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ISTIKLAL MARSI

Korkma, sénmez bu safaklarda ylizen al sancak;
Sénmeden yurdumun Ustlinde tiiten en son ocak.
O benim milletimin yildizidir, parlayacak;
O benimdir, o benim milletimindir ancak.

Catma, kurban olayim, ¢ehreni ey nazli hilal!
Kahraman irkima bir gul! Ne bu siddet, bu celal?
Sana olmaz dokuilen kanlarimiz sonra helal.
Hakkidir Hakk’a tapan milletimin istiklal.

Ben ezelden beridir hiir yasadim, hir yasarim.
Hangi ¢ilgin bana zincir vuracakmig? Sasarim!
Kukremis sel gibiyim, bendimi ¢igner, asarim.
Yirtanim daglari, enginlere sigmam, tagarim.

Garbin afakini sarmigsa gelik zirhli duvar,

Benim iman dolu gégsum gibi serhaddim var.
Ulusun, korkma! Nasil bdyle bir imani bogar,
Medeniyyet dedigin tek disi kalmis canavar?

Arkadas, yurduma algaklari ugratma sakin;
Siper et gévdeni, dursun bu hayasizca akin.
Dogacaktir sana va’dettigi gtinler Hakk’in;
Kim bilir, belki yarin, belki yarindan da yakin.

Bastigin yerleri toprak diyerek gecme, tani:
Disiin altindaki binlerce kefensiz yatani.
Sen sehit odlusun, incitme, yaziktir, atant:
Verme, diinyalari alsan da bu cennet vatani.

Kim bu cennet vatanin ugruna olmaz ki feda?
Sliheda fiskiracak topragi siksan, suheda!
Cani, canani, butin varimi alsin da Huda,
Etmesin tek vatanimdan beni diinyada clda.

Ruhumun senden ilahi, sudur ancak emeli:
Degmesin mabedimin gégstine ndmahrem eli.
Bu ezanlar -ki sehadetleri dinin temeli-

Ebedi yurdumun Ustiinde benim inlemeli.

O zaman vecd ile bin secde eder -varsa- tasim,
Her cerihamdan ilaht, bosanip kanli yasim,
Fiskirir run-1 mucerret gibi yerden na’sim;

O zaman yikselerek arsa deger belki basim.

Dalgalan sen de safaklar gibi ey sanl hilal!
Olsun artik dokulen kanlarimin hepsi helal.
Ebediyyen sana yok, irkima yok izmihlal;
Hakkidir hiir yagsamis bayragimin hirriyyet;
Hakkidir Hakk’a tapan milletimin istiklal!

Mehmet Akif ERSOY



GENCLIGE HITABE

Ey Turk gencligi! Birinci vazifen, Tark istiklalini, Turk Cumhuriyetini, ilelebet muhafaza
ve mudafaa etmektir.

Mevcudiyetinin ve istikbalinin yegane temeli budur. Bu temel, senin en kiymetli
hazinendir. istikbalde dahi, seni bu hazineden mahrum etmek isteyecek dahili ve
harici bedhahlarin olacaktir. Bir gun, istiklal ve cumhuriyeti midafaa mecburiyetine
dusersen, vazifeye atilmak igin, icinde bulunacagin vaziyetin imkan ve seraitini
dusuinmeyeceksin! Bu imkan ve serait, cok namusait bir mahiyette tezahir edebilir.
istiklal ve cumbhuriyetine kastedecek dismanlar, biitiin diinyada emsali goriilmemis
bir galibiyetin mimessili olabilirler. Cebren ve hile ile aziz vatanin butin kaleleri zapt
edilmig, butun tersanelerine girilmig, butin ordulari dagitilmis ve memleketin her
kosesi bilfiil isgal edilmis olabilir. Butun bu seraitten daha elim ve daha vahim olmak
uzere, memleketin dahilinde iktidara sahip olanlar gaflet ve dalalet ve hatta hiyanet
icinde bulunabilirler. Hatta bu iktidar sahipleri sahsi menfaatlerini, mustevlilerin siyasi
emelleriyle tevhit edebilirler. Millet, fakr u zaruret i¢cinde harap ve bitap dismus olabilir.

Ey Turk istikbalinin evladi! iste, bu ahval ve serait iginde dahi vazifen, Tirk istiklal
ve cumhuriyetini kurtarmaktir. Muhta¢ oldugun kudret, damarlarindaki asil kanda
mevcuttur.

Mustafa Kemal ATATURK
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Gorselin
numarasini

ve

aciklamasini
gosterir.

Uygulama
yapraginda yer alan
uygulama faaliyetinin
degerlendirilmesinin

yapilacagi form
bilgilerini icerir.

Uygulamanin yapilmasi
esnasinda verilen 6l¢it
ifadeleri gozlenecek
ve uygulama isleminin
basarisina gére uygun
secenek isaretlenecektir.

Olgutlerden elde edilen toplam puan
burada yer alan degerlendirme esas-
larina gore degerlendirilecektir. Ancak
uygulamanin 6zelligine gore kritik
gorilen islem basamaklarinda eksiklik
gorildigu zaman bu eksikligin gideril-
mesi gereklidir.




NELER OGRENECEGIZ

Bu 6grenme biriminde;

Calisan giivenligi ve ¢alisma ortaminda alinacak
glvenlik tedbirlerini,

Kisisel koruyucu ekipmanlari ve kullanimlarini,
Tibbi atiklarin toplanmasini,

Hasta ve yaslida ortaya ¢ikan degisimleri,

Hasta odasi diizenlemeyi,

Ev i¢i ortamin hasta ve yasl agisindan
degerlendirilmesini,

icinde hasta olan ve olmayan hasta yatagi yapmayi,
Yasam alaninda alinacak giivenlik tedbirlerini,
Sosyal yasami ve hasta/yaslinin sosyal yasamini

diizenlemeyi 6greneceksiniz.

OGRENME
BIRIMI

TEMEL KAVRAMLAR

Kisisel koruyucu
ekipmanlar

Fiziksel yasam alani
Hasta odasi

Huzurevi ve yash bakim
ve rehabilitasyon merkezi
Sosyal yasam

Dismeler

Hasta yatagi

KONULAR

1. CALISMA ALANINDA BIREYSEL
iS SAGLIGI VE GUVENLIGI

2. HASTA VE YASLININ FiZIKSEL
YASAM ALANINI DUZENLEME

3. HASTA VE YASLI YATAGI YAPMA

4. ICINDE HASTA VE YASLI OLAN
YATAGI YAPMA

5. HASTA VE YASLININ YASAM
ALANINDA GUVENLIK
TEDBIRLERI ALMA

6. HASTA VE YASLININ SOSYAL
YASAMINI DUZENLEME

YASAM
ALANINI

DUZENLEME
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1. YASAM ALANINI DUZENLEME

1.1. GALISMA ALANINDA BIiREYSEL i$ SAGLIGI VE GUVENLIGI

Hazirlik Galigmalari

1. “is giivenligi” denince akliniza neler geliyor? is giivenligi uygulamalari neleri kapsiyor olabilir?

2. El yikama uygulamasi giinliik hayatta hangi agilardan 6nemlidir?

Calisma alaninda bireysel is sagligi ve gliveliginin saglanmasi icin ¢alisan givenligi, calisan ortaminda alinacak gi-
venlik tedbirleri, kisisel koruyucu ekipmanlar, tibbi attk ve mobbing kavramlari hakkinda bilgi edinilmesi gerekir.

1.1.1. Calisan Giivenligi

is glivenligi; calisma ortaminda meydana gelebilecek kazalarin, yaralanmalarin ve meslek hastaliklarini olusturan
risklerin belirlenmesi, azaltilmasi ve ortadan kaldirilmasi igin yapilan tiim faaliyetlerdir. is giivenliginde temel amag; ¢a-
lisanlarin her agidan korunmasini saglamak, giivenli bir calisma ortami sunmak, yapilan is yliziinden ortaya ¢ikabilecek
kaza ve meslek hastaliklarini 6nleyerek ¢alisanin tam bir iyilik halinde kaliteli bir is yasami slirebilmesini temin etmektir.

6 Nisan 2011 tarihinde, 27897 sayili Resmi Gazete’de “Hasta ve Calisan Glivenliginin Saglanmasina Dair Yonetme-
lik” yayinlanmistir. Bu yonetmelikte hasta ve ¢alisan glivenligi kavrami, saglk hizmeti sunumunda hasta ve galisanlarin
zarar gormesine yol acabilecek her tirli islem ve stregler ile ilgili alinacak tedbir ve iyilestirme uygulamalarina yonelik
faaliyetler olarak tanimlanmistir.

( \ Saglik hizmetleri; kisilerin saglinin korun-

12 masi igin devlet hastaneleri veya 6zel saglik ku-
'M} ruluslari tarafindan Vverilen tani, tedavi ve bakim
hizmetlerinin tamami olarak tanimlanabilir. Sag-

lik galisani kavrami ise sadece hekim ve hemsire-
yi degil saglik kuruluslarinin gesitli riskleri altinda
[kontamine (zararli mikroorganizma bulasmis)
olmus doku pargcalari ile temas, kesici ve delici
alet yaralanmalari, enfeksiyon riski vb.] hizmet
veren Ucretli, kadrolu, s6zlesmeli tim ¢alisanlari
kapsar. Nitelikli ve verimli saglik hizmetlerinin su-
nulmasi; saglik calisanlarinin kendilerini glivende
hissetmelerine, bagllik duygusunu uyandiran bir
kurum kaltiriine, kisisel koruyucu ekipmanlarin
kullanimi dahil calisan giivenligi tedbirlerinin uy-
gulandigi bir ¢alisma ortaminin olusturulmasina
baghdir.

Sekil 1.1: /s kazalari



YASAM ALANINI DUZENLEME

1.1.2. Calisma Ortaminda Alinacak Giivenlik Tedbirleri

6 Nisan 2011 tarihinde 27897 sayili Resmi Gazete’ de yayinlanan “Hasta ve Calisan Givenliginin Saglanmasina Dair
Yonetmelik” te “Calisma Glvenligi Uygulamalari” bes ana baslikta yer almistir. Bu basliklar sunlardir:

1. Cahisan giivenligi programinin hazirlanmasi

2. Calisanlara yonelik saglk taramalarinin yapiimasi

3. Engelli calisanlara yonelik diizenlemelerin yapilmasi

4. Calisanlarin kisisel koruyucu 6nlemleri almasinin saglanmasi

5. Galisanlara yonelik fiziksel saldirilarin 6nlenmesine yonelik diizenleme yapilmasi

Bilgi Kutusu

Hasta ve yasliya verilen bakimin kalitesini arttirmak, bulasici hastaliklardan korunmak ve bu hastaliklara karsi

erken &nlem almak igin tiim saglik calisanlarina diizenli araliklarla hastalik etkeni taramalari yapilmaldir.. Ozellik-
le riskli alanlarda g¢alisan tim saglik ¢alisanlarina Saglk Bakanhginin talimatlari dogrultusunda asi uygulamalarinin
yapilmasi gereklidir. Saghk calisanlarina yapilan asilar bazi durumlarda hastaliklara yakalanmadan 6nce profilaksi
(korunma) amaciyla da uygulanmaktadir.

Saglik calisanlarina bakim islemleri esnasinda enfeksiyon bulasmasini dnlemek igin koruyucu énlemler almak gere-
kir. Bu dnlemler sunlardir:

e El yikama islemi standartlara uygun olarak gerceklestirilmelidir.

e Maske, bone, eldiven gibi koruyucu ekipmanlar tibbi gereksinimlere ve kullanim talimatnamelerine uygun olarak
kullaniimalidir.

e Kesici ve delici aletler igin uygun atik kutusu kullaniimalidir.

e Saglik calisanlarinin yakalandiklari bulasici hastaliklar ve gecirdikleri is kazalari dikkate alindiginda risk olarak ilk
sirada kesici ve delici alet yaralanmalari gelmektedir. Bu riskin ortadan kaldirilmasi icin kesici ve delici tibbi atik kutusu
kullanimi gereklidir.

e Kontamine (kirlenmis) olmus aletler ve esyalara temas edilmesi halinde dikkatli olunmali ve bunlar izole edilerek
tasinmalidir.

e Saglik calisanlarinin ¢alisma giivenligini saglamak ve onlara yonelik fiziksel saldirilari 6nlemek icin gerekli dizen-
lemeler yapilmalidir.

Saglk hizmetleri kapsaminda galisan her
bireyin hasta ve hasta yakini tarafindan sézel, £
fiziksel ya da istismar edici saldirilara maruz kal-
masi saglik c¢alisanlarina siddet olarak adlandi-
rilir. Saghk Bakanhg, saglik calisanlarina yonelik
siddet vakalarindaki artisa dikkat ¢cekmek igin
“Saglkta Siddete Hayir!” adl bir kampanya bas-
latmistir. Yandaki gorselde kampanyaya destek
veren futbolculari gérmekteyiz (Gorsel 1.1).

2019 yilinda ortaya ¢ikan ve tim dinya-

yi etkisi altina alan Covid-19, bulagsma o6zelligi i : v s
olan viral (virlsler ile bulagan) bir hastaliktir. Gérsel 1.1: “Saglikta Siddete Hayir!” kampanyasina destek veren futbolcular
Covid-19 salgini ile kisisel koruyucu ekipman

(maske, siperlik, eldiven vb.) kullaniminin top-

lum sagligini korumadaki 6nemi anlasiimistir. Saglik calisanlari, toplum saghgi icin hayatlarini ortaya koymaktadir. Salginla
miicadelede kahramanca goérev yapan saglik galisanlari insanlarin takdirlerini kazanmigstir.
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Saglik calisanlarina siddeti 6nlemek amaciyla 08.04.2020 tarihinde Tirkiye Blyik Millet Meclisi’ne sunulan “Saghk
Hizmetleri Temel Kanununda Degisiklik Yapiimasina Dair Kanun Teklifi” 15.04.2020 tarihinde kabul edilmistir. Kanun,
17.04.2020 tarih ve 31102 sayili Resmi Gazete’de yayinlanarak yurirliige girmistir. Bu Yasayla, kamu ve 6zel saghk kuru-
luslarindaki saglik calisanlari ve yardimci saglk calisanlarina gorevleri sebebiyle kasten yaralama, tehdit, hakaret veya
gorevi yaptirmamak icin direnme suglarinin islenmesi halinde Tiirk Ceza Kanunu’na gore verilecek cezalar yari oraninda
artirilacak ve ertelenemeyecektir. Yine bu yasal diizenlemeyle siddete ugrayan saglik calisanlarina, hastaya saglik hizmeti
verebilecek baska bir saglik ¢alisaninin olmasi halinde hizmetten ¢ekilme hakki da taninmistir.

1.1.3. El Yikama Cesitleri

Enfeksiyon hastaliklarinin en yaygin bulasma yolu ellerdir. Clinki glinliik yasamimizda gevre ile dogrudan temas ha-
linde olan uzvumuz ellerimizdir. Ozellikle saglik calisanlarinin tedavi ve bakim hizmetiverirken el hijyenine dikkat etmesi
gerekir. Clinki kontamine olmus el, capraz enfeksiyona sebep olur. Capraz enfeksiyon; zararli mikroorganizmalarin bakim
ve tedavi veren saglik calisaninin elinden hastaya ve steril malzemelere , enfeksiyon etkeni bulunan hastadan saglik ¢ali-
sanina ya da saglik calisaninin eliyle hastadan hastaya bulasmasidir (Sekil 1.2).

El hijyeni sadece ellerin dogru tekniklerle yikanmasi degildir. Bunun yaninda ellerin ne zaman yikanmasi gerekti-
ginin bilinmesi ve yikanmasi, dogru seklide kurulanmasi, kullanilacak el yikama Grinlerinin dogru segilmesi ve cilt baki-
minin yapilmasi da el hijyeninin agsamalarindandir. El hijyeninin tamamlayicisi ise dogru sekilde eldiven kullanilmasidir.
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Sekil 1.2.a: Capraz enfeksiyon Sekil 1.2.b: Capraz enfeksiyon

Bilgi Kutusu

Diinya Saglik Orgiiti, Birlesmis Milletler tarafindan yapilan ¢alismalar sonucunda 7 Nisan 1948 tarihinde kurul-
mustur. DSO Anayasasi’nin yiiriirlige girdigi 7 Nisan tarihi, her yil “Diinya Saglk Giini” olarak kutlanmaktadir. DSO’
niin kurulus amaci, tim insanhigin miimkiin olan en yiiksek saglik diizeyine ulastirilmasidir. DSO bu amag dogrultu-
sunda uluslararasi saglik ¢calismalarinin esgiidimuni saglar.

DSO (Diinya Saglik Orgiitii), saghk calisanlarinin hangi durumlarda ellerini yikamasi gerektigini 5 endikasyon (kulla-
nim alani) kurali ile agiklamistir. Buna gore;

1. Hasta ile temastan Once,

2. Aseptik (Hastalik yapici mikroorganizmalardan arindirma) islemlerden énce,
3. Viicut sivilari ile temastan sonra,

4. Hasta ile temastan sonra,

5. Hasta gevresi ile temastan sonra el hijyeni saglanmalidir.
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El yikama islemi, ellerin su ve sabun ile yikanmasidir. Glinlik yasamda kisisel hijyen uygulamasinin bir pargasidir.
Saglik kuruluslarinda ise hastalar ile saglik personeli arasinda enfeksiyon bulasma riskini engellemek amaciyla uygulan-
maktadir. Enfeksiyon hastaliklarindan korunmada tiim toplum tarafindan uygulanabilecek en etkili, hizli ve ekonomik
yontem el yikamadir. El yikama sosyal el yikama, hijyenik el yikama ve cerrahi el yikama olmak lizere {i¢ gruba ayrilr.

Sosyal El Yikama

Sosyal el yikama, glinlik hayatta sik¢a kullandigimiz ellerin temas gerektiren her tirli rutin islemden sonra su ve
sabunla yikanmasidir. Burada amag, ellerdeki gézle goralir kiri ve gegici florayi ( viicudun herhangi bir bolgesindeki deri-
nin st tabakasina yerlesen mikroorganizma toplulugu) uzaklastirmakdtr.

Derinin alt katmanlarinda bulunan kalici flora, yikama isleminden etkilenmez. Eller her kirlendiginde, yemek 6ncesi
ve sonrasinda, tuvalet ihtiyaci giderildikten sonra ve glinliik yasamda rutin olarak yikanmalidir.

Hasta ve yasliya verilen bakim islemleri 6ncesi ve sonrasinda (el bakimi, ayak bakimi, agiz bakimi vb.) sosyal el
yikama gerceklestirilir.

Sosyal el yikama islem basamaklari sunlardir:

e Eller ve kollarda takilar varsa cikarilr.

e Musluk acilip eller islatilir ve ve sabun avuca alinir.

e Eller, avug icleri ve parmak aralari basta olmak lizere 15-20 saniye yikanir ve yikama sirasinda parmaklari da kap-
sayacak sekilde kuvvetlice ovusturulur.

e Eller, su ile durulanir ve bilekten baslanarak kagit havlu ile kurulanir.
e Ayni kagit havlu ile musluk kapatilir.
Hijyenik El Yikama

Gegici florayl tamamen uzaklastirmak amaciyla antiseptik (hastalik yapabilen mikroorganizmalarin yok edilmesi
amaci ile kullanilan kimyasallar) madde iceren sabun kullanilarak gerceklestirilen el yikama gesididir. Bu yikamada kalici
flora kismen etkilenir. Hasta ve yasliyla temastan 6nce ve sonra, hasta ve yasliya ait viicut sivisi ve 6rneklerinin alinmasi
ya da tasinmasi vb. durumlarda hijyenik el yikama uygulanmalidir. Yikama islemi en az 20-30 saniye stirmelidir.

Hijyenik el yikama islem basamaklari sunlardir:

e Eller, ilik suyun altinda islatilir.

¢ 3-5 milim sabun veya antiseptik 6zellikli sabun, ellere alinip képurtildr.

e El ayalari, en az bes kez birbirine strtalir.

e El sirtlari, diger elin ayasi ile en az 5 kez ovulur.

e Bir el diger elin sirtina yerlestirilerek parmaklar birbirine gecirilir ve iyice yikanir.

e Ayni hareket diger el icin de tekrarlanir.

e Her iki elin parmak uglari ve tirnaklari diger elin ayasina en az 5 kez sirtulerek temizlenir.
* Bu isleme en az 15-30 saniye kadar devam edilir.

e Her iki el, akan su altinda durulanarak kurutucu ya da kagit havlu ile kurulanir.

e Eger alkol bazli kendiliginden kuruyan antiseptik kullaniliyorsa tercih edilen miktarda sollisyon avug icine alinir ve
tiim el ylGzeyine yayihr. Eller, kuruyana kadar 15-25 saniye ovusturulur.

Bilgi Kutusu

Saglik kuruluslarinin yapilari geregi saglik calisanlarinin is yikleri fazladir. Bu nedenle saglik kuruluslari, zaman-

larini iyi kullanmak ve hizli hareket etmek zorunda kalan saglik ¢alisanlari igin hastanenin ihtiyag duyulan bélimlerin-
de (linite girisi veya hasta yatagi baslarinda) alkol bazli el antiseptikleri bulundurur. Saglk calisanlari gerekli durum-
larda el hijyeni saglamak icin alkol bazli el antiseptigi kullanabilir ve bu durumlarda ellerini yikamalarina gerek yoktur.
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Saglik Bakanligi'nin hijyenik el yikama icin olusturdugu islem standardi sekil 1.3. de verilmistir.

Elinizi suyla islatin Elinizin tiim yiizeyine Avug iglerini
yetecek miktarda birbiriyle ovun

B Parmaklan birbirine Parmaklan siki tutun
i
sabun alin i

Ml oecirerek avug iclerini ve diger elinizle
i karsilikli ovun iyice ovun

Tek kullanimli Kagit haviuyla ELLERINIZ
kagit havluyla muslugu kapatin $|MDi TEMIZ

Hleinizi degiptiin ellerinizi tamamen

kurulayin
|I z 5 @)

ehetlerle|
lem| diger slinizle

Sekil 1.3: Hijyenik el yikama brosiirii (Saglk Bakanligi)

Cerrrahi El Yikama

Hijyenik el yikama esnasinda gecici floranin uzaklastirilmasi islemi vardir. Cerrahi el yikamada ise elde bulunan kalici
flora (cilt altinda derin tabakalarda yer alan mikroorganizmalar) mikroorganizma sayisinin azaltiimasi énemlidir. Cerrahi
el yikama genellikle hasta ve yasliya uygulanacak cerrahi girisimler dncesinde tercih edilir. Cerrahi el yikama isleminde
diger el yikama islemlerinden farkh olarak steril firca da kullaniimaktadir.

Cerrahi el yikama islem basamaklari sunlardir:

e Gun igerisinde yapilan ilk uygulama ise parmaklar, tirnaklar ve tirnak altlari steril firgayla 30 saniye siireyle steril
fircayla fircalanmahidir.

e Yeteri kadar (5ml) antiseptik [ povidon iyod / klorheksidin iceren (cerrahi girisimlerden énce cilt dezenfeksiyonu
ve cerrahi aletleri sterilize etmek icin kullanilan bir dezenfektan ve antiseptik) ] sollisyon avug icine alinmali, tir-
nak uglarindan baslanarak parmak, parmak aralari, el, 6n kol ve dirsekten dort parmak yukariya kadar ovalanarak
yikanmalidir.

¢ Yikama islemine parmak uglarindan baslanir ve islem, dirseklere dogru devam eder.

e Durulama islemi parmak uglarindan dirseklere dogru yapilmalidir. Eller daima dirsek Usti seviyede tutulmal,
suyun dirsekten asagiya inisi dnlenmelidir. Eller, steril havluyla kurulanmalidir.

e Steril havluy, sterilligi bozulmadan baska bir personel tarafindan acilip uzatilmahdir.
e Sollisyonun tiirline gore cerrahi el yikama siresi 2-6 dakika olmalidir.

* Yikama islemi esnasinda herhangi bir yere dokunulursa eller kirlenmis kabul edilir. Bu durumda cerrahi el yikama
islemine ilk adimdan baslanir.

1.1.4. Koruyucu Ekipmanlar

Hasta ve yasl bakim uygulamalarinda koruyucu ekipmanin kullanim amaci, verilecek bakim uygulamalarinda kon-
taminasyonun 6nlenmesidir. Koruyucu ekipmanlar; bone, 6nliik, maske, gozlik, yiz koruyucu ve eldivendir.

Eldiven Kullanimi

Bakim uygulamalari esnasinda eldiven kullaniminin amaci, ¢apraz enfeksiyonu énlemektir.
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Bilgi Kutusu

Eldiven kullanimi ile bulagma riski tamamen ortadan kalkmaz. Bu nedenle eldiven kullanimi, el yikama yerine

bir alternatif olarak kullaniimaz.

Hasta ve yasl bakim elemani ellerini; bakim uygulamalarina baslarken, eldiven giymeden 6nce ve uygulama bi-
timinde eldiven gikardiktan sonra standartlara uygun olarak yikamaldir. Yapilan islemin 6zelligi dikkate alinarak bulag-
ma riskinin ylksek oldugu durumlarda cift eldiven giyilebilir. Bakim islemi esnasinda hasta ve yaslinin kontamine viicut
bolgesine dokunulduktan sonra viicudunun baska bir bolgesine daha temas edilecekse eldiven degistirilmelidir. Bakim
vermek igin bagka bir hasta ve yasliya gegildiginde eldiven mutlaka degistirilmelidir. Hasta ve yash bakim elemanin elinde
doku butlinlGginin bozuldugunu gésteren kesik, cizik, agik yara var ise rutin islemler de dahil tiim islemlerde kendi is
glvenligini saglamak icin eldiven kullanmalidir. Koruyucu ekipmanlarin giyilmesi isleminde eldiven en son giyilmelidir.

Eldiven en 6nemli is glivenligi 6nlemlerinden biridir. Ayni eldiven kullanilarak iki farkl islemde asla bulunulmama-
hdr.

Eldiven giyilirken sunlara dikkat edilmelidir:

e Yapilacak uygulamaya uygun tipte (steril, non-steril vb.) ve kisinin eline uygun boyutta (s-m-I vb.) eldiven kulla-
nilmalidir.

e Eller, eldiven giyilmeden once el yikama standartlarina uygun olarak yikanmaldir. Yikamanin mimkiin olmadigi
durumlarda ise alkol bazli el dezenfektani ile ovalanmahdir.

e Eldivenler, giyilen 6nligin kol mansetlerinin lzerine gelecek
sekilde ¢ekilmelidir (Goérsel 1.2).

Eldiven gikarilirken sunlara dikkat edilmelidir:
e Elin Gzerinden siyrilan eldivenin ig tarafi disina dogru cevrilir.
e Cikarilan eldiven, diger el igerisinde tutulur.
e Eldiven gikarilan eldeki parmakla diger eldiven bilekten siyrilir.

e Her iki eldivenin i¢ tarafinin disa dogru cevrilmesiyle olusan

klicuk torba seklindeki tibbi atik, kurallarina uygun olarak ati-
lir (Gorsel 1.3).

Gorsel 1.3: Eldiven giyme
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Onliik Kullanimi

Onlik giyilirken su kurallara dikkat edilmelidir:

(
e Kullanilacak 6nlik, yapilacak uygulamanin ozelligi-
ne gore segilmelidir.
o Onliik, kullanacak kisiye uygun boyutlarda olmali-
dir. Kisinin boyutlarina uygun 6nliik bulunmadigi
durumlarda onlik kiglk ise bir tane dnden, bir
tane arkadan olacak sekilde iki énliik kullaniimali- \ g )

dir.

Sekil 1.4: Onliik giyme islemi
o Onluik, kisinin sirt bdlgesinden baglanmalidir (Sekil 1.4).

Onliik cikarilirken su kurallara dikkat edilmelidir:

(
* Onlik cikarma islemine 6nliigiin baglanan iplerinin
¢Ozllmesiyle baslanir. Ardindan 6nlik, omuz kis-
mindan tutularak gikarilir (Sekil 1.5). \\
e Onlugin dis tarafi kontamine oldugu icin dis yizii
ice gelecek sekilde gevrilir. \
NS _J

o Onliik, i¢c ylizeyine temas edilmeden yuvarlayarak

Katlanir Sekil 1.5: Onliik cikarma islemi

e Cikarma islemi bittiginde onliGglin sadece temiz olan i¢ tarafi goriinir olmalidir.

Maske Kullanimi

Maske takarken su kurallara dikkat edilmelidir:

e Maske, kullanacak olan kisinin yizine uygun olmalidir (Sekil 1.6) (Sekil 1.7).

e Maske takarken burun, agiz ve cene tam olarak maskenin igine alinmalidir.

e Maske, takildiktan sonra viicut sivilari ( tikdrik, salya, sekresyonlar vb.) ile kontamine olursa degistirilmelidir.
e Maskeler tek kullanimliktir, ikinci kez kullanilmamaldir.

e Maskeler bireysel kullanima uygundur, ortak maske kullanilamaz.

¢ Maskenin kontamine olan dis ylizeyine ¢iplak el ile temas edilmemelidir.

o Ozel durumlarda kullanilmak tizere N95, FFP3 gibi mikroorganizmalara karsi koruma giicii yiiksek maske cesitleri
vardir.

( _ )

Sekil 1.6: Maske yandan gériiniis Sekil 1.7: Maske 6nden goriinis
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Maske cikarilirken su kurallara dikkat edilmelidir:

e ilk olarak maskenin alt taraftaki baglari ¢dziilme-
lidir.

e Maskenin kontamine olan dis ylzeyi ile temas

edilmemelidir.

e Maske, baglarindan tutularak atilmaldir (Sekil
1.8).

Gozliik ve Yiiz Koruyucusu Kullanimi

GozIuk ve yiz koruyucu kullanirken su kurallara dik-
kat edilmelidir:
e Gozler ve yiiziin tamami kapatilmaldir (Sekil 1.9).

e Kullanilacak gozlik ve yiz koruyucusu, kisinin ya-
zline tam olarak oturmali ancak ylzini sikmama-
lidr.

e Eldiven gikarma isleminden sonra gikarilan gozlik

ve ylz koruyucusunun 6n kismina temas edilme-
melidir.

Bone Kullanimi

Hasta ve yasliya uygulanacak bakim islemleri ve cer-
rahi girisimler sirasinda saglarin dékilmesinin 6nlenmesi
ya da saclardan dokilen partikillerden hasta ve yaslinin
korunmasi amaci ile bone kullaniimalidir.

Kullanimi oldukga basittir. Bone, iki elle lastikli kis-
mindan tutulup agilir ve saglarin tamamini icine alacak

sekilde bas bolgesine yerlestirilir Sekil 1.11: G6zliik ¢ikarma Sekil 1.12: Yiiz koruyucu ¢ikarma

Tablo 1.1: Koruyucu Ekipmanlari Giyme ve Cikarma Sirasi

Cikarma Srasi

Bone Eldiven

Onliik Bone Eldiven

Maske Gozlik ve yuz koruyucu
Gozlik ve yuz koruyucu Onliik

Eldiven Maske

1.1.5. Tibbi Atiklar

Saglik hizmetlerinde, insan sagligini korumak ve gelistirmek amaciyla gergeklestirilen gesitli uygulamalar esnasinda
tehlikeli atiklar ortaya ¢ikmaktadir. Saglik hizmetleri sunumunda ortaya cikan atiklar, saglk calisanlari ve hastalar aci-
sindan yaralanmalara ve yangi hastaliklarinin bulasmasina sebep olabilir. Tibbi atiklarin ¢alisan glivenligi acisindan ilgili
yasal mevzuat gergevesinde imha edilmesi calisan glivenligi ve gevre sagliginin korunmasi agisindan gereklidir.

Bilgi Kutusu

Ulkemizde tibbi atiklarin yénetimi esaslari, 25.01.2017 tarih, 29959 sayili Resmi Gazete’de yayinlanan ‘Tibbi
Atiklarin Kontroli Yonetmeligi’ icerisinde yer almaktadir. Tibbi Atiklarin Kontrolli Yonetmeligi uyarinca atiklardan,

Uretilmesinden imha edilmesine kadar gecen siirede atik Uireticileri ve yerel yoneticiler sorumludurlar.
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Tehlikeli tibbi atiklar toplanmasindan tasinmasina, gecici depolanmasindan imha edil-
mesine kadar diger atiklardan ayri islem gormesi gerektigi icin bir amblemle digerlerinden
ayrilmaktadir. Tibbi atiklarin diger atiklardan ayrilmasi amaciyla Sekil 1.13’ te gorilen ulusla-
rarasi biyotehlike amblemi kullanilir.

Tibbi Atiklarin Kontrolli Yonetmeligi, saglik kuruluslarindan kaynaklanan atiklari

dért ana baslik altinda toplamistir. Bu siniflandirma tabloda gériildiigii sekildedir. sekil 1.13: Uluslararasi biyotehlike
amblemi

Tablo 1. 2: Saglk Kurumlarindan Kaynaklanan Atik Cesitleri

Saglik Kurumlarindan Kaynaklanan Atiklar

1-Evsel Nitelikli Atiklar Genel Atiklar
Ambalaj Atiklari

2-Tibbi Atiklar Enfeksiy6z(enfeksiyon yapan) Atiklar Enfeksiyoz(enfeksiyon yapan)
Atiklar

Patolojik(normal anatomik yapida
olmayan) Atiklar
Kesici ve Delici Atiklar

3-Tehlikeli Atiklar

4-Radyoaktif Atklar

Tibbi Atiklarin Toplanmasi

Evsel nitelikli atiklar, siyah plastik torbalarda toplanirlar ve sadece bu /~ )
is icin ayrilmis tasima araclari ile gegici deposuna veya konteynerine goti- '/1[1;\’

ralur. Evsel nitelikli atiklar, toplanmasi sirasinda tibbi atiklar ile karistiriimaz. [S———

Atiklarin karistirilmasi durumunda ise hepsi tibbi atik kabul edilir ve ona gore

islem yapilir.
Ambalaj atiklari yani kagit, karton, plastik ve metal ambalaj atiklar 5 2
kontamine olmamalari sartiyla mavi plastik torbalarda toplanirlar. Serum ve S
ilag sisesi gibi cam ambalaj atiklari dahi kontamine olmamigsa ambalaj atig ==
olarak toplanir.
Tibbi atiklar, saglik personeli tarafindan olusumlari sirasinda diger atik- g
lar ile karistiriilmadan ayri olarak biriktirilir. Tibbi atiklarin toplanmasinda kir- K J
mizi 6zel plastik torbalar kullanilir. Bu torbanin teknik dzellikleri sunlardir: Gorsel 1.4: Delici ve kesici tibbi atik kutusu

¢ Yirtilma, delinme, patlamaya ve tasimaya dayanikl olmaldir.

e Sizdirmaz, cift taban dikisli ve kérikslz olmalidir.

e Torbalarin cift kat kalinligi 100 mikron olmalidir.

e Torbalarin kaldirma kapasitesi en az 10 kg olmalidir.

e Torbanin tzerinde ‘Dikkat Tibbi Atik” ibaresi ve uluslararasi biyotehlike amblemi olmalidir.

Tibbi atiklarin bir alt grubu olan kesici ve delici atiklar ise diger tibbi atiklardan ayri olarak 6zel plastik veya lamine
kartondan yapilmis kutular icinde toplanmahdir (Goérsel 1.4). Siringa, enjektor ve diger tiim deri alt1 girisim igneleri, kiril-
mis cam tip gibi batma, delme, siyrik ve yaralanmalara neden olabilecek atiklar kesici ve delici tibbi atik kutusuna atilir.
Bu kutular 3/4 oraninda doldurulmali ve kirmizi plastik torbalara konulmalidir. Kutularin agizlar kapatiimalidir.

Saglik kuruluslarinda olusan tehlikeli atiklar diger tibbi atiklardan ayri olarak toplanmali ve Tehlikeli Atiklarin Kont-
rolt Yonetmeligi'ne gore bertaraf edilmelidir.

Tibbi ve evsel nitelikli atiklar ayri ayri olarak (nite iclerinde tasinmalidir. Bu atiklari tasiyan aracglar turuncu renkli
olmali, Gstlinde uluslararasi biyotehlike amblemi ve “dikkat tibbi atik” ibaresi bulunmalidir.
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Radyoaktif atiklar; radyoterapi (kanser hastaliginda isin kullanarak yapilan tedavi) veya laboratuvar arastirmala-
rindan artan sivilar, kontamine olmus cam esya, ambalaj vb. atiklardir. Radyoaktif madde icerirler. Tlirkiye Atom Enerjisi
Kurumu Mevzuati hiikiimlerine gore toplanip uzaklastirilirlar.

1.1.6. Beyaz Kod Uygulamasi

Diinya Saglik Orgiitii siddeti “kisinin kendisine, karsisindaki bireye, gruba, topluma karsi yaralanma, 6liim, psiko-
lojik zarar ve kayipla sonuglanan ya da sonuglanmasi muhtemel olan fiziksel gii¢ uygulamasi veya fiziksel glic uygulama
tehdidinde bulunmasi” olarak tanimlamistir. Beyaz kod; saglik calisanlari herhangi bir siddet olayina maruz kaldiklarinda
miidahale edip givenlik glici destegi saglamak, glivenlik tedbirlerini almak ve olaylari analiz etmek igin kurulmus bir
sistemdir.

Saglik calisanlari baslarina gelen siddet olaylarini bildirmek igin 24 saat kesintisiz hizmet veren “113” numarali
telefonu kullanabilir ya da www.beyazkod.saglik.gov.tr adresinde yer alan bildirim formunu doldurarak yetkililere ulasa-
bilirler. Eger siddete maruz kalan kisiler beyaz kod bildirimini kendileri yapmadilarsa olayla ilgili tutanaklarina istinaden
kurum yetkilisi tarafindan www.beyazkod.saglik.gov.tr adresindeki bildirim formu doldurulur. Es zamanli olarak olayin
ilgili kurumun hukuk birimine ve adli mercilere intikal ettirilmesi saglanir. ilgili birimlerden gelen degerlendirmeler sonu-
cu siddete maruz kalan ¢alisanlarin avukatlik hizmetleri birimiyle iletisime gecmesi saglanir.

1.1.7. Mobbing

Mobbing kelimesinin koékeninde, latince anlami karar-
siz kalabalik olan “mobile valgus” kelimesinden tiiremis olan
“mob” kelimesi vardir. Mob sdzciigli ayni zamanda ingilizcede
kanun disi siddet uygulayan gruplar anlamina gelir. Mob kok-
niin ingilizce ek almis bigimi olan mobbing ise sdzliik anlamiyla
rahatsizlik ve sikinti verme, psikolojik olarak siddet uygulama
ve taciz anlamlarina gelir.

Mobbing, calisma ortaminda diger calisanlar ya da isve-
renler tarafindan uygulanan psikolojik bir terordir. Bireylere
kendi makamlarinin Gstleri ya da ¢alisma arkadaslar tarafin-
dan dizenli olarak uygulanan her tir asagilama, koti davranis,

siddet ve taciz gibi davranislari ifade eden anlamlar icermek-
tedir (Gorsel 1.5).

Gérsel 1.5: Is yerinde mobbing

Saglik alaninda verilen hizmetler, dogasi geregi ekip calismasini esas alan bir yapiya sahiptir. Hasta ve yasl bireyin
bir saglik kurulusuna basvurup herhangi bir saglik sorunu icin tedavi almasina giden siirecte onlarca hatta yizlerce saglik
¢alisani siirecin igerisinde dogrudan ya da dolayli olarak yer almaktadir. Ekip ¢alismasinin bu denli 6nemli oldugu, karar-
larin anlik alinmasi gereken bir ¢alisma ortaminda saghk calisanlarinin mobbing etkisi altinda kalmalari, verilen saglik
hizmetlerinin kalitesini olumsuz etkileyecektir.
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1.1.8. Calisma Alaninda Kisisel Koruyucu Ekipman Kullanimi

Calisma alaninda kisisel koruyucu ekipman kullanimi ile ¢alisanlarin bireysel glivenligini saglamak.

Uygulama Esnasinda Dikkat Edilmesi Gerekenler

Kisisel koruyucu ekipmanlarin kullaniminda hasta ve yasliya verilen bakima ve bu bakimin niteligine dikkat edilir.
Koruyucu ekipman giyme sirasi soyledir:

1. Bone

2. Onliik

3. Maske

4. Yuz koruyucu ya da gozlik

5. Eldiven

Kullanilacak Malzemeler

e Tek kullanimlik &nlik

e Tek kullanimlik maske

e Gozluk ve yiliz koruyucu

e Tek kullanimlik eldiven

e Tek kullanimlik bone

e El yikama igin dezenfektan

Uygulama islem Basamaklar

1. islem 6ncesi eller, el yikama standartlarina uygun olarak yikanir ve tek kullanimlik havlu ile kurulanr.
2. Bone, saglar icinde kalacak sekilde giyilir.

3. Tek kullanimhik 6nliik, sag ve sol el ayni anda olacak sekilde 6nliigiin dis kisimlarina dokunulmadan giyilir.
4

. Onligiin arka kisimlarinda kalan bagciklar, diger hasta ve yasl bakim elemaninin yardimiyla nligin herhangi
bir yerine dokunulmadan baglanir.

5. Tek kullanimlik maske, maskenin tel bulunan kismi (maskenin burna tam olarak oturmasini saglar) burun uze-
rinde kalacak ve katli bulunan bolim dis tarafta kalacak sekilde agiz ve burun tamamen értiilerek giyilir. Ust ta-
raftaki ipler kulaklarin Gzerinden gegirilir, alt kisimda kalan ipler boyun arkasinda fiyonk olacak sekilde baglanir.

6. Gozliik, kulak bolgesine yakin kisimdan eldivensiz ancak el hijyeni saglanmis eller ile burun izerine tam oturacak
bicimde takilir.

7. Yuz koruyucu siperlik, alin kismina tim yizi koruyacak bicimde sabitlenerek takilir.
8. Eldiven giyimine kendi kullandiginiz el ile degil diger el ile (sag elinizi aktif kullaniyorsaniz sol el ile) baslanir.
9. Steril tek kullanimlik eldiven paketi agihr.

10. Eldiven steril kismina temas edilmeden giyilir. Eldivenin kivrilmig kisimlari 6nlugiin kol kismi lizerine gekilir.

http://kitap.eba.gov.tr/KodSor.php?KOD=18681
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OGRENCI BECERi DEGERLENDIRME FORMU 1.1

Calisma Alaninda Bireysel is Saghgi ve Giivenligi
Ogrencinin Adi- Soyadi: Tarih:
Sinifi-Numarasi: Ogretmenin Adi-Soyadi:
Genel Degerlendirme Puani: imza:

iSLEM BASAMAKLARI UYGULAMAYI UYGULAMADA UYGULAMAYI
YAPAMADI EKSIKLIKLER TAM OLARAK
VAR YAPTI
isleme baslanirken ellerin hijyenini saglama 0 5 10
Saclar icinde kalacak sekilde bone giyme 0 3 5
Onliik giyme islemini yapma 0 2 5
Onliik giyme isleminde steril bélimleri kontamine 0 5 10
etmeden giyme
Maskeyi teknigine uygun olarak takma 0 5 10
Maske takarken agiz ve burnu tam olarak maske 0 5 10
icerisinde birakma
Gozlik takma islemini yapma 0 5 10
Koruyucu siperlik kullanimi islemini yapma 0 5 10
Steril eldiven takma islemini yapma 0 5 10
Eldivenin steril kismini kontamine etmeden giyme 0 5 10
Koruyucu ekipmanlari dogru siralama ile kullanma 0 5 10
TOPLAM 0 50 100
GENEL DEGERLENDIRME

..... (70-100) YETERLI: islem basamaklarini sirasiyla dogru sekilde uyguladi.
..... (50-70) GELISTIRMELI: islem basamaklarinda tekrar edilmesi gereken yerler mevcut.
... (0-50) UYGULAMA TEKRARI: islem basamaklarini uygulamada basarisiz. Uygulama tekrar edilmeli.

(O R dU] s = T L] Fq 1 g T T SRS
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1.1.9. Atiklarin Kaynaginda Toplanmasi

Calisma alaninda atik yonetimi sayesinde bireysel is saghgi ve glvenligi saglamak.

Uygulama Esnasinda Dikkat Edilmesi Gerekenler

Uygulama esnasinda saglik kuruluglarindan kaynaklanan atiklara, Tibbi Atiklar Kontrol Yonetmeligi’'ne uygun olarak
islem yapilir. Cesitli atiklar, ilgili torba ve kutular ortamda bulunur. islem hasta ve yasl bakim elemani tarafindan ilgili

yonetmelige uygun olarak gerceklestirilir.
Kullanilacak Malzemeler
e Siyah evsel atik torbasi ve uygun kova
e Mavi ambalaj atig1 torbasi ve uygun kova
e Kirmizi tibbi atik torbasi ve uygun kova
* Kesici ve delici tibbi atik kutusu
e Hasta ve yaslinin kisisel bakiminda kullanilmis spanclar (katlanmis gazh bez)
e Hasta ve yaslida kullanilmis enjektor
e Cam siseler
e Endustriyel gida atiklari
Uygulama Agiklamasi
Evsel atiklar, ambalaj atiklari, tibbi atiklar ve kesici ve delici tibbi atiklarin Tibbi Atiklarin Kontrolii

Yonetmeligi'ne uygun olarak kaynaginda atilmasini saglar.

OGRENCI BECERI DEGERLENDIRME FORMU 1
Toplam Ogrencinin Aldig1 Puan
Evsel ve ambalaj atiklarini uygun sekilde atma 40 puan
Tibbi atiklari uygun sekilde atma 30 puan
Kesici ve delici tibbi atiklari uygun sekilde atma 30 puan
TOPLAM 100 puan
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@ P sici varrad

1.2. HASTA VE YASLININ FiZiKSEL YASAM ALANINI DUZENLEME

Hazirhk Calismalan

1. Fiziksel yagam alani denince akliniza neler geliyor? Sizin fiziksel yasam alaninizi anlatiniz.

2. Hasta odasi denince akliniza neler geliyor? Hasta odasinda bulunmasi gereken malzemeler neler olabilir?

Hasta ve yaslinin yasam alaninin diizenleyebilmesi icin hastalik (
ve yashlik ile ortaya gikan degisimler, fiziksel yasam alani, hasta odasi,
huzurevleri ve yash bakim ve rehabilitasyon merkezleri, fiziksel yasam
alaninda alinmasi gereken tedbirler, ev ortami ve ¢evrenin degerlendi-
rilmesi hakkinda bilgi edinilmesi gerekir.

1.2.1. Hasta ve Yasli Bireyde Ortaya Cikan Degisimler

insan hayati ¢esitli ddnemlerden olusur ve yaslilik bunlardan bi-

risidir. Yagslanma insanin fiziksel ve ruhsal yénden gerilemesi ile ortaya k
¢tkan dogal bir olaydir (Gorsel 1.6). Yaslanmanin biyolojik, psikolojik ve
sosyo-kiiltiirel agisindan gesitleri tanimlari yapilmaktadir. Biyolojik agi-

Gérsel 1.6: lleri yas

dan yaslanma, kisinin zaman icerisinde anatomik ve fizyolojik yapisindaki degisikleri ifade eder. Psikolojik acidan yaslan-
ma, kisinin zihinsel kabiliyeti ve islevlerinin azalmasi ile davraniglarindaki uyum yeteneginin kaybolmasi seklinde ifade
edilir. Sosyo-kiltiirel agidan yaslanma; toplumlarin yaslanmaya bakis acisini, yash bireyin sosyal hayattan uzaklasmasi ile
basa cikmasini ve 6lumle ilgili yaklasimlarini ifade eder. Yaslanma ile birlikte hareket kabiliyeti azalir, zihin bazi islevlerini
yerine getiremez hale gelir ve bagisiklik sistemi zayiflar. Bunlar yaslanma ile ortaya ¢ikan sorunlardan sadece bazilaridir.
Yaslilikta kisilerin sosyal, psikolojik, fiziksel ihtiyaglarinda gegmis yillara gore cesitli farkliliklar géralir.

Diinya Saghk Orgiitii (DSO) yaslligi “cevresel faktdrlere uyum saglayabilme yeteneginin azalmasi” olarak tanimla-
maktadir. Diinya Saglik Orgiitii (WHO) yashligi 3 ana evrede ele almistir. Bu evreler sunlardir:

e 65-75 yas arasi erken yaslilik evresi
e 75-85 yas arasi orta yaslilik evresi
¢ 85 yas ve oOtesi ileri yashlk evresi

Dinya genelinde yasam standartlarinin yikselmesi, saglk alanindaki ileri tetkik ve tedavilerin artmasi, dengeli
ve yeterli beslenme konusunda daha bilingli davraniimasi vb. nedenler insanlarin yasam siirelerini uzatmakta, diinya
niifusu igerisinde yasli niifus oranini artirmaktadir. Diinyada yash ntifusun 2050 yilinda 2 milyar kisiye ulasacagi tahmin
edilmektedir.
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Toplumlarin demografik yapilari, 6zellikle son yizyil icerisinde blyilik bir degisim gecirmektedir. Gelismis ve ge-
lismekte olan ulkelerin neredeyse tamaminin nifusu daha dnce benzeri olmayan bir yaslanma yasamaktadir. Yaslanan
toplum kavramy, italya ve Almanya gibi gelismis tlkelerde son yillarda belirginlesmistir. Sekil 1.14’te goriildigi Gizere 2050
yilina gelindiginde yasli nifus oraninin diinya genelinde artacagi tahmin edilmektedir.

" 60 yagve iizeri niifusun toplam nifusa orant

09
10-19
W 2024

Sekil 1.14: 2050 Yilinda Diinya Niifusu igerisinde Yasl Niifusun Tahmini Orani (Birlesmis Milletler, 2012)
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Sekil 1.15: Tiirkiye’ de yash niifusun toplam niifus icerisindeki oraninin yillara gére dagilimi

(T.C. Aile, Calisma ve Sosyal Hizmetler Bakanhgi, Engelli ve Yash Hizmetleri Genel MidurlGgl, 2020)

Diger Ulkelerde oldugu gibi Glkemizde de yash nufus artmakta-
dir. Aile, Calisma ve Sosyal Hizmetler Bakanhgimizin, Engelli ve Yagh
Hizmetleri Genel Mudurligiince 2020 Mart ayinda “Engelli ve Yasli

YAS ARALIKLARI
W 65-69
w7074

istatistik Biilteni”” yayinlanmistir. Bu biiltene gére iilkemizde 65 yas o

m85-89

w90+

Ustli 7.550.727 vatandasimiz yasamaktadir. Bu kisilerin toplam nifu-
sumuzdaki orani ise %9,1’dir. 2023 yilinda bu sayinin 8.867.951, 2040
yilinda 16.373.971 olacagi 6ngorilmektedir (Sekil 1.15).

Toplam yash sayisi: 7.550.727
Sekll 1.16’da gorulduéu lizere Ulkemizdeki ya$|||ar|n %63’U Dln- Sek” 1.16: Ya}gh nufusun yas grup/anna gére orani

ya Saglik Orgiitii tarafindan geng yash olarak tanimlanan grupta yer

almakta, %28’i ise orta yasli grubunda yer almaktadir.



YASAM ALANINI DUZENLEME

Yasli niifus oranindaki bu artis ve demografik yapida yasanilan degisim, evde ve kurumda yapilan bakim faaliyetle-
rinin hem dinyada hem de Ulkemizde daha planli ve 6zenli olmasini gerektirmektedir.

Diinya Saghk Orgiitii (WHO) sagligi “Yalnizca hastalik veya sakatligin olmamasi durumu degil fiziksel, sosyal ve ruh-
sal yonden tam iyilik halidir.” seklinde tanimlamistir. Hastalik ise kisinin doku ve hiicrelerinde yapisal ve islevsel agidan
normalin disinda degisikliklerin olustugu durumdur. Kisi saghgini kaybetmesi durumunda hasta olarak adlandirilir. Hasta
bireyde de glinliik yasamini etkileyen ve cesitli islemlerde destek almasini gerektiren degisimler goérilmektedir.

ileri yas ile birlikte gériilme siklig1 artan bir baska sorun kronik ve bulasici olmayan hastaliklardir. Bulasici olmayan
hastaliklar (BOH); herhangi bir enfeksiyon etkeni ile iliskilendirilmeyen, bulasici olmayan, cogu kez uzun siireli olan (kimi
zaman yasam boyu sirebilen) ve yavas seyirli bir dizi hastalig ifade eder. Sik gorilen bulasici olmayan hastaliklar sun-
lardir: kalp ve damar hastaliklari, kanserler, kronik solunum yolu hastaliklari, obezite, diyabet (kan sekerinin ylksekligi),
alzheimer [alzaymir (Beyin hiicrelerinin zamanla 6limiine bagh olarak gerceklesen hafiza kaybi, bilissel islev kaybi)],
psikiyatrik sorunlar, bébrek hastaliklari. DSO istatistiklerine gére diinya tizerinde her yil 41 milyon insan, BOH kapsamina
giren hastaliklara yakalanarak hayatini kaybetmistir.

ileri yastakilerin daha konforlu bir yasam siirmeleri adina konut iginin ve yasam alaninin diizenlenmesi gereklidir.
Bu durum ayni zamanda cesitli saglk sorunlari olan bireyler icin de gecerlidir. Bireyin saghgini ¢esitli sebepler [trafik ka-
zalari, kronik hastaliklar, amputasyon (bir organin tamamen ya da bir kisminin cerrahi olarak kesilmesi) islemleri, cesitli
cerrahi girisimler sonrasi vb.) ile kaybetmesi glinlik yasam aktivitelerini yerine getirmek i¢in destek alma ihtiyacini ortaya
cikarir. Yaslanmanin gerceklesmesiyle hareket kabiliyetinde azalma olur. Bu durumda hasta ve yaslinin kisisel bakim uy-
gulamalarinda destek almasi ve glinliik yasam faaliyetlerini yerine getirmek icin ¢esitli yardimci arag gerecleri kullanmasi
gerekir. Hasta ve yasli bireyde yasanan bu degisimer sonucunda birey artik zamaninin biyik kismini evde ya da bakim
hizmeti aldigi kurum igerisinde gecirmek durumunda kalmaktadir. Hasta ve yash bireyin zamaninin biyik kismini gegir-
digi bu ortamlarda, glivenliginin saglanmasi ve yasam kalitesini artirmak icin yasam alanlarinin diizenlenmesi gerekir.

Bilgi Kutusu

Ulkemizde 29 Nisan 2009 tarihinde “Saglik Kurum ve Kuruluslarinda Hasta ve Calisan Giivenliginin Saglanmasi

ve Korunmasina iliskin Usul ve Esaslar Hakkinda Teblig” yayinlanmis, 2011 yilinda ise bu teblig “ Hasta ve Calisan
Guvenliginin saglanmasina Dair Yonetmelik’”” olarak diizenlenmistir.

Bu yonetmelikte 6zellikle hastanin diiserek yaralanmasinin dnlenmesi ile ilgili tedbirler ve engelli hastalara yonelik
diizenlemelerin yapilmasi basliklari yer almaktadir.

1.2.2. Fiziksel Yasam Alani Kavrami

Yakin zamana kadar ileri yastaki insanlarin bliyiik cogunlugu aileleri ile birlikte hayatlarina devam ediyordu. Glin(-
miizde ailesi ile yasayan yaslilarin sayisi azalirken yalniz basina yasayan yaslilarin sayisi artmis durumdadir. Tek basina
yasamini slirddren yashlarimizin saglikli ve mutlu olmalari igin yasam kalitelerinin yikseltilmesi gerekir. Beslenme ihtiya-
cinin bireysel farkliligina uygun karsilanabilmesi, saglik ve giyim ihtiyaclarinin karsilanmasi, yeterli dizeyde maddi geliri-
nin bulunmasi, bireysel durumuna uygun bir evinin olmasi ve gevre sartlarinin da durumuna uygun olarak diizenlenmesi
yaslilarin yasam kalitelerinin belirlenmesinde evrensel 6lgutler arasinda yer almaktadir.

Ulkemizde tek basina yasayan vyashlarin oraninin her yil artis gésterdigi goriilmektedir. 2019 yili verilerine gore
toplam yash nifusunun %18,2’si tek bagina yasamaktadir. Tek basina yasayan 1.373.521 yaslinin %75,7’si kadin, %24,3’0
erkektir.

Diinyanin demografik yapisinda meydana gelen degisimle Birlesmis Milletler Genel Kurulunda “Yashlik ilkeleri”
belirlenmis ve kabul edilmistir. Buna gore her yasli uygun ve giivenli bir cevrede yasamali, yasadiklari cevre onlarin kapa-
sitelerini artiracak 6zelliklere sahip olmalidir.

Bireyin glnlik yasamini gergeklestirdigi ev, is ortami ve diger ortamlar birey icin fiziksel yasam alani olarak ta-
nimlanir. Birey giinlitk hayatindaki tiim faaliyetlerinde fiziksel yasam alaninin etkisi alindadir. Ornegin; otomobiliyle is
yerine giden birisi, ara¢ koltugunun insan viicudunun anatomik yapisina uygun olmamasindan kaynaklanan gesitli saglk

sorunlari yasayabilir.
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Fiziksel yasam alani farkinda olmasak da bizi fiziksel ve psikolojik olarak sirekli etkilemektedir. Bireyin durumu
gozetilmeden olusturulmus fiziksel yasam alani, cesitli kazalar yasanmasina sebep olmaktadir. Ozellikle 65 yas Gsti bi-
reylerde en bliyuk kazalardan biri diismelerdir. Bu kisilerde diismeler, hayati fonksiyon bozukluklarina sebep olabilmek-
tedir. Dismelerin siklikla yasanmasi kisilerde sadece fiziksel sorunlar degil, cesitli psikolojik sorunlar da yaratmaktadir.
Dismelerin 6nlenmesinde ise yasam alaninin kurallara uygun diizenlenmesi ve hastanin bireysel farklihgina uygun olarak
tedbirler alinmasi ¢ok etkilidir.

Saglhk Kurumlarinda Hasta Odasi

Yatakli servisler, saglik kurumlarinda hastalarin tedavi ve bakim sirecinin gergeklestirildigi birimlerdir. Yatakl servis-
lerde hastalarin gecirdigi siire ve aldiklari bakim hizmetleri tedavi siirecinin en 6nemli bilesenleridir. Hastalar saghk ku-
rumlarinda tedavi alirken zamanlarinin gogunu odalarinda gecgirmektedirler. Bu sebeple hasta odalari islevsellik ve konfor
acisindan hasta, refakatci, saglik calisanlarinin tiim beklentilerini karsilayacak 6zellikte olmalidir. Saglik kurumlarindaki
hasta odalari “Saghk Bakanhgi Hizmet Kalite Standartlari Rehberi” dogrultusunda dizenlenir.

Hasta odasl hastanin fiziksel ve psikolojik ihtiyaclarini karsilayabilecek, saglk calisanlarinin verdigi hizmetleri olum-
lu yonde etkileyecek ozellikte olmalidir. Hasta, odada bulunan egyalara kolay ulasabilmeli ve odadaki esyalarin nasil
kullanildigini bilmelidir.

oy
[

“Yatakli Tedavi Kurumlari isletme Yonetmeligi”’ne gore yatakli tedavi kurumlarinda hasta odalarinin bir veya iki ki-
silik olarak diizenlenmesi esastir. Ancak kurumun fiziki sartlarina gére daha fazla hastanin kalabilecegi ¢ok yatakl hasta
odalari da diizenlenebilir. Tek yatakl hasta odalari en az dokuz metrekare alana sahip olmalidir. Birden ¢ok yatakli hasta
odalari ise hasta yatagl basina en az yedi metrekare alan disecek sekilde diizenlenmelidir. Odalarda banyo, tuvalet ve
lavabo bulunmali; i1slak zeminlerde yer désemeleri kayarak diismeyi engelleyen malzemelerden yapilmalidir. Hasta odasi

diizenlemede dikkat edilecek kurallar sunlardir:

e Birden fazla yatak bulunan odalarda, donanima ve yataklara gecis miimkin olacak sekilde her yatagin ayak kismi-
nin 6niinde 110 cm ve iki yatak arasinda 120 cm’lik aciklik olmalidir.

e Tek kisilik odalarda yatagin ayak kismi ve her iki yaninda 110 cm’lik bir agiklik bulunmalidir. Bu 6zellikler ile birlikte
hasta odasinin ebati en az 15 m? olmalidir.

e Odanin duvar rengi hastayi rahatlatacak sekilde dogal, yumusak ve pastel renklerden secilmelidir.

e Hastane icinde ve hasta odalarinda tekerlekli sandalye ile gecisi engelleyecek sekilde seviye farki olan yerlere
uygun baglanti rampalari yapilmalidir.

¢ Oda iginde bulunan tuvalet kapisinin eni en az 90 cm olmali ve kapilarin tamami disariya dogru (oda igine) acil-
malidir.

¢ Hasta odalarindaki duslu tuvaletler ise el yikama donanimi dahil 3,35 m? den kiigiik olmamalidir.

¢ Her hasta odasinda, hastalarin uzun kiyafetlerini katlamadan asabilecegi ve kisisel esyalarini koyabilecegikendisi-
ne ait bir gardirop veya dolap olmalidir.

¢ Birden fazla yatagin bulundugu odalarda gorsel mahremiyet paravan ya da perde kullanimi ile saglanmaldir.
Hasta, odadaki diger hasta ve ziyaretgilerin kendisini gormesinden rahatsiz olabilir. Mahremiyetin korunmasina
yonelik oda diizenlemesi, hastanin tuvalete veya lavaboya erisimini engellememelidir.

e Tim pencerelerin zeminden yliksekligi en az 90 cm ,odalarin tavan yikseklikleri 270 cm olmalidir.

e Odalarda engelli hastalar icin tutunma barlari bulunmalidir. Lavabo, banyo ve tuvaletlerde tekerlekli sandalye

manevrasina imkan verecek sekilde diizenlemeler yapilmalidir.

e Hastalarin gerektiginde kullanabilecegi yatak basi baglantili ¢cagri zili ve oda kapisi izerinde hemsirenin gorebi-
lecegi ozellikte lamba diizenegi bulunmalidir. Hastalarin kullandigi tim banyo ve tuvaletlerde de ¢agri sistemi
bulunmalidir.

e Hastalarin ve personelin kullandigi bitln alanlar, yeterli giin 15181 ile (dogal aydinlatma) birlikte enerji kaynakla-
rindan (yapay aydinlatma) yararlanilarak aydinlatilir.

¢ Hasta odalarinda is1, ortalama 18-22 C° arasinda olmali ve yaz kis ayni i1si korunmalidir. Odalarda gaz ve duman
verebilecek i1sitma araglari kullanilmamahdir.
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¢ Hasta odasinin temizligi kontrol edilmelidir.

¢ Hasta odasindaki nem orani %30-60 arasinda olmahdir. Gerekli durumlarda hastanin soludugu havanin nemi ozel
cihazlarla da (buhar makinesi, nemlendirici) arttirilabilir.

¢ Silinebilir 6zellikte olmayan hasta yataklari igin yatak koruyucu (alez) kullanilir.

¢ Hasta odasinda hasta ya da refakatginin oturabilecegi bir sandalye ve gerektiginde refakatginin yatip dinlenebile-
cegi pozisyon verilebilen bir koltuk veya kanepe bulunmaldir.

¢ Hasta odasinda en az bir adet alkol bazli antiseptik el soliisyonu ve miimkinse hastanin yakinlariyla gorisebile-
cegi sabit oda telefonu, televizyon ve mini buzdolabi olmalidir.

o Tekerlekli yataklar, tekerlekli sandalyeler, bos sedyeler hasta ve calisanlara ¢carpmayacak sekilde frenleri kilitli
olarak birakilmaldir.

e Hastanin kullandigi terlikler, kaygan tabanli olmamalidir.

* Yemek masasi, sandalye ve kisisel esyalarin koyuldugu etajer hastanin rahat ulasabilecegi sekilde konumlandiril-
mahdir.

Huzurevleri ve Yagh Bakim ve Rehabilitasyon Merkezleri

vy

“Huzurevleri ile Huzurevi Yash Bakim ve Rehabilitasyon Merkezleri Yonetmeligi”nde huzurevi ve yash bakim ve
rehabilitasyon merkezleri ile ilgili bilgiler yer almaktadir. Huzurevi, 60 yas ve (izerindeki yasl kisileri huzurlu bir ortamda
korumak, bakmak ve bu kisilerin sosyal ve psikolojik gereksinimlerini karsilamak amaciyla kurulan yatili sosyal hizmet
kurulusu olarak tanimlanmaktadir. Yagh bakim ve rehabilitasyon merkezi ise yasli kisilerin yasamlarini saglik, huzur ve
glven icinde slirdirmeleri amaciyla kendi kendilerini idare edebilecek sekilde rehabilitasyonlarinin saglandigi, tedavi
edilemeyecek durumda olanlarin ise surekli olarak 6zel bakim altina alindigi yatili sosyal hizmet kuruluslari olarak tanim-
lanmaktadir. Bu merkezlerin fiziksel olarak nasil dizenlenecegi ilgili yonetmelikte belirtilmistir. Yapilan tim dizenlemeler

yasam alani diizenleme kurallarina gore yapiimalidir.

Ev ortamina uygun olarak désenen yasli odalarinda, kalacak yasl sayisi kadar karyola, yatak, etajer, gardirop, san-
dalye ve koltuk bulundurulur. Her odada bir masa olmasi esastir. Odalardaki mobilyalarin ahsap malzeme olmasi tercih
edilir.

Hasta odasinda kisinin yatarken rahatlikla basabilecegi mesafede bir alarm butonu olmalidir. Olanaklar élglstinde
dahili telefon bulundurulur. Odalardaki banyo ve tuvaletlere, yatay ve diisey ray takilir. Odanin geceleri hafif bir sekilde
aydinlatilmasi saglanir. Tim oda donaniminin sik silinmeye uygun malzemeden yapilmis olmasina dikkat edilir. Zemin,
hali ile kaplanmamali ve parca hali tercih edilmelidir. Olanaklar 6l¢tsiinde zemin anti-statik ya da anti-bakteriyel mal-
zeme ile dosenmelidir. Oda kapilarinin tekerlekli sandalye ve yiriteglerin rahat hareket edebilecegi geniglikte olmasina
Ozen gosterilir. Yataklarin Uzerine, yatak koruyucu alez serilir (Huzurevleri ile Huzurevi Yasli Bakim ve Rehabilitasyon
Merkezleri Yonetmeligi).

1.2.3. Ev i¢i Yasam Alani Diizenleme ilkeleri

Hasta ve yaslinin yasam kalitesinin ylkseltilebilmesinde ve kazalarin 6nlenmesinde glinliik yasaminin byik bir
boliminin gectigi konut ve cevresinin kisinin durumuna uygun olmasi biyiik 6nem tasimaktadir. Hasta ve yaslinin ev ve
dis ortami, glinliik yagam aktivitelerine gore diizenlenmelidir.Amaci hasta ve yasl giivenligini saglamak olan bu dizen-
lemeler, kazalarin 6nlenmesinde son derece dnemlidir. Bu giivenlik 6nlemleri hasta ve hasta yakinina gorsel ya da yazil
materyal hazirlanarak hatirlatilabilir veya 6nlemler listelenerek bir kagida yazilabilir.

Konut Girisleri

Apartman ya da mdstakil ev girislerinde, merdivenler yerine kolayca yirine-
bilecek rampalar tercih edilebilir. Bu alanlarda kullanilacak malzemelerin mutlaka
kaymayi 6nleyici yapiya sahip olmasi gereklidir. Konut girislerine yakin bolimlerde
hasta ve yaslinin destek alarak glivenle gegis yapabilmesini saglayan korkuluklar bu-
lunmalidir (Sekil 1.17).

Sekil 1.17: Konut girisi
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Konut igi Diizenlemeler
e Apartman ve konut girislerinin ve diger tim ortamlarin aydinlatmasi yeterli olmalidir.

e Apartman ve konut girislerindeki her turli digme ve prizin zeminden yiksekligi en fazla 90-110 cm arasinda
olmalidir. Digmeler, karanlikta gorilebilecek fosforlu yapida olmalidir.

Cok kath binalarda merdivenin yani sira asansoér de bulunmalidir. Asansor kabinleri, 110x140 cm Olgllerinde
olmalidir.

Kapilarin genisligi 90-100 cm arasinda olmalidir. Kapilar iceriden kolayca acilabilecek sekilde glivenli olmahdir.
Kapilarda esik bulunmamalidir. Kapi kollari kavramasi kolay yapida olmalidir.

Hasta ve yaslinin yoruldugunda dinlenebilmesi icin kapiya yakin yerlerde oturma alanlari olusturulmasi iyi ola-
caktr.

¢ Telefon, konut icinde rahat ulasilabilir yerde olmalidir. Hasta ve yaslinin acil durumlarda kullanacag telefon nu-
maralari, telefonun yakininda ve kolayca gorebilecegi yere asilmahdir. Acil ve gerekli telefon numaralari biiytik
harf ve numaralarla buyik kagitlara yazilmalidir. Hasta odasinda birden fazla telefon bulunmali ve bunlar hasta-
nin en sik kullandigi yerlere birakilmalidir.

ilaglar kendi kutularinda, 151k almayan, serin ve giivenli bir yerde saklanmalidir. Yanlis ilag kullanimini énlemek
adina ilaglarin tzerine uyarilar yazilmahdir.

Zeminde kaymaya sebep olabilecek 6zellikteki kilim, hali vb. bulunmamalidir.

Konut icindeki islak zeminlerde kaymayi onleyici yer désemesi tercih edilmelidir.

Konut icinde zemin islak birakilmamali, hemen kurulanmalidir.

Hasta ve yasli ev icerisinde tabanlari kaydirmaz 6zellikte terlik, ayakkabi kullanmalidir.

Merdiven basamaklari esit, uygun genislikte ve ylkseklikte olmaldir. Merdivenlerin her iki tarafinda hasta ve
yaslinin rahatga tutunabilecegi dayanikli tirabzanlar bulunmalidir.

Mobilyalar, duvarlara ve koselere dayanmalidir. Masalarin ayaklari disa dogru ¢ikintih olmamalidir. Sandalye ve
koltuklar cok yiiksek ve derin olmamalidir. Dismeyi engellemek icin yumusak oturakli ancak destek kollari sert ve
saglam yapida olan sandalye ve koltuklar tercih edilmelidir.

Elektronik aletlerin fis ve prizleri takilip dismeye neden olacak sekilde agikta olmamalidir. Fig ve prizler geceleri
ve acil durumlarda rahatlikla goriinebilir 6zellikte olmahdir.

e Ocak ve firin gibi elektrikli cihazlarin bakimlari diizenli olarak yapilmali ve bunlarin kullanimi kolay olmahdir. Elekt-
ronik cihazlar alinirken giivenlik kilidi olan modeller tercih edilmelidir.

e Kullanilmayan egyalar varsa bunlar diismeleri 6nlemek icin ortadan kaldirilmalidir.

e Tuvalet, banyo kiiveti ve dus etrafinda dismeyi engelleyecek tu-
tunma barlari bulunmalidir. Tutunma kollari duvara yatay eksende
olmali ve iyi sabitlenmelidir (Gérsel 1.7). Tutunma barlarinin ¢api-
nin 4-5 cm, zeminden yiiksekliginin ise 90-100 cm arasinda olmasi
tercih edilir.

e |slak zeminlerde kullanilan yer désemeleri kaygan bir yiizeye sahip
olmamalidir. Zeminlerde kaymayan hali, paspas vb. malzemelerin
kullanimi 6nemlidir.

e Kullanilacak terliklerin kaymayi énleyen yapida olmasi sarttir.

e Banyo ve tuvalet kapisi disa dogru agiimalidir.

¢ Havalandirma ve aydinlatma yeterli olmalidir. Yatak odasi yakinin-
da banyo ve tuvalet bulunmahdir. Yatak odasi ile banyo ve tuvalet

Gorsel 1.7: Banyo ve tuvalet

arasindaki ulasimi zorlastiracak diizenlemelerden kaginilmahdir.
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e Sik kullanilan kiyafetler kolay ulasilabilir yerde olmalidir.

e Dolaplarin tutma kollari kolay kavranabilir nitelikte olmalidir. Do-
lapta kapaklarinin acgilmasiyla devreye giren isiklandirma sistemi
bulunmalidir.

e Yatak odasindaki mobilyalarin segimi ve yerlesimi tekerlekli san-
dalye, koltuk degnegi ve baston gibi arag¢ geregler kullanan hasta
ve yaslinin rahatlikla dolasabilecegi bicimde yapilmahdir (Gorsel
1.8).

e Yatak basinda hasta ve yaslinin telefon, bardak, ilag gibi sik kullani-

lan esyalarini koyabilecegi, kullanimi rahat bir komindin veya masa

bulunmalidir.
Gorsel 1.8: Yatak odasi

e Mutfak tezgahi, bireyin yetisebilecegi ve rahatlikla kullanabilecegi
yukseklik ve uzunlukta olmalidir (Gorsel 1.9).

e Mutfak dolaplarinin raf yiksekligi icin ideal 6l¢ii 140 cm’dir. Bu
nedenle yiksekligin en fazla 150 cm olacak sekilde ayarlanmasi
gerekir.

e Mutfakta yer alan alt dolaplarin raf ylksekligi icin ideal 6lgt 40
cm’ dir.

e Tekerlekli sandalye kullanan hasta ve yash icin tezgah altinda san-
dalye girecek olctide bosluk olmasi gerekir.

e Masalarin kenarlari keskin olmamalidir.

e Mutfakta kullanilan arag gereclerin calisir vaziyette olup olmadigi-
nin anlasilmasi igin digmelerine belirgin isaretler konmalidir.

Gorsel 1.9: Mutfak e Kullanilan elektrikli aletlerin kablolari lavaboya ve ocaga uzak ol-

malidir.

e Ocak ve firinin yaninda kolay tutusma 6zelligi olan herhangi bir
cisim bulunmamalidir.

1.2.4. Ev Ortami ve Cevrenin Degerlendirilmesi

Ev ortami ve ¢evrenin degerlendirilmesi, hasta ve yaslinin yasamini giiven icinde ve kaliteli bir sekilde gecirmesi
acisindan onemlidir. Ancak kisi, yasam alani fiziksel anlamda degerlendirilmeden 6nce hasta ve yasli bakim elemani
tarafindan hem fizyolojik hem de ruhsal yonden degerlendirilmelidir. Hasta ve yasli bakim elemani kisinin durumunu
gozlemlemeli ve yasam alaninin hasta ve yaslinin gereksinimlerine uygun olup olmadigini degerlendirmelidir. Hasta ve
yaslinin bilissel, psikolojik ve sosyal agidan degerlendirilmesi hasta ve yasli bakim elemani tarafindan birgok olgcek kulla-
nilarak yapilabilir.

Dinya lzerinde geriatrik degerlendirme acisindan kullanilacak 6lgekler ile ilgili cesitli calismalar yapilmistir. Macqu-
arie (Makori) Universitesinin 2001 yilinda yaptigi calismada ortaya koydugu lizere Home Assessment Profile (Ev Ortami
Degerlendirme Profili) kisinin yasam alanindaki tehditlerin tespit edilmesinde kullanilan gegerli ve glivenilir bir lgektir.

Hasta ve yaslinin yasam alanindaki fiziksel tehlikelerin degerlendirilmesi ve bunlara 6zgii 6nlemlerin alinmasinda
ise Home Assessment Profile [(Ev Ortami Degerlendirme Profili) adinda bir 6lcek kullanilir. Bu 6lgek ile yasam alaninin
bélimleri, yasam alani diizenleme ilkeleri temel alinarak degerlendirilir ve alana tehlike agisindan bir puan verilir. Pu-
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anlamada 0-2 arasi bir puan kullanilir. Tehlikenin olmadigi durumlarda 0, diistik diizeyde tehlike durumlarinda 1, orta ve
yiksek tehlike durumlarinda 2 puani verilir. Hasta ve yaslinin bu tehlike puani verilen alani ne siklikla kullandigi 6grenilir.
Ornegin, hasta ve yaslinin evinin mutfagini giinde kag kez kullandigi sorulur. Yasam alanindaki tiim ortamlar kullaniima
sikhigina gore puanlanir. Kullanim sikligi puanlamasinda 0-5 puan arahgi kullanilir. Distik puanlar o alanin kullanilmadigi-
ni, yiiksek puanlar o alanin siklkla kullanildigini ifade eder. Tehlike puani ve kullanma sikligi puanlari ¢arpilarak ortamin
HAP puani belirlenir. Hasta ve yasl bakim elmani tarafindan ev ortami ve ¢evreninin degerlendirilmesi icin HAP puanlari
kaynak teskil eder. Bu dlcek ile yapilan degerlendirme sonrasinda daha glivenli bir ortam saglanmasi adina alinmasi
gereken onlemler, hasta ve yasliya ya da onlarin ailesine hasta ve yasli bakim elemani tarafindan agiklanir ve énlemlerin
uygulamaya gegirilmesi 6nerilir.

Saglk Bakanhginin Saglikta Kalite ve Akteditasyon Daire Baskanligi tarafindan yapilan galismalar sonucunda, hasta
ve yaslilarin fiziksel yasam alanlarinda en sik yasadiklari diisme sorunu ile ilgili bir 6lcek gelistirilmis ve dlgege Gnlu Tirk
bilim adami Semseddin-i itaki’ ye atfen “itaki Diisme Riski Olcegi” denilmistir. itaki Diisme Risk Olcegi’nde, kisinin diisme
riski belirli maddelere gore puanlamaktadir. Ortaya ¢ikan puana gore degerlendirme yapilmaktadir. Bunun sonucunda
hastanin diismeler agisindan riski ortaya konulmus olur ve gerekli tedbirler alinir (Bu konu “Diasmelerde Riski Belirlemek
icin Kullanilan Olcekler” konusunda detayli olarak anlatilacaktir). itaki Diisme Risk Olgegi, yetiskin kisiler icin kullanilmak-
tadir. 16 yas ve alti icin ise Saglik Bakanlig tarafindan “Harezmi Diisme Risk Olgegi” adi altinda gegerli ve giivenilir bir
oOlgek gelistirilmistir.
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1.2.5. Hasta ve Yaglinin Fiziksel Yagam Alanini Degerlendirme

Hasta ve yaslinin fiziksel yasam alanini diizenlemek.

Uygulama Degerlendirme Olgegi

Turkee karsiligi ev ici ortam degerlendirme profili olan Home Assessment Profile (HAP) ile hasta ve yaslinin ev orta-
mi, fiziksel yasam alani diizenlenmesi agisindan degerlendirilir ve gerekli dnlemlerin bu degerlendirmeye goére alinmasi
saglanir.

Tehlike Puani: Ortamin yasam alani diizenleme kurallarina uygun olup olmadigina gore verilen puandir.
0: Tehlike yok

1: Hafif tehlikeli (%10-40 arasinda tehlikeli)

2: Orta siddette tehlikeli (% 41-100 arasinda tehlikeli)

Frekans Puani: Hasta ve yaslinin ne siklikla o ortami kullandigini ifade eder.

0: Asla

1: Ayda bir defa veya daha az

2: Haftada bir defadan az

3: Haftada 2-3 defa

4: Giinde 1-2 defa

5: Glnde ikiden daha fazla

Evdeki tiim yasam alanlarinin tehlike puani ve frekansi (kullanilma siklig1) asagidaki formile gére hesaplanmaktadir.
Skor biyldikge hasta ve yasli icin yasam alaninda kaza yasama riski artar.

Toplam Puan=Tehlike Puani x Frekans Puani

Hasta ve Yaslinin Ev Ortami ile ilgili Alinan Bilgi Formu

Parkinson hastaligi olan 67 yasindaki erkek hastanin ev ortami ilgili bilgiler sunlardir:

Mutfagin giris kisminda hali vardir ve kaydirmaz 6zellikte degildir. Zemin, hastanin daha 6nce diismesine sebep
olan bir malzeme ile kaplanmistir. Buzdolabi, herhangi bir sabitleme islemine tabi tutulmamistir. Mutfak lavabosuile firin
arasinda kisa bir mesafe bulunmaktadir. Mutfak oldukg¢a dardir. Sandalyelerin yan tarafinda herhangi bir tutma aparati
bulunmamaktadir. Mutfak 1siklandirmasi da oldukga yetersizdir. Mutfakta kullanilan elektrikli aletlerin fisleri lavaboya
yakin konumdadir. Hasta, mutfagi giinde bir iki defa kullandigini belirtmistir.

Yatak odasi ve banyo arasindaki mesafe uzundur. Yatak odasindaki dolaplar duvara sabitlenmemistir. Zeminde kay-
dirmaz 6zelligi olmayan bir hali bulunmaktadir. Yatak odasi, evin en karanlik odasidir ve dis cepheye agilan bir penceresi
bulunmamaktadir. Kapi girisinde 3 cm yliksekliginde bir esik bulunmaktadir. Hasta, yatak odasini giinde en az 4 defa
kullandigini belirtmistir.

Banyo kapisi girisinde 5 cm yiiksekliginde bir esik bulunmaktadir. Banyo doseme malzemeleri, kaygan yapidadir.
Banyo ve tuvalette tutunma barlari bulunmamaktadir. Aydinlatma yeterli seviyededir. Banyoda kiivet bulunmaktadir.
Tuvalet ve banyo kapisi iceriye dogru acilmaktadir. Hasta, banyo ve tuvaleti giinde 5-6 kez kullandigini belirtmistir.

Kullanilacak Arag Gereg
e Home Assessment Profile (Ev Ortam Degerlendirme Profili) formu

e Hasta ve yashnin ev ortami ile ilgili alinan bilgi formu
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islem Basamaklari
1. Hasta ve yaslinin ev ortami ile ilgili bilgi formu dikkatlice okunur.
2. Ev ortam degerlendirme profili aciklamalari dikkatlice okunur.

3. Hasta ve yaslinin ev ortami ile ilgili bilgi formundaki bilgiler analiz edilerek ev ortam degerlendirme profilinde
ilgili kisimlara tehlike puanlari ve frekanslar islenir.

Tehlike puanlari ve frekanslar ¢arpilir.

4.

5. Carpim islemi sonuglari, ev bolimdi ile ilgili puan kisminda toplanir.

6. Hasta ve yaslinin ev ortami degerlendirme profilinde, evin farkli bélimlerinin aldigi puanlar karsilastirilir.
7.

Hasta ve yaslinin ev ortami ile ilgili alinmasi gereken dnlemler siralanir.

Home Assessment Profile Tehlike puani Frekans TP. F (Tehlike puani
(Ev Ortam Degerlendirme (Goriilme Sikhig) ile frekans garpilir)
Mutfak

Aydinlatma giris

Aydinlatma isiklandirma

Zemin esikler

Zemin hali

Zemin yuzey

Depo-dolaplar

Mutfak masasi

Sandalye
Buzdolabi
Lavabo

Puan:

Yatak Odasi

Aydinlatma giris

Aydinlatma isiklandirma

Zemin egikler

Zemin hali

Zemin ylzey

Dolaplar
Yatak
Diger

Puan:

Banyo

Aydinlatma giris

Aydinlatma isiklandirma

Zemin esikler

Zemin hali

Zemin ylzey

Klozet

Lavabo

Kuvet veya dus kabini

Diger

Puan:

(Kara, Yildirrm, Geng, & Ekizler, 2009)
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Uygulamaya iliskin Degerlendirmeler

1. Hasta ve yaslinin ev ici ortamlarini, ev ortami degerlendirme profili ile yapmis oldugunuz degerlendirme sonu-
cuyla karsilastirarak risk agisindan degerlendiriniz.

2. Hasta ve yaghdan alinan bilgi formu sonrasinda sizlerin 6ngoérdiigu riskleri nlemek adina hangi 6nlemlerin alin-
masi gerektigini siralayiniz.

OGRENCI BECERi DEGERLENDIRME FORMU 1.2
Hasta ve Yasglinin Fiziksel Yagam Alanini Degerlendirme
Ogrencinin Adi- Soyad:: Tarih:
Sinifi-Numarasi: Ogretmenin Adi-Soyadi:
Genel Degerlendirme Puani: imza:
iSLEM BASAMAKLARI UYGULAMAYI | UYGULAMADA UYGULAMAYI
YAPAMADI EKSIKLIKLER TAM OLARAK
VAR YAPTI
HAP icin mutfagin frekans degerini dogru verme 0 3 6
HAP icin mutfagin tehlike puanini dogru araliklarda verme 0 3 6
HAP icin mutfagin genel tehlike puani hesaplamasini dogru se- 0 3 6
kilde yapma
HAP icin yatak odasi frekans degerini dogru verme 0 3
HAP icin yatak odasi tehlike puanini dogru araliklarda verme
HAP icin yatak odasi genel tehlike puani hesaplamasini dogru 0 3 6
sekilde yapma
HAP icin banyo frekans degerini dogru verme 0 3 6
HAP igin banyo tehlike puanini dogru araliklarda verme
HAP icin banyo genel tehlike puani hesaplamasini dogru sekil- 0 3 7
de yapma
Mutfak ve banyonun tehlike agisindan karsilastirmasini yapma 0 3 7
Mutfak ve yatak odasinin tehlike agisindan karsilastirmasini 0 4 7
yapma
Yatak odasi ve banyoyunun tehlike agisindan karsilagtirmasini 0 4 ;
yapma
Mutfakta alinmasi gereken énlemleri agiklama 0
Yatak odasinda alinmasi gereken 6nlemleri agiklama 0
Banyoda alinmasi gereken 6nlemleri agiklama 0
TOPLAM 0 50 100
GENEL DEGERLENDIRME
..... (70-100) YETERLI: islem basamaklarini sirasiyla dogru sekilde uygulad.
..... (50-70) GELISTIRMELI: islem basamaklarinda tekrar edilmesi gereken yerler mevcut.
..... (0-50) UYGULAMA TEKRARI: islem basamaklarini uygulamada basarisiz. Uygulama tekrar edilmeli.

(0N U] s = T L] Feq 1 g TNl T SRS
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1.2.6. Hasta Odasi Diizenleme

Hasta odasini ilgili yonetmelikler dogrultusunda diizenlemek.

Kullanilacak Arag Gereg
e ki hasta karyolasi

¢ Hasta yatagi icin nevresim takimlari
e iki adet alez

e Etajer

e Yemek masasi

¢ Refakatgi koltugu

e Oda 1si 6lger

e Nem olcer

e Paravan

e Tekerlekli sandalye

¢ Hasta dolaplar

e Komindin

* Metre

Uygulama Aciklamasi

Hasta odasi, saglik kurumlarinda hastanin bakim hizmetlerini aldig1 ortamdir. 1.2.2.1 “Saghk Kurumlarinda Hasta
Odas!” konusu iginde verilen bilgiler dogrultusunda hasta odasi, iki hastanin bakim alacagi sekilde diizenlenir. Odanin
1sl, nem ve guriltd kontroll gergeklestirilir. Bakim islemleri esnasinda hastanin mahremiyetinin korunmasina yonelik
diizenleme yapilr.

Uygulama Degerlendirmesi

ilgili yonetmelikler dogrultusunda yapilan uygulamada odadaki esyalarin yerlesiminin diizenlenmesi, i1si, nem ve
glrilti kontroliinlin yapilmasi ve mahremiyeti koruyacak diizenlemelerin yapilmasi gereklidir.

OGRENCIi BECERI DEGERLENDIRME FORMU 2
Toplam Ogrencinin Aldig1 Puan
Odadaki egyalarin yerlesiminin diizenlenmesi 40 puan
Isi, nem ve guriltl kontroli 30 puan
Mahremiyeti saglayacak diizenleme yapilmasi 30 puan
TOPLAM 100 puan

[
http://kitap.eba.gov.tr/KodSor.php?KOD=18682
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@ P sici varrad

1.3. HASTA VE YASLI YATAGI YAPMA

Hazirhik Calismalari

1. Hasta yatagi yapma kavrami sizler igin ne ifade ediyor?

2. Hasta yataginin diizenlenmesinde kullanilan malzemeler neler olabilir?

Hasta ve yaslilarin blylk ¢ogunlugu zamanini yataginda gecirmektedirler. Bu ylizden hasta yataginin temiz, kulla-
nisli ve konforlu trlinlerden olusmasi gerekmektedir.

Kullanilacak yatak takimlari segilirken hasta ve yaslinin alerjen durumu dikkate alinmali, yatak takimininda kolay
temizlenebilir olmasina dikkat edilmelidir.

Temiz ve konforlu yataklar;

e Hasta ve yaslinin tedavi stirecinin hizli ve iyi gegmesini,

e Hasta ve yaslinin fiziksel ve psikolojik olarak rahat hissetmesini saglamaktadir.

Hasta yatagl yapma, yapilis sekline gore icinde hasta ve yasl olmayan (bos) yatak yapimi ve iginde hasta ve yasli
olan (dolu) yatak yapimi olmak tzere ikiye ayrilmaktadir.

1.3.1. iginde Hasta ve Yash Olmayan Yatak Yapimi (Bos Yatak)

icinde hasta ve yasli olmayan yatak yapimi; yataga bagimli olmayan hastalarda yatak takimlari

kirlendiginde, hasta ve yasli istediginde, banyodan sonra, gerekli gorildiigli zamanlarda, hasta ve yasli

taburcu oldugunda ve giin asiri teknigine uygun olarak yapilir.

1.3.2. Yatak Yapiminda Dikkat Edilecek Noktalar

o Eller, islem éncesi ve sonrasinda el yikama standartlarina gére yikanmalidir. islem uygulanirken yine kirlenirse tekrar
yikanmali ve isleme 6yle devam edilmelidir. Yikama sirasinda ytiziik, bileklik vb. takilar mutlaka g¢ikarilmahdir.

e Hasta ve yasli bakim elemani kontaminasyonu 6nlemek ve can giivenligini saglamak icin eldiven giymeli, agzi ve
burnunu tamamen kapatan tek kullanimlik maske takmahdir.

e Hasta ve yash yatak yapiminda, temiz ve kirli takimlar birbirine karistirilmamalidir.

e Kirli takimlar toplanirken dikkat edilmeli, gevre kirletmemelidir.

o Kirli takimlar asla yere atilmamahdir.

e Hasta ve yash mahremiyetine 6zen gosterilmelidir.

e Hem hasta ve yasli bakim elemani hem de hasta yoniinden viicut mekanigi ilkelerine dikkat edilmelidir.

e Yatak yapimi icin gerekli malzemeler eksiksiz bir sekilde ve kullanim sirasina gére kolayca ulasilabilecek temiz bir
alanda hazir bulundurulur.

e Yatak yapimi daima temiz alandan kirli alana, bas ucundan ayak ucuna ve yakin taraftan uzak tarafa dogru yapilmalidir.

e Hasta ve yasl yatak yapiminda garsaflarda kirisiklik olmamasina; garsaf, ara musambasi, ara ¢arsafin gergin olma-
sina dikkat edilmelidir.

e Hastanin dondurilmesi ve hareket ettirilmesi sirasinda deri bitiinligl korunmali, derinin tahris olmasi engelle-
nerek yatak yaralarina karsi tedbirli olunmali ve hastaya nazik davraniimalidir.

e Yatak yapimi sirasinda kirli takimlarin hasta ve yasli bakim elemaninin tGniformasina degmemesine 6zen goste-
rilmelidir.

e Yataga bagimli hastalarda mutlaka sivi gecirmez alez veya ara musambasi ve ara c¢arsaf kullaniimahdir.
e Hasta ve yashnin bilinci agiksa yatak yapimi birlikte planlanmalidir.

e Hasta ve yaslinin bakima miimkiin oldugunca katilimi saglanmalidir.
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1.3.3. Bos Hasta ve Yaglh Yatagi Yapma

Bos hasta ve yasli yataginin teknigine uygun olarak yapilmasini saglamak.

Kullanilacak Arag Gereg

e Yastik

e Yastik kilifi

e Ara carsaf

e Yatak carsafi

e Nevresim

e Sivi gegirmez ara musambasi veya alez

e Battaniye

e Pike

e Eldiven

e Tek kullanimlik maske

e Temizlik bezi

¢ Dezenfektan

e Kirli arabasi

islem Basamaklari

1. Eller, el yikama standartlarina gore yikanir ve kurulanir.
2. Eldivenler ve maske teknigine uygun olarak giyilir.

3. Agik olan kapi kapatilir ve pencereler agilir.
4

. Bos yatak yapimi icin gerekli malzemeler kullanim sirasina gore hazirlanir. En alttan Gste dogru; pike, yastik kilifi,
nevresim, mevsime gore battaniye, ara ¢arsafi, ara musambasi, yatak carsafi, alez veya yatak koruyucu sirasi ile
hazirlanir ve kolayca alinabilecek bir yere yerlestirilir.

5. Rahat hareket edebilmek igin yatak etrafindaki sandalye ve etajer yataktan uzaklastirihr.
6. Kirli yatak takimlari gikarilmadan énce yatak diiz konuma getirilir ve yatak kenarliklari indirilir.

7. Kirli yatak takimlari, mikroorganizmalarin ortama karismamasi icin savurulmadan dikkatlice toplanmali ve yere
atilmamalidir.

8. Kirli takimlar, kirli arabasina atilir. Kirli arabasi yoksa yastik kilifi sandalye arkasina gegirilip kirli torbasi olarak kul-
laniimaldir (Gorsel 1.10).

o

http://kitap.eba.gov.tr/KodSor.php?-
KOD=18683 Gérsel 1.10: Kirli yatak takimlarinin kirli arabasina atilmasi
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9. Kirli yatak takimlarina temas ettikten sonra eldivenler degistirilmeli, eller mutlaka yikanmalidir.

10. Yataga vicut sivisi, kan vb. degmisse yatak silinmeden kesinlikle temiz takimlar serilmemelidir. Temizlik bezi ve

dezenfektan ile yatak silinmelidir.

11. Yatak yapimu igin ilk olarak yatak koruyucu serilir (Gorsel 1.11).

12.

13.

14.

13.
14.
15.
16.

17.

Gorsel 1.11: Yatak koruyucunun serilmesi

Yatak koruyucunun lizerine uygun boyuttaki yatak ¢arsafi serilir. Bu islemde carsaf, yatak izerinde katlari diizgilin
bir sekilde ayrilarak acilir. Carsafin 6nce koseleri zarf seklinde katlanir sonra da kalan kismi gergin bir sekilde
siltenin altina alinir. Carsaf lastikliyse dnce bir tarafi sonra diger tarafi silteye gegirilir.

Carsaf Gzerine ara garsafi, bel ve kalga arasina denk gelen bolgeye de gerekiyorsa ara musambasi veya alez gergin
bir sekilde serilir.

Ara carsaf, musamba veya alez yatagin iki tarafina sikistirilarak sabitlenir (Gorsel 1.12).

Gorsel 1.12: Ara ¢arsaf ve ara musamba kenarlarinin yatadin altina alinarak sabitlenmesi

Battaniye veya pike, nevresimin igine yerlestirilir.
Yastik kiliflari degistirilir ve diizeltilerek basucuna yerlestirilir.
Battaniye, acik yatak yapilacaksa ayak ucuna akordeon seklinde e katlanarak konulur.

Kapali yatak yapilacaksa battaniye ya da pike, yastigin altina dogru yerlestirilir. Ayak ucu kismi, siltenin altina
ahnir.

Kirli ve kirli olmasi muhtemel malzemeler toplanir ve kirli arabasina atilir. Kirli garsaflar yilkanmak tzere camasir-
haneye gonderilir. Enfekte bir materyal varsa ayri bir torbaya yerlestirilir ve tibbi atik hiikiimlerine gére bertaraf
edilmek Uzere ayri toplanir.
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18. Pencereler kapatilir.

19. Etajer ve sandalye yerine yerlestirilerek oda diizeni tekrardan saglanir.

20. islem bitiminde eldivenler ve maske cikarilir ve eller, el yikama standarlarina gére yikanir.

21. islem kayit edilir.

OGRENCI BECERi DEGERLENDIRME FORMU 1.3
Bos Hasta ve Yagli Yatagi Yapimi
Ogrencinin Adi- Soyadi: Tarih:
Sinifi-Numarasi: Ogretmenin Adi-Soyadi:
Genel Degerlendirme Puani: imza:
iSLEM BASAMAKLARI UYGULAMAYI | UYGULAMADA | UYGULAMAYI
YAPAMADI EKSIKLIKLER TAM OLARAK
VAR YAPTI
Elleri, el yikama standartlarina goére yikama ve kurulama 0 2 4
Yatak yapimi icin gerekli malzemeleri hazirlama 0 2 4
Eldivenleri ve maskeyi teknigine uygun sekilde giyme 0 2 4
Yatak kenarliklarint indirme 0 2 4
Kirli yatak takimlarini savurmadan dikkatlice toplama 0 3 6
Kirli yatak takimlarina temas ettikten sonra eldivenleri degistir- 0 3 6
me ve elleri yikama
Yataga viicut sivisi, kan vb. degmis ise dezenfektanlar ile yatagi 0 3 6
sildikten sonra temiz takimlari serme
Yatak koruyucu serme 3 6
Yatak koruyucu Ustiine g¢arsafi serme
Ara carsafi serme 0
Bel ve kalga arasina denk gelen bolgeye ara musambasini ger- 0 3 6
gin bir sekilde serme
Ara carsafi ve ara musambayi yatagin iki tarafina sikistirma
Battaniye veya pikeyi nevresime gegirme 0
Yastik kiliflarini degistirme
Acik yatak yapiminda battaniyeyi akordeon seklinde katlayarak 0 : 6
ayak ucuna koyma
Kapali yatak yapiminda battaniye ya da pikeyi yastik altina 0 3 6
yerlestirme
Yatak kenarligini kaldirma 0 2 4
Eldivenleri ve maskeyi teknigine uygun olarak ¢ikarma, elleri 0 ) 4
standartlara uygun yikama
Yapilan islemleri kaydetme 2 4
TOPLAM 0 50 100
GENEL DEGERLENDIRME
..... (70-100) YETERLI: islem basamaklarini sirasiyla dogru sekilde uyguladi.
..... (50-70) GELISTIRMELI: islem basamaklarinda tekrar edilmesi gereken yerler mevcut.
..... (0-50) UYGULAMA TEKRARI: islem basamaklarini uygulamada basarisiz. Uygulama tekrar edilmeli.

(0N edU] s = T L] Feq 1 N g YoYU
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1.4. iCINDE HASTA VE YASLI OLAN YATAGI YAPMA

Hazirhk Calismalari

1. icinde hasta olan bir yatakta, yatak takimlari nasil diizenlenebilir?

2. Sok denince akliniza neler geliyor?

icinde hasta ve yasli olan yatagin yapilmasi, yataga bagimli hasta veya yasliyi yatagindan kaldirmadan yatak ta-
kimlarinin teknigine uygun olarak degistirilmesidir. Yatak yapimi sirasinda yapilan diizenlemeler yatan hastayi rahatsiz
etmeden yapilmalidir. icinde hasta ve yasl olan yatak yapimi uzun siire hareketsiz yatmak zorunda olan hastalarin (uzuv
kiriklari, zorunlu yatak istirahati olanlar vb.), felgli ya da kismi felgli hastalarin, yeni ameliyattan ¢ikmis olup yataktan kal-
masi sakincali hastalarin vb. olmasi durumunda yapihr.

Yatak yapimina baslamadan 6nce hasta veya yaslinin agrisi veya solunum sikintisi oldugu saptanirsa yatak yapimi
ertelenebilir ya da sadece kirli pargalarin degisimi yapilabilir. Asiri kirlilik veya islaklik yoksa yatak duzeltilip gerginlestiri-
lebilir. Yatak yapimi sirasinda hijyen kosullarinin saglanmasi ve pratik hareket edilmesi dnemlidir. Bos yatak yapimi malze-
melerinden farkl olarak gerekli ise perine bakim malzemeleri de hazirlanmalidir.Hasta ve yasli yatagi yapilis ve kullanim
amacina gore sok yatagi olarak da yapilabilir.

' mGULAMA YAPRAGI ﬁ

1.4.1. iginde Hasta ve Yash Olan Yatag: Yapma

icinde hasta ve yasl bulunan yatagin yapilmasini saglamak.

Kullanilacak Arag¢ Gereg

e Yastik

e Yastik kilifi

e Ara carsaf

e Yatak carsafi

e Nevresim

e Sivi gegirmez ara musambasi veya alez
e Battaniye

e Pike

e Eldiven

e Kisisel koruyucu 6nlik

* Bone

e Maske

¢ Gerekliyse perine bakim malzemeleri

e Kirli arabasi
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islem Basamaklari

1.

[9)]

10.
11.
12.

13.

14.
15.

16.

17.

18.

19.

Eller, el yikama standartlarina gore yikanir ve kurulanir.

2. Yatak yapimi icin gerekli malzemeler hazirlanir.

3. Kisisel koruyucu 6nlik, maske, bone ve eldivenler teknigine uygun olarak giyilir.
4.
5

islem, hastaya aciklanir. Hastanin sorulari varsa yanitlanir ve hastadan izin alinir.

. Yatak igindeki hasta ve yaslidan, yatak yapimi igin bakim elemanina miimkiin oldugu kadar yardimci olmasi iste-

nir.

. Temiz yatak takimlari, kullanim sirasina gore yatak yanina getirilir.

. Hasta ve yaslinin mahremiyetini saglamak icin perde veya paravan cekilir. Kapi kapatilir ve pencereler agilir, oda

icindeki ziyaretgiler disari ¢ikarihr.

. Yatak, diiz pozisyona getirilir. Eer miimkuiinse rahat calisabilmek igin yukseltilebilir.

. Hasta ve yasliya bosaltim ihtiyaci olup olmadigi sorulur. Hastanin bosaltim ihtiyaci varsa ona sirgti/6rdek verilir.

Bosaltim sonrasi perine bakimi uygulanir.
Perine bakimindan sonra el hijyeni saglanir ve eldivenler degistirilir.
Hasta ve yaslinin islem esnasinda Gstimemesi igin izerine pike ortilir.

Battaniye ve nevresim, pike altindan hasta yaslinin ayak ucuna dogru ¢ekilerek alinir. Battaniye ¢ikarilarak etajer
veya sandalye Uzerine birakilir. Cikarilan nevresim, kirli kismi icte kalacak sekilde toparlanarak kirli arabasina
atihr.

Yastik, hastanin basinin altindan alinir ve yastigin kilifi gikar-
tilir. Yastik kilifi, kirli arabasina atilir. Yastik, battaniye lizerine
birakilir. Yastik kirli ise yenisi ile degistirilir. Kirli yastik, yikan-
mak Uzere kirli arabasina atilir.

Yatak takimlari rahat gikarabilmek igin gevsetilir.

Hastanin bulunacag taraftaki yatak kenarligl hasta ve yash-
nin dismesini engellemek igin mutlaka kaldirihr.

Hasta ve yash bakim elemani islemi kolaylastirmak icin kendi-
ne yakin taraftaki yatak kenarhgini indirir.

Gorsel 1.13: Yan yatis pozisyonu verilen hasta ve
Yatag tek kisi yapacak ise hastaya yatagin uzak kenarinda sir- yashnin yatak kenarina cekilmesi

f1 hasta ve yasli bakim elemanina dénik olacak sekilde late-
ral (yan yatis ) pozisyonu verilir (Gorsel 1.13).

Hasta ve yasliyi yatak icinde hareket ettirirken hastanin altin-
da basi uygulayacak herhangi bir malzeme (serum seti, bra-
nil vb.) olmamasina dikkat edilmelidir.

Yatagin bos olan yarisindaki kirli takimlar, yatagin ortasina
dogru rulo yapilip hastayi rahatsiz etmeyecek sekilde altina
itilerek toplanir (Gorsel 1.14).

T\

Gorsel 1.14: Kirli takimlarin rulo yapilarak hastanin
altina itilmesi
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20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

28.
29.
30.
31.

32.

Yatagin yarisina temiz takimlar (sirasiyla temiz alez ,carsaf,
ara musamba, ara carsaf) rulo yapilarak ya da kivrilarak yer-
lestirilir (Gorsel 1.15).

Yakin taraf yatak kenarligi kaldirilir ve uzak tarafa gegilerek
yatak kenarligi indirilir. Hasta, temiz takimlarin oldugu yonde
once sirt Ustl pozisyona getirilir. Ardindan hastanin altindan

rulo yapilarak ya da katlanarak sokulan temiz carsafin oldugu il

yone lateral ( yan yatis) donmesi saglanir.

Yatagi iki hasta ve yasl bakim elemaninin yaptigi durumlar-

da hasta, lateral pozisyonda yiziiniin donik oldugu hasta ve
yasl bakim elemani tarafindan diismemesi igin omuz ve diz
bélgesinden tutulmahdir. Dondiirme ve pozisyonlandirmada
iki kisi ayni anda hareket etmeli, birisi daima komut vermeli
ve hasta, bu komuta gére hareket ettirilmelidir. Yash bakim
elemanlarindan biri, hasta ve yashyi tutarken digeri de bir
onceki adimda anlatilanlari uygulamalidir.

Hastanin altina rulo haline getirilerek ya da kivrilarak sokulan
kirli takimlar, hastanin altindan cekilip ¢ikarilarak toplanir ve
kirli sepetine atilir (Gérsel 1.16).

Eldivenler, kirli takimlara temas ettikten sonra temiz yatak
takimlari serilmeden once cgikarilir. Eller yikanir ve yeni eldi-
venler giyilir.

Rulo héalinde bulunan alez, temiz carsaf, ara carsaf ve ara mu-
samba veya alez gekilerek agilir, gergin bir bigimde yatagin
altina alinir.

Carsafin once koseleri zarf seklinde katlanir sonra da kalan
kismi gergin bir sekilde siltenin altina alinir. Garsaf lastikliyse
once bir tarafi sonra diger tarafi silteye gegirilir. Ara garsaf,
musamba veya alez yatagin iki tarafina sikistirilarak sabitlenir
(Gorsel 1.17).

Yastik kilifi degistirilir ve yastik, hasta ve yaslinin basinin alt-
na yerlestirilir.

Hasta, yatagin ortasina ¢ekilir. Yatak kenarligi kaldirihr ve
hastanin Ustline basi agik kalacak sekilde battaniye veya pike
ortullr (Gorsel 1.18). Battaniye veya pikenin alt ucu, yatagin
ayak ucunun altina sokularak sikistirihr.

Hasta ve yasliya uzman saglik personelinin dnerdigi pozisyon verilir.
Kirli ve kirli olmasi muhtemel malzemeler ortamdan alinarak kirli sepetine atilir.
Paravan veya perde kullaniimigsa kaldirilarak oda diizeni saglanir.

Eldivenler, kisisel koruyucu 6nlik, bone ve maske gikarilir. Eller, el yikama stan-

dartlarina gore yikanir.

Yapilan islemler, gbzlemler ve hastanin tepkileri gozlem formuna kaydedilir.

Gorsel 1.15: Yatadin yarisina temiz takimlarin rulo
yapilarak yerlestirilmesi

Gorsel 1.17: Rulo seklindeki temiz alez, ¢arsaf, ara
carsaf ve ara musamba veya alezin agilip yatagin iki
tarafina sikistirilarak sabitlenmesi

Gorsel 1.18: Hasta ve yaslnin ya-
tak ortasina gekilip yatak kenarligi-
nin kaldirilmasi
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OGRENCIi BECERiI DEGERLENDIRME FORMU 1.4
icinde Hasta ve Yash Olan Yatak Yapimi
Ogrencinin Adi- Soyadi: Tarih:
Sinifi-Numarasi: Ogretmenin Adi-Soyadi:
Genel Degerlendirme Puani: imza:
iSLEM BASAMAKLARI UYGULAMAYI | UYGULAMADA | UYGULAMAYI
YAPAMADI EKSIKLIKLER TAM OLARAK
VAR YAPTI

Elleri, el yikama standartlarina gére yikama ve kurulama 0 1 2
Yatak yapimi igin gerekli malzemeleri hazirlama 0 1 2
Kisisel koruyucu 6nlik, maske, bone ve eldivenleri teknigine uygun sekilde giyme 0 1 2
Hasta ve yasliya uygulamaya yonelik agiklama yapma ve hastanin onayini alma 0 1 2
Hasta ve yaslinin veya ailesinin sorularini yanitlama 0 1 2
Malzemeleri uygun sekilde yerlestirme 0 1 2
Uygulama yapilacak taraftaki yatak kenarligini indirme 0 1 2
Hastaya isleme uygun pozisyon verme 0 2 4
Paravani veya perdeyi ¢ekerek hastanin mahremiyetine 6zen gosterme 0 2 4
Yatag diiz pozisyona getirme eger mimkiinse rahat ¢alisabilmek igin yikseltme 0 2 4
Hasta ve yasliya bosaltim ihtiyaci olup olmadigini sorma varsa hastaya stirgii/ 6rdek verme 0 2 4
Bosaltim sonrasi perine bakimi uygulama 0 2 4
Perine bakimindan sonra el hijyenini saglama ve eldivenleri degistirme 0 2 4
Hasta ve yaslinin islem esnasinda Gisiimemesi igin lizerine pike 6rtme 0 2 4
Battaniye ve nevresimi, pike altindan hasta yaslinin ayak ucuna dogru cekme 0 2 4
Battaniyi ¢ikararak etajer veya sandalye Gzerine birakma 0 2 4
Cikarilan nevresimi, kirli kismi icte kalacak sekilde toparlanarak kirli arabasina atma 0 2 4
Yatak takimlarini rahat gikarabilmek igin gevsetme 0 2 4
Hastanin bulunacag taraftaki yatak kenarligini hasta ve yaslinin diismesini engellemek igin mutlaka kal-
dirma 0 2 N
Hasta ve yasliyi yatak icinde hareket ettirirken hastanin altinda basi uygulayacak herhangi bir malzeme 0 ) 4
olmamasina dikkat etme
Yatagin bos olan yarisindaki kirli takimlari yatagin ortasina dogru rulo yapip hastayi rahatsiz etmeyecek 0 ) 4
sekilde altina iterek toplama
Yatagin yarisina temiz takimlari rulo yaparak ya da kivirarak sirasi ile yerlestirme 0 2 4
Rulo halinde bulunan alez, temiz garsaf, ara ¢arsaf, ara musamba veya alezi ¢ekerek agma ve gergin bir 0 5 4
bigimde yatagin altina alma
Hasta ve yasliyl yatagin ortasina cekme 0 2 4
Yatak kenarligini kaldirma 0 2 4
Battaniye veya pikeyi 6rtme 0 2 4
Kullanilan malzemeleri tibbi atik kutusuna atma 0 1 2
Hastaya 6nerilen pozisyonu verme 0 1 2
Yatak kenarligini kaldirma 0 1 2
Kisisel koruyucu onliik, maske ve eldivenleri ¢cikarma, elleri standartlara uygun sekilde yikama 0 1 2
Yapilan islemleri kaydetme 0 1 2
TOPLAM 0 50 100

GENEL DEGERLENDIRME
..... (70-100) YETERLI: islem basamaklarini sirasiyla dogru sekilde uyguladi.
..... (50-70) GELISTIRMELI: islem basamaklarinda tekrar edilmesi gereken yerler mevcut.
..... (0-50) UYGULAMA TEKRARI: islem basamaklarini uygulamada basarisiz. Uygulama tekrar edilmeli.
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1.4.2. Sok Yatagi Yapma

AMAGC

Sok yataginin yapilmasini saglamak.

Kullanilacak Arag¢ Gereg

e Yastik

e Yatak koruyucu

e Ara mugsambasi

e Yastik kilifi

e Temizlik bezi

e Dezenfektan sollisyon

e Ara carsaf

e Yatak carsafi

e Nevresim

e Sivi gegirmez ara musambasi veya alez

e Battaniye

e Pike

e Eldiven

e Kisisel koruyucu onlik

* Maske

e Gerekliyse perine bakim malzemeleri

e Kirli arabasi

islem Basamaklari

1. Sok yatagi yapiminda da iginde hasta ve yasli olan yatak yapimi islem basamaklari uygulanir.
2. Burada hasta ve yasliya sok pozisyonu verilir.
Bunun icin su islem basamaklari uygulanir:
e Hasta, sirt Gstl yatirihr.

e Hastanin basinin altindaki yastik alinir.

e Gogus, karin ve kalgalar diiz pozisyonda tutulup hayati organlara kan akimini artirmak amaciyla bacaklarin altina,
diz alt1 yastig ya da yastik konularak 30-40 cm yikseltilmesi saglanir.

e Yatagin ayak ucu yukseltilerek de ayni pozisyon verilebilir.
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OGRENCI BECERi DEGERLENDIRME FORMU 1.5
Sok Yatagi Yapma
Ogrencinin Adi- Soyad:: Tarih:
Sinifi-Numarasi: Ogretmenin Adi-Soyadi:
Genel Degerlendirme Puani: imza:
iSLEM BASAMAKLARI UYGULAMAYI | UYGULAMADA | UYGULAMAYI
YAPAMADI EKSIKLIKLER TAM OLARAK
VAR YAPTI
Elleri, el yikama standartlarina gére yikama ve kurulama 0 3 6
Yatak yapimi icin gerekli malzemeleri hazirlama 0 3 6
Kisisel koruyucu 6nliik, maske ve eldivenleri teknigine uygun 0 3 6
sekilde giyme
Hasta ve yasliya uygulamaya yonelik agciklama yapma ve hasta- 0 3 6
nin onayini alma
Hasta ve yaslinin veya ailesinin sorularini yanitlama 0 3 6
Malzemeleri uygun sekilde yerlestirme 0 3 8
Hasta ve yasliyi sirt Gstl yatirma 0 4 8
Hastanin basinin altindaki yastigl alma 0 4 8
GOgus, karin ve kalgay diiz pozisyonda tutma 0 4 8
Bacaklarin altina diz alt1 yastig ya da yastik konularak 30-40 cm 0 4 g
yikseltme
Yatagin ayak ucunu yiikselterek de ayni pozisyonu verme 0 4 8
Kullanilan malzemeleri tibbi atik kutusuna atma 0 4 6
Yatak kenarligini kaldirma 0 4 6
Kisisel koruyucu onlik, maske ve eldivenleri gikarma, elleri 0 4 6
standartlara uygun sekilde yikama
Yapilan islemleri kaydetme 0 4 6
TOPLAM 0 50 100
GENEL DEGERLENDIRME
..... (70-100) YETERLI: islem basamaklarini sirasiyla dogru sekilde uyguladi.
..... (50-70) GELISTIRMELI: islem basamaklarinda tekrar edilmesi gereken yerler mevcut.
..... (0-50) UYGULAMA TEKRARI: islem basamaklarini uygulamada basarisiz. Uygulama tekrar edilmeli.
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@ P sici varrad

1.5. HASTA VE YASLININ YASAM ALANINDA GUVENLIK TEDBIRLERi ALMA

Hazirhk Calismalari

1. Kaza denince akliniza neler geliyor? Yasadiginiz ya da gordiigiiniiz kazalara 6rnek verebilir misiniz?

2. Gunliik hayatinizda kazalardan korunmak igin yasam alanlarinizda ne gibi giivenlik dnlemleri bulunmaktadir?

Hasta ve yaslinin yasam alaninda glivenlik tedbirlerini almak igin hasta ve yasl giivenligi kavrami, hasta ve yaslinin
yasam alaninda givenlik tedbirleri almanin 6nemi ve alinmasi gereken tedbirler hakkinda bilgi edinilmesi gerekir.

1.5.1. Hasta ve Yash Giivenligi

Hipokrat andinin temelinde yer alan “Once hastaya zarar vermeme” ilkesinden _
hareketle hasta glivenligi kavrami ortaya ¢ikmistir. Hasta gtivenligi, bakim hizmetlerin- s
den dolayi ortaya ¢ikacak hatalarin ve bu hatalar sonucunda dogacak zararin azaltilmasi
icin yapilan uygulamalar olarak tanimlanabilir. Hasta glivenliginin saglanmasinda bire-
yin yasamanin blyik cogunlugunu gecirdigi yasam alaninda giivenlik tedbirleri alinma-
si onemli yer tutar.

Hasta ve yaslilarda kazalara en cok neden olan diismeler, yashlarin en sik yaralan- .
ma ve 6lim nedenlerindendir. Disme, saglikh eriskin bir insan i¢in cogu zaman hayati = ="
bir risk tasimaz. Ancak hasta ve yasli icin hayati riskler tasimaktadir. Dismelerin %75’i !
kisinin yasamini stirdiirdiigii ev ortaminda olur. Ozellikle ayaga kalkma, oturma anla-

rinda diismelerin yasandigi bilinmektedir (Gorsel 1.19). Diismeler, yasam alanlarinda

alinabilecek glivenlik tedbirleri ile azaltilabilir ya da tamamen 6nlenebilir. Gérsel 1.19: Yaslinin destek ile kalkmasi
Ev kazalari ve diismeler

Kaza; meydana gelmeden 6nce alinacak tedbirler ile 6nlenebilen, beklenmedik bir anda ortaya ¢ikan, kisilerin can-
lari ya da mallarini kaybetmelerine sebep olan olay olarak tanimlanmaktadir. Hasta ve yaslida en sik yasanan kaza tipi, ev
kazalaridir. Dismeler genellikle hasta ve yaslida kalici hasar birakmaktadir. DSO’niin ileri yas olarak niteledigi kisilerde
yasanan disme olaylari sonucu, diisen yaslilarin %20’sinin hayatini kaybettigi gorilmektedir. Bu durumun énlenmesi igin
glivenli bir yasam ortami olusturulmasi gerekir.

1.5.2. Hasta ve Yaslinin Yasam Alaninda Giivenlik Tedbirleri Almanin Onemi

Hasta ve yaslinin evinde, bulundugu toplumsal alanlarda ve te-
davi oldugu saglik kurumlarinda meydana gelen kazalar onlarin can
glvenligi icin ciddi bir tehlike olusturmaktadir (Gorsel 1.20). Disme-
ler kisilerde sakatlikla sonuglanan saglik sorunlari yaratmakla birlikte
ciddi bir 6lim sebebi de olmaktadir. Hasta ve yaslida meydana gelen
psikolojik sorunlar ve fiziksel degisim, kisinin aldigi ilaclar ve cevre-
sel etmenler diismelerin temel sebepleridir. DSO, saglik bakim hiz-
metlerinin kalitesinin 6lgimiinde en temel kavramin hasta giivenligi
oldugunu vurgulamaktadir. DSO’ye gére verilen bakim hizmetleri si-

rasinda 6zensiz davranilmasi, bakim standart ve talimatnamelerine
uygun olmayan bakim islemlerinin yapilmasi ve hasta ve yaslinin Gérsel 1.20: Yaslinin ev ortaminda bakim destegi almasi
kullandigi arag gerecler dismelerin sebepleri arasindadir.
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Hasta ve yaslilarin saglik agisindan kaliteli bir yasam stirmesi ve glivenliginin saglanmasi icin dismeleri 6nlemek ve

yasam alanlarinda gerekli givenlik tedbirlerini almak gereklidir. Glvenlik tedbirleri alinirken hasta ve yaslinin cinsiyeti,

saglik durumu vb. etkenler dikkate alinarak bireye 6zel islemler yapilmalidir.

1.5.3. Hasta ve Yaslinin Yasam Alaninda Alinacak Giivenlik Tedbirleri

Disme riski olan hasta ve yaslilar icin asagidaki 6nlemler alinmaldir:

1.

10.

11.

12.

13.
14.
15.
16.
17.

18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.

Hasta ve yash yataginda yatarken ihtiyaci olan malzemeleri uzanip almak isteyebilir. Bu sirada distp yaralanma-
masi igin yatagin yanina kisinin ulasabilecegi konuma yemek masasi, komindin, sandalye vb. esyalarin yerlesimi
saglanmalidir.

. Hasta ve yasli uzun siire yatakta uzanir pozisyonda kalabilir. Ayaga kalkerken diisme sorunu yasamasin diye ya-

taktan ve oturdugu yerden kalkarken mutlaka desteklenmelidir.

. Hasta ve yaslinin yasadigi ortamda bulunan araglarin tekerlekleri lastikli olmali ve bu araglar kilitlenebilme 6zel-

ligine sahip olmalidir. Bu yolla kayma ve diismelerin 6niine gegilebilir.

. Yasam alanlarindaki banyo ve merdivenler, kaymayi engelleyici malzemeler ile kaplanmalidir.

. Dismelerin engellenmesi icin yatak kenarliklari ve gerekli ise tespit edici malzemeler kullanilir. Yatak kenarliklari

indirilip herhangi bir islem yapildiktan sonra mutlaka tekrar kaldirilmali. Hasta ve yaglinin gesitli sebeplerle duis-
mesinin dnlenmesi icin yataga tespit edilmesi gerekiyorsa tespit ¢ok kisitlayici olmamali, dort saate bir gevsetil-
meli ve hastaya egzersiz uygulatilmahdir.

. Hasta ve yaslinin kullandigi terlik ve ayakkabilarin tabani kaymayi ve diismeyi 6nleyecek bicimde olmalidir. Terlik

ve ayakkabi, kisinin ayak numarasina uygun alinmaldir.

. Hasta ve yaslinin yasam alanina serilen halinin kisa tiyli olmasi saglanmalidir.

. Hasta ve yaslinin bulundugu ortamdaki paspaslarin tabani, kaymayi 6nleyici malzeme ile kaplanmis olmali ve ¢ift

yonli bantla zemine sabitlenmelidir.

. Merdivenlerin basinda ve sonunda elektrik digmeleri bulunmalidir. Merdivenlerin basina ve sonuna gece lam-

balari takilarak aydinlatma yetersizliginden kaynaklanabilecek kazalarin 6niine gecilmelidir.

Basamaklarin kenarlari kaymaz ve renkli seritler ile belirgin hale getirilmelidir. Basamaklar, esit ve uygun genis-
likte olmalidir.

Merdivenlerin iki tarafina da duvardan 2,5-5 cm uzak olacak sekilde kolayca kavranabilen tirabzanlar yerlestiril-
melidir.

Kapilarin genislikleri 90-100 cm arasinda olmali ve tekerlekli sandalye kullanimi agisindan dénis mesafesi ayar-
lanmahdir.

Kapi kollarinin zeminden yiiksekligi 90-110 cm arasinda olmalidir.

Kapi kenarlari, bulundugu duvarla ayni renk olmamali miimkiinse zit renkte olmalidir.
Konut, kurum girislerinde rampa bulunmali ve rampa varsa egimi % 5 olmalidir.

Acil durumlar agisindan isitilebilir ve gorilebilir alarmlar bulunmalidir.

Yasam alaninda bulunan banko ve tezgahlar, tekerlekli sandalye kullanan hasta ve yasli varligina gére dizenlen-
melidir.

Havlu askiliklarinin tutunma yeri olmali ve havlu kaymamaldir.

Kivet ve dus zeminine kaymayi engelleyen ve emici 6zelligi olan paspaslar yerlestirilmelidir.

Hasta ve yaslinin yikanmak amaciyla kullandigi alanlara (klvet, dus etrafi vb.) tutunma yerleri eklenmelidir.
Yatak yiksekligi, transfer glivenligini saglamak acgisindan 46 cm olmalidir.

Yatak kenarlari, hasta ve yaslinin oturmasi esnasinda ¢cokmemesi i¢in saglam olmalidir.

Hasta ve yaslinin yasam alaninda algak sandalye bulunmamalidir.

Hasta ve yaslinin giinlik hayatinda siklikla kullandig1 banyo, tuvalet ve mutfakta kullandigi esyalar kisinin rahat
ulasabilecegi sekilde konumlandiriimalidir.
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Sekil 1.18: Konut girisi rampa érnegi

Sekil 1.18 Agiklamasi

1. Rampa egimi (en fazla %5)

2. Sahanlik (yapilarda merdiven baslari ve kapi 6nlerinde birakilan diiz alan)
3. Kapi 6niinde sahanlik (en az 150 cm x 150 cm)

4. Merdiven basinda ve sonunda hissedilebilir uyarici yiizey (60 cm)

5. Isaretlenmis tamamlayici merdiven

6. Rampa ve merdivenin iki tarafinda korkuluk koruma bordiri (en az 5 cm)

25. Hasta ve yaslinin yasam alaninda bulunan elektrikli, gazli vb. araglarin gosterge diigmelerinin acik ve kapali ko-
numlarinin net bir sekilde anlasilmasi kazalarin dnlenmesi agisindan sarttir.

26. Hasta ve yaslinin yagam alaninin havalandirmasi yeterli olmalidir.
27. Hasta ve yaslinin ¢ok sicak ya da ¢ok soguk bir suyla ile banyo etmemesi gerekir. Bu nedenle banyoda
kullanilan suyun isisi ayarlanabilir olmahdir.

28. Tuvaletlerin yan duvarina tutunma yerleri eklenmelidir.

Sekil 1.19 Agiklamasi

1. Bankonun uzunlugu (en az 90 cm)
2. Bankonun Ust kotu (en fazla 86 cm)
3. Bankonun alt kotu (en az 75 cm)

4. Bankonun derinligi (en az 49 cm)
(T.C.saghk Bakanhgi Turkiye Halk
Saghg Kurumu Baskanligi, 2012)

Sekil 1.19: Tekerlekli sandalye ile kullanima uygun banko
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Sekil 1.20: Hasta ve yash bireye uygun tuvalet 6rnedi (T.C.saglk Bakanldi Tiirkiye Halk Saghgi Kurumu Baskanhgi, 2012)
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Sekil 1.20 Agiklamasi

1. Katlanabilir tutunma ¢ubugu

2. Tutunma gubuklari (klozet yiksekliginden 25-35 cm yukarida)

3. Ayna (yerden ylksekligi en fazla 90 cm-en Ust noktasi en fazla 190 cm)
4. Sivi sabunluk (yerden yiiksekligi 80-110 cm arasinda )

5. Kagit havluluk veya el kurutma makinesi (yerden yiksekligi 80-110 cm)
6. Cop kutusu

7. Tuvalet kagidi (en az 43 cm — en fazla 48 cm ytikseklige yerlestirilmis)
8. Tutunma gubugunun baslangi¢ noktasi(yerden en az 60 cm yiikseklikte)
9. Tutunma gubugunun en Ust kismi(yerden en az 170 cm yikseklikte)

0. Klozet yiiksekligi (en az 43 cm — en fazla 48 cm yukseklikte)

. Taharet muslugu (en az 43 cm — en fazla 48 cm yiikseklige yerlestirilmis)

29

30.
31.
32.

33.

34.
35.
36.
37.

38.
39.

. Hasta ve yashnin acil durumlarda kolaylikla ulasabilecegi bir telefon ve acil durumlarda arayacagi yerlerin telefon

numaralarinin yazili oldugu bir telefon rehberi bulunmaldir.
Kullanilan elektrikli arag gereglerin kablo uzantilari ocak, firin vb. malzemelere yakin olmamalidir.
Ocak ve firin etrafinda kolay tutusabilecek malzemeler yer almamalidir.

Ocak digmelerinin agik ve kapal konumlarinin kolaylikla fark edilebilecek 6zellikte olmasi ve ocak diigmelerinin
isaretlenmesi gereklidir.

Yemek pisirirken olusabilecek kazalara karsi gaz emniyeti olan ve otomatik kapanma 6zelligi bulunanNocaklar
tercih edilmelidir.

Hasta ve yaslinin takilip dismesine sebep olabilecek uzun ve sarkan kiyafetler tercih edilmemelidir.
Yasam alanlarinda zemine sivi dékildigiinde hemen temizlenmelidir.
Yiyeceklerin kesildigi alan iyi isiklandirilarak kazalarin engellenmesi gerekir.

Yasam alaninda mimbkinse hicbir esik bulunmamalidir, var olan esiklerse kisinin takilip diismesini 6nlemek icin
haliile kaplanmalidir.

Yasam alaninda yerdeki esyalar, hasta ve yaslinin basip diismesini ve takilmasini dnlemek igin kaldirilmaldir.

Hasta ve yaslinin hekim istemi tizerine aldigi ilaglarin kullanimini ayrintili olarak gosteren plan ve takvim hazirlan-
masi gerekir. Bu takvim, hasta ve yaslinin rahatlikla gérebilecegi bir konumda bulunmalidir.
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40. Kullanilan her ilag, kendi kutusunda tutulmali ve ilaglarin karismasi engellenmelidir. ila¢ kutularinin Gizerine ilacin
kullanim sekli ve dozu acik, okunakli bir sekilde yazilmalidir.

41. Hasta ve yashlarin doktor regetesi disindaki ilaclari ve bitkisel karisimlari kullanmalari engellenmeli ve bu konuda
onlara gerekli bilgilendirme yapilarak uyariimahdir.

42. Hasta ve yaslinin yasam alani strekli havalandiriimali, ter ve kotli kokunun havaya karismasi 6nlenmelidir. Oda
havasinin lgte birinin degisimini saglamak i¢in saat basi odanin havalandiriimasi gerekir.

43. Hasta ve yasli odasinin nem orani %30-60 araliginda tutulmal, odadaki kurulugu engellemek igin radyatorlerin
Uzerine UstU agik su kaplari konulmalidir.

44. Odada canl gicek bulundurulmasi oksijen seviyesini azalttigi icin odada canl ¢icek bulundurulmamalidir.

45. Copler, oda icerisinde hava kirliligine ve kotl kokuya neden olabileceginden biriktirilmeden uygun sekilde atil-
malidir.

46. Yasli ve hastanin yasam alanlarinda onun sagligini olumsuz etkileyebilecek glrulti yapici biitin etkenler ortadan
kaldiriimalidir.

47. Yataklarin kontamine olmasi durumunda temizligi nispeten gii¢ oldugu icin kirlenmemesine gayret edilmelidir.
Kirlendiginde de enfeksiyon riski nedeniyle beklenilmeden uygun temizlik maddeleri ve dezenfektan kullanilarak
temizlenmelidir. Deterjan ve dezenfektanlarin kokusunun hasta ve yasliyi rahatsiz etmemesine dikkat edilmelidir.

1.5.4. Diismelerde Riski Belirlemek igin Kullanilan Olgekler

Hasta ve yaslinin saglik durumu ve 6zel gereksinimleri dikkate alinarak glvenlik tedbirleri kapsaminda yasam alani
diizenlenmelidir. Risklerin tespit edilmesi ve kisiye 6zgu tedbirlerin alinmasi igin diinyada birgok 6lgek kullaniimaktadir.

weyy

Saglik Bakanhginin saglikta kalite standartlari kapsaminda yaptigi calismalar “hasta giivenligi” kavraminin bir pargasidir
ve hasta diismesinin 6nlenmesini amaglamaktadir. Saglkta Kalite ve Akreditasyon Daire Baskanligi tarafindan bu kap-
samda diinyada kullanilan 6lgekler bilimsel olarak incelenmis ve saglik kurumlarinda uygulanan farkli 6lgekler gdzden
gecirilmistir. Bu ¢calismalarin sonucunda uygulanmasi kolay ve anlasilir bir form tasarlanmistir. Bu yeni olgek, Gnli Tirk
bilim adami Semseddin-i itaki ‘nin adiyla anilan “itaki Diisme Riski Ol¢egi” dir.

itak Diisme Riski Olcegi’'nde diismelere sebep olabilecek 19 risk faktérii yer almaktadir. Yiksek risk faktorleri 5
puan, dislk risk faktorleri 1 puan olarak puanlandiriimistir. Hasta ve yaslida bahsi gegen risk faktori var ise bu basliktan
1 ya da 5 puan alacaktir. Kisi 6lgekteki risk faktorlerine gore degerlendirildiginde 5’in altinda bir puan aliyorsa dusik risk,
5’in Gstlinde puan aliyorsa yiiksek risk grubunda yer almaktadir.

itaki Diisme Riski Olgegi; yatan hastalarin bélime ilk kabuliinde (ilk degerlendirme), post- operatif (cerrahi islemler

sonrasinda) donemde, bolim degisikliginde, hasta diismesi durumunda, risk faktorleri kapsamindaki durum degisiklik-
leri yasandiginda kullaniimahdir.
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1.5.5. Hasta ve Yaslinin Yasam Alanini Giivenlik Tedbirlerine Gore Diizenleme

Hasta ve yaslinin yagam alanini glivenlik tedbirlerine gore diizenlemek.
Uygulama Esnasinda Dikkat Edilmesi Gerekenler

Hasta ve yash bakim elemani, hasta ve yaslinin yasam alanini giivenlik tedbirlerine gére degerlendirir. Hasta ve
yaslinin yasam alanini glvenlik tedbirlerine gore diizenlerken 6nce uzman saglik personeli ile goristlmeli, hasta ve
yaslinin 6zel bir durumunun [alzheimer hastaligi, tekerlekli sandalye kullanimi, bir uzuvda ampditasyon (uzuv kaybi), agir
psikolojik rahatsizlik vb.] olup olmadigi tespit edilmelidir. Clinkl alinacak tedbirler kisinin 6zel durumuna gore farkhhk
gosterebilir.

Kullanilacak Arag Gereg
¢ Hasta karyolasi

e Hali, kilim

e Komindin

e Yemek masasi

¢ Hasta banyosu

¢ Hasta tuvaleti

e Oda 1si 6lger

e Nem olger

islem Basamaklari

1. Hasta ve yaslinin yasamini sirdiirdigi alanlarin girisinde esik bulunmamasini saglar. Esigin bulundugu durum-
larda ise gerekli diizenlemeleri yaptirir.

2. Hasta ve yaslinin yasam alanindaki tim kapilari uygunluk yéniinden degerlendirir. Ozellikle tekerlekli sandalye
kullanan hasta ve yaslinin hareket kabiliyetini kisitlayacak diizenlemeler varsa giderir.

. Hasta ve yaslinin yasam alaninda isinin 20-22°C arasinda, nem oraninin %30-60 arasinda olmasini saglar.
Hasta ve yaslinin yasam alaninda aktif bir havalandirma olmasini saglar.
Hasta ve yaslinin yasam kalitesi agisindan ortamin giirilti dizeyini degerlendirir ve gerekli dnlemleri alir.

Yasam alaninda bulunan zemin ve halilari glivenlik acisindan degerlendirir ve gerekli dnlemleri alir.

N o v oW

Hasta ve yaslinin kullandigi yatagin kenarlarinin oturma sirasinda ¢cokmeden yeterli destegi verecek saglamlikta
olup olmadigini ve yatak yuksekliginin transfer agisindan uygunlugunu kontrol eder.

8. Hasta ve yaslinin takilip diismesine sebep olabilecek uzun ve sarkan kiyafetlerinin olup olmadigini kontrol eder.

9. Hasta ve yaslinin kullandigi tuvaleti glivenlik agisindan degerlendirir ve gerekli dnlemleri alir.10. Perine bakimin-
dan sonra el hijyeni saglanir ve eldivenler degistirilir.

10. Hasta ve yashnin ihtiyacini karsilayacak komindin, yemek masasi vb. esyalarin yataginin etrafinda olmasi igin
dizenleme yapar.

11. Banyoda hasta ve yaslinin diismesini engelleyecek tutunma araglarinin varligini arastirir ve gerekli dnlemleri alir.
12. Kuivet, dus kabini ve banyo zemininin kaymayi engelleyici malzemelerle kapli olmasini saglar.
13. Yasam alanindaki tim ortamlarda yeterli aydinlatma olmasini saglar.

14. Yasam alaninda bulunan tim raflarin hasta ve yashnin boyuna uygunlugunu kontrol eder ve gerekli dnlemleri
ahr.

A
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m http://kitap.eba.gov.tr/KodSor.php?KOD=18684
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15. Yasam alanindaki tiim mobilyalarin dengeli ve glivenli olmasini saglar.

16. Hasta ve yaslinin ilag takibini (dogru doz, dogru zaman, dogru yol) diizenler.

17. Hasta ve yaslinin transferinin glvenli bir sekilde yapiimasi icin yatak ve zemin arasindaki mesafeyi kontrol eder.

18. Yasam alaninin zemininde bulunan ve hasta ve yaslinin takilip diismesine neden olabilecek tim esyalarin kaldi-

rilir.

19. Hasta ve yaslinin yasam alaninda acil durumlarda hemen ulasabilecegi bir telefon ve acil durum rehberi bulun-

durur.

20. Sik kullanilan klozetin ve mutfak esyalarinin elle uzanilacak mesafede bulunmasini saglar.

OGRENCI BECERI DEGERLENDIRME FORMU 1.6
Hasta ve Yaglinin Yagsam Alaninda Giivenlik Tedbirleri
Ogrencinin Adi- Soyadr: Tarih:
Sinifi-Numarasi: Ogretmenin Adi-Soyad::
Genel Degerlendirme Puani: imza:
iSLEM BASAMAKLARI UYGULAMAYI | UYGULAMADA UYGULAMAYI
YAPAMADI EKSIKLIKLER TAM OLARAK
VAR YAPTI
Havsta ve yaslinin yasamini sﬂnrd}‘.erugU evin giri§inde esik bulunmamasini 0 ) 4
saglama varsa burada gerekli diizenlemeleri yapma
Kapilarin genisligini diizenleme 0 2 4
Odalarin isi ve nem dizeyini uygun hale getirme 0 2 4
Yasam alaninda havalandirma diizeni olusturma 0 2 4
Hasta ve yaslinin veya ailesinin sorularini yanitlama 0 2 4
Yasam alanindaki gurilti seviyesini diizenleme 0 2 4
Hasta yataginin uygunlugunu denetleme 0 2 5
Tuvalette tutunma barlarinin bulunmasini saglama 0 2 4
Banyoda tutunma barlarinin bulunmasini saglama 0 3 6
Hasta ve yasghnin yataginin ve etrafindaki egyalarin yerlesimini diizenleme 0 3 6
Banyodaki esyalarin kaymasini 6nlemek igin gerekli dnlemleri alma 0 3 6
Tum ortamlarda yeterli aydinlatma bulunmasini saglama 0 3 6
Yasam alanindaki raflari, hasta ve yaslinin boyuna goére diizenleme 0 3 6
Mobilyalarin dengeli ve glivenli olmasini saglama 0 3 6
ilag takibi i¢in 6nlemleri alma 0 3 6
Yatak ile yer arasindaki glivenli mesafeyi saglama 0 3 6
Yasam alaninin zemininde bulunan esyalari takilip dismeye sebep olabi- 0 4 6
lecegi icin uzaklastirma
Yagsam alaninda telefon ve acil durum rehberi bulunmasini saglama 3 6
Sik kullanilan esyalari ulasilabilir konumlara getirme 3 6
TOPLAM 0 50 100
GENEL DEGERLENDIRME
... (70-100) YETERLI: islem basamaklarini sirasiyla dogru sekilde uygulad.
..... (50-70) GELISTIRMELI: islem basamaklarinda tekrar edilmesi gereken yerler mevcut.
..... (0-50) UYGULAMA TEKRARI: islem basamaklarini uygulamada basarisiz. Uygulama tekrar edilmeli.

UYEUIAMA T18 TZIlT NMOTIAI: Lottt ettt ettt et b eete e s te e st e s be e st e eb e e s e eaeesseeasees e et e easeeseeeaeeabeseesbeeaeesaeenbeebe et e ensesatenbeenbeabeenseeneesaeensensaans
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1.5.6. Hasta ve Yaslinin Diisme Agisindan Riskini Belirleme

Hasta ve yaslinin yasam alanininda kendisi igin risk olusturan durumlari tespit etmek.

Bilgi Kutusu

Hasta ve yash agisindan temel sorunlardan olan diismelerin 6nlenmesi igin Saglk Bakanhginin gelistirmis
oldugu “itaki Disme Riski Olgegi” talimatlarina uygun olarak kullanilmalidir.

Kullanilacak Arag¢ Gereg

e {taki Diisme Riski Olgegi

e Hasta ve yashnin 6ykusu

Uygulama Agiklamasi

Hastanin dykisiindeki bilgiler dikkate alinarak itaki Diisme Riski Olgegi'nde yer alan 19 madde dikkatlice degerlen-
dirilir. Olgekteki madde ile hastanin durumu értiisiiyorsa maddenin karsisinda bulunan puan kismi isaretlenir. 19 madde
icerisinde 11 madde 1 puan degerinde, 8 madde 5 puan degerindedir. 19 maddenin degerlendirilmesi bittigi zaman pu-
anlar toplanir. Degerlendirme sonucunda 5 puan altinda kalan hasta, diisme agisindan risk altinda gérilmezken 5 puan

ve Ustlindeki hastalar diisme icin risk altindadir. Toplam puan ne kadar yuksek ise diisme riski o oranda yikselecektir.
Hastanin diisme riskinin ylksek oldugunu belirtmek icin odasinda dort yaprakli yonca figiirt kullaniimaldir (Sekil 1.21).

[

Sekil 1.21: Dért yaprakli yonca figlirii
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Hasta Oykiisii

67 yasindaki erkek hastanin diyabet (kan sekeri yiiksekligi) ve hipertansiyon (kan basinci yiiksekligi) hastaligi bulun-
maktadir ve bilinci agiktir. Hasta 20 glin dnce odasinda diismistar. Yuriteg kullanan hastanin gdrme agisindan bir engeli
bulunmamaktadir. Uriner (idrarin gectigi ve depolandigi yapilarin biitiinii) ya da fekal (diski ile ilgili) anlamda inkontinans
(istemli olarak idrar, gaz ve diski yapabilme yeteneginde bozulma) sorunu yoktur. Yirime alaninda fiziksel engeli bu-
lunmamaktadir. Hasta, saglik ¢alisanlarinin sorularina cevap verebilmektedir. Bedensel engeli olmayan hasta, yirirken
denge sorunlari yasayabilmektedir. Intravendz (toplardamar igine), inflizyon (damar igine sivi verilmesi) gibi bir ekipman
kullanmamaktadir. Kronik hastaliklari nedeni ile glinde 5 ila¢ almaktadir. Son 15 glindiir antidiyabetik kullanmaktadir. Bas
dénme sorunu ve ortastatik hipotansiyonu (yatar ya da oturur pozisyondan ayaga kalkildiginda anlik yasanan kan basinci

disuklugi) yoktur.
ITAKI DUSME RiSKi OLCEGI

Hastanin Adi Soyad:

Yattigi Birim :

Riski Degerlendirme Tarihi:

Risk Faktorleri Puan
1 65 yas ve Ustu. 1
2 Bilinci kapal. 1
3 Son 1 ay iginde diisme Oykusi var. 1
4 Kronik hastalik 6ykdsi var. 1
5 Ayakta/yurirken fiziksel destege (yuruteg, koltuk degnegi, kisi destegi vb.) 1
ihtiyaci var.
6 Uriner/ fekal kontinans bozuklugu var. 1
7 Gorme durumu zayif. 1
8 4’ten fazla ilag kullanimi var. 1
9 Hastaya bagl 3’ln altinda bakim ekipmani var. 1
10 Yatak korkuluklari bulunmuyor/calismiyor. 1
11 Yirime alaninda fiziksel engel(ler) var. 1
12 Bilinci acik, koopere (iletisim kurabilen) degil. 5
13 Ayakta/yurirken denge problemi var. 5
14 Bas donmesi var. 5
15 Ortastatik hipotansiyonu var. 5
16 Gorme engeli var. 5
17 Bedensel engeli var. 5
18 Hastaya bagl 3 ve Ustl bakim ekipmani var. 5
19 Son 1 hafta icerisinde riskli ilag kullanimi var . 5
Toplam
Risk Diizeyi Belirleme Tablosu
Dislik Risk Toplam puani 5’in altinda.
Yiiksek Risk Toplam puani 5 ve 5’in Ustlinde (dort yaprakli yonca figtirti kullanilir).
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Bilgi Kutusu

Dismelerin 6nlenmesine yonelik alinacak 6nlemler hastada var olan risk faktorlerine gore belirlenmelidir.
itaki Diisme Riski Olcegi yalnizca yetiskin hastalarda kullanilir.

itaki Diisme Riski Olgegi Bilgilendirme Tablosu

e Hipertansiyon

e Diyabet

e Dolasim sistemi hastaliklari
e Sindirim sistemi hastaliklari
o Artrit (eklem iltihabi)

e Paralizi (felg)

e Depresyon

Kronik Hastalik

e Norolojik (sinir sistemi ile ilgili) hastaliklar

¢ Intravenoz inflizyon

e Solunum cihazi

Hasta Bakim Ekipmanlari e Kalici katater (viicut bosluguna, damarina veya kanalina
sokulabilen bir tup)

e GOgus tlpl vb.

o Narkotikler [uyku verici her tirlu psikoaktif (sinir siste-
mini etkileyip beyin islevinde azalma, biling kaybi vb.
degisikler yapabilen) kimyasal madde]

e Benzodiazepinler (kaygi bozuklugu, nérolojik bayginlik

Riskli ilaglar vb. durumlarda kullanilan bir ilag grubu)
¢ Antikoagilanlar (kanin pihtilasmasini engelleyen ilag
grubu)
e Antidiayebetikler (diyabet tedavisinde kullanilan ilaglar)
vb.
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OGRENCI BECERi DEGERLENDIRME FORMU 1.7

Hasta ve Yaslinin Diigme Agisindan Riskini Belirleme

Ogrencinin Adi- Soyadi:

Tarih:

Sinifi-Numarasi:

Ogretmenin Adi-Soyadi:

Genel Degerlendirme Puani: imza:
iSLEM BASAMAKLARI UYGULAMAYI UYGULAMADA UYGULAMAYI
YAPAMADI EKSIKLIKLER TAM OLARAK
VAR YAPTI
itaki diisme riski dlcegi 1. maddeyi hasta ykiisiine uygun puanlama 0 2 5
itaki diisme riski dlcegi 2. maddeyi hasta 6ykiisiine uygun puanlama 0 2 5
itaki diisme riski 6lcegi 3. maddeyi hasta dykiisiine uygun puanlama 0 2 5
itaki diisme riski dlcegi 4. maddeyi hasta 6ykiisiine uygun puanlama 0 2 5
itaki diisme riski 6lcegi 5. maddeyi hasta dykisiine uygun puanlama 0 2 5
itaki diisme riski dlcegi 6. maddeyi hasta éykiisiine uygun puanlama 0 2 5
itakT diisme riski 6lcegi 7. maddeyi hasta dykiisiine uygun puanlama 0 2 5
itaki diisme riski dlcegi 8. maddeyi hasta dykiisiine uygun puanlama 0 2 5
itaki diisme riski dlcegi 9. maddeyi hasta dykiisiine uygun puanlama 0 2 5
itaki diisme riski 6lcegi 10. maddeyi hasta 6ykiisiine uygun puanlama 0 2 5
itaki diisme riski 8lgegi 11. maddeyi hasta dykiisiine uygun puanlama 0 3 5
itaki diisme riski 6lcegi 12. maddeyi hasta 6ykiisiine uygun puanlama 0 3 5
itaki diisme riski 8lcegi 13. maddeyi hasta dykiisiine uygun puanlama 0 3 5
itaki diisme riski dlcegi 14. maddeyi hasta dykiisiine uygun puanlama 0 3 5
itaki diisme riski 6lcegi 15. maddeyi hasta dykiisiine uygun puanlama 0 3 5
itaki diisme riski dlcegi 16. maddeyi hasta dykiisiine uygun puanlama 0 3 5
itaki diisme riski 6lcegi 17. maddeyi hasta 6ykiisiine uygun puanlama 0 3 5
itaki diisme riski dlcegi 18. maddeyi hasta dykiisiine uygun puanlama 0 3 5
itak? diisme riski 6lcegi 19.maddeyi hasta dykiisiine uygun puanlama 0 3 5
itgk? diisme riski 6lcegini diizey belirleme tablosuna uygun degerlen- 3 5
dirme
TOPLAM 0 50 100

GENEL DEGERLENDIRME

(70-100) YETERLI: islem basamaklarini sirastyla dogru sekilde uyguladi.

(50-70) GELISTIRMELI: islem basamaklarinda tekrar edilmesi gereken yerler mevcut.

(0-50) UYGULAMA TEKRARI: islem basamaklarini uygulamada basarisiz. Uygulama tekrar edilmeli.
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1.6. HASTA VE YASLININ SOSYAL YASAMINI DUZENLEME

Hazirhik Calismalari

1. Sosyal yagsam kavramu sizler i¢in ne ifade ediyor? Sosyal yasaminizdagergeklestirmis oldugunuz faaliyetlerden
ornekler verebilir misiniz?

2. Hobi denince akliniza neler geliyor? Sizlerin hobileri nelerdir?

Hasta ve yaslinin sosyal yasamini diizenleme uygulamalarinin gergeklestirilebilmesi icin sosyal yasam, sosyal yasa-
mi diizenlemenin 6nemi ve sosyal yasami diizenlemede temel ilkeler hakkinda bilgi edinilmesi gerekir.

1.6.1. Sosyal Yasam

Yaslanma kisinin sadece yasinin ilerlemesi degil ayni zamanda fiziksel, ruhsal bir degisim siireci gegirmesidir. Bu
degisim, sosyal yasam icerisinde de gerceklesir. Birey, sosyal yasam icerisinde artik eskisi kadar aktif olamayabilir. in-
sanlar hayatlari boyunca aile igerisinde (anne, baba, kardes vb.) ve is yasaminda (baskan, mudir vb.) birgok sifat tasir.
Hayatlarinin her asamasinda cesitli roller Ustlenir. Ancak birey yasin ilerlemesiyle aktif iretimden uzaklasabilir, yasamsal
faaliyetler icin bagimli ve tiiketici durumuna gelebilir. Yashlarin genel saghk durumlarini iyilestirmek icin sosyal yasam
icerisinde aktif olmalari saglanmalidir.

Yash bireyler aile yapimiz igin énemlidir . Sosyal yasam igerisinde gesitli rolleri vardir. Onlarin ellerinden bu roller
alindiginda kendilerini ise yaramaz ve toplumsal yasamdan uzak hissetmektedirler. Bu durum fiziksel ve psikolojik bircok
sorunu tetiklemektedir. Bu sebeple yaslilarin sosyal yasam icerisinde yer almalari icin gerekli diizenlemelerin yapilmasi
gerekir.

Diinya Saglik Orgiitii 2005 yilinda yashlarin yasamlarini kolaylastirmak adina “Yasl Dostu Kent”” adi altinda calis-
malar yapmistir. Yash Dostu Kent adi altinda yapilan ¢alismalar, sehirlerin yash nifusun ihtiyaglarini karsilayacak sekilde
organize edilmesini ve yaslilari sosyal yasamin icerisinde aktif hale getirecek diizenlemeleri kapsamaktadir. DSO konu ile
ilgili “Yash Dostu Kentler Rehberi” yayinlamistir. Rehberde yasli dostu kent kavrami igerisinde sekiz temel faaliyet ile ilgili
sunulan hizmetlerin diizenlenmesinin 6nemi lizerinde durulmustur. Bu temel faaliyet alanlari sunlardir:

1. Dis mekanlar ve binalar

2. Ulagim

3. Konut

4. Sosyal katihm

5. Toplumsal yasama dahil olma ve toplumun yasliya saygisi
6. Vatandaslik gérevini yerine getirme ve is gliciine katihm
7. Bilgi edinme ve iletisim

8. Toplum destek ve saglik hizmetleri

oo

Yasli Dostu Kent kapsaminda yer alan 49 kente ait bilgiler DSO’niin “Yagli Dostu Sehirler Kiiresel Ag1” adli web say-
fasinda (http://www.who.in) yayinlanmaktadir. Antalya’nin Muratpasa ve istanbul’'un Kadikdy ilcesi Yash Dostu Kent kap-
samindadir. Bu belediyeler, ilcelerine ait bilgileri DSO’niin ilgili web sayfasinda yayinlamaktadirlar. Kimi belediyelerimiz
ise aga katilarak Yasli Dostu Kent olmak igin ¢alismalarina devam etmektedir.
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Bilgi Kutusu

Yasliliktaki sosyal problemler zaten var olan saglik sorunlarinin daha da agir yasanmasina neden olur. Yaslinin

cinsiyeti ve yasadigi saglik sorunlari, sosyal yasamini etkileyen temel faktorlerdir. Bu yiizden sosyal yalnizlik problemi-
ne ¢6zUm aranirken cinsiyet ve daha dnceki saglik problemleri mutlaka gbz 6niinde bulundurulmalidir.

1.6.2. Sosyal Yasami Diizenlemenin Onemi

insan dogasi geregi sosyal bir canlidir. insanlarin aile icerisinde, calisma ortaminda, arkadas gruplarinda cesitli go-
revleri ve sorumluluklari bulunmaktadir. Bunlar sosyal yasamimizin bir pargasidir. insan gesitli ugraslar ile zamanini de-
gerlendirir ve bu ugraslardan bazilarini hobi edinir. Hasta ve yasl birey ise yasamis oldugu hastaliklar ya da ileri yasin
getirmis oldugu cesitli sorunlar ylziinden bu sosyal yasamin icerisinde bazi unsurlardan uzak kalmaktadir.

Dogumundan itibaren yasamini anlamli kilmaya ¢alisan insanin 6zellikle ileri yas ve hastalik donemlerinde sosyal
yasaminin diizenlenmesi gerekmektedir. Hasta ve yasl birey, ailesi ve kendisine bakim hizmeti veren kisilerin de destek-
leri ile sosyal yasam alani icerisine ¢ekilmelidir.

Hasta ve yasli bireylerin her birinin 6zel durumlari s6z konusudur. Bu nedenle onlarin sosyal hayatin icerisinde yer
almasi igin bu 6zel durumlarinin dikkate alindigi kendine has yontemlerin gelistiriimesi gerekmektedir. Aile, yaslinin sos-
yallesmesinde ¢ok etkilidir. Aile ile gegirilen zaman ve birlikte yapilan gesitli etkinlikler yaslinin kendisini sosyal yasamin
aktif bir bireyi olarak hissetmesini saglar.

Bireyin yemek yeme, giyinme, tuvalet ihtiyacini karsilama, banyo yapma gibi gtinliik etkinliklerini herhangi bir des-
tek almadan yapabilme ihtimali oldugu durumlarda kendisinin yapmasi saglanmahdir. Giinliik yasam aktivitelerini destek
almadan giderebilecek durumdaki bireye destek vermeye calismak sanilanin aksine olumsuz etkiler yaratabilmektedir.

1.6.3. Hasta ve Yaslinin Sosyal Yasamini Diizenlemede Temel ilkeler

Hasta ve yasl bireyin kendisini sosyal yasamin bir pargasi olarak gorebilmesi, yasam amacini kaybetmemesi, yasa-
mis oldugu cesitli zorluklarin Ustesinden gelebilmesi icin yeterli psikolojik desteginin olmasi amaciyla sosyal yasaminin
temel ilkelere gore diizenlenmesi gerekmektedir. Bu temel ilkeler sunlardir:

Sosyal iliskilerin kurulmasi, sosyal yasamin vazgegilmez bir pargasidir. Hasta ve yasl bireyin ailesi ve arkadaslari ile
sosyal iligkisini stirdirmesi, onun fiziksel ve psikolojik saghgi agisindan ¢ok dnemlidir.

Bilgi Kutusu

Sosyal yagamin diizenlenmesinde hasta ve yaslinin bagimsizlik durumu, yalniz yasamasi, kurumda ya da ailesiyle

yasamasi, glinlik aktivitelerinde destege ihtiyag duyma durumu, engellilik durumu, yasi, kronik hastaliklari, sosyo-e-
konomik durumu dikkate alinmalidir.

Sosyal yasami diizenlerken Roger ve arkadaslari tarafindan ile stirtilen yasam modeli de kullanilir. Bu yasam modeli
kisinin hayatini olusturan ogeler arasindaki iliskilerin tamamini kapsamaktadir. Aslinda bu model sadece hasta kisiler
icin degil saghkh kisiler icin de gecerlidir. Bu modele gére birey igin 12 yasamsal aktivite saptanmistir ve bu aktiviteler
sunlardir:

e Glvenli bir ¢cevrenin saglanmasi ve strdirilmesi
e jletisim

e Solunum

e Yeme ve igme

e Bosaltim

e Kisisel temizlik ve giyim

e Beden isisinin kontroli
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e Hareket

e Calisma ve eglenme

e Cinsel yasam

e Uyku

* Olim

Kisinin yasam aktiviteleri, glinltik yasam aktiviteleri ve enstrimantal (yardimci) giinliik yasam aktiviteleri olmak
Uzere iki basghk altinda ele alinir. GUn igerisinde yapilan her faaliyet GYA kapsaminda sayilir. Ancak temel olarak GYA

icerisinde hareketlilik ve kendine bakim basliklari vardir. Enstriimantal (yardimci) giinliik yasam aktivitelerinde ise ev ici
(gunluk ev isleri, telefon kullanma vb.) ve ev disi (arag kullanma, ise gitme vb.) faaliyetler yer almaktadir.

Sanatsal Faaliyetler: Hasta ve yaslinin zamanini iyi kullanmasi icin yapilan sanatsal faaliyetlerin hem kisiye hem
cevresine olumlu etkileri vardir. Bu bireyler resim, seramik, boncuk, 6rgii, kumas, bicki, ebru, cam boyama, mizik, drama
vb. sanat dallari ile ilgilenebilirler. Hasta ve yaslinin gesitli kurslara katilarak ya da kendisinde var olan becerileri gelistir-
meye ¢alisarak sanatsal faaliyetlerde yer almasi, genel saglik durumu ve sosyal yasami agisindan 6nemlidir (Gorsel 1.21).

Hasta ve yaslinin ilgilenebilecegi sanat dallarindan bazilari sunlardir:

1. Seramik: Kayalarin dig etkiler ile pargalanmasi sonucu olusan g
kil, kaolen vb. maddelerin yiiksek i1sida pisirilmesi ile olusur. Halk ara-
sinda pismis toprak olarak da bilinmektedir. Hasta ve yaslinin bu sanat !
dali ile ilgilenmesi gevresi ile iletisim kurmasi ve 6zgiin materyaller §
Uretmesi agisindan oldukga 6nemlidir. Ancak seramik ¢alismalarinda
yogurma gibi oldukga fiziksel giic gerektiren basamaklar vardir. ihtiyag ~.
duyan kisilere bu asamalarda destek verilmelidir.

2. Orgii: Sis, ©ig gibi araglar kullanilarak yapilan gesitleri vardir. $5
Ozellikle kadinlarin yatkin oldugu bir uygulamadir. Yapimi kolay ve
ekonomiktir. Yaslinin zamanini iyi degerlendirmesi icin iyi bir aktivi-

tedir. Ayni zamanda ortaya ¢ikardigi Grinler ile ekonomik bir kazang
da elde edebilir.

Gorsel 1.21: Yash grubunun sanatsal faaliyeti

3. Boncuk: Klltlirimizde 6nemli yeri olan bir uygulamadir. He-
diyelik esya hazirlamada kullanilir. Nazar boncugu, boncuk oyasi ve giysilerde sisleme amach kullanihr.

4. Cam ve Kumas Boyama: Ciddi bir emek ve dikkat gerektirmektedir. Cam boyama yapilirken yaralanmalara karsi
dikkatli olunmalidir. Hasta ve yaslinin sagligi agisindan faydal bir uygulamalidir.

5. Miizik: ilk caglardan itibaren miizigin insan {zerinde etkisi oldugu bilinmektedir. Miizik, hasta ve yashnin ruh
halini olumlu anlamda etkileyip mutlu olmasini saglayabilir. Kisinin kendi zevkleri dogrultusunda miizik dinlemesi, koro
gibi etkinliklerde yer almasi ve eger yapabiliyorsa cesitli muzik aletlerini kullanmasi saglanmaldir. Bu durumda hasta ve
yasl hem miizigin manevi etkisini hissedecek hem de bir grup igerisinde yer aldigi igin sosyallesecektir.

Saglik: Hasta ve yasli bireyin saglik konusunda saglik kuruluslarindan ve evde bakim hizmetlerinden faydalanmasi
saglanmalidir. Bu bireyler glinliik hayatlarini idame ettirebilmek adina diizenli olarak tedavi almak durumunda olabilirler.
Hasta ve yaslh bireyin en dlsik ¢abasi ile en hizli sirede saglik sistemine ulagsimi saglanmalidir. Hekim istemi Uzerine
dlzenli olarak alinan bir tedavi (ilag tedavisi, egzersiz vb.) varsa bunlarin zamanlari iyi takip edilmeli, 6zellikle kronik has-
tahgi olan bireylerde ilaglarin dozu ve zamani konusunda destek olunmalidir.

Hobi: Evde ya da kurumda (rehabilitasyon merkezleri, huzurevleri, yash bakim merkezleri vb.) yasayan hasta ve
yaslilarin yasama amacini kaybetmemeleri, fiziksel ve zihinsel agidan ding kalmalari, sosyal iliskiler kurmalari adina gesitli
hobiler edinmeleri tesvik edilmelidir. Hasta ve yash bireyin saglik durumu dikkate alinarak kendisinin de zevk alacagi ce-
sitli hobiler edinmesine destek verilmelidir. Hasta ve yasl tiyatro etkinlikleri, dans etkinlikleri, bahce isleri, cicekgilik vb.
etkinliklere yonlendirilmelidir.



YASAM ALANINI DUZENLEME

Fiziksel Aktivite: Hasta ve yash bireyin saglik durumu dikkate
alinarak giinde yarim saat fiziksel aktivite yapmasi tesvik edilir. Glin
icerisinde hafif tempolu ylrlyus gibi zorlayici olmayan egzersizlerin
yapilmasi bireyin hem fiziksel hem psikolojik agidan iyi olmasini sag-
layacaktir (Goérsel 1.22). Hasta ve yashda uygulanan fiziksel aktivite
cesitleri sunlardir:

Aerobik aktivitesi: Saghgl korumak ve gelistirmek icin solu-

numu hizlandirici aktiviteler ile dokulara daha ¢ok oksijen gitmesini
saglayan ve muzik esliginde yapilan tempolu fiziksel egzersizlerdir. |

Bu aktiviteler dolasim ve solunum sistemlerini giiglendirir, oksijen tu-
ketimini arttirir ve kalori yakilmasini saglar. Yiriyis, kosma, bisiklet, Gc'irsel1.22:\Fizikselbakt'ivite

ylzme, tenis vb. bu aktiviteler icinde sayilabilir. Kisinin egzersize karsi

toleransi basit bir test ile ortaya konulabilir. Eger kisi egzersiz esnasinda konusmakta glicliik yasiyor ise egzersiz kisiye
yogun geliyordur. Yiksek tempolu egzersizler kalbi yorar ve kaslarda yirtilmaya sebep olur. Bu nedenle aktivite programi
hasta ve yaslinin saglik durumu dikkate alinarak hazirlanmalidir.

Kuvvetlendirme egzersizleri: Kisilerde kuvveti, dayanikliligi, hareketliligi ve dengeyi gelistiren kuvvetlendirme eg-
zersizlerine aerobik ile baslanmasi 6nerilir. Kuvvetlendirme egzersizleri kol, kalca, bacak, omuz gibi genis kas gruplari
acisindan faydalidir. Serbest agirlik ya da kompleks aletler kullanilarak yapilabilir.

Germe egzersizleri: Germe ve gevseme olarak uygulanir ve egzersiz programinda olmasi gerekir. Eklemlerin esnek-
ligini saglayarak hasta ve yasliyl dismelerden korur. Yashlarda biiylk eklemlerde esnekligin kaybolmasiyla hareketlilikte
kisitlamalar gorilebilir. Bu sebeple kalga, diz, gévde ve omuz esnekligine agirlik verilmelidir.

Denge- Koordinasyon Egzersizleri: Ozellikle ileri yasta denge ve koordinasyonda meydana gelen olumsuz degisim-
ler ylirimeyi zorlastirir ve diismelere sebep olur. Yapilan aragtirmalar denge egzersizlerinin yasllarda diismeleri %50
oraninda azalttigini ortaya koymustur.

Denge egzersizlerine yatakta baslanir. Oturma dengesi saglandiktan sonra ayakta denge calisilmaya baslanir. Zorluk
seviyesi giderek artar. Her hareket 25-30 saniye yapildiktan sonra diger harekete gecilmelidir.

Fiziksel hareket anlaminda koordinasyon; belirli bir amaca yonelik olarak iskelet, kas ve sinir sistemini uyum ige-
risinde calistirabilmektedir. Hareketler kisi tarafindan hatasiz olarak yapilmaya baslandiginda hizlandirilir. Burada temel
amag hastanin glinlik yasam aktivitelerinde bagimsiz olmasini saglamaktir.

Yasam Alani: Hasta ve yash bireyin cesitli saglik sorunlari bulunmaktadir. Bu sorunlar kendisinin gtinlik yasaminin
blylk cogunlugunu gecirdigi ev ya da kurumda cesitli tedbirler alinmasini gerektirmektedir. Bu tedbirlerin temel amaci
hasta ve yasli bireyin ev ortaminda olabildigince az destek alarak kendisi ile ilgili temel glinliik aktiviteleri idame ettire-
bilmesidir. Bu sayede hasta ve yasli birey, sosyal yasamin icerisinde kendisi olarak yer alabilecektir. Ozellikle yashlarda
en temel psikolojik sorunlardan birisi disme korkusudur. Yash bireyin evi, kendisinin diiserek zarar gérmesine meydan
vermeyecek sekilde fiziksel yasam alani diizenleme kurallarina uygun olarak diizenlenmelidir.

Medya: Hasta ve yasl bireyin iilke ve diinyada meydana gelen giincel gelismelerden kopmamasi gerekir. insanin
kendisini yasadigi diinyanin bir pargasi olarak hissedebilmesinin 6n kosullarindan biri de gevrenin farkinda olabilmesidir.
Bu sebeple hasta ve yasli bireyin gazete ve dergi okumasi tesvik edilmelidir.

Ulasim: Hasta ve yasl bireyin sosyal yasamda yer alabilmesi icin kendisinin fiziksel durumuna uygun toplu tasima
olanaklarinin saglanmasi gereklidir. Hasta ve yash birey, kendi 6zel durumuna uygun olarak olabildigince az destek ile
ulasim faaliyetini gergeklestirebilmelidir.

Aile: Hasta ve yasli bireyin sosyal yagaminin diizenlenmesinde en dnemli kavramlardan biri ailedir. Hasta ve yaglinin
dizenli olarak ailesiyle vakit gecirmesi tesvik edilmelidir. Aile Gyeleri ile bu durum hakkinda gériismeler yapilabilir. Ancak
beraber gecirilen vakit icerisinde hasta ve yasl bireyin aktivitelere aktif olarak katilmasi icin diizenlemeler yapiimalidir.
Ornegin, bireyin saglk durumu dikkate alinarak aile liyeleriyle yapboz yapmasi saglanabilir.
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1.6.4. Hasta ve Yaslinin Haftalik Sosyal Aktivite Planini Diizenleme

Hasta ve yaslinin haftalik sosyal aktivite plani diizenlemek.

Uygulamaya Degerlendirme Olgegi

Hasta ve yasli bireyin bir haftalik sosyal aktivite plani yapilacaktir. Bu planlamada tabloda verilen 5 aktivite grubu-

nun yer almasi gereklidir.

Hasta Yash i¢in Temel Bes Aktivite Grubu

SANAT

HOBI

FiZIKSEL AKTIVITE

SAGLIK

AILE

Yoresel sarki ve tiirkli soyleme veya dinleme
Enstriiman ¢alma

Koro aktivitesi

Ritim tutma

Oyunlara eslik etme

Boncuklar ile kolye yapimi

Boncuklar ile bileklik yapimi

Seramik hamurdan meyve yapimi
Seramik hamurdan kelebek yapimi
Orgii aktivitesi

Kalp galismasi (kumas-ahsap boyama)
Desenleme (kumas-ahsap boyama)
Basit resim yapimi

Tiyatro etkinlikleri
Bahge isleri
Ahsap boyama
Cicekgilik

Maket yapimi
Balik tutma

Muze ziyareti
Fotograf cekme

Hafif tempolu aerobik egzersizleri

Orta tempolu aeronik egzersizleri

Ust ekstremite kuvvetlendirme egzersizleri
Alt ekstremite kuvvetlendirme egzersizleri
Bel ve karin kuvvetlendirme egzersizleri
Ust ekstremite germe egzersizleri

Alt ekstremite germe egzersizleri

Denge egzersizleri

Koordinasyon egzersizleri

Gunluk ilag takibi

Gun igerisindeki vital (yasam) bulgularin takibi
Duzenli saglik kontrolleri

Hekim Onerisine uygun beslenme plani

Aile Gyeleri ile yliz ylize zaman gegirme

Aile tyeleri ile gesitli teknolojik araglar vasitasiyla g6-
rintilt gérismeler yapma

Aile Gyeleri ile ¢esitli aktiviteler gerceklestirme

Yapilacak olan haftalik sosyal yasam planinda 5 basliktan aktivitelerin yer almasi gerekmektedir. Hasta ve yaslinin

saglk durumu, ev ya da bakim aldigi kurumdaki durum, ailevi durumu vb. etkenler dikkate alinarak birey icin 6zel bir

haftalik plan yapilmasi gerekmektedir.
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Hasta ve Yash Hakkinda Bilgi Formu

66 yasindaki kadin yashmiz; 14’ G kadin, 13’ G erkek olmak Gzere 27 kisiden olusan 6zel bir huzurevinin tek kisilik bir
odasinda 4 yildir kalmaktadir. 32 yil devlet memurlugu yaptiktan sonra emekli olmustur. 56 yasinda iken esini kaybetmis-
tir. Yaglimizin iki oglu bir kizi vardir. Cocuklarindan sadece kizi kendisiyle ayni sehirde yasamakta, iki oglu da yurt disinda
ikamet etmektedir. Yaslimizin 4 yasinda bir kiz torunu vardir. Kizi ve torunu kendi 6zel sebeplerinden dolayi sadece pazar
glinleri 12.00-18.00 saatleri arasi ziyarette bulunabilmektedirler. Yaslimiz alzheimer, diyabet ve hipertansiyon hastasidir.
Bu hastaliklari ile ilgili sabah, 6gle ve aksam olmak lzere glinde 3 kere ilag tedavisi almaktadir. Yaslimiz hobi olarak o6rgi
ve seramikle ilgilenmektedir. Hafif tempolu aerobik egzersizleri yapmasinda uzmanlar tarafindan bir sakinca gérilme-
mistir. Yaslimiz, huzurevindeki diger konuklarla olusturduklari bir koro ekibinde aktif olarak gérev almaktadir Huzurevi
koro galismalari garsamba giinleri 12.00-17.00 saatleri arasinda yapilmaktadir. Sali glinleriyse seramik atdlyesi etkinlikleri
yapilmaktadir. Hipertansiyon hastaligi sebebiyle giin icerisinde diizenli kan basinci 6l¢im yapmalidir. Yaglimizin bosaltim
faaliyetleri bakimindan herhangi bir yardimci arag kullanma ihtiyact bulunmamaktadir.

Kullanilacak Arag Geregler

e Hasta ve yasl hakkinda bilgi formu

e Haftalik sosyal aktivite plani

islem Basamaklar

1. Hasta ve yash hakkindaki bilgi formu dikkatlice okunur.

2. Haftalik sosyal yasam dizenleme kurallari dikkate alinarak uygulama degerlendirme 6lceginde verilen 5 ana
aktivite grubu degerlendirilir.

3. Hasta ve yaslinin durumuna uygun olan aktivitelerin segimleri yapihr.

4. Yapilan segim isleminin 1 haftalik stireg icerisine dagihmi yapilir.

Pazartesi:

Sali:

Carsamba:

Persembe:

Cuma:

Cumartesi:

Pazar:

Uygulama Degerlendirilmesi
-Haftalik sosyal aktivite planlamasinda 5 aktivite grubundan secim yapilmasi
-Hasta ve yasl bireyin saglk durumu dikkate alinarak saglik takibinin planlanmasi

-Hasta ve yasli birey icin sosyal ve psikolojik acidan olduk¢a 6nemli olan aile ile zaman gecirme aktivitesinin plan ve

koordinasyonu
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OGRENCi BECERi DEGERLENDIRME FORMU 1.8
Hasta ve Yashinin Haftalik Sosyal Aktivite Plani Diizenleme

Ogrencinin Adi- Soyadi: Tarih:
Sinifi-Numarasi: Ogretmenin Adi-Soyadi:
Genel Degerlendirme Puani: imza:
iSLEM BASAMAKLARI UYGULAMAYI UYGULAMADA UYGULAMAYI
YAPAMADI EKSIKLIKLER TAM OLARAK
VAR YAPTI
Pazartesi glinii icin dliizenleme yapma 0 3 7
Sali glinii icin diizenleme yapma 0 3 7
Carsamba giin igin diizenleme yapma 0 3 7
Persembe giini icin dizenleme yapma 0 3 7
Cuma guini igin dizenleme yapma 0 3 7
Cumartesi glini icin diizenleme yapma 0 3 7
Pazar glini icin diizenleme yapma 0 4 7
Sosyal yasami dlizenlerken sanat aktivitelerine yer verme 0 4 7
Sosyal yasami dlizenlerken hobi aktivitelerine yer verme 0 4 8
Sosyal yasami dlizenlerken fiziksel aktivitelere yer verme 0 4 8
Sosyal yasami dlizenlerken saglikla ilgili takiplere yer verme 0 4 8
Sosyal yasami dlizenlerken aile ile ilgili sosyal etkilesime yer 0 6 10
verme
Bes aktivite grubunun orantili bigcimde sosyal yasam planin- 0 6 10
da yer almasini saglama
TOPLAM 0 50 100

GENEL DEGERLENDIRME
..... (70-100) YETERLI: islem basamaklarini sirasiyla dogru sekilde uyguladi.

..... (50-70) GELISTIRMELI: islem basamaklarinda tekrar edilmesi gereken yerler mevcut.
..... (0-50) UYGULAMA TEKRARI: islem basamaklarini uygulamada basarisiz. Uygulama tekrar edilmeli.
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Bu 6grenme biriminde;

e Hijyen kavramini ve kisisel hijyen uygulamalarinin ne-
ler oldugunu,

e Hasta ve yasliya el bakimi yapmayi,

e Hasta ve yasliya yiiz bakimi yapmayi,

e Agiz hijyenini, dislerin fircalanmasini ve dis ipi kulla-
nimint,

e Protez dis bakimini,

e Hasta ve yasliya agiz bakimi yapmayi,

e Bilinci kapali hasta ve yaslya agiz bakimi yapmayi,

e Hasta ve yasliya sa¢ bakimi yapmayi,

e Hasta ve yasliya sakal bakimi yapmayi,

e Hasta ve yasliya ayak bakimi yapmayi 6greneceksiniz.

OGRENME
BIRIMI

NELER OGRENECEGIZ M TEMEL KAVRAMLAR B KONULAR ‘

Hijyen
Enfeksiyon
Kontamine
Kisisel hijyen
Abeslang
Protez dis
Dis ipi

Sebum

1. EL YUZ BAKIMI
2. AGIZ BAKIMI
3. SAC VE SAKAL BAKIMI

4. AYAK BAKIMI

KISISEL
BAKIM
IHTIYACLARI



@ P i varraG Y,%

2. KiSISEL BAKIM iHTIYACLARI

2.1. EL YUZ BAKIMI

Hazirlik Calismalari

1. “Kisisel hijyen” denince akliniza neler geliyor? Giinliik yasamda hangi kisisel hijyen kurallari uygulanir?

2. El ve yiiz bakimi neden 6nemlidir?

Saglikl bir birey beden temizligi, bosaltim, giyim gibi kisisel bakim ihtiyaclarini baskasinin yardimina ihtiya¢ duyma-
dan karsilayabilir. Hasta ve yasli birey ise yasin ilerlemesi ve saglik sorunlarinin ortaya ¢ikmasi nedeniyle kisisel bakim ih-
tiyaclarini karsilamakta zorluk ¢ekebilir veya tek basina kisisel bakimini yapamayabilir. Bu amacla hasta ve yaslinin kisisel
bakim uygulamalarinin yapilabilmesi icin hijyenle ilgili kavramlar, kisisel hijyen kapsami icerisinde yer alan temel ilkeler
el hijyeni, eldiven kullanimi ve yiz, goz, kulak, burun bakimi yapma hakkinda bilgi edinilmesi gerekir.

2.1.1. Hijyen

Birey ve toplumun saghiginin korunmasi amaciyla gergeklestirilen tim uygulamalar ve bu kapsamda alinan temizlik
onlemleri hijyen olarak tanimlanir. Hijyen uygulamalarinin amaci sagliga zarar verebilecek her tlrli mikroorganizmanin
kisi, ortam veya nesnelerden uzaklastirilmasidir. Bu sayede hijyen uygulamalari, zararli mikroorganizmalarin ¢ogalmasini
engelleyerek enfeksiyon hastaliklarinin olusmasini 6nler. Hijyen uygulamalari; yasam ortamlari, cevre, esya, besinlerin
hijyen uygulamalarini ve kisisel hijyen uygulamalarini kapsar.
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Sekil 2.1: El hijyeni



Hijyenle ilgili Kavramlar

Temizlik: Mikroorganizmalarin Gremesi ve yayllmasini dnlemek amaciyla yiizeylerde bulunan kir ve organik madde-
lerin fiziksel olarak uzaklastiriimasi islemidir.

Bilgi Kutusu

Temizlikle hijyen ayni anlamda degildir. Temizlikte basit diizeyde ortamdaki kirden arindirma islemi varken

hijyen 6zellikle bulasici hastaliklara sebep olabilecek mikroorganizmalarin uzaklastiriimasi islemlerini ifade eder.

Enfeksiyon: Hastalik yapma glicline sahip ¢esitli mikroorganizmalarin canli bir organizmaya cesitli yollar ile bulas-
masi (solunum yolu, kan yolu vb.) ve bu ortamda tremesi ile canli organizmada gerceklestirdigi rahatsizliklara verilen
genel isimdir.

Septik: Sagliga zararli mikroorganizmalari igeren ortama denir.

Aseptik: Saglga zararl mikroorganizmalardan temizlenmis ortama denir. Saglik kurumlarinda yapilan tibbi girisim-
ler aseptik ortamda gergeklestirilir.

Kontaminasyon: Hastalik yapabilecek etmen ve mikroorganizmalarin (viris, bakteri vb.) herhangi bir yiizeye bu-
lagsmasidir.

Bilgi Kutusu

Cesitli etmenler dolayisiyla kontamine ( zararlh mikroorganizma bulasmis) oldugu disiinilen arag gerecler,

hasta ve yasliya yapilacak uygulamalarda kullanilmamalidir.

Patojen: Hastalik yapabilme glci barindiran her tirli organizma ve maddedir.

Dekontaminasyon: Uygulamalar esnasinda saglik agisindan giivenligin saglanmasi amaciyla kullanilacak her tarli
cansiz maddelerde bulunan patojen mikroorganizmalarin uzaklastiriimasi ya da yok edilmesi islemidir.

Asepsi: Hastalik yapabilme gtlicline sahip mikroorganizmalarin bir konakgi tizerinden ya da bir ortamdan uzaklas-
tirllmasi uygulamasidir. Saghk kurumlarinda asepsi; dezenfeksiyon, sterilizasyon ve antiseptik islemler yoluyla saglanir.
Canli ylzeyler ( deri, doku vb.) ve insanlar ile temasi olan cansiz ylizeylerde (cerrahi arag geregler vb.) bulunan hastalik
yapabilecek mikroorganizma sayisini azaltmak icin uygulanir.

Aseptik teknik: Saghk kuruluslarinda enfeksiyon riskini azaltmak ve mikroorganizmalarin insan viicudundaki bir
bolgeyi enfekte ( patojen mikroorganizmanin bulasarak yayilmasi) etmesini engellemek adina yapilan islemlere denir.

Dezenfeksiyon: Cansiz maddeler ya da ylzeylerde (hasta ile te-
masi olan tibbi araglar, hasta odasi vb.) bulunan hastalik yapabilme
gliciine sahip, direncgli olma 6zelligi barindirmayan mikroorganizma-
larin yok edilmesi uygulamasidir.

Dezenfeksiyon isleminde kullanilan kimyasal maddelere ise de-

zenfektan adi verilir.

Sterilizasyon: Cansiz ylzeyler {izerinde yer alan bitin mikro-
organizmalarin (sporlar da dahil) gesitli fiziksel ya da kimyasal uygula-

malar ile yok edilmesi islemidir (Gorsel 2.1).

Z

Steril: Mikroorganizmalarin her tirlisiinden arindirilmis olan Gorsel 2.1: Otoklav cihazi ile sterilizasyon islemi
anlamina gelir.




Antisepsi: Enfeksiyonu 6nlemek amaciyla canh doku izerindeki veya icindeki patojen mikroorganizmalarin kimya-
sal maddelerle arindirilmasi islemidir. Antisepsi isleminde kullanilan kimyasal maddelere antiseptik denir.

Bilgi Kutusu

Hasta ve yasliya uygulanacak doku bitunligini bozan islemlerde, cerrahi enfeksiyon adi verilen bulagsmayi

engellemek i¢in kullanilacak tiim cerrahi aletlerin steril olmasi sarttir.

2.1.2. Kisisel Hijyen

insan viicudu hem kendisinin olusturdugu cesitli salgi ve atiklar yoluyla hem de dis ortamda yer alan kir, toz ya da
mikroorganizmalarla kirlenebilmektedir. insanlar giinliik yasamlarinda, viicutlarinda gesitli sebepler ile olusan kirlerden,
kotd kokulardan arinmak adina gesitli hijyen uygulamalarina ihtiya¢ duyarlar. Bu uygulamalara kisisel hijyen uygulamalari
adi verilir. Bu uygulamalar, saglikh insanlar i¢in dogal hayat akisinin bir pargasidir. Hasta, engelli ya da yasli bireylerin sag-
liginin korunmasi igin kisisel hijyen ihtiyaclarinin karsilanmasi ya da bu ihtiyaglarin karsilanmasinda kisiye yardim edilmesi
tibbi bakim icerisinde yer alir.

Kisisel hijyen uygulamalarindaki amaglar sunlardir:
¢ Hasta ve yasl bireyin rahatlamasini ve kendini iyi hissetmesini saglamak.

e Hastalik ve ileri yas ile birlikte sorunlar olusabilecek deri yapisinda saghgi stirdiirmek ve deri bltlinligini korumak.
e Salgilar ve viicudun kirlenmesi gibi nedenlerle olusan kotu kokulari arindirmak.

¢ Hasta ve yaslinin bedeninin genel gériinimiinde iyilesme saglamak.

e Kaslarda rahatlama saglayarak kas gerilimi yasanmasini engellemek.

e Bireyin i¢ ve dis etmenlerle kirlenmesine sebep olacak viicut salgilarini, atiklar ve mikroorganizmalari uzaklastirmak.
¢ Hasta ve yasl bireylerin bedeni ile ilgili duygu ve dislincelerini iyilestirmek.

Kisisel hijyen uygulamalari sunlardir (Sekil 2.2):
e El hijyeni ve bakimi

e Tirnak temizligi ve bakimi

* GOz temizligi ve bakimi

e Yz temizligi ve bakimi

e Burun temizligi ve bakimi

e Kulak temizligi ve bakimi

e Agiz, dis temizligi ve bakimi

e Sac temizligi ve bakimi

¢ Sakal temizligi ve bakimi

e Viicut temizligi ve bakimi

o Ayak temizligi ve bakimi

e Genital bolge temizligi ve bakimi

e Diizenli viicut banyosu yapilmasi

e Camasir temizligi

Sekil 2.2: Kisisel hijyende kullanilan araglar

e Tuvalet aliskanligi ve temizligi
e Temizlik uygulamalarinda sabun ve su kullanilmasi

e Kisiye 6zel tirnak makasi, havlu, tarak, dis fircasi, terlik vb. araglarin kullanimi



Kisisel hijyen uygulamalarinda dikkat edilmesi gereken noktalar

Bilgi Kutusu

Hasta ve yash bakim elemani, bakim uygulamalarinin tamaminda kisisel hijyen uygulamalarinda dikkat edilmesi

gereken genel kurallara uymalidir.

Bilgi Kutusu

Hasta ve yasli, el ve yiiz bakim teknigi hakkinda bilgilerndirilmeli ve kisinin kendi bakimini yapmasi saglanma-

hdir. Hastalik, bilincin agik olmamasi, engellilik, gligstizllk, ileri yas sorunlari gibi nedenlerle kendi bakimini bagimsiz
bir sekilde gergeklestiremeyecek hasta ve yaslilar; yakinlarindan veya refakatgiden yardim almalidir. Hasta ve yasli, el
ve ylz bakimini kendi yapamayacak durumdaysa ve herhangi bir hasta yakini, refakatcisi veya bakim vereni yoksa bu
islem onun adina hasta ve yasli bakim elemani tarafindan yapilir.

¢ Hasta ve yasl bireylerin her birinin kisisel hijyen gereksinimleri, aliskanlklari ve saglik durumlari farkhdir. Kisisel
bakim ihtiyaclari karsilanirken bu farkliliklar gz 6ntine alinmali ve kisiye 6zgii bakim hizmeti verilmelidir.

e Kisisel hijyen uygulamalarinda kullanilacak malzemeler, hasta ve yaslinin durumu goz 6niine alinarak saglik kuru-
lusunun imkanlari 6lgtsiinde hazirlanmalidir.

e Tim bakim uygulamalarinda islem 6ncesi hasta ve yaslinin kimlik dogrulamasi yapiimalidir. Kimlik dogrulamasi
sozel olarak ya da hasta ve yasliya takilan bileklik kontrol edilerek yapilr.

e Kisisel bakim uygulamalarindan dnce hasta ve yaslinin o glinki saglik durumu gozlemlenerek kendisi adina olus-
turulan bakim plani incelenmeli ve var ise kendisine bakim veren diger kisilerden hasta ve yaglinin durumu hak-
kinda bilgi alinmaldir.

* Kisisel hijyen uygulamalari 6ncesinde, hasta ve yasli bireye yapilacak islemler ile ilgili sade, anlasilir bir dille agikla-
yici bilgi verilmeli ve yakininin uygulama ile ilgili onayi alinmalidir. Yakinlarinin aklina takilan sorular varsa anlayisli
ve sabirli bir sekilde cevaplanmaldir.

Bilgi Kutusu

Uygulama 0Oncesi hasta ve yash bireyin onayinin alinmasi; hasta ve yasli bakim elemani ile hasta ve yasl ara-

sinda isbirligi saglanmasi, hasta ve yaslinin uygulama esnasindaki korku ve kaygisinin azalmasi agisindan 6nemlidir.

e Kisisel hijyen uygulamalari esnasinda hasta ve yagsli ile strekli iletisim kurulmalidir. Hasta ve yaslinin saglhk duru-
mu dikkate alinarak uygulamalara aktif olarak katilmasi saglanmalidir.

* Kisisel hijyen gereksiniminin baskasi tarafindan karsilanmasi bireyin utanmasina ve kendini rahatsiz hissetmesine
neden olur. Bu nedenle bireye yapilacak uygulamalar sirasinda kisinin fizyolojik olarak rahatlamasinin yani sira
psikolojik agidan da rahatlamasina yardimci olunmalidir.

e Hasta ve yasl bakim elemani, kisisel hijyen uygulamalarini olabildigince hizli ve mesleki etik degerlere uygun
sekilde yiritmelidir. islem sirasinda bireyin viicut bitiinligiiniin korunmasina dikkat edilmelidir.

¢ Hasta ve yaslh bireye yapilacak uygulamalarin éncesinde kisinin mahremiyetini korumak amaciyla paravan veya
perdenin gekilmesi, kapi ve pencerelern kapatilmasi ve ziyaretgilerin gikarilmasi saglanarak ortamin uygun hale
getirilmesi gereklidir.

¢ Hasta ve yasliya uygulanacak kisisel bakim islemlerinde kisinin mahremiyeti distiniilerek odada sadece hasta ve
yasl bakim elemani bulunmalidir.
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* Hasta ve yash bakim elemani, kisisel hijyen uygulamalari esnasinda aseptik teknikler dogrultusunda kendi kisisel
hijyenine ve ortam hijyenine dikkat etmelidir.

e Eller enfeksiyon hastaliklarinin 6nlenmesi icin bakim 6ncesinde, gerekli durumlarda bakim siirecinde ve bakim
islemi sonrasinda yikama standartlarina uygun olarak yikanmalidir.

¢ Hasta ve yasl bakim elemani, yapacagi bakim uygulamasinin 6zelligine ve hasta ve yaslinin saglik durumuna gére
kisisel koruyucular (eldiven, maske, 6nlik, bone vb.) kullanmahdir.

e Calisma guvenligi diistinllerek viicut mekanigi kurallarina uygun olarak islem yapiimahdir.

¢ Hasta ve yasli bakim elemani, bakim uygulamalari sirasinda hasta ve yashnin yasamsal bulgularini (solunum, na-
biz vb.) ve deri saghgini ( cilt rengi, basi yarasi olusumu, enfeksiyon vb.) gbzlemlemeli ve herhangi bir sorun tespit
ettiginde uzman saglik personeline haber vermelidir.

e Yapilan bakim uygulamalari, uygulama esnasinda olusan problemler, hasta ve yasli ile ilgili gozlemler ve diger
islemlerin tamami hasta ve yaslinin bakim planinda kayit altina alinmalidir.

2.1.3. El ve Tirnak Bakimi

Kisisel hijyen uygulamalarinda ilk adim, el temizligidir. Gindelik
hayatimizda her tirli islemde kullanilan eller, enfeksiyon hastaliklari
acisindan bayik risk tasimaktadir. Eller, dis ortamda yer alan mikro-
organizmalarin viicudumuza tasinmasinda aktif rol alir. Tirnak dipleri
ise mikroorganizmalarin kolaylkla yerlesip Gremeleri igin elverisli bir
yapliya sahiptir. Bu nedenle el temizligi sirasinda tirnak diplerini de

temizlemek gerekir.

Gorsel 2.2: Tirnak bakimi

El ve tirnak bakiminda dikkat edilecek noktalar

e El tirnaklari uzadiginda hasta ve yasliya zarar vermemesi ve tirnak diplerinde kirin birikmemesi icin kisiye ozel
tirnak makasi ile kesilmeli veya torpi ile kisaltilmalidir (Gérsel 2.2).

Bilgi Kutusu

Tirnaklarin torpu ile kisaltilmasi 6zellikle diyabet (seker hastaligi) ve dolasim sorunu olan hasta ve yaslilarda

daha givenilir bir ydntemdir.

e El tirnaklari kalinlasmis ve sertse yumusatildiktan sonra tirnak batmasini 6nlemek igin oval bir sekilde kesilmelidir.

e Tirnak etlerinin kesilmesi, mikroorganizmalarin bu bdlgeye girisine neden olur. Bu nedenle tirnaklar kesilirken
derin bir kesim islemi yapilmamali ve tirnak etlerinin kesilmemesine dikkat edilmelidir.

e Mikroorganizmalar, tirnak diplerine yerlestigi icin bu bolgenin temizligi 6zenle yapiimalidir.

e El ve tirnaklarda kuruluk varsa nemlendirici losyonlar kullaniimalidir.

¢ El ve tirnak bakiminda kullanilan malzemeler hasta ve yasl bireye 6zel olmali, ortak kullanilmamaldir.

e El ve tirnaklarda gozlemlenen anormal bir durum varliginda (enfeksiyon, yara, kizariklik vb.) uzman saglik perso-
nelinden yardim alinmahdir.

2.1.4. Yiiz Temizligi ve Bakimi

Yuz derisi, insan viicudunun diger bolimlerinden farkli olarak daha ince ve hassas bir yapidadir. Dis diinya ile stirekli
temas halinde olan ve ¢ok kirlenen yiiz, diizenli olarak temizlenmelidir. Yz temizligi yapilmasi kirleri uzaklagtirmanin
yaninda yizdeki dolasimi attirir ve hasta ve yasli bireyde rahatlama saglar.



e Hasta ve yasliya yiiz temizligi yaparken 6nce kisiye sabun kullaniimasi ile ilgili tercihi sorulur. Eger kisi sabun kul-

Yiuz bakiminda dikkat edilecek noktalar

lanilmasini isterse yliz 6ncelikle sabunlu su ile daha sonra da duru su ile silinmelidir.

e Duru su ile silme islemi yapilirken yiizde sabun kalmamasina
dikkat edilmelidir. Sabunun deride kalmasi derinin kurumasi-
na, tahris olmasina ve PH degerlerinde degisime sebep olur.

¢ Yiiz temizligi sonunda hasta ve yasliya 6zel olan yliz havlusu ya
da tek kullanimlik havlu ile yiiz kurulanmalidir. Kurulama ya-
pilirken ylzin tahris olmamasi icin islem nazikge yapilmalidir.

e Yz temizligi uygulamalarinda silme islemi yliziin merkezinden

dis taraflara dogru yapilmalidir. Alindan baslanarak burun yan-
lari, yanaklar ve cene silinmelidir (Gorsel 2.3). Gérsel 2.3: Hasta ve yaslida yiz temizligi

¢ Silme islemi sirasinda yiziin bir bolgesinde kullanilan spang (gazl bez) ylzin diger bolgelerinde kullanilmamali,
her yliz bolgesi icin farkli spanc tercih edilmelidir. Eger silme islemi bez ile yapiliyorsa yiziin her bolgesi icin bezin
farkh bir tarafi kullanilmahdir.

2.1.5. G6z Bakimi

Goz, fizyolojik olarak gbzyasi sayesinde diizenli olarak yikanir. Goz kapagi ve kirpiklerse goze yabanci cisimlerin
girmesini engelleyen birer kalkan goérevi gorir. Bu nedenle gdziin bakim ihtiyaci azdir. Ancak bilinci kapali hastalarda goz
kapaklarinin tam kapanmamasi, gézlerde kuruma ve yara gibi sorunlar meydana getirir. G6z kirpma refleksinin olmamasi

-
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ya da azalmasi, goz kapaklari ve kirpiklerin diplerinde biriken salginin
kuruyup kabuklanmasina yol agar. Bu sebeplerle bilinci kapali ya da

gbz kirpma refleksi olmayan hasta ve yasliya, géziinden cerrahi islem

gecirmis ya da gozi tahris olmus, enfeksiyon gibi sorunlari olan birey-
lere goz bakiminin verilmesi gerekir. Ayrica gozliik veya lens (kontak)
kullanan ya da gozi protez (eksik bir organin yerini tutmasi igin taki-

lan yapay organ veya parca) olan hasta ve yaslinin da géz bakiminda
ozel gereksinimleri bulunur. G6z bakiminin amaci; géziin i¢ kantisin-
de (goz kapaklarinin birlestigi nokta, gbziin kdsesi) ya da kirpiklerde p
birikerek kuruyan goz salgilarinin temizlenmesi, gozlerde kuruma ve :
enfeksiyonun engellenmesi ve hasta olmayan goézin korunmasidir Gérsel 2.4: Géz damlasi kullanimi
(Gorsel 2.4).

Goz bakiminda dikkat edilecek noktalar

* GOze yapilacak bakim uygulamasi 6ncesi ellerin hijyeni saglanmalidir.

* GOz temizligindeki temel kural, silme isleminin i¢ kantlisten dis kantlise dogru tek bir hareketle yapilmasidir.

e GOz bakiminda temizlik islemi icin serum fizyolojik tercih edilmelidir. Temizlik, serum fizyolojik yoksa ilik su ve
gazli bez ile yapilmalidir.

e GOz gevresinde kurumus, kabuklasmis salgilar (gapak) varsa 6nce bunlar islak kompreslerle (katlanmis gazl bez)
yumusatilmali sonra g6z bakimi yapilmahdir.

Bilgi Kutusu

‘ Go6z bakimi yaparken goziin tahris olmasini ya da yanmasini engellemek icin sabun kullaniimaz.

e Silme islemi esnasinda gézlin anatomik yapisina ve goz icindeki yapilara zarar vermemek igin gdze baski uygulan-
mamahdir.



e Bilinci kapali hasta ve yaslilara gz bakimi yaplirken uzman saglik personelinin istemine uygun olarak belirli saat
araliklari ile serum fizyolojik (tuzlu su) veya suni (yapay) gozyas! kullanilarak gézler nemlendirilmelidir. Hasta ve
yaslinin g6z kapaklarinin géz koruyucu ped ya da koruyucu spanglar kullanilarak kapali olmasi saglanmaldir.

¢ Hasta ve yasli, gozlik ya da lens kullaniyorsa g6z bakimi uygulanirken bunlarin da temizligi yapiimahdir.

¢ Hasta ve yash bakim elemani gz bakimi yaptigi kisinin gdzlinde asiri capaklanma, kizariklik veya akinti oldugunu
tespit ederse durumu uzman saglik personeline bildirmelidir.

¢ GOz bakiminda hekimin istemine uygun olan géz damlasi veya krem kullaniimalidir.

2.1.6. Burun Temizligi ve Bakimi

Hasta ve yaslinin burnu, serum fizyolojikle 1slatilmali ve pamuk-
lu gubuk yardimiyla temizlenmelidir. Hasta ve yaslinin burun salgilari
varsa kagit mendille nazikge alinmalidir.

Hasta ve yaslida nazogastrik sonda (burun sondasi) takili ise son-
danin yaptigi basing ile burun icinde kabuklanma, hassasiyet ve kana-
ma meydana gelebilir (Gorsel 2.5). Hasta ve yash bakim elemani bu
durumda her giin hasta ve yaslinin sondasini kontrol etmelidir. Burun
sondasinin kaymasini 6nlemek icin kullanilan flaster (yapiskan bant)
islaksa hemen degistirilmelidir. Clinku flaster 1slak birakilirsa burun

derisini yumusatir ve derinin tahris olmasina neden olur.

2.1.7. Kulak Temizligi ve Bakimi

Kulak temizligi; kulak kepgesinin ve kulak memesinin sabunlu
bir bez kullanilarak silinmesi, durulanmasi ve kurulanmasi asamala-
rint icerir. Kulagin silinen tim kisimlari mutlaka kurulanmalidir. Kulak
icine temizlik amaciyla herhangi bir nesne (pamuklu gubuk vb.) itile-
rek uygulama yapilmamalidir. Hasta ve yasli isitme cihazi kullaniyor-
sa cihazin arizali olup olmadigi kontrol edilmelidir (Gorsel 2.6). Cihaz |
Uzerinde kulak kiri ve yagi varsa bunlar temizlenmelidir.

Gérsel 2.6: [sitme cihazi kullanan hasta
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2.1.8. Hasta ve Yasliya El Bakimi Yapma

Hasta ve yasliya el ve tirnak bakimi yapmak.

Kullanilacak Arag¢ Gereg

e Kisisel koruyucu ekipmanlar
* Bobrek kiivet veya orta boy kap
e Sabunlu ilik su

e Duru su

¢ Silme bezi (temizleme pedi)
e Kurulama bezi

e Kagit havlu

e Sivi gegirmez orti

e El tirnak makasi ( kisiye ozel )
e Nemlendirici veya vazelin

¢ Tibbi atik kutusu

Bilgi Kutusu

El temizliginde tek kullanimlik hijyenik temizleme stingerleri ya da hasta viicut temizleme mendilleri de tercih
edilebilir.

Bilgi Kutusu

Kullanilan malzemeler standart olarak verilmistir. Malzemeler; hastanin durumuna, saglik kurulusunun donani-

mina, bakimin verildigi saglik Ginitesine, hastanin imkanlarina vb.ne gore degisiklik gosterebilir.

islem Basamaklari

1. Eller, el yikama standartlarina gore yikanir ve kurulanir.

. El ve tirnak bakimi igin gerekli malzemeler hazirlanir (Gorsel 2.7).

. Kisisel koruyucu ekipmanlar (eldiven, maske, onliik, bone) teknigine uygun olarak giyilir.

. Hasta ve yasliya ya da hasta yakinina uygulamaya yonelik agiklama yapilir ve uygulama icin onay alinir.
. Hasta ve yasli ya da hasta yakininin bakim hakkinda sorulari varsa yanitlanir.

. Malzemeler uygun, temiz ve kolay ulasilabilir bir alana yerlestirilir.

. Kapi ve pencereler kapatihr. Mahremiyetin korunmasi igin gerekli ise perde veya paravan gekilir.

. Islem yapilacak taraftaki yatak kenarligi indirilir.

© 00 N O U B W N

. Hasta ve yasliya saglik durumunu dikkate alinarak fowler (oturur) ya da supine (yatar) pozisyonu verilir.

[
o

. Kisinin elleri ve el tirnaklari; doku bitinliginde bozulma, enfeksiyon, mantar, kuruluk gibi saglk sorunlari agi-
sindan degerlendirilir. Herhangi bir sorun gorildigiinde uzman saglik personeline bildirilir.

=
=

. Sivi gegirmez 6rti ellerin altina gelecek sekilde serilir.



12.
13.
14.

15.

16.

17.

18.
19.

20.

21.

22.

23.
24.

25.

26.

27.

28.

29.

Hasta ve yaslinin giysisi dirsege kadar siyrilir.

Tirnak bakimi gerekiyorsa ellerin altina kagit havlu yerlestirilir.

Tirnak makasi kullanilarak el tirnaklari yuvarlak sekilde kesilir (Gérsel 2.8). Tirnakta sertlesme varsa el ve el

tirnaklarinda herhangi bir enfeksiyon, hastalik, dolasim sorunu, yara vb. saglik sorunlari varsa tirnaklar suda

bekletiimemelidir. tirnaklar ilik suda bir siire bekletildikten sonra kesilebilir.

Uzak taraftan baslanarak parmak aralari da dahil elin tim bolumleri, kivet icindeki 1lik sabunlu suda silme bezi

kullanilarak yikanir. (Gorsel 2.9)

Gorsel 2.8: Tirnak kesimi

Eller, yikama islemi bittikten sonra duru su bulunan
kap icerisinde durulanir (Gérsel 2.10)

Eller, nemli yer kalmayacak sekilde kurulama bezi ya
da kagit havlu ile nazikge kurulanir.

Ayni islem diger el igin tekrarlanir.

El ve tirnaklar icin hasta ve yasliya uygun nemlendirici
kullantlir.

Nemlendirici, dairesel heraketlerle masaj yapilarak el
ve tirnaklara strdlir.

Bakim sonrasi kullanilan malzemeler temizlenir ve tek
kullanimlik olan kagit havlu, eldiven gibi malzemeler
tibbi atik kutusuna atilir (Gorsel 2.11).

Hasta ve yasliya uzman saglik personelinin 6nerdigi
pozisyon verilir.

islem yaparken indirilmis yatak kenarligi kaldirilr.
islem bitiminde kisisel koruyucular ¢ikarilir ve eller, el
ytkama standartlarina gore yikanir.

Hastaya yapilan islemler hasta bakim ve gbzlem for-
muna kaydedilir.

Hasta ve yasliya uzman saglik personelinin dnerdigi
pozisyon verilir.

islem yaparken indirilmis yatak kenarligi kaldirilr.
islem bitiminde kisisel koruyucu ekipmanlar cikarilir

Eller, el yikama standartlarina gore yikanir ve kurula-
nir.

Gérsel 2.11: islem sonrasi malzemelerin tibbi atik
kutusuna atilmasi

Hastaya yapilan islemler hasta bakim ve gozlem formuna kaydedilir.
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OGRENCIi BECERi DEGERLENDIRME FORMU 2.1
Hasta ve Yasliya El Bakimi Yapma
Ogrencinin Adi- Soyadi: Tarih:
Sinifi-Numarasi: Ogretmenin Adi-Soyadi:
Genel Degerlendirme Puani: imza:
iSLEM BASAMAKLARI UYGULAMAYI [ UYGULAMADA UYGULAMAYI
YAPAMADI EKSIKLIKLER TAM OLARAK
VAR YAPTI
Elleri, el yikama standartlarina goére yikama ve kurulama 0 2 4
Malzemeleri eksiksiz bir sekilde hazirlama 0 2 4
Kisisel koruyucu ekipmanlar teknigine uygun sekilde giyme 0 2 4
Hasta ve yasliya uygulamaya yonelik agiklama yapma ve hastanin onayini alma 0 2 4
Hasta/yashnin ve ailesinin sorularini yanitlama 0 2 4
Malzemeleri uygun sekilde yerlestirme 0 2 4
Hasta ve yaslinin mahremiyetini saglama 0 2 4
Uygulama yapilacak taraftaki yatak kenarligini indirme 0 2 4
Hasta ve yasliya isleme uygun pozisyon verme 0 2 4
Kisinin el ve tirnaklarini degerlendirme, gerekli ise uzman saglk personeline danisma 0 2 4
Ellerin altina sivi gegirmez 6rtli serme 2 4
Hasta ve yaslinin giysisini dirsege kadar siyirma 0 2 4
Tirnak bakimi igin ellerin altina kagit havlu yerlestirme 0 2 4
El tirnak makasi ile tirnaklari yuvarlak sekilde kesme 0 2 4
Hasta ve yashinin elini kiivet igindeki sabunlu suda yikama 0 2 4
Elleri duru su ile durulama 0 2 4
Elleri kurulama bezi ya da kagit havlu ile kurulama 0 2 4
Ayni islemleri diger el igin tekrarlama 0 2 4
El ve tirnaklar igin uygun nemlendirici kullanma 0 2 4
Masaj yaparak nemlendiriciyi el ve tirnaklara sirme 0 2 4
Kullanilan malzemeleri tibbi atik kutusuna atma ya da temizleme 0 2 4
Hastaya Gnerilen pozisyonu verme 0 2 4
Yatak kenarligini kaldirma 0 2 4
Kisisel koruyuculari gikarma ve elleri standartlarina uygun yikama 0 2 4
islemleri hasta bakim ve gézlem formuna kaydetme 0 2 4
TOPLAM 0 50 100
GENEL DEGERLENDIRME
..... (70-100) YETERLI: islem basamaklarini sirasiyla dogru sekilde uyguladi.
..... (50-70) GELISTIRMELI: islem basamaklarinda tekrar edilmesi gereken yerler mevcut.
..... (0-50) UYGULAMA TEKRARI: islem basamaklarini uygulamada basarisiz. Uygulama tekrar edilmeli.
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2.1.9. Hasta ve Yasliya Yiiz (G6z, Burun, Yiiz, Kulak) Bakimi Yapma

Hasta ve yasliya gdz, burun, yiz ve kulak bakimi yapmak.

Kullanilacak Arag¢ Gereg "
e Kisisel koruyucu ekipmanlar Bllgl Kutusu
* Bobrek kiivet veya orta boy kap Hasta ve yaslinin yiiz bakimi tek verilebilecegi gibi yatak ban-

e Sabunlu ihk su yosu icerisinde de verilebilir. Yiiz bakiminin uygulama sirasi degi-
siklik gosterebilir.

e Duru su

e Serum fizyolojik

.s -
pant Bilgi Kutusu
e Kurulama bezi

Kullanilan malzemeler standart olarak verilmistir. Malzeme-

e Kagit havlu
) . ki ler; hastanin durumuna, saglik kurulugsunun donanimina, bakimin

e Sivi gegirmez ortl
gec verildigi saglik Gnitesine, hastanin imkanlarina vb.ne gore degisiklik

e Pamuklu gubuk gosterebilir.

e Tibbi atik kutusu
islem Basamaklar
1. Eller,el yikama standartlarina gére yikanir ve kurulanir.

2. Yuz bakimi igin gerekli malzemeler hazirlanir (Gorsel 2.12).
3. Kisisel koruyucu ekipmanlar teknigine uygun olarak giyilir.

4. Hasta ve yasliya ya da hasta yakinina uygulamaya yonelik
aciklama yapilir ve islem icin onay alinir.

5. Hasta ve yaslinin ya da hasta yakininin bakim hakkinda soru-
lari varsa yanitlanir.

6. Malzemeler; uygun, temiz ve kolay ulasilabilir bir alana yer- |
lestirilir.

7. Kapi ve pencereler kapatili. Mahremiyetin korunmasi igin

gerekli ise perde veya paravan cekilir. Gorsel 2.12: Kullanilacak malzemeler

8. Islem yapilacak taraftaki yatak kenarligi indirilir.
9. Hasta ve yasliya saglik durumunu dikkate alinarak fowler (oturur) ya da supine (yatar) pozisyonu verilir.
Go6z Bakimi

10. Gozler capaklanma, kizariklik, akinti gibi saglik sorunlari agi-
sindan degerlendirilir. Herhangi bir sorun goérildigiinde uz-
man saglik personeline bildirilir.

11. Gozlerde kurumus capak varsa islatiimis gazli bez, goz lizerin-
de bir stre bekletilir.

12. Gozler,serum fizyolojikle islatilmis gazli bez ile i¢ kantiisten
dis kantlse dogru silinir (Gorsel 2.13)

13. Diger goz, farkh bir gazh bez ile i¢ kantUsten dis kantiise dog-
ru silinir.

in
m http://kitap.eba.gov.tr/KodSor.php?KOD=18685

Gorsel 2.13: G6z bakimi
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14. Gozler, kuru gazh bez ile kurulanir.

15. Hastanin hekim isteminde yer alan g6z damlasi ya da kremi varsa kullanilir.

16. Hasta ve yaslinin gozleri, goz kirpma refleksinin yoklugunda goéz koruyucu ped ile kapatilr.
Burun Bakimi

17. Hasta ve yaslinin burnu kuruluk, akinti, kanama gibi saglik so-
runlari agisindan degerlendirilir. Herhangi bir sorun gorildu-
glinde uzman saglk personeline bildirilir.

18. Burun salgilari varsa yumusak kagit bir mendille temizlenir.

19. Hasta ve yaslinin burnu, serum fizyolojik ile islatilmis pamuk-
lu gubukla temizlenir (Gorsel 2.14).

20. Hasta ve yaslinin nazogastrik sondasi varsa sondasinin kayip
kaymadigi, buruna basi yapip yapmadigi gézlemlenir. Sondayi
burnuna sabitlemek igin kullanilan flaster islaksa veya vicut
salgilariyla kontamine olmussa degistirilir.

Yiiz Bakimi

21. Hasta ve yaslinin yuzi kizariklik, yara gibi saglik sorunlari agi-
sindan degerlendirilir. Herhangi bir sorun gorildiginde uz-
man saglik personeline bildirilir.

22.Yiz, sabunlu suile (istege bagh) merkezden dis kenarlara dog-
ru (alin, burun kenarlari, yanaklar, cene, boyun ve kulaklar)
her bolge icin farkh spang kullanilarak silinir.

23. Hig sabun kalmayacak sekilde duru suyla silme islemi tekrar-

lanir.

24.Yaz silme islemi bitiminde kurulama bezi ile nazikge kurulanir
(Gorsel 2.15).

Kulak Bakimi

25. Hasta ve yaslinin kulaklari akinti gibi saglik sorunlari agisindan
degerlendirilir. Herhangi bir sorun gorildigiinde uzman sag-
lik personeline bildirilir.

26. Hasta ve yasl isitme cihazi kullaniyorsa gikarilir.

27. Uzak taraftan baslanarak kulak kepgesi, kulak memesi ve ku-
lak arkasi sabunlu gazli bez ile silinir (Gorsel 2.16).

28. Duru su ile temizlenir.
29. Kuru gazh bez ile kurulanir.

30. Ayniislem diger kulak igin tekrarlanir.

31. isitme cihazinda herhangi bir viicut yagi veya kir varsa temiz-

Gorsel 2.16: Kulak bakimi

lenerek kulaga yerlestirilir.

32. Uzman saglik personeli tarafindan verilen damla veya krem
varsa uygulanir.

33. Bakim sonrasi kullanilan malzemeler temizlenir. Gazli bezler, pamuklu gubuk, eldiven gibi tek kullanimlik malze-
meler tibbi atik kutusuna atilir.

34. Hasta ve yasliya uzman saglik personelinin 6nerdigi pozisyon verilir.
35. islem yaparken indirilmis yatak kenarhgi kaldirilr.
36. islem bitiminde kisisel koruyucular cikarilir ve eller, el yikama standartlarina gére yikanir.

37. Hastaya yapilan tiim islemler hasta bakim ve gozlem formuna kaydedilir.
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OGRENCi BECERi DEGERLENDIRME FORMU 2.2

Hasta ve Yasliya Yiiz Bakimi Yapma

Ogrencinin Adi- Soyadi: Tarih:

Sinifi-Numarasi:

Ogretmenin Adi-Soyad::

imza:

Genel Degerlendirme Puani:
iSLEM BASAMAKLARI UYGULAMAYI UYGL_JLA'MADA UYGULAMAYI
YAPAMADI EKSIKLIKLER | TAM OLARAK
VAR YAPTI
Elleri, el yikama standartlarina gére yikama ve kurulama 0 1 2
Yz bakimi igin gerekli malzemeleri hazirlama 0 1 2
Kisisel koruyuculari teknigine uygun sekilde giyme 0 1 2
Hasta ve yasliya uygulamaya yonelik agiklama yapma ve hastanin onayini alma 0 1 2
Hasta/yaslinin ve ailesinin sorularini yanitlama 0 1 2
Malzemeleri uygun sekilde yerlestirme 0 1 2
Hasta ve yaslinin mahremiyetini saglama 0 1 2
Uygulama yapilacak taraftaki yatak kenarligini indirme 0 1 2
Hasta isleme uygun pozisyon verme 0 1 2
GOz BAKIMI
Gozleri asiri gapaklanma, kizariklik, akinti yéniinden degerlendirme ve gerekli ise 0 2 4
uzman saglik personeline danisma
Gozlerde gapak varsa islatilmis gazli bezi géz Gzerinde bir stre bekletme 0 2 4
Gozleri serum fizyolojikle islatilmig gazli bez ile i¢ kantusten dis kantiise dogru 0 5 4
silme
Farkli bir gazh bez ile diger goze ayni islemi uygulama 0 2 4
Gozleri kuru gazli bez ile kurulama 0 2 4
Hekim isteminde yer alan g6z damlasi ya da kremi kullanma 0 2 4
BURUN BAKIMI
Buvrnu asiri kurL'JIuk, kanama, akinti yoniinden degerlendirme ve gerekli ise uzman 0 ) 4
saglik personeline danisma
Hasta ve yaslinin varsa burun salgilarini temizleme 0 2 4
Serum fizyolojik ile 1slatilmis pamuklu cubukla burnu temizleme 0 2 4
YUz BAKIMI
Kisinin y(.]zi]n[] saglk sorunlari agisindan degerlendirme, gerekli ise uzman saglk 0 ) 4
personeline danisma
Sabunlu su ile yizii merkezden disa dogru(her bolge igin farkl spang) silme 0 2 4
Duru suyla igslemi tekrarlama 0 2 4
Yzl nazikge kurulama 0 2 4
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KULAK BAKIMI

Kulak!arl saglik sorunlari agisindan degerlendirme ve gerekli ise uzman saglk per- 0 ) 4
soneline danisma

Hasta ve yasli isitme cihazi kullaniyorsa gikarma 0 2 4
Kulak kepgesi, kulak memesi ve arkasini sabunlu gazli bez ile silme 0 2 4
Duru su ile temizleme ve kuru gazl bez ile kurulama 0 2 4
islemleri diger kulak icin tekrarlama 0 1 2
isitme cihazinda viicut yagl, kir varsa temizleyerek kulaga yerlestirme 0 1 2
Kullanilan malzemeleri tibbi atik kutusuna atma veya temizleme 0 1 2
Hastaya 6nerilen pozisyonu verme 0 1 2
Yatak kenarhigini kaldirma 0 1 2
Kisisel koruyuculari gikarma ve elleri standartlara uygun yikama 0 1 2
islemi hasta bakim ve gdzlem formuna kaydetme 0 1 2
TOPLAM 0 50 100

GENEL DEGERLENDIRME

..... (70-100) YETERLI: islem basamaklarini sirasiyla dogru sekilde uygulad.

..... (50-70) GELISTIRMELI: islem basamaklarinda tekrar edilmesi gereken yerler mevcut.

..... (0-50) UYGULAMA TEKRARI: islem basamaklarini uygulamada basarisiz. Uygulama tekrar edilmeli.
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mBiLGi YAPRAGI

2.2. AGIZ BAKIMI

Hazirhk Calismalari

1. Diglerin firgalanmasinda dikkat edilecek noktalar neler olabilir?

2. “Protez dis” denildiginde akliniza neler geliyor? Dislerimizden farki ne olabilir?

Beslenme, konusma, tat alma, ¢igneme ve yutma gibi islevleri yerine getiren temel organimiz olan agzin ve agiz
ici yapilarin saghginin korunmasi giinlik temizlik ve bakim ilkelerini uygulamakla saglanir. Yasin ilerlemesi, hastaliklar,
kullanilan ilaglar nedeniyle dis kayiplari ve buna baglh olarak protez dis kullanimi artar. Ayrica agiz igi yaralar, dis ¢trtkleri,
tat duyusunun ve tikarik salgisinin azalmasi gibi agiz ici problemleri de ortaya ¢ikar. Bu durum bireyin besinleri rahat
yiyebilmesini engelledigi gibi dis goriinimiini, agiz saghgini ve yasam kalitesini de bozabilir. Bu yiizden agiz mukozasinin,
dislerin ve dis etlerinin temizligi buyik 6nem tasir. Hasta ve yasli bireye agiz bakimi yapabilmesi i¢in 6nce agiz hijyeni,
dislerin fircalanmasi, dis ipi kullanimi ve protez dis bakimi gibi agiz hijyeni uygulamalari hakkinda bilgi edinilmesi gerekir.

2.2.1. Agiz Hijyeni

Ag1z hijyeni ; agiz iginde hastalik yapacak olusumlarin temizligi, olusabilecek enfeksiyonlarin dnlenmesi, temizlik ve
ferahlik hissi kazandirilmasi amaciyla yapilan uygulamalardir.Agiz hijyeni uygulamalarinin amaglari sunlardir:
e Dis saghgl bakimindan dis ve dis etlerinin temizlenmesi
e Agiz ve dil bakiminin yapilmasi, agiz ve dil saghiginin strdaral-
mesi
e Agiz bakimi ile dis ¢lirimesi ve buna bagl dis kayiplarinin 6n-
lenmesi

e Agiz ici mukozasinin nemliliginin saglanmasi ve butinlGginin
korunmasi

e Agiz icinde olusabilecek enfeksiyon ve yaralarin engellenmesi
varsa tedavisinin saglanmasi (Gérsel 2.17).

¢ Agizda olusabilecek koti kokunun énlenmesi ya da giderilmesi

e Hasta ve yaslida var ise protez dis varsa temizliginin saglan-

Gorsel 2.17: Agizda enfeksiyon

masi
¢ Hasta ve yaslinin etkin agiz hijyeni uygulamalarini 6grenmesine ve uygulamasina yardimci olunmasi
¢ Hasta ve yasl bireylerin kendini temiz ve rahat hissetmesinin saglanmasi

Hasta ve yaslida agiz hijyeni; dislerin firgalanmasi, dis ipi kullanimi, dis etleri temizligi, protez bakimi ve agzin bol su
ile temizlenmesi uygulamalarini kapsar.

Dislerin firgalanmasi

Dislerin fircalanmasi, agiz hijyeni uygulamalarindan biridir. Dislerin fircalanmasi igin dis firgasi ve macunu kullanihr.
Dislerin fircalanmasi ile dis etleri uyarilir ve kan dolasimi hizlanir. Bu sayede agiz sagliginin korunmasi saglanir. Agzin bol
su ile yikanmasi ve agiz temizligi icin kullanilan sollisyonlar, dislerin temizliginin strdiriilmesini saglar. Dislerin fircalan-
mas! ayni zamanda mukoza saghginin korunmasiyla agiz icinde gerekli olan tikuruk salgisi artisini gergeklestirir.

Disler yemeklerden sonra glinde en az iki kez fircalanmalidir. Firgalama islemi, etkili olabilmesi igin en az iki dakika
sirdurtlmelidir. Alti ayda bir dis hekimine muayene olunmalidir. Dis fircasi tercihinde; fircanin ¢ok sert ya da yumusak
olmamasina, firga killarinin sik bir dokuya sahip olmasina ve firga basinin kisinin agzinda rahat hareket etmesine dikkat
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edilmelidir. Dis firgasi kisiye 6zel olmali, ortak kullaniimamalidir. Kisi tarafindan uzun sire kullanilan ve firga killari yipran-
mis olan dis fircasi agiz hijyeni saglayamaz. Dis fircalari, agiz hijyeni acisindan sik sik degistirilmelidir..

- N

A4

Dis fircalama teknigi su sekilde olmalidir (Sekil 2.3):

e Dis firgasi tamamen dis Uzerine degil disler ile dis etinin
birlestigi bolgeye yerlestirilir. Yani dis firgasinin killarinin
yarisi dis Gzerinde yarisi ise dis eti tizerinde olmalidir.

e Dis fircasi tutulurken dis eti ile firca arasindaki aci 45 °ol-

malidir.

e Disler 6nce yukaridan asagiya dogru sonra dairesel hare-
ketler yapilarak firgalanir.

e Agiz, dis fircalama islemi sonunda mutlaka bol su ile gal-

kalanip temizlenir.

Firgalama isleminin yapilmasi gereken yerler sunlardir:
® Sag Ust cene (Ust arka dislerden ¢ene orta hattina kadar)

e Sol Ust ¢ene (lst arka dislerden ¢ene orta hattina kadar)

¢ Sag alt cene (alt arka dislerden ¢ene orta hattina kadar)

¢ Sol alt cene (alt arka dislerden ¢ene orta hattina kadar)
- L Sekil 2.3: Dis fircalama teknigi
e Ust ve alt on digler

e Diglerin i¢ kisimlari

¢ Sag yanak mukozasi

¢ Sol yanak mukozasi

e Damak

e Dil Uzeri

Dislerin dis ipi ile temizlenmesi

Dislerde plak (dislerin lizerinde biriken tabaka) olusumunu
onlemek, agiz sagligi bakimindan énem tasir. Agizda plak olusu-
munu 6nlemenin en etkili yollarindan biri, glinde en az bir kere

dislerin dis ipi kullanilarak temizlenmesidir. Ancak bu islem, dis
etlerinin kanamamasi igin sert hareketlerle yapiimamalidir.

Dis ipi kullanimi su sekildedir (Sekil 2.4):

Sekil 2.4: Dis ipi kullanimi

e Dis ipi uzunlugu yaklasik 35-40 cm olmalidir.

e Dis ipi, her iki elde orta parmagin uc¢ kismina sarilir ve ipin 4-5 cm’lik kismi temizlik islemi icin ortada birakilir.
e Bas ve isaret parmaklari kullanilarak dis ipinin gerdirilmesi saglanir.

e Dis ipi temizligine Uist ve arka tarafta yer alan dislerden baglanir.

¢ Dis ipi belirlenen disin yan tarafindan asagiya dogru indirilir, islem yapilacak diger disin ise yan tarafindan yukariya
dogru cikarilr.

e Dis ipinin ortada kalan, temizlik icin kullanilan kismi her 2-3 diste bir kirlenmis kabul edilir ve dis ipinin temiz olan
tarafiile islem strdaralir.

e Bu islem tiim dislere uygulanir.

e Dis ipi ile yapilan temizlik bittiginde agiz, bol su ile galkalanir.

Bilgi Kutusu

Dislerin dis ipi ile temizlenmesi, hasta ve yaslida gerekli gérilen durumlarda dislerin fircalanmasini takiben

yapilmahdir.
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Protez (takma dig) bakimi

Protezler cikarildiginda agzi kapali, icerisinde su bulunan 6zel bir
kapta saklanir. Protezlerin koyuldugu suyun ¢ok sicak veya soguk ol-
mamasi gerekir. Protezler bu kap icine koyulmadan énce temizlenme-
lidir. Protezlerin temizliginde; protez firgasi, dis macunu ve su kullani- i
lir. Ancak protezlerin yapisinda plastik madde bulundugundan, protez
temizliginde sicak su kullanilmasi bu yapiya zarar verir.

Protezdeki disler, normal dis yikama teknigine gore temizlenir.
Protezin dis kisimlari disinda kalan ylzeyleri de fircalanir. Protez, firca-
lama iglemi sonrasi ilik suda durulanir. Temiz protez; hasta ve yaslinin
agzina takilmadan 6nce kisinin agiz ici, dis etleri, dili ve damagi yumu-
sak kill yapida dis firasi ve dis macunu kullanilarak fircalanmali ve du- Gérsel 2.18: Protez dis
rulanmalidir. Protezler 6nce Ust, sonra alt ¢ene olacak sekilde takihr.

Hasta ve yash ya da yakini protez bakimini yapamadiginda, bakimin saglanmasina hasta ve yasli bakim elemani
yardimci olur. Protezlere bakim uygulamasi yapilacagi zaman, protezler agizdan bir gazli bez kullanilarak cikartilir ve
temizleme islemine kadar saklama kabina alinir. Bu slirede hasta ve yaslinin agiz icinde herhangi bir sorun olup olmadigi
degerlendirilir.

Bilgi Kutusu

‘ Protez temizliginde suya atilan temizleme tableti veya sollisyonlar tercih edilebilir.

2.2.2. Agiz Bakiminda Dikkat Edilecek Noktalar

¢ Agiz hijyeni uygulamalari 6ncesi hasta ve yaslinin agzi, saglik sorunlari agisindan degerlendirilir. Agiz icindeki dis-
ler, disetleri, dudaklar, dil, damak ve yanak mukozalarinin rengi ve anatomik yapisindaki degisiklikler degerlendirilir. Agiz
icindeki bu yapilar ayni zamanda tahris olma durumu, doku bitinliga, nemliligi ve lezyon varligi (dis ¢urigu, aft, agiz igi
enfeksiyon vb.) agisindan incelenir. Herhangi bir sorun gorildigiinde uzman saglik personeline bildirilir.

e Agiz bakiminda kullanilacak dis firgasi yumusak ug yapisina sahip, sap kismi el ile rahat kavranabilen sekilde olma-
lidir. Hasta ve yasli, elini rahat kullanamiyorsa agiz icinde ulasiimasi zor alanlarin temizligini saglamak igin pilli veya sarijli
dis firgasi tercih edilmelidir.

e Dis fircasi ve macunlari segilirken hasta ve yaslinin bireysel 6zellikleri dikkate alinmahdir. Clinki dis firgasi ve dis
macunlari kisinin yasina (¢ocuk veya yetiskin olusuna), agiz ici yapisina vb. 6zelliklere gore farkhlik gosterir.

2.2.3. Bilinci Kapali Olan Hasta ve Yaglinin Agiz Bakimi

Bilinci kapali hasta ve yaslida agiz bakimi, agiz icerisindeki tiim yizeylerin silinerek temizlenmesi islemlerini kapsar.
Bilinci kapali hasta ve yasli; agiz yolu ile besin ve sivi alamaz, solunumu daha ¢ok agiz yoluyla yapar ve oksijen tedavisi
uygulamasi alir. Bu nedenle agiz igerisinde kuruma ve enfeksiyon gelisimi gorulir. Ayrica tiikiiriik salgisinda azalma, kul-
landigi bazi ilaglarin agiz kurulugu etkisi yaratmasi vb. etkenler de kisinin agiz sagligini olumsuz etkiler.

Bilinci kapali hasta ve yaslida yutma refleksinde azalma veya kaybolma gorilmesi, tlikirigin yutulamamasina ve
agiz icinde birikmesine neden olur. Bu salgilarda “gram negatif bakteri” adi verilen mikroorganizmalar Gremektedir. Ay-
rica salgilarin akcigerlere inmesi durumunda hasta ve yaslida solunum engellenmesi ve pnémoni (akciger dokusunun
iltihaplanmasi) olusabilir. Bu yiizden bilinci kapali hasta ve yaslida, diizenli araliklar ile agizdaki salgilarin temizlenmesi ve
agiz hijyeni saglanmasi 6nemlidir.



KISISEL BAKIM iHTIYACLARI

Bilinci kapali olan hasta ve yaglinin agiz bakiminda kullanilan 6zel arag geregler

Saksinli Dis Firgasi: Mekanik ventilatore (solunum islevini saglayan cihaz) bagh hasta ve yaslilarin agiz temizliginde
kullanilan, bir ucunda dis fircasi diger ucunda da aspirator cihazi (vakum glciyle vicut bosluklarindan sivi veya partikiil
cekerek kendi 6zel kabinda birikmesini saglayan medikal cihaz) ile baglantili uzantisi bulunan ve Uizerinde aspirasyon (as-
pirator cihazi ile gekme islemi) kontroliini saglayan bir portu olan agiz bakim malzemesidir.

Siingerli Cubuk (swap): Mekanik ventilatore bagl hasta ve yasllarda, dis eti kanamasi ve agrisi gibi dis fircasinin
kullanimina uygun olmayan sikayetlerin olmasi durumunda agiz mukozasini temizlemek ve nemlendirmek igin kullanilan
tek kullanimlik agiz bakim malzemesidir. Dis fircalarindan farkli yapida oldugu icin plak temizleme o6zelligi yoktur.

Saksinl Siingerli Cubuk: Entlibe (suni solunuma bagh) hasta ve yashlarin agiz bakiminda siklikla kullanilan, bir
ucunda slinger aparati diger ucunda aspirator cihazi ile baglantili uzantisi bulunan ve Uzerinde aspirasyon kontrollini
saglayan bir portu olan agiz bakim malzemesidir.

Abeslang (Dil Basacagi): Agiz ici plaklari yok etme 6zelligi olmayan, nemlendirme ve temizleme amaciyla tek kulla-
nimlik tahta cubuklarin bir ucuna gazli bez sarilarak kullanilan agiz bakim malzemesidir.

Sodyum Kloriir/Serum Fizyolojik: Agiz icinin temizlenmesi ve nemlenmesine yardimci olan, agizda tahrise sebep
olmayan ve tiikiiriik PH seviyesini degistirmeyen ekonomik bir solisyondur.

Sodyum Bikarbonat: Bakterilerin salgiladigi asidik etkileri ortamdan uzaklastiran ve agiz icinde mikroorganizmala-
rin ¢cogalmasini engelleyen sollisyondur.

Klorheksidin: Agiz ici plaklarin olusumunu 6nlemede rol alan, hem bakteri hem de mantarlar tzerinde etki goste-
ren ve solunum cihazina bagh bireylerin agiz bakiminda kullanilan sollisyondur.

Hazir Agiz Bakim Kitleri: Tek kullanimlik set seklinde hazirlanmis ve igerisinde slingerli cubuk (yaklasik 20 adet),
agiz bakim sollisyonu, agiz kuruluguna karsi kullanilan nemlendirici jel bulunan agiz bakim setidir.

Hazir Agiz Calkalama Soliisyonlari: Antibakteriyel, plak 6nleyici, agiz ici nemlendirme 6zelliklerine sahip olan ve
farkli ticari adlar altinda hazir halde bulunan sollsyonlardir.

Bilinci kapali olan hasta ve yaglinin agiz bakiminda dikkat edilecek noktalar

¢ Hasta ve yasliya verilecek agiz bakiminin kag saat ara ile yapilmasi gerektigi, agiz ici yapisinin giinliik olarak uzman
saglik personeli tarafindan degerlendirilmesiyle belirlenir.

e Hasta ve yaslinin bilinci yerinde degilse ve kisi protez dis kullaniyorsa protezler ¢ikartilmali, temizlenmeli ve 6zel
saklama kabina alinmalidir.

e Agiz bakiminda enfeksiyonlardan korunmak icin sodyum klortr ( serum fizyolojik), sodyum bikarbonat, klorhek-
sidin ve cesitli agiz calkalama soltsyonlari kullaniimalidir.

e Agiz icine uygulanacak soltisyon, abeslangin ug tarafina gazl bez sarilarak uygulanmalidir.

e Agiz bolgelerinin birinin temizligi bitip baska bir bolgeye gecildiginde abeslang ya da siingerli gubuk degistirilme-
lidir.

¢ Oral alimi olmayan (normal beslenemeyen) hastalarda agiz mukozasi kurumaya ve kanamaya yatkin oldugu igin
bakim verilirken ¢ok hassas davraniimalidir.

¢ Hasta ve yaslida agiz kurulugu varsa agiz ve dudak bélgesi sik araliklarla islatiimahdir.

e Hasta ve yasl entiibe ise entiibasyon tiipl (solunumu saglamak igin hava yoluna yerlestirilen tip) mukozada
tahrise sebep olabilir. Bu sebeple bakim esnasinda kontrol edilmelidir.

Bilgi Kutusu

Yogun bakim lnitelerinde yatan hasta ve yaslinin bilinci aciksa ve kisi entlibe degilse dislerin fircalanmasina ve

sollsyonlar ile agzin galkalamasina yardim edilmesi agiz bakimini olusturur. Ancak hasta ve yash bireyde biling degi-
sikligi varsa veya norolojik yaralanma sebebiyle 6glirme refleksi kaybolmussa bahsi gecen uygulamalar yapilamaz.
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2.2.4. Hasta ve Yasliya Agiz Bakimi Yapma

Hasta ve yasliya agiz bakimi yapmak.

Kullanilacak Arag Gereg
e Kisisel koruyucu ekipmanlar
e Dis firgasi

¢ Dis macunu

e Bardak icinde su ( gerekirse pipet) Bllgl Kutusu

* Sivi gegirmez Orti Kullanilan malzemeler standart olarak verilmistir. Malzeme-
e Kagit havlu ler; hastanin durumuna, saglik kurulusunun donanimina, bakimin
« Bobrek kiivet verildigi saglik Gnitesine, hastanin imkanlarina vb.ne gore degisiklik
e Dudak nemlendiricisi gosterebilir.

¢ Dis ipi (gerekli durumlarda)

e Tibbi atik kutusu

islem Basamaklari

1. Eller, el yikama standartlarina gére yikanir ve kurulanir.

2. Agiz bakimi igin gerekli malzemeler hazirlanir (Gorsel 2.19).
3. Kisisel koruyucu ekipmanlar teknigine uygun olarak giyilir.

4. Hasta ve yasliya ya da hasta yakinina uygulamaya yonelik
aciklama yapilir ve onay alinir.

5. Hasta ve yasli ya da yakininin bakim hakkinda sorulari varsa
yanitlanir.

6. Malzemeler; uygun, temiz ve kolay ulasilabilir bir alana yer-  Ggrsel 2.19: Agiz bakimi igin gerekli malzemeler
lestirilir.

7. Kapi ve pencereler kapatilir. Mahremiyetin korunmasi icin ge-
rekli ise perde veya paravan gekilir.

8. Yatak rahat calisilabilecek pozisyona yikseltilir, herhangi bir ‘ \
sakincasi yoksa yatak basi kaldirilir ve islem yapilacak tarafta- “‘ \\\! ‘“‘i\ [\ il
ki yatak kenarligi indirilir. Wy Nl

9. Hasta ve yasliya fowler (oturur) pozisyonu verilir. Kisinin otur-
masi sakincali ya da bilinci kapali ise lateral(yan yatma) pozis-

yonuverilir.

10. Hasta ve yaslinin dudaklari, agiz mukozasi, dis etleri,damak- ||
lari anormal bulgular agisindan degerlendirilir. Herhangi bir
sorun gorildiginde uzman saglik personeline bildirilir.

11. Hasta ve yaslinin ¢enesinin altina sivi gecirmez 6rtiu yerles-
tirilir.

12. Bobrek kiivet, hastanin genesinin altina gelecek sekilde yer-
lestirilir (Gorsel 2.20).

Gorsel 2.20: Agiz bakimi igin bébrek kiivet kullanimi
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Dis fircasinin Uzerine az miktarda dis macunu sirilar.

Firca, killariin yarisi dis eti Gzerine yarisi dis izerine gelecek
sekilde yerlestirilir.
Firca, dis etiyle 45° aci yapacak sekilde tutulur (Goérsel 2.21).

Disler, stipiirme islemi yapar gibi yukaridan asagiya dogru da- £

iresel hareketlerle gigneme ylizeyleri ileri geri hareket ettiri-
lerek fircalanmalidir.

Sag Ust cene (Ust arka dislerden ¢ene orta hattina kadar) ve
sol Ust ¢ene (Ust arka dislerden gene orta hattina kadar) fir-
calanir.

Sag alt cene (alt arka dislerden ¢ene orta hattina kadar) ve sol
alt gene (alt arka dislerden ¢ene orta hattina kadar) firgalanir.

Ust ve alt &n digler fircalanir.
Yukaridaki sira ile dislerin i¢ yzu firgalanir.
Sag yanak mukozasi ve sol yanak mukozasi firgalanir.

Damak ve dil tzeri (arkadan 6ne) de 6glrme refleksi uyaril-
madan fircalanarak nazikge temizlenir (Gorsel 2.22).

Birey protez kullaniyorsa ayni yéntemle protez disler ve agiz
ici fircalanir.

Bireyin agzina bir miktar su verilir.

Agzini calkalamasi ve bobrek kivete bosaltmasi saglanir. Bu
isleme dis macunun koplgl temizleninceye kadar devam
edilir.

Dis ipi uygulamasi sadece gerekli durumlarda yapilir (doktor
istemi vs.).

Kagit havlu ile bireyin agiz ¢evresi ve genesi kurulanir.

Bobrek kiivet ve ¢enesinin altindaki 6rtd alinir.

Hastaya, uzman saglik personelinin verdigi ila¢ varsa uygu-
lanir.

Hastanin dudaklari kuru ise nemlendirici stirtlir.

Bakim sonrasi kullanilan malzemeler temizlenir, tek kullanim-
Itk malzemeler tibbi atik kutusuna atilir.

Hasta ve yasliya uzman saglik personelinin énerdigi pozisyon
verilir.

islem yaparken indirilmis yatak kenarhigi kaldirilir, yiikseltilmis
yatak ve yatak bagi indirilir.

KISISEL BAKIM iHTIYACLARI

Gorsel 2.22: Dil iistiiniin firgcalanmasi

islem bitiminde kisisel koruyucu ekipmanlar teknigine uygun olarak cikarilir ve Eller, el yikama standartlarina

gore yikanir ve kurulanir.

Hastaya yapilan islemler hasta bakim ve gozlem formuna kaydedilir.
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OGRENCi BECERi DEGERLENDIRME FORMU 2.3

Hasta ve Yagliya Agiz Bakimi Yapma

Ogrencinin Adi- Soyadi: Tarih:
Sinifi-Numarasi: Ogretmenin Adi-Soyadi:
Genel Degerlendirme Puani: imza:
ISLEM BASAMAKLARI UYGULAMAYI | UYGULAMADA UYGULAMAYI
YAPAMADI EKSIKLIKLER TAM OLARAK
VAR YAPTI

Elleri, el yikama standartlarina gore yikama ve kurulama 4

Agiz bakimi igin gerekli malzemeleri hazirlama

Kisisel koruyucu ekipmanlar teknigine uygun sekilde giyme

Hasta ve yasliya uygulamaya yonelik agiklama yapma ve hastanin onayini alma

Hasta/yaslinin ve ailesinin sorularini yanitlama

Malzemeleri uygun sekilde yerlestirme

Hasta ve yaslinin mahremiyetini saglama

Uygulama yapilacak taraftaki yatak kenarligini indirme, uygun pozisyona yiikseltme

Hasta isleme uygun pozisyon verme

Kisinin el ve tirnaklarini degerlendirme, gerekli ise uzman saglik personeline danisma

Hasta ve yaslinin ¢enesinin altina sivi gegirmez 6rti yerlestirme

Bobrek kiiveti genesinin altina yerlestirme

Hasta ve yasli protez kullaniyorsa ¢ikarma ve protezin temizligini yapma

Dis firgasina dis macunu siirme

Dogru teknik ve hareketlerle sag-sol st cene firgalama

Dogru teknik ve hareketlerle sag-sol alt gene fircalama

Dogru teknik ve hareketlerle 6n disler ve tim dislerin i¢ ylzini firgalama

Sag yanak mukozasi ve sol yanak mukozasini temizleme

Damak ve dil Gizerini nazikge temizleme

Hasta ve yaslinin agzini ¢alkaladigi suyu bobrek kivete bosaltmasini saglama

Agiz cevresi ve genesini kurulama

Bobrek kiivet ve ortlyu alma

Hastanin dudaklari kuru ise nemlendirici sirme

Kullanilan malzemeleri tibbi atik kutusuna atma veya temizleme

Hastaya 6nerilen pozisyonu verme

Yatak kenarligini kaldirma, yukseltilmis yatak ve yatak basini indirme

Kisisel koruyuculari gikarma ve elleri standartlara uygun yikama
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islemi hasta bakim ve gdzlem formuna kaydetme
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TOPLAM
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100

GENEL DEGERLENDIRME

..... (70-100) YETERLI: islem basamaklarini sirasiyla dogru sekilde uyguladi.

..... (50-70) GELISTIRMELI: islem basamaklarinda tekrar edilmesi gereken yerler mevcut.

..... (0-50) UYGULAMA TEKRARI: islem basamaklarini uygulamada basarisiz. Uygulama tekrar edilmeli.
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2.2.5. Bilinci Kapali Hasta ve Yasliya Agiz Bakimi Yapma

Bilinci kapali hasta ve yasliya agiz bakimi yapmak.

http://kitap.eba.gov.tr/KodSor.

Kullanilacak Arag Gereg php?KOD=18686

Bilgi Kutusu

e Kisisel koruyucu ekipmanlar

Abes| (dil b ) Kullanilan malzemeler standart olarak verilmistir. Malzeme-
¢ Abeslang (dil basacagi .
ler; hastanin durumuna, saglk kurulusunun donanimina, bakimin

* Gazli bez verildigi saglik Gnitesine, hastanin imkanlarina vb.ne gore degisiklik

* Agiz temizleme sollisyonu gosterebilir.

* Bobrek kuvet

« Kagit havlu Bilgi Kutusu

e Sivi gegirmez ortl Hasta ve yaslinin agiz bakimi, iginde stingerli firga bulunan tek
e Bir bardak su kullanimlik agiz bakim setleri veya kitleri ile de yapilabilir.

e Dudak nemlendiricisi ilei

e Aspirator cihazi (gerekli durumlarda) Bi 8! Kutusu

o Kirli kabi Agiz bakiminda hastanin durumuna ve uzman saglik persone-

« Tibbi atik kutusu li istemine gére sodyum bikarbonat, serum fizyolojik, klorheksidin

icerikli gargara gibi soltsyonlar kullanihr.

islem Basamaklari

1. Eller, el yikama standartlarina gore yikanir ve kurulanir.

2. Bilinci kapali hasta ve yaslinin agiz bakimi igin gerekli malze-
meler hazirlanir (Gérsel 2.23).

3. Kisisel koruyucu ekipmanlar teknigine uygun olarak giyilir.

4. Bilinci kapal hasta ve yasli, isitme duyusunu kaybetmemis
olabileceginden islem hastaya agiklanir.

5. Hasta ve yaslinin ya da ailesinin bakim hakkinda sorulari var-
sa yanitlanir.

6. Malzemeler; uygun, temiz ve kolay ulasilabilir bir alana yer-

lestirilir.

7. Kapi ve pencereler kapatilir. Mahremiyetin korunmasi igin ~ G0rsel 2.23: Bilinci kapali hasta ve yasliya verilen
.. . agiz bakiminda kullanilan malzemeler
gerekli ise perde veya paravan cekilir.

8. Yatak rahat calisilabilecek ylikseklige ayarlanir ve hasta icin
sakincasi yoksa yatak basi az miktarda yukseltilir.

9. Islem yapilacak taraftaki yatak kenarligi indirilir.

10. Hasta ve yashya ylizii ¢alisan kisiye doniik olacak bigimde lateral (yan yatis) pozisyonu verilir. Boylece agiz bakimi
sirasinda kullanilan soltisyonlarin damlaciklarinin kazara akcigerlere kagmasi engellenir.

11. Sivi gecirmez 6rti hasta ve yaslinin yliziinlin altina, bobrek kivet ise ¢cenesinin altina yerlestirilir.

12. Kullanilacak dil basacaklarinin bir ucuna gazli bez sarilir.
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. Sag Ust cene (sag en arka disten ¢cene orta hattina kadar) te-

Hasta ve yaslinin agzi kapaliysa bir elle alt genedeki mandibu-
la kemigi (alt cene kemigi) Gzerine hafifce basing uygulanarak
kisinin agzinin agilmasi saglanir (Gorsel 2.24).

Ag1z bakimina baslamadan 6nce agiz igindeki yapilar (muko-
za, diseti, dis vb.) degerlendirilir. Aft, yara gibi olusumlarda
uzman saglik personeline bildirilir.

Ag1z ici, tikuruk salgisi ile doluysa 6nce agiz igi bir aspirator
cihazi yardimiyla bosaltihr.

Dil basacaginin ucundaki gazli bez, kullanilacak agiz temiz-
leme solliisyonuna batirihr. Gazh bezdeki fazla soltisyon, dil
basacaginin ucunun sollsyon kabinin kenarina bastiriimasiy-
la akitilir.

Gorsel 2.24: Bilinci kapali hasta ve yaslinin agzinin
. . acilmasi
mizlenir.

Sol Ust ¢ene (sol en arka disten ¢ene orta hattina kadar) te- ¢
mizlenir.

Sag alt cene ( sag en arka disten ¢ene orta hattina kadar)
temizlenir.

Sol alt gene (sol en arka disten ¢ene orta hattina kadar) te-
mizlenir.

Sag ve sol yanak mukozasi temizlenir (Gorsel 2.25)
Damak, dil tGzeri ve alti temizlenir.

Silme islemi, dis etleri ve disin tim ylzeylerini kapsayacak
bigimde uygulanir.

Silme islemi sirasinda, dil basacaginin ucundaki gazli bezin

her iki ylzeyi bir bolge icin kullanilir ve bir bolgeden diger Gérsel 2.25: Bilinci kapali hasta ve yaslinin agiz

bolgeye gecerken dil basacagl mutlaka degistirilir. Yeni dil temizligi

basacagl, agiz temizleme sollsyonu ile islatilir. Eger hastanin

agiz icinde fazla miktarda salgi, atik vb. varsa ayni bolgeyi silerken de dil basacagini degistirmek gerekebilir. Kir-
lenen dil basacaklari, kirli kabina atilir.

Hasta ve yash protez kullaniyorsa dénce protezler gikarilir ve dis etleri, yanak mukozasi, damak, dil ve dil alti silinir.
Protezlerin bakimi ayrica yapilir.

Kullanilan solisyonun 6zelligine gore agiz mukozasinin durulanmasi gerekiyorsa duru su kullanilarak uygulama
tekrarlanir.

Bakim sonrasi agiz iginde birikmis sekresyon (sivi salgi) varsa aspire (sivi veya partikilin ¢ekilmesi) edilir.
Kagit havlu ile bireyin agiz gcevresi ve dudaklari kurulanir.

Bobrek kiivet ve ¢enesinin altindaki 6rtd alinir.

Dudaklara kuruma ve catlamayi énlemek icin nemlendirici uygulanir.

Bakim sonrasi kullanilan malzemeler temizlenir, tek kullanimlik olan kagit havlu, dil basacagi, gazli bez gibi mal-
zemeler tibbi atik kutusuna atilir.

Hasta ve yasliya uzman saglik personelinin 6nerdigi pozisyon verilir.
islem yaparken indirilmis yatak kenarligi kaldirilir, yiikseltilmis yatak ve yatak basi indirilir.

islem bitiminde kisisel koruyucu ekipmanlar teknigine uygun olarak cikarilir ve eller, el yikama standartlarina
gore yikanir ve kurulanir.

Hastaya yapilan islemler hasta bakim ve gézlem formuna kaydedilir.
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OGRENCi BECERi DEGERLENDIRME FORMU 2.4

Bilinci Kapali Olan Hasta ve Yasliya Agiz Bakimi Yapma

Ogrencinin Adi- Soyadi: Tarih:

Sinifi-Numarasi: Ogretmenin Adi-Soyadi:

Genel Degerlendirme Puani: imza:

iSLEM BASAMAKLARI UYGULAMAYI | UYGULAMADA UYGULAMAYI
YAPAMADI EKSIKLIKLER TAM OLARAK
VAR YAPTI

Elleri, el yikama standartlarina gére yikama ve kurulama 2

Agiz bakimi igin gerekli malzemeleri hazirlama

Kisisel koruyucu ekipmanlar teknigine uygun sekilde giyme

Hasta ve yasliya uygulamaya yonelik agiklama yapma

Hasta/yaslinin ve ailesinin sorularini yanitlama

Malzemeleri uygun sekilde yerlestirme

Hasta ve yaslinin mahremiyetini saglama

Uygulama yapilacak taraftaki yatak kenarligini indirme

Hasta isleme uygun pozisyon yiikseltme

Hastaya lateral pozisyon verme

Sivi gegirmez Ortlyl ve bobrek kiiveti genesinin altina yerlestirme

(SN I O I O I O IR AP N VSN SN TN N

Kullanilacak dil basacaklarinin bir ucuna gazli bez sarma

N

Mandibula kemigi tizerine hafifce basing yaparak agzi agma

Ag1z ici yapilari degerlendirme, gerekli ise saglik uzmanina danisma

Agiz igi, tukurlk salgisi ile dolu ise aspirator cihazi kullanma

Kullanilacak dil basacaklarini solisyona batirma

Sag ve sol Ust geneyi teknigine uygun temizleme

Sag ve sol alt geneyi teknigine uygun temizleme

Sag ve sol yanak mukozasini teknigine uygun temizleme

Damak, dil Gzeri ve altini teknigine uygun temizleme

Ag1z mukozasinin durulanmasi gerekiyorsa duru su kullanarak uygulamayi tekrarlama

Birikmis sekresyon varsa aspire etme

Kagit havlu ile bireyin agiz gcevresi ve dudaklarini kurulama

Bobrek kiivet ve ¢enesinin altindaki 6rtlyd alma

Dudaklara nemlendirici uygulama

Kullanilan tek kullanimhk malzemeleri tibbi atik kutusuna atma veya temizleme

Hastaya Gnerilen pozisyonu verme

Yatak kenarligini kaldirma, yiikseltilmis yatak ve yatak basini indirme

Kisisel koruyuculari ¢ikarma ve elleri standartlara uygun yikama

NININ]IRIRA]R]RARReRRlrRRlrRRERRREINININININN
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islemi hasta bakim ve gozlem formuna kaydetme
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TOPLAM

(9]
o

100

GENEL DEGERLENDIRME

..... (70-100) YETERLI: islem basamaklarini sirasiyla dogru sekilde uyguladi.

..... (50-70) GELISTIRMELI: islem basamaklarinda tekrar edilmesi gereken yerler mevcut.

..... (0-50) UYGULAMA TEKRARI: islem basamaklarini uygulamada basarisiz. Uygulama tekrar edilmeli.
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2.3. SAC VE SAKAL BAKIMI

Hazirhik Calismalari

1. Sag¢ bakimi sizler icin ne ifade ediyor?

2. Cevrenizde sakal bakimini gerceklestiremeyen hasta ve yaglilar var mi? Bu kisilere sakal bakimi verilirken
dikkat edilmesi gereken noktalar neler olabilir?

le kirlenmekte ve bu kirlenme saglarda yaghhk, kecelesme, kepek, kasinti gibi problemleri de beraberinde getirmektedir.
Sag ve sagl derinin saglikli olabilmesi, sagin toz ve kirden arinmasi, hasta ve yaslinin genel gériinimuni olumlu anlamda
sirdirebilmek icin saglarin taranmasi ve temiz tutulmasi blyik énem tasir. Hasta ve yaslinin deri sagligini korumak
ve kendini iyi hissetmesini saglamak igin yapilan sakal bakimi, kisinin tercihleri dikkate alinarak yapilmaldir. Hasta ve
yaslinin sag ve sakal bakiminin yapilabilmesi igin dnce sag sakal bakiminin hasta ve yasli igin dnemi, sag ve sakal bakimi
uygulamasinin amaglari ve uygulamada dikkat edilecek noktalar hakkinda bilgi edinilmesi gerekir.

2.3.1. Sag Bakimi

Sag bakimi; sagin temizlenmesi, taranmasi ve sagl derinin degerlendirilmesi uygulamalarini igerir. kirlenmis saglar
ve sacl deri, enfeksiyon etkenlerinin ve parazitlerin sebum salgilanmasi fazla olan bu bolgeye kolay yerlesmesine neden
olur. Bu ylizden diizenli olarak sa¢ bakimi yapilmasi gerekir.

Sag bakiminin amaglari;

e Sac ve sagh deri temizligini saglamak ve enfeksiyon etkenlerini uzaklastirmak,

e Kafa derisini uyarmak ve boylece kan dolasimini hizlandirarak sag koklerini beslemek,

e Hasta ve yasliya 6z bakim (kisisel bakim) aliskanhgi kazandirmak,

e Fiziksel ve ruhsal rahatlamayla beraber hasta ve yaslinin kendini iyi hissetmesini saglamaktr.
Sa¢ bakiminda dikkat edilecek noktalar

e Sac¢ bakimi yapilirken bakim veren kisi sa¢ ve sagl deriyi yagli/kuru sag, sag kaybi, kepek, enfeksiyon, bit, yara gibi
etkenler yoniinden degerlendirmelidir.

e Sa¢ bakiminda kullanilacak firga veya taraklar sagin yapisina
uygun ve kisiye 6zel olmalidir (Gorsel 2.26).

e Kullanilan taraklar, sik sik sabunlu su ile temizlenmelidir.

* Sa¢ bakimi ve temizliginin siklig|; sagin yapisi, hasta ve yaglinin
durumu, cevresel faktorler ve bireyin tercihine gore belirlenir.

e Hasta ve yash bireye bazi durumlarda (bilinci kapali, sagin
vicut sivilari ile kontamine olmasi vb.) kendisinin talebi bek-
lenmeden veya uzman saglik personelinin istemi lizerine sag
bakimi uygulamalari yapilabilir. Eger kegelesme nedeniyle sa-
¢in kesilmesi gerekiyorsa mutlaka hasta ve yashdan veya aile- ;

sinden izin alinmalidir.

Goérsel 2.26: Hasta ve yaslinin sa¢ bakimi

2.3.2. Sakal Bakimi

Hasta ve yash bireylerin yasamlarinda cesitli saglik sorunlarindan dolayi bazi degisimler ortaya cikmaktadir. insan-
lar igin aliskanliklar ve rutinler, psikolojik agidan bir rahatlama saglar. Erkeklerde sakal tirasi olmak, glindelik hayatin bir
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pargasidir. Hasta ve yash bireyin fiziksel gorintisi acgisindan da sakal bakimi uygulamalari 6nemlidir. Kisi, yillarin getir-
digi aliskanlikla dlizenli sakal bakimi yapmak isteyebilir. Bu durumun hasta ve yasliya psikolojik acidan da olumlu etkisi
olacagindan kisinin sakal bakimi uygulamasi yapmasi desteklenir. Ozellikle yogun bakim initelerinde sakalin tizerinde
barindirdigi kir ve bu kirin entlibasyon tlipl gibi tibbi malzemelere bulasmasi, enfeksiyon riski bakimindan sakal temizli-
gini 6nemli kilar.

Sakal bakiminda dikkat edilecek noktalar

e Yiizde olusabilecek kesiklerden kaginmak igin sakal temizliginden 6nce mutlaka sakallar suyla yumusatilmalidir ve
ylize uygun tiras sabunu veya kopigu kullaniimalidir.
e Tahris ve kanamayi azaltmak icin sakallarin ¢ikis yoniine dogru tiras uygulamasi yapilmalidir. Ozellikle yasli birey-

lerde deri gerdirilerek uygulama yapilmasi dogru bir yéntem- -
dir (Gorsel 2.27).

e Hasta ve yashnin bulundugu kurum veya ortamin sartlarina
bagh olarak berber veya kuafor araciligiyla da bu bakim ger-
ceklestirilebilir.

e Sakal bakiminda hasta ve yaslinin isteklerine saygi duyulmasi
gerekir. Farkli nedenlerle (dini inanc, aliskanlik vb.) sakal tirasi
yapmak istemeyen bireyler zorlanmaz. Ozellikle yogun bakim
Unitelerinde yatan bilinci kapali hastalarin sakal tirasi yapilma-
dan 6nce mutlaka ailesinden izin alinmahdir.

e Sakal tirasini kendi yapmak isteyen fakat fiziksel olarak zorla-
nan ve normalin Ustlinde kanama riski bulunan (kan sulandi-
rici ilag kullanan, kanama bozuklugu olan vb.) kisilerde, sakal

tirasi icin tek kullanimlik tiras bigagi yerine elektrikli tirag ma- i/
kinelerinin kullanilmasi daha givenlidir. , % ’

e Yogun bakim Unitelerinde entlibe edilen hastanin sakal ba-
kiminda dikkatli davraniimalidir. islem sirasinda tiipiin sabit
tutulmasi gerekir.

Gorsel 2.27: Yash bireyin sakal bakimini
gergeklestirmesi
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2.3.3. Hasta ve Yasliya Sa¢ Bakimi Yapma

Hasta ve yasliya sa¢ bakimi yapmak.

Kullanilacak Arag Gereg Bilgi Kutusu

* Kisisel koruyucu ekipmanlar Kullanilan malzemeler standart olarak verilmistir. Malzeme-
* Saga uygun tarak ler; hastanin durumuna, saglik kurulusunun donanimina, bakimin
e Tek kullanimhk orti verildigi saglik Gnitesine, hastanin imkanlarina vb.ne gore degisiklik
e Gerekirse sag agicl sprey gosterebilir.

e Toka

e Tibbi atik kutusu

islem Basamaklari

1. Eller, el yikama standartlarina gore yikanir ve kurulanir.

2. Sag bakimi igin gerekli malzemeler hazirlanir Gorsel (2.28).
3. Kisisel koruyucu ekipmanlar teknigine uygun olarak giyilir.
4

. Hasta ve yasliya ya da hasta yakinina uygulamaya yonelik
aciklama yapilir ve uygulama igin onay alinir.

vl

. Hasta ve yaslinin veya yakininin sorulari varsa yanitlanir.

6. Malzemeler; uygun, temiz ve kolay ulasilabilir bir alana yer-
lestirilir (Gorsel 2.28).

7. Kapi ve pencereler kapatilir. Mahremiyetin korunmasi igin

Gorsel 2.28: Sa¢ bakiminda kullanilan malzemeler

gerekli ise perde veya paravan gekilir.
8. Yatak rahat calisilabilecek pozisyona yiikseltilir ve yakindaki yatak kenarligi indirilir.
9. Hasta ve yasliya fowler (oturur) pozisyonu verilir. Kisiye fowler pozisyonu verilemedigi durumlarda uygulamaya
olanak verecek sekilde farkli pozisyonlar verilebilir.

10. Hasta ve yaslinin sa¢ ve sach derisi; yagl ve kuru sag, sag
kaybi, kepek, enfeksiyon, bit, yara gibi etkenler agisindan de-
gerlendirilir. Herhangi bir sorun gorildiigiinde uzman saghk
personeline bildirilir.

11. Hasta ve yashnin omuzlarina tek kullanimlik ortu yerlestirilir.

12. Saglarda herhangi bir dolasma, kegelesme varsa sag tutam-
larina ayrilir. Ayrilan tutamlar tarak yardimiyla sag diplerine
dogru acilir. Gerekliyse sac acici sprey kullanilir.

13. Saglar nazikge taranir (Gorsel 2.29). Kivircik saglar igin genis
disli tarak kullantlir.

14. Sac derisine dolasimi rahatlatmak amaciyla parmak uglariyla
masaj yapilr.

15. Hasta ve yaslinin saglari uzunsa rahat edebilmesi igin bireyin
istekleri de dikkate alinarak toplanir veya oruldr.

16. Hasta ve yaslinin omzundaki 6rtd alinir.

Tk
'..i f L
http://kitap.eba.gov.tr/KodSor.php?KOD=18687

Gorsel 2.29: Saglarin taranmasi
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17. Bakim sonrasi kullanilan malzemeler temizlenir, tek kullanimlik malzemeler tibbi atik kutusuna atilir.
18. Hasta ve yasliya uzman saglik personelinin énerdigi pozisyon verilir.
19. islem yaparken indirilmis yatak kenarligi kaldirilir ve yiikseltilmis yatak ve yatak basi indirilir.

20. islem bitimindekisisel koruyucu ekipmanlar teknigine uygun olarak cikarilir Eller, el yikama standartlarina gore
yikanir ve kurulanir.

21. Hastaya yapilan islemler, hasta bakim ve gozlem formuna kaydedilir.

OGRENCI BECERI DEGERLENDIRME FORMU 2.5
Hasta ve Yagliya Sa¢ Bakimi Yapma
Ogrencinin Adi- Soyad:: Tarih:
Sinifi-Numarasi: Ogretmenin Adi-Soyad:
Genel Degerlendirme Puani: imza:
iSLEM BASAMAKLARI UYGULAMAYI | UYGULAMADA UYGULAMAYI
YAPAMADI EKSIKLIKLER TAM OLARAK
VAR YAPTI
Elleri, el yikama standartlarina gére yikama ve kurulama 0 2 4
Sag bakimi igin gerekli malzemeleri hazirlama 0 2 4
Kisisel koruyucu ekipmanlar teknigine uygun sekilde giyme 0 2 4
Hasta ve yasliya uygulamaya yonelik agiklama yapma ve onay verme 0 2 4
Hasta/yaslinin ve ailesinin sorularini yanitlama 0 2 4
Malzemeleri uygun sekilde yerlestirme 0 2 4
Hasta ve yaslinin mahremiyetini saglama 0 2 4
Uygulama yapilacak taraftaki yatak kenarligini indirme, yatagi uygun pozisyona yikseltme 0 2 4
Hastaya isleme uygun pozisyon verme 0 2 4
Kisinin sag ve sagl derisini degerlendirme, gerekli ise uzman saglik personeline danisma 0 3 6
Hasta ve yasglinin omuzlarina orti serme 0 3 6
Saglarda dolagsma varsa uygun yontemle agma 0 3 6
Saglari nazikge tarama 0 3 6
Sach derisine masaj yapma 0 3 6
Hasta ve yaslinin isteklerini dikkate alarak sagi toplama 0 3 6
Hasta ve yaslinin omzundaki 6rtuyi alma 0 3 6
Kullanilan malzemeleri tibbi atik kutusuna atma/ temizleme 0 3 6
Hastaya 6nerilen pozisyonu verme 0 2 4
Yatak kenarligini kaldirma, yiikseltilmis yatak ve yatak basini indirme 0 2 4
Kisisel koruyuculari gikarma ve elleri, standartlara uygun yikama 0 2 4
islemi hasta bakim ve gozlem formuna kaydetme 0 2 4
TOPLAM 0 50 100
GENEL DEGERLENDIRME
..... (70-100) YETERLI: islem basamaklarini sirasiyla dogru sekilde uyguladi.
..... (50-70) GELISTIRMELI: islem basamaklarinda tekrar edilmesi gereken yerler mevcut.
..... (0-50) UYGULAMA TEKRARI: islem basamaklarini uygulamada basarisiz. Uygulama tekrar edilmeli.
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2.3.4. Hasta ve Yasliya Sakal Bakimi Yapma

Hasta ve yasliya sakal bakimi yapmak.

Kullanilacak Arag Gereg

e Kisisel koruyucu ekipmanlar
e Tek kullanimlik tiras bigagi
e Tiras kopUgu

e llik su

® Bobrek kivet veya kap

e Sivi gegirmez orti

e Silme havlusu

e Kurulama havlusu

e Nemlendirici

* Tiras makinesi (istenirse)
e Tibbi atik kutusu

islem Basamaklar

1. Eller, el yikama standartlarina gore yikanir ve kurulanir.

> T N -

2. Sakal bakimi igin gerekli malzemeler hazirlanir (Gorsel 2.30).
3. Kisisel kor ekipmanlar teknigine n olarak giyilir.
5! uyucu exip '8ine Uygu st Gorsel 2.31: Tek kullanimlik tiras bicagi ile sakal
4. Hasta ve yasliya ya da hasta yakinina uygulamaya yonelik kesimi

aciklama yapilir ve islem icin onay alinir.
5. Hasta ve yaslinin veya yakininin sorulari varsa yanitlanir.

6. Malzemeler; uygun, temiz ve kolay ulasilabilir bir alana yerlestirilir.7. Kapi ve pencereler kapatilir. Mahremiyetin
korunmasi igin gerekli ise perde veya paravan cekilir.

7. Kapi ve pencereler kapatilir. Mahremiyetin korunmasi icin gerekli ise perde veya paravan cekilir.
8. Yatak rahat calisilabilecek pozisyona yiikseltilir ve yakindaki yatak kenarligi indirilir.

9. Hasta ve yasliya fowler pozisyonu verilir. Kisiye fowler pozisyonu verilemedigi durumlarda uygulamaya olanak
verecek sekilde farkli pozisyonlar verilebilir.

10. Hasta ve yaslinin sakal bolgesi degerlendirilir. Deride olusan herhangi bir anormal bulgu varsa uzman saglik
personeline bildirilir.

11. Hasta ve yaslinin boyun kismina sivi gecirmez 6rti yerlestirilir.
12. Sakallar yumusamasi igin ihk suyla islatilir.
13. Hasta ve yaslinin sakallari Gzerine tiras kpuga srdlir.

14. Tek kullanimlik tiras bicagi kullanilarak favorilerden baslanip tlylerin ¢ikis yéniine dogru (yukaridan asagiya) dik-
katlice kesilir (Gorsel 2.31). Gerek goriilen alanlarda deri gerdirilerek tahris ve kanama olmasi engellenir. Gerekli
gorilirse tiras makinesi kulanilir.

15. Hasta ve yaslinin yiizi nemli havlu ile silinir ve kuru bir havlu ile kurulanir.

16. Yiize nemlendirici losyon surulir.
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17. Boynun altina serilen orta kaldirihr.

18. Bakim sonrasi kullanilan malzemeler temizlenir, tiras bicagi gibi tek kullanimlik malzemeler tibbi atik kutusuna
atihr.

19. Hasta ve yagliya uzman saglik personelinin 6nerdigi pozisyon verilir.
20. islem yaparken indirilmis yatak kenarligi kaldirilir ve yiikseltilmis yatak ve yatak basi indirilir.

21. Islem bitiminde kisisel koruyucu ekipmanlar teknigine uygun olarak cikarilir Eller, el yikama standartlarina gére
yikanir ve kurulanir.

22. Hastaya yapilan islemler, hasta bakim ve gozlem formuna kaydedilir.

OGRENCI BECERI DEGERLENDIRME FORMU 2.6
Hasta ve Yagliya Sakal Bakimi Yapma
Ogrencinin Adi- Soyad:: Tarih:
Sinifi-Numarasi: Ogretmenin Adi-Soyad:
Genel Degerlendirme Puani: imza:
iSLEM BASAMAKLARI UYGULAMAYI | UYGULAMADA UYGULAMAYI
YAPAMADI EKSIKLIKLER TAM OLARAK
VAR YAPTI
Elleri, el yikama standartlarina gére yikama ve kurulama 0 2 4
Sakal bakimi igin gerekli malzemeleri hazirlama 0 2 4
Kisisel koruyucu ekipmanlar teknigine uygun sekilde giyme 0 2 4
Hasta ve yasliya uygulamaya yonelik agiklama yapma ve onay verme 0 2 4
Hasta/yaslinin ve ailesinin sorularini yanitlama 0 2 4
Malzemeleri uygun sekilde yerlestirme 0 2 4
Hasta ve yaslinin mahremiyetini saglama 0 2 4
Uygulama yapilacak taraftaki yatak kenarligini indirme, yatagi uygun pozisyona getirme 0 2 4
Hastaya isleme uygun pozisyon verme 0 2 4
Kisinin sakal bolgesini degerlendirme, gerekli ise uzman saglik personeline danisma 0 2 6
Hasta ve yaslinin omuzlarina orti yerlestirme 0 3 6
Yuizde temizlenecek alanlari ilik su ile 1slatarak yumusatma 0 3 6
Sakal tzerine tirag kopugu stirme 0 3 6
Tiras bigagi kullanarak teknigine uygun kesme 0 3 6
Nemli havlu ile tiras kopugu kalintilarini uzaklagtirma 0 2 4
Kuru havlu ile yuzi kurulama 0 2 4
Yuize nemlendirici losyon uygulama 0 2 4
Hasta ve yaslinin boynuna serilen 6rtiiyl alma 0 2 4
Kullanilan malzemeleri tibbi atik kutusuna atma veya temizleme 0 2 4
Hastaya 6nerilen pozisyonu verme 0 2 4
Yatak kenarligini kaldirma, yatak ve yatak basini indirme 0 2 4
Kisisel koruyuculari ¢ikarma ve elleri standartlara uygun yikama 0 2 4
islemi hasta bakim ve gézlem formuna kaydetme 0 2 4
TOPLAM 0 50 100
GENEL DEGERLENDIRME
..... (70-100) YETERLI: islem basamaklarini sirasiyla dogru sekilde uyguladi.
..... (50-70) GELISTIRMELI: islem basamaklarinda tekrar edilmesi gereken yerler mevcut.
..... (0-50) UYGULAMA TEKRARI: islem basamaklarini uygulamada basarisiz. Uygulama tekrar edilmeli.
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2.4. AYAK BAKIMI

Hazirhik Calismalari

1. Ayak bakimi ve basi yarasi arasinda nasil bir iliski kurabilirsiniz?

2. Ayakta olusan saglik sorunlari denilince akliniza neler geliyor? Cevrenizde gordiigiiniiz 6rnekler var mi?

Vicudun agirligini dengeleyerek tasima ve hareketliligi saglamada énemli bir yere sahip olan ayaklarda; sistemik
hastaliklar, basincin artmasi, yasin ilerlemesi gibi nedenlerle saglik problemleri gelisebilir. Ozellikle yash bireylerin hiicre
yenilenmesinin azalmasi, kronik hastaliklari ve kisisel bakimlarindaki eksiklikler ayak saghginin strdiirilmesini 6nemli
kilar. Ayak ile ilgili problemlerin giderilmesi ve ayak hijyeninin saglanmasi, hasta ve yaslinin yasam kalitesini arttirir. Hasta
ve yaslinin ayak bakiminin yapilabilmesi icin 6dnce ayak bakiminin 6nemi, ayakta gorilen sorunlar ve ayak bakiminda
dikkat edilecek noktalar hakkinda bilgi edinilmesi gerekir.

2.4.1. Ayak Temizligi ve Bakimi
Kisisel bakim uygulamalarinda ayak saghgi ve hijyeninin siirdirtilmesi 6nemlidir. Ayak bakimi;
* Ayak temizligi saglayarak hasta ve yasliyi rahatlatmak,

¢ Ayakta olusabilecek mantar enfeksiyonlari, taban sigilleri, nasir, parmak arasi catlaklari, tirnak batmasi, tirnak
iltihabi, tirnak ve ayak tabani kalinlagsmasi gibi olusumlari dnlemek varsa tedavi etmek,

¢ Ayak kokusunu 6nlemek varsa gidermek,
¢ Ayakta olusabilecek sekil bozukluklarini en aza indirmek ,
e Ayaktaki kan dolasimini hizlandirmak amaciyla yapilan uygulamalardir.

Ayak temizligi ve bakiminin diizenli olarak saglanmasiyla ayak-
larda olusabilecek sorunlar &nlenebilir. Ozellikle yashlarda dolasim
bozuklugu ve diyabet hastaliklarina sik rastlandigi icin ayak derisinin
takibi iyi yapilmahdir. Ayaklar ( parmaklar, parmak aralari, tirnaklar,
ayak taban ve yan yiizleri); kizariklk, ¢atlak, yara, kuruluk, enfeksiyon,
o6dem gibi etkenler agisindan degerlendirilmelidir.

Bilinci yerinde olmayan, uzun siiredir yataga bagimli veya yatak
icinde pozisyon degistirmeyi tercih etmeyen hastalara ayak bakimi !
verilirken basing yarasi degerlendirmesi de yapilmalidir. Basing yarasi,
ayagin basinca maruz kalan (genellikle topuk ve dis yan) kisimlarinda
olusan yaralardir. Ayak bakiminin yapilmamasi ileri derecede basing

yarasi olusumuna sebep olur (Gérsel 2.32).

Gorsel 2.32: Topukta basi yarasi olusumu

Ayak bakiminda dikkat edilecek noktalar

e Ayakta olusan saghk problemleri uzman saglik personelleri tarafindan degerlendirilerek bakim ve tedavi streci
gerceklestirilir.

¢ Diyabetes mellitus (seker hastaligi) ve kan dolasimi rahatsizligi olan bireylerde ayakta kan dolasimin yeterli olup
olmadigl, deri rengi, isisi gozlemlenmelidir. Gerekli durumlarda uzman saglik personeli bilgilendirilmelidir.

* Bol su ile durulanan ayaklarda herhangi bir sabun kalintisi birakilmamahdir.

e Ayaklarin yikandiktan sonra parmak aralari da dahil mutlaka kurulanmasi gerekir. Nemli ortam, mantar enfeksi-
yonlari agisindan risklidir.
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¢ Enfeksiyon riskini arttiracagi icin diyabetli hastalarin ayaklari suda bekletiimemelidir.

e Kisinin ayak tirnaklari kalinlagsmis ve sertse yumusatildiktan sonra tirnak batmasini énlemek icin diiz bir sekilde
kesilmelidir. Tirnaklar ¢cok dipten kesilmemelidir. Kesme islemi sirasinda ¢cevre dokulara hasar verilmemelidir.

e Kullanilan tirnak makasi, hasta ve yasliya 6zel olmalidir. Bazi durumlarda (dolasim rahatsizligi, diyabet vs.) torpu
de tercih edilebilir.

e Ayakta basinca bagh olarak goérilen nasir ya da kalinlasmis dokular kesilmemeli ve bunlarin tedavisi igin yardim
alinmalidir.

e Ayak topugunun uzun siire ayni pozisyonda kalmasi derinin hassaslagmasina ve cilt butiinligtniin bozulmasina
neden olur.

e Topukta olusabilecek basing yaralarini azaltmak veya bu yaralara karsi dnlem almak adina silikondan yapilmis
materyaller (topuk simitleri vb.) kullaniimahdir.

e Ayakta kuruluk varsa nemlendirici losyonlar kullaniimalidir.

e Hasta ve yasliya uzman saglik personelinin énerdigi durumlarda fizyoterapist esliginde masaj yapilarak alt ekstre-
mitelerdeki dolasim dizenlenmelidir.

e Ayakta goriilen sekil bozukluklarinda yatak icinde gerekli destekler saglanmalidir. (Ornegin ayak diismesinde ayak
bilegi ortezi kullanmak veya ayagi desteklemek).

e Hasta/yasli ve yakinlari; ayak hijyeni, ayakkabi ve corap secimi, ayakta gorilebilecek sorunlar hakkinda bilgilen-
dirilmelidir.
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2.4.2. Hasta ve Yasliya Ayak Bakimi Yapma

Hasta ve yasliya ayak bakimi yapmak.

Kullanilacak Arag¢ Gereg

e Kisisel koruyucu ekipmanlar

¢ Ayak sabunlama bezi

e Durulama havlusu

e Kurulama havlusu

e Sivi gegirmez orti

e Sabunlu su

e Duru su

¢ Bobrek kiivet veya orta boy kap

¢ Ayak havlusu

e Nemlendirici veya vazelin

e Kagit havlu

¢ Tirnak makasi/tirnak torpisu (kisiye 6zel)

e Tibbi atik kutusu

islem Basamaklari

1. Eller, el yikama standartlarina gore yikanir ve kurulanir.

2. Ayak bakimi igin gerekli malzemeler hazirlanir (Gérsel 2.33).
3. Kisisel koruyucu ekipmanlar teknigine uygun olarak giyilir.

4. Hasta ve yasliya ya da hasta yakinina uygulamaya yonelik
aciklama yapilir ve islem igin onay alinir.

5. Hasta ve yasl ya da yakininin bakim hakkinda sorulari varsa
yanitlanir.

6. Malzemeler; uygun, temiz ve kolay ulasilabilir bir alana yer-
lestirilir.

7. Kapi ve pencereler kapatilir. Mahremiyetin korunmasi icin |

gerekli ise perde veya paravan cekilir.

Gorsel 2.33: Ayak bakiminda kullanilan malzemeler

8. Islem yapilacak taraftaki yatak kenarligi indirilir.
9. Hasta ve yasliya saglik durumuna uygun fowler ya da supine pozisyonu verilir.

10. Hasta ve yaslinin ayaklari basing yarasi, enfeksiyon,tirnak batmasi gibi saglik sorunlari agisindan degerlendirilir.
Herhangi bir sorun goriildiginde uzman saglik personeline bildirilir.

11. Ayak kismindaki yatak takimlari toplanarak islanmasi 6nlenir.
12. Sivi gegirmez 6rti ayaklarin altina gelecek sekilde serilir.

13. Hasta ve yaslinin coraplari ¢ikartilir ve Gizerinde bulunan giysisi dize kadar siyrilr.
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102
http://kitap.eba.gov.tr/KodSor.php?KOD=18688



14. Uzak taraftan baslayarak ayak bilekleri, ayak sirt1, topuk, ayagin alti, parmaklar ve parmak aralari sabunlu bez
ile silinir (Gorsel 2.34).

15. Silinen yerler nemli bez kullanilarak durulanir.
16. Parmak aralari da dahil olmak (izere ayakta nemli yer kalmayacak sekilde havlu ile kurulanir (Gérsel 2.35).

17. Ayni islem diger ayak icin tekrarlanir.

g

i
iy /

Gorsel 2.34: Ayak bakiminda silme islemi

18. Ayaklarin altina kagit havlu yerlestirilir.

19. Tirnak makasi kullanilarak ayak tirnaklari diz sekilde
kesilir. (Gorsel 2.36). Tirnagin kesilmesi hasta ve yasli
icin sakincali ise tirnak térpusa kullanihr.

20. Kahlnlasmis tirnaklar vazelin sirilerek yumusatilir.
Ayakta herhangi bir enfeksiyon, hastalik (diyabetes
mellitus vb.), dolasim sorunu, yara yok ise ilik su ile
de yumusatilabilir.

21. Ayak ve tirnaklar icin hasta ve yasliya uygun nemlen-
dirici kullanilir. Uzman saglik personelinin verdigi ilag
varsa uygulanir.

22. Bakim sonrasi kullanilan malzemeler temizlenir, tek
kullanimlik malzemeler tibbi atik kutusuna atilir.

23. Hasta ve yasliya uzman saglk personelinin 6nerdigi
pozisyon verilir.

24. islem yaparken indirilmis yatak kenarhgi kaldirilir.

25. islem bitimindekisisel koruyucu ekipmanlar teknigine
uygun sekilde cikarilir eller, el yikama standartlarina

Gorsel 2.36: Tirnaklarin diz sekilde kesilmesi

gore yikanir ve kurulanir.

26. Hastaya yapilan islemler hasta bakim ve gozlem formuna kaydedilir.
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OGRENCIi BECERi DEGERLENDIRME FORMU 2.7
Hasta ve Yasliya Ayak Bakimi Yapma
Ogrencinin Adi- Soyadi: Tarih:
Sinifi-Numarasi: Ogretmenin Adi-Soyadi:
Genel Degerlendirme Puani: imza:
iSLEM BASAMAKLARI UYGULAMAYI [ UYGULAMADA UYGULAMAYI
YAPAMADI EKSIKLIKLER TAM OLARAK
VAR YAPTI
Elleri, el yikama standartlarina gére yikama ve kurulama 0 2 4
Ayak bakimi igin gerekli malzemeleri hazirlama 0 2 4
Kisisel koruyucu ekipmanlar teknigine uygun sekilde giyme 0 2 4
Hasta ve yasliya uygulamaya yonelik agiklama yapma ve onay verme 0 2 4
Hasta/yaslinin ve ailesinin sorularini yanitlama 0 2 4
Malzemeleri uygun sekilde yerlestirme 0 2 4
Hasta ve yaslinin mahremiyetini saglama 0 2 4
Uygulama yapilacak taraftaki yatak kenarligini indirme 0 2 4
Hastaya isleme uygun pozisyon verme 0 2 4
Kisinin ayak derisini degerlendirme, gerekli ise uzman saglik personeline danisma 0 2 6
Ayak kismindaki yatak takimlarini toplama 0 2 6
Sivi gegirmez 6rtuyl ayaklarin altina sermee 0 2 6
Coraplari gcikarma ve giysiyi dize kadar siyirma 0 2 6
Sabunlu bez ile ayagin tim boélumlerini silme 0 2 4
Silinen yerleri durulama ve kurulama 0 2 4
Ayni islemi diger ayak igin tekrarlama 0 2 4
Tirnak bakimi igin ayaklarin altina kagit havlu serme 0 2 4
Kalinlagsmig tirnaklari yumusatma 0 2 4
Tirnak makasi ile tirnaklari diiz olacak sekilde kesme 0 2 4
Ayaklara uygun nemlendirici ya da 6nerilen ilaci uygulama 0 2 4
Kullanilan malzemeleri tibbi atik kutusuna atma veya temizleme 0 2 4
Hastaya 6nerilen pozisyonu verme 0 2 4
Yatak kenarligini kaldirma 0 2 4
Kisisel koruyuculari ¢ikarma ve elleri standartlara uygun yikama 0 2 4
islemi hasta bakim ve gézlem formuna kaydetme 0 2 4
TOPLAM 0 50 100
GENEL DEGERLENDIRME
..... (70-100) YETERLI: islem basamaklarini sirasiyla dogru sekilde uyguladi.
..... (50-70) GELISTIRMELI: islem basamaklarinda tekrar edilmesi gereken yerler mevcut.
..... (0-50) UYGULAMA TEKRARI: islem basamaklarini uygulamada basarisiz. Uygulama tekrar edilmeli.
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Bu 6grenme biriminde; e Perine bolgesi 1. HASTA VE YASLI KIYAFET DEGiSiMi
e Hasta ve yaslinin kiyafetlerini teknigine uygun olarak degistirmeyi,

e Kiyafet degisiminin kiside olusturdugu psikolojik etkinin dnemini, Menstriiasyon donemi 2. HASTA VE YASLININ GENITAL
e Hasta ve yaslinin genital bolge temizligini teknigine uygun yapmayi, ® Sag banyosu BOLGE TEMIZLIGI

* Genital bolge temizliginin 6nemini, * Hazir sa¢ bonesi 3. HASTA VE YASLIYA BANYO

e Genital bolge temizliginde kullanilacak malzemelerin 6zelliklerini, « Tibbi atik YAPTIRMA

e Hasta ve yash menstiirasyon dénemi gibi 6zel durumlarda hijyenin

Bnemini, 4. YATAK BANYOSU

e Hastaliklarin 6nlenmesinde kisisel hijyen uygulamalarinin 6nemini,

e Hasta ve yasliya teknigine uygun banyo yaptirmayi,

e Hasta ve yasliya teknigine uygun yatak banyosu yaptirmayi,

e Uygulamalar esnasinda hijyen kurallarina dikkat edilmesinin 6nemini,

e Hasta ve yasliya uygulamalar esnasinda bilgi vermeyi ve uygulama-
nin agiklama yapmasini,

e Uygulamalar esnasinda hasta ve yaslinin mahremiyetine 6nem
gosterilmesini,

e Uygulamalar esnasinda gerekli glivenlik tedbirlerinin alinmasini,

e Uygulama islem basamaklarini 6greneceksiniz.

OGRENME
BIRIMI
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3. VUCUT TEMIZLiGi

3.1. HASTA VE YASLI KIYAFET DEGISiMmi

Hazirlik Galigmalari

1. Kiyafet degisimi neden 6nemlidir?

2. Kiyafet degisiminin hasta ve yaslida olusturdugu psikolojik etkiler neler olabilir?

Hastalik ve yaslilk dénemi; yapisal ve fonksiyonel degisikliklerin yasandigi, bunlara bagli olarak cogunlukla korun-
ma, gézetim ve bakim gereksinimlerinin arttigl bir donemdir. Hasta ve yash bakim elemani, yasam beklentisi ve kalitesi
diisen hasta ve yasliya sundugu bakim icerigiyle onun 6z bakimina yardimci olmalidir. Ayrica hasta ve yaslinin ailesini
bakim ve tedavi stireci hakkinda desteklemeli ve bilgilendirmelidir.

Hasta ve yaslinin kiyafet se¢iminin dogru yapilmasi, 6z bakiminin rahatga yapilabilmesini saglar. Hasta ve yaslinin
giysilerinin rahatca ulasabilecegi bir yere konulmasi, giysilerinin temizligi, rahathgi, pratikligi son derece 6nemlidir.

Hasta ve yaslilarin kiyafetleri; kirlendiginde veya kisinin terlemesi, banyo yapmasi halinde degistirilmelidir. Kiyafet
degisimi, hasta ve yaslinin istedigi ve hasta ve yasli bakim elemaninin gerekli gérdigli zamanlarda da yapilabilir. Kiyafet
degistirme islemi; hastalarin mahremiyetine dikkat edilerek, onlari yormadan, viicut mekaniklerine uyularak yapilmah-
dir. Kiyafet degisimi esnasinda hasta ve yasliya nazik davranilmasi, hasta ve yaslinin almis oldugu tedavi ve bakimin etki-
sini arttirmakta ve bakim hizmeti veren hasta ve yasl bakim elemanina karsi giiven duygusunu gelistirmektedir.

3.1.1. Kiyafet Degisiminin Genel Amaglari
e Hastanin rahatlamasi

e Kisisel hijyen

e Beden imajinin ve 6z gliven duygusunun gelismesi

Hasta ve yasli, kiyafetlerini tek basina degistirebiliyorsa temiz kiyafetleri giyinme sirasina gore birakilmalidir. Hasta
ve yasli tamamen bagimli degilse giysilerinde yapilacak ufak ve pratik degisiklikler ile baskalarina bagimhhg azaltilarak
kendisinin giyinmesi tesvik edilmelidir. Hasta ve yasli tamamen bakima muhtagsa kullanilacak giysiler, hasta ve yaslinin
kullanimina ve giyim tarzina uygun olarak hasta ve yasl bakim elemaninin kolayca giydirebilecegi sekilde olmalidir.

Unutkanlik problemi olan (bunama, alzheimer) kisilerde kiyafetler sik sik degistirilerek giyinme egzersizleri(hatir-
lama) yaptirilmalidir. Hatta demansi (bunama) olan yashlarin aliskanliklarini bozmamak igin birbirine benzer kiyafetlerin
kullanilmasi psikolojik olarak rahatlatici olabilir. idrar ve gaitasini kagcirma problemi olan hasta ve yaslilarda ise genel
olarak kolay giyilip cikarilabilen giysiler tercih edilmelidir.

Bilgi Kutusu

Alzheimer (Alzheimer) Hastaligi: Yashlikla beraber ortaya ¢ikan ve basta unutkanlik olmak Gzere gesitli zihinsel

ve davranigsal bozukluklara yol agan, giinlik yasam aktivitelerini etkileyen ilerleyici bir beyin hastaligidir (Halk Saghgi
Genel Mudurliga, 2020).




VUCUT TEMIZLiGi

3.1.2. Kiyafet Degisiminde Dikkat Edilecek Noktalar

* Mahremiyete saygl géstermek ve kisinin Usimesini 6nlemek
icin acik olan kapi ve pencereler kapatilmalidir. Birden fazla | \
yatakli hasta ve yash odalarinda kiyafet degisimi yapilirken ya- &
tak aralarina paravan ya da perde gekilmelidir. \

e Hasta ve yasl, kiyafet degisimi sirasinda miimkiin oldugunca |
harekete tesvik edilmelidir.

e Kiyafet degisimi yapilirken hasta ve yaslinin cildi yatak yarasi-

na sebep olan renk degisikligi, kuruluk, pullanma gibi belirtiler Gérsel 3.1: Yatak yarasi

yobniinden incelenmelidir (Gorsel 3.1.).

¢ Hasta ve yasli bakim elemani, bakim esnasinda hasta ve yaslinin hayati bulgularini (nabiz, solunum vb.) gézlem-
lemelidir.

e Kiyafet degisimi sirasinda hasta ve yaslinin hayati bulgularinda olumsuz degisimler gézlemlendiyse islem sonlan-
dirihr ya da kisi kendine gelene kadar isleme ara verilir.

¢ Hasta ve yaslinin bilinci yerindeyse yapilacak olan uygulamalar birey ile birlikte planlanmali, gerekli durumlarda
aile bireylerine de egitim verilerek bakima katimlari saglanmalidir.

¢ Hijyen konusunda hasta ve yashnin kiltiriine ve dinf inancina saygi gosterilmelidir.

e Hasta ve yaslinin inanglari geregi uygulamalar esnasinda farkli istekleri olabilir, bu istekleri uygulamalar ve hij-
yen agisindan herhangi bir sorun olusturmuyorsa dikkate alinmalidir. Uygulamalar esnasinda hasta ve yaslinin
isteklerini dikkate almak onu psikolojik olarak rahatlatacagi gibi genel saglik durumu Gzerinde de olumlu etki
olusturacaktr.

3.1.3. Kiyafet Se¢ciminde Dikkat Edilecek Noktalar

e Kiyafetler kolay giydirilip ¢ikarilabilen tarzda, temiz ve terletmeyen kumastan olmalidir.
o Kiyafetler digmeli ise digme sayisi azaltilip yerine yapiskan seritler dikilmelidir.

e Giysiler sik yikamaya dayanikli olmalidir.

e Olasi kazalarin 6niine gegmek, hasta ve yaslinin Gslimesini engellemek igin terlik yerine tabani kaymaz ve kolay
giyilip cikarilabilen ayakkabi tercih edilmelidir.

 Pijama, esofman ve coraplar kolayca giyilebilmesi icin esnek yapida olmalidir.
e Kiyafetlerin viicuda tam oturmamasina ve mevsime uygun olmasina dikkat edilmelidir.

¢ Hasta ve yaslinin i¢c gamasirlari da dahil olmak lzere tim kiyafetleri Gtilenebilir olmalidir.
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3.1.4. Hasta ve Yaslinin Kiyafetlerinin Cikarilmasi ve Giydirilmesi

Hasta ve yaslinin kiyafetlerini teknigine uygun olarak ¢ikarmak ve giydirmek.

Kullanilacak Malzemeler

e Tek kullanimlik eldiven

* Maske

e Kirli arabasi

e Temiz kiyafetler

e Paravan veya perde

¢ Tibbi atik kutusu (kirmizi)

islem Basamaklari

1. Eller, el yikama standartlarina gore yikanir ve kurulanir.

2. Kiyafet ¢ikarma igin gerekli malzemeler hazirlanir. Giydirile-
cek temiz kiyafetler, giyim sirasina gore diizenlenir.

3. Eldivenler ve maske teknige uygun olarak giyilir.

4. Hasta ve yasliya, yapilacak olan islemler ve bu islemlerin
nedeni hakkinda bilgi verilir. Hastanin onayi alinir. Hastanin
islemler hakkinda sorulari varsa yanitlanir.

5. Kiyafet degisimi 6ncesinde paravan ya da perde cekilerek

hastanin mahremiyetine 6zen gosterilir (Gorsel 3.2). Gorsel 3.2: Hasta ve yaslt mahremiyeti igin perdenin
cekilmesi

6. Uygulama yapilacak taraftaki yatak kenarlarliklari indirilir.
Hasta ve yasl kismi felgli veya tamamen felgli ise kiyafet degisiminde asagidaki islem basamaklari
uygulanir:

1. Hasta ve yasli oturur pozisyona gelebiliyorsa oturtulur, otura-
miyorsa sirtiistl pozisyon verilir.

2. Kismi felgli hasta ve yasllarda kiyafetlerin gikariimasina kisi-
nin saglam tarafindan baslanilmahdir (Gérsel 3.3).

3. Kiyafetler diigmeliyse dncelikle diigmeler agilir. Hasta ve yas-
linin saglam taraftaki omzundan kaydirilan kiyafetten saglam
kol ¢ikartilir.

4. Kiyafet diigmeli degilse hasta ve yashnin viicudunun Ust kis-

mi egilir. Kiyafet &nce hastanin saglikli tarafindan daha sonra  ggrsel 3.3: Hastanin saglam tarafindan baslanilarak
felgli kolundan gikartilir. kiyafetlerin ¢ikarilmasi

5. Hasta ve yaslinin kolunda serum veya kateter varsa st kiya-
feti cikartilirken 6nce serum takili olmayan koldan baslanir. Sonra serum seti kapatilir ve serum torbasi askidan
indirilir. Ust kiyafetin kolu asagiya dogru indirilir, serum seti ve torbasi kiyafetin icinden gegirilir ve kiyafet cikarilir.

6. Cikarilan Ust kiyafetlerden sonra eldivenler degistirilir.

7. Hasta ve yaslinin mahremiyetine saygi gostermek ve tGisimesini énlemek igin temiz kiyafetlerin giydirilmesine
ara verilmeden baslanir. islem olabildigince hizli yapiimalidr.

m http://kitap.eba.gov.tr/KodSor.php?KOD=18689
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8. Hasta, Ust kiyafetinin giydirilmesi i¢in yatakta oturur pozisyona getirilmelidir. (Yatak basucu kaldirilarak da oturur
pozisyona getirilebilir.) Hastanin Ust kiyafetinin rahat giydirilebilmesi icin bluz veya gémlek 6nden acik, digmeli
ve bol kollu olmalidir.

9. Ust kiyafet giyinme islemine kismi felgli hastalarda felgli taraftan, tamamen felgli hastalarda hasta ve yasli bakim
elemanina uzak olan taraftan baslanilir (Gorsel 3.4) (Gorsel 3.5).

Gorsel 3.4: Kismi felgli hasta ve yashlarda kiyafet Gorsel 3.5: Tamamen fel¢gli hasta ve yaslida giyinme

giydirilmesine felgli taraftan baslaniimasi islemine hasta ve yasli bakim elemanina uzak
taraftan baslaniimasi

10. Alt kiyafetler, hasta ve yasl oturur pozisyondaysa kalgadan mimkiin oldugunca asagi dogru indirilir. Kiyafet ¢I-
karilirken hasta ve yaslinin kalgasini kaldirmasi istenir. Béylece indirilen kiyafet dnce saglikh bacaktan sonra felgli
olandan gikartilir (Gorsel 3.6).

11. Alt kiyafetler yatar pozisyonda ¢ikartilacaksa hastadan kollari ile yataktan destek almasi ve dizlerini bikerek kal-
casini kaldirmasi istenir. Kiyafet asagi dogru indirilir. indirilen kiyafet nce saglikli bacaktan sonra felgli olandan
cikartihr (Gorsel 3.7).

Gorsel 3.6: Alt kiyafetlerin oturur pozisyonda Gorsel 3.7: Yatar pozisyonda alt kiyafetlerin
ctkarilmasi ctkariimasi
12. Hasta ve yaslinin i¢ camasirlari ¢ikarilmadan 6nce mahremiyeti igin Gsti ortalar.

13. Hasta ve yasli kollarindan destek alarak kalgasini kaldirabiliyorsa kaldirir ve ic camasirlari da alt kiyafetleri gibi bel
kismindan asagi indirilerek gikarihr.

14. Hasta ve yasl kalgasini kaldiramiyorsa yardim edilir.

15. Alt kiyafetler gikarildiktan sonra eldiven degistirilir.

16. Alt kiyafetleri giydirme islemine i¢ camasirlar giydirilerek baslanir.

17. i¢ camasirlari giydirme islemi, hasta ve yaslinin mahremiyeti igin Gistii 6rtiliiyken yapihr.

18. Fel¢li hastanin sorunlu bacagi saglam bacaginin Gzerine g¢apraz sekilde koyulur ve 6nce sorunlu bacagina sonra
saglam bacagina kiyafet giydirilir.

19. Hasta ve yash kollarindan destek alarak kalga bolgesini kaldirabiliyorsa kaldirmasi séylenir. Kisi kalgasini kaldira-

miyorsa yardim edilir ve alt kiyafetler bel kismindan tutularak yukari dogru cekilir.

20. Hasta ve yashinin ayaklarina ¢coraplari giydirilir ve Gsimemesi icin hirka giymesi saglanir.
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Hasta ve yasli tamamen felgli ise alt kiyafet degisiminde su islem basamaklari uygulanir:

1. Hastaya, bir tarafa yan yatis pozisyonu verilir. Hastanin alt

5. Giyinme islemine i¢ camasirlarinin teknigine uygun giydiril-

11.

12.
13.
14.

. Ayni islem hastanin diger tarafi igin de uygulanir. Hastanin

. Hasta ve yaslinin i¢ camasirlari teknigine uygun olarak cika-

. Cikarilan kiyafetlerden sonra eldivenler degistirilir.

kiyafeti indirilebildigi kadar asagi indirilir (Gorsel 3.8).

kiyafetleri rahatca c¢ikarilabilecek duruma gelene kadar ayni
islem tekrar edilir.

rilir.
TN

Gorsel 3.8: Tamamen fel¢li hasta ve yaslida alt
mesiyle baslanir. kiyafetin ¢ikariimasi

. i¢ camagirlarinin giydirilmesi islemi, hasta ve yaslinin mahre-

miyeti icin Gstl ortilayken yapilir.

. Hasta ve yaslidan dizlerini bikmesi istenir. Kiyafet, hasta ve yaslinin hasta bakim elemanina uzak olan taraftaki

ayag tutularak giydirilir. Sonra diger taraf giydirilir. Alt kiyafetler bel kismindan tutularak yukari dogru cekilir.

. Coraplar, ayak parmaklarindan ayak bilegine dogru giydirilir.
. Kiyafet gikarma ve giydirme sirasinda yatak takimlari kirlendiyse degistirilir.
10. ;

Cikarilan kiyafetlerin hijyen kurallarina uyularak (baska ya- . -
zeylere temas etmesi engellenerek) kirli arabasina atilmasi .
saglanir. Hasta ve yasliya temas eden tek kullanimlik malze- -
meler (eldiven, gazh bez, kisisel koruyucu 6nluk, maske, kan _
ile temas eden diger malzemeler vb.) tibbi atiga (kirmizi) ati- = -
lir (Gorsel 3.9).

Yatak kenarliklari kaldirilir, hasta ve yasliya uzman saglik per- ;
sonelinin 6nerdigi uygun pozisyon verilir.

islem bittikten sonra maske ve eldivenler cikarilir.

Eller, el yikama standartlarina gére yikanir.

Gorsel 3.9: Tibbi atik

Yapilan islemler, gbzlemler ve hastanin tepkilerihasta bakim
ve gozlem formuna kaydedilir.
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OGRENCI BECERi DEGERLENDIRME FORMU 3.1

Hasta ve Yaghda Kiyafet Degisimi

Ogrencinin Adi- Soyad: Tarih:

Sinifi-Numarasi:

Ogretmenin Adi-Soyadi:

Genel Degerlendirme Puani: imza:

iSLEM BASAMAKLARI

UYGULAMAYI
YAPAMADI

UYGULAMADA
EKSIKLIKLER
VAR

UYGULAMAYI
TAM OLARAK
YAPTI

Elleri, el yikama standartlarina goére yikama ve kurulama

2

Kiyafet degisimi i¢in gerekli malzemeleri hazirlama

Eldivenleri teknigine uygun sekilde giyme

Hasta ve yasliya uygulamaya yonelik agiklama yapma ve hastanin onayini alma

Hasta ve yaslinin veya ailesinin sorularini yanitlama

Malzemeleri uygun sekilde yerlestirme

Paravani veya perdeyi ¢ekerek hastanin mahremiyetine 6zen gésterme

Kismi felgli hasta ve yaslilarda saglam taraftan baglayarak kiyafetleri ¢gikarma

Kiyafetler dugmeli ise st kiyafetleri islem basamaklarina uygun g¢ikarma

Kiyafet digmeli degilse Ust kiyafetleri islem basamaklarina uygun gikarma

Serum veya kateter varsa Ust kiyafeti gikartirken dnce serum takili olmayan koldan baglama

Cikarilan kiyafetlerden sonra eldivenleri degistirme

oO|lo|J]o|o|o|o|o|o|o]|]o]|o|o
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BINININININININININN

Hasta ve yaslinin mahremiyetine saygi gésterilmek ve tslimemesini engellemek igin hizlica Ust kiya-
fetleri giydirme

Ust kiyafet giyinme islemine kismi felgli hastalarda felgli taraftan, tamamen felgli hastalarda hasta ve
yash bakim elemanina uzak olan taraftan baslama

Hasta yatar pozisyondayken alt kiyafetleri teknigine uygun ¢ikarma

Hasta ve yaslinin i¢ gamagirlarini teknigine uygun ¢ikarma

ic camasirlari giydirme islemini hasta ve yaslinin mahremiyeti igin tstii értiiliiyken yapma

Cikarilan kiyafetleri kirli arabasina atma

Cikarilan alt kiyafetlerden sonra eldivenleri degistirme

Alt kiyafetleri giydirme islemine i¢c camasirlarini giydirerek baslama

NININININN

Hasta ve yaslinin dizleri biiktiirme ve hasta ve yash bakim elemanina uzak olan taraftaki ayagini tu-
tarak giydirme

Hasta ve yaslinin ayaklarina ¢orap giydirme, Gslimemesi icin hirka giydirme

Kiyafet ¢ikarma ve giydirme sirasinda yatak takimlari kirlendiyse degistirme

Kiyafet degisimi yaparken hasta ve yaslinin cildindeki renk degisimi, kuruluk, pullanma vb. durumlara
dikkat etme

Bakim esnasinda hasta ve yaslinin hayati bulgularini (nabiz, solunum vb.) gozleme

Cikarilan kiyafetleri kirli arabasina atma

Kullanilan malzemeleri tibbi atik kutusuna atma

Hastaya uzman saglik personelinin 6nerdigi pozisyonu verme

Yatak kenarligini kaldirma

Eldivenleri gikarma ve elleri standartlara uygun yikama

Yapilan islemleri kaydetme

3 NI FNTS N IO BN Y

TOPLAM

O|ljlojlo|o|o|o|o|o

100

GENEL DEGERLENDIRME

..... (70-100) YETERLI: islem basamaklarini sirasiyla dogru sekilde uyguladi.

..... (50-70) GELISTIRMELI: islem basamaklarinda tekrar edilmesi gereken yerler mevcut.

..... (0-50) UYGULAMA TEKRARI: islem basamaklarini uygulamada basarisiz. Uygulama tekrar edilmeli.
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3.2. HASTA VE YASLININ GENITAL BOLGE TEMIZLiGi

Hazirhk Calismalari

1. Genital bolge temizligi neden 6nemlidir? Genital bolge temizliginde kullanilan malzemeler nelerdir?

2. Koltuk alt1 temizliginde kullanilmasi gereken malzemeler nelerdir?

3. Perine bakimi ve koltuk alt1 temizliginde dikkat edilmesi gereken kurallara 6rnekler veriniz.

Perine bolgesinin (makat ile ireme organi arasindaki bélge) temizligi ve koltuk alti bakimi ¢cogunlukla viicut banyo-
sunun bir parcasidir. Ancak genital bolge temizligi; mesane katateri(idrar torbasinin igindeki idrarin bosaltiimasi islemi),
vajinal kanamasi, idrar, gaz ya da diski kontroll kaybolan hastalar, yataga bagimh hasta ve yaslilarda viicut banyosu bek-
lenmeden dizenli uygulanmasi gereken bir 6z bakim ihtiyacidir. Koltuk altlari, vicudumuzun en fazla terleyen bolgesi
oldugu igin pis kokar. Bu sebeple hastanin koltuk alti killarinin uzadik¢a kesilmesi ve koltuk alti bakiminin viicut banyosu
beklenmeden dizenli olarak yapilmasi gerekir.

Vicudun en kirli bolgeleri olan perine bolgesi ve koltuk altlari, nemli ve sicaktir. Ter, idrar gibi viicut salgilarinin
perine bolgesindeki kivrimlar arasinda birikmesi, mikroorganizmalarin buraya kolayca yerlesip ¢ogalmasina uygun ortam
olusturmaktadir. Ozellikle kadinlarda urethranin [iiretra (idrar kanali)] daha kisa ve idrar kanalinin disariya acgildig agiz ile
anis [anis (makat)] birbirine ¢ok yakin olmasi nedeni ile perine temizligi cok 6nemlidir. Ayrica kadinlarda menstruation
[ menstruasyon (ergenlik cagina girmis kiz ve kadinlarda dort haftada bir gorllen genital kanama)] doneminde vaginanin
[ vajina (kadin giftlesme organi)] disinda biriken kan, bélgedeki bakterilerin gogalmasina neden olabilir. Bu ylizden mens-
truation déneminde hijyen énemlidir.

Perine bolgesi ve koltuk alti bakiminin bir baskasi tarafindan yapilmasi hasta ve yashinin utanmasina neden olan,
onu sikintiya sokan bir durumdur. Hasta ve yasli, bakimini kendisi yapabilecek durumdaysa islemin nasil yapilacagi ona
anlatilmali ve islemi kendisinin yapmasi saglanmalidir. Ancak hasta ve yasliya nelaton sonda, foley sonda vb. araglar
uygulanmissa perine bakimi mutlaka hasta ve yasli bakim elemani tarafindan yapilmalidir. Perine bakimi ve koltuk alt
bakiminda hasta ve yaslinin hijyene iliskin dustnceleri, bilgi dlzeyi, kiltirel yoni ve inanglari degerlendirilmeli; farkl
yonlerine saygi duyulmalidir.

Bilgi Kutusu

‘ Perine bakimi verirken hastanin gizliligini korumayi ve asepsi ilkelerine dikkat etmeyi unutmamaliyiz.

3.2.1. Perine ve Koltuk Alti Bakiminin Amaglari
» Hasta ve yasliyi gelisebilecek enfeksiyonlardan korumak
e Hasta ve yaslinin vicudunda kot koku olusmasini dnlemek

¢ Hasta ve yaslinin rahat etmesini ve temiz olmasini saglamak.

3.2.2. Perine ve Koltuk Alti Bakiminda Dikkat Edilecek Noktalar
¢ Hasta ve yaslinin mahremiyetine 6zen gosterilmelidir.

e Perine bakimi sirasinda deri bitlnlugini korumak icin silme islemi basing uygulamadan yumusak hareketlerle
yapilmahdir.

e Temizlik her zaman 6nden arkaya dogru yapilmalidir.
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¢ Her silme sonrasi gaz tampon (spang) veya silme bezi degistiriimelidir.

e Hasta ve yaslinin i¢c camasirlari rahat olmali, viicudu asiri sikan kiyafetlerden kaginilmalidir.
e Perine bolgesinin her zaman temiz ve kuru olmasi saglanmalidir.

e Perine bakimi her diskilama ve tuvalet sonrasi tekrar edilmelidir.

e Perine bolgesi ve koltuk alti, alkol bazli sollisyonlar ile asla temizlenmemelidir. Perine ve koltuk alti bakimi ve
koltuk alti bakimi yaparken temiz su kullanmak yeterlidir.
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l > 7! UYGULAMA YAPRAGI

3.2.3. Hasta ve Yaslinin Genital Bolge Temizligi

Hasta ve yaslinin genital bolge temizligini teknigine uygun olarak yapmak.

Kullanilacak Malzemeler

e Tek kullanimlik eldiven ve maske

e Kurulama igin steril pedler

e Tek kullanimlik silme bezleri

* Bobrek kuvet

e Distile su (zararl olabilecek maddelerden arindirilmis su)
¢ Gerekliyse hasta bezi

e Kisisel koruyucu 6nlik (sivi gegirmez)
e Yatak koruyucu sivi gecirmez orti

e Bariyer kremler

e Kirli arabasi

e Tibbi atik (kirmizi)

e Paravan veya perde

islem Basamaklari Gorsel 3.10: Genital bélge temizliginde kullanilan

1. Eller, el yikama standartlarina gore yikanir ve kurulanir. malzemeler

2. Genital bolge temizligi icin gerekli malzemeler hazirlanir (Gorsel 3.10).
3. Koruyucu 6nliik, maske ve eldivenler teknigine uygun olarak giyilir.
4. Hasta, uygulanacak islem hakkinda bilgilendirilir. Hastanin sorulari varsa yanitlanir ve hastadan izin alinir.

5. Genital bolge temizligine baglamadan 6nce gerekliyse hasta ve yaslya teknigine uygun olarak 6rdek ve surgi
verilir.

6. Malzemeler igin uygun, temiz ve kolay ulasilabilir bir alan segcilir. Odanin kapisi ve agik penceresi varsa kapatilir
ve oda sicakligi ayarlanir.

7. Uygulama yapilacak taraftaki yatak kenarliklari indirilir.
8. Hasta ve yaslinin alt kiyafetleri teknigine uygun olarak g¢ikartihr.

9. Hasta ve yaslinin mahremiyetine 6zen gosterilir, perde veya paravan

cekilir. Hasta ve yasliya uygulanacak islem igin uygun pozisyon verilir
(Gorsel 3.11) (Gorsel 3.12).

Gérsel 3.11: Kadinlarda Dorsal Recumbent (Dorsal Gorsel 3.12: Erkeklerde sirt st
Rekiimbent) Poziyonu yatis pozisyonu

R
m http://kitap.eba.gov.tr/KodSor.php?KOD=18690
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10. Hasta ve yaslinin altina yatak koruyucu sivi gegirmez 6rti serilir.

11. Distile su, bobrek kivete dokilir ve steril silme bezleri icine koyulur. Silme bezleri, hastanin perine bolgesi sili-
nirken hafif sikildiktan sonra kullanilir.

12. Hasta ve yaslida iiriner sonda varsa bakimi yapilir.(“Bosaltim ihtiyaglari” Ginitesinde tiriner sonda bakimi ayrintili
olarak anlatilmistir.)

13. Perine bolgesi temizleme islemine baslanilir.
Kadinlar icin genital bolge temizligi islem basamaklari sunlardir:
1. Diskilamadan sonra temizlik yapiliyorsa dncelikle hastanin altindaki bezin kirli kismi rulo yapilr.
2. Anal bolgedeki digki temizlenir.

3. Silme islemi, temizden kirliye ve uzak taraftaki kasigin i¢ ylziinden kalgalara dogru uzunlamasina yapilir. Yakin
taraftaki uyluk ve mons pubis [ mons pubis (blylk dudaklarin 6n birlesme yerinin st tarafinda bulunan kabarik
kisim)] temizlenir, durulanir ve kurulanir.

4. Bir el ile labiumlar [ labiyum (dudak ya da dudak seklinde olusum)] acilir. Labiumlar diger el ile yukaridan asagiya
dogru uzunlamasina hareketlerle her harekette bezin ayri kisimlari kullanilarak temizlenir, durulanir ve kurulanir.

5. Her bir silme isleminde farkli silme bezi kullanilir.
6. Kirli malzemeler islem esnasinda tibbi atik kutusuna atilir.

7. Ozellikle genital bélgedeki kivrimlarin arasi iyice temizlenmeli, idrar ve gaita kacirma problemi olan hastalarda
basi yaralarini 6nlemek igin bu bdlgeye bariyer kremleri uygulanmahdir.

8. Temizleme islemi bittikten sonra hasta bezi kullanan hasta ve yasliya bezi baglanir.

9. Hasta ve yaslinin kiyafetleri teknigine uygun olarak giydirilir (Kiyafet giydirme islemi ile ilgili detayl bilgi “-islem
Basamaklarl” basliginda verilmisti.)

Menstruation D6neminde Genital Bolge Bakimi

e Menstruation déneminde akan kanin yayilmamasi igin emici 6zelligi olan pedler kullanmak gerekir.

* Bu dénemde i¢ gamasirlari sik sik degistirilmelidir.

¢ Pedler glinde en az 6 saat ara ile degistirmeli ve ped kullanimi 6ncesi el temizligine dikkat edilmelidir.

e Pedin dis Greme organlarina temas edecek yiiziine dokunulmamalidir.

e Bu dénemde pamuk dogrudan degil lizerine gazli bez sarilarak ped haline getirildikten sonra kullaniimaldir.

e Mestruation doneminde hasta ve yaslinin viicudunda kotl koku olusabilir veya hasta, icinde bulundugu dénem
nedeniyle kendini rahatsiz hissedebilir. Bu durumda kisinin ilik su ile yikanmasi saglanmak sikintilarini azaltacaktr.

e Menstruation doneminde ped yerine tampon da kullanilabilir. Ancak tampon, kizlik zarina zarar verecegi igin
evlenmemis genc kizlar tarafindan kullanilmamalidir. Tampon; vagina igine yerlestirilen, silindir seklinde medikal
bir Griindlr. Pamuktan Gretilen tamponun rahatca cikarilmasi icin takildiktan sonra vajinadan disariya dogru sar-
kacak uzunlukta bir ipi vardir.

e Tampon her 4 saatte bir degistirilmeli ve tamponun 6 saatten fazla kullanilmamasina 6zen gosterilmelidir.

e Tamponun uzun siire degistiriimemesi enfeksiyon riskini arttirir. Hastada ates, bulanti, kusma, halsizlik, kas agrisi,
bayginlik, bas donmesi, ciltte kizariklik gibi bulgular saptanirsa doktora miracaat edilmesi gerekir.

e Kullanilan ped veya tampon bir kagit havluya ya da posete sarilarak ¢cope atilmahdir.

e COpte uzun siire bekleyen kullanilmis menstruation Grlinlerinin ciddi oranda bakteri Uretebilecegi ve kotii koku-
lara neden olabilecegi unutulmamahdir.

Erkekler icin genital bolge temizligi islem basamaklari sunlardir:
1. Penis govdesinden tutulur.
2. Once idrar kanalinin disariya acildigi agiz, dairesel hareketlerle asagiya kasiga dogru silinir.

3. Sonra scrotum [ skrotum (testisi icine alan torba)] yukaridan asagi dogru basing uygulanmadan silinir.
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4. Tum bu bolgeleri temizlerken her bir silmede farkli silme bezi kullanilir, silinen bélgeler ayni silme ilkelerine gore

kurulanir.
5. idrar ve gaita kagirma problemi olan hastalarda basi yaralarini 6nlemek icin bu bélgeye bariyer kremler uygu-
lanmalidir.
6. Hasta ve yaslinin perine bolgesi, enfeksiyon belirti ve bulgulari agisindan degerlendirilir.
Perine bolgesi enfeksiyon belirti ve bulgulari sunlardir:
- Koku
- Pardlan akint
- Odem
- Kizarikhk
- Tahris
- Isiartis
- Hassasiyet

7. Hasta ve yasliya temas eden tek kullanimlik malzemeler (eldiven, gazli bez, kisisel koruyucu 6nlik, maske, kan
ile temas eden diger malzemeler vb.) tibbi atiga (kirmizi) atilir.

8. Kirli ve kirli olmasi muhtemel malzemeler ortamdan alinarak kirli arabasina atilir.

9. Eldivenler degistirilir, hasta ve yasliya temiz alt kiyafetleri teknigine uygun olarak giydirilir.
10. Yatak kenarliklari kaldirilir, hasta ve yasliya uzman saglik personelinin 6nerdigi pozisyon verilir.
11. islem bittikten sonra koruyucu 6nliik, maske ve eldivenler cikarilir.
12. Eller, el yikama standartlarina gore yikanir.

13. Yapilan islemler, gozlemler ve hastanin tepkileri hasta bakim ve gézlem formuna kaydedilir.
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OGRENCI BECERI DEGERLENDIRME FORMU 3.2
Hasta ve Yaglinin Genital Bolge Temizligini Yapmak
Ogrencinin Adi- Soyadi: Tarih:
Sinifi-Numarasi: Ogretmenin Adi-Soyadi:
Genel Degerlendirme Puani: imza:
iSLEM BASAMAKLARI UYGULAMAYI | UYGULAMADA | UYGULA-
YAPAMADI EKSIKLIKLER MAYI
VAR TAM
OLARAK
YAPTI
Elleri, el yikama standartlarina gére yikama ve kurulama 0 1 2
Genital bolge temizligi i¢in gerekli malzemeleri hazirlama 0 1 2
Eldivenleri teknigine uygun sekilde giyme 0 1 2
Hasta ve yasliya uygulamaya yonelik agiklama yapma ve hastanin onayini alma 0 1 2
Hasta ve yaslinin veya ailesinin sorularini yanitlama 0 2 4
Gen.i.talubélge temizligine baglamadan once gerekliyse hasta ve yaglya teknigine uygun olarak 6rdek 0 ) 4
ve siirgli verme
Malzemeleri uygun sekilde yerlestirme 0 2 4
Malzemeleri uygun sekilde yerlestirme 0 2 4
Uygulama yapilacak taraftaki yatak kenarligini indirme 0 2 4
Hastaya isleme uygun pozisyon verme 0 2 4
Paravani veya perdeyi ¢cekerek hastanin mahremiyetine 6zen gosterme 0 2 4
Odanin kapisini ve varsa agik penceresini kapatma, oda sicakhigini ayarlama 0 2 4
Hasta ve yaslinin altina yatak koruyucu sivi gegirmez 6rti serme 0 2 4
Silme islemini temizden kirliye dogru yapma 0 2 4
Kadinlarda genital bolge temizligini islem basamaklarina uygun olarak yapma 0 2 4
Menstruation doneminde genital bolge bakimini yapma 0 2 4
Erkekler genital bolge temizligini islem basamaklarina uygun olarak yapma 0 2 4
Her silme isleminde farkli silme bezi kullanma 0 2 4
Silinen bolgeleri silme ilkelerine gore kurulama 0 2 4
idrar ve gaita kagirma problemi olan hastalarda basi yaralarini 6nlemek icin bu bélgeye bariyer krem- 0 ) 4
leri uygulama
Hasta ve yaslinin perine bolgesini enfeksiyon belirti ve bulgulari agisindan degerlendirme 0 2 4
Ozellikle kivrim aralarini iyice temizleme 0 2 4
Temizleme islemi bittikten sonra hasta bezi kullanan hasta ve yasliya bezini baglama 0 2 4
Kullanilan malzemeleri tibbi atik kutusuna atma 0 2 4
Hastaya uzman saglk personelinin énerdigi pozisyonu verme 0 2 4
Yatak kenarligini kaldirma 0 2 4
Eldivenleri ¢ikarma ve elleri standartlara uygun yikama 0 2 4
Yapilan islemleri kaydetme 0 2 4
TOPLAM 0 50 100
GENEL DEGERLENDIRME
..... (70-100) YETERLI: islem basamaklarini sirasiyla dogru sekilde uyguladi.
..... (50-70) GELISTIRMELI: islem basamaklarinda tekrar edilmesi gereken yerler mevcut.
..... (0-50) UYGULAMA TEKRARI: islem basamaklarini uygulamada basarisiz. Uygulama tekrar edilmeli.
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l nUYGULAMA YAPRAGI

3.2.4. Hasta Ve Yash Koltuk Alt Temizligi

Hasta ve yaslinin koltuk alti temizligini teknigine uygun olarak yapmak.

Kullanilacak Malzemeler

e Eldiven

e Kisisel koruyucu 6nluk

¢ Maske

e Sabunlama lifi

e Sabun veya sampuan

e Bir kova el yakmayacak derecede su

e 2 adet kiivet

e Banyo havlusu

* Yiiz havlusu

e Sivi gecirmez koruyucu oOrti

e Kirli arabasi

* Tibbi atik (kirmizi)

e Paravan veya perde

islem Basamaklari

1. Eller, el yikama standartlarina gore yikanir ve kurulanir.
2. Koltuk alti bakimi icin gerekli malzemeler hazirlanir.

3. Kisisel koruyucu 6nlik (sivi gecirmez), maske ve eldivenler teknigine uygun olarak giyilir.

4. Hasta ve yasliya koltuk alti bakiminin gerekliligi ve nasil yapilacagi hakkinda bilgi verilir. Hasta ve yaslinin sorulari
varsa yanitlanir ve hastanin onayi alinir.

5. Malzemeler igin uygun, temiz ve kolay ulasilabilir bir alan segilir.
6. Agik olan pencere ve kapilar kapatilir.7. Uygulama yapilacak taraftaki yatak kenarliklari indirilir.

7. Oda sicakligi ayarlanir (25 °C).

8. Hasta ve yaslinin mahremiyetinin korunmasina dair gerekli tim énlemler (fizyolojik, psikolojik ve ¢evresel 6n-
lemler) alinmahdir.

9. Hasta ve yaslinin koltuk alti bakimi ile ilgili istekleri uygulamada dikkate alinir.
10. Hasta ve yasliya alerjik hastaligi olup olmadigi sorulur.
11. Uygulama yapilacak taraftaki yatak kenarhigi indirilir.
12. Hasta ve yaslinin st kiyafetleri teknigine uygun olarak cikartilir.
13. Biri sabunlu su, digeri duru su olmak tizere kiivetler uygun derecede sicak su ile doldurulur.

14. Hasta ve yasliya uygulama igin sirt Gstl yatis pozisyonu verilir. Gerektiginde kisiye oturur veya yari oturur pozis-
yon da verilebilir.

15. Sabunlama lifi, kese haline getirilir.
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16. Koltuk alti temizligine uzak taraftaki koldan bagslanir.

17. Uzak taraftaki kolun altina sivi gegirmez 6rtl ve banyo havlusu yerlestirilir.

18. Kol yukari kaldirilir ve bilekten koltuk altina dogru fazla basing uygulamadan sabunlanir, durulanir ve kurulanir.
19. Koltuk alti sabunlanir, durulanir ve kurulanir.

20. Yakin taraf kol ve koltuk alti da ayni sekilde sabunlanir, durulanir ve kurulanir.

21. Koltuk alt tuyleri de kotl kokuya neden olan en 6nemli sebeplerden biridir ve diizenli olarak temizlenmesi
gerekir.

22. Kullanilan malzemeler, bakim sonrasinda temizlenir.

23. Hasta ve yasliya temas eden tek kullanimlik malzemeler (eldiven, gazli bez, kisisel koruyucu 6nliik, maske, kan
ile temas eden diger malzemeler vb.) tibbi atiga (kirmizi) atilir.

24. Kirli ve kirli olmasi muhtemel malzemeler ortamdan alinarak kirli arabasina atilir.
25. Eldivenler degistirilir ve hastanin temiz kiyafetleri teknigine uygun olarak giydirilir.
26. Eldiven ve kisisel koruyucu giysiler teknigine uygun olarak cikarihr.

27. Eller, el yikama standartlarina gére yikanir.

28. Yapilan islemler, gozlemler ve hastanin tepkileri hasta bakim ve gézlem formuna kaydedilir.




ATOLYE

OGRENCI BECERI DEGERLENDIRME FORMU 3.3
Hasta ve Yaglinin Koltuk Alti Temizligini Yapmak
Ogrencinin Adi- Soyadi: Tarih:
Sinifi-Numarasi: Ogretmenin Adi-Soyadi:
Genel Degerlendirme Puani: imza:
iSLEM BASAMAKLARI UYGULAMAY! | UYGULAMADA | UYGULAMAYI
YAPAMADI EKSIKLIKLER | TAM OLARAK
VAR YAPTI
Elleri, el yikama standartlarina gére yikama ve kurulama 0 2 4
Koltuk alt temizligi icin gerekli malzemeleri hazirlama 0 2 4
Kisisel koruyucu onlik (sivi gegirmez), maske ve eldivenleri teknigine uygun olarak giyme 0 2 4
Hasta ve yasliya uygulamaya yonelik agiklama yapma ve hastanin onayini alma 0 2 4
Hasta ve yaslinin veya ailesinin sorularini yanitlama 0 2 4
Malzemeler igin uygun, temiz ve kolay ulasilabilir bir alan segme 0 2 4
Uygulama yapilacak taraftaki yatak kenarligini indirme 0 2 4
Hastaya isleme uygun pozisyon verme 0 2 4
Paravani veya perdeyi ¢ekerek hastanin mahremiyetine 6zen gosterme 0 2 4
Odanin kapisini ve varsa agik penceresini kapatma, oda sicakhigini ayarlama 0 2 4
Hasta ve yashnin Ust kiyafetlerini teknigine uygun olarak g¢ikarma 0 2 4
Biri sabunlu su, digeri duru su olmak tzere kivetleri 3/2’ sini uygun derecede sicak su ile dol- 0 ) 4
durma
Koltuk alti temizligine uzak taraftaki koldan baslama 0 2 4
Uzak taraftaki kolun altina sivi gegirmez 6rtii ve banyo havlusu yerlestirme 0 2 4
Kolu bilekten koltuk altina dogru uzunlamasina ve hafif bir basingla sabunlama, durulama ve ku-
rulama 0 2 N
Yakin taraf kol ve koltuk altini sabunlama, durulama ve kurulama 0 3 6
Kullanilan malzemeleri tibbi atik kutusuna atma 0 3 6
Kirli ve kirli olmasi muhtemel malzemeleri ortamdan alarak kirli arabasina atma 0 2 4
Eldivenleri degistirme ve hastanin temiz kiyafetlerini teknigine uygun olarak giydirme 0 2 4
Hastaya uzman saglik personelinin 6nerdigi pozisyonu verme 0 2 4
Yatak kenarligini kaldirma 0 2 4
Eldiven ve kisisel koruyucu giysileri teknigine uygun yikama 0 2 4
Elleri, el yikama standartlarina gére ytkama 0 2 4
Yapilan islemleri kaydetme 0 2 4
TOPLAM 0 50 100
GENEL DEGERLENDIRME
..... (70-100) YETERLI: islem basamaklarini sirasiyla dogru sekilde uyguladi.
..... (50-70) GELISTIRMELI: islem basamaklarinda tekrar edilmesi gereken yerler mevcut.
..... (0-50) UYGULAMA TEKRARI: islem basamaklarini uygulamada basarisiz. Uygulama tekrar edilmeli.
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@ P sici varraG

3.3. HASTA VE YASLIYA BANYO YAPTIRMA

Hazirhk Calismalan

1. Hasta ve yashda banyo bakiminin amaglari nelerdi?

2. Hasta ve yash banyolari uygulama amacina gore kaga ayrilir? Banyo bakiminda kullanilan malzemeler
nelerdir?

3. Banyo igi glivenlik 6nlemlerine 6rnekler veriniz.

Banyo, hasta ve yaslinin kisisel bakiminin 6nemli bir parcasidir. Banyonun en dnemli amaci, temizligi saglamaktir.
Ayrica banyo; viicudu attk maddelerden arindirir, kot kokulari énler, bireye rahatlik ve gliven duygusu verir. Enfeksiyo-
nun onlenmesi, deri butinlGgl ve sagliginin korunmasi agisindan da gereklidir.

Hasta ve yasliya banyo yaptirirken mahremiyet kurallarina uymaya 6zen gosterilmelidir. Banyo uygulamasi hasta
ve yasli ile birlikte planlanmalidir. Gerekli durumlarda uygulama hakkinda aile bireylerine egitim verilmeli ve onlarin da
bakima katilmalari saglanmalidir. Banyo esnasinda hasta ve yashnin kiltirel farkliliklarina ve inanglarina saygi gosteril-
melidir.

3.3.1. Hasta ve Yaglida Banyo Bakiminin Amaglari

e Hasta ve yashnin deri bltunligini saglamak ve hastada olusabilecek enfeksiyonlari 6nlemek

e Hasta ve yaslinin gerek fiziksel gerek psikolojik anlamda dinlenmesi, gevsemesi ve rahatlamasini saglamak
e Kas ve eklem agrilarini hafifletmek

e Hasta ve yashnin kan akimini ihk suda banyo yaptirarak diizenlemek

e Deri gozeneklerinin acilmasini saglayarak viicuttan atik maddelerin atilmasini saglamak

e Hasta ve yaslinin solunum hizi ve derinligini uyarmak

e Hasta ve yaslinin benlik saygisini korumak ve arttirmak

e Viicudun temizligini saglamak ve olusan kotl kokulari gidermek

e Hasta ve yash bakim elemani ile hasta ve yasli arasinda iletisimi saglamak

e Hasta ve yaslinin kas ve eklemlerinin hareketini saglayarak kas toniisli ve eklem fonksiyonlarinin korunmasina

yardim etmek

3.3.2. Hasta ve Yash Banyo Cesitleri

Temizleyici Banyolar Tedavi Edici Banyolar

1. Yatak banyosu
2. Kismi yatak banyosu
3. Kiivet banyosu
4. Dus banyo

1. Sicak, soguk, ik
banyolar
2. Lokal banyolar
3. Oturma banyolan
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Temizleyici Banyolar

Bu banyonun amaci cilt (izerindeki ter, sebum, idrar, gaita gibi atiklarin viicuttan uzaklastiriimasidir. Hasta ve yasli-

nin istedigi veya hasta ve yash bakim elemaninin gerekli gérdigli zamanlarda yapilabilir.

Bilgi Kutusu

‘ Sebum: Yag bezelerinden salgilanan, cilde ve saca nem veren agik sari ve yagl maddedir.

Tedavi Edici Banyolar

Hekim istegi ile gerceklestirilen ve atesi diistirmek, yara iyilesmesini hizlandirmak, hasta ve yaslinin agrisini azalt-

mak igin banyo suyunun igine tedavi edici lokal ilaglarin eklendigi banyodur.

Hasta ve yasli oturarak ya da ayakta banyo yapar. Ancak hasta ve yaslinin kayma ve disme ihtimaline karsi tim

glvenlik 6nlemleri alinmali, banyo buna gére diizenlenmelidir. Hasta ve yash bakim elemani ¢cogunlukla yardimci

pozisyonundadir ancak gerekli dnlemleri almakla sorumludur. Hasta ve yasl kendi banyo yapabilse dahi diisme

ve yaralanma olasiligi g6z 6niinde bulundurularak hasta ve yash bakim elemani tarafindan banyoda yalniz bira-

kilmamalidir.

3.3.3. Banyo igi Giivenlik Onlemleri

e Acil durumlarda yardim ¢agirabilmek icin banyoda mutlaka
cagri zili veya butonu vb. olmalidir (Gorsel 3.13).

* Banyo zemininde kaymayi 6nleyici malzemeler kullanilmali ve
zemin islak birakilmamahdir.

¢ Hasta ve yaslinin kiivete giris ve ¢ikislarda diisme tehlikesi goz

oniunde bulundurularak kivet kullanimi tercih edilmemelidir.

e Tuvalette klozet kullanilmali, klozet ylksekligi hasta ve yaslya
gore ayarlanmali ve tuvaletin iki yaninda tutunma kollari bu-

lunmalidir (Goérsel 3.14).

Gorsel 3.14: Tutunma kollari

Gorsel 3.13: Cagri zili

¢ Banyoda yeterli aydinlatma olmalidir.

e Banyo havalandirmasi giivenli olmalidir.

1+ e Banyo ici sicaklik, hastaya gore kolayca ayarlanabilir 6zellikte

olmalidir.

e Dus ve banyo kiveti yakinlarinda mutlaka tutunma bari bu-
lunmali ve barlar giivenlik icin banyo yapmaya baslaniimadan
once kontrol edilmelidir.

e Ayakta uzun slire duramayacak hastalar igin tabure kullanil-
mali ve bu tabureler emniyetli olmalidir.

¢ Hasta ve yasli bakim elemani, hasta ve yaslinin diisme ihtima-

line karsl hastaya banyoya giris ve ¢ikislarda eslik etmeli ve onu banyoda yalniz birakmamalidir.

e Sicak ve soguk su kaynagi, 1si degisimine karsi glivenli ve hassas olmalidir.

¢ Kapilar, banyodaki alani daraltmamak ve acil durumlarda banyoya girisi kolaylastirmak icin disari agilmalidir.
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(7™  UYGULAMA YAPRAGI

3.3.4. Hasta ve Yasliya Banyo Yaptirma

Hasta ve yasliya teknigine uygun olarak banyo (dus banyo) yaptirmak.

http://kitap.eba.
Kullanilacak Malzemeler gov.tr/KodSor.php?-
¢ Banyo havlusu fop-teet
e Sa¢ havlusu
e Ayak havlusu
e Kaymay!i dnleyici musamba
e Tabure Gstline koymak i¢in yedek havlu veya carsaf
e Tek kullanimlik eldiven
o Tek kullanimlik lif
e Sampuan ve sabun
e Kisisel koruyucu 6nliik, maske
e Tarak
* Termometre
e Tabani kaymaz terlik
e Hasta ve yash giysileri
o Kirli arabasi
* Tibbi atik (kirmizi)
e Gerekiyorsa tirnak makasi, perine temizligi malzemeleri, dus oturagi veya tabure
islem Basamaklari
1. Eller, el yikama standartlarina gére yikanir ve kurulanir.
2. Banyo igin gerekli malzemeler hazirlanir.
3. Kisisel koruyucu 6nlik (sivi gecirmez), maske ve eldivenler teknigine uygun olarak giyilir.

4. Hasta ve yasliya banyonun gerekliligi ve nasil yapilacagi hakkinda bilgi verilir. Hasta ve yaslinin sorulari varsa
yanitlanir ve onayi alinir.

5. Hasta ve yaslinin alerji durumu (sabun, sampuan vb.) sorgulanir.

6. Hasta ve yaslinin kronik rahatsizligi(astim, kalp, tansiyon vb.) olup olmadigi 6grenilir.

Bilgi Kutusu

‘ Sebum: Yag bezelerinden salgilanan, cilde ve saca nem veren agik sari ve yagli maddedir.

7. Agik olan pencere ve kapilar kapatilr.
8. Banyo ve oda sicakligi ayarlanir (25 °C).

9. Hasta ve yaslinin mahremiyetinin korunmasina dair gerekli tim onlemler (fizyolojik, psikolojik ve ¢cevresel 6n-
lemler) alinmahdir.
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10. Hasta ve yaslinin banyo ile ilgili istekleri uygulamada dikkate alinir.

11. Hasta ve yasliya bosaltim ihtiyaci olup olmadigi sorulur varsa hastaya siirgi, 6rdek verilir. Bosaltim sonrasi pe-
rine bakimi uygulanir.

12. Hasta ve yaglinin kaymayan terlik giymesi saglanir ve kisi hasta ve yasl bakim elemaninin refakatiyle banyoya
getirilir.

13. Banyoda kiivet varsa igindeki suyun sicakligi kisinin aliskanliklari ve istegine gore ayarlanir.

14. Hasta ve yasl ayakta banyo yapmayi tercih ederse zemine kaymayi énleyici musamba yerlestirilir.

15. Hasta ve yasl, taburede banyo yapmak isterse kaymayi énlemek igin tabure Ustline havlu, ¢arsaf vb. serilebilir.

16. Hasta ve yash banyosunu kendi yapabilecek durumdaysa banyonun her asamasina aktif katilimi saglanir.

17. Hasta ve yashnin giysilerini ¢ikarmasina yardim edilir. Hasta, ¢iplak kalmaktan rahatsizlik duyuyorsa i¢ gamasiri
ile kalmasi saglanir.

18. Uygulama hasta ve yaslinin istekleri de g6z 6niinde bulundurularak saclar, yiiz, kollar, eller, koltuk alti, gogs (ki-
lolu kadinlar da gogis alti ve karin bolgesindeki kat kat yerler), karin bolgesi (6zellikle gobek), bacaklar, ayaklar,
sirt, perine ve anal bolge siralamasi ile temiz alandan kirli alana dogru yapihr.

19. Alzheimer ve demans (bunama) hastalari banyo yapmayi unutabilir, gerekliligini kavrayamayabilir veya sudan
korkabilir. Bu durumda hasta ve yasli bakim elemani, yikama islemine hastanin ayaklarindan baslar ve sonra
bacaklar, gévde, kollar ve basini yikar.

20. Hasta ve yaslinin tirnaklari uzamissa elleri ve ayaklari ilik su iginde 3-5 dakika bekletildikten sonra el tirnaklari
oval, ayak tirnaklari diiz olacak sekilde kesilir.

21. Temizlik i¢in alkali olmayan sabunlar kullanilr.

22. Basing bolgeleri ve hassas ve kuru cildin lizerine bastirmadan dairesel hareketler ile yikanir.
23. El ve ayak parmak aralari agilarak yikanir.

24. Islem esnasinda bilgilendirme yapilarak etkili iletisim saglanir.

25. Banyo esnasinda hasta ve yaslinin viicudunda kizarikhk, dokinti, pullanma (Gorsel 3.15) gibi renk degisiklikleri
olup olmadigi kontrol edilir.

26. Hasta ve yashinin kurulanip i¢c camasirlarini ve giysilerini giy-
mesi saglanir.

27. Malzemeler toplanir, temizlenir ve sonraki islem igin hazir
hale getirilir.

28. Hasta ve yasliya temas eden tek kullanimlik malzemeler (el-
diven, gazli bez, kisisel koruyucu 6nliik, maske, kan ile temas &
eden diger malzemeler vb.) tibbi atiga (kirmizi) atilir.

29. Kirli ve kirli olmasi muhtemel malzemeler ortamdan alinarak §

> a

kirli arabasina atil. Gorsel 3.15: Deride pullanma

30. Eller, el yikama standartlarina gore yikanir.

31. Yapilan islemler, gdzlemler ve hastanin tepkileri hasta bakim ve gézlem formuna kaydedilir.
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OGRENCI BECERi DEGERLENDIRME FORMU 3.4

Hasta ve Yagliya Banyo Yaptirma

Ogrencinin Adi- Soyad: Tarih:

Sinifi-Numarasi:

Ogretmenin Adi-Soyadi:

imza:

Genel Degerlendirme Puani:
iSLEM BASAMAKLARI UYGULAMAYI | UYGULAMADA | UYGULAMAYI
YAPAMADI EKSIKLIKLER | TAM OLARAK
VAR YAPTI
Elleri, el yikama standartlarina gére yikama ve kurulama 0 2 4
Banyo igin gerekli malzemeleri hazirlama 0 2 4
Kisisel koruyucu 6nliik, maske ve eldivenleri teknigine uygun olarak giyme 0 2 4
Hasta ve yasliya uygulamaya yonelik agiklama yapma ve hastanin onayini alma 0 2 4
Hasta ve yaslinin veya ailesinin sorularini yanitlama 0 2 4
Malzemeleri uygun sekilde yerlestirme 0 2 4
Banyo ve oda isisini ayarlama 0 2 4
Hasta ve yaslinin alerjisi ve kronik rahatsizligi olup olmadigini 6grenme 0 2 4
Bosaltim ihtiyaci olan hasta ve yasliya slrgt, 6rdek verme 0 2 4
Hasta ve yasliya kaymaz terlik giydirme 0 2 4
Hasta ve yasliya banyoya giderken refakat etme 0 2 4
Hasta ve yaslinin mahremiyetinin korunmasina dair gerekli tim énlemleri alma 0 2 4
Banyoda gerekli glivenlik dnlemlerini alma 0 2 4
Banyo esnasinda hasta ve yaslinin genel durumunu ve cildini degerlendirme 0 2 4
Banyonun temiz alandan kirli alana dogru yapilmasini saglama 0 2 4
Alzheimer ve demans (bunama) hastalarina gerekli hassasiyeti gostererek onlara 6zgi banyo yap- 0 5 4
tirma sirasini takip etme
Hasta ve yasliya hassas davranma ve onu, viicuduna bastirmadan dairesel hareketler ile yikama 0 2 4
Tirnaklari uzamigsa kesme 0 2 4
Hasta ve yaslinin kiyafetlerini giymesine yardim etme 0 2 4
Tek kullanimlik olmayan malzemeleri sonraki islem igin temizleyip hazir hale getirme 0 2 4
Kirli ve kirli olmasi muhtemel malzemeleri ortamdan alinarak kirli arabasina atma 0 2 4
Kullanilan malzemeleri tibbi atik kutusuna atma 0 2 4
Kisisel koruyucu 6nliik, maske ve eldivenleri teknige uygun ¢ikarma 0 2 4
Elleri, el yikama standartlarina goére yikama 0 2 4
Yapilan islemleri gozlemler ve hastanin tepkilerini hasta bakim ve gézlem formuna kaydetme 0 2 4
TOPLAM 0 50 100

GENEL DEGERLENDIRME

..... (70-100) YETERLI: islem basamaklarini sirasiyla dogru sekilde uyguladi.

..... (50-70) GELISTIRMELI: islem basamaklarinda tekrar edilmesi gereken yerler mevcut.

..... (0-50) UYGULAMA TEKRARI: islem basamaklarini uygulamada basarisiz. Uygulama tekrar edilmeli.
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3.4. YATAK BANYOSU

Hazirhk Calismalari

1. Yatakta bas banyosu ve viicut banyosunun amaglari nelerdir?

2. Yatak banyosunda kullanilan malzemeler nelerdir?

3. Yatak banyosunda dikkat edilmesi gereken kurallara 6rnekler veriniz.

Yataga bagiml ve hareket kisitliligi olan hastalarda kismi ya da tam viicut banyosunun yatakta yaptirilmasi gerekir.
Yataga bagimli hasta ve yasllarda yatak banyosu, bas banyosu ve viicut banyosu olmak lizere iki asamada yaptirilir.
3.4.1. Yatakta Bas Banyosu

Hasta ya da bagimli birey icin sa¢ bakimi planlanirken kisinin hareket etmesini olumsuz etkileyen algi, paralizi(felg),
denge kaybi, eklem hastaliklarinin varhigi arastirilir. Ardindan bu rahatsizliklarin hastanin hareket etmesini ne derecede
etkiledigi degerlendirilir. Bas banyosu, yataga bagimli hastalarda beden imajinda bozulma risklerini gidermek ve kisinin
0z bakim ihtiyacini karsilamak icin mevsim sartlarina gore haftada 1-2 defa yaptiriimalidir. Yatakta bas banyosu, hazir sa¢
yikama boneleri ile de yaptirilabilir.

Bas biti olan hasta ve yaslida da sa¢ bakimi yapilmasi gerekir. Bas biti saga tutunarak duran, kiigiik, kanatsiz ve sagli
deriden kan emerek yasayan bir parazittir. Bas biti beslenirken kasinmaya sebep olur ve bu kasinti dayanilmaz diizeylere
ulasabilir. Bas bitleri, sirke denilen yumurtalar birakir ve bitlerin yumurtadan ¢ikisi 10-15 giint bulur. Bas biti, bas biti
olan kisilerle yakin temas ile bulasabilecegi gibi sirke denilen yumurtalar ile de bulasabilir. Bas disinda kasik bolgesi ve
kiyafetlerde yasayan bit tipleri de vardir.

Yatakta Bas Banyosu Bakiminin Amaglari

¢ Kafa derisinin ve saglarin temiz ve saglikli olmasini saglamak

¢ Kafa derisinde kan dolasimini hizlandirarak sa¢ koklerinin beslenmesini saglamak

¢ Hasta ve yasliyl rahat ettirerek ve estetik gereksinimi karsilayarak kendine glvenini arttirmak
Yatakta Bas Banyosu Yaptirirken Dikkat Edilecek Noktalar

e islem boyunca hastanin mahremiyeti korunmali ve lisimesi engellenmelidir.

e Bakim sirasinda derinin tahris olmasi, gizilmesi ve yaralanmasi 6nlenmelidir.

e Bakim sirasinda kullanilan Grinler (sampuan, sabun, losyon vb.) kullanim alanlarina ve hasta ve yaslinin cildine
uygun olmalidir.

e Bakim sonrasinda cildin nemli kalmasi 6nlenmelidir.
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3.4.2. Yatakta Bas Banyosu Uygulamasi

Hasta ve yasliya teknigine uygun olarak yatakta bas banyosu yaptirmak.

Kullanilacak Malzemeler

e Sag havlusu

e Yiiz havlusu

¢ Eldiven, maske

e Kisisel koruyucu 6nlik

e Sivi gegirmez ortl

e Sisme yikama haznesi

¢ El yakmayacak derecede su

e Plastik kova ve masrapa

® Bag ylkama mugsambasi veya yikama seti

e Sampuan veya sabun

e GOzlerin Gstline koymak icin kigik havlu ya da gazli bez
e Tarak ya da sag firgasi

e Kulaklar igin tampon

o Kirli arabasi

* Tibbi atik (kirmizi)

e Temiz yatak takimlari

e Paravan veya perde

islem Basamaklari

1. Eller, el yikama standartlarina gére yikanir ve kurulanir.
. Bas banyosu icin gerekli malzemeler hazirlanir.

. Kisisel koruyucu 6nlik, maske ve eldivenler teknigine uygun olarak giyilir.

. Bakim dncesi hasta bilgilendirilir, sorulari varsa yanitlanir ve hastanin onayi alinir.

u A W N

. Hasta ve yashnin yataga bagimlilik derecesine gore bakima
katilmasi saglanir.

6. Suyun sicakhigl hasta ve yaslinin da aliskanligina uygun olarak
hazirlanir.

7. Kullanilacak malzemeler hasta ve yaslinin odasina getirilir,
islem esnasinda kolay ulasilabilecek yere birakilir (Gorsel
3.16).

8. Kapi ve pencereler kapatilir, hasta ve yaslinin Gzerine pikesi

ortllur. Hasta mahremiyeti agisindan gerekirse perde veya

VR
paravan cekilir. Gérsel 3.16: Kullanilacak malzemelerin hasta ve
; L I od tiril i ve kol lasilabilecek
9. Islem boyunca hastanin mahremiyetine saygi duyulmali ve yasiodasina getirt 'Zf:;,‘:ﬁmgsyu apriabriecekcyere

Uslimesi engellenmelidir.
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10.

11.
12.
13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.
21.

22.

23.
24,
25.
26.
27.
28.
29.
30.
31.

32.
33.
34.

Yikama islemi sirasinda hasta ve yaslinin hayati bulgularinda (solunum,nabiz,renk degisikligi) olumsuz degisimler
gozlemlendiyse islem sonlandirilir ya da kisi kendine gelene kadar isleme ara verilir.

Hastaya yataginin bas tarafindaki kenarlik ¢ikarilarak ya da hasta yatakta ¢caprazlanarak pozisyon verilir.
Eger sisme yikama haznesi kullanilacaksa hasta ve yaslinin boynuna havlu yerlestirilir.

Eger sisme yikama haznesi yoksa carsaf ve giysilerin islan-
mamasl icin boyun ve omuzlarinin altina sivi gegirmez orti
yerlestirilir, 6rtiinin agikta kalan ucu kovaya sarkitilir.

Hasta ve yaslinin sag tokasi varsa cikarilir, kafa derisi ve sag-
lari incelenir.

Yastik, hasta ve yaslinin basinin altindan sakincasi yoksa ali-
nir. Yastigin (izerine bas havlusu konulur ve yastik uzak tarafa
yerlestirilir. Hasta yastiksiz yatamiyorsa yikama islemi yastik
kaldiriilmadan yapilir.

Su, sampuan ve sabunun hastanin gézlerine kagmamasi icin  Gérsel 3.17: Boyun ve omuzlarin altina értii seril-
mesi ve musambanin agikta kalan kisminin kovaya
sarkitilmasi

gazli bez veya kiguk havlu kullanilir, kulaklarina da tampon
uygulanir.
Hastanin alin ve saglari islatildiktan sonra sampuan veya sa-

bun uygulanir.

Sag dipleri, alin ve sakaklardan baslanarak geriye dogru par-
mak uglariyla masaj yaparak yikanir. Bir elle yikama islemi ya-
pilirken diger elle basin arka kismi desteklenir (Gorsel 3.18).

Saclar bol su ile durulanir. Sampuanlama ve durulama islemi-
ne saglar temizleninceye kadar devam edilir.

Saglar toplanir ve hafifge sikilir.

Saglari ensede toplanan hasta ve yasli, Gzerinde havlu bulu- o
Gorsel 3.18: Alin ve sakaklardan baslanilarak geriye

dogru yikama, diger el ile basi arka kissmdan des-
lanir, sag sarilir ve kurulanir. tekleme

nan yastik tizerine kaydirilir. Havlu uglari alin Gzerine capraz-

Hastanin basinin altindaki sivi gegirmez 6rti alinarak kovanin
icine konulur.

Gozlerdeki gazli bez, kulaklardaki pamuk tampon gikartilir.

Yiz ve kulaklar, nemli temiz bir bez ile silinir.

Hastanin altina konulan garsaf ve musamba kaldirihr.

Hastanin yiizi, boynu ve omuzlari silinip, kurulanir.

Yatak carsaflari degistirilerek hastaya uzman saglk personelinin 6nerdigi pozisyon verilir.

islem yaparken cikarilan yatak basi takilir.

Sag, hastanin durumuna gore banyoda ayakta veya oturtularak yukaridaki basamaklara uygun yikanabilir.
Kullanilan malzemeler tekrar kullaniimak tGzere temizlenir, kaldirilr.

Hasta ve yasliya temas eden tek kullanimlik malzemeler (eldiven, gazli bez, kisisel koruyucu onliik, maske, kan
ile temas eden diger malzemeler vb.) tibbi atiga (kirmizi) atilir.

Kirli ve kirli olmasi muhtemel malzemeler ortamdan alinarak kirli arabasina atilir.
Eller, el yikama standartlarina gére yikanir.

Yapilan islemler, gozlemler ve hastanin tepkileri hasta bakim ve gézlem formuna kaydedilir.
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OGRENCI BECERi DEGERLENDIRME FORMU 3.5

Hasta ve Yagliya Yatakta Sa¢ Banyosu Yaptirma

Ogrencinin Adi- Soyad: Tarih:

Sinifi-Numarasi:

Ogretmenin Adi-Soyadi:

Genel Degerlendirme Puani: imza:

ISLEM BASAMAKLARI

UYGULAMAYI
YAPAMADI

UYGULAMADA
EKSIKLIKLER
VAR

UYGULAMAYI
TAM OLARAK
YAPTI

Elleri, el yilkama standartlarina gére yikama ve kurulama

2

Yatakta sag¢ banyosu igin gerekli malzemeleri hazirlama

Kisisel koruyucu 6nliik, maske ve eldivenleri teknigine uygun olarak giyme

Hasta ve yasliya uygulamaya yonelik agiklama yapma ve hastanin onayini alma

Hasta ve yaslinin veya ailesinin sorularini yanitlama

Malzemeleri uygun sekilde yerlestirme

Uygulama yapilacak taraftaki yatak kenarligini ya da yatak basligini indirme

Hastaya isleme uygun pozisyon verme

Paravan veya perdeyi cekerek hastanin mahremiyetine 6zen gésterme

oO|lo|lo|o|]o|o|o|o|o
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Hastanin omuzlarinin altina musamba yerlestirme ve musambanin agikta kalan ucunu kovaya
sarkitma

Kafa derisi ve saglari inceleme

Gozlere ve kulaklara tampon uygulama

Sabun veya sampuan uygulamak igin saglari hafif i1slatma

Sag diplerini, alin ve sakaklardan baslayarak geriye dogru parmak uglariyla masaj yaparak yikama
ve diger el ile bagi destekleme

Hastanin islem sirasindaki renk degisikligi, solunum, nabiz gibi hayati bulgularini gézlemleme ve
degisimlere gore islemi sonlandirma ya da isleme ara verme

o

IN

Saglari bol su ile durulama

Saglari kurulama

Kullanilan malzemeleri tibbi atik kutusuna atma

Hastanin basinin altindaki sivi gegirmez ortiiyl alarak kovanin igine koyma

Gozlerdeki gazh bezi, kulaklardaki pamuk tamponu gikartma

Hastanin altina konulan garsaf ve musambayi kaldirma

Hastanin yiiziinli, boynunu ve omuzlarini silip kurulama

Hastaya uzman saglik personeli tarafindan dnerilen pozisyonu verme

Yatak kenarligini kaldirma

Maske, kisisel koruyucu onliik ve eldivenleri gikarma ve elleri standartlara uygun yikama

Yapilan islemler, gozlemler ve hastanin tepkilerini hasta bakim ve gozlem formuna kaydetme

NININININININININ NN
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TOPLAM
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100

GENEL DEGERLENDIRME

..... (70-100) YETERLI: islem basamaklarini sirasiyla dogru sekilde uyguladi.

..... (50-70) GELISTIRMELI: islem basamaklarinda tekrar edilmesi gereken yerler mevcut.

..... (0-50) UYGULAMA TEKRARI: islem basamaklarini uygulamada basarisiz. Uygulama tekrar edilmeli.
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3.4.3. Hasta ve Yaslida Hazir Sa¢ Bonesi Kullanimi

Hasta ve yaslinin saginin teknigine uygun olarak yatakta hazir sa¢ bonesi ile yilkanmasini saglamak.

Son yillarda hasta ve yash bakim elemanlarinin sa¢ temizliginde kullandigi hazir sa¢ yikama bonesi, sa¢ temizleyici
ve kuru sampuan iceren, kullanimi kolay medikal bir malzemedir. Bonenin sag temizleyici ve kuru sampuanli olmak tzere
iki sekli vardir.

Kullanilacak Malzemeler
e Hazir sag bonesi

¢ Bas havlusu

e Tarak ya da sag firgasi

e Kirli arabasi

e Tibbi atik (kirmizi)

islem Basamaklari

1. Eller, el yikama standartlarina gore yikanir ve kurulanir.

. Sa¢ yikama icin gerekli malzemeler hazirlanir.

Gorsel 3.19: Hazir sa¢ yikama bonesi

. Eldivenler teknigine uygun olarak giyilir.
. Hasta ve yasliya uygulamaya yonelik agiklama yapilir ve hastanin onayi alinir.

. Hasta ve yaslinin veya ailesinin sorulari varsa yanitlanir.

2
3
4
5
6. Malzemeler uygun, temiz ve kolay ulasilabilir bir alana koyulur.
7. Hasta mahremiyeti icin acik olan kapi, pencere ortiiliir, perde veya paravan cekilir.
8. Uygulama yapacagimiz taraftaki yatak kenarlklari indirilir.
9. Hasta ve yasli, yatakta oturur pozisyona getirilir ya da yatak basi kaldirilir.
10. Hazir sa¢ bonesi, hazirlama talimatlarina uygun olarak hazirlanir.

11. Hazir sag¢ bonesinin ambalaji acilir. Bone, hasta ve yaslinin 4 )
tim saglari iginde kalacak sekilde hastanin basina gegirilir.

12. Hasta ve yaslinin saglarina bone ile 2 dakika masaj yapilr ve
bone gikarihr.

13. Bone tek kullanimliktir. islem bittikten sonra cikarilir ve kirli K
torbasina atilir. '

14. Hasta ve yaglinin sagi kurutulmak icin temiz bir havluya sari- §

lir. Kurulanan sag taranir. \ \'

Gorsel 3.20: Hazir sag bonesinin hastanin basina
gecgirilmesi

15. Hastaya ve yasliya uzman saglik personelinin onerdigi pozis-
yon verilir.

16. islem yaparken indirdigimiz yatak kenarhigi kaldirilir.

17. Hasta ve yasliya temas eden tek kullanimlik malzemeler (eldiven, gazli bez, kisisel koruyucu 6nliik, maske, kan
ile temas eden diger malzemeler vb.) tibbi atiga (kirmizi) atilir.

18. Kirli ve kirli olmasi muhtemel malzemeler ortamdan alinarak kirli arabasina atilir.
19. islem bitiminde eldivenler cikarilir ve eller, el yikama standartlarina gére yikanir.

20. Yapilan islemler, gdzlemler ve hastanin tepkileri hasta bakim ve gézlem formuna kaydedilir.
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OGRENCI BECERi DEGERLENDIRME FORMU 3.6

Hasta ve Yaslida Hazir Sag Bonesi Kullanimi

Ogrencinin Adi- Soyad: Tarih:

Sinifi-Numarasi:

Ogretmenin Adi-Soyadi:

Genel Degerlendirme Puani: imza:

ISLEM BASAMAKLARI

UYGULAMAYI
YAPAMADI

UYGULAMADA
EKSIKLIKLER
VAR

UYGULAMAYI
TAM OLARAK
YAPTI

Elleri, el yilkama standartlarina gére yikama ve kurulama

4

Yatakta sag¢ banyosu igin gerekli malzemeleri hazirlama

Kisisel koruyucu 6nliik, maske ve eldivenleri teknigine uygun olarak giyme

Hasta ve yasliya uygulamaya yonelik agiklama yapma ve hastanin onayini alma

Hasta ve yaslinin veya ailesinin sorularini yanitlama

Malzemeleri uygun sekilde yerlestirme

Uygulama yapilacak taraftaki yatak kenarligini ya da yatak basligini indirme

Hasta ve yasliyi, yatakta oturur pozisyona getirme ya da yatak basini kaldirma

Paravan veya perdeyi cekerek hastanin mahremiyetine 6zen gésterme

oO|lo|lo|o|]o|o|o|o|o
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Hazir sag bonesinin ambalajini agmis ve boneyi, hasta ve yaslinin tim saglari iginde kalacak sekil-
de hastanin basina gegirme

o

w

(o)}

Hasta ve yaslinin saglarina bone ile 2 dakika masaj yapma

Boneyi ¢ikarma

Hasta ve yaslinin sagi kurutmak igin temiz bir havluya sarma

Kurulanan saglari tarama

Kullanilan malzemeleri tibbi atik kutusuna atma

Hastaya uzman saglik personeli tarafindan 6nerilen pozisyonu verme

Yatak kenarligini kaldirma

Eldivenleri gikarma ve elleri standartlara uygun yikama

Yapilan islemler, gézlemler ve hastanin tepkilerini hasta bakim ve gézlem formuna kaydetme

NN WlWwWlwlw|lw]lw|lw
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TOPLAM
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100

GENEL DEGERLENDIRME

..... (70-100) YETERLI: islem basamaklarini sirasiyla dogru sekilde uyguladi.

..... (50-70) GELISTIRMELI: islem basamaklarinda tekrar edilmesi gereken yerler mevcut.

..... (0-50) UYGULAMA TEKRARI: islem basamaklarini uygulamada basarisiz. Uygulama tekrar edilmeli.
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3.4.4. Bas Biti Olan Hasta ve Yaslida Sa¢ Bakimi

Bas biti olan hasta ve yasliya teknigine uygun olarak sa¢ bakimi yapmak.

Kullanilacak Malzemeler

e Eldiven

e Maske

e Kisisel koruyucu 6nliik

* Bone

e Bit sampuani veya losyonu

e Kulaklar i¢in tampon

e Temiz yatak takimlari

¢ Temiz hasta ve yasli kiyafetleri
o Etiket (enfekte yazabilmek igin)
¢ Sik ve ince disli tarak

e Sivi gegirmez orti

* Gaz bezi (gozler igin)

e Kagit havlu

e Sa¢ banyosu malzemeleri (sa¢ havlusu, yiz havlusu, sivi gecirmez orti, sisme yikama haznesi, el yakmayacak
derecede su, plastik kova ve masrapa, bas yikama musambasi veya yikama seti)

e Kirli arabasi

e Tibbi atik (kirmizi)

e Paravan veya perde

islem Basamaklar

1. Eller, el yikama standartlarina gére yikanir ve kurulanir.

2. Gerekli malzemeler hazirlanir.

3. Kisisel koruyucu 6nlik (sivi gegirmez), maske, bone ve eldivenler teknigine uygun olarak giyilir.

4. Hasta ve yasliya sa¢ bakiminin gerekliligi ve nasil yapilacagi hakkinda bilgi verilir. Hasta ve yaslinin sorulari varsa
yanitlanir ve onayi alinir.

. Hasta ve yaslinin yataga bagimhilik derecesine gére bakima katilmasi saglanmalidir.
. Suyun sicaklig hasta ve yaslinin da aliskanligina uygun olarak hazirlanir.
. Kullanilacak malzemeler hasta ve yaslinin odasina getirilir, islem esnasinda kolay ulasilabilecek yere birakilir.

. Hasta mahremiyeti agisindan perde veya paravan gekilir, hasta ve yaslinin Gsiimesi engellenir.

O 00 N O U

. Hasta, islem sirasinda gozlemlenmelidir. Eger hastanin renk , solunum , nabiz gibi hayati bulgularinda degisimler
varsa islem ya sonlandirilmali ya da isleme ara verilmelidir.

10. Uygulama yapilacak taraftaki yatak kenarlarliklari indirilir.
11. Hastaya yataginin bas tarafindaki kenarlik ¢ikarilarak ya da hasta yatakta ¢aprazlanarak pozisyon verilir.

12. Hasta ve yashnin herhangi bir engel durumu yoksa bas kismi yiikseltilir.



VUCUT TEMIZLiGi

13.
14.

15.
16.

17.

18.
19.
20.
21.
22.

23.
24,
25.
26.

27.
28.
29.
30.

Eger sisme yikama haznesi kullanilacaksa hasta ve yaslinin boynuna havlu yerlestirilir.

Eger sisme yikama haznesi yoksa garsaf ve giysilerin islanmamasi icin boyun ve omuzlarinin altina sivi gegcirmez
orti yerlestirilir, ortlintin agikta kalan ucu kovaya sarkitilir.

Hasta ve yaslinin sag tokasi varsa cikarilir, kafa derisi ve saglari incelenir.

Yastik, hasta ve yaslinin basinin altindan sakincasi yoksa alinir. Yastigin Gzerine bag havlusu konulur ve yastik uzak
tarafa yerlestirilir. Hasta yastiksiz yatamiyorsa yikama islemi yastik kaldirilmadan yapihr.

Su, sampuan ve sabunun hastanin gozlerine kagmamasi icin gazl bez veya kigik havlu kullanilir, kulaklarina da
tampon uygulanir.

Sampuan veya losyon, saglara talimatlara uygun olarak uygulanir.

Sampuan veya losyon uygulamasindan sonra saglar yikanir.

Sik disli tarak ile saglar taranir.

Olmiis bit ve sirke kontrolii yapmak igin hasta ve yashnin saglarinin altina acik renkli havlu konur.

Sirkelerin ve bitlerin yatak takimlarindan tekrar hastaya bulasma ihtimaline karsi eldivenler cikarilip yenisi giyilir.
Ardindan hasta ve yaslinin kiyafetleri ve yatak takimlari teknigine uygun olarak degistirilir.

Kirli takim ve kiyafetler ayri bir kirli torbasina konur. Torbanin lizerine “Enfekte” yazilan bir etiket yapistirilir.
Hastaya uzman saglik personelinin 6nerdigi pozisyon verilir.
Malzemeler toplanir, temizlenir ve sonraki islem icin hazir hale getirilir.

Hasta ve yasliya temas eden tek kullanimlik malzemeler (eldiven, gazli bez, kisisel koruyucu 6nliik, maske, kan
ile temas eden diger malzemeler vb.) tibbi atiga (kirmizi) atilir.

Kirli ve kirli olmasi muhtemel malzemeler ortamdan alinarak kirli arabasina atilr.
Eldiven ve kisisel koruyucu giysiler teknigine uygun olarak cikarihr.
Eller, el yikama standartlarina gére yikanir.

Yapilan islemler, gézlemler ve hastanin tepkileri hasta bakim ve gézlem formuna kaydedilir.
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OGRENCIi BECERi DEGERLENDIRME FORMU 3.7

Bas Biti Olan Hasta ve Yaslida Sa¢ Bakimi

Ogrencinin Adi- Soyadi: Tarih:

Sinifi-Numarasi:

Ogretmenin Adi-Soyadi:

Genel Degerlendirme Puani: imza:
iSLEM BASAMAKLARI UYGULAMAYI | UYGULAMADA | UYGULAMAYI
YAPAMADI EKSIKLIKLER | TAM OLARAK
VAR YAPTI
Elleri, el yikama standartlarina gére yikama ve kurulama 0 1 2
Yatakta sa¢ banyosu igin gerekli malzemeleri hazirlama 0 1 2
Kisisel koruyucu 6nliik, maske ve eldivenleri teknigine uygun olarak giyme 0 1 2
Hasta ve yasliya uygulamaya yonelik aciklama yapma ve hastanin onayini alma 0 1 2
Hasta ve yaslinin veya ailesinin sorularini yanitlama 0 1 2
Hasta ve yaslinin yataga bagimlilik derecesine gore bakima katilmasini saglama 0 1 2
Suyun sicakligini hasta ve yaslinin aliskanligina uygun olarak hazirlama 0 2 4
Malzemeleri uygun sekilde yerlestirme 0 2 4
Hayati bulgulardaki degisimlere gore islemi sonlandirma ya da isleme ara verme 0 2 4
Uygulama yapilacak taraftaki yatak kenarligini ya da yatak bagligini indirme 0 2 4
Hastaya isleme uygun pozisyon verme 0 2 4
Eger sisme yikama haznesi kullanilacaksa hasta ve yaslinin boynuna havlu yerlestirme 0 2 4
Eger sisme yikama haznesi yoksa garsaf ve giysilerin islanmamasi igin boyun ve omuzlarinin altina 0 ) 4
sivi gegirmez ortl yerlestirme, ortliniin agikta kalan ucunu kovaya sarkitma
Hasta ve yaslinin sag tokasi varsa ¢ikarma, kafa derisi ve saglari inceleme 0 3 4
Su, sampuan ve sabunun hastanin gozlerine kagmamasi igin gazl bez veya kigiik havlu kullanma, 0 ) 4
kulaklarina da tampon uygulama
Paravan veya perdeyi gekerek hastanin mahremiyetine 6zen gésterme 0 2 4
Hasta ve yaslinin herhangi bir engel durumu yoksa bas kismini yiikseltme 0 2 4
Saglara sampuan veya losyonu talimatlara uygun olarak uygulama 0 2 4
Saglari sik disli tarak ile tarama 0 2 4
Olmis bit ve sirke kontrolii yapmak igin hasta ve yashnin saglarinin altina agik renkli haviu koyma 0 2 4
Sirke ve bitlerin yatak takimlarindan tekrar hastaya bulagma ihtimaline karsi eldivenleri degistirme 0 2 4
Hasta ve yaslinin kiyafetleri ve yatak takimlarini teknigine uygun olarak degistirme 0 2 4
Kirli takim ve kiyafetleri ayri bir kirli torbasina koyma ve torbanin tzerine “enfekte” yazilan bir 0 ) 4
etiket yapistirma
Kullanilan malzemeleri tibbi atik kutusuna atma 0 2 4
Hastaya uzman saglik personeli tarafindan 6nerilen pozisyonu verme 0 2 4
Yatak kenarligini kaldirma 0 2 4
Eldivenleri gikarma ve elleri standartlara uygun yikama 0 2 4
Yapilan islemleri kaydetme 0 2 4
TOPLAM 0 50 100

GENEL DEGERLENDIRME

..... (70-100) YETERLI: islem basamaklarini sirasiyla dogru sekilde uyguladi.

..... (50-70) GELISTIRMELI: islem basamaklarinda tekrar edilmesi gereken yerler mevcut.

..... (0-50) UYGULAMA TEKRARI: islem basamaklarini uygulamada basarisiz. Uygulama tekrar edilmeli.
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VUCUT TEMIZLiGi
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3.4.5. Yatakta Viicut Banyosu

Yataga bagimli hastalarin bakimlari, kisinin mevcut hastaliklarinin ilerlemesinin énlenmesinin yani sira hastada
farkh komplikasyonlarin gelismesini dnlemek ve kisinin kendini mutlu ve 6zglivenli hissetmesini saglamak adina ¢ok
onemlidir. Bu nedenle bakim yapan kisilerin bakim stireglerine hakim olmalari, bilingli hareket etmeleri ve bakima 6zen
gostermeleri gerekmektedir.

Oncelikle bakim verilen yataga bagimli hasta ve yaslnin yatak icinde giivenliginin saglanmasi gerekir. Hastada duyu
kayiplari varsa yatak iginde kol ve bacaklarinin sabit tutulmasina dikkat edilmelidir. Ayrica hastanin uzun siredir yat-
masindan kaynaklanan basi (yatak) yaralari varsa o kisim korunmali ve hastanin aci ¢ekebilecegi pozisyonlamalardan
kacinilmahdir.

Yatakta Kismi Viicut Banyosu

e Hasta ve yaslinin tim yatak banyosunu tolere edemeyecegi veya tim viicudunun temizlenmesine ihtiya¢ olma-
dig1 durumlarda kirli olan viicut bolimunin temizlenmesidir.

Yatakta Viicut Banyosu Yaptirirken Dikkat Edilecek Noktalar

e Hasta ve yash bakim elemani, yatak banyosu sirasinda kendisinin ve hasta ve yaslinin viicut mekanigine dikkat
etmelidir.

e Yatak banyosu sirasinda hasta ve yaslinin mahremiyetine 6zen gosterilmelidir. Gerekirse hasta ve yaslinin tizerine
havlu 6rtilebilir.

e islem 6ncesi mutlaka hastanin tuvalet ihtiyaci giderilmelidir.

¢ Yatak banyosu yaptirilirken eldiven giyme, yatak kenarlarini kaldirma, temizden kirliye dogru temizleme gibi stan-
dart 6nlemlere dikkat edilmelidir.

o Kilolu (obez) ve kadin hastalarda g6gus altlari ve aralari dikkatle temizlenmelidir.

e Banyodan sonra gogus, koltuk alti ve parmak aralarinin iyice kurulanmasi mantar enfeksiyonlarinin 6nlenmesi
icin dGnemlidir.

e TUm vicut ylzeyi islem boyunca renk degisikligi, leke, kizariklk, alerji vb. yonlerden degerlendirilmelidir.

e Banyo uygulamasi sirasinda basingli ve sert uygulamalardan kacinilmahdir. (Yaslilar, deri alti yag dokusu ve deri
elastikiyetini kaybettikleri igin yatak yarasi ve yara olusumu riski fazladir.)
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(™8 UYGULAMA YAPRAGI "3

3.4.6. Yatakta Viicut Banyosu Uygulamasi

Hasta ve yaslinin teknigine uygun olarak yatakta viicut banyosunun yapilmasini saglamak.

Kullanilacak Malzemeler

e iki adet kiivet ( birisi sabunlama, birisi durulama igin)

e Kiivetin igine koymak igin el yakmayacak derecede su

¢ Viicut temizleme kopUigu

e 2 adet lif veya banyo siingeri

¢ Y{iz ve banyo havlusu

¢ 3-4 adet tek kullanimlik eldiven (kirlendik¢e degistirmek igin)
e Kisisel koruyucu 6nlik, maske

e Hastanin lzerine 6rtmek icin carsaf ya da pike

e Kisisel bakim Grdnleri (krem, losyon vb.)

e Yeteri kadar spang

e Sivi gegirmez orti

* Gerekliyse tirnak makasi

e Temiz kiyafetler

e Temiz yatak takimi

e Tek kullanimlik kagit havlu

e Bosaltim ihtiyaci varsa 6rdek ve siirgii

* Tibbi atik kutusu (kirmizi)

e Paravan veya perde

islem Basamaklan

1. Eller, el yikama standartlarina gére yikanir ve kurulanir.

2. Yatakta viicut banyosu icin gerekli malzemeler hazirlanir.

3. Kisisel koruyucu 6nliik, maske ve eldivenler teknigine uygun olarak giyilir.
4. Hastaya islem hakkinda bilgi verilir. Hastanin onayi alinir ve sorulari varsa yanitlanir.

5. Hasta ve yaslinin bilinci agiksa banyo yapma zamani ve tercihleri (bakim sirasinda kullanilacak malzemeler vs.)
degerlendirilir.

6. Banyo sirasinda hasta ve yaslinin giivenliginin saglanmasina, Gsimemesine, bagimsizlik duygusunun gelistiril-
mesine 6zen gosterilmeli ve hasta, fiziksel yonden degerlendirilmelidir.

7. Oda sicakliginin en az 22-252 C olmasi saglanir.
8. Malzemeler hasta ve yaslinin yanina getirilerek uygun, temiz ve yakin bir alana birakihr.

9. Eger hasta ve yaslida serum takiliysa ya da oksijen destegi gibi uygulamalar varsa bunlar kisa sire icin durdurul-
malidir. Kiside 1V kandil, kateter, tlip varsa ¢tkmamasi ve i1slanmamasi icin 6nlem alinmalidir.

10. Hasta ve yaslinin mahremiyetine 6zen gosterilerek acgik kapi ve pencereler kapatilir. Perde veya paravan gekilir
ve oda i¢inde ziyaretci varsa odadan cikarilr.

11. Hasta ve yaslinin bosaltim ihtiyaci varsa dncelikle kisinin bosaltimi icin teknigine uygun olarak érdek veya sirgi
verilir.
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12.

13.

14.

15.
16.

17.

18.
19.

20.
21.
26.

Gorsel 3.22: Goz gevresinin silinmesi (i¢ten
disa) 28. Hasta ve yaslinin sirtini silme islemine Ggrsef 3.23: Kulak kepcesi

gecilmeden 6nce hastaya yan yatis ya daylz  ve arkasinin silinmesi

29.

30.

31.
32.
33.

34.
35.
36.
37.
38.

Bosaltim ihtiyacinin giderilmesi ile 6rdek ve siirgli ortamdan uzak-
lastirilir ve genital bolge temizlenir. (Bu kisim genital bolge temizli-
ginde anlatiimistir.)

Yatak banyosu; bastan ayaga, temiz bolgeden kirli bolgeye dogru
yapilmalidir. Bu nedenle silme islemine gdzlerden baslanir ve anal
bolgenin temizlenmesi ile islem son bulur.

Hastanin giysileri tamamen c¢ikarilirken {izerine pike ya da garsaf or-

tulerek Gstimesi engellenir, mahremiyeti saglanir.

. . . . Gorsel 3.21: Yakin taraf yatak kenarliklarinin
Yatak yiksekligi rahat calisilabilecek seviyede ayarlanmalidir. indirilerek hasta ve yaslya sirt istii yatis

Yakin taraftaki yatak kenarliklari indirilerek hasta ve yasliya sirt Gsti pozisyonu verilmesi

yatis pozisyonu verilir.

Yikama kivetlerinin 2/3’tne sicakhigi 41-43° C arasi olan sicak su koyulur. Kiivetin birine sabunlu su, digerine
duru su koyulur.

Silme bezi, elin Ustiinde katlanarak yerlestirilir.

isleme bas bélgesinden baslanir. Hastanin gz cevresinden (icten disa) baslanarak alni, burun Gstii ve kanatlari,
yanaklari, genesi, kulak kepgesi ve arkasi, boynu silinir ve durulanir; tamponlanarak kurulanir.

Capak varsa islatilmis spanglar gozlerde bir siire bekletilir ve gapagin yumusamasi saglanir.

Yiiz silme islemi her zaman merkezden dis kanatlara dogru yapilir. s

Bireyin uzakta olan bacagi pikeden disari ¢ikarilir, diger bacagi pike ile ortiilir. Hasta ve
yaslinin bacagi dizden bikilir, 6nce sabunlu
su ardindan duru suile silinir ve kurulanir. Ar-
dindan diger bacaga da ayni islemler uygula-
nir. Parmak aralarinin da silinip kurulanmasi
saglanir.

27. Hasta ve yaslinin ayak tirnaklari uzamigsa
tirnak batmasini 6nlemek amaciyla diz sekil- |
de kesilir.

Ustl yatis pozisyonu verilir. Sirt 6nce sabunlu su, ardindan durusu ile silinir ve kurula-

nir. Herhangi bir sakinca yoksa hastaya sirt masaji yapilabilir. Sirt temizlendikten sonra hasta ve yasliya sirt Gsti
yatis pozisyonu verilir.

Hasta ve yasli, genital bélge temizligini istiyor ve temizligi kendisi yapabiliyorsa yapmasi saglanir. Temizligini ken-
disi yapamayan hasta ve yaslinin perine bolgesi standartlarina gore silinip kurulanir. Genital bolge temizliginden
sonra eldiven hemen cikarilir ve diger bolgelere bulasma onlenir. Kisiye hasta bezi ya da kilot bez giydirilir.
Banyonun her asamasinda hastanin cildi; kizariklik, dem, renk degisikligi, kuruluk belirtileri agisindan degerlen-

dirilir. Bu belirtilerin gorildtga alanlara masaj uygulanmaz ve deri -

tahris edilmeden cilt temizligi saglanir.
Hastanin yatak takimlari degistirilir.
Hasta ve yasliya temiz kiyafetler giydirilir.

Kullanilan malzemeler bakim sonrasinda temizlenir.Tek kullanimhk
olan kagit havlu, eldiven gibi malzemeler tibbi atik kutusuna atilir.

Hastaya uzman saglik personelinin dnerdigi pozisyon verilir.

islem yaparken indirdigimiz yatak kenarligi kaldirilir.

. Gorsel 3.24: Pikenin altindan gdgiis ve karin
Islem bitiminde kisisel koruyucu énliik, maske ve eldiven gikarilir. bélgesinin silinmesi

Eller, el yikama standartlarina gére yikanir.

Yapilan islemler, gézlemler ve hastanin tepkileri gozlem kagidina kaydedilir.
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ATOLYE

OGRENCI BECERi DEGERLENDIRME FORMU 3.8

Hasta ve Yagliya Yatakta Viicut Banyosu Yaptirma

Ogrencinin Adi- Soyadi: Tarih:

Sinifi-Numarasi:

Ogretmenin Adi-Soyadi:

Genel Degerlendirme Puani: imza:
ISLEM BASAMAKLARI UYGULAMAYI | UYGULAMADA | UYGULAMAYI
YAPAMADI EKSIKLIKLER [ TAM OLARAK
VAR YAPTI
Elleri, el yilkama standartlarina gére yikama ve kurulama 4

Yatakta viicut banyosu igin gerekli malzemeleri hazirlama

Kisisel koruyucu 6nliik, maske ve eldivenleri teknigine uygun olarak giyme

Hasta ve yasliya uygulamaya yonelik aciklama yapma ve hastanin onayini alma

Hasta ve yaslinin veya ailesinin sorularini yanitlama

Malzemeleri uygun sekilde yerlestirme

Uygulama yapilacak taraftaki yatak kenarligini indirme

Hastaya isleme uygun pozisyon verme

Paravan veya perdeyi cekerek hastanin mahremiyetine 6zen gésterme

Hasta ve Yasliya Yatakta Viicut Banyosu Yaptirma

Viicut banyosunun bastan ayaga ve temiz bolgeden kirli bolgeye dogru yapma

GOz gevresini (igten disa) silme

Pikenin altindan, gogis ve karin bolgesindeki kivrimlari dikkate alarak silme

Cildi; kizarikhik, 6dem, renk degisikligi, kuruluk agisindan degerlendirme

Genital bolge temizligi yapildiysa eldivenleri hemen gikarip degistirme

Once uzaktaki bacaktan baglayarak her iki bacagi da silip kurulama

Parmak aralarini silip kurulama

Hasta ve yaslinin yatak takimlarini degistirme

Hasta ve yagsliya temiz kiyafetleri giydirme

Kullanilan malzemeleri tibbi atik kutusuna atma

Hastaya uzman saglik personeli tarafindan 6nerilen pozisyonu verme

Yatak kenarligini kaldirma

Kisisel koruyucu 6nliik, maske ve eldivenleri gikarma ve elleri standartlara uygun yikama

Yapilan islemleri kaydetme
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GENEL DEGERLENDIRME

..... (70-100) YETERLI: islem basamaklarini sirasiyla dogru sekilde uyguladi.

..... (50-70) GELISTIRMELI: islem basamaklarinda tekrar edilmesi gereken yerler mevcut.

..... (0-50) UYGULAMA TEKRARI: islem basamaklarini uygulamada basarisiz. Uygulama tekrar edilmeli.
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NELER OGRENECEGIZ

Bu 6grenme biriminde;

e Hasta ve yasliya 6rdek/slrgi verme uygulamasini,

o Ordek ve siirgii kullaniminda dikkat edilecek noktalari,

e Ordek ve siirgii temizligini,

e Gegici ve kalict mesane kateterizasyonunun uygulandigi durumlari,

e Uriner kateter uygulamalarinda dikkat edilecek noktalari,

e Prezervatif kateter uygulamasinda dikkat edilecek noktalari,

e [drar torbasinin bosaltilmasini,

e Hasta ve yasliya prezervatif sonda takma uygulamasini,

e idrar ve gaitasini tutamayan hasta ve yasli bakimini,

o Uriner inkontinans nedenleri ve tedavi ydntemlerini,

e Uriner inkontinansi olan hasta ve yasliya bakim verilirken
dikkat edilmesi gereken noktalari,

e Fekal inkontinans nedenleri ve tedavi yontemlerini,

e Fekal inkontinansi olan hastalarda dikkat edilecek noktalari,

e Uriner inkontinansi olan hasta ve yagliya bakim uygulamalarini,

e Fekal inkontinansi olan hasta ve yasliya bakim uygulama-
larini 6greneceksiniz.

OGRENME
BIRIMI

TEMEL KAVRAMLAR B KONULAR

Ordek

Sdrgi

Gaita

Uriner kateter
Prezervatif kateter
idrar torbasi
inkontinans

Mesane egitimi

1. HASTA VE YASLIYA ORDEK VEYA
SURGU VERME

2. HASTA VE YASLIYA PREZARVATIF
KATETER UYGULAMASI

3. IDRAR VE GAITASINI TUTAMAYAN
HASTA VE YASLIYA BAKIM
UYGULAMALARI

BOSALTIM
IHTIYACLARI
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4. BOSALTIM iHTiYACLARI

4.1. HASTA VE YASLIYA ORDEK VEYA SURGU VERME

Hazirhik Galismalari

1. Ordek ve siirgiiniin hasta ve yaslilar igin énemini aciklayiniz.

2. Ordek ve siirgiiniin kullanim amaglarini agiklayiniz.

Bosaltim deyince aklimiza sindirim siteminin atik Griini olan gaita ile Griner sistemin atik Grlind olan idrar gelmek-

tedir. Vicudumuza alinan besin maddelerinin metabolize (kimyasal degisimleriigeren siireg) edilmesi sonucu olusan atik

Grlinler bosaltim sistemi araciligi ile disari atilmaktadir. Bosaltim sistemi viicudumuzda organ ve sistemlerin fonksiyon-

larina devam edebilmesi, i¢ dengenin saglanmasi ve korunmasi bakimindan oldukca 6nemli gérevlere sahiptir. Bosaltim

fizyolojik bir ihtiyactir ve yasamin devami igin gereklidir. Bosaltim Urlner bosaltim ve bagirsak bosaltimi olmak Uzere

ikiye ayrilir.

Uriner bosaltim: Viicuda alinan suyun veya besin maddelerinin
metabolize edilmesi sonucu olusan atik sivilar, idrar olarak disari atil-
maktadir. idrarin viicuttan uzaklastiriimasindan Griner sistem organ-
lari sorumludur. Uriner sistem bodbrekler, tireterler (idrari bébrekten
idrar torbasina tasiyan borular ), mesane (idrar torbasi) ve Uratradan
(idrarin disari atilmasini saglayan agiklik) olusur (Sekil 4.1).

Viicudumuzda olusan atik Urlinlerin bobrekler araciligi ile su-
zilip mesanede depolandiktan sonra Uretra araciligl ile disari atil-
masina miksiyon (idrar yapma veya iseme) denir. Saglikli bir insanin
viicudundan giinde yaklasik 1,5 -2 litre idrar atilmaktadir. idrar asidik
yapidadir ve kendine has bir kokusu vardir. idrarin rengi saridir ve
kisinin ictigi su miktarina gore acik ya da koyu sari olabilir. Normal bir
idrarin icinde Ure ,Urik asit, kreatinin, su, fazla mineraller vb. madde-
ler bulunur.

Bagirsak bosaltimi: Viicudumuzun ihtiyaci olan besin maddele-
rinin alinmasi, gerekli organlara ulastirilarak yapi taslarina pargalan-
masi ve kana karisarak tiim hticrelere ulastirilmasi sonucu olusan kati
atik trtinler feges veya gaita (diski ) adini alir. Diskinin kalin bagirsagin
son kismi olan rektum ve anis yoluyla disari atilmasina defekasyon
(diskilama) denir. Kalin bagirsak (kolon), bagirsak bosaltiminin baslica
organidir (Sekil 4.2). Kalin bagirsagin icinden gecen besin posasindan
su ve minarelerin emilimini saglamak, kalan besin posasini diski ola-
rak sikisirmak, defekasyon gerceklesinceye kadar icerigi depolamak
ve defekasyonu gerceklestirmek gibi 6nemli gorevleri vardir. Vicut
fonksiyonlarinin islevini saglikh bir sekilde strdiirebilmesi icin bagir-
sak bosaltiminin diizenli olmasi gerekir.
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Sekil 4.1: Uriner sistem
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Sekil 4.2: Kalin badirsak ve kalin bagirsagin bélimleri




4.1.1. Ordek ve Siirgii Verme

Hasta ve yaslilar; mevcut kronik hastaliklar, gecirdikleri operasyonlar, yasa bagl olarak gelisen fonksiyon kayiplari
ya da azalmasi, hareket kisithhig ve yataga bagimh olmasini gerektirecek durumlar nedeniyle bosaltim ihtiyaglarini tam
veya kismi olarak karsilayamayabilirler. Bosaltim ihtiyacini kendisi karsilayamayan hasta veya yasli kisilerin bakim ilkele-
ri dogrultusunda, bu ihtiyaglarinin giderilmesi gerekir. Hasta ve yaslinin bosaltim
ihtiyacini giderilebilmesi, bogsaltim sonucu ¢ikan idrar ve digskinin dogru &lgtlmesi,
gozlemlenmesi ve degerlendirilmesi icin birtakim arag gerecler kullaniimaktadir. Bu |
arag gereglerin basinda 6rdek ve siirgli gelmektedir.

Siirgii: Yataga bagimli veya bosaltim ihtiyacini kendisi gideremeyen kadin has- | 7
talarin gaita ve idrarini yapmasi icin kullanilan plastik veya metalden yapilmis kaba

denir. Erkek hastalarda sadece gaita (diski) yapmak icin kullanilir (Gérsel 4.1). Gérsel 4.1: Siirgi

Bilgi Kutusu

Surgi ve ordek kullanimi igin hastalarin bilinci agik olmali ve istemli olarak iseme ve diskilama refleksini

gerceklestirebilmelidir.

Ordek: Erkek hastalarin sadece idrarini yapmasi icin kullanilan lastikten yapil-
mis kaba 6rdek denir (Gorsel 4.2). Glinlim{iz sartlarinda tercih edilen tek kullanimlik Za
ordekler (valfli idrar torbasi) hasta ve yasliyl enfeksiyon riskinden korumakta, kisinin o

idrar biriktirmesi agisindan kullanim kolayligi saglamakta ve icindeki idrar miktari-
nin daha rahat olgilebilmesini saglamaktadir.

4.1.2. Ordek ve Siirgii Kullaniminda Dikkat Edilecek Noktalar

¢ Hasta ve yasliya yapilan tim uygulamalarda asepsi kuralarina uyulmalidir.

Gorsel 4.2: Ordek

e Hasta ve yaslinin Uriner ve bagirsak bosaltim ihtiyacini karsilamada baskasina bagiml olmasi psikolojik olarak
etkilenmesine yol agar. Hastada utanma, bagimlilik duyma, ¢ikan kokulardan dolayi suglu ve rahatsiz hissetme
gibi olumsuz duygular gelisebilir. Boyle durumlarda hasta ve yasli ile dogru ve etkin iletisim kurumali, saygi sevgi
cercevesi icinde ve ruhsal yonden iyilik halini koruyucu bir yaklasim sergilenmelidir. Hastanin korkularini, endise-
lerini, merak ettiklerini ifade etmesine firsat verilmelidir.

e Stirgli/6rdek verilirken hastanin mahremiyetine dikkat edilmelidir.

¢ Hasta ve yasliya mimkiinse tek kullanimlik slirgli ve 6rdek [valfli idrar torbasi (idrarin tek yonde aktigi tek kulla-
nimhik idrar torbasi)] kullanilmahdir. Eger bu mimkiin degilse bulasici hastaligi olan hasta ve yaslinin kullandigi
slirgli ve 6rdek asla baska hastalara kullanilmamali, kullanilan stirgl ve ordekler kisiye 6zel olmalidir.

e Hasta ve yashya stirgli /6rdek verme islemi bittikten sonra stirgli/6rdek asla yere birakilmamalidir.

¢ Hasta ve yaslinin yataga bagimli olmasi Uriner ve bagirsak bosaltimini oldukga zorlastirmaktadir. Bu nedenle has-
taya, Uriner ve bagirsak bosaltimini rahat gerceklestirecek pozisyon verilmelidir. Hastaya pozisyon verilirken mev-
cut durumu dikkate alinmalidir.

e Hasta ve yaslinin yataga bagiml olmasi idrar yapma ve digkilama aliskanliklarinin degismesine yol agacagindan
hastanin besleme diizeni ve sivi alimi diizenlenmelidir.

e Hasta ve yashnin diyare (ishal), konstipasyon (kabizlik), inkontinans (idrar, gaz, gaita kagirma) durumlari deger-
lendirilmeli ve bu durumlarin takibi yapiimalidir. Gerektiginde hasta ve yaslinin durumu hakkinda uzman saglik
personeline bilgi verilmelidir.

e Hasta ve yasli idrar inkontinansi, idrar retansiyonu (mesane dolu oldugu halde hastanin idrarini yapamasi) gibi
saglk sorunlari yoniinden takip edilmeli ve gerektiginde hastanin durumu ile ilgili uzman saglik personeline bilgi
verilmelidir.
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¢ Hasta ve yaslinin idrar ve diskisindaki renk, yogunluk, koku, miktar vb. degisiklikler takip edilmelidir ve bu degisik-
likler hasta bakim ve gozlem formlarina saat ve tarih belirtilerek kaydedilmelidir.

¢ Hasta ve yaslinin hekim istemiyle idrar biriktirmesi gerekiyorsa idrarin uygun ortam ve kosullarda biriktirilmesi
saglanmalidir.

* Hasta ve yasli, bagirsak hareketleri ve bosaltiminin diizenli olmasi igin hareket etmeye tesvik edilmelidir.

e Hasta ve yasli, sik sik bosaltim ihtiyaci duymasin diye sivi kisitlamasina gidilebilir. Bu durumda hastanin sivi izlem
takibi yapilmalidir.

e Hasta ve yasliya kullanilan malzemelerin temizligi uygun sekilde yapilmalidir.

e Hasta ve yasliya verilen slrgliniin soguk ve islak olmamasina
dikkat edilmeli ve suirgliniin/érdegin hasta ve yaslinin perine
bolgesinde gereginden fazla kalmamasi saglanmalidir.

e Perine bolgesi siirgli veya ordek verilirken hijyen, kizarikhk,
enfeksiyon, yatak yarasi vb. yonlerden degerlendirilmelidir.

e Hastadan cikan atiklar yok edilirken kontaminasyon olmamasi
icin gerekli onlemler alinmalidir.

e Hasta ve yasliya, ailesine, bakicisina; slirgti/6rdek verme, sir-

gu/6rdek temizligi, hastanin kalga ve perine takibi ve bakimi
hakkinda bilgi verilmelidir. Gorsel 4.3 : Oturakli tuvalet sandalyesi

¢ Hastaya yapilan bakim uygulamalari hasta bakim ve gézlem formlarina kaydedilmelidir.

¢ Gegirdigi operasyonlar nedeniyle kisa siireligine tuvaleti kullanamayan kisilerin ve sagligi bozuldugu icin tuvalet
mesafesini yuriyemeyecek olan hasta ve yashlarin bosaltim ihtiyacini karsilamakigin oturakl tuvalet sandalye
veya klozet ylikseltici gibi yardimci arag geregler kulanilmaldir (Sekil 4.3).

e Kullanilan 6rdek veya siirgi, bakim hizmeti veren kurumlarda bulunuyorsa 6rdek ve sirgl imha cihazina atilarak
imha edilmelidir (Gorsel 4.4).

4 i )

Sekil 4.3: Yiiksekligi ayarlanabilir klozet 6rnegi Gérsel 4.4: Ordek ve siirgii imha cihazi
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. MGULAMA YAPRAGI

4.1.3. Hasta ve Yasliya Ordek/ Siirgii Verme Uygulamasi

¢ Hasta ve yashnin Uriner ve bagirsak bosaltim gereksinimini karsilamak http://kitap.eba.
: - . . gov.tr/KodSor.php?-
e Hasta ve yaslinin fizyolojik olarak rahatlamasina yardimci olarak bireysel konforunu saglamak KOD=18693

e Hasta ve yaslinin Uriner ve bagirsak bosaltim gereksinimini bagimsiz bir sekilde karsilayacak duruma gelmesine
yardimci olmak

¢ Hasta ve yasliya diizenli olarak defekasyon ve idrara ¢ikma aliskanhgi kazandirmak

e Uriner ve bagirsak bosaltim ihtiyaci giderilemedigi takdirde olusabilecek komplikasyonlari énlemek

e Hasta ve yaslinin sivi izlem takibi yapmak

¢ Hasta ve yaslinin gikardigi idrari degerlendirmek (renk, yogunluk, miktar vb.)

¢ Hasta ve yaslinin bagirsak hareketlerini ve gaitasini degerlendirmek ( diskilama sayisi, ishal vb.)
Kullanilacak Malzemeler

e Kisisel koruyucu ekipmanlar

e Sirgi

e Ordek

e Yatak koruyucu 6rti/sivi gecirmez orti

e Havlu kagit ya da havlu

¢ Tuvalet kagidi

* Gerekirse genital bolge temizligi icin gerekli malzemeler

e llik su ve sabun

e Kirli atik kutusu

e Paravan ya da hasta perdesi

e Nevresim takimi

islem Basamaklar

Gorsel 4.5: Siirgii uygulamasinda kullanilan malzemeler ~ Gérsel 4.6: Ordek uygulamasinda kullanilan malzemeler

1. Eller, el yikama standartlarina gére yikanir ve kurulanir.
2. Tek kullanimlik eldivenler teknigine uygun olarak giyilir.

3. Slirgli ve 6rdek verme islemi igin gerekli malzemeler hazirlanir (Gérsel 4.5) (Gorsel 4.6).
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ATOLYE

4. Hasta ve yaslinin biling durumu degerlendirilir. islem hakkinda bilgilendirilen hastanin onayi alinir ve saglik duru-

mu uygunsa bakima katilmasi icin tesvik edilir.

5. Hasta ve yaslinin veya yakinlarinin sormak istedigi sorular varsa cevaplanir ve hastanin kendini rahatca ifade

Bilgi Kutusu

konuda baskasina bagimli olmak onlari utandirabilir. Boyle durumlarda kisiye anlayisla yaklasiimalidir. Hasta ve yash
endiseli ise rahatlatiimali ve kiginin mahremiyetinin saglamasina 6zen gosterilmelidir.

etmesi saglanir.

Hasta ve yaslilar, 6rdek ve stirgii kullanimina karsi direng gosterebilirler. Clinkii mahremiyet gerektiren boyle bir

6. Malzemeler uygun ve kolay ulasabilir sekilde yerlestirilir.

7. Odanin kapisi kapatilarak hasta mahremiyeti saglanir, odada hasta yakinlari varsa ¢ikarilir. Birden fazla kisinin

tedavi gordugi hasta odalarinda yataklar arasinda bulunan perde ya da paravan cekilir.

8. Yatak yuksekligi uygun seviyeye cikarilir.(Bu durum galisanlarin viicut mekaniklerini dogru kullanabilmeleri igin

gereklidir.)

9. Islem yapilacak taraftaki yatak kenarligi indirilir.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.
17.
18.
19.

20.

21

23.

24,
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Yatak koruyucu 6rti hastanin altina yerlestirilir ve yatagin kontamine olmasi 6nlenir. Hasta ve yasliya érdek veri-
lecekse yatak korucuyu 6rtii penisin altina yerlestirilir.

Surgl verilecek hasta ve yasliya dorsal rekiimbent pozisyonu verilir. Hasta ve yasliya saglik durumuna goére bagi
ylikseltilerek fowler, semi fowler, lateral ya da supine pozisyonlarindan uygun olani verilir.

Hasta ve yaslinin Ustl agilmadan alt camasirlarini indirmesi istenir. Hasta ve yaslinin tek basina alt gamasirlarini
indiremedigi durumlarda kisiye hasta ve yasl bakim elemani yardimci olur.

Kalga ve perine bolgesi yatak yarasi, kizariklik, irritasyon ,hijyen vb. yonlerden degerlendirilir gerekli ise uzman
saglik personeline hasta hakkinda bilgi verilir.

Hasta ve yasliya 6rdek verilecek ise hastanin penisini 6rdegin boyun kismina yerlestirmesi istenir, hasta sdyleneni
yapamazsa yardimci olunur.

Siirgli verilecek hasta ve yaslidan kalgalarini kaldirabiliyorsa dizlerini blikmesi ve ayak tabanlarindan destek alarak
kalgasini yukari kaldirmasi istenir.

Hastanin altina strgi yerlestirilir.
Eger hasta ve yasl kalgasini kaldiramiyorsa yatak basi indirilerek yatak miimkiin oldugunca diiz hale getirilir.
Hasta ve yaslinin yan dénmesi saglanir (Hastaya lateral pozisyon verilir).

Hasta ve yaslinin dondigi taraftaki yatak kenarhgi yukarida birakilir ve kisinin bu kenarliklardan destek almasi
istenir. Diger taraftaki yatak kenarligi indirilir, siirgliniin genis kismi kalganin altinda kalir. Stirgii, Ust bacagin bitis
noktasi ile kalganin altina sap kismi bacaklarin arasina gelecek sekilde yerlestirilir.

Sirgl, kalga Gzerine bastirilip tespit edilir ve kisinin stirgli izerine dénmesine yardim edilir.

. Suirgii yerlestirildikten sonra kontrol edilerek idrar sizdirip sizdirmadigina bakilir.

22.

Hasta ve yaslinin Gzeri ortilir ve saghgi agisindan bir engel yoksa yatagin basucu yukseltilir ( ortalama 30 derece).
Hasta ve yasli yari oturur pozisyona getiriler ve kisinin bosaltim ihtiyacini rahat bir sekilde karsilamasi saglanir.

Hasta ve yasli birey, bosaltim ihtiyacini karsilayana kadar yalniz birakilir. Hastadan islem bitiminde ¢agri butonuna
basmasi ya da yakini araciligi ile haber vermesi istenir.

Bosaltim islemi bittikten sonra hasta ve yaslinin yanina gidilerek tstlindeki 6rti acilir.



BOSALTIM IHTIYACLARI

Bilgi Kutusu

Hasta ve yaslinin perine bolgesinde yatak yarasi, kizariklik, irritasyon ,akinti vb. bir durum varsa temizleme

isleminin yani sira kiginin mevcut duruma goére uzman saglik personelinin uygun gérdiigi perine bakimi uygulanir.

25. Surgl verilen hasta ve yasli sadece idrarini yapmissa kisiden tuvalet kagidi kullanarak perineye bulasan idrari
temizlemesi istenir. Perine temizligi nden arkaya dogru yapilmalidir. Kisi, perine temizligini kendi yapamiyorsa
perine bolgesine bulasan idrar hasta ve yash bakim elemani tarafindan teknige uygun sekilde silinir ve siirgli
kapagi kapatilarak alinir.

26. Eger hasta gaitasini yapmissa hastadan kalgasini kaldirmasi istenerek stirgli dikkatli bir sekilde alinir, kapagi kapat-
larak kapatilan siirgii uzaklastirilir. Hasta ve yasli, anal bolge temizligini kendisi yapabiliyorsa tuvalet kagidiyla 6nden
arkaya dogru yapmasi saglanir. Temizlik, hasta ve yash anal bélge temizligini kendisi yapamiyorsa ve bu bolge ¢ok
kirli ise hasta ve yash bakim elemani tarafindan “Genital Bélge Temizligi islem Basamaklari” na gore yapilir.

27. Siirgl alinirken kalgasini kaldirabilen kisiden ayak tabanlarindan destek alarak kalgasini kaldirmasi istenir. Hasta
ve yasl, kalgasini kaldiramiyorsa lateral pozisyona getirilerek siirgl alinir.

28. Hasta ve yagli idrarini yaptiktan sonra 6rdek uygun sekilde alinir, hasta ve yaslidan tuvalet kagidi kullanarak pe-
rineye bulasan idrari temizlemesi istenir. Hasta ve yaslinin yapamadigi durumlarda temizlik, hasta ve yasli bakim
elemani tarafindan teknigine uygun olarak yapilir.

29. Hastadan ¢ikan atiklar, kontaminasyon riski acisindan dikkatli bir sekilde tuvalete dokalar.

30. islem bittikten sonra hastanin altindaki yatak koruyucu értii toplanip alinir ve eldivenler degistirilir.

31. Hastanin kiyafetleri, yatak ¢arsaflari veya i¢ camasirlari kontamine olmussa degistirilir ve kirli arabasina atilir.

32. Gerekliyse hasta ve yaslinin ellerini sabunlu su ile yikayip durulamasi, kagit havlu ya da havlu ile kurulamasi saglanir.
33. Hastaya saglik durumuna gore rahat ve uygun bir pozisyon verilir ve yatak kenarliklari kaldirihr.

34. Malzemeler alinarak hasta odasindan cikilir, kirliler uygun atik kutularina atilir ve malzemelerin temizligi saglanir.
35. Eldivenler c¢ikarihp uygun atik kutusuna atilir ve eller, el yikama standartlarina gore tekrar yikanir.

36. Bosaltim islemi bittikten sonra oda havalandirilir.

37. Hastadan bosaltim sonucu ortaya gikan idrar ve digkinin goriiniim, koku, renk ya da miktari ile ilgili degerlendir-
meler hasta bakim ve gozlem formlarina kayit edilir.

Bilgi Kutusu

Hasta ve yasliya 6rdek ve siirgli verme islemi, bakim ilkeleri dogrultusunda uygulanacak standart bakimlara

gore anlatilmistir. Bakim uygulamalari; hastalarin mevcut durumu, kronik hastaliklari, tedavi gérdiigi Gnite, hasta-
nenin mevcut donanimi vb. durumlar nedeniyle farklilik gésterebilir.

Ordek ve Siirgii Temizligi

Hasta ve yash kisilerin mevcut saglk sorunlari ve bagisiklik sistemlerinin yasa bagh olarak zayiflamasi nedeniyle
enfeksiyonlara yatkinliklari artmaktadir. Hasta ve yaslilari enfeksiyon riskinden korumak icin miimkiinse tek kullanimhik
drunler tercih edilmelidir. Bunun mimkiin olmadigi durumlarda hasta ve yasliya kullanilan tim tibbi malzemeler kisiye
temas etsin veya etmesin uygun sekilde dezenfekte edilmelidir. Hasta ve yasli kisilere bosaltim ihtiyacini karsilamak igin
kullanilan ordek ve stirgli gibi arag gereglerin temizligi yapilirken hijyen kurallarina uyulmaldir. Bu temizlik ve dezenfek-
siyon, kurumun sartlari uygunsa 6rdek ve siirgli yikama makineleri ile el degmeden gergeklestirilmelidir. Eger kurumda
ordek ve surgi yikama makineleri bulunmuyorsa kullanilan 6rdek ve siirgiiler hasta ve yash bakim elemani tarafindan
antiseptik soltisyon kullanilarak iyice yikanmalidir. Daha sonra sicak su ile durulanarak kullanima hazir halde bulundurul-
malidir.
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OGRENCI BECERi DEGERLENDIRME FORMU 4.1
Hasta ve Yasliya Ordek /Siirgii Verme
Ogrencinin Adi- Soyadi: Tarih:
Sinifi-Numarasi: Ogretmenin Adi-Soyadi:
Genel Degerlendirme Puani: imza:
iSLEM BASAMAKLARI UYGULAMAYI | UYGULAMADA UYGULAMAYI
YAPAMADI EKSIKLIKLER TAM OLARAK
VAR YAPTI
Elleri, el ylkama standartlarina gére yikama ve kurulama 0 2 4
Malzemeleri eksiksiz bir sekilde hazirlama 0 2 4
Kisisel koruyucu ekipmanlari teknigine uygun sekilde giyme 0 2 4
Hasta ve yashnin biling durumunu degerlendirme 0 2 4
Hasta ve yasliya uygulamaya yonelik agiklama yapma ve hastanin onayini alma 0 2 4
Hasta ve yaslinin veya ailesinin sorularini yanitlama 0 2 4
Malzemeleri uygun sekilde yerlestirme 0 2 4
Odanin kapisini veya hasta yataklari arasinda bulunan perde ya da paravani kapatarak hasta- 0 1 4
nin mahremiyeti saglama
Uygulama yapilacak taraftaki yatak kenarligini indirme 0 2 4
Yatak koruyucu oOrtliyl hastanin altina veya penisin altina yerlestirerek yatagin kontamine 0 ) 4
olmasini énleme
Hastaya isleme uygun pozisyon verme 0 2 3
Hasta ve yaslinin gamagsirlarini gikarmasina yardim etme 0 2 3
Kalga ve perine bolgesini; yatak yarasi, kizariklik, irritasyon, hijyen vb. yonlerden degerlendir- 0 ) 3
me gerekliyse uzman saglik personeline haber verme
Hastadan 6rdegi penisin boyun kismina yerlestirmesini isteme ve gerekirse hastaya yardimci 0 ) 3
olma
Hasta ve yaslinin altina stirgl yerlestirme 0 2 3
Surglyu tespit ederek yataga idrar bulasmasini engelleme 0 2 3
Hastaya mevcut durumuna uygun pozisyon vererek bosaltimini yapmasi igin yalniz birakma 0 2 3
Bosaltim gesidine gore uygun perine temizligini saglama (6nden arkaya dogru) 0 2 3
Surglyt veya 6rdegi uygun sekilde hastanin altindan alma 0 2 3
Kullanilan malzemeleri uygun sekilde toplama 0 2 3
Kontamine olmussa hasta ve yaslinin yatak takimlarini, kiyafetini ve alt gamagirini degistirme 0 1 3
Gerekliyse hastanin ellerini yitkama 0 1 3
Hastaya uygun pozisyon verme 0 2 4
Yatak kenarliklarini kaldirma 0 2 4
Kirlileri uygun atik kutularina atma 0 1 4
Malzemeleri temizleyip yerlerine yerlestirme 0 1 3
Kisisel koruyucu ekipmanlari gikarma ve elleri standartlara uygun yikama 0 1 3
Bosaltim islemi bittikten sonra odayi havalandirma 0 1 3
Hastaya yapilan uygulamalari hasta bakim ve gézlem formlarina kaydetme 0 1 3
TOPLAM 0 50 100
GENEL DEGERLENDIRME
..... (70-100) YETERLI: islem basamaklarini sirasiyla dogru sekilde uyguladi.
..... (50-70) GELISTIRMELI: islem basamaklarinda tekrar edilmesi gereken yerler mevcut.
..... (0-50) UYGULAMA TEKRARI: islem basamaklarini uygulamada basarisiz. Uygulama tekrar edilmeli.

UYBUIAMA T18 TIGIlT NMOTIAI: 1.ttt ettt s bt et e e bt e s bt e atesheesbees s e e st easeeate b e esbe e b e e st eate e st enbeeseeebeessesae e b e enteabeesbeentesheenbeebeenbeensesneebeensens
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BiLGi YAPRAGI

4.2. HASTA VE YASLIYA PREZARVATIF KATETER UYGULAMASI

Hazirhk Calismalari

1. Uriner kateter cesitleri nelerdir? Hangi durumlarda kullanilir?

2. Uriner kateter uygulamasinin hasta ve yasllar icin 6nemini agiklayiniz.

Cesitli nedenlerle idrar yapmada sorun yasayan veya Uriner kateter takilmasini gerektirecek saglik sorunlari olan
hasta ve yasli kisilere Uriner kateter takilirken asepsi kurallarina uyularak uygulama yapilmasi gerekir.

4.2.1. Uriner Kateter

Vicudun fizyolojik isleyis ve dengesinin normal bir sekilde devam edebilmesi i¢in bosaltim isleminin diizenli olarak
ve yeterli miktarda gerceklesmesi gerekmektedir. Cesitli nedenlerle idrarini yapamayan veya idrar yapmada zorluk yasa-
yan hasta ve yasllarda idrari bosaltmak amaci ile bir kateterin lretradan gecirilerek mesane igine yerlestirilmesi islemi-
ne lriner sonda takilmasi ya da mesane kateterizasyonu denir (Sekil 4.4). Uriner sistem organlarinin gesitli nedenlerle
gorevini yerine getirememesi durumunda Uriner kateter uygulamasi yapilarak idrarin bosaltilmasi ve takibinin yapilmasi
saglanir.

/

Mesane

Uretra

N

KADIN

Rahim

Kateter

Vajina

Mesane

Kateter

ERKEK

Testis

Prostat

Rektum

~

J

Sekil 4.4: Kadin ve erkek hastalara uygulanmis mesane kateterizasyonu

Hasta ve yasliya takilan Griner kateterler, yapilan uygulamaya ve takilma nedenine gore gecici ya da kalici olarak
takilabilir. Kalici mesane kateterizasyonu, Uriner kateterin mesanede kalma stiresine gore Ug sinifa ayrilir:

Kisa siireli kateterizasyon: Kateterin mesanede 1-7 giin arasinda takili kalmasidir. Genellikle ameliyat 6ncesi d6-

nemde kullanihr.

Orta sureli kateterizasyon: Kateterin mesanede 7-28 giin takili kalmasidir. Genellikle yasli ve ortopedik hastalarda

ameliyat sonrasi dénemde kullanilir.

Uzun sireli kateterizasyon: Kateterin mesanede 28 giinden daha uzun kalmasidir. Kateter, genellikle Griner in-
kontinans veya mesane boynu obstriksiyonu (tikanikligi ) gibi 6nemli sorunlarda mesanede aylarca hatta yillarca takili

kalmaktadir.

Kalici Uriner kateter uygulamasinda foley kateter kullanilir. Kateter, hasta idrarini kendi istegiyle yapabilecek duru-
ma gelinceye kadar takili kalir. Gegici tiriner kateter uygulamasinda ise nelaton sondalar kullanilir. idrar bosaltma islemi

bitene kadar hastada sonda takili kalr.
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Hastalarda;

e idrari bosaltmak

e idrar 6rnegi almak

e Lavaj uygulamasi yapmak (mesane iginin yikanmasi),

e Sivi izlem takibi yapmak vb. gibi kapali drenaj sistemi gerektiren durumlarda foley sonda ve nelaton sonda kulla-
nilir (Gorsel 4.7) (Gorsel 4.8).
Acik drenaj sistemi (idrar bosaltma isleminin mesane igine giriimeden yapilmasi) ile idrarin bosaltilmasi gereken
durumlarda sadece erkek hasta ve yaslilar icin alternatif bir yontem olarak kondom (prezervatif) kateter uygulamasi
yapilmaktadir.

N ’5\\ \ \‘

Gorsel 4.7: Plastik foley kateter Gorsel 4.8: Nelaton sonda cesitleri

Bilgi Kutusu

Uriner kateter uygulamasi, steril bir islemdir ve cerrahi teknikler kullanilarak yapilir. Bu nedenle islem, bu egiti-

mi almis yetkili saglk personelleri tarafindan uygulanmalidir. Hasta ve yash bakim elemani, uzman saglik personelini
islem esnasinda asiste edebilir.

4.2.2. Gegici Mesane Kateterizasyonunun Uygulandigi Durumlar

e idrar retansiyonu (mesane dolu oldugu halde hastanin idrar yapamamasi) olan hastalarda mesanenin bosaltimini
saglamak

e Ameliyatlardan 8-12 saat sonra idrarini yapamayip globa (idrarin yapilamamasi durumunda mesanenin hastayi
rahatsiz edecek derecede idrarla dolup sismesi) giren hasta ve yaslida idrar bosaltimini saglamak

e Herhangi bir nedenle sedatif veya analjezik ila¢ uygulanmis olup bunlarin etkisiyle idrar yapamayan hastalarda
idrarin bosaltilmasini saglamak

e Biiylk ameliyatlardan [kalga protezi, bay-pass (baypas) ameliyatlari, vb.] 6nce ve sonra mesanenin bosaltiimasi
ni saglamak

e [drar yapildiktan sonra mesanede kalan idrar miktarini 8lgmek (rezidiiel kapasite)
e Uriner organ hastaliklarini teshis etmek (iiretral darlik vb.)
e Uriner sistemle ilgili islem yapmak veya yapilan islemden sonra idrarin perineye bulasmasini engellemek

e Steril idrar 6rnegi almak
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Kalici mesane kateterizasyonunun uygulandigi durumlar
e Sivi izlem takibi yapmak,
* Yogun bakim Unitelerinde saatlik ve giinltk idrar takibi yapmak,

e Hastada idrar akisini bozan veya engelleyen prostat hipertrofisi (organda biyime ya da kalinlasma) gibi saglk
sorunlarinda mesaneyi bosaltmak,

e Mesaneye yakin organlara yapilan cerrahi operasyonlarda, mesanede olusabilecek travma riskini degerlendir-
mek,

e Surekli idrar kagiran hasta ve yaslinin temiz, kuru kalmasini saglamak ve idrarin perine ile siirekli temasi sonucu
olusabilecek komplikasyonlarin 6niine gegmek,

* Mesane karsinomlarini tedavi etmek,
e Mesane igine ilag uygulamak,

e Mesane lavaji (yikama ) yapmak ( Trans Gretral rezeksiyon-TUR ameliyatlarindan sonra mesaneden gelen kanli sivi
berraklasincaya kadar yikama soliisyonu takili kalir).

e Cerrahi girisim sonrasi liretranin olugsabilecek kan pihtilari ile ttkanmasini 6nlemek amaciyla kalict mesane kata-
teri uygulanir.
4.2.3. Uriner Kateter Uygulamalarinda Dikkat Edilmesi Gereken Noktalar

e Uriner kateter uygulamasi cerrahi aseptik teknikleri ve bakimlarini bilen, bu konuda egitimi almis yetkili uzman
saglik personeli tarafindan gercgeklestirilmelidir.

e Uygulamada asepsi kurallarina uyulmal ve islem, steril teknikle gerceklestirilmelidir.

e Uriner kateter secilirken hastanin cinsiyeti, yasi, kilosu veya saglik durumu géz éniinde bulundurularak kateter
numarasi belirlenmelidir.

e Kateterin gok biiylik segilmesi islem sirasinda hastalarda travma, agri gibi sorunlar yasanmasina; ¢ok kugk segil-
mesi ise partikil, pthti vb. maddelerle kateterin tikanmasina veya hastadan idrar sizmasina neden olur.

¢ Kateterin mesane iginde olup olmadigin kontrol edilirken kateter hafif bir direncle karsilasincaya kadar nazikce
geri cekilmelidir.

e Kateter agildiktan sonra kontamine edilmeden hastaya takilmaldir.
e Kateter takildiktan sonra hastadan gelen idrarin rengi, miktari, akis hizi kontrol edip degerlendirilmelidir.

e idrarin diizenli akmasi icin torbadaki idrar, belli araliklarla dékiilmeli ve dékiilen miktar, sivi izlem takibi agisindan
kaydedilmelidir.

¢ Sondanin balonunu sisirmek i¢in sadece serum fizyolojik kullanilmaldir.
¢ Sonda, takildiktan sonra meydana gelebilecek alerjik reaksiyonlar bakimindan hasta ve yasli takip edilmelidir..

¢ Hasta ve yasliya Uiriner kateter takildiktan sonra kateteri gekistirmemesi, sondanin Uretraya giris yerine dokunma-
masl, sondaya takili olan idrar torbasini yukari kaldirmamasi, baglanti yerlerini birbirinden ayirmamasi, torbaya
idrar doldukga uzman saglik personelinin bilgisi olmadan bosaltmamasi konusunda uyari yapilmalidir.

Bilgi Kutusu

Hasta ve yaslilara yapilan tiim invaziv girisimler enfeksiyon riski tasir. Uriner kateter uygulamalari da Uriner

enfeksiyonlara neden oldugundan hastanin perine bakiminin uygun sekilde yapilmasi saglanmahdir.

e idrar torbasi, kapali devreyi bozmamak igin miimkiin oldugunca gec degistirilmelidir. idrar torbasi degistiriimek
zorunda kalinmig 1se enfeksiyon riskini en aza indirmek igin Uriner kateterin idrar torbasi ile birlesen ug kisimlari
once antiseptik sollisyonla ile silinerek temizlendikten sonra birlestirilmelidir.

e idrar torbasi bosaltilirken altindaki musluk agilmali ve asepsi ilkelerine uyularak bir kaba dikkatli sekilde dokiil-
melidir.
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e idrar bosaltimi sirasinda idrarin mesaneye geri kagmasini engellemek icin sonda klemplenmeli ve torba, mesane
seviyesinin Ustline ¢ikarilmamalidir.

e Uriner kateter uygulamasi gibi iceriye enfeksiyon tasima ihtimali yiiksek olan invaziv islemler, zorunlu olmadikga
uygulanmamalidir.

¢ Hastalarda komplikasyon (istenmeyen durum, yan etki),enfeksiyon gibi sorunlar goriilmedikce kateter degisimi
sabit araliklarla yapiimamalidir, kateterin ne zaman degisecegine hasta ve yaslinin saglik durumuna gére uzman
saglik personeli karar vermelidir.

¢ Hasta ve yasl banyo yapacaksa idrar torbasi bosaltiimali ve torba, idrar akisi engellenecek sekilde klemplenmelidir.

¢ Hasta ve yasliya liriner kateter takildiktan sonra kateteri cekistirmemesi, sondanin Uretraya giris yerine dokunma-
masl, sondaya takili olan idrar torbasini yukari kaldirmamasi, baglanti yerlerini birbirinden ayirmamasi, torbaya
idrar doldukga uzman saglik personelinin bilgisi olmadan bosaltmamasi konusunda uyari yapiimaldir.

o Uriner kateteri olan hasta ve yasliya, ailesine, bakicisina perine bakimi hakkinda egitim verilmelidir.
Prezervatif kateter kullaniminda dikkat edilmesi gerekenler

¢ Yapiskanh elastik bant, penisin etrafina ¢ok siki sarilirsa kan

dolasimini bozarak penisin beslenmesini engelleyebilir. Kulla-
nilan bant idrar sizmasini engelleyecek sikilikta olmalidir.

¢ Penis kondom kateter uygulamasindan sonra renk, gérinim
,siskinlik vb. yonlerden belirli araliklarla takip edilmelidir.

e Kondom kateter uzun sireli kullanim icin uygun degildir
(Gorsel 4.9).

e Kondom kateter uygulamasinda deri bakimi iyi yapiimalidir.

s RSN YD DR EELR

Aksi takdirde bu uygulama kisa zamanda cilt bltinliGginin

Gorsel 4.9: Prezervatif kateter

bozulmasina neden olur.

4.2.4 Uriner Katater Uygulamalarinda Kullanilan Malzemeler ve Bu Malzemelerin Ozellikleri

Steril eldiven: Hastalarin viicuduna cerrahi aseptik tekniklerle yapilan invaziv girisimlerde kullanilan, Gzerinde spor-
lar dahil higbir mikroorganizmanin bulunmadigi, tek kullanimlik steril paketlerde kullanima hazir olarak bulunan eldiven-
lere denir.

Non steril eldiven: Genellikle cerrahi (deri buttunlGguniin bozuldugu durumlar) ve invaziv islemler (viicudun ig tara-
fina yapilan islemler ) disinda kalan uygulamalar icin kullanilan ve ¢oklu paketlerde bulunan eldivenlere denir.

Delikli steril kompres: Hastalara yapilan uygulamalarda sadece islem yapilacak bélgenin acik kalmasini saglayan,
ortasi delik, steril 6rtlerdir. Bu ortiilerin bazilari tek kullanimliktir. Coklu kullanim igin uygun olanlari da mevcuttur.

Steril kompres: Hastalara cerrahi aseptik teknikler kullanilarak yapilmasi gereken islemlerde, paketleri agilan steril
malzemeleri konumlandirmak icin kullanilan ortilerdir.

Antiseptik sollisyon: Cilt ylizeyinde bulunan mikroorganizmalari 6ldirmek icin kullanilan antibakteriyel 6zellikteki
soltisyonlardir.

Bilgi Kutusu

Mesane kateterizasyonunda cilt antisepsisinin saglanmasi amaciyla %2 klorheksidin glukonat ya da %10 povi-

don iyot (batikon) tercih edilir.

Steril gaz tampon: Bakim uygulamalari, cerrahi islem vb. durumlarda Uzerine antiseptik sollisyon dokilerek cilt
temizligini saglayan delikli yapidaki malzemedir.

Steril bobrek kiivet: icerisine uygulama sirasinda kullanilacak sivi ya da malzemelerin koyuldugu bébrek seklindeki
metal tastir. islem bitiminde tekrar kullaniimak tizere steril edilir. Plastikten yapilan tek kullanimlik cesitleri de bulunmak-
tadir.
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Foley sonda: Mesane iginde bulunan idrarin bosaltilmasini saglayan ve kauguk, plastik ,silikon vb. maddelerden
yapilan tibbi malzemelere denir.

e Foley sonda, uygulama sirasinda travma olusturmayacak kadar yumusak ve diizgiin bir yiizeye sahiptir.
e Sondalar, Fransiz 6l¢i birimine gore 8 French’ e ten baslayarak 30 French’e kadar ikiser numara
atlanarak numaralandiriimistir. (8,10,12,14 vb .)

¢ Sondalar en igteki seffaf olmak lizere i¢ ice gecirilmis tek kullanimlik steril paketlerde bulunur.

* Foley sondanin iki ve Ug yollu gesitleri bulunur (Gorsel 4.10) (Gorsel 4.11).

Gorsel 4.10: Foley sonda cesitleri Gérsel 4.11: Ug yollu foley sonda

iki yollu sondanin kiigiik limeni sondanin ucundaki balonu sisirmek , bilyiik olan liimen ise mesaneden iiriner dre-
naji (bosaltimi) saglamak icin kullanihr.( 2 Yollu Sonda Numaralari 6 — 28 Fr arasinda degismektedir.)

Ug yollu sondalarda iciincii liimen (yikama takilan ug) tiriner lavaj yapilirken irigasyon sivisini (3000 ml’lik yikama
soltisyonu) vermek amaciyla kullanilir (TUR vb. yapilan hastalarda oldukga sik kullanilir). Sonda sec¢imi yapilirken hastanin
cinsiyeti, yasl, kilosu géz 6niinde bulundurulmalidir.

Tablo 4.1: Foley Kateter Olciileri

Cocuklarda 8-10 Fr No
Kadinlarda 14-20 Fr No
Erkeklerde 16—-22 Fr No

Kateterin mesaneye takilan ug kisminda balon bulunur. Kateter mesaneye takildiktan sonra balon 8-10 ml serum

fizyolojik (SF) ile sisirilerek kateterin mesaneden geri gikisi engellenir.( Balonun hacmi 30 ml’dir ve sondanin lzerinde
yazilidir.)

Nelaton sonda: Gegici Uriner kateter takilmasi sirasinda kullanilan ve hastaya takilan u¢ kisminda drenaj (icerideki
sivinin bosaltilmasi) saglamak icin iki kiiglik agikligi olan kateterlere denir.

Nelaton Sondanin Ozellikleri

¢ Kauguk veya silikondan yapilmistir.

e Sondanin bir ucu, kalinlik incelik yontinden kolayca ayirt edilmesi icin renklendirilmistir (Disarda kalan kisim renk-
lidir).

e Tek kullanimlik steril paketlerde bulunur. Standart uzunlugu 40 cm’dir.

¢ Bir ucunun renkli olmasi numaralandirma igin kolaylik saglamaktadir.

e idrar 6rnegi almak , ameliyatlardan sonra idrar yapmada zorluk yasayan hastalarin mesanesini bosaltmak, idrarini
yapan hastalarda mesanede kalan idrari 8lcmek gibi gegici kullanimlar igin uygundur. islem bitiminde ¢ikarilir.

* Sondalar inceden kalina 6-24 Fr arasinda numaralandiriimistir.

idrar torbasi ( Drenaj torbasi ): Kisilerin viicudundan gikan sivilarin takip edilmesi ve dl¢iilmesini saglayan , hasta-
lara takilan kateterlerin baglanti yerlerine uyumlu olan ve kapali drenaj sistemi saglayan steril torbalara denir. idrar tor-
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basinin musluklu, musluksuz ve torbanin yataga tespit edilmesini saglayan aski aparatli gesitleri bulunur. idrar torbasinin
alt kisminda bulunan musluk, sivilarin kolay bir sekilde bosaltilmasini saglar.

Steril kayganlastirici jel: Hasta ve yaslilara Uriner kateter takilirken sondanin ug kismina siirtilerek tretradan kolay
ve agrisiz bir sekilde ilerlemesini saglayan jel kivamindaki tibbi malzemedir. (Erkek hastalarda kayganlastiricinin bir kismi
Uretranin icine sikilir.) Kayganlastirici, tek kullanimlik steril paketlerde bulunur.

Flaster: Hastalara takilan kateterleri sabitlemek i¢in kullanilan yapiskan formdaki tibbi malzemelerdir. Ciltte kasint,
kabarma vb. reaksiyonlara neden oldugu icin hipoalerjenik olanlar tercih edilmelidir.

Klemp: Hasta ve yaslida mesanenin bosaltilmasi sirasinda idrarin mesaneye geri kagmasini engellemek, idrar akisini
kontrol etmek veya hastaya mesane egzersizi yapmak icin kullanilan malzemedir. Drenaj torbalarinin baglanti yerlerinde
kendi klempleri bulunur.

Steril idrar 6rnegi kabi: Hastanin saglik problemleri nedeniyle idrarinin analiz edilmesi gereken durumlarda idrar
ornegi almak icin kullanilan kaptir.

Bilgi Kutusu

Uriner sistemle ilgili islemler hasta veya yaslilar icin stres kaynagi olmaktadir. Uygulamanin mahremiyet ge-

rektiren bir islem olmasi, hastanin kisisel sinirlarina girmesi, bilinmezlik duygusu uyandirmasi ve hastanin viicuduna
yabanci bir cismin takilacak olmasi veya takilan parga ile hayatina devam etmek zorunda olma endisesi hasta veya
yaslilarin sosyal olarak kendini soyutlamasina, mutsuz ve huzursuz olmasina neden olmaktadir. Ayrica hastalara uy-
gulanan bitln invaziv islemler enfeksiyon riski tasir ve kisinin hastanede kalig stiresini uzatir. Bu nedenle zorunlu hal-
ler disinda uygulanmamaktadir. Uygulama dncesinde hasta ve yasliya islem hakkinda bilgi verilir. islem hakkinda bilgi
verilirken acik, anlasilir ( tibbi terimler mimkiin oldugunca kullanilmadan), sade, akici bir dil kullanilmali ve hastanin
kendini ifade etmesine firsat verilmelidir.Nazik ve hosgorili bir yaklasim sergilenerek hasta ve yasl rahatlatiilmaya
cahsiimalidir.

4.2.5. Kalici Uriner Kateter Bakimi

Hasta ve vyasli kisilere takilan Uriner kateteterler aylarca bazen yillarca takili kalabilmektedir. Uriner kateterin kisa
sireli uygulamalari bile hasta ve yaslilar icin enfeksiyon riski olustururken uzun sireli kullanimi hasta ve yasli i¢in ¢cok
daha buytuk bir risktir. Bu nedenle iyi bir kateter bakimi biiylik 6nem tagimaktadir.

Hasta ve yasli, Uriner kateterle giinlik yasamina devam ederken hastayi takip eden uzman saglik personeli hasta ve
yasliyi belirli araliklarla ziyaret ederek kateter pansumanini yapar. Uzman saglik personeli gerekli ise yeni kateter uygular
veya steril idrar 6rnegi alarak kateterde enfeksiyon Gremesi gibi durumlari takip ederek hasta ve yaslida olasi kompli-
kasyonlarin 6niine geger. Ayrica uygulamadan sonra hasta ve yasliya ,ailesine, bakim verenine kateter bakiminin nasil
yapilacag, kateter bakiminda dikkat edilmesi gereken noktalar, olasi komplikasyonlar vb.hakkinda bilgi verilerek iyi bir
bakimin 6nemi vurgulanir eger hasta ve yaslinin bakim vereni yoksa bu uygulamalar, hasta ve yasli saglik bakim elemani
tarafindan uygulanir.

4.2.6. Kalici Uriner Kateter Bakimi Yapilirken Dikkat Edilecek Noktalar

e Kalici Uriner kateter bakimi yapiimadan dnce eller kalici Uriner kateter sisteminin herhangi bir yerine dokunulma-
dan mutlaka yikanmali ve steril eldiven giyilmelidir.

¢ Hastanin yasina, cinsiyetine ve kilosuna uygun kateter kullaniimaldir.

e Kalici Uriner kateter bakimi normal sartlarda glinde 2 defa yapilir.Ancak kateter kirlendiginde (diski bulasmasi,
sizinti vb. ) beklenmeden bakimi yapiimalidir.

o Uretra ve etrafi ile birlikte genital bélge temizligi yapilirken kalici kateterin yerinden ¢cikmamasina, gekistirilme-
mesine dikkat edilmelidir.
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o Uriner kateter, hasta ve yaslhnin bacagina tespit edilirken ne gergin ne de gevsek olmali, flasterin alt kizariklik,
tahris vb. yonlerden gozlemlenmelidir.

e Uriner enfeksiyonlar ydniinden hasta takip edilmeli, enfeksiyon belirtileri oldugunda uzman saglik personeline
haber verilmelidir.

e idrar torbasindaki idrar renk, koku, bulaniklik yéniinden gézlemlenmeli ve olumsuz bir durum gelistiginde tor-
ba degistirilmelidir. Gerekli oldugu durumlarda idrar numunesi alinarak enfeksiyon yoninden degerlendirilmesi
saglanmalidir.

e Hastanin ylriimesi ya da tahlil, tetkik icin bir yere gitmesi gerekiyorsa idrar torbasi bosaltilmalidir.
e Kalici Griner kateter ara ara kontrol edilerek tikanip tikanmadigi kontrol edilmelidir.
4.2.7. idrar Torbasinin Bosaltilmasi

Hasta ve yaslilara mevcut saglk sorunlari nedeniyle tani, tedavi veya bakim amagh Uriner kateter uygulamasi ya-

pilmaktadir. Uriner kateteri olan hasta ve yaslilarda viicuttan atilan idrarin takip edilmesi hastanin genel durumunun

degerlendirilmesi agisindan biyik 6neme sahiptir. Viicuttan atilan idrar, Uriner katetere kapali devre ile bagli olan idrar

torbasinda birikmektedir. idrar torbasi, hasta ve yasl bakim elemani tarafindan diizenli araliklarla ve gerektiginde bosal-

tilmalidir. idrar torbasi bosaltirken sunlara dikkat edilmelidir:

Bilgi Kutusu

e idrar torbasi bosaltilirken asepsi kurallarina uyulmalidir.

e Torba, idrar akisinin devamli olmasi i¢in diizenli araliklarla kiivete bosaltilarak dokilmeli ve dékilen miktar kay-
dedilmelidir.

e Dokilen idrar; renk , koku, miktar akis hizi gibi yonlerden degerlendirilmelidir. Gerekli gérulirse uzman saglik
personeli bilgilendirilmelidir.

e idrar torbasinin bosaltilmasi icin tamamen dolmasi beklenmemelidir. idrar torbasi, en fazla Ugte ikisi dolunca

bosaltilmalidir. idrar, hasta ve yasli yerini terk etmek durumunda kalirsa miktarina bakilmaksizin bosaltilir.

e idrar torbasi bosaltilmadan &nce torbanin altina temiz bir kiivet yerlestirilerek torbanin muslugu dikkatli bir sekil-
de agilmahdir. Musluk, kiivet ile temas etmemelidir. Torba tamamen bosaldiktan sonra musluk sikica kapatilarak
idrarin akmasi veya damlamasi engellenmelidir.

e Gerekmedikge idrar torbasi yenisi ile degistirilmemelidir. Torbanin degistirilmesi gerekiyorsa idrar torbasinin son-
da ile birlesen kismi, antiseptik sollisyonla temizlenmelidir.

idrar torbasi bosaltilirken sonda klemplenerek idrarin mesaneye geri kagmasi engellenmelidir.
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4.2.8. Hasta ve Yasliya Kalici Uriner Kateter Uygulamasi

Hasta ve yasliya, kalici Griinier kateter islemine yardim etmek.

Kullanilacak Malzemeler

o Steril eldiven

e Kisisel koruyucu ekipmanlar

e Delikli steril kompres (iki adet steril kompres de kullanilabilir)

e Steril kompres

Bilgi Kutusu
e Steril gaz tampon 5

e Steril bobrek kiivet Kalici ve gegici Uriner kateter uygulamalarinda nelaton ve fo-

« Kirli atik kutusu ley sonda kullanilir. Ancak bu islemler cerrahi girisim olarak nite-

lendirilmektedir. Bu sebeple islem uzman saglik personeli tarafin-
* Foley sonda /kateter dan yapilir. Hasta ve yagl bakim elemani bu uygulamalar esnasinda

* Idrar torbasi uzman saglik personelini asiste edebilir.

e Steril kayganlastirici jel

e Enjektor ve 10 cc serum fizyolojik (SF)

e Flaster

e idrar 6rnegi almak icin kap

¢ Perde ya da paravan

e Yatak koruyucu 6rtiiislem Basamaklari

islem Basamaklari

1. Eller, el yikama standartlarina gére yikanir ve kurulanir.

2. Kisisel koruyucu ekipmanlar, teknigine uygun olarak giyilir.

3. Kullanilacak malzemeler eksiksiz bir sekilde hazirlanir (Gorsel 4.12).

4. Hasta ve yaghnin kimlik dogrulamasi yapilir. Dogrulama igin hastaya takilan bileklige bakilabilir ya da kimlik bilgi-
lerinin hasta tarafindan so6zll olarak teyit edilmesi istenebilir.

Y
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5. Hastanin biling ve uyum ( yere, zamana, kiseye ) durumu degerlendirilir.

6. Hasta/yasliya veya hastanin ailesine islem hakkinda acik ve akici bir dille bilgi verilir ve islem i¢in onay alinir. Has-
ta, saglik durumu uygunsa uygulamada isbirligi yapmasi icin tesvik edilir.

7. Hasta ve yaslinin alerjisi (lateks alerjisi vb.) sorgulanir.

8. Odanin kapisi kapatilarak hasta mahremiyeti saglanir. Birden fazla kisinin tedavi gordiigu hasta odalarinda yatak-
lar arasinda bulunan perde ya da paravan kapatilir ve ziyaretciler odadan disari ¢ikarilir.

9. Malzemeler rahat ulasilabilecek sekilde yerlestirilir. Yatak ylksekligi uygun sekilde (saglik personelinin vicut
mekaniklerine gore) ayarlanir.

10. Hasta ve yaslinin tzerindeki yatak takimlari alinir.

11. Hasta ve yaghnin alt giysi ve gamasirlarini gikarmasi saglanir.
12. Calisilan taraftaki yatak kenarliklari indirilir.

13. Hasta ve yaslinin altina yatak koruyucu orta serilir.

14. islem icin kadinlara dorsal rekumbent, erkeklere supine pozisyonu verilir.Pozisyon verilirken hastanin mahremi-
yetini korumaya 6zen gosterilir. (Eger hasta ve yash sirt Ustii yatamiyorsa sim’s pozisyonu verilebilir.)

15. Perine bolgesi anatomik deformasyon (sekil bozuklugu ), yatak yarasi, hijyen durumu, kizarikhk, akinti vb. yon-
lerden degerlendirilir.

16. inkontinans sorunu olan hasta ve yaslilarin perine bélgesi, islem dncesinde hasta ve yasli bakim elemani tarafin-
dan “inkontinansi Olan Hasta ve Yasliya Bakim Uygulamalari” talimatlari dogrultusunda temizlenmelidir. Hasta-
nin saghk durumu uygunsa bakima katilmasi igin tegvik edilmelidir.

17. Kisisel koruyucu ekipmanlar ¢ikarilir, eller yikanir ve kurulanir.
18. Steril eldivenler teknigine uygun sekilde giyilir.

19. Delikli steril kompres ya da iki adet streril kompres, kadin hasta ve yaslnin Gretrasi; erkek hasta ve yaslinin sadece
penisi agikta kalacak sekilde hasta lizerine yerlestirilir.

20. Malzeme igin kullanilacak steril kompres, dikkatli bir sekilde kontamine edilmeden acilarak hastanin bacaklari
arasina, genital bolge oniine serilir.

21. Steril malzemeler (foley sonda, gazli bez, enjektor,steril bobrek kiivet, kayganlastirici jel), bu steril 6rtiinin ize-
rine agihr.

22. Steril bébrek kiivet hastanin bacaklari arasina yerlestirilir.

23. Hastada olusabilecek enfeksiyon riskini en aza indirmek igin hasta ve yaslinin perine temizligi antiseptik sollisyon
kullanilarak yapilir. Silme islemi meatustan baslanarak aniise dogru yapilir ve her tampon veya spang bir kez kul-
lanilarak atik kutusuna atilir.

24. Foley kateter ucuna islem sirasinda kolaylk saglamasi ve uretradan rahat ilerlemesi icin tek kullanimlik kaygan-
lastirici jel stralar (Sekil 4.5) (Sekil 4.6).

/

/fesane
\

$ismis balon

Sismis balon
Prostat
Kateter
. .
Sekil 4.5: Kadinlarda uygulama sonrasi balonu Sekil 4.6: Erkeklerde uygulama sonrasi balonu sisirilmis
sisirilmis kateter kateter
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25. Islemde hazir mesane katetrizasyon seti kullanilacaksa uzman saglik personeli tek basina steril teknik kullanarak
hasta ve yasliya uygun kateteri uygular. Eger hazir set kullanilmayacaksa uzman saglik personeli steril giyinir. Has-
ta ve yasli bakim elemani steril malzemeleri agarak uzman saglk personelini asiste eder. Bdylece hasta ve yasliya
uygun kateter uygulanir.

26. Kateterin alt ucu bobrek kivet icine yerlestirilir ve kateter, idrar gelene kadar tretradan iceri dogru itilir.

27. Kateter takildiktan sonra daha énceden enjektore cekilen 10 cc serum, fizyolojik sondanin idrar gelmeyen li-
meninden génderilir ve kateterin balonu sisirilir. idrarin gelmesi ile kateterin idrar gelen dis ucu steril eldivenle
tutularak idrar torbasinin baglanti yeri ile birlestirilir.

28. Balonu sisirilen kateter, hafif bir diren¢ hissedilene kadar yumusak hareketlerle geri gekilir. Kateterin mesane
icine glivenli yerlesip yerlesmedigi kontrol edilir.

29. idrar torbasi mesane seviyesinden asagiya yatak kenarina asilir (Gorsel 4.13).

30. Hasta ve yash agr, kasinti, yanma vb . durumlar yéniinden sorgulanir ve kisinin iyi olup olmadigi sorulur.

Gorsel 4.13: idrar torbasi

31. Hasta ve yasliya takilan kateter hastanin saglik durumuna gore flaster ile kadinlarda uyluk i¢ ylzine, erkeklerde
karin 6n duvarina sabitlenir.

32. Yatagin Gzerinde yer alan kirli malzemeler toplanir.

33. Hastaya saglik durumuna uygun pozisyon verilir.

34. Hasta ve yaghnin Gzeri ortalir.

35. Yatak kenarliklari kaldirihr.

36. Kisisel koruyucu ekipmanlar diger atiklar ile birlikte uygun atik kutularina atilir.
37. Eller, el yikama standartlarina gore yeniden yikanir.

38. Hastaya yapilan islem ve hastadan c¢ikan idrar miktari, hasta bakim ve gézlem formuna kaydedilir.

Bilgi Kutusu

Hasta ve yasliya Uriner kateter uygulamasinda hasta yash bakim elemani, uzman saglik personeline tiim basa-

maklarda eslik ederek onu asiste eder. Hasta ve yaslinin bilgilendirilmesi, uygulama sirasinda mahremiyetin saglan-
masi, ihtiya¢ halinde perine bakimi verilmesi, hastanin giysilerinin ¢ikarilip giydirilmesi, eksik malzemelerin gideril-
mesi, steril malzemelerin agilmasi, islem sirasinda kullanilan malzemelerin toplanmasi, temizlenmesi, tibbi atiklarin
uygun atik kutularina atilmasi gibi non invaziv basamaklar hasta yasli bakim elemani tarafindan uygulanabilmektedir.
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OGRENCi BECERi DEGERLENDIRME FORMU 4.2

Hasta ve Yasliya Kalici Uriiner Kateter Uygulama

Ogrencinin Adi- Soyadi: Tarih:
Sinifi-Numarasi: Ogretmenin Adi-Soyadi:
Genel Degerlendirme Puani: imza:
iSLEM BASAMAKLARI UYGULAMAYI | UYGULAMADA UYGULAMAYI
YAPAMADI EKSIKLIKLER TAM OLARAK
VAR YAPTI
Elleri, el yilkama standartlarina gére yikama ve kurulama 0 2 3
Malzemeleri eksiksiz bir sekilde hazirlama 0 1 3
Kisisel koruyucu ekipmanlari teknigine uygun sekilde giyme 0 1 3
Hasta ve yasliya kimlik dogrulamasi yapma 0 2 3
Hasta ve yaslinin biling durumunu degerlendirme 0 2 3
Hasta ve yasliya uygulamaya yonelik agiklama yapma ve islem igin onay alma 0 1 3
Hasta ve yaslinin ve ailesinin sorularini yanitlama 0 1 3
Odanin kapisini veya hasta yataklari arasinda bulunan perde ya da paravani kapatarak hasta- 0 ) 3
nin mahremiyeti saglama
Malzemeleri uygun sekilde yerlestirme 0 1 3
Yatak seviyesini uygun sekilde ayarlama 0 1 3
Hastanin alt gamagirlarini gikarmasini saglama, ¢ikarma 0 1 3
Calisilan taraftaki yatak kenarligini indirme 0 1 3
Hastaya ve yasliya cinsiyetine uygun pozisyonu verme 0 2 3
Yatak koruyucu ortiliyd hastanin altina yerlestirerek yatagin kontamine olmasini 6nleme 0 2 3
Perine bolgesini degerlendirme 0 2 3
Perine bolgesinin temiz ,tirash ,kuru olmasini saglama 0 2 3
Steril eldivenleri teknigine uygun giyme 0 2 4
Steril delikli kompresi agarak tretra goriilecek sekilde yerlestirme 0 2 4
Steril kompresi teknigine uygun agarak uygun yere serme 0 2 4
Steril malzemeleri kontamine etmeden steril kompresin lizerine agma 0 1 3
Steril bobrek kiveti hastanin bacaklari arasina yerlestirme 0 1 3
Perine temizligini antiseptik solisyonla uygun sekilde yapma 0 2 4
islem sirasinda uzman saglik personelini gerektigi gibi asiste etme 0 2 3
Kateterin ug kismina idrar torbasini baglama 0 2 3
idrar torbasini mesane seviyesinden asagiya yatak kenarina asma 0 1 2
Kateter takildiktan sonra hastanin durumunu sorgulama 0 1 2
islem bitiminde kirli malzemeleri toplama 0 2 3
Hastaya uygun pozisyon verme 0 2 4
Yatak kenarliklarini kaldirma 0 1 4
Kirlileri uygun atik kutularina atma 0 1 3
Kisisel koruyucu ekipmanlari gcikarma ve elleri standartlara uygun yikama 0 2 3
Hastaya yapilan uygulamalari bakim formlarina kaydetme 0 2 3
TOPLAM 0 50 100

GENEL DEGERLENDIRME

..... (70-100) YETERLI: islem basamaklarini sirasiyla dogru sekilde uyguladi.

..... (50-70) GELISTIRMELI: islem basamaklarinda tekrar edilmesi gereken yerler mevcut.

..... (0-50) UYGULAMA TEKRARI: islem basamaklarini uygulamada basarisiz. Uygulama tekrar edilmeli.

UYBUIAMA T18 TZIlT NMOTIAI: oottt ettt st et ett e et et e sate s b e eabeeb e e teeaeesheeabees e e beeaseeaee s e en b e bt enbeeaeesaeanbaes e e beentesatenbeenbeebeenbeeneesaeensenseans
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4.2.9. Kalici Uriner Katater Bakimi Uygulamasi

Hasta ve yasliya kalici Uriner kateter bakimini yapma.

Kullanilacak Malzemeler

e Kisisel koruyucu ekipmanlar

e Yatak koruyucu orti

e |lik su dolu tas veya bobrek kivet, sabun veya cilt ph'ina uygun perianal cilt temizleyiciler
¢ Gazli bez (spang)

e Atik kutusu

e Kurulama bezi (batin havlu vb.)

¢ Perde ya da paravan

e Temiz kiivet (idrar bosaltmak igin)

islem Basamaklari

1. Eller, el yikama standartlarina gére yikanir ve kurulanir.

2. Kisisel koruyucu ekipmanlar teknigine uygun olarak giyilir.
3. Malzemeler eksiksiz bir sekilde hazirlanir.

4. Hasta ve yaslya gerekli bilgilendirme yapilarak islem icin onay alinir ve hasta, saglik durumu uygunsa bakima
katilmasi igin tesvik edilir.

5. Hasta ve yaslinin sormak istedigi sorular varsa cevaplanir ve hastanin kendini rahatca ifade etmesi saglanir.
6. Malzemeler uygun ve kolay ulasabilir sekilde yerlestirilir.

7. Odanin kapisi kapatilarak hasta mahremiyeti saglanir. Birden fazla kisinin tedavi gordigii veya yasadigi odalarda
yataklar arasinda bulunan perde ya da paravan kapatilr.

8. Hasta ve yasli yatakta ise hasta yatagi rahat calisilacak seviyeye yiikseltilir.
9. Rahat galismak icin yatak kenarliklarindan biri indirilir.
10. Hasta ve yaslinin yatak takimlari alinarak hastanin Gsti acilr.
11. Hasta ve yashinin Usti bir carsafla sadece genital bolgesi acik kalacak sekilde 6rtaldr.
12. Hasta ve yaslinin alt kiyafetleri ve i¢ camasirlarinin ¢ikarilmasi saglanir.
13. Hastanin altina yatak koruyucu orti yerlestirilir.

14. Kalici Uriner kateter bakimi verilirken kadinlara dorsal rekumbent, erkeklere supine pozisyonu verilir. (Eger hasta
ve yash sirt st yatamiyorsa sim’s pozisyonu verilebilir.)

15. Taslardan birinin igine ilik su digerine sabunlu su koyulur. Ilik su koyulan tasin icine birkag¢ spang koyularak islatilir.
(Her silme isleminde farkh bir spancg kullantlir.)

Bilgi Kutusu

Hastanin saglik durumu uygunsa yatak koruyucu sermek i¢in kalgalarini kaldirmasi istenir. Hasta yataga bagimli
ise hastaya Once sag lateral pozisyon verilerek rulo yapilan yatak koruyucu sol taraftan hastanin altina yerlestirilir.

Daha sonra hastaya sirayla supine pozisyon ve sol lateral pozisyon verilerek hasta altinda rulo olan yatak koruyucu
cekilip diizeltilir.
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16. Kadin hastalarda sondanin lretral meatusa (liretranin disardan goriinen kismi) giren kismi, sabunlu suile 1slatilan
spanglar dairesel hareketlerle ve tek seferde silinir. Gerekirse yeni spanclarla temizleme islemi tekrar edilir.

17. Erkek hastalarda sondanin penise giren kismi, sabunlu su ile islatilmis spancla dairesel hareketlerle ve tek seferde
silinir. Gerekirse yeni spanclarla temizleme islemi tekrar edilir.

18. Kadin ve erkek hasta ve yaslilarda ayni islem basamaklari kullanilarak durulama ve kurulama yapilr.

19. idrar torbasi dolmussa aseptik kurallara dikkat ederek idrar, temiz kiivete bosaltilir eger gerekli ise yeni idrar tor-
basi takilir. Bosaltilan idrar; miktar, renk, koku, bulaniklik vb. yonlerden degerlendirilir. Yapilan degerlendirmeler
hasta bakim ve gozlem formlarina saati ile birlikte kaydedilir.

20. idrar torbasi hasta ve yaslinin mesane seviyesinin altinda yatak kenarina asilir. Eger hasta ve yasli mobilse sonday!
asagida tutmasi soylenir.

21. Hasta ve yaslinin yatak takimlari ve alt kiyafetleri kontamine olduysa yenileriyle degistirilir.

22. Gerekliyse hastanin ellerini yikanir.

23. Kirli malzemeler toplanarak hastanin Gzeri ortdlir.

24. Hasta ve yasliya saglik durumuna uygun pozisyon verilir.

25. Yatak kenarliklari kaldirilir ve yatak normal seviyesine indirilir.

26. Kirliler uygun atik kutularina atilir.

27. Klvetin icindeki idrar, tuvalete dokalur. Kiivet uygun teknikler kullanilarak dezenfekte edilir ve yerine kaldirilir.
28. Kisisel koruyucu ekipmanlar teknigin uygun olarak cikarilir

29. Eller, el yikama standartlarina gére yeniden yikanir.

30. Hastaya yapilan islem, hasta bakim ve gozlem formlarina kaydedilir.
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OGRENCi BECERi DEGERLENDIRME FORMU 4.3

Kalci Uriner Kateteri Olan Hasta ve Yasliya Kateter Bakimi Verme

Ogrencinin Adi- Soyadi: Tarih:
Sinifi-Numarasi: Ogretmenin Adi-Soyadi:
Genel Degerlendirme Puani: imza:
iSLEM BASAMAKLARI UYGULAMAYI | UYGULAMADA UYGULAMAYI
YAPAMADI EKSIKLIKLER TAM OLARAK
VAR YAPTI
Elleri, el yilkama standartlarina gére yikama ve kurulama 0 1 3
Malzemeleri eksiksiz bir sekilde hazirlama 0 1 3
Kisisel koruyucu ekipmanlari teknigine uygun sekilde giyme 0 1 3
Hasta ve yasliya uygulamaya yonelik agiklama yapma ve hastanin onayini alma 0 1 3
Hasta ve yaslinin sorularini cevaplama, kendini ifade etmesine firsat verme 0 1 3
Malzemeleri uygun sekilde yerlestirme 0 1 3
Odanin kapisini veya hasta yataklari arasinda bulunan perde ya da paravani kapatarak hasta- 0 1 3
nin mahremiyeti saglama
Uygulama yapilacak taraftaki yatak kenarhigini indirme 0 2 4
Yatak takimlarini alarak sadece genital bolgeyi bir carsafla 6rtme 0 2 4
Hasta ve yaslinin alt camasirlarini gikarmasina yardim etme 0 2 4
Hastanin ve yashnin altina yatak koruyucu o6rti serme 0 2 4
Hastaya ve yagliya cinsiyetine uygun pozisyonu verme 0 2 4
Kadin hastalarda sondanin Uretraya giren kismini uygun sekilde temizleme 0 2 4
Erkek hastalarda sondanin penise giren kismini uygun sekilde temizleme 0 2 3
Kadin /erkek hasta ve yaslida uygun sekilde durulama islemi yapma 0 2 3
Kadin /erkek hasta ve yaslida uygun sekilde kurulama islemi yapma 0 2 4
idrar torbasini bosaltma veya gerekliyse yenisi ile degistirme 0 2 4
idrar torbasini mesane seviyesinin altinda tutma,yatak kenarina asma 0 2 4
Kullanilan malzemeleri uygun sekilde toplama 0 2 4
Uygulamada yatak takimlari, kiyafe, alt gamasiri islandiysa ya da kontamine olduysa degistirme 0 2 4
Gerekliyse hastanin ellerini yitkama 0 2 4
Hastaya uygun pozisyon verme ve hastanin tzerini 6rtme 0 2 3
Yatak kenarliklarini kaldirma ve yatak seviyesini yikseltme 0 2 3
Kirlileri uygun atik kutularina atma 0 2 3
Kuvetin igindeki idrari tuvalete dokme, uygun teknikle kiiveti dezenfekte etme 0 2 3
Malzemelerin temizligini saglayip yerlerine yerlestirme 0 2 3
Kirlileri uygun atik kutularina atma 0 2 3
Kisisel koruyucu ekipmanlari gcikarma ve elleri standartlara uygun yikama 0 2 3
Hastaya yapilan uygulamalari bakim formlarina kaydetme 0 2 3
TOPLAM 0 50 100

GENEL DEGERLENDIRME

..... (70-100) YETERLI: islem basamaklarini sirasiyla dogru sekilde uyguladi.

..... (50-70) GELISTIRMELI: islem basamaklarinda tekrar edilmesi gereken yerler mevcut.

..... (0-50) UYGULAMA TEKRARI: islem basamaklarini uygulamada basarisiz. Uygulama tekrar edilmeli.

UYBUIAMA T18 TZIlT NMOTIAI: .ottt ettt ettt et e e bt e te s aeesbeesbeeb e e st eaeesseeabeeste bt enseeaeeebeen b e eb e e st eaeesaeenbeesa et e enseeatenbeenbeebeenbeeneesaeenbensaans
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4.2.10. Hasta ve Yashya Gegici Uriner Kateter (Nelaton Sonda) Uygulamasi

Hasta ve yasliya, gecici trunier kateter uygulama islemine yardim etmek.

Kullanilacak Malzemeler

o Steril eldiven

e Kisisel koruyucu ekipmanlar

e Delikli steril kompres ya da iki adet steril kompres

e Steril kompres

¢ Antiseptik sollisyon

e Steril gaz tampon (steril gazl bez)

o Steril bobrek kiivet

e Kirli atik kutusu

¢ Nelaton sonda/kateter (Hastanin durumuna gére numara segimi yapihr.)
o Steril kayganlastirici jel

e idrar drnegi almak igin kap (numune alinmasi gerektigi zaman)
¢ Perde ya da paravan

e Yatak koruyucu orti

Bilgi Kutusu

Hasta ve yasliya gecici Uriner kateter uygulamasinda hasta ve yasli bakim elemani, uzman saglik personeline
tim basamaklarda eslik ederek onu asiste eder. Hasta ve yaslinin bilgilendirilmesi, kimlik dogrulamasi, uygulama si-

rasinda mahremiyetin saglanmasi, ihtiyag halinde perine bakimi verilmesi, hastanin giysilerinin ¢ikarilip giydirilmesi,
eksik malzemelerin giderilmesi, steril malzemelerin agilmasi, islem sirasinda kullanilan malzemelerin toplanmasi ve
temizlenmesi, tibbi atiklarin uygun atik kutularina atilmasi gibi non invaziv basamaklar hasta yash bakim elemani
tarafindan uygulanabilmektedir.

islem Basamaklari
1. Eller, el yikama standartlarina goére yikanir ve kurulanir.

2. Kisisel koruyucu ekipmanlar teknigi-
ne uygun sekilde giyilir.

3. Kullanilacak malzemeler eksiksiz bir
sekilde hazirlanir (Gorsel 4.14).

4. Hasta ve yaslinin kimlik dogrulamasi
yapilir.

5. Hastanin biling durumu degerlendirilir.

6. Hasta ve yasliya gerekli bilgilendir-
me yapilarak islem igin onay alinir ve
hasta, saglk durumu uygunsa baki-

ma katilmasi icin tesvik edilir.
Gorsel 4.14: Gegici lriner kateter uygulamasinda kullanilan malzemeler
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7. Hasta ve yaslinin alerjisi ( lateks alerjisi vb.) sorgulanir.

8. Hasta ve yaslinin kendini ifade etmesi saglanir.

9. Odanin kapisi kapatilarak hasta mahremiyeti saglanir. Birden fazla kisinin tedavi goérdigi hasta odalarinda yatak-

10.
11.
12.
13.
14.
15.

16.

17.

18.
19.
20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.
28.

29.

30.
31.
32.
33.
34.
35.
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lar arasinda bulunan perde ya da paravan kapatilir ve ziyaretgiler odadan digari gikarilir.
Malzemeler rahat ulasilabilecek sekilde yerlestirilir. Yatak yiiksekligi uygun sekilde ayarlanir
Hasta ve yaslinin tzerindeki yatak takimlari alinir.

Hasta ve yaslinin alt giysi ve gcamasirlarini ¢cikarmasi saglanir.

Calisilan taraftaki yatak kenarliklari indirilir.

Hasta ve yaslinin altina yatak koruyucu o6rti serilir.

Hasta ve yaslinin mahremiyeti korunarak kadinlara dorsal rekumbent, erkeklere supine pozisyonu verilir. (Eger
hasta ve yasli sirt Ustl yatamiyorsa sim’s pozisyonu verilebilir.)

Perine bolgesi yatak yarasi, kizariklik ,akinty, irritasyon vb. yonlerden degerlendirilir.

Hasta ve yaslida inkontinans sorunu varsa perine bolgesi, islem 6ncesinde hasta ve yasl bakim elemani tarafin-
dan “inkontinansi Olan Hasta ve Yasliya Bakim Uygulamalar” talimatlari dogrultusunda temizlenmelidir. Hasta-
nin saghk durumu uygunsa bakima katilmasi igin tegvik edilmelidir.

Non steril eldivenler gikarilir , eller yikanir ve kurulanir.
Steril eldivenler teknigine uygun sekilde giyilir.

Delikli steril kompres ya da iki adet streril kompres ,kadin hasta ve yaslinin tiretrasi; erkek hasta ve yaslinin sadece
penisi agikta kalacak sekilde hasta Uzerine yerlestirilir.

Malzemeler igin kullanilacak steril kompres dikkatli bir sekilde kontamine edilmeden agilarak hastanin bacaklari
arasina, genital bélgenin oniine serilir.

Steril malzemeler ( nelaton sonda, gazli bez, kayganlastirici jel ,bobrek kiivet, steril idrar 6rnegi kabi) agilan steril
ortlndn Uzerine acllir.

Steril bobrek kivet, hastanin bacaklari arasina yerlestirilir.

Hastada olusabilecek enfeksiyon riskini en aza indirmek icin hasta ve yaslinin perine temizligi antiseptik soliisyon
kullanilarak yapilir. Silme islemi meatustan baslanarak anlse dogru yapilir, her tampon veya spang bir kez kulla-
nilarak atik kutusuna atilir.

Nelaton sonda ucuna islem sirasinda kolaylik saglamasi ve Uretradan rahat ilerlemesi igin tek kullanimlik kaygan-
lastirici jel strGldr.

Uzman saglik personeli steril teknige uygun olarak gegcici Griner kateteri hasta ve yasliya uygular. Hasta ve yash
bakim elemani da islem sirasinda uzman saglik personelini asiste ederek uygulamaya aktif olarak katilr.

idrar 6rnegi alinacaksa steril kap, idrar ile doldurulur.

Gecici kateter takilmasinda idrar 6rnegi alinincaya ya da mesane bosalincaya kadar kateter iceride tutulur. islem
sonrasl kateter geri gekilir.

islem bitiminde hasta ve yaslya birka¢ saat boyunca idrar yapma istegi duyabilecegi ve idrar yapmada zorluk
yasayabilecegi soylenir.

Hasta ve yasliya saghk durumuna uygun pozisyon verilir

islem bittikten sonra yatak kenarligi yukari kaldirilir.

Kirli malzemeler toplanarak hastanin Uzeri 6rtilir.Hastaya saglik durumuna uygun pozisyon verilir.

kisisel koruyucu ekipmanlari teknigine uygun cikararak diger atiklar ile birlikte uygun atik kutularina atilir.

Eller, el yikama standartlarina gore yeniden yikanir.

Hastaya yapilan islem, hastadan cikan idrarin miktari, 6zelligi ve hastanin genel durumu hasta bakim ve gozlem
formlarina kaydedilir.
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OGRENCIi BECERI DEGERLENDIRME FORMU 4.4
Hasta ve Yasliya Gegici Uriiner Kateter Uygulama
Ogrencinin Adi- Soyadi: Tarih:
Sinifi-Numarasi: Ogretmenin Adi-Soyadi:
Genel Degerlendirme Puani: imza:
iSLEM BASAMAKLARI UYGULAMAYI | UYGULAMADA UYGULAMAYI
YAPAMADI EKSIKLIKLER TAM OLARAK
VAR YAPTI
Elleri, el yilkama standartlarina gére yikama ve kurulama 0 2 3
Malzemeleri eksiksiz bir sekilde hazirlama 0 1 3
Kisisel koruyucu ekipmanlari teknigine uygun sekilde giyme 0 1 3
Hasta ve yasliya kimlik dogrulamasi yapma 0 2 3
Hasta ve yaslinin biling durumunu degerlendirme 0 2 3
Hasta ve yasliya uygulamaya yonelik agiklama yapma ve hastanin onayini alma 0 1 3
Hasta/yaslinin ve ailesinin sorularini yanitlama 0 2 3
Malzemeleri uygun sekilde yerlestirme 0 2 3
Odanin kapisini veya hasta yataklari arasinda bulunan perde ya da paravani kapatarak hasta- 0 ) 3
nin mahremiyeti saglama
Malzemeler rahat ulasilabilecek sekilde yerlestirme 0 1 3
Yatak seviyesini uygun sekilde ayarlama 0 1 3
Hastanin alt gamasirlarini gikarmasini saglama, gikarma 0 1 3
Calisilan taraftaki yatak kenarligini indirme 1 3
Yatak koruyucu ortiiyd hastanin altina yerlestirerek yatagin kontamine olmasini 6nleme 0 2 3
Hastaya ve yagliya cinsiyetine uygun pozisyonu verme 0 2 3
Perine bolgesini degerlendirme 0 2 3
Perine bolgesinin temiz, tiragh, kuru olmasini saglama 0 2 3
Steril eldivenleri teknigine uygun sekilde giyme 0 2 3
Steril delikli kompresi agarak tretra gorilecek sekilde yerlestirme 0 2 3
Steril 6rtiyu teknigine uygun agarak uygun yere serme 0 2 3
Steril malzemeleri kontamine etmeden steril 6rtliniin tizerine yerlestirme 0 2 3
Steril bobrek kiveti hastanin bacaklari arasina yerlestirme 0 1 3
Perine temizligini antiseptik soliisyonla uygun sekilde yapma 0 2 3
islem sirasinda uzman saglik personelini gerektigi gibi asiste etme 0 2 3
Kateterden gelen idrarin bobrek kivette toplanmasini saglama gerekirse steril kap ile idrar 0 ) 4
ornegi alma
Kateter takildiktan sonra hastanin durumunu sorgulama, saghk durumu hakkinda hasta ve 0 1 4
yashyi bilgilendirme
Hastaya saglik durumuna uygun pozisyon verme 0 2 4
Yatak kenarliklarini kaldirma 0 1 4
islem bitiminde kirli malzemeleri toplama 0 2 3
Kirlileri uygun atik kutularina atma 0 2 3
Kisisel koruyucu ekipmanlari ¢ikarma ve elleri standartlara uygun yikama 0 1 3
Hastaya yapilan uygulamalari hasta bakim ve gézlem formlarina kaydetme 0 1 3
TOPLAM 0 50 100
GENEL DEGERLENDIRME
..... (70-100) YETERLI: islem basamaklarini sirasiyla dogru sekilde uyguladi.
..... (50-70) GELISTIRMELI: islem basamaklarinda tekrar edilmesi gereken yerler mevcut.
..... (0-50) UYGULAMA TEKRARI: islem basamaklarini uygulamada basarisiz. Uygulama tekrar edilmeli.
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4.2.11. Hasta ve Yasliya Prezervatif Kateter Uygulamasi

Hasta ve yasliya prezervatif sonda takmak.

Kullanilacak Malzemeler
o Kisisel koruyucu ekipmanlar
o Steril eldiven

e Delikli steril kompres

¢ Antiseptik sollisyon —
o Steril gaz tampon / steril gazli bez Bllgl Kutusu

e Kirli atik kutusu Yanlizca erkek hasta ve yashlara uygulanabilen bir kondom

e Kondom kateter kilf (prezervatif ) kullanilarak idrarin bosaltilmasi islemine denir.

. Kondom kateter ile idrar bosaltilmasi, acik drenaj sistemi ile ger-
o Steril kompres

ceklestirilir. inkontinansi olan hasta ve yaslilar icin kullanimi olduk-

e Idrar torbasi ca faydalidir.

e Elastik yapiskanli bant

islem Basamaklari

1. Eller, el yikama standartlarina gére yikanir ve kurulanir.
. Kisisel koruyucu ekipmanlar teknigine uygun sekilde giyilir.
. Kullanilacak malzemeler eksiksiz bir sekilde hazirlanir.

2

3

4. Hasta ve yaslinin kimlik dogrulamasi yapilr.

5. Hasta ve yaslinin biling durumu degerlendirilir.
6

. Hasta /yasliya veya hasta ailesine islem hakkinda agik ve akici bir dille bilgi verilir ve islem igin onay alinir.Hasta-
nin saglik durumu uygunsa uygulamada isbirligi yapmasi igin tesvik edilir.

7. Hasta ve yaslinin kendini ifade etmesi saglanir.

8. Odanin kapisi kapatilarak hasta mahremiyeti saglanir. Birden fazla kisinin tedavi gérdiigi hasta odalarinda yatak-
lar arasinda bulunan perde ya da paravan kapatilir ve ziyaretgiler odadan disari gikarilir.

9. Malzemeler rahat ulasilabilecek sekilde yerlestirilirYatak yuksekligi uygun sekilde ayarlanir
10. Hasta ve yaslinin Gzerindeki yatak takimlari alinir.
11. Hasta ve yaslinin alt giysi ve gamasirlarini ¢cikarmasi saglanir.
12. Calisilan taraftaki yatak kenarliklari indirilir.
13. Hasta ve yaslinin altina yatak koruyucu orti serilir
14. Hasta ve yasliya supine pozisyonu verilir.

15. Perine bolgesi kizariklk, hassasiyet, i1s1 artigi, yatak yarasi vb.durumlar yoniinden degerlendirilir. Gerekli durum-
larda uzman saglik personeline bilgi verilir.

16. Genital bolgede enfeksiyon tremesini engellemek i¢in perine bélgesi, temiz ve tirash olmalidir. Hastanin saglik
durumu uygunsa bakima katilmasi saglanarak tiraslama ve temizleme islemi birlikte yapiilmahdir.Hastanin saghk
durumu uygun degilse perine bakimi hasta ve yash bakim elemani tarafindan yapilir.

17. Kisisel koruyucu ekipmanlar cikarihr.

18. Steril eldivenler teknigine uygun sekilde giyilir.
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Bilgi Kutusu

19.

20.
21.
22.

Steril delikli kompres kontamine edilmeden acilarak ug kisimlarindan tutulup hastanin Gretrasi gériinecek sekilde
yerlestirirlir.

Steril kompres , kullanilan malzemelerin rahatca ulasilabilecegi yakin alana serilir.

Steril malzemeler, steril kompres Ustlne dikkatli bir sekilde agihr.

Pasif olan el ile penis kavranir, aktif olan el ile antiseptik sollisyon dékiilmus gazli tampon kullanilarak Gretral
meatustan baslanarak penis basi dairesel hareketlerle temizlenir ve kuru gazl bezlerle kurulanir.

Her bir gazli tampon sadece bir silme islemi isin kullanilir ve kullanilan tamponlar kirli atik kutusuna atilr.

23.
24.

25.
26.
27.
28.
29.
30.
31.
32.
33.
34.
35.
36.

Prezervatif sonda penisin ug kismindan baslanarak penis boyunca yumusak hareketlerle ilerletilir.

Elastik yapiskanh bant sondadan idrar sizmasini dnlemek amaciyla penisin arka tarafindanbaslanarak penis etra-
fina spiral sekilde sarilir.

Elastik yapiskanli bandin ¢ok siki sarilmamasina dikkat edilir.

Prezervatif sondanin ug kismina idrar torbasi takilir.

idrar torbasi mesane seviyesinden asagiya yatak kenarina asilir.

Sondanin gikip ¢cikmadigi hafif ¢cekilerek kontrol edilir.

Penis belirli araliklarla renk ,goriinim , agri ,sislik vb. bulgular yoniinden takip edilir.
Kirli malzemeler toplanarak hastanin Gzeri 6rtalar.

Hasta ve yasliya saglik durumuna uygun pozisyon verilir

islem bittikten sonra yatak kenarligi yukari kaldirilir.

Hastaya saglik durumuna uygun pozisyon verilir.

Kisisel koruyucu ekipmanlar gikarilarak diger atiklar ile birlikte uygun atik kutularina atilir.
Eller, el yikama standartlarina gore yeniden yikanir.

Hastaya yapilan islem, hastadan c¢ikan idrarin miktari, 6zelligi ve hastanin genel durumu hasta bakim ve gézlem
formlarina kaydedilir
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ATOLYE

OGRENCi BECERi DEGERLENDIRME FORMU 4.5

Hasta ve Yagliya Prezervatif Sonda Takma Uygulamasi

Ogrencinin Adi- Soyadi: Tarih:
Sinifi-Numarasi: Ogretmenin Adi-Soyadi:
Genel Degerlendirme Puani: imza:

iSLEM BASAMAKLARI UYGULAMAYI | UYGULAMADA UYGULAMAYI

YAPAMADI EKSIKLIKLER TAM OLARAK
VAR YAPTI

Elleri, el yilkama standartlarina gére yikama ve kurulama 0 2 3
Malzemeleri eksiksiz bir sekilde hazirlama 0 1 3
Kisisel koruyucu ekipmanlari teknigine uygun sekilde giyme 0 1 3
Hasta ve yasliya kimlik dogrulamasi yapma 0 2 3
Hasta ve yaslinin biling durumunu degerlendirme 0 2 3
Hasta ve yasliya uygulamaya yonelik agiklama yapma ve hastanin onayini alma 0 1 3
Hasta/yaslhnin ve ailesinin sorularini yanitlama 0 1 3
Odanin kapisini veya hasta yataklari arasinda bulunan perde ya da paravani kapatarak hasta- 0 ) 3

nin mahremiyeti saglama

Malzemeleri uygun sekilde yerlestirme

Yatak seviyesini uygun sekilde ayarlama

Calisilan taraftaki yatak kenarhgini indirme

Hastanin alt gamasirlarini gikarmasini saglama,gikarma

Yatak koruyucu 6rtiiyl hastanin altina yerlestirerek yatagin kontamine olmasini 6nleme

Hastaya supine pozisyonu verme

Perine bolgesini degerlendirme

Perine bolgesinin temiz, tirasli, kuru olmasini saglama

Steril eldivenleri teknigine uygun sekilde giyme

Steril delikli kompresi agarak tretra goriilecek sekilde yerlestirme

Steril 6rtuyl teknigine uygun acarak uygun yere serme

Steril malzemeleri kontamine etmeden steril 6rtiiniin Gzerine yerlestirme

Perine temizligini antiseptik solisyonla uygun sekilde yapma

Kondom kateteri yumusak hareketlerle takma

Yapiskanh elastik bandi penisin etrafina spiral sekilde sarma

Kondom kateterin ug kismina idrar torbasini baglama

idrar torbasini mesane seviyesinden asagiya yatak kenarina asma

Penisi renk, gériinim, agri vb. yénlerden degerlendirme

islem bitiminde kirli malzemeleri toplama ve hastanin iistiinii drtme

Hastaya uygun pozisyon verme

Yatak kenarliklarini kaldirma

Kirlileri uygun atik kutularina atma

Kisisel koruyucu ekipmanlari gcikarma ve elleri standartlara uygun yikama
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Hastaya yapilan uygulamalari hasta bakim ve gézlem formlarina kaydetme

O|o|l|o|l]lo|]o|o|o|o|o|o|J]o|o|o|o|]o|o|]|o|o|o|o|o|o|o|o|o

TOPLAM

(9
o

100

GENEL DEGERLENDIRME

..... (70-100) YETERLI: islem basamaklarini sirasiyla dogru sekilde uyguladi.

..... (50-70) GELISTIRMELI: islem basamaklarinda tekrar edilmesi gereken yerler mevcut.

..... (0-50) UYGULAMA TEKRARI: islem basamaklarini uygulamada basarisiz. Uygulama tekrar edilmeli.
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4.3. IDRAR VE GAITASINI TUTAMAYAN HASTA VE YASLIYA BAKIM UYGULAMALARI

Hazirhk Calismalar

1. Uriner inkontinans nedir . liriner inkontinansi olan hasta ve yashlara uygulanana bakimin 6nemini agiklayiniz?

2. Fekal inkontinans nedir? Fekal inkontinansin hasta ve yaslilarin yagam kalitesi Gizerindeki etkilerini agiklayiniz.

Mevcut saglik problemleri nedeniyle idrar, gaz ve gaitasini tutamayan hasta ve yasli kisilerin bakim ilkeleri dogrultu-
sunda ihtiyaci olan perine bakiminin yapilmasi, bosaltim gereksinimlerinin uygun sekilde karsilanmasi ve kisilerin tekrar
idrar ve gaitasini istemli bir sekilde yapabilecek hale gelmesine yardimci tedavi ydontemlerinin uygulanmasinda hasta ve
yasliya yardimci olunmasi gerekir.

4.3.1. idrar ve Gaitasini Tutamayan Hasta ve Yasliya Bakim

Kisilerde yasa bagli olarak ortaya gikan saglik problemleri, gecirilen operasyonlar nedeniyle veya yaslanmanin dogal
bir sonucu olarak sindirim sistemi ve Urliner sitemle ilgili sorunlar gérilmektedir.Bu sorunlarin basinda idrar inkontinan-
si, fekal inkontinans, konstipasyon, diyare vb. durumlar gelmektedir.

idrar yapma refleks olarak gerceklesen istemli bir olaydir. idrar yapma sirasinda mesane kasilirken {retra gevse-
yerek idrarin istemli bir sekilde disari atthmini saglar. Sosyal kurallar cercevesinde uygun yer ve zaman olusana kadar
idrar istemli olarak mesanede depolayabilme yetenegine kontinans denir. Hasta veya yasllarda idrar yapma yetenegi
(kontinas); kisinin mental durumu, hareket edebilme yetenegi, mevcut olan saglik problemleri, moral ve motivasyonvb.
etmenlere baghdir.

Uriner inkontinans, miktari ne olursa olsun istemsiz idrar kagirma seklinde tanimlanir. Uriner inkontinans kaslarin
zayiflamasi sonucu yasla birlite artan, 6zellikle ok dogum yapan kadinlarda daha fazla gérilen ve kisinin yasam kalitesini
olumsuz olarak etkileyen geriatrik bir saglik sorunudur. Fakat yaslanmaya bagli olarak ortaya c¢ikan dogal fizyolojik bir
degisiklik degildir.

Uriner inkontinasi olan hasta ve yaslinin perine bélgesinde iritasyon, kizariklik, yatak yarasi vb. problemler ortaya
cikabilir. Bu hastalarda Griner sistem enfeksiyonlari, uyku bozukluklari ve hijyen kaynakli saglik problemleri de gortilmek-
tedir. Bu durum hasta ve yaslinin kendini sosyal hayattan uzaklastirmasina, kendine olan giiven ve saygisini yitirmesine,
kendini aciz ve ise yaramaz hisetmesine, evliligindeproblemler yasamasina, seksiiel bozukluklara, kisinin bagimsiz yasam
tarzindan koparak bagimli hale gelmesine neden olmaktadir. Ayrica kisinin stirekli tuvalete yetismeye c¢alismasi disme
ve kiriklarla sonucglanmaktadir.

4.3.2. Uriner inkontinans Nedenleri

e Karin igi basincin artmasina neden olan konstipasyon ,gebelik, obezite, agir egzersizler

e Kronik dkstirmeye neden olan akciger hastaliklari

e Yataga bagiml olma (immobilizasyon)

e Pelvik organ prolapsusu (Uriner organlarin disari sarkmasi, cok dogum yapma vb. nedeniyle ortaya cikan bir du-
rumdur.)

e Mental konflizyon (biling bulanikligr)

e Sfinkter anomalileri

e Perine yirtiklarina neden olan vajinal dogumlar
e Uriner sistem enfeksiyonlari

e Kullanilan ilaglarin yan etkileri

e Erkeklerde prostat hastaliklari
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e Fekal inkontinans

e Asiri aktif mesane

¢ Diabetes mellitus ( seker hastaligi )

¢ Pelvik bolge ile ilgili gecirilmis ameliyatlar

e Omurilik yaralanmalari

e Batin travma ve emeliyatlari

e Psikolojik nedenler

e Yaslanma, konjenital anomaliler (dogustan gelen bozuk-
luklar)

oL . T kil 4.7: Uriner inkontinans belirtileri
4.3.3. Uriner Inkontinans Tipleri seki riner inkontinans befrtier

Uriner inkontinans tipleri sunlardir :

e Stres tipi inkontinans: Kadinlarda daha ¢ok goriilen gilme, hapsurma, agir kaldirma gibi karin ici basincinin
artmasina neden olan durumlarda ortaya ¢ikan inkontinans tipidir.

e Sikisma tipi Uriner inkontinans (urge): Mesanenin aniden kasilmasi sonucu hastada birdenbire ortaya ¢ikan,
engellenemez bir idrar yapma istegi ve sikisma hissinin gorildigi inkontinans tipidir. Hasta cogunlukta tuvalete
yetisemeden idrarini kagirir. inkontinanslar icinden en sik karsilasilan tipidir.

e Miks ( karisik ) tipi inkontinans: iki veya daha fazla tip inkontinansin ayni anda gorilmesidir.

¢ Fonksiyonel iriner inkontinans: Mesanenin yapisal veya fonksiyonel olarak normal olmasina ragmen demans,
deliryum, depresyon gibi bilissel ve psikolojik sorunlari olan hastalarda gorilen inkontinans tipidir.

e Tagma tipi Uriner inkontinans: Mesane cikisinin daralmasi, ttkanmasi veya mesane kasilmalarinin bozulmasi so-

nucu gorilen inkontinans gesididir. Hasta idrarini yapamaz. Dolu olan mesaneden idrar damlalar halinde strekli
damlar.

4.3.4. Uriner inkontinansta uygulanan Tedavi yontemleri

Uriner inkontinansli hastalarin bakim ve tedavisindeki amac kisilerin tekrar idrarini istemli bir sekilde yapabilecek
veya idrarini tutabilecek hale gelmesini saglamaktir. Kontinansi saglamada kullanilan tedaviler sunlardir:

Cerrahi tedavi: ilag tedavisi ve davranissal tedaviye yanit vermeyen hastalara uygulanir.

ilac tedavisi: Hasta ve yasliya yapilan medikal tedavileri kapsar ve davranissal tedavi ydntemleri ile uygulandiginda
daha etkili olmaktadir.

Davranigsal tedavi: Uzman saglik personelleri tarafindan hasta ve yasli ile destekleyici iliskiler kuruldugunda kolay-
likla uygulanabilen, Griner yakinmalari kontrol altina alan, yan etkileri olmayan, cerrahi girisim icermeyen, basit, ucuz ve
etkili bir yontemdir. Bu yontem driner yakinmalarin nedenleri hakkinda yaslyi, ailesini veya bakiciyi bilinglendiren temel
egitim programlarini kapsar. Davranissal tedavinin amaci, mesanenin kapasitesini arttirarak kisinin mesane kontrolni
yeniden kazanmasini saglamaktr.

Yasam Bigimi
Degisikligi

Mesane

N Pelvik Taban Kas
Egitimi

Egzersizleri (kegel)

Davranissal
Tedavi
Yontemleri
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Mesane Egitimi

Hasta veya yaslinin programl zamanlarda idrar yapmasini saglayarak idrar yapma refleksini kontrol altina almayi
hedefleyen bir tedavi yontemidir. Mesane egitimi bagimsiz bir sekilde tuvalete gidebilen, idrara ¢ikma diizenine bagh
kalabilen, fiziksel ve biligsel biitlinligl olan hastalarda kullanilir. Hastadan oncelikle bir hafta boyunca tuvalete gittigi
araliklari (iseme kaydi) kaydetmesi istenir. Buna gore hastanin alisiimis inkontinans araliklarindan daha kisa araliklarla
tuvalete gitme programi olusturulur. Hastanin motivasyonuna ve basarisina gore bu siireler giderek artirilarak mesane
kapasitesinin artmasi hedeflenir. Hastanin tuvalete her gidisinde sikisma hissi olsun veya olmasin mesaneyi tam olarak
bosaltmasi istenir. Belirlenen araliklar disinda idrara sikisan hasta veya yasliya gevseme teknikleri veya 6ngorilen teknik-
ler kullanilarak uygun zamana kadar beklemesi saglanir. Mesane egitiminde amag;

e Sik idrara gikma gibi hatali aliskanhklari dizeltmek
e idrara gcikma araliklarini uzatmak

e Mesane kapasitesini gelistirmek

e Hastanin sikisiklik hissini kontrol etmesini saglamak
e Yaslinin kendine glivenini artirmaktr.

Pelvik Taban Kas Egzersizi (Kegel Egzersizleri)

Pelvik taban kaslari; mesaneyi ve bagirsaklari destekleyen, degisen hormonlara, hastalik ve yasa gore zayiflayabilen
bunun sonucunda idrar, gaz ve gaita kacirmaya neden olabilen kaslardir. Pelvik taban kas egzersizlerinin amaci, pelvik ve
rektal bolgeyi cevreleyen kaslarin fonksiyonunu giiclendirerek triner ve fekal inkontinansi olan hasta ve yaslinin kontroli
yeniden ele almasini saglamaktir (Sekil 4.8a) (Sekil 4.8b). Pelvik taban kas egzersizleri biligssel olarak yeterli, moral ve
motivasyonu yiksek olan hasta ve yaslilara yaptirilir. Bu egzersiz yatarken, otururken, ayakta veya birgok farkl sekilde
perianal (anUs etrafindakikaslar) ve perivajinal (vajina etrafindaki kaslar) kaslarin kasilip gevsetilmesiyle uygulanabilen
basit ve etkili bir yontemdir.

4 )

<

&

& b

Sekil 4.8a: Kadinlarda pelvik egzersizler Sekil 4.8b: Kadinlarda pelvik egzersizler

e Ezersizlere baslamadan 6nce hastalara perianal ve perivajinal kaslarin dnemi, nerede bulundugu veya ne ise ya-
radig1 hakkinda bilgiler verilir.

e Yatar pozisyonda dizler fleksiyona getirilerek bas hafifce kaldirihr.

e Karin, kalga ve uyluk kaslari gevsek birakilarak sanki idrar ve gaz gegcisi durduruluyormusgasina vajina ve anisiin
etrafindaki kaslari sikarak 3-5 saniye kadar sayilir, sonra gevseyerek bu islem tekrar edilir. Kegel egzersizleri giin-
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de (g set halinde (sabah-6gle-aksam ) yapila- ERKEKLER ICIN
bilir. Tekrar sayisi ve kasili kalinan saniye sayisi KEGEL EGZERSIZLERI
kisinin saglik durumuna gore arttirilmalidir.

e Kaslar kuvvetlendikge kasili kalinan saniye sayi-
st arttirihr (Sekil 4.9).

e Kegel egzersizleri, idrar yaparken durdurma
testi seklinde de uygulanabilir. Bu uygulama,
idrar yapilirken tam ortasinda idrari kesip tek-
rar gevseyerek mesanenin tamamen bosaltil-
masi ile yapilir. ilk uygulandiginda hasta idra-
rini kesmeyi basaramayabilir. Hasta ve yasliya

bunun normal oldugu, kaslarin giglendikge

Sekil 4.9: Erkeklerde pelvik egzersizler

idrar tutabilecegi bilgisi verilmelidir.

Bilgi Kutusu

Egzersizlerden 6dnce mesanenin bosaltilmasi, kisinin dolagimi engellemeyen ve viicut hareketlerini zorlastirma-

yan rahat giysiler giymesi saglanmalidir. Ayrica hasta ve yaslinin bu egzersizleri oturup kalkarken, glinliik yasantisinda
herhangi bir isle ugrasirken de uygulayabilecegi anlatiimalidir.

Bilgi Kutusu

Egzersiz sirasinda yalnizca pelvik taban kaslarinin galistirilmasi tizerine odaklanmali, kalga uyluk kaslari kasiima-

mali, karin kaslart miimkin oldugunca gevsek birakilmalidir.

4.3.5. Uriner inkontinansi Olan Hasta ve Yasliya Bakim Verilirken Dikkat Edilmesi Gereken
Noktalar

Uriner inkontinansi olan hasta ve yaslilarda hijyenik bakim gereksinimlerinin saglanmasi, cilt bitiinligiiniin korun-
masi ve siirdiriilmesinde biyiik 6neme sahiptir. idrarin asidik yapisi ve iceriginde bulunan bazi maddeler cilt icin tahris
edicidir. idrarin cilde strekli temas etmesi perine dokusunun hassaslasip doku bitinliginin daha kolay bozulmasina ,
veya farkli cilt problemlerine neden olmaktadir. Bu nedenle Uriner inkontinansi olan hastalara cilt biitinltgind koruyan,
surtinmeyi 6nleyen ve enfeksiyonlarin Gremesine firsat vermeyen &zenli bir perine bakimi gerekir.

e Hasta ve yaslinin stirekli idrar kagirmasi, perine bakimina muhtag olmasi, kot kokmasi psikolojik olarak etkilen-
mesine yol acar. Hasta utanabilir, icine kapanabilir, suclu ve rahatsiz hissedebilir. Bu durumda hasta ve yasli ile saygi
ve sevgi cercevesinde etkin bir iletisim kurulmali, hastayi biyolojik, psikolojik ve sosyal agidan destekleyen bir yaklagim
sergilenmelidir

¢ Hasta ve yasliya yapilan tim bakim uygulamalarinda asepsi kurallarina uyulmalidir.
e Hasta ve yaslinin endiselerini, korkularini, merak ettiklerini ifade etmesine firsat verilmelidir.
e drar yapmada sorun olup olmadigina bakilip idrarin miktari, rengi ve sikhgi degerlendirilmelidir.

e Uriner enfeksiyona iliskin belirti ve bulgular (idrarda kétii koku, yanma, sik idrara ¢ikma vb.) takip edilmeli, gerekli
durumlarda uzman saglik personeline haber verilmelidir.

¢ Hastalarin mevcut saglik durumuna gore bireysellestirilmis bakim plani ve fiziksel aktivite plani uygulanmalidir.

¢ Bilinci acik hasta ve yaslilarin yapilan bakimlara veya bakimla ilgili alinan kararlara miimkiin oldugu kadar katilimi
saglanmalidir. Boylece kisi stirece dahil oldugu icin kendini daha aktif hissedebilir.

¢ Hasta ve yasli fazla idrar yapmamak veya idrar kagirmamak igin sivi kisitlamasina gidebilir. Bu nedenle yeterli sivi
alimi saglanmalidir.
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¢ Hasta ve yaslinin viicut agirhgi haftalik olarak takip edilmeli, aldigi ve gikardigi sivi miktari yakindan izlenmelidir.

¢ Hasta ve yasliya idrar yapma hissini baskilamasi ve idrar yapma araliklarini uzatmasi icin gevseme teknikleri 6g-
retilmelidir.

e Hasta ve yaslh kisiler alkol, kafein iceren veya asit orani yiksek gidalardan ve tatlandiricilardan miimkiin oldugu
kadar uzak tutulmalidir. Ciinkl bu gidalar idrarin atilma oranini arttirmakta, mesane kontrollini zorlastirip idrar
yollarinin tahris olmasina neden olmaktadir.

e Hasta ve yash lifli gidalar yoniinde zengin bir diyetle beslenerek konstipasyon énlenmelidir. Obezite, karin ici
basincin artmasina neden olacagindan hasta kilolu ise kilo vermesi saglanmali ve hasta bu konuda bilgilendiril-
melidir.

e Bilinci kapali hastalarda isitme en son kaybedilen duyudur. Perineye yapilan bakim ve uygulamalarda bu durum
g0z ardi edilmemelidir.

e Hasta ve yasliya Uriner enfeksiyonlarin dnlenmesi igin bakim verilirken kurumun enfeksiyon kontrol komitesinin
belirledigi standartlara uygun davranilmahdir.(Her kurumun enfeksiyon kontrol komitesi yoktur.)

e Hasta ve yaslinin tuvalete ulasmasini zorlastiran ¢evresel engeller ortadan kaldiriimalidir.(Bu konu “Yasam Alani
Diizenleme Unitesi”nde detayli olarak anlatiimistir.)

* Hasta ve yaslida, uyku kalitesinin bozulmamasi igin geceleri koruyucu i¢ camasiri (inkontinans icin tasarlanmis ic

¢amasir) kullanilmalidir (Gérsel 4.15).

Gérsel 4.15: inkontinansi olan yasli icin bez

 Hasta ve yasli igin glinliik kullanimda koruyucu absorban (emiciligi yiksek) trlnler tedarik edilmelidir.

¢ Hasta ve yaslinin endiselerini, korkularini, merak ettiklerini ifade etmesine firsat verilmelidir.

¢ Hasta ve yaslinin kullandigi tek kullanimlik olmayan malzemelerin temizligi uygun sekilde yapilmalidir.

¢ Perine bakimi yapilirken perine bolgesi kizariklik, enfeksiyon, yatak yarasi vb. yonlerden degerlendirilmelidir.
e Perine bolgesi bakiminda kullanilacak temizleyiciler cilt ph’ina uygun olmalidir.

¢ Hasta ve yaslinin saglk durumu uygunsa yardimci tuvalet araglarinin kullanimi saglanmali ve bu arag geregler
(strgti, oturakli tuvalet, hasta alt bezi vb.) hakkinda kisi bilgilendirilmelidir.

¢ Hasta/yasliya, ailesine veya bakicisina; uriner inkontinansi, Griner inkontinansta perine bakimi ve perine takibi,
perine hijyeninin 6nemi, perinenin idrarla temas eden yerlerinde gorilebilecek komplikasyonlar vb. konularda
egitim verilmelidir.

4.3.6. Fekal inkontinans

Vicuda alinan besinlerin sindirilmesi sonucunda sosyal ortamda uygun kosullar olustugunda kisi istemli olarak
defekasyon olayini gergeklestirir. Kisinin sfinkter kontroliinii kaybederek istemsiz olarak gaz ve gaita kagirmasina fekal
inkontinans denir. Genelde driner inkontinasla birlikte gorulr.
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Saglikh bir insanin bagirsak bosaltimi glinde Uc ile haftada iki kez arasinda degisebilmektedir ancak ¢ogu insan
bagirsaklarini giinde bir kez bosaltmaktadir. Yaslanmaya bagl olarak kaslarin zayiflamasi sonucu anal kaslar glg kaybina
ugramaktadir. Bu durum fekal inkontinansin olusmasina zemin hazirlamaktadir.

Yapilan arastirmalar fekal inkontinansin yasli bireylerde oldukga yiiksek oranda goriildiglini ve bu insanlarin ya-
sam kalitelerini diistirdigini géstermektedir. Yasli hastalarin fekal inkontinans nedeniyle siirekli gaz ve gaita kagirmasi,
kotl kokmasi, genel viicut hijyenini devam ettirememesi kisinin kendisini eksik, yetersiz ve ise yaramaz hissetmesine
neden olmaktadir. Bu durum kisinin viicudu tzerindeki kontrolli kaybetmesine, etiketlenme korkusu nedeniyle sosyal
iliskilerden kaginmasina, icine kapanmasina,kaygi duymasina ve ilerleyen donemlerde depresyona kadar ilerleyen ruhsal
degisimlere neden olmaktadir.

Bu nedenle fekal inkontinansi olan hasta ve yasliya verilen bakimlarda cilt bituinlGglini korumaya ve komplikasyon-
larin 6nlenmesine yonelik uygulamalar yapilmalidir. Ayrica hastanin saglik durumu uygunsa aktif olarak 6z bakimini yap-
maya tesvik edilerek 6z glivenini yeniden kazanmasi saglanmali ve miimkiinse hasta ve yasli sik stk mobilize edilmelidir.
Fekal inkontinansin klinik olarak 3 tipi vardir:

1. Pasif inkontinans: Hasta/yaslilarda his kaybi veya anal sfinkterdeki kaslarin glicstizlesmesi sonucu hastanin gaz
veya gaitasini farkinda olmadan kagirmasidir.

2. Urge inkontinans: Kisinin defekasyon hissini bastirma ve erteleme ¢abasina ragmen istemsiz gaz ve gaita cikisini
engelleyememesidir.

3. Fekal sizinti: Kiginin oturup kalkarken veya hareket ederken farkinda olmadan kiiglik miktarda gaita kagirmasi
durumudur.

Fekal inkontinans nedenleri

¢ Anal sfinkterin hasari veya kas giicii kaybi

¢ Kadinlarda perine yirtiklarina neden olan dogumlar

e Cok dogum yapmis kadinlarda goriilen sfinkter ve perine kaslarinin yapisinin bozulmasi

e Kisinin mevcut saghk problemleri ( tlseratif kolon, crohn hastaligi vb.)

e AnUs ile ilgili olumsuz sonuglanan ameliyatlar

¢ Rektal prolapsus (rektumun makattan disari sarkmasi )

e Beyin ve omurilik ile ilgili hasarlar ve hastaliklar

e Kronik konstipasyon

e Diyare (ishal)

* Aniis ve bagirsagin konjenital anomalileri (imperfore aniis, dogustan makatin yoklugu; megakolon hastaligl, ba-
girsagin son kisminda dogustan gorilen darliktir.)

e Yashlik vb.
4.3.7. Fekal inkontinansi Olan Hastalarda Dikkat Edilecek Noktalar

e Perianal bolge oldukga hassas ve duyarlidir. Bu bolgenin diski ile siirekli temasi kasinti, agri, irritasyon ve tibbi
tedavi gerektiren perianal llserlere neden olabilmektedir. Hasta ve yaslyi bu komplikasyonlardan korumak igin
uygulanmasi gereken li¢ Gnemli adim vardir:

- Cildi temiz tutma,
- Nemlendirme,
- Feges gibi iritanlardan cildi uzak tutma ve koruma
Bunlara dikkat edilerek cilt bitlinligi korunmaya ¢alisiimalidir.
¢ Hasta ve yaslinin saglik durumuna uygun bireysel bakim planlanmali ve uygulanmalidir.

e Hastanin bilinci acik ise bakima ve bakim ile ilgili kararlara mimkin oldugunca aktif katthmi saglanmalidir.

172



BOSALTIM iHTIYACLARI

¢ Hasta ve yasliya yapilan tim bakimlarda asepsi kurallarina uyulmahdir.

e Hasta ve yaslinin saglik durumu uygun ise anal sfinkter kontroli kazandirmak igin pelvik taban kas egzersizlerini
dizenli yapmaya tesvik edilmelidir.

e Hastalarin saglikli ve dengeli beslenmesine dikkat edilmelidir. Ozellikle |if orani yiiksek bir diyet tercih edilmelidir.
¢ Hastalarin duizenli sivi almasi saglanmahdir.

e Kafeinli iceceklerden miimkiin olduk¢a uzak durmasi saglanmalidir.

¢ Hasta ve yasl hareket edebiliyorsa bagirsak bosaltimi sirasinda dogru konumlandiriimalidir.

e Hasta ve yasliya bagirsak bosaltiminin zorlanmadan nasil yapilacagi konusunda bilgilendirme yapiimali ve bu
konuda destek olunmalidir.

e Yataga bagimh hastalarin camasirlari teknigine uygun olarak sik sik degistirilmelidir. Bu hastalarin cilt biutinlugu
kolayca bozuldugu icin degistirme islemi sirasinda gamasirlarin cilde sirtmemesine dikkat edilmelidir.

e Hasta ve yaslinin saglik durumuna gore kontrolli bir sekilde egzersiz yaptiriimalidir.

e Hasta ve yashnin defekasyon aliskanhigi belirlenmeli ve defekasyon zamanlarinda siirgti, oturakh sandalye veya
tuvalete kolayca ulasmasi saglanmalidir.

¢ Hasta ve yasli hareket edebiliyorsa defekasyon igin tuvalete veya oturakli sandalyeye otururken ikinmadan kalga-
lari Gzerine 6ne dogru egilmesi, elleriyle karina basing yapmasi 6gretilmelidir ¢linki tkinma hemoroid olusumuna
neden olabilmektedir.

e Feges bulasmis cilt her bagirsak bosaltimi sonrasinda yumusak bir cilt temizleyici ile temizlenmeli, durulanmali,
kurulanmali ve koruyucu bariyer krem bolgeye uygulanmaldir.

¢ Hasta ve yaslinin perine bolgesi kizarikhk, yatak yarasi ,enfeksiyon vb. yonlerden takip edilmelidir.

e Bilinci kapali hasta ve yaslilara perine temizligi yapilirken veya perine bakimi verilirken isitme duyusunun en son
kaybedilen duyu oldugu goz ardi edilmemelidir.

¢ Hasta ve yaslida olusabilecek enfeksiyonlari dnlenmek veya komlikasyonlardan korunmak igin kurumun enfeksi-
yon kontrol komitesinin belirledigi standartlara uygun davraniimahdir. (Her kurumun enfeksiyon kontrol komitesi
yoktur.)

¢ Hasta ve yaslinin kendini ifade etmesine firsat verilmelidir.

¢ Defekasyon temizligi yapilirken perianal bolgeyi silme islemi basing uygulamadan, deri butiinliginin korunmasi-
na 6zen gosterilerek yumusak hareketlerle yapiimalidir.

¢ Hasta ve yasliya bakim verilirken kullanilan su ilik olmalidir.

¢ Hasta ve yasliya bakim yapilirken cildi kurutacagindan sabun icerikli temizleyiciler miimkiin oldugunca kullaniima-
mali, sabun yerine cilt ph’ina uygun alkali olmayan temizleyiciler kullaniimalidir.

¢ Hasta ve yasliya kullanilan ped veya bez gibi Girlinlerin yumusak ve emici olmasina dikkat edilmelidir.

e Dizenli tuvalet aliskanligl kazanilmasi, kaslari giiglendirici egzersizler yapilmasi, yasam tarzinin diizenlemesi ve
yeterli hijyenin saglanmasi gibi konularda kisi ve yakinlarina egitim verilmelidir.

Bilgi Kutusu

Fekal inkontinans yasayan hasta ve yaslilar son derece kisith bir hayat yasarlar. Yasantilarinda genellikle strekli

tuvalete yetisme cabasi ve endisesi vardir ve her zaman yanlarinda giysi tasima ihtiyaci duymaktadirlar. Bu durumu
yasayan hasta ve yaslilarin moral ve motivasyonu yiikseltilmeli ve onlara bu durumla nasil bas edecekleri 6gretilme-
lidir.

Bilgi Kutusu

Ozellikle yataga bagimli fekal inkontinansli hastalarda, hasta camasirlarinin sik sik degistirilmesine ve ¢ok dik-

katli deri bakimi yapilmasina ragmen ilerleyici deri irritasyonu ve deri hasari goriilebilmektedir.

173




("B  UYGULAMA YAPRAGI %’%

4.3.8. Uriner inkontinansi Olan Hasta ve Yasliya Bakim Uygulamalan

¢ Hasta ve yaslinin tekrar idrar tutabilir hale gelmesini saglamak (kontinansi saglamak)

e idrar kagirma sonucu ciltte olusabilecek komplikasyonlarin 6niine gecmek
¢ Hasta ve yaslinin kuru ve temiz kalmasini saglamak

e Bireysel konforu saglamak

e Risk faktorlerini belirlemek

¢ Hasta ve yaslinin kendine olan glivenini yeniden saglamak

Kullanilacak Malzemeler

e Kisisel koruyucu ekipmanlar

e Yatak koruyucu orti

¢ Hasta alt bezi

e |lik su dolu kiivet, sabun veya cilt ph ‘ina uygun perianal cilt temizleyicileri
e Yardimci tuvalet araglari (6rdek/slrgu)

e Tuvalet kagidi

¢ Silme bezi (temizlik petleri ) veya temizleme stingeri

e Emiciligi ylksek kurulama bezi ,batin havlu, gazl bez

¢ Nemlendirici viicut losyonlari

e Emiciligi yuksek koruyucu pedler / idrar emici petleri olan kilot

e Paravan ya da perde

e Nevresim takimi

o Atik kutusu

Bilgi Kutusu

Uriner inkontinansli hastalar icin tiriin secimi yapilirken kullanilan Griinlerin emiciliginin yiiksek olmasi, i1slakligi

alt katmanlara gegirmesi ve cilde temas eden tarafin kuru kalmasi gibi 6zelliklere dikkat edilmelidir.

islem Basamaklar

1. Eller, el yikama standartlarina gére yikanir ve kurulanir.

2. Kisisel koruyucu ekipmanlar teknigine uygun olarak giyilir.
3. Malzemeler eksiksiz bir sekilde hazirlanir (Gérsel 4.16).
4.

Hasta ve yash islem hakkinda bilgilendirilir ve hastanin ona-
yi alinir .Hasta, saglik durumu uygunsa bakima katilmasi igin
tesvik edilir.

5. Hasta ve yaslinin biling durumu degerlendirilir.

6. Hasta /yashinin ve yakinlarinin sormak istedigi sorular varsa
cevaplanir ve hastanin kendini rahatca ifade etmesi saglanur. Gorsel 4.16: Uriner Inkontinans bakiminda

kullanilan malzemeler
ey
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7. Malzemeler uygun ve kolay ulasabilir sekilde yerlestirilir.

8. Odanin kapisi kapatilarak hasta mahremiyeti saglanir. Birden fazla kisinin tedavi gérdigi hasta odalarinda yatak-
lar arasinda bulunan perde ya da paravan kapatilr.

9. Hasta yatagi rahat calisilacak seviyeye yukseltilir.
10. Rahat galismak icin yakin taraftaki yatak kenarligi indirilir.
11. Hasta ve yaslinin yatak takimlari alinarak hastanin st agilir.
12. Hasta ve yaslinin Ustl bir carsafla sadece genital bolgesi acik kalacak sekilde ortildr.

13. Hastanin altina yatak koruyucu 6rti yerlestirilir.

Bilgi Kutusu

Yatak koruyucu sermek igin hastanin saglk durumu uygunsa kalgalarini kaldirmasi istenir. Hasta yataga bagimli

ise hastaya Once sag lateral pozisyon verilir ve sol taraftan yatak koruyucu rulo yapilarak hastanin altina yerlestirilir.
Daha sonra hastaya sirasiyla supine pozisyonu ve sol lateral pozisyon verilir. Hasta altinda rulo olan yatak koruyucu
cekilerek duizeltilir.

14. Hasta ve yaslinin alt kiyafetleri ve i¢c camasirlarinin ¢ikarilmasi saglanir.

15. Bosaltim ihtiyaci varsa bosaltima yardimci arag gerecler kullanilarak gereksinimi karsilanir.

Bilgi Kutusu

Hasta ve yaslinin bosaltim ihtiyaci var ise bosaltim ihtiyacina (idrar, gaita) ve hastanin cinsiyetine gore hastaya

islem basamaklarina uygun olarak 6rdek veya stirgi verilmelidir.

16. Hasta ve yaslinin saglik durumu uygunsa kadin hastalara dorsal rekiimbent , erkek hastalara supine pozisyonu
verilir.

17. idrarla kontamine olmus perine bélgesi, gazli bez ya da batin havlu ile ilik su ve sabun kullanilarak kadinlarda
anise dogru onden arkaya nazikge silinir.

18. Pasif olan elle labialar (kadin Greme organinin disardan gortinen kismi) agilarak distan ice, uzaktan yakina dogru
yumusak hareketlerle silinir.

19. Erkek hastalarda penis gévdesi kavranarak siinnet derisi geriye cekilir .Uretral meatiis dairesel hareketlerle siline-
rek skrotuma dogru yukaridan asagi temizleme islemi yapilhr.

20. Ilik su kullanilarak ayni islem sirasi ile durulama yapihr.

21. Emiciligi ylksek, yumusak kurulama bezleri ile basing uygulanmadan yumusak hareketlerle perine bolgesi kuru-
lanir.

22. Perine bolgesi enfeksiyon, akint, kizariklik, yatak yarasi vb. yonlerden degerlendirilir.

23. Cildi kuruladiktan sonra cildin neminin korunmasi i¢in nemlendirici viicut losyonlari hastanin perine boélgesine
nazikce uygulanir.

Bilgi Kutusu

Hastalara perine bakiminda kullanilan viicut losyonlari, perinenin idrarla temasi halinde koruyucu bir bariyer

gorevi gordar.
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24. Hasta ve yaslida mantar veya farkl bir cilt hastaligi varsa uzman saglik personelinin uygun gordigi malzemelerle
perine bakimi yapilir.

25. Ciltte kizarikhk ya da irritasyon varsa perine bolgesi kisa siireligine acik birakilarak hava ile temasi saglanir.

26. Hareket edebilen hastalara emiciligi ylksek ve idrar emici petleri olan kilot (inkontinans kiilotu) giydirilir.saghk
personelinin uygun gordigi malzemelerle perine bakimi yapilir.

27. Hasta ve yashnin yatak takimlari ve alt kiyafetleri kontamine olduysa yenileriyle degistirilir.

28. Gerekliyse hastanin elleri yikanir.

29. Kirli malzemeler toplanarak hastanin Gzeri 6rtalir.

30. Hasta ve yasliya saghk durumuna uygun pozisyon verilir.

31. Yatak kenarliklari kaldirilir ve yatak normal seviyesine indirilir.

32. Hasta ve yash odasi havalandirilir.

33. Kirliler uygun atik kutularina atilir. Hastaya kullanilan malzemeler temizlenerek yerlerine yerlestirilir.
34. Eller, el yikama standartlarina gére yeniden yikanir.

35. Hastaya yapilan islem, hasta gézlem ve bakim formlarina kaydedilir.

Bilgi Kutusu

Yaslilar bosaltim fonksiyonlarini normal bir sekilde siirdiirmek istemelerine ragmen Uriner inkontinans uygun

bir yontem ile tedavi edilmedikge iyilesemeyebilir.Bu kosullarda hasta alt bezi, koruyucu i¢ camasirlari ya da ped
kullanmak pek ¢ok yasli i¢in oldukga yararhdir fakat emici materyallerin uzun siire kullanilmasi perine bdlgesinin
hassaslagsmasina ve cilt bitlinluginin ¢abuk bozulmasina neden olabilmektedir. Bu nedenle perine bolgesi sik sik
acik birakilarak havalandiriimali, bariyer olusturmasi agisindan nemlendirilmeli ve hastanin yatis pozisyonu sik sik
degistirilmelidir. Ayrica hasta ve yasliya 6zenli bir cilt bakimi verilerek doku butiinlGgi korunmaya calisiimalidir.
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OGRENCI BECERi DEGERLENDIRME FORMU 4.6

Uriner inkontinansi Olan Hasta ve Yasliya Bakim Verme

Ogrencinin Adi- Soyadi: Tarih:
Sinifi-Numarasi: Ogretmenin Adi-Soyadi:
Genel Degerlendirme Puani: imza:

iSLEM BASAMAKLARI UYGULAMAYI UYGULAMADA UYGULAMAYI

YAPAMADI EKSIKLIKLER TAM OLARAK
VAR YAPTI

Elleri, el yikama standartlarina goére yikama ve kurulama 0 1 3
Malzemeleri eksiksiz bir sekilde hazirlama 0 1 3
Kisisel koruyucu ekipmanlari teknigine uygun sekilde giyme 0 1 3
Hasta ve yasliya kimlik dogrulamasi yapma 0 1 3
Hasta ve yasliya uygulamaya yonelik agiklama yapma ve hastanin onayini alma 0 1 3
Hasta ve yaslinin biling durumunu degerlendirme 0 1
Hasta/yaslinin ve ailesinin sorularini yanitlama 0 1 3
Malzemeleri uygun sekilde yerlestirme 0 1 3
Odanin kapisini veya hasta yataklari arasinda bulunan perde ya da paravani kapatarak hasta- 0 ) 3

nin mahremiyeti saglama

Yatak seviyesini uygun sekilde ayarlama

Uygulama yapilacak taraftaki yatak kenarligini indirme

Yatak takimlarini alarak sadece genital bolgeyi bir carsafla 6rtme

Hasta ve yaslinin altina yatak koruyucu 6rtl serme

Hastanin alt gamasirlarini ¢tkarma ya da ¢ikarmasina yardim etme

Hasta ve yaslinin bosaltim ihtiyacini sorgulama

Bogaltim ihtiyaci varsa yardimci arag geregler (6rdek veya stirgti) kullanarak bosaltimi saglama

Hasta ve yasliya uygun pozisyonu verme

Kadin hastalarda perine bélgesini uygun sekilde temizleme

Erkek hastalarda perine bolgesini uygun sekilde temizleme

Perine bolgesini dikkatli bir sekilde kurulama

Perine bolgesini enfeksiyon, akinti, yatak yarasi, kizariklik vb. yonlerden degerlendirme

Perine bolgesini viicut losyonlari kullanarak nemlendirme

Perine bolgesinde kizariklik, irritasyon varsa bu bolgeyi kisa sureligine agik birakarak havalandirma

Hasta yataga bagimli ise alt bezi kullanma

Hasta hareket edebiliyorsa idrar emici kiilot giymesini saglama

Uygulamada yatak takimlari, kiyafet, alt gamasiri islandiysa ya da kontamine olduysa degistirme

Gerekliyse hastanin ellerini yikama

Kirli malzemeler toplama ve hasta/ yaslinin Gzerini 6rtme

Hastaya uygun pozisyon verme ve hastanin tizerini 6rtme

Yatak kenarliklarini kaldirma ve yatak seviyesini indirme

Hasta ve yaslinin odasini havalandirma
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Kirlileri uygun atik kutularina atma

Malzemelerin temizligini saglayip yerlerine yerlestirme

Kisisel koruyucu ekipmanlari ¢ikarma ve elleri standartlara uygun yikama
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Hastaya yapilan uygulamalari hasta bakim ve gézlem formlarina kaydetme
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TOPLAM

(%]
o

100

GENEL DEGERLENDIRME

..... (70-100) YETERLI: islem basamaklarini sirasiyla dogru sekilde uyguladi.

..... (50-70) GELISTIRMELI: islem basamaklarinda tekrar edilmesi gereken yerler mevcut.

..... (0-50) UYGULAMA TEKRARI: islem basamaklarini uygulamada basarisiz. Uygulama tekrar edilmeli.

Uygulama ile ilgili notlar: ..
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4.3.9. Fekal inkontinansi Olan Hasta ve Yasliya Bakim Uygulamalari

e Hastanin anal sfinkter kontrollin(i tekrar kazanmasini saglamak

e Hastanin bagirsak aliskanliginin ve bagirsak hareketlerinin diizene girmesini saglamak
* inkontinas sonucu ciltte olusabilecek problemlerin éniine gegmek

e Bireysel konforu saglamak

e Hastanin kuru ve temiz kalmasini saglamak

e Risk faktorlerini belirlemek

¢ Hastaya sosyo emosyonel iyilik durumunu yeniden kazandirmak

e Hasta ve yaslinin bakim ihtiyaglarini belirlemek
Kullanilacak Malzemeler

e Kisisel koruyucu ekipmanlar

e Sabun veya cilt Ph’ina uygun perianal cilt temizleyicisi, 1lik su
e Bobrek kiivet veya metal tas

e Yatak koruyucu orti

¢ Temizleme slngerleri, silme bezi (temizleme pedleri)

e Emiciligi yuksek kurulama bezi, batin havlu, gazli bez

o Kirli atik kutusu

e Nemlendirici viicut losyonlari

¢ Hasta alt bezi (gerekli olan durumlarda kullanilhr)

e Paravan ya da perde

* Nevresim takimi

o Kirli kabi

islem Basamaklari

1. Eller, el yikama standartlarina gére yikanir ve kurulanir.
2. Malzemeler eksiksiz bir sekilde hazirlanir (Gorsel 4.17).

3. Tek kullanimlik eldivenler teknigine uygun olarak giyilir.(Ge-
rekli ise iki eldiven Ust Uste giyilebilir. Bulas oldugunda kon- ©
tamine olan eldiven cikarilp alttaki eldiven ile devam edilir.) s

4. Hasta ve yasli islem hakkinda bilgilendirilir ve hastanin ona-
yi alinir. Hasta, saglik durumu uygunsa bakima katilmasi igin

tesvik edilir.

Gorsel 4.17: Fekal inkontinans bakiminda kullanilan
malzemeler

5. Hasta ve yaslinin biling durumu degerlendirilir.
6. Malzemeler uygun ve kolay ulasabilir sekilde yerlestirilir.

7. Odanin kapisi kapatilarak hasta mahremiyeti saglanir. Birden fazla kisinin tedavi gérdiigli hasta odalarinda yatak-
lar arasinda bulunan perde ya da paravan kapatilir.

8. Yatak seviyesi uygun sekilde ayarlanir.

9. Hasta ve yaslinin yatak takimlari alinarak hastanin Gsti agilir.
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10. Rahat calismak igin yatak kenarhklarindan biri indirilir.
11. Hasta ve yaslinin varsa alt kiyafetleri ve i¢c camasirlari ¢ikarilir.
13. Hasta ve yaslinin Gsti bir ¢carsafla sadece genital bélge agik kalacak sekilde ortalir.

14. Hastanin altina yatak koruyucu o6rti yerlestirilir.

Bilgi Kutusu

Fekal inkontinansi olan hasta ve yaslilarda yatak kontaminasyonunu 6nlemek igin hastanin altinda yatak koru-

yucu orti sirekli bulundurulmahdir.

15. Kirli kabi rahat ulasabilecek bir yere koyulur.

16. Hasta ve yaslinin alt bezinin yapiskanlari dikkatli bir sekilde agilarak defekasyon icerigi ile birlikte kontrolli olarak
cikarilir.

Bilgi Kutusu

‘ Fekal inkontinansi olan bilinci kapali hasta ve yaslilarin, temiz ve kuru kalmalari igin hastanin alt bezlenir.

17. Silme bezi ya da temizleme slingerleri; su, perianal cilt temizleyicisi veya sabunla islatilir.
Digki bulagan alanlarin kaba temizligi kadin hastalarda;
- Hastaya dorsal rekiimbent pozisyonu verilir.
- Temizleme islemi anlise dogru onden arkaya, yukardan asagi yapilir.
- Pasif olan elle labialar acilarak Gretral meatus yukardan asagi silinir.

- Yukaridan asagi tek bir hareketle uzak taraf bacagi labia major (kadin Greme organinin disardan goriinen Ust
dudaklari ) ve labia mindrlerin( kadin Greme organinin i¢ dudaklari ) dis kismindan baslanarak ice dogru silinir.
Ayni islem yakin bacak tarafi labia major ve labia mindr igin uygulanir.

- Son olarak labia minérlerin i¢ kismi (orta hat) yukardan asagiya anise dogru tek hareketle silinir.
Diski bulasan alanlarin kaba temizligi erkek hastalarda;
- Hasta ve yasliya supine pozisyonu verilir

- Hasta ve yaslinin penis govdesinden tutulur ve slinnet derisi arkaya cekilerek tretral meatus dairesel hareketler-
le asagi dogru silinir ve kaba temizligi yapilir.

- Hasta ve yaslinin bacaklari biraz daha agilarak testisler yukaridan asagi basing uygulamadan yumusak hareket-
lerle silinir.

18. llik su kullanilarak ayni islem sirasi ile bolgeye basing uygulanmadan, yumusak hareketlerle durulama yapilir.
19. Perianal bolge durulandiktan sonra yumusak hareketlerle kurulama islemi yapilir.
20. Anal bolge temizligi icin hastaya lateral pozisyon verilir. Bolge tuvalet kagidi veya gazli bez ile fegesten arindirilir.

21. Hasta ve yaslinin anis bolgesi fecesten arindirilana kadar her defasinda farkh bir tampon veya gazh bez kullanila-
rak silme islemi yapilr.

22. Silme isleminden sonra anis boélgesi yumusak hareketlerle 6nden arkaya dogru duru su ile temizlenir.

23. Hastalarin cildi, durulama islemi bittikten sonra tahris etmeyen yumusak batin havlularla (ktgiik, emiciligi yiksek,
hastanelerde kullanilan yumusak havlu) kurulanmahdir.

Bilgi Kutusu

Perianal bolge yatak yarasi, enfeksiyon, akint, kot koku, kizariklik vb. yonlerden degerlendirilir. Gerekli ise

uzman saglik personeli bilgilendirilir ve onun uygun goérdigi bakim uygulanir.
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Bilgi Kutusu

‘ Hastalara perine bakiminda kullanilan viicut losyonlari, perianal bélge igin koruyucu bir bariyer gorevi gorir.

24. Nemlendirici viicut losyonlari, kurulama yapildiktan sonra hastanin perianal bolgesine nazikge uygulanir ve cildin
nemi korumasi saglanir.

25. Hastanin alti tekrar bezlenir

26. Hasta ve yashnin altindaki yatak koruyucu o6rti toplanarak yenisi serilir.
27. Yatak takimlari veya hasta kiyafetleri kontamine olmussa degistirilir ve hastanin Gizeri ortalur.
28. Yatak kenarlklari kaldirihr ve yatak normal seviyesine indirilir.

29. Gerekliyse hastanin elleri yikanir.

30. Hasta ve yash odasi havalandirilir.

31. Kirli malzemeler uygun sekilde toplanir.

32. Hasta ve yashnin saglik durumuna uygun pozisyon verilir.

33. Kirliler uygun atik kutularina atilir.

34. Kisisel koruyucu ekipmanlar teknigine uygun olarak cikarilir

35. Eller, el yikama standartlarina gore yeniden yikanir.

36. Hastaya yapilan bakim ve uygulamalar, hasta bakim formlarina kaydedilir.
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BOSALTIM IHTIYACLARI

OGRENCI BECERi DEGERLENDIRME FORMU 4.7

Fekal inkontinansi Olan Hasta ve Yasliya Bakim Verme

Ogrencinin Adi- Soyadi: Tarih:
Sinifi-Numarasi: Ogretmenin Adi-Soyadi:
Genel Degerlendirme Puani: imza:
iSLEM BASAMAKLARI UYGULAMAYI UYGULAMADA UYGULAMAYI
YAPAMADI EKSIKLIKLER TAM OLARAK
VAR YAPTI
Elleri, el yikama standartlarina goére yikama ve kurulama 0 1 3
Malzemeleri eksiksiz bir sekilde hazirlama 0 1 3
Kisisel koruyucu ekipmanlari teknigine uygun sekilde giyme 0 1 3
Hasta ve yasliya uygulamaya yonelik agiklama yapma ve hastanin onayini alma 0 1 3
Hasta ve yaslida biling degerlendirmesi yapma 0 1 3
Hasta/yaslinin ve ailesinin sorularini yanitlama 0 1 3
Malzemeleri uygun sekilde yerlestirme 0 1 3
Odanin kapisini veya hasta yataklari arasinda bulunan perde ya da paravani kapatarak hasta- 0 5 3
nin mahremiyeti saglama
Yatak seviyesini uygun sekilde ayarlama 0 1 3
Uygulama yapilacak taraftaki yatak kenarligini indirme 0 2 3
Yatak takimlarini alarak sadece genital bolgeyi bir carsafla 6rtme 0 1 3
Hasta ve yaslinin altina yatak koruyucu 6rtl serme 0 2 3
Hastanin alt gamasirlarini gikarma 0 1 3
Hasta ve yaslinin durumuna uygun pozisyonu verme 0 1 4
Kirli kabini rahat ulasacagi bir yere koyma 0 1 3
Hasta alt bezini kontaminasyon agisindan kontrolli sekilde agma 0 2 3
Kadin hastalarda perine bélgesi ve anal bélgeyi uygun sekilde temizleme 0 2 3
Erkek hastalarda perine bolgesi ve anal bolgeyi uygun sekilde temizleme 0 2 3
Perine bolgesi ve anal bolgeyi teknige uygun bir sekilde durulama 0 2 4
Perine bolgesi ve anal bolgeyi teknige uygun sekilde kurulama 0 1 4
Perine bolgesini enfeksiyon, akinti, yatak yarasi, kizariklik vb. yénlerden degerlendirme 0 2 4
Perine bolgesini viicut losyonlari kullanarak nemlendirme 0 2 4
Perine bolgesi ve anal bolge temizliginden sonra eldiven degistirme 0 2 4
Hasta yataga bagimli ise alt bezi kullanma 0 2 4
Hasta hareket edebiliyorsa idrar emici kiilot giymesini saglama 0 1 3
Kullanilan malzemeleri uygun sekilde toplama 0 1 3
Uygulamada yatak takimlari, kiyafet, alt gamasiri islandiysa ya da kontamine olduysa degistirme 0 1 3
Hasta ve yaslinin saglik durumuna uygun pozisyon verme ve hastanin lizerini rtme 0 2 3
Yatak kenarliklarini kaldirma ve yatagi normal seviyeye indirme 0 2 3
Gerekliyse hastanin ellerini yikama 0 1 3
Hasta ve yash odasini havalandirma 0 1 2
Kirlileri uygun sekilde toplama ve uygun atik kutularina atma 0 2 2
Malzemelerin temizligini saglayip yerlerine yerlestirme 0 1 2
Kisisel koruyucu ekipmanlari gcikarma ve elleri standartlara uygun yikama 0 1 2
Hastaya yapilan uygulamalari gézlem ve bakim formlarina kaydetme 0 1 3
TOPLAM 0 50 100

GENEL DEGERLENDIRME

..... (70-100) YETERLI: islem basamaklarini sirasiyla dogru sekilde uyguladi.

..... (50-70) GELISTIRMELI: islem basamaklarinda tekrar edilmesi gereken yerler mevcut.

..... (0-50) UYGULAMA TEKRARI: islem basamaklarini uygulamada basarisiz. Uygulama tekrar edilmeli.

Uygulama ile ilgili notlar: .....
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Gorsel 4.10. Bu kitabin yazarlari tarafindan fotograflanmistir.

Gorsel 4.11. Bu kitabin yazarlari tarafindan fotograflanmistir.

Gorsel 4.12. Bu kitabin yazarlari tarafindan fotograflanmistir.

Gorsel 4.13. https://www.shutterstock.com/, Gorsel ID: 378692491

Gorsel 4.14. Bu kitabin yazarlari tarafindan fotograflanmistir

Gorsel 4.15. https://www.shutterstock.com/, Gérsel ID: 1020755995

Gorsel 4.16. Bu kitabin yazarlari tarafindan fotograflanmistir.

Gorsel 4.17. Bu kitabin yazarlari tarafindan fotograflanmistir.

Sekil 4.1. https://www.shutterstock.com/, Gérsel ID: 234535927

Sekil 4.2. https://www.shutterstock.com/, Gorsel ID: 231939940

Sekil 4.3. dosyamerkez.saglik.gov.tr/Eklenti/21940,ulasilabilirlik-rehberipdf.pdf?0 adresinden 25.06.2020 tarihinde
12:45 saatinde alinmistir.

Sekil 4.4. https://www.shutterstock.com/, Gorsel ID: 46834063

Sekil 4.5. https://www.shutterstock.com/, Gérsel ID: 104046089

Sekil 4.6. https://www.shutterstock.com/, Gérsel ID: 103816370

Sekil 4.7. https://www.shutterstock.com/, Gorsel ID: 318292448

Sekil 4.8. https://www.shutterstock.com/, Gorsel ID: 669430966- https://www.123rf.com/, Gérsel ID 103829134

Sekil 4.9. https://www.shutterstock.com/, Gérsel ID: 1557035537

189




190




