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Abstract

Yasami tehdit altinda olan hasta bireylere, olabilecek en iist diizeyde yarar saglamak
amaclyla kullanilan ¢ok sayida yasam kurtarici teknolojik ara¢ gereclerin bulundugu
merkezler olarak tanimlanan yogun bakim initelerinde, bireylerin istemi diginda ¢ok
fazla tedavi edici girisim uygulanmaktadir. Bu girisimler bireylerin fizyolojik ve psikolojik
iyilesme siireclerini de olumsuz yonde etkilemektedir. Yogun bakim tnitesinde bakim
ve tedavi alan bireylerin bu olumsuz durumlardan etkilenmemesini ya da miimkiin ol-
dugu kadar az etkilenmesini saglamak ancak bireysellestirilmis kaliteli bir hemsirelik
bakimi ile miimkiin olabilir. Bu dogrultuda yogun bakim {initesi gibi 6zel bir birimde
calisan hemsirelere dnemli sorumluluklar diismektedir. Bu sorumluluklarinin basinda
yogun bakima gereksinim duyan bireylere hemsirelik bakim siireci dogrultusunda ba-
kim vermek gelmektedir. Bu noktadan hareketle makalenin yogun bakim {initelerinde
calisan hemsirelere rehber olacag diistiniilmektedir. (Yogun Bakim Derg 2011; 1: 21-5)

Anahtar sozciikler: Yogun bakim iinitesi, hemsirelik bakimi, hemsirelik siireci, yogun
bakim hastasi
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In intensive care units, which are defined as centers where many life saving instru-
ments are used most frequently, many invasive treatment interventions are applied to
patients without their consent. These interventions also affect the physiological and
psychological recuperation progress adversely. It is only possible for patients in in-
tensive care units to be unaffected or minimally affected by these poor conditions by
individualized nursing care. In this direction, nurses working in the intensive care units
should diagnose the problems of patients in their care,rapidly define care objectives,
plan nursing interventions and put them to work and evaluate the outcomes of their
applications well. It is believed that this article would be a guide for nurses working in
the intensive care unit environment. (Yogun Bakim Derg 2011; 1: 21-5)
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Giris

Yogun bakim iiniteleri (YBU), yasami tehdit altinda olan bireylere, olabi-
lecek en iist diizeyde yarar saglamak amaciyla kullanilan gok sayida yasam
kurtarici teknolojik arag gereglerin bulundugu, disiplinler arasi bir ekip
yaklasiminin zorunlu oldugu bakim merkezleri olarak tanimlanmaktadir (1).

Girisimsel islemlerin yogun olarak uygulandigi, morbidite ve morta-
lite oranlarinin yiiksek oldugu YBU'de, hemsirelik bakimi ¢ok biiyiik
6nem tagimaktadir. Bu nedenle makale, yogun bakim hastalarina bakim
veren hemsirelere rehberlik etmesi amaci ile yazilmistir.

Asagida yogun bakim hastasinin bakimi, yasam modelini temel alan
hemsirelik modeli dogrultusunda bireye 6zgii ele alinarak hemsirelik
siirecinin agamalarina gére aciklanmigtir.

Tanilama

Yogun bakim (initesindeki bireyi tanilama, veri toplama, verileri
yorumlama ve diizenleme, verileri organize etme ve degerlendirme akti-
vitelerini igermektedir (2).

Yogun bakim iinitesindeki bireyden elde edilen subjektif (bireyin
ifade ettigi) ve objektif (hemsire ve diger saglk ekibi tarafindan fiziksel
degerlendirme, tani iglemleri vb. yollardan elde edilen) veriler yagam
aktiviteleri kapsaminda degerlendirilmektedir (2, 3):

e Giivenli cevrenin saglanmasi ve siirdiiriilmesi aktivitesine yone-
lik; YBU’ndeki bireyin; gorme, isitme vb. duyusal sorunlarinin olup
olmadigi, altta yatan tibbi tanisi, uygulanan invaziv girisimler
nedeniyle infeksiyona maruz kalma gibi durumlar sorgulanir.

o lletisim aktivitesine yonelik; YBU'nde bireyin iletisimini etkileyen
etmenler (entiibasyon/trakeostomi tiipii varligi vb.), iletisim bigim-
leri belirlenir.

* Solunum aktivitesinde; YBU'nde bireyin solunum giicliigii yasama
durumu, solunum aktivitesinde yardimci arag-gerece mekanik
ventilasyon (MV) destek tedavi gereksinimi, solunum/dakika sayi-
si, satlirasyonu (distal ugtan kandaki oksijenlenme diizeyi), uygu-
lanan MV cihazina uyum durumu, MV cihazinda hangi solunum
modunda takip edildigi, trakeal sekresyonlarin niteligi, MV'dan
ayrilabilme durumu vb. belirlenir.

e Beslenme aktivitesinde; bireyin kilosu ve boyu, tibbi tanisina
uygun beslenme plani, beslenmede yardimci arag-gerece (ente-
ral beslenme tiipleri, parenteral yolu vb.) olan gereksinimi, giinliik
kalori gereksinimi vb. tanilanir.

¢ Bosaltim aktivitesinde; YBU’nde bireye uygulanan yardimci arag-
gereg varhg, digskilama sikhgi, bagirsak sesleri vb. tanilanir.

* Kisisel temizlik ve giyinme aktivitesinde; YBU'nde yatan bireyin
derisi ve ekleri bastan ayaga tanilanarak gereksinimleri (agiz ici,
sacli deri, cildin toniisli, nemi vh.) belirlenir.
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e Beden sicakliginin saglanmasi ve siirdiiriilmesine ydnelik;
YBU’ndeki ortam isisina bireyin uyum saglama durumu, hipoter-
mi/hipertermi varligi, beden sicakligini etkileyen etkenler (pansu-
man degisimi, hemofitrasyon uygulamasi vb.) sorgulanir.

* Hareket aktivitesine yonelik; YBU'nde bireyin hareketsizlik duru-
mu, basing bdlgelerinin durumu, hangi pozisyonda rahat ettigi, en
son verilen pozisyon, eklem acikligi hareketleri vb. tanilanir.

 Calisma ve eglenceye yonelik; YBU'nde suuru acik olan bireyin
ilgi alanlari belirlenir, gergeklestirmek istedigi aktivitelerini ifade
etmesine firsat verilir.

* Cinselligi ifade etmeye yonelik; YBU'nde yatan bireyin beden
imajini etkileyebilecek organ kayiplari olup olmadigi degerlendiri-
lir ve bireyin kendi gériintiisiinii nasil algiladigi vb. sorgulanir.

o Uyku ve dinlenme aktivitesine ydnelik; YBU'nde bireyin uyku
diizenini bozan etmenler, asir uyku/uykusuzluk durumu, ajitasyon
belirtileri, sedasyon gereksinimi vh. tanilanir.

« Oliime karsi YBU'nde bireyin duygu ve diisiinceleri, yaninda dlen
baska bir hasta bireyi gérme durumu ve olaya tepkileri belirlenir.

¢ Yogun bakim iinitesinde bireyin durumunu belirlemede hemsire-
nin gozlemleri oldukga dnem tasimaktadir. Hemsire, bireyin her
davranmisini ¢cok iyi degerlendirmeli, fiziksel muayene yéntemlerini
yerinde kullanabilmeli, tani testlerini, laboratuar bulgulari sonug-
larini ¢ok iyi analiz edebilmeli ve dedgisiklikleri diizenli bir sekilde
kayrt etmelidir.

Hemsirelik Tanilari, Hemsirelik Bakiminin Sonuglari ve
Hemsirelik Girisimleri
Yogun bakim iinitesinde bulunan bireye 6zgii veriler toplanarak
bireyin yogun bakim deneyimini olumsuz yénde etkileyebilecek sorunlar
tespit edildikten sonra sorunun ismi/hemsirelik tanisi konmaktadir.
Sorunu gidermek igin bireyin bakim gereksinimlerine yanit verebilecek
hedefler belirlenmektedir. Belirlenen hedefler dogrultusunda bireye
6zgli hemsirelik girisimleri planlanmakta ve kayit edilmektedir (2).

Asagida yogun bakim deneyimi ile iligkili olabilecek NANDA (North
American Nursing Diagnosis Association) hemsirelik tanilari, Roper ve
ark.'min hemsirelik modeli dogrultusunda; yasam aktiviteleri 6gesine
gore ele alinarak, hemsirelik bakiminin sonuglar ve girisimler aciklan-
maktadir.

1. Givenli gcevrenin saglanmasi ve siirdiiriilmesi aktivitesi ile iligkili
hemsirelik tanilar; Konforda-Rahatta Degisim: Akut Agn /
Korunmada Degisim: infeksiyon Riski/ Gevre Degistirme /Taginma
(Relokasyon) Stresi / Konfiizyon

2. lletisim aktivitesi ile iliskili hemsirelik tanilar; Anksiyete, YBU
hakkinda Bilgi Eksikligi / iletisimde Yetersizlik / Korku / Uyumda
Bozulma

3. Solunum aktivitesi ile iliskili hemsirelik tanilari; Etkisiz Solunum
Oriintiisii / Mekanik Ventilatsrden Ayrilmaya Islevsel Olmayan
Yanit

4. Beslenme aktivitesi ile iligkili hemsirelik tanilari; Beslenmede
Degisim: Beden Gereksiniminden Az Beslenme / Sivi Voliim
Eksikligi

5. Bosaltim aktivitesi ile iliskili hemsirelik tanilari; Uriner Bosaltimda
Bozulma / Barsak inkontinansi / Barsak Bosaltiminda Degisim:
Konstipasyon

6. Kisisel temizlik ve giyinme aktivitesi ile iliskili hemsirelik tanilari;
Deri Biitiinligliinde Bozulma Riski / Oral Mukoz Membranda
Degisim Riski

7. Beden sicakliinin saglanmasi ve siirdiiriilmesi aktivitesi ile iligki-
li hemsirelik tanilari; Beden Isisinin Diizenlenmesinde Yetersizlik:
Hipertermi / Beden Isisinin Diizenlenmesinde Yetersizlik:
Hipotermi

8. Hareket aktivitesi ile iliskili hemsirelik tanisi; Fiziksel Harekette
Bozulma

9. Calisma ve eglence aktivitesi ile iligkili hemsirelik tanis;; Bos
Zamanlarini Gegirme-Eglence Aktivitesinde Yetersizlik

10. Cinselligi ifade etme aktivitesi ile iliskili hemsirelik tanisi; Benlik
Kavraminda Bozulma: Beden imgesinde Bozulma

11.Uyku ve dinlenme aktivitesi ile iligkili hemsirelik tanisi; Uyku
Oriintiisiinde Bozulmadir.

Hedef/Hemsirelik Bakiminin Sonuglar
Yogun bakim iinitesinde bakim ve tedavi alan bireyin, yagam aktivi-
teleri ile iligkili olarak belirlenen hemsirelik sorunlarini gidermede asa-
gidaki hedef/hemsirelik bakimmnin sonuglar dogrultusunda planlama
yapilmalidir:
* Bireyin, YBU'nde kaldigi siirece yasam aktiviteleri dogrultusunda
tlim gereksinimlerini kargilamaya yénelik planlamalar yapiimaldir.
e Bakim sirasinda belirlenen riskli durumlar engellenmelidir.
e Bireyin, var olan sorunlarina yonelik gereksinim duydugu, planla-
nan bireysellestirilmis biitiinciil hemsirelik bakimi optimal diizey-
de saglanmalidir.

Hemsirelik Girisimleri

Agriya yonelik olarak; agrinin yeri ve siddeti, agriyi arttiran/azaltan
faktorler degerlendirilir. Agriya karsi olusan ajitasyon ve huzursuzluk
durumlari gdzlemlenir. Uygulanacak tiim girisimler 6ncesinde bireye
aciklama yapilir. Bireye baglanan cihazlarin kablo ve baglanti sistemle-
rinin yerleri kontrol edilerek bunlarin bireye zarar vermeleri engellenir.
Bireye rahat edebilecegdi uygun pozisyon verilir. Ortamdaki uyaranlar
azaltilr, gereksiz giiriiltii engellenir. Agnli invaziv girisimlerden dnce
hekim istemi ile bireye uygun analjezik ilaglar uygulanir (2, 4, 5).

Bireyin YBU'nde kaldigi siire boyunca maruz kaldigi infeksiyon risk
faktorleri (invaziv kateterler, entiibasyon/trakeostomi, mekanik ventila-
tor cihazlar, aspirator vb.) belirlenir. Tiim invaziv girisimlerde (arteryal/
santral vendz kateter, Uretral kateter takilmasi vb.) cerrahi aseptik tek-
nige uyulmasina 6zen gosterilir. Calisan tiim saglk ekibinin, uygun el
yikama teknigi ile el yikamasi saglanir. Unitede nazokomiyal infeksiyonu
olan bireylerin izole edilmesi saglanir, bu bireylerin tiim atik materyalle-
rinin (pansuman atiklar, garsaf takimlari, alt bezleri, idrar ve feces
atiklari vb.) ayni bir yerde toplanarak uygun yontemlerle imha edilmesi
saglanir. Bireyin yagsam bulgularindaki degisiklikler aninda tespit edile-
rek rapor edilir. Bireye takili olan monitdr baglantilari, aspiratdr ve ven-
tilatdr cihazlari, hemodiyaliz cihazi vb. araglarin temizligi ve dezenfeksi-
yonunun uygun sekilde yapiimasina dikkat edilir (2, 4, 6).

Cevre degistirme/tasinma (relokasyon) stresine yonelik; birey, YBU
ile ilgili kaygr ve korkusunu ifade etmesi igin cesaretlendirilir. Bireyin
0z-bakim gereksinimleri belirlenerek bunlari gidermede bireyin katilimi
saglanir. Bireye ait kisisel esyalar (dis protezi, gozliik, saati, isitme
cihazi vb.) temin edilerek bunlari kullanmasina izin verilir. Yogun bakim
tinitesinden taburcu/transfer edilecek birey, bagli oldugu izleme aracla-
rindan yavas yavas ayrilarak iiniteden tasinmasi igin hazirhk yapihr.
Taburcu/transfer edilirken, bireyin kisisel esyalari da birlikte gdnderilir.
Birey YBU'nden taburcu/transfer edilirken bireyin kullandigi ilaglar,
bakim-tedavi plani, bireyde takili olan kateterlerin durumu, mevcut
sorunlari, en son kaydedilen yasam bulgularini iceren hemsirelik epikriz
formu doldurularak birey ile birlikte gonderilir (2, 4, 7).
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Bireye her giin tarih, yer, saat ve YBU'ne hangi nedenlerle yatirildigi
konularinda bilgi verilir. Bireyin anlayabilmesi igin g6z temasi kurularak
yavas ve duyabilecegi algak bir ses tonu ile konusulur. Birey yakindan
izlenerek yataktan diismesi, eger takili ise entiibasyon/trakeostomi
tiipiinii cekmesi, kateterlerini gikarmasi engellenir. Sedatize edilen bire-
yin, her giin sedasyonlar azaltilarak biling ve oryantasyon durumu
kontrol edilir. Bireyin yakinlari ile ishirligi kurularak onlardan yardim
alinir. Yogun bakim {initesinden taburcu/transfer olmadan dnce birey ve
ailesine bakim igin gerekli bilgi ve egitim verilir (2, 4, 8).

Anksiyeteyi arttiran ve azaltan etmenler arastirilir. Ailenin/yakinlari-
nin daha sik ziyaret etmesi saglanir (2, 4, 9).

Yogun bakim iinitesindeki hasta bireyin, YBU hakkinda bilgi eksikligi
ve iletisim yetersizligine yonelik; YBU'ndeki gereksiz giiriiltiiler azaltilir.
Verilen bilgi hakkinda bireyden geri bildirim alinir. Iletisimi gelistirmek
icin dokunma ve beden dili kullanilir. Entiibe ya da trakeostomili bireyle-
rin kullanmasi icin kalem, kagit, yazi tabelasi gibi malzemeler temin
edilir. Birey, dudaklarini ve el hareketlerini kullanabilmesi konusunda
desteklenir (2, 4, 10).

Korkuya yanelik; eger YBU'nde @len biri varsa bireyin bu durumu gor-
memesi ve durumdan haberdar olmamasi igin dnlemler alinir (2, 4, 11).

Hasta bireyin YBU'ne uyumunu saglamak icin; bas etme yéntemleri
arastirilir, aile bireyleri ile ishirligi yapilir. Bireyin YBU'ne uyum siirecin-
de destek sistemlerine bagvurulur, psikiyatri konsiiltasyonu istenerek
uygun bakim ve tedavi planlanir (2, 4, 12).

Solunum sayisi, derinligi, hizi ve hireyin genel goriintiisii siirekli
gozlemlenerek degisiklikler kayit edilir. EGer birey MV'da herhangi bir
solunum modunda takip ediliyorsa bu moda uyum durumu, solunum
frekansi, tidal voliimleri, kan gazi bulgulari, yagsam bulgulari (beden 1sisi,
kan basinci ve kalp tepe atimi), periferal oksijen satiirasyonu (Sp0,)
degerlendirilir. Entlibasyon/trakeostomi tiipiiniin yeri, kaf basinci, uygu-
lama tarihi kontrol edilir. Entlibe/trakeostomize olan bireyin trakeal
sekresyonlar gereksinim oldukca diizenli olarak temizlenir. Bireye
miimkiinse diizenli olarak (30 dk-2 saatte hir) pozisyon verilir. Akciger
filminde kapali olarak goriilen akciger loblarina solunum fizyoterapisti
ile birlikte postural drenaj uygulanir. Solunum devrelerinin ve nemlendi-
rici filtrelerin sekresyonla ttkanmamasina dikkat edilerek, bu sistemlerin
temizligine 6zen gdsterilir. Aspirasyon islemi sirasinda aseptik teknige
dikkat edilir. Aspiratdr hortumlarinin ve kovalarinin temizligine 6zen
gosterilir. Eger miimkiinse kapali aspirasyon devreleri kullanilabilir.
Ventilatdr alarmlari, MV'nun olumsuz etkileri izlenir. Ventilatdr devreleri-
nin kivrilmamasina, cihazdan ayrilmamasina dikkat edilir. Bireyin gerek-
sinim duydugu solunum modunda ventile olmasi saglanir. Solunum sis-
temini baskilayici herhangi bir ilag uygulanmasinda MV modu kontrollii
solunumda olacak sekilde ayarlanir. Bireyin entiibasyon veya trakeosto-
mi tiip tespiti kirlendikge degistirilir. Tiip tespitlerinin cilt iizerinde deri
biitlinligiinii bozabilecek sekilde basing olusturmasi 6nlenir. Hekim
istemi ile uygulanan bronkodilatatdr inhaler ilaglarin dogru ydntemlerle
verilmesine dikkat edilir (13, 14).

Ventilatdrden ayrilmaya islevsel olmayan yanita yonelik; bireyi ven-
tilatérden ayirmadan dnce bunu engelleyehilecek etkenler (enerji, oksi-
jen gereksinimi, aktivite durumu, olumsuz ortam kosullari vb.) degerlen-
dirilir. Bireyi ventilatérden ayirmadan dnce yasam bulgulari, kan gazi
degerleri, MV'da hangi solunum moduna bagl oldugu, akciger sesleri,
oksijen satiirasyonu degerlendirilir. Birey MV'dan adim adim ayrilir.
Once weaning (ventilatdrden ayirma) yéntemleri uygulanir, sonra ekstii-
be edilir (2, 4, 14).

Beslenmede degisim ve sivi voliim eksikligine yonelik; bireyin kilo
takibi yapilarak giinliik kalori gereksinimi hastalik durumuna gore
hesaplanir. A§izdan beslenmesinde bir sakinca olmayan bireylerde tiim

6gtinlerini eksiksiz yemesine dikkat edilir. Eger birey agizdan beslenme-
ye yeni bagladiysa dnce sivi ve yumusak gidalar daha sonra kati gidalar
almasina dikkat edilir. Entiibe olan ve MV destegi alan bireyin orogast-
rik/nazogastrik/gastrostomi tiipleri ile beslenmesinde sunlara dikkat
edilir: Bireyin barsak sesleri diizenli olarak dinlenir. Bireyin yasina ve
hastalik durumuna uygun enteral beslenme {iriinleri beslenme pompa-
lar yardimi ile giinliik gereksinimi dogrultusunda verilir. Besleme sira-
sinda ve beslemeden sonra en az 30 dakika bireyin basi yatak i¢inde dik
konuma (en az 30-45 derece) getirilir ya da birey oturtulur. Beslenmeden
once enteral tiipiin yeri kontrol edilir. Enteral beslenme tiiplerin tespiti-
nin deri biitiinliglinii bozmayacak sekilde olmasina dikkat edilir. Enteral
yoldan beslenemeyen YBU'deki bireylerde parenteral beslenme yénte-
mi (santral/periferal kateter ile) uygulanir. Bu yontemde saatlik verilme-
si gereken parenteral beslenme iriin{i bireyin giinliik kalori gereksinimi
hesaplanarak infiizyon pompasi yardimi ile verilir. Parenteral beslenme-
nin gerceklestirildigi santral/periferal kateterin bakimi aseptik teknige
uygun sekilde yapili. Ayni zamanda bireyin kan glukoz diizeyi belirli
araliklarla kontrol edilir. Bireyin giinliik kalori gereksiniminin ne kadarini
alabildigi yeniden gézden gegirilir. Ek beslenme destek {iriinleri (vita-
minler, aminoasitler vb.) hekim istemi ile ilave edilir (2-4, 15).

Uriner bosaltimda bozulmaya ydnelik; bilinci agik olan bireyde, {ri-
ner bosaltimini gerceklestirebilmesi icin YBU’de uygun ortam saglanir.
Diger bireylerin gdrmeyecedgi sekilde paravan, stor perde gibi araclar
kullanilarak bireyin mahremiyetine 6zen gdsterilir. Bireyin siirgii, 6rdek
gibi malzemeleri kullanabilmesine yardimci olunur. Eger miimkiinse
birey komoda oturtulur ya da sandalyede mobilize edilerek tuvalete
g6tlirilmesi saglanir. Bireyin iiriner bosaltim gereksinimini ifade edebil-
mesine firsat verilir (16).

Bagirsak inkontinansina ydnelik; bireyin diskilama sayisi, digkilamanin
niteligi arastinihr. Bilinci acik olan bireyin mahremiyetine 6zen gdsterilir,
YBU'de bagirsak bosaltimina yardimci olacak uygun ortam diizenlenir.
Bireyin inkontinans nedeni ile utang duymamasi saglanir, bu konudaki duy-
gulanini agiklamasina firsat verilir. Rektal bélgesinde cerrahi miidahale ya
da yarasi olan, hareket ettiriimesi sakincali olan bireyde; eger miimkiinse
kapali bagirsak bosaltim kateteri uygulanabilir (17-19).

Deri biitiinliigiinde bozulma riski olan bireyin, deri biitiinliigii gozle-
nerek degisikliklerin nedeni arastirilir. Entiibasyon/trakeostomi tiiplerini
tespit malzemelerinin deri biitlinliigiinii bozmamasina dikkat edilir. Her
tespit degisiminde basing altinda kalan cildin gériiniimii degerlendirilir.
Bireye belirli araliklarla rutin olarak pozisyon verilir. Kemik ¢ikintilarina
masaj yapilir. Basing altinda kalan bélgelerde koruyucu dnlemler (des-
tek malzemeleri, koruyucu pomadlar vh.) alinir. Bireyin cilt temizligine ve
cildin nemlendirilmesine 6zen gésterilir. Yatak carsaflarinin diizgiin ve
temiz olmasi saglanir. Atel, algi gibi ortopedik tedavi araglarinin deri
biitiinligiin bozmasini engelleyici dnlemler alinir. Pansuman malzeme-
leri bireyin cilt durumuna uygun sekilde segilir. Pansumanlarin temiz ve
kuru tutulmasi, kirlendiginde derhal degistirilmesi saglanir (2, 7, 20).

Oral mukoz membranda degdisme riski olan entiibe bireylerde agiz
bakimi 4-8 saatte bir, solunum yolu infeksiyonlarini azaltan soliisyonlar
(%0.12'lik klorheksidin glukonat, povidon iyot gibi) ya da serum fizyolojik
soliisyonu ile yapilir. Agiz boslugunun tamami (yanak mukozasi, dislerin
tizeri ve alti, dil Gizeri ve alti, damak) iyice temizlenir. Agiz bakimi sirasin-
da bireyin ekstiibe olmamasina dikkat edilir. Bilinci agik ve ekstiibe olan
bireylerin dislerini fircalamalarina yardim edilir. Gargara soliisyonlarla
agiz icini galkalamalar saglanir (7, 12, 20).

Hipertermi durumunda; bireyin iizerindeki fazla giysiler ve yatak
ortiileri ¢ikartilir. Bireye 1lik su ile viicut banyosu verilir. Sogutucu batta-
niyeler ortillir. Soguk/buzlu su torbalari viicut yiizeylerine (bas, boyun,
aksilla, femoral bdlge gibi) yerlestirilir. Soguk soliisyonlarla mesane ya
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da gastrik irrigasyon yapilir. Her uygulama sonrasi beden sicakhg dlgii-
lerek kayrt edilir. Hekim istemi ile antipiretik ilaglar verilir (2, 7, 20).

Cerrahi girisimden sonra YBU'ne gelen hipotermide olan birey, derhal
sicak hava ifleyen isitici battaniye ile isitilir. Bireyin {izerine beden sicakli-
gini arttirmaya yonelik yiinli battaniyeler de ortiilebilir. Eger miimkiinse
YBU'nin ortam sicakligi arttrilir. Bireye soguk su ile viicut banyosu vermek-
ten kaginilir. Bireyin tiim viicut organlarinin, el ve ayaklarinin iyice drtiilme-
sine dikkat edilir. Sakincasi yoksa ayaklara gorap giydirilebilir. Bireye verile-
cek kan ve driinlerinin i1sitiimasi saglanir. Bilinci acik ve iisliyen bireylere
monitGrizasyonlarini engellemeyecek tiirden giysiler (6nden diigmeli kolay
acilabilen st pijamalar, gecelikler, ayaklar icin goraplar gibi) giydirilerek
beden isilarini korumayi saglayici girisimler uygulanir. Eger bireye hemofilt-
rasyon uygulaniyorsa isi kaybini 6nlemek amaci ile hemofiltrasyon filtresi
altiminyum folyoya sarilabilir (7, 20-22).

Fiziksel harekette bozulmaya ydnelik; bilinci kapali olan bireylerin,
eger herhangi bir sakinca yoksa diizenli olarak (30 dk-2 saatte bir) pozis-
yonu degistirilir. Pozisyon degisimi sirasinda basing altinda kalan deri-
nin rengi, sicakhgi degerlendirilir. Kemik ¢ikintilari yumusak kopiik yas-
tiklarla desteklenir. Ayak diismesini engellemek igin ayaklar yastik ya da
tabanliklarla desteklenir. Sakincasi yoksa bireyin basi 30 derece olacak
sekilde ve (ist ekstremiteleri de yiikseltilir. Yatak iginde pasif egzersizler
yaptirilir. Bilinci agik olan birey, eger sakincasi yoksa hareket etmesiigin
cesaretlendirilir. Yatak icinde diizenli olarak hareket etmenin ve pozis-
yonun 6nemi agiklanir. Sakincasi yoksa, YBU'de sandalyede mobilize
edilir, ayaga kaldirilir ve desteksiz yiiriiyebilmesi icin egzersizler yaptiri-
Iir. Bireye tedavi amaci ile uygulanan traksiyon/algi/atel gibi araglarin
temas ettigi cilt ylizeyi gdzlemlenir, bu araglarin bireyin hareket yetene-
gini bozma durumu degerlendirilir. Olusabilecek sorunlar belirlenir ve bu
sorunlarin olugsmamasi igin dnlemler alinir. Bireyde tamamen/kismi
hareket kisitlamasi varsa ya da bireyin bilinci kapali ise, bireye antiem-
bolik ¢orap giydirilir ya da pnémotik kaf sistemi takilir. Ancak bu kafin
altinda kalan deri diizenli olarak gdzlemlenir. Belli araliklarla bu aracla-
rin gikartilarak alt ekstremitelerin dinlendirilmesi saglanir, cildin durumu
diizenli olarak kontrol edilir. Hareketsizlige bagl geligebilecek kas giig-
siizligl, atrofi gibi komplikasyonlari dnlemeye yonelik girisimler planla-
nir. Bireye eklem acikligi hareketleri yaptirilir (2-4).

Bireyin eglence aktiviteleri hakkindaki diisiinceleri ve aligkanliklari
sorgulanir. Ziyaret saatlerinde bireyin yakinlari ile daha fazla zaman
gecirmesine izin verilir. Eger miimkiinse bireyin, sandalyede mobilize
edilerek hemsire/hekim kontroliinde YBU’den disari gikartilmasi sagla-
nir. Bu arada yakinlarina da haber verilerek YBU'nin disinda goriismele-
rine izin verilir. Bireyin sevdigi eglence aktivitelerini (kitap/gazete oku-
mak, mizik dinlemek vh.) gergeklestirmesine firsat verilir. Bireyin yatak
basina/odasina sevdigi yakinlarinin fotografi yerlestirilir. Bu konuda aile
bireylerinden destek alinir (7).

Beden imgesinde bozulmaya ydnelik; bireyin kendini nasil algiladigi-
ni ve diislincelerini agiklamasi igin firsat verilir. Bireyin var olan hastalik
durumu, bakim-tedavi ydntemleri, iyilesme siireci hakkindaki endiseleri-
ni ifade etmesine yardim edilir. Birey igin asir koruyucu olmaktan ve
ogut vermekten kaginilir. Cerrahi bir girisim sonrasi (amputasyon, mas-
tektomi, acik batin operasyonu gibi) beden pargalarinin ya da beden
islevlerinin kayiplarinda bireye, bakim gereksinimlerinin karsilanmasin-
da destek olunur ve bireyin bakima katihmi saglanir (2).

Uyku durumunda bozulmaya yonelik; uyku diizenini etkileyen hirey-
sel, cevresel ve tedaviye iliskin nedenler belirlenir. Bireyin normal uyku
diizeni ve aligkanliklari incelenir. Birey, gegmiste yasadigi uyku diizensiz-
likleri, uykuyu etkileyen kronik hastalik durumlari olup olmadigi, sedatif/
hipnotik ilag alma durumu, vb. agisindan durumlar degerlendirilir. Bireyin
gece uyandirilmasini gerektirecek islemler belirlenir ve hemsirelik bakimi

uykuyu kesintiye ugratmayacak sekilde planlanir. Fizyolojik parametrele-
rin gece miimkiin oldugu kadar, bireyi uyandirmayacak sekilde 6lgiilme-
sine dzen gosterilir. Unitedeki saglik ekibi tiyelerinin algak sesle konus-
malar ve giriiltiisiiz ¢caligmalari, kullanilan arag-gereclerin cikardig
seslerin miimkiin oldugu kadar en diisiik diizeyde tutulmasina dikkat
edilerek cevredeki gereksiz giiriiltiiniin azaltiimasi saglanir. Yatak basin-
daki aydinlatma araclari gece belli bir saatten sonra sondiiriiliir. Ortamin
sicakligi kontrol altina alinir, bireyin beden sicakhiginin korunmasi sagla-
nir. Bunun igin bireyin iizeri ek battaniye ya da isiticilarla ortiiliir. Eger
miimkiinse pijama ya da gecelik giydirilir. Bireyin rahatlamasi ve kendini
iyi hissetmesini saglayarak uyumasini kolaylastirici uygun pozisyon veri-
lir. Agri ya da stresli durumlar varsa giderilir (23).

Uygulama

Bu asama, bakim planinda belirlenen hedeflere ulagsmak icin plan-
lanan hemsirelik girisimlerinin uygulamaya konmasidir. Bu asamada
bireyin YBU'ne uyumunu ve etkilesimini artirmak amaciyla planlanan
hemsirelik girisimleri uygulanir. Hemsirelik girisimlerinin temel hedefi,
bireyin YBU'nde kaldigi siirece yasam aktivitelerini gerceklestirebilme-
sine yardimci olmaktir (1-3).

Degerlendirme

Hemsirelik siirecinin son asamasidir. Degerlendirme hem bir son
hem de bir baslangictir. Degerlendirme, yapilan uygulamalarin sonugla-
rinin kargilastirilarak belirlenen hedeflere ulasilip ulasilmadigr konusun-
da bir karara varilmasi olarak tamimlanmaktadir (1, 2). Bireyin YBU'nde
yasam aktivitelerini gerceklestirmede, planlanan hemsirelik girisimleri
ile hedefe ulasilip ulasiimadigi degerlendirilir. Degerlendirmede planla-
nan hedeflere ulasildiysa sorun giderilmis demektir. EGer sorun giderile-
mezse hemsirelik bakim siireci yeniden gbézden gecirilerek yeni bir
bakim plani hazirlanir ya da bakim planinda diizenlemeler yapilir (2, 3).

Sonug

Yogun bakim dinitelerindeki hastalarin iyilesme siirecinde hemsire-
lik bakiminin ¢ok dnemli bir yeri bulunmaktadir. Bu nedenle YBU'ne
bakim ve tedavi amaci ile kabul edilen hastanin taburculuguna dek
gecen siirede bireysellestirilmis hemsirelik bakiminin uygulanmasi ve
uygulama sonuglarinin degerlendirilmesi ile olumsuz yogun bakim
deneyimlerinin ve iyilesme siireglerinin azaltilabilecegi sdylenebilir. Bu
dogrultuda; makalenin yogun bakim iinitelerinde galisan hemsirelere
yol gdsterecegi diistinlilmektedir.

Cikar Catismasi
Yazarlar herhangi bir ¢ikar ¢atismasi bildirmemislerdir.
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