan tiim cerrahi
ekibe bir ameliyathane koordinatorii atanabilir. Bu koordinator tiim ekip tyelerini
yonlendirmeli, gorev ve enfeksiyon dnleme tedbirleri konusunda onlara danismanlik
yapmalidir.

Salgindan etkilenenlerin sayisinin arttigi bu donemde vaka tanimlarinin ve hastane
kilavuzlarinin sik glincellenmesi gerekebilir. Miimkiinse COVID-19 bilgilerini iceren web
tabanli iletisim kanallari olusturularak tiim ¢alisanlara giinliik e-posta glincellemeleri
gonderilebilir.



A-Ameliyat Oncesi Alinmasi Gereken Onlemler

COVID-19 oldugundan stiphelenilen hastalarin kesin tanisi igin
zaman kaybedilmeden COVID-19 tanili oldugu diisiiniilerek
ameliyata alinmalidir.

Yapilan her sey dizenli olarak bilgisayarda yazilmali ve kayit
altinda tutulmaldir. imzali onam alinmasina da ©zen
gosterilmelidir.

Hastanin muayanesi sirasinda hekim/hemsire KKE giymelidir
(bone, N95 maske, gozlik ya da yiz siperligi, cift eldiven ve
tim ayagl orten deliksiz ayakkabilar). Varsa steril edilebilir
lastik ¢izme giyilmeli ve pantolonun pagalarn igine
sokulmalidir.

Guvenli Cerrahi Kontrol Listelerinin uygulanmasi atlanmamali,
mimkilinse dekontaminasyonu kolaylastirmak icin dokunmatik
ekranli cihazlarla elektronik olarak yapilmalidir.




1. Fiziksel Kosullarin ve Ekipmanlarin Diizenlenmesi ile ilgili
Oneriler

Tdm ameliyat odalarini ve diger hastalari kontamine etme
riskini azaltmak icin ana ameliyathanenin en izole kosesinde,
ayri bir erisime sahip, kuruma goére iki ya da lic ameliyat
odasinin bulundugu, kiigiik bir ameliyathane kompleksi
olasi/kesin COVID-19 tanili hastalarin ameliyati igin
belirlenmelidir.

Kiiglik ameliyathane kompleksi girisine, bir araba Uzerinde

istenen malzemeler vyerlestiriimeli, malzeme temini igin

ameliyat ekibi disinda yardimci personel ya da tekniker
gorevlendirilmelidir.

Ameliyat odasinda kullanilmayacak tiim ekipmanlar disari
¢tkariimahidir.

Virtsin ameliyat odasi disina yayilimini azaltmak icin ideal olan
negatif basing ortamidir. Standart bir ameliyat odasi genellikle
cevredeki havaya gore pozitif basincta olacak sekilde
tasarlanmistir. Burada hizli hava degisiminin saglanmasi (saatte
25) ameliyathane icindeki viral yiki hizla azaltacaktir.

Her ameliyat odasinin entegre ylksek verimli hava filtresine
(HEPA) sahip kendi havalandirma sistemi olmalidir. Kirli
havanin trafigi ve akisi, ameliyat sirasinda tim kapilarin kapal
tutulmasiyla en aza indirilmeli ve vyikanma/fircalanma
alanindan giris/cikis icin sadece bir yol birakilmalidir.



2. Ameliyat Ekibinin Hazirhgi ile ilgili Oneriler

O KKE kullanimi igin kapsamli bir program uygulanmali, ekibin tim
uyeleri, cerrahi yikanma ve KKE kullanimi konusunda
egitilmelidir. Herhangi bir hasarda KKE'lerini  nasil
inceleyecekleri, temizleyecekleri, dezenfekte edecekleri ve
depolayacaklari konusunda bilgilendirilmelidir.

O KKE giyme ve ¢ikarma alanlari belirlenmeli ve adimlar renk kodu
ile verilmeli (A:temiz icin Mavi ve B:kirli icin Kirmizi) ve
gerektiginde sayisal sirayla isaretlenmelidir.

Tam ameliyat ekibi standart
KKE lizerine su gecirmez
onluk giymelidir.

Ayagi komple orten deliksiz Tdm ekibe N95 maske veya

ayakkabi, mimkdinse steril FFP2/FFP3 tipi maskeler ve

edilebilir lastik ¢izme tercih koruyucu gozlik
edilmelidir. verilmelidir.

Sacglarin bonenin altinda
kalacak sekilde dizgiin
toplanmasi, maskelerin
tam oturmasi igin sakal
varsa kesilmesi onerilir.

Cerrahi islem sirasinda
aerosol yayilimi
durumunda yiiz siperligi
giyilmelidir.

" Kum bariyerli eldiven )
(delinmeye karsi mekanik
bariyerli) veya
dezenfektanli eldivenlerin
(G-VIR) kullanilmasi
\_ distndlmelidir. J




1. Adim: N95 takin 2. Adim: Gozliigi takin

hegps/Anew. cardinaiheailth. comven/product-solutions/medical/infection- hegps//thehill.com policy healthcare/ 45978 1-coworkers-blame-
controlfacial-protection/respirators. homl lack-of-protective-gea-in-coronavirus-death-of-ny-nurse
3. Adim: Yiz siperligini giyin 4, Adim: Varsa PAPR'1 takin

PAPR = gii¢ kaynakl respiratuvar

5. Adim: Scrup odasindan
ameliyathaneye girin




Cerrahi maske takilan
hasta bagkalariyla en az
temas edecegi bir yoldan
ameliyathaneye
gotirulmelidir.

Hastanin transferi N95
maske, gozlik/ yiz
siperligi, su gecirmez
onluk ve ayagi tam orten
galos giymis servis
hemsiresi tarafindan
yapiimalid

Yogun bakim Unitesinden

transfer edilen hastalarda

nakil ventilatori
kullanilmalidir.

Aerosol yayllimini
onlemek igin
ventilatorlerin
degistirilmesi sirasinda
endotrakeal tlp, forseps
ile klemplenip gaz akimi
durdurulmalidir.



4. Maruz Kalma ve Yayilmayi En Aza indirme ile ilgili Oneriler

* Cerrahi ekibin hastane icindeki hareketini azaltmak icin ameliyat
sonrasl rutin hasta kontrolleri azaltilarak uygun oldugu siirece telefon
goriismeleri ile yapilmalidir.

* Kontaminasyonu sadece bir odayla sinirlamak icin hastanin
indiiksiyon o©Oncesi kontrollerinden baslayarak uyandirilip yogun
bakim linitesi/servise gonderilmesine kadar tiim siiregler ayni odada
yapilmalidir.

* Ameliyat odasinda cerrahi ekibin sayisi minimumda tutulmali, ekip
Uyelerinin oda ici ve disindaki hareketi de miimkiin oldugunca en aza
indirilmelidir.

* Ameliyat sirasinda ek ilag, malzeme vb. ihtiya¢c duyulmasi durumunda
mutlaka el hijyeni ve eldiven degisimi yapilmali ya da ameliyathanede
bekleyen bir personel araciligi ile temin edilmelidir.

» Kapiya diger personelin KKE'siz odaya girmemaesini bildiren isaretler
konulmalidir.

* Ameliyat ekibi mimkin oldugunca saat, ylzuk, bileklik vb. takilarini is
yerinde kullanmamali; cep telefonu ya da ¢agri cihazi vb. ekipmanlar
plastik kiliflarin icinde korunmalidir.




B- Ameliyat Sirasi Alinmasi Gereken Onlemler

1. Ameliyat Ekibinin Hazirhg ile llgili Oneriler
KKE olusabilecek herhangi bir hasarda nasil kontrollin
vapilacagi, temizlenecegi, dezenfekte edilecegi ve
depolanacagi konusunda bilgilendirilmelidir.

Ameliyat odasinda giyilmesi gereken
ekipmanlar

e Steril cerrahi eldiven giyilmeden oOnce, alt
eldiven virtdal ajanlar ya da alkol bazli
antiseptikle yikanmahdir.

* Ameliyat sirasinda  eldivenin  bilekten
kaymasini  dnlemek icin  uzun konclu
eldivenler tercih edilmeli, varsa eldivenlerin
bilek kismini sabitlemek icin dikey bant
seritler kullanilabilir.

Uzun konglu eldiven




2. Anestezi Verilmesi ile ilgili Oneriler-1

Bolgesel anestezi yeterli ise hastaya cerrahi bir yliz maskesi
takilmalidir.

Anestezi induksiyonundan oOnce, solunum devresinin
ekspirasyon c¢ikisina ek bir 1si ve nem degistirici filtre
verlestirilmelidir. Her ameliyattan sonra hem bu filtre hem
de soda-lime degistirilmelidir.

Ekipmani hazirlarken herhangi bir baglanti kesilmesi durumu
da dikkate alinarak hazirlikli olunmalidir. Mimkin oldugunca
tek kullanimlik hava yolu ekipmani kullaniimalidir.

Anestezi ila¢c arabasi, COVID 19 hastalari icin ayarlanan
ameliyat odalarinin 6nltindeki koridorda tutulmalidir. Her
ameliyata baslamadan 6nce, anestezi hekimi, islem sirasinda
gerekli olan tum ilaclari ve ekipmanlari bir tepsiye
yerlestirmeli, arabayi ameliyat odasina almamalidir.

Solunum vyetmezligi olan kritik COVID-19 hastalarinda
hipoksinin siddetlenmesini 6nlemek icin hastaya iyi oturan
bir yiiz maskesi ile preoksijenasyon yapilmali ve baglanti
kesilme suresi minimumda tutulmalidir.



2. Anestezi Verilmesi ile ilgili Oneriler-2

4 )
Ameliyatin ardindan temizlenmesi veya atilmasi gereken 6gelerin

sayisini azaltmak icin yalnizca secilen ekipman ve ilaglar ameliyat
odasina getirilmelidir.

- )

Anestezi cihaz monitorleri, gerektiginde video laringoskop,
fiberoptik bronkoskop ve ultrason vylzeyleri ve proplar, dizisti
bilgisayarlar  kontaminasyon riskini azaltmak ve temizligi
kolaylastirmak icin seffaf naylon ile kaplanmalidir. y

Ameliyathanede fazla dokunulan vyizey ve ekipmanlar

dekontaminasyonunu kolaylastirmak icin seffaf naylon ile
sarilmalidir.

A) Anestezi calisma istasyonu

B) Anestezi calisma istasyonunun arkasi
C) Maruz kalan tiim ylzeyler

D) Laptop bilgisayar vb




2. Anestezi Verilmesi ile ilgili Oneriler-3

Anestezi induksiyonu ve ameliyat sonrasi hastanin uyandiriimasi
sirasinda hastanin iki metre yakininda olan tiim ekip varsa hava
filtre etme/saflastirma ozelligi olan giic kaynakli respiratuvar
giymelidir (PAPR), yoksa N95 + gozliik + yiiz siperligi kullanmalidir.

Hasta salgilariyla temas eden tiim ekipmanlar (vakum, endotrakeal
tlip, nazogastrik tlp (kullaniliyorsa) ve hatta gozleri 6rtmek icin
kullanilan bant) dikkatle ¢ikartilmalidir.

Ekstiibasyondan sonra hastaya cerrahi bir yiiz maskesi takilmahdir.
Venturi maskelerden virtisu aerosollestirebilecegi icin kaginilmalidir.



C- Ameliyat Sonrasi Alinmasi Gereken Onlemler

 Ameliyat bittikten sonra tim KKE’lar c¢ikartilmalh ve
ameliyat ekibi dus alip ameliyathane kiyafetlerini
degistirmelidir. Ameliyata katilan tim cerrahi ekibin adi,
temas zinciri takibini kolaylastirmak icin kaydedilmelidir.

 Ameliyat sonrasi detayh ve yeterli temizlik yapilabilmesi
icin vakalar arasi en az 2 saat olmalidir. 30 dakika ara ile 3
temizlik onerilmekte ve bu arada temizlik ekibi disinda
odaya giris cikis engellenmelidir.

 MUumkun oldukca gece ameliyat yapilmamasi onetrilir.

e COVID-19 hastalarinda ameliyat sonrasi  solunum
problemleri daha sik gorildiigiinden, tedavide anestezi ve
gogus hastaliklari uzmaninin da oldugu multidisipliner bir
ekip karar vermelidir.

e Hastalarda COVID-19 enfeksiyonu kanitlanmamis ve
belirtileri de yoksa, Corona virlstine spesifik tedaviye gerek
yoktur. Tedavi diger hastalara yapildigi gibi uygulanmalidir.
Ancak tani konmus COVID-19 hastalarinda viruse yonelik
tedavi verilmelidir.



1. Temizlik ve Atik Yonetimine Yonelik Onlemler-1

Ameliyattan sonra standart uygulamalarin
yanisira, anestezi solunum devresi ve bosalan
soda-lime kutularinin yanisira ilac tepsisi ve hava
yolu arabasindaki kullanilmayan tiim urunler
kontaminasyon riski nedeniyle atilmalidir.

Tek kullanimlik ekipmanlar biyolojik atik
torbalarina atilmali, tium aletler
dekontaminasyon ve yeniden sterilizasyon icin
gonderilmelidir.

GOozle gorinur kontaminasyon varliginda kan
ve viucut sivisi bulaslarinin temizleme islemleri
vapilarak dezenfeksiyondan 6nce tamamen
uzaklastirilmasi gerekmektedir.

Tum tibbi cihazlarin ylizeyleri 1000 mg/L klor
iceren dezenfektanla temizlenmeli, 30 dakika
bekledikten sonra temiz suyla durulanmalidir.
Glinde uc¢ kez yapilmasi ve kontaminasyon
oldugunda islemin tekrarlanmasi
onerilmektedir.



1. Temizlik ve Atik Yonetimine Yonelik Onlemler-2

Ameliyat sonrasi odasi 1000 mg/L sodyum
hipoklorit ile temizlenmeli ve hidrojen peroksit
buharlastirici ya da ultraviyole-C isinlamasi
kullaniimalidir.

Yizeylerin temizligi temiz bolgelerden kontamine
bolgelere dogru yapilmali, bir cisim yuzeyi
temizlenip diger yuzeylere gecildiginde kullanilan
bez yenisiyle degistirilmelidir.

Ameliyat sonrasi servis/izolasyon odasi/ YBU’ne
giden yol tekrar temizlenmelidir.

Insanlarin bulundugu ortamlarda havanin
dezenfeksiyonu icin plazma hava sterilizatori, bu
yok ise 1 saat ultraviyole lamba kullanilabilir. Bu

islem guinde Ucg kez tekrarlanabilir.

Enfekte maddelerin bulundugu kaplar 30 dakika
boyunca 5.000 mg/L aktif klor iceren dezenfektan
ile temizlenmelidir: 5 litre suya.




2. Yeniden Kullanilabilir Tibbi Ekipmanlarin
Dekontaminasyonuna Yonelik Onlemler

WCihazlar, en az 30 dakika boyunca goruniir kontaminasyon yok
ise 1000 mg/L; goruniir kontaminasyon varliginda ise 5000 mg/L
klor iceren dezenfektanda bekletilmelidir (1 litreye 3,5 klor tablet
ya da 1 6lct camasir suyu 9 6lci su).

UKuruduktan sonra cihazlar paketlenmeli, tamamen kapatilip
dezenfeksiyon merkezine gonderilmelidir.

QYirmi iki calismanin sonuglarinin incelendigi bir calismada; SARS-
CoV, Ortadogu Solunum Sendromu (MERS) koronavirlisii veya
endemik insan koronavirlsleri gibi virlislerin metal, cam veya
plastik gibi cansiz ylzeylerde dokuz gline kadar yasamini
surdirebilecegi, bununla birlikte, %62-71'lik etanol, %0.5
hidrojen peroksit veya %0.1 sodyum hipoklorit ile yapilan bir
dakikalik ylzey dezenfeksiyonu sonrasinda etkisiz hale
getirilebilecegi bildirilmektedir (%70’lik alkol:730 cc alkol + 270
ccdistile su).

UTim tibbi cihazlarin dortli amonyum kloriir dezenfektan
mendilleri ile ve ameliyathanenin de sodyum hipoklorit ve
ardindan hidrojen peroksit buhari veya ultraviyole-C isinlamasi ile
temizlenmesi Onerilmektedir. Dortli amonyum bilesikleri,
koronavirisler gibi lipitle kapl virGsler de dahil olmak Gzere genis
bir biyosidal ve sporostatik aktivite ile iyi temizleme ve koku
giderme Ozelliklerine sahiptir. Hipoklorit ekonomiktir, hizli bir
baslangi¢ yapar ve toksik kalinti icermeyen genis bir bakterisidal
spektruma sahiptir.

QUltraviyole-C 1sinlamasi aerosol haline getirilmis virUsleri,
bakterileri ve mantarlari etkin bir sekilde etkisiz hale getirir.




3. N95 Maske Kullanimina Yonelik Oneriler-1

Covid-19 pandemisi uzarsa N95 maske bulma sikintisi
yasanabilecegi unutulmamalidir.

Cogu saglik personeli, N95 maske takmayi sekiz ila 12 saate kadar
tolere etmektedir.

e Saglik calisanlarinin vardiya sirasinda tuvalet, yeme-icme ve
mola vermeleri gerektiginden N95'in dort saatten daha uzun
siire kullanilmasi cogu ortamda mimkiin olamamaktadir.

* Yeniden kullanim; ayni N95 maskesinin bir ¢ok hasta icin
kullanilmasi, ancak belirli araliklarla ¢ikarilmasini ifade eder.
Bircok kilavuzda (CDC, FDA, OSHA, DSO) yeniden kullanim
yerine uzun sureli kullanim dnerilmektedir.

Olasi/kesin COVID-19 Clinkd bu maskelerin

enfeksiyonu olan uzun sureli kullanimi
hastalarda, N95 ve sinirl yeniden

maskeleri igin tek kullanimi, damlacik
kullanimlik bir politika kontaminasyonu,

kabul edilmelidir filtrasyon etkinliginin

bozulmasi ve
depolama sirasinda
capraz kontaminasyon
ve maskenin takilip
cikarilmasi sirasinda
kontaminasyon riski
tasimaktadir.



3. N95 Maske Kullanimina Yonelik Oneriler-2

Diisiik COVID-19 enfeksiyonu siiphesi olan hastalarda N95
maskelerinin yeniden kullanimi politikasi uygulanabilir.

N95 maskesinin kullanimini1 uzatmak ve/veya yeniden
kullanmak i¢in onerilen uygulamalar

 Maskeyi c¢ikarmaktan, ayarlamaktan veya dokunmaktan
kacinilmalidir (hem dis hem de i¢ ylzeylerine).

* Maske, asiri derecede kirlenmis veya hasar gormus veya
takildiginda nefes almak zorlastiysa kullanilmamali, uygun
kosullarda atik torbasina atilmalidir.

e Solunum cihazina dokunmadan once ve sonra eller
yikanmalidir.

* Kontaminasyonun onlenmesi icin maske temiz ve kuru bir
yerde saklanmalidir. Tek kullanimlik bir kapta saklanabilir
veya belirlenen temiz bir alana asilabilir.

e Maskenin her kullanimdan once sizdirmazlik kontroli
yapilmaldir.

e Uzun sureli kullanim sirasinda N95'lerin Uzerine cerrahi
maske veya benzeri tek kullanimlik maskeler takilabilir.
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COVID-19 salgininin ortaya c¢ikardigi bu kriz ortami hastanenin tim
yonetsel siireclerini etkiledigi gibi hemsirelik hizmetleri yonetimini
ve hasta bakim sireclerini de onemli olcude etkilemektedir.
Yoneticilik roli geregi tum surecleri proaktif sekilde yonetebilmek,
planh, yapici ve sagduyulu davranarak calisanlar icin olumlu
calisma ortami saglamak Uzere oncelikle yoneticilerin kendilerini

gucla tutmasi zorunludur.

Hemsirelik  hizmetlerinin  etkin  yuratilebilmesi  agisindan  6zellikle
yetkin/deneyimli hemsirelerden en iyi sekilde vyararlanilacak calisma
yonteminin belirlenmesi, tim hemsirelerin ¢alisma saatleri ve vardiya
sisteminin calisma kosullarini dikkate alinarak dizenlenmesi bliylik 6nem
tasimaktadir. Birimin ozelliklerine dayali is ylki ile hemsire sayi ve niteligini
dengeleyecek, hasta ve calisan glivenligini tehlikeye disirmeyecek insan
giclh planlamalarinin yapilmasi, ozellikle yetkin/deneyimli hemsirelerin
tikenmisglikten korunmasi, bu surecin etkili yonetilebilmesi agisindan

gereklidir.

Calisanlarin sagligi ve guvenligi 6zellikle salgin slirecinin uzamasi

olasiligl goz 6nune alinarak daha da 6nemsenmelidir. Bu baglamda,

kaliteli kisisel koruyucu ekipmanlarin eksiksiz/tam saglanmasina, bu

ekipmanlarin dogru ve yerinde kullanimini destekleyecek
egitimlerin verilmesine ve uygulamaya tam olarak aktarildiginin

kontrol edilmesine gereksinim vardir.




YONETICI HEMSIRELER ICIN ONERILER

1. Bilgi ve Deneyim Paylasimi

COVID-19 salginiyla
mucadelede hizli yol
alinabilmesi icin hemsirelik
hizmetlerinin yonetim
sureclerinde, yonetici
hemsirelere 6rnek »
olusturabilecek iyi
uygulama bilgi ve
deneyimlerinin
paylasilmasina gereksinim
vardir.

Guncel ulusal ve uluslararasi kilavuzlar, mesleki orgutlerin
hazirladiklari dokimanlar kullanilarak seferberlik seklinde
yurutilen bu micadelenin yani sira kurumlarin  kendi
kosullarina gore salgina karsi aldigi 6zel o6nlemler ya da
mucadele yontemleri ile ortaya cikardiklari bilgi ve deneyimler
yonetici hemsirelerin uygulamalarina isik tutmaktadir.

Diger Ulke orneklerinde oldugu gibi Ulkemizde de o6zel, Saghk
Bakanligi ve lniversite hastanelerinde veya diger saglik
kuruluslarinda gorevli tim vyonetici hemsirelerin bilgi ve
deneyimlerini paylasmalarinin yasanan bu kriz slrecinin
astimasini kolaylastiracaktir.



YONETICI HEMSIRELER ICIN ONERILER

2. Yonetici Hemsirelerin Gugli Kalmasi

Organizasyonel sorumluluklar

v
v
v

Kriz Yonetim Ekibi (yedekleri ile birlikte) ve Eylem Plani olusturulmal

Kriz Yonetim Ekibinin rol, gorev ve sorumluluklarini net olarak tanimlanmali

Kriz Yonetim Ekibinin her bir tyesinin rol, gorev ve sorumluluklarini anladigi ve bu
surecleri dogru ylruttiginden emin olunmali

iletisim biciminde net, kisa ve dogru bilgi akisini saglayacak bir iletisim ag
olusturulmali (bilgi kirliligini 6nlemeye 6zen gosterilmeli), kullanimi kolay ve glivenli
iletisim araclarindan yararlanilmali (6rnegin: koruyucu kiyafetlerin icinde iletisimi
saglamak veya siirecleri ylriirken yonetmeniz amaciyla telsiz mikrofon kullanimi gibi)
Bilgi yonetiminde, bilgi iceriginin dogru ve seffaf olduguna iliskin gliven yaratilmali
Hastanenenin/saglik kurulusunun kosullarina ve kaynaklarina uygun sekilde COVID-
19 tanili hastanin bakimi ve izlemi ile ilgili prosedirlerin olusturulmasi saglanmali
Olasi is yukinu dikkate alarak hemsire insan glici ve diger saglk c¢alisanlarinin
planlamasi yapilmali

Kisisel korunma ekipmanlari basta olmak Uzere gerekli tim arag-gereclerin tedarik
zinciri saglanmal

Krize yonelik tiim girisimleri yakindan izleyerek, olasi degisen durumlari fark ederek,

gerekli eylemlere yonelik diizenlemeler yapilabilmeli

Bireysel sorumluluklar

v
v
v

Yeterli ve dengeli beslenilmeli ve yeterli su tiketilmeli

Yeterli uyku ve dinlenmeye zaman ayrilmali

Duygularin etkili yonetimi ve ruhsal acidan bireysel gliclendirme icin gerektiginde
destek alinmal

Gerektiginde st yonetim ve meslek orgltlerinden destek alinmali




YONETICI HEMSIRELER ICIN ONERILER

3. COVID 19 Hastasinin Bakiminin Yonetimi

v COVID 19 hastasinin tani, tedavi ve izlenmesine iliskin guincel ve

dogru bilgi izlenmeli

v" Hasta bakimina iliskin edinilen bilgi 6zellikle bu hastalarin bakiminda
gorevli hemsirelik grubuyla paylasiimali

v" Bu hastalarin bakiminda goérevli tum saghk cahlsanlarinin roliini
ortaya koyan ortak bakim planlar olusturulmali veya bunun
olamadigi durumlarda standart hemsirelik bakim plani hazirlanmali

v" Hasta bakim planlari ilgili tum calisanlarin katilimiyla hazirlanmal ve
planlarin uygulanabilirligi acisindan kurumun, birimin ve hemsire
insan gucunln sayi ve niteligi dikkate alinmali

v' Hazirlanan bu bakim planlari dogrultusunda hemsireler ve ilgili
destek elemanlar egitilmeli

v' Hasta bakim uygulamalarinin c¢iktilari (hastalarin iyilesme orani,
basin¢g yaralanmalari orani, enfeksiyon vb.) yakindan izlenmeli ve
kayit altina alinmali

v' Hastanin, hastaneye kabuliinden eve génderilmesi asamasina kadar
tim surecte hasta gereksinimlerine odakli ve hasta yakinlarini da
destekleyen bir yaklasim sergilenmeli (hastanin fiziksel ve psikolojik
gereksinimlerini dikkate alma, hasta yakinlariyla bilgi akisini saglama
vb.)

v' Hastanin eksitus olmasi durumunda prosediire uygun islevler yerine

getirilmeli ve yakinlari desteklenmeli




YONETICI HEMSIRELER ICIN ONERILER

4. Calisan Odakh Liderlik Yaklasiminin Benimsenmesi

v" Calisanlarin sorunlarina odaklanip gerekli destek saglanmal

v' Calisanlarin 6zel durumlarina (ailevi sorunlari, barinma, ulasim vb.
sorunlari) yonelik coziimler gelistirilmeli

v" Onlarin calisma kosullarini destekleyecek kolayliklar (calisma saatleri,
vardiya dizeni, dinlenme saatleri, vb.) saglanmali

v' Calisanlarin dinlenmesi ve beslenmesi gibi temel gereksinimlerinin
karsilanmasina 6zen gosterilmeli

v' Ozellikle calisanlari dogrudan ilgilendiren kararlarin alinmasi siirecinde
katilim saglanmali

v" Salgin surecinin uzamasi olasihgini goz 6niinde tutarak calisanlarin
tikenmesini Onleyici (uzun calisma saati ve vardiya diizeninden
vazgecilmesi, calisma donemleri arasinda uzun dinlenme aralarinin
verilmesi, is yukini azaltacak destek elemanlarin saglanmasi,
psikolojik destek verilmesi vb.) calismalar yapilmali

v'  Bu surecte calisanlarin motivasyonunu, is performansini ve
dayaniklihgini sdrdirmelerinin  6nemini her ortamda belirterek,

calisanlari destekleyici tutum ve davranis sergilenmeli




YONETICI HEMSIRELER ICIN ONERILER

5. Hemsire insan Giiciiniin Planlanmasi ve Calisma

Yonteminin Belirlenmesi - |

COVID-19 salgininda en etkili miicadele edebilecek birimleri ve hemsire
insan glcu gereksinimi (artan hasta yukine uygun gerekli insan glicinin
sayi ve niteligi) belirlenmeli

Birimlerin o6zelliklerini de dikkate alarak, hemsirelerin ve hastalarin
givenligini saglayacak en uygun calisma yontemi belirlenmeli (Ornegin:
Takim hemsireligi)

Var olan hemsire insan gucinin mesleki bilgi, beceri ve yeterliklerine
(egitim, deneyim, yetkinlik dlizeyi, sosyal durumu vb.) gére en uygun
calisabilecegi alanlar belirlemeli

Birimlerin ozelliklerine uygun insan kaynagi havuzlari (6zellikle daha 6nce
YBU calismis, sertifikasi olan veya egitimini almis vb. yetkinlige sahip
hemsire havuzu) olusturmali

insan kaynagl havuzundan yapilacak gorevlendirmelerde, olabildigince
hemsirelerin deneyimli olduklari alanlar ve sahip olduklari yetkinliklerin
dikkate alinmasina 6zen gosterilmeli

Her birim icin bu hastalarin bakimini yonetecek yetkinlikte sorumlu
hemsire belirlenmeli

Farkli bolimlerden gorevlendirilen hemsireler icin mutlaka bir uyum egitimi

yapilmali ve motivasyonlarini artiracak stratejiler uygulanmali




YONETICI HEMSIRELER ICIN ONERILER

5. Hemsire insan Giiciiniin Planlanmasi ve Calisma

Yonteminin Belirlenmesi - Il

Dogrudan hasta bakim hizmetinin sunuldugu yogun bakim, ara yogun
bakim, servis gibi birimlerde, alanin blyUklGgl ve hasta sayisina dikkat
edilerek var olan insan kaynaginin ozelliklerine gore (iki-bes kisilik)
takimlar olusturmali  Ornegin: Deneyimli bir yogun bakim hemsiresi ile
birlikte dort yataga hizmet verecek hemsirelerden takim olusturulabilir
veya servislerde 10-12 yataga bir deneyimli hemsire ile birlikte deneyimsiz
hemsirelerden bir takim olusturulabilir.)

Deneyimli hemsireler takim lideri olarak goreviendirmeli, 06zellikle
deneyimli hemsireler vardiyalara uygun sekilde dagitilmali ve salgin
nedeniyle birime gelen deneyimsiz hemsirelerin bu deneyimli hemsireler
esliginde calistirilmasi saglanmali

Bu takimlarin dinamiklerini bozmamak acisindan siirekliligi saglanmali ve
olabildigince bu takimlarin ayni vardiyada calistirlmasina 06zen
gosterilmeli

Var olan hemsire insan glcinin saglik durumu (COVID-19 gecirme
durumu, tarama testleri ve sonuclari, mevcut diger kronik hastaliklari vb.)
belirlenmeli ve surekli izlenerek, aktif calisabilecek calisan sayisi giincel
tutulmal

Gereksinim duyuldugunda hemsire insan kaynagi ile mevcut durum
karsilastirmali ve hemsire insan glici gereksinimini karsilayacak stratejiler
(emekli olmus hemsireler, gonillller, akademisyenler, 6grenci hemsireler

vb.) hayata gecirilmeli
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6. Hemsirelerin Calisma Saatleri ve Vardiyalarinin

Diizenlenmesi

Gunlik calisma sureleri (vardiya siresi) olabildigince kisaltilmali
(Ornegin: 4-6-8 saatlik ya da en fazla 12 saatlik vardiya diizeni ile

calisma plani olusturulmali)

Hemgsirelerin 24 saatlik nobet sistemiyle calistirlmasindan kesinlikle

vazgecilmeli

Vardiyalar arasinda olabildigince uzun dinlenme sireleri olusturulmali
(Ornegin: gece calismasindan sonra giindiize gecilirken en az 36 saatlik

zaman dilimi konmali)

Haftalik toplam calisma siireleri olabildigince azaltiimali (Ornegin:
Haftalik calisma slireci 40 saati gegmemeli ve fazla mesai durumu

yaratmamali)

Calisma saatleri ve vardiya bicimleri ile ilgili hemsire ve hasta sonuclari
yakindan izlenmeli (Hemsirelerin doyumu ve beklentileri, hemsirelere

bulas durumu, hasta bakimi ile ilgili hatalar vb.)

Hemsirelerin ¢ok yogun ve asirt is yuakd ile cahstirilmalarinin
tukenmelerini hizlandiracagini g6z oniine alinarak, daha uzun surede
bu insan guclnden yararlanilmasi yaklasimi benimsenmeli ve buna

uygun personel politikalari gelistirilerek uygulanmali
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7. Hemsire insan Giiciiniin Saghigi ve Giivenliginin

Saglanmasi

Hemsire ve diger tim saglik calisanlarinin gereksinimi olan KKE

saglanmali ve bunun sirekliligi glivence altina alinmali

Bu malzeme ve ekipmanlarin dogru kullanilmasina yonelik

uzaktan egitimler yapilarak, etkinligi yakindan kontrol edilmeli

Calisan saghgi ve guvenligine iliskin egitimlerde Saglik Bakanlg,

Universiteler ve meslek orgutlerinin rehberlerinden yararlaniimali

Calisanlarin 6zellikle yemek-dinlenme saatlerinde sosyal mesafeye

uymalarini saglayici 6nlemler uygulamaya aktariimal

Saglik calisanlarinin is riski/gtivenligi acisindan diizenli aralarla
saghk kontrolleri ve COVID-19 hastaligina iliskin taramalari

yapilmali ve 6zellikle riskli birimlerde ¢alisanlar yakindan izlenmeli

Corona (+) g¢ikanlar i¢in uygun izolasyon ortami saglanmalidir. Bu
asamada uygun izolasyon ortami bulunmayanlar icin st dizey
yoneticilerden destek alinarak uygun ¢ézimler (yakin bolgelerdeki

otellerle, sosyal tesislerle anlasilmasi vb.) tretilmeli

Calisan saghgi ve glivenligini saglamada, KKE’nin etkin kullanilip
kullanilmadigi kontrol edilmeli ve gerekli diizeltici ¢alismalar

yapiimali
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8. Calisanlarda Stres, Korku ve Kayginin Giderilmesi

v’ Calisanlara gtivenli calisma ortami yaratmaya (6zellikle

KKE saglayarak) o6zen gosterilmeli

v’ Calisanlara dogru, zamaninda ve net bilgi akisi

saglanmal

v' Tum saglik calisanlarinin ve 6zellikle hemsirelerin

duygularini paylasabilecekleri bir ortam yaratiimal

v’ Psikolojik ve sosyal acidan yararlanabilecekleri kurum
ici ya da kurum disi destek mekanizmalari (akran
destegi saglamak, stres danisma birimi olusturmak vb.)

olusturmali
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9. Hemsirelerin COVID-19 Salginina iliskin Egitiminin

Surdiirtilmesi -1

Kriz yonetim sulreclerine iliskin eylem planlarinda yer alan stratejiler
konusunda tim yonetici hemsirelerin katki ve rollerine iligkin egitim
yapilmali

Dizenlenen egitim programlarinin  etkinligini  degerlendirmede
calisanlardan surekli geribildirimler alinmali ve duzeltici eylemler
gecikmeden gergeklestirilmeli

Konu hakkinda bilgisi olup olmadigina bakilmaksizin tim hemgsirelerin
ve diger destek hizmet calisanlarinin COVID-19 hastaligi ve KKE
kullanimi konusunda egitim almalari saglanmali

Farkh kurumlarda ve birimlerde calistirilacak tim hemsirelere, goreve
baslamadan 6nce gorevlendirildikleri birimde alacaklari sorumluluklar
kapsaminda egitim verilmeli, bu hemsirelerin gorevlendirildikleri
birimde calisamaya hazir olduklarindan emin olunmali,

Oncelikli olarak COVID-19’lu hastanin bakimini siirdiiren hemsirelere ve
daha sonra diger hemsirelere bu hastalarin bakimi konusunda egitim
verilmeli

Birimlere gore birimlerde calisan, calismasi planlanan hemsirelerin bu

hastalarin bakim protokollerini 6grenmeleri saglanmali
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9. Hemsirelerin COVID-19 Salginina iliskin Egitiminin

Surdiirtilmesi - 11

icinde bulunulan durumun olaganistiligl dikkate alinarak olagan
zamanlarda oldugundan farkl olarak uzaktan /online egitim secenekleri
kullaniimal

Virusle ilgili calismalar devam ettigi icin yeni gelismeler izlenmeli ve
hizlica hemsirelerin 6grenmeleri gereken icerikler gtincellenerek,
paylasiimall

Oncelikle ise yeni baslayacak hemsirelerin kuruma ve birime uyumunu
saglayacak uyum programinin uzaktan verilmesini saglayacak sistem
yapilandiriimali

ise yeni baslayanlarin uyum egitimi gézden gecirilerek, daha kisa
sirede verilebilecek onemli basliklar belirlenerek, hizla uyumu
saglanmali

Yeni mezunlarin COVID-19’lu hastanin hemsirelik bakimi konusunda
temel bilgiyi almasi saglanmali

Yeni mezunlarin uyum egitiminin etkinligi degerlendirilmeli

Yeni mezunlarin ve diger deneyimsiz saglik calisanlarinin yetkin/kidemli
hemsire gozetimi olmadan ¢alismalarina izin verilmemeli

Egitim sureclerinde kurumlarin online egitim altyapilarindan (6zellikle

Universite hastanelerinde) yararlaniimali




COVID-19 SALGININDA
SAGLIK CALISANLARININ

TUKENMISLIKTEN
KORUNMASI

Kaynaklar

COVID-19 Salgininda Saglik Calisanlarinin Titkenmislikten Korunma Rehberi. Tiirkiye Psikiyatri Dernegi
Ruhsal Travma ve Afet Calisma  Birimi. Erisim  Tarihi:04.04.2020. Erisim  adresi:
https://www.psikiyatri.org.tr/uploadFiles/14202016552-TukenmislikCOVID. pdf

Koronavirlis Hastaligi Salgini Sirasinda Ruh Sagligi ve Stresle Bas Etme. Tirkiye Psikiyatri Dernegi. Erisim
Tarihi:04.04.2020. Erisim adresi: https://www.psikivatri.org.tr/menu/161/cov%C4%B1d-19-ve-ruh-

sagligi




COVID-19 SALGININDA SAGLIK CALISANLARININ
TUKENMISLIKTEN KORUNMASI

SORUNUN TANIMI

COViD-19 salgini nedeniyle hemsirelerin ¢alisma siirelerinin uzamasi, asiri is yikd,
tehlikeli calisma ortami gibi etkenler, enerji bigcimlerinin asiri derecede harcanmasina
neden olarak Tukenmislik Sendromui igin risk olusturabilir.

Tiikenmislik Sendromu

» Calisma slirelerinin uzamasi
» Asirtis yuku

» Tehlikeli calisma ortami

TUKENMISLIGIN 3 BOYUTU

Tiikenmislik Sendrom Belirtileri

*Bir sabah uyandiginda o glini tamamlayabilecek

Duygusal Yorulma duygusal giciinlin kalmadigini hissetme

eKriz durumlarinda, hastalarinin insani tarafina dair

Duyarsizlasma e .
y 3 duyarli olma glictiniin tikenmesi

eKriz durumlarinda, tedavi destegi yetersiz kaldiginda,

Bagarisizlik tedavi yaniti distigiinde kendisini basarisiz hissetme

TUKENMISLIKTEN KURUMSAL

DUZEYDE KORUNMA

i Calisma arkadaslarinin saghginin bozulmasi halinde;
>  Ekip hizlica bilgilendirilmeli,
Bilgi soylenti yoluyla edinilmemeli ve merak etmek durumunda kalinmamal,,
Diger bilgilendirme gerektiren durumlarda birim slpervizori ekibi toplayip
bilgilendirme yapmali,
Q

» Ekiplerin iyilik hali ile birlikte sorunlari paylasmak ve sorunlarin O
¢oziimlemek icin ONLINE toplantilar yapilmal O

4

8] » Yogun stresli roller ile daha az stresli rollerde E
N

calisanlar periyodik olarak degistirilmelidir.

B-&

Badi Sistemi Kurulmalidir: Bir deneyimli ¢alisanin bir deneyimsiz calisanla
eslestirilmesi onerilir!!!

Badiler birbirlerinin; . Finansal durumunu,
. Vaka yukun, . Salgindan ailesi ya da yakinlari
. Uyku ve beslenme kalitesini, etkilenmisse ailesinin durumunu

. Bedensel ve zihinsel zindeligini, takip etmeli




COVID-19 SALGININDA SAGLIK CALISANLARININ

TUKENMISLIKTEN KORUNMASI

TUKENMISLIKTEN BIiREYSEL
DUZEYDE KORUNMA

» COVID-19'la ilgili medya yayinlarina gereginden fazla maruz kalmaktan kagin!
» Saglkli, dengeli yemekler yiyin.

» Egzersiz yapin. <) LinkedU " Q”\‘,“-““mi
» Vakit buldukga uyuyun. %
Simple - eagy - effeckve . NS e T .
PROCKESS ~ <end RIS
RING > Uyku ve beslenme kaliteni, BN U e |

el > Egzersiz diizeyini, " b

AN

» Agriveya halsizlik gibi bedensel bulgularini
. Takip et kaydet.
» ls Yasam Dengesi

» Mesai sirasinda aliskanligin olmasa bile,
» Bulabildigi her firsatta otur.
>
>

Cok kisa siirelerle bile olsa dinlenmeye gayret et.
Aclik ve susuzluk gibi duyumsamalarini gozet.

Alkol Kullanma!
Alkol gibi yatistirici etkisi olan maddelere yonelmek dinlenme
firsatinin etkinliginin azalmasi ve daha yorgun uyanma ile
sonuclanabilir.

Kisa Donem Kahramani Olma .

» Salgin durumunun bir kisa mesafe kosusu degil, maraton
oldugunu aklindan g¢ikarmal!

» Senden beklenenlerde, olmasi gerekenden fazla efor gosterme
egiliminde olma, uzun maratona hazirlikli ol!

Yardim iste
Tukenmislik Hissettiginde calistigin kurumu bilgilendir ve yardim iste!!!
Endiselerini ve nasil hissettigini bir arkadasin ya da aile Uyeleriyle paylas.
Saglikliiliskilerini sturddir.

» Umut duygusunu koru ve olumlu distinmeyi strdir!
>

Nefes ve gevseme egzersizleri uygulamakla beraber meditasyon yapmak, basa
¢tkmanizda yararl olabilir.



COVID-19 SALGININDA SAGLIK CALISANLARININ
TUKENMISLIKTEN KORUNMASI

TUKENMISLIKTEN KURUMSAL
DUZEYDE KORUNMA

Gahsma arkadaslarinin sagliginin bozulmasi halinde;

> Ekip hizlica bilgilendirilmeli,

> Bilgi séylenti yoluyla edinilmemeli ve merak etmek durumunda kalinmamali,

> Diger bilgilendirme gerektiren durumlarda birim slpervizéri ekibi toplayip

[B ° bilgilendirme yapmali
’ e Ekiplerin iyilik hali ile birlikte sorunlari paylasmak ve sorunlarin ¢éziimlemek igin
|/ '\ ONLINE toplantilar yapilmali,

> Yogun stresli roller ile daha az stresli rollerde c¢alisanlar periyodik olarak
- 8 degistirilmelidir.

Badi Sistemi Kurulmalidir: Bir deneyimli galisanin bir deneyimsiz ¢aliganla eslestirilmesi 6nerilir!!!

Badiler birbirlerinin; . Finansal durumunu,

. Vaka ylkunda, . Salgindan ailesi ya da yakinlari etkilenmisse
. Uyku ve beslenme kalitesini, ailesinin durumunu takip etmeli

. Bedensel ve zihinsel zindeligini,

TUKENMISLIKTEN BIREYSEL
DUZEYDE KORUNMA

» COVID-19'la ilgili medya yayinlarina gereginden fazla maruz kalmaktan kagin!
» Saglkli, dengeli yemekler ye.

» Egzersiz yap.

» Vakit buldukga uyu.

» Kendi «Uyku ve beslenme kaliteni, egzersiz diizeyini, agri veya halsizlik gibi
bedensel bulgularini takip et, kaydet .

ALKOL KULLANMA -

. ] Yardim Iste
Is Yagam Dengesi

i - ] > Takenmislik  Hissettiginde  calistigin
» Mesai sirasinda aliskanhgin olmasa bile, o . .

. kurumu bilgilendir ve yardim iste!!!
» Bulabildigi her firsatta otur. . . . e

. ; . > Endiselerini ve nasil hissettigini bir
» Cok kisa siirelerle bile olsa dinlenmeye gayret et. I .
arkadasin ya da aile Uiyeleriyle paylas.

»  Acghk ve susuzluk gibi duyumsamalarini gozet.

Saglikli iliskilerini stirdiir.
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