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ISTIKLAL MARSI

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

Catma, kurban olayim, ¢ehreni ey nazli hilal!
Kahraman 1rkima bir giil! Ne bu siddet, bu celal?
Sana olmaz dokiilen kanlarimiz sonra helal.
Hakkidir Hakk’a tapan milletimin istiklal.

Ben ezelden beridir hiir yagsadim, hiir yagarim.
Hangi ¢ilgin bana zincir vuracakmis? Sasarim!
Kiikremis sel gibiyim, bendimi ¢igner, asarim.
Yirtarim daglari, enginlere sigmam, tasarim.

Garbin afakini sarmissa g¢elik zirhli duvar,
Benim iman dolu gogsiim gibi serhaddim var.
Ulusun, korkma! Nasil boyle bir iman1 bogar,
Medeniyyet dedigin tek disi kalmig canavar?

Arkadas, yurduma algaklari ugratma sakin;
Siper et govdeni, dursun bu hayasizca akin.
Dogacaktir sana va’dettigi giinler Hakk’1n;
Kim bilir, belki yarin, belki yarindan da yakin

Bastigin yerleri toprak diyerek ge¢me, tani:
Diisiin altindaki binlerce kefensiz yatani.
Sen sehit oglusun, incitme, yaziktir, atani:
Verme, diinyalar1 alsan da bu cennet vatani.

Kim bu cennet vatanin ugruna olmaz ki feda?
Siiheda figkiracak topragi siksan, sitheda!
Cani, canani, biitiin varimi1 alsin da Huda,
Etmesin tek vatanimdan beni diinyada ciida.

Ruhumun senden i1ahi, sudur ancak emeli:
Degmesin mabedimin gogsiine namahrem eli.
Bu ezanlar -ki sehadetleri dinin temeli-

Ebedi yurdumun istiinde benim inlemeli.

O zaman vecd ile bin secde eder -varsa- tagim,
Her cerihamdan ilahi, bosanip kanli yasim,
Figkirir ruh-1 miicerret gibi yerden na’sim;

O zaman yiikselerek arsa deger belki bagim.

Dalgalan sen de safaklar gibi ey sanli hilal!
Olsun artik dokiilen kanlarimin hepsi helal.
Ebediyyen sana yok, irkima yok izmihlal;
Hakkidir hiir yagamis bayragimin hiirriyyet;
Hakkidir Hakk’a tapan milletimin istiklal!

Mehmet Akif Ersoy



GENCLIGE HITABE

Ey Tirk gencligi! Birinci vazifen, Tirk istiklalini, Tirk Cumbhuriyetini, 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 giin, istiklal ve cumhuriyeti miidafaa mecburiyetine diisersen, vazifeye
atilmak icin, i¢inde bulunacagin vaziyetin imkan ve seraitini diisiinmeyeceksin! Bu imkan
ve serait, cok namiisait bir mahiyette tezahiir edebilir. Istiklal ve cumhuriyetine kastedecek
diismanlar, biitliin diinyada emsali goriilmemis bir galibiyetin miimessili olabilirler. Cebren ve
hile ile aziz vatanin biitiin kaleleri zapt edilmis, biitiin tersanelerine girilmis, biitiin ordular1
dagitilmis ve memleketin her kosesi bilfiil isgal edilmis olabilir. Biitiin bu seraitten daha elim
ve daha vahim olmak tizere, memleketin dahilinde iktidara sahip olanlar gaflet ve dalalet ve
hatta hiyanet i¢cinde bulunabilirler. Hatta bu iktidar sahipleri sahsi menfaatlerini, miistevlilerin

siyasi emelleriyle tevhit edebilirler. Millet, fakr u zaruret i¢inde harap ve bitap diismiis olabilir.

Ey Tiirk istikbalinin evladi! Iste, bu ahval ve serait icinde dahi vazifen, Tiirk istiklal ve

cumhuriyetini kurtarmaktir. Muhta¢ oldugun kudret, damarlarindaki asil kanda mevcuttur.

Mustafa Kemal Atatiirk
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KITABIMIZI TANIYALIM

Ogrenme birimindeki alt
basliklar1 gosterir.

Ogrenme biriminin numa-
rasini gosterir.

Konu anlatimini gosterir.

Hazirlik Calismalari alanini
gosterir.

=S

KAVRAMLAR OGRENME BIRIMI KONULARE
» Galian artamnda » Kisisd koruyucu » L1LGALISMA ALANINDA BIREYSEL I§
» Ksisalkorayucu ckipmanlan ve kllanumlariz, dkdproantar SAGLIGI VE GUVENLIGE
» Tibb aiklarm toplanmassins, » Fiksel yagam alamn » 12HASTA VE YASLININ FIZIKSEL YASAM
» Hasta e yashda ortays gkan degisimlerl, » Hasta odam ALANINT DOZENLEME
» Hasta odan dissenlemeyl, » Hizured ve » 13 HASTA VE YASLI YATAGI YAPMA
» Brigl ortamun hasta ve yogh spasmdan deferlendirlmesinl, yagh balam ve » 14 ICINDEHASTA VE YASLI OLAN
» Jstade hastaolam ve clmaysn hasta yatia FSpmay, ‘rehabiitasyon merkez: YATAGLYAPMA
» Yosun alamunda alinacek givenlik redbirlerini, » Sooyalyagm » 15 HASTA VE YASLININ YASAM
. » Digmeler ALANINDA GUVENLIK TEDBIRLER]
» Hastayatags Aa
» Tibbl stk » 16 HASTA VE YASLININ SOSYAL

YASAM

OGRENME 1 _ ALANINI
BIRIMI ) DU

2.E] ve yiiz bakimi neden énemlidir?

TRl Fjyer” demince almnza neler geliyor? Ganlah yagamds gt Bl iyen
Karallannt aygulanz ¢ e Pongt g by

)

Hasta ve yaliya el géz, kulak, burun ve yiiz bakim: yapmak.

kulak, burun balam: yapma haldkinda bilgi edinilmesi gerekir.
2.1.1 Hijyen

Saghkl bir birey beden temizligi, bogaltim, giyim gibi isisel bakum ihtiyaglarm baskasinn yardumi-
na ihtiyag duymadan kargilayabilir. Hasta ve yagh birey ise yagn ilerlemesi ve sagiik sorunlarmin ortaya
sikmast nedeniyle kigisel bakim ihtiyaglanni kargilamalcta zorluk ekebilir veya tek bagina kigisel bakimint
yapamayabilir. Bu amacla hasta ve yaslnin Kisisel bakim uygulamalarinin yapilabilmesi igin hijyenle ilgili
kavramlar, kisisel hijyen kapsami igerisinde yer alan temel ilkeler el hijyeni, eldiven kullanums ve yiiz, goz,

Birey ve toplumun saghizmin & amaciyla gergeklestirilen tim uygulamalar ve bu kapsamda
alinan temizlik nlemleri rijyen olaral Hijyen amact sagliga zarar verebil
i Bu sayede hijyen uygu-

her tiilit mi kisi, ortam veya
lamalar, zararh mik i &

&nler. Hijyen uygulamalans; yasam ortamlar, cevre, esya, besinlerin hijyen uygulamalarini ve kisisel hijyen

uygulamalari Kapsac.

“Hijyenle flgili Kavramlar

Ogrenme birimi kapak
fotografini gosterir.

Ogrenme birimine ait
alt konu bagliklarini
gosterir

Uniteye ait kavramlar

Ogrenme biriminin adim
gosterir.

Ogrenme biriminin adin1
gosterir

Ogrenme birimine ait alt
konu bagligin1 gosterir.

Bilgi notlar1 alanini gosterir.

Temizlik: Mil i tiremesi ve snlemek amacryla yiizeylerde bulunan kir ve
organik maddelerin fiziksel olarak uzaklastinlmas: islemidir.
Temizikde hijyen ayru anlamda degildir. Temizlikte basit dilzeyde \
4 hifyen dzellikls bl 5
larin uzaklastirdmas lenlerint ffade eder.
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Ogretmen tarafindan
uygulama i¢in yeterli
. goriinen siire bu kisma
yazilacak.

YASAM ALANINI DUZENLEME
1.18. Cahsma Alamnda Kisisel Koruyucu Ekipman

Kullanim

U - UYGULAMA YAPRAGI
ygulama yapragini

gosterir.

—

Galigma alaninda kisisel koruyucu ekipman kullanim! ile alisanlarmn bireysel givenligini saglamak.

Uygulama Esnasinda Dikkat Edilmesi Gerekenler
isisel koruyucu ekipmanlarin kullanuninda hasta ve yashya verilen bakima ve bu bakumin niteligine
dikkat edilir. Karuyucu ekipman giyme sirast soyledir:

1.Bone

2.0nlik

3.Maske

4.¥iz koruyucu ya da goalik

5.Eldiven
Kullantlacak Malzemeler

« Tek kullanmlik nlik

« Tek kullanimlik maske

« Géaliik ve yiiz koruyucu

+ Tek kullanimlik eldiven

« Tek kullanimlik bone

+ El yikama igin dezenfektan
Uygulama Islem Basamakdars

Lislem éncesi eller, “El Yikama Standardi"na uygun olarak yikanur ve tek kullammlik havlu ile kuru-
1

anir.
2.Bone, saglar iginde kalacak sekilde giyilir.

3.Tek kullanmlik snkiik, saf ve sol el ayni anda olacak sekilde énlirgiin dis lasimlarna dolunulma-
dan gipilir.

4.Onliigiim arka kismlarmda kalan bagalklar, diger hasta ve yagh bakim elemanimn yardumiyla énlii-
iin herhangi bir yerine dokunulmadan baglamir.

ALISMA ALANINDA BIREYSEL I§ SAGLIG UVENLIG

OGRENCI BECERI DEGERLENDIRME FORMU 4.5

Hasta ve Yaslya Kondom Kateter Uygulama
—Brrencinin AdL Sovadn T

P i i i Uygulama ile ilgili

Ogrenci beceri GenelDeferlendirme Pusm:
- . TRLEM BASAMAKLAR] THGuA notlarin alinmasi gereken
degerlendirme ToAUAD! | BIKIKLEY | T OLATAR Nast 8
- : ; kism1 gosterir.

formunun adin1 gosterir.

Malzemelert esiksiz bir gekiide hazrlama
EMivenler tekniine uygun geklide gyme

Hasta ve yaglaya kil dogrulemas yopma

Hasts ve yashnin biling durumuny degedendieme

= |=|=|=]=]=

Hasta onapm
alma

Hastafyaghion veya atlesinin sorularun yunitama.

=

ravant kspatarak mahremiyet saglama e o 2 2

Malzemeler uygun seklde yerlestirme o 1 3

Voo st v ; ;

o e g 3 ;

Ry Y — . ; ;

e g

T olmasun: Gnleme 2 2
Islem basamaklarini g o p
. [E—

gosterlr. Derine biilges nin temiz urash Jou olmasim saflama

Steril eldivenler teknigine uygun ghyme
Stert] dellkl kompresl agerak iretra gorillecek: sekllde yerlestirme

Kondom katsterl yumusak hareketlerle tokma.

Kondom katsterin ug kismina drar torbasint balsma.

Penis renik, gérimiim, agr1 vb. yinlerden degerlendirme

[N [ V) () PO JU ) UG PV Y Y O V% 0 PN ) O 1V P8
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Hastaya uygun posisyon verme
VatakkeparlKlarm baldimna
Kirllert uygun anklautulanns atma
Eldiven gikarma ve eller! standartlara uygun yikama
- apdetm
TOPLAM 50 100
GENEL DEGERLENDIRME
..... (70-100) YETERLL: lslem basamaklarim sirastyla dojsru sekilde uygulad:.
..... (50-70) GELISTIRMELL: Iglem tekrar yerler meveut.
..... (0-50) UYGULAMA TEKRARI: Islem ‘bagarssiz. Uygul edilmeli




NELER OGRENECEKSINIZ KAVRAMLAR OGRENME BiRiMi KONULARI

Bu 6grenme biriminde;

»
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Calisan giivenligi ve ¢aligma ortaminda almacak giivenlik tedbirlerini,
Kisisel koruyucu ekipmanlar: ve kullanimlarini,

Tibbr atiklarin toplanmasini,

Hasta ve yashda ortaya ¢ikan degisimleri,

Hasta odasi diizenlemeyi,

Ev i¢i ortamin hasta ve yash agisindan degerlendirilmesini,

I¢inde hasta olan ve olmayan hasta yatagi yapmayt,

Yasam alaninda almacak giivenlik tedbirlerini,

Sosyal yasami ve hasta/yaslinin sosyal yasamini diizenlemeyi 6greneceksiniz.

BIRIMI ﬂE\

OGRENME

>

<

<

<

<

<

<

Kisisel koruyucu
ekipmanlar

Fiziksel yasam alani
Hasta odas1
Huzurevi ve

yasli bakim ve
rehabilitasyon merkezi
Sosyal yasam
Diismeler

Hasta yatag1

Tibbi atik

»

»

»

»

»

»

1.1.CALISMA ALANINDA BIREYSEL i$S
SAGLIGI VE GUVENLIGI

1.2.HASTA VE YASLININ FiZIKSEL
YASAM ALANINI DUZENLEME

1.3. HASTA VE YASLI YATAGI YAPMA
1.4. ICINDE HASTA VE YASLI OLAN
YATAGI YAPMA

1.5. HASTA VE YASLININ YASAM
ALANINDA GUVENLIK TEDBIRLERI
ALMA

1.6. HASTA VE YASLININ SOSYAL
YASAMINI DUZENLEME

YASAM

" ALANINI
DUZENLEME




ol ViRl YASAM ALANINI DUZENLEME

IONSN 1.1. CALISMA ALANINDA BiREYSEL iS SAGLIGI VE GUVENLIGI

BiLGI YAPRAGI

1.%Is guvenligr” denince akliniza neler geliyor? Is guivenligi uygulamalari neler:
kapstyor olabilir?
2.El yikama uygulamas: giinliik hayatta hangi agilardan 6nemlidir?
INYING
Calisma alaninda bireysel is saglig1 ve giivenligini saglamak.
GIRIS
Calisma alaninda bireysel is saglig1 ve giiveliginin saglanmasi icin ¢alisan glivenligi, ¢alisan ortamin-

da alinacak giivenlik tedbirleri, kisisel koruyucu ekipmanlar, tibbi atik ve mobbing kavramlar1 hakkinda
bilgi edinilmesi gerekir.

1.1.1. Calisan Giivenligi

Is giivenligi; calisma ortamin-
da meydana gelebilecek kazalarin,
yaralanmalarin ve meslek hastalikla-
rin1 olusturan risklerin belirlenmesi,
azaltilmasi ve ortadan kaldirilmasi i¢in
yapilan tiim faaliyetlerdir. {s giiven-
liginde temel amag; ¢alisanlarin her
acidan korunmasini saglamak, giivenli
bir ¢aligma ortami sunmak, yapilan is
yliziinden ortaya ¢ikabilecek kaza ve
meslek hastaliklarini 6nleyerek calisa-
nin tam bir iyilik halinde kaliteli bir is
yasami siirebilmesini temin etmektir.

6 Nisan 2011 tarihinde, 27897
sayili Resmi Gazete’de “Hasta ve
Calisan Giivenliginin Saglanmasina
Dair Yonetmelik” yayinlanmistir. Bu
yonetmelikte hasta ve calisan giivenli-
gi kavrami, saglik hizmeti sunumunda
hasta ve calisanlarin zarar gérmesine
yol acabilecek her tiirlii islem ve siirec-
ler ile ilgili alinacak tedbir ve iyilestir-
| me uygulamalarina yonelik faaliyetler
sekil 1.1: Is kazalari olarak tanimlanmistir.

YASAM ALANINI DUZENLEME




Saglik hizmetleri; kisilerin saglinin korunmasi i¢in devlet hastaneleri veya 6zel saglik kuruluslari ta-
rafindan verilen tani, tedavi ve bakim hizmetlerinin tamami olarak tanimlanabilir. Saglik ¢alisani kavrami
ise sadece hekim ve hemsireyi degil saglik kuruluslarinin ¢esitli riskleri altinda [kontamine (zararli mik-
roorganizma bulagmis) olmus doku parcalari ile temas, kesici ve delici alet yaralanmalari, enfeksiyon riski
vb.] hizmet veren iicretli, kadrolu, sozlesmeli tiim ¢alisanlar1 kapsar. Nitelikli ve verimli saglik hizmetleri-
nin sunulmasy; saglik ¢alisanlarinin kendilerini giivende hissetmelerine, baglilik duygusunu uyandiran bir
kurum kiiltiirtine, kisisel koruyucu ekipmanlarin kullanimi déhil ¢alisan giivenligi tedbirlerinin uygulan-
dig1 bir ¢alisma ortaminin olusturulmasina baghdir.

1.1.2. Calisma Ortaminda Alinacak Giivenlik Tedbirleri

6 Nisan 2011 tarihinde 27897 sayil1 Resmi Gazete’ de yayinlanan “Hasta ve Calisan Gilivenliginin
Saglanmasina Dair Yonetmelik” te “Calisma Giivenligi Uygulamalar1” bes ana baglikta yer almistir. Bu
basliklar sunlardir:

1. Calisan giivenligi programinin hazirlanmasi

2. Calisanlara yonelik saglik taramalarinin yapilmasi

3. Engelli calisanlara yonelik diizenlemelerin yapilmasi

4. Calisanlarin kisisel koruyucu 6nlemleri almasimin saglanmasi

5. Calisanlara yonelik fiziksel saldirilari 6nlenmesine yonelik diizenleme yapilmasi

Hasta ve yashya verilen bakimin kalitesini arttirmak, bulasici hastaliklardan korunmak ve bu
hastaliklara karsi erken onlem almak icin tiim saglik ¢calisanlarina diizenli araliklarla hastalik etkeni
taramalar yapumahdur.. Ozellikle riskli alanlarda ¢alisan tiim saghk ¢alsanlarina Saghk Bakanliginin
talimatlart dogrultusunda asi uygulamalarmin yapilmasi gereklidir. Saglhk calisanlarina yapilan asilar
bazi durumlarda hastaliklara yakalanmadan énce profilaksi (korunma) amaciyla da uygulanmaktadir.

Saglik ¢alisanlarina bakim iglemleri esnasinda enfeksiyon bulagmasini 6nlemek i¢in koruyucu dnlem-
ler almak gerekir. Bu dnlemler sunlardir:

* El yikama islemi standartlara uygun olarak gerceklestirilmelidir.

» Maske, bone, eldiven gibi koruyucu ekipmanlar tibbi gereksinimlere ve kullanim talimatnamelerine
uygun olarak kullanilmalidir.

* Kesici ve delici aletler i¢in uygun atik kutusu kullanilmalidir.
 Saglik calisanlarinin yakalandiklart bulasict hastaliklar ve gegirdikleri is kazalar1 dikkate alindigin-
da risk olarak ilk sirada kesici ve delici alet yaralanmalar1 gelmektedir. Bu riskin ortadan kaldiril-

mast i¢in kesici ve delici tibbi atik kutusu kullanim1 gereklidir.

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

 Saglik ¢alisanlarinin ¢alisma giivenligini saglamak ve onlara yonelik fiziksel saldirilar1 6nlemek
icin gerekli diizenlemeler yapilmalidir.

A ALANINDA BIREYSEL IS SAGLIGI VE GUVENLIGI



Saglik hizmetleri kapsaminda ¢aligan her
bireyin hasta ve hasta yakini tarafindan sozel,
fiziksel ya da istismar edici saldirilara ma-
ruz kalmasi saglik caliganlarina siddet olarak
adlandirilir. Saglik Bakanligi, saglik calisanla-
rina yonelik siddet vakalarindaki artiga dikkat
¢ekmek i¢in “Saglikta Siddete Hayir!” adli bir
kampanya baglatmistir. Yandaki gorselde kam-
panyaya destek veren futbolcular: gormekteyiz
(Gorsel 1.1).

2019 yilinda ortaya ¢ikan ve tiim diinyay1
etkisi altina alan Covid-19, bulagsma 6zelligi
olan viral (viriisler ile bulasan) bir hastaliktir.
Covid-19 salgimi ile kisisel koruyucu ekipman (maske, siperlik, eldiven vb.) kullaniminin toplum sagligini
korumadaki 6nemi anlagilmistir. Saglik calisanlari, toplum sagligi i¢in hayatlarini ortaya koymaktadir.
Salginla miicadelede kahramanca gorev yapan saglik ¢alisanlari insanlarin takdirlerini kazanmistir.

Gorsel 1.1: “Saglikta Siddete Hayir!” kampanyasina destek veren futbolcular

Saglik calisanlarina siddeti onlemek amaciyla 08.04.2020 tarihinde Tiirkiye Bilyiik Millet Meclisi’ne
sunulan “Saglik Hizmetleri Temel Kanununda Degisiklik Yapilmasina Dair Kanun Teklifi” 75.04.2020
tarihinde kabul edilmistir. Kanun, 17.04.2020 tarih ve 31102 sayili Resmi Gazete’de yayinlanarak yii-
rlrliige girmistir. Bu Yasayla, kamu ve 6zel saglik kuruluslarindaki saglik ¢alisanlart ve yardimcr saglik
caliganlarina gorevleri sebebiyle kasten yaralama, tehdit, hakaret veya gorevi yaptirmamak i¢in direnme
suclarinin iglenmesi halinde Tiirk Ceza Kanunu’na gore verilecek cezalar yari oraninda artirilacak ve er-
telenemeyecektir. Yine bu yasal diizenlemeyle siddete ugrayan saglik calisanlarina, hastaya saglik hizmeti
verebilecek bagka bir saglik ¢aligsaninin olmasi halinde hizmetten gekilme hakki da taninmaistir.

1.1.3. El Yikama Cesitleri

Enfeksiyon hastaliklarinin en yaygin bulasma yolu ellerdir. Ciinkii giinliik yasamimizda gevre ile
dogrudan temas halinde olan uzvumuz ellerimizdir. Ozellikle saglik ¢alisanlarinin tedavi ve bakim hiz-
meti verirken el hijyenine dikkat etmesi gerekir. Clinkii kontamine olmus el, ¢apraz enfeksiyona sebep
olur. Capraz enfeksiyon; zararli mikroorganizmalarin bakim ve tedavi veren saglik ¢alisaninin elinden
hastaya ve steril malzemelere , enfeksiyon etkeni bulunan hastadan saglik calisanina ya da saglik ¢alisani-
nin eliyle hastadan hastaya bulagmasidir (Sekil 1.2).

El hijyeni sadece ellerin dogru tekniklerle yikanmasi degildir. Bunun yaninda ellerin ne zaman yikan-
masi gerektiginin bilinmesi ve yikanmasi, dogru seklide kurulanmasi, kullanilacak el yikama {iriinlerinin
dogru secilmesi ve cilt bakiminin yapilmasi da el hijyeninin asamalarindandir. El hijyeninin tamamlayici-
st ise dogru sekilde eldiven kullanilmasidir.

ds ‘
& 8
Ny
| - -
1l T )
¥S
.
- n AU | S Ve -
¥ " e S AN HASTA B N 0w &l M _ HASTAB
R, 2T g R *s T
I~ -
s *” M »
% (= -’.-<
HASTA A HASTA A

Sekil 1.2: Capraz enfeksiyon
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Diinya Saglik Orgiitii, Birlesmis Milletler tarafindan yapilan ¢alismalar sonucunda 7 Nisan 1948
tarihinde kurulmustur. DSO Anayasast 'min yiiriirliige girdigi 7 Nisan tarihi, her yil *’Diinya Saglk Giinii”
olarak kutlanmaktadir. DSO’ niin kurulus amact, tiim insanligin miimkiin olan en yiiksek saglik diizeyine
ulastirilmasidir. DSO bu amag dogrultusunda uluslararasi saghk ¢alismalarinin esgiidiimiinii saglar.

DSO (Diinya Saglik Orgiitii), saglik ¢alisanlariin hangi durumlarda ellerini yikamasi gerektigini 5
endikasyon (kullanim alani) kurali ile agiklamigtir. Buna gore;

1.Hasta ile temastan Once,

2.Aseptik (Hastalik yapict mikroorganizmalardan arindirma) islemlerden 6nce,
3.Viicut sivilari ile temastan sonra ,

4. Hasta ile temastan sonra ,

5.Hasta ¢evresi ile temastan sonra el hijyeni saglanmalidir.

El yikama islemi, ellerin su ve sabun ile yikanmasidir. Giinliik yasamda kisisel hijyen uygulamasinin
bir parcasidir. Saglik kuruluslarinda ise hastalar ile saglik personeli arasinda enfeksiyon bulagsma riskini
engellemek amaciyla uygulanmaktadir. 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 {izere ii¢ gruba ayrilir.

-Sosyal El Yikama

Sosyal el yikama, giinliik hayatta sik¢a kullandigimiz ellerin temas gerektiren her tiirlii rutin iglemden
sonra su ve sabunla yikanmasidir. Burada amag, ellerdeki gozle goriiliir kiri ve gecici floray1 ( viicudun
herhangi bir bolgesindeki derinin iist tabakasina yerlesen mikroorganizma toplulugu) uzaklastirmaktir.
Derinin alt katmanlarinda bulunan kalici flora, yikama isleminden etkilenmez. Eller her kirlendiginde,
yemek dncesi ve sonrasinda, tuvalet ihtiyaci giderildikten sonra ve giinliik yasamda rutin olarak yikanma-
lidir. Hasta ve yasliya verilen bakim islemleri 6ncesi ve sonrasinda (el bakimi, ayak bakimi, agiz bakimi
vb.) sosyal el yikama gergeklestirilir.

Sosyal el yikama islem basamaklar1 sunlardir:
¢ Eller ve kollarda takilar varsa ¢ikarilir.
* Musluk acilip eller islatilir ve ve sabun avuca alinir.

* Eller, avug igleri ve parmak aralari basta olmak tlizere 15-20 saniye yikanir ve yikama sirasinda
parmaklar1 da kapsayacak sekilde kuvvetlice ovusturulur.

¢ Eller, su ile durulanir ve bilekten baslanarak kagit havlu ile kurulanir.

» Aym kagit havlu ile musluk kapatilir.

-Hijyenik El Yikama

Gegici floray1 tamamen uzaklastirmak amaciyla antiseptik (hastalik yapabilen mikroorganizmalarin
yok edilmesi amaci ile kullanilan kimyasallar) madde iceren sabun kullanilarak gerceklestirilen el yikama
cesididir. Bu yikamada kalic1 flora kismen etkilenir. Hasta ve yasliyla temastan once ve sonra, hasta ve
yasliya ait viicut sivisi ve drneklerinin alinmasi ya da taginmasi vb. durumlarda hijyenik el yikama uygu-
lanmalidir. Yikama islemi en az 20-30 saniye siirmelidir.

A ALANINDA BIREYSEL IS SAGLIGI VE GUVENLIGI



Hijyenik el yikama islem basamaklari sunlardir:

* Eller, 1lik suyun altinda 1slatilir.

* 3-5 milim sabun veya antiseptik 6zellikli sabun, ellere alinip kopiirtiiliir.

* El ayalar, en az bes kez birbirine siirtiiliir.

* El sirtlar, diger elin ayasi ile en az 5 kez ovulur.

* Bir el diger elin sirtina yerlestirilerek parmaklar birbirine gegirilir ve iyice yikanir.

» Ayni hareket diger el i¢in de tekrarlanir.

* Her iki elin parmak uglar1 ve tirnaklar diger elin ayasina en az 5 kez siirtiilerek temizlenir.
* Buisleme en az 15-30 saniye kadar devam edilir.

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

» Eger alkol bazli kendiliginden kuruyan antiseptik kullaniliyorsa tercih edilen miktarda soliisyon
avug i¢ine alinir ve tiim el yilizeyine yayilir. Eller, kuruyana kadar 15-25 saniye ovusturulur.

Saglik kuruluslarimin yapilar: geregi saglk ¢calisanlarinin is yiikleri fazladw. Bu nedenle saglhk
kuruluslari, zamanlaring iyi kullanmak ve hizli hareket etmek zorunda kalan saghk ¢alisanlari icin
hastanenin ihtiya¢ duyulan béliimlerinde (inite girisi veya hasta yatagi baslarinda) alkol bazli el
antiseptikleri bulundurur. Saghk ¢alisanlar: gerekli durumlarda el hijyeni saglamak i¢in alkol bazli el
antiseptigi kullanabilir ve bu durumlarda ellerini yikamalarina gerek yoktur.

Elinizi suyla islatin Elinizin tiim yiizeyine Avug iclerini wrarsir i g Parmaklan birbirine Parmaklan siki tutun
yetecek miktarda birbiriyle ovun dig gecirerek avug iglerini ve diger elinizle
sabun alin 3 J karsilikli ovun iyice ovun
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erinizi suyla e Kagit havluyla ELLERINIZ
durulayin - . = muslugu kapatin 5|MD| TEMIZ
kurulayir

Sekil 1.3: Hijyenik el yikama brosdirii (Saghk Bakanligi)
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-Cerrrahi El Yikama

Hijyenik el yikama esnasinda gegici floranin uzaklastirilmasi islemi vardir. Cerrahi el yikamada ise
elde bulunan kalici flora (cilt altinda derin tabakalarda yer alan mikroorganizmalar) mikroorganizma sa-
yisinin azaltilmasi onemlidir. Cerrahi el yikama genellikle hasta ve yasliya uygulanacak cerrahi girisimler
oncesinde tercih edilir. Cerrahi el yikama igsleminde diger el yikama islemlerinden farkli olarak steril firga
da kullanilmaktadir.

Cerrahi el yikama iglem basamaklari sunlardir:

* Gln igerisinde yapilan ilk uygulama ise parmaklar, tirnaklar ve tirnak altlari steril firgayla 30 sani-
ye siireyle steril fircayla firgalanmalidir.

* Yeteri kadar (5ml) antiseptik [ povidon iyod / klorheksidin i¢eren (cerrahi girisimlerden dnce cilt
dezenfeksiyonu ve cerrahi aletleri sterilize etmek i¢in kullanilan bir dezenfektan ve antiseptik) ]
soliisyon avug igine alinmali, tirnak uglarindan baslanarak parmak, parmak aralari, el, 6n kol ve
dirsekten dort parmak yukariya kadar ovalanarak yikanmalidir.

* Yikama islemine parmak uglarindan baglanir ve islem, dirseklere dogru devam eder.

* Durulama islemi parmak uglarindan dirseklere dogru yapilmalidir. Eller daima dirsek iistii seviyede
tutulmali, suyun dirsekten asagiya inisi onlenmelidir. Eller, steril havluyla kurulanmalidir.

Steril havlu, sterilligi bozulmadan bagka bir personel tarafindan agilip uzatilmalidir.
* Soliisyonun tiiriine gore cerrahi el yikama siiresi 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 yash bakim uygulamalarinda koruyucu ekipmanin kullanim amaci, verilecek bakim uy-
gulamalarinda kontaminasyonun 6nlenmesidir. Koruyucu ekipmanlar; bone, dnliik, maske, gozliik, yiiz
koruyucu ve eldivendir.

-Eldiven Kullanim1
Bakim uygulamalari esnasinda eldiven kullaniminin amaci, ¢apraz enfeksiyonu dnlemektir.

Eldiven kullanimi ile bulagsma riski tamamen ortadan
kalkmaz. Bu nedenle eldiven kullanimi, el ytkama
yerine bir alternatif olarak kullanilmaz.

Hasta ve yash bakim elemani ellerini; bakim uygulamalarina baslarken, eldiven giymeden dnce
ve uygulama bitiminde eldiven ¢ikardiktan sonra standartlara uygun olarak yikamalidir. Yapilan isle-
min 6zelligi dikkate alinarak bulagma riskinin yiiksek oldugu durumlarda cift eldiven giyilebilir. Bakim
islemi esnasinda hasta ve yaglinin kontamine viicut bolgesine dokunulduktan sonra viicudunun bagka bir
bolgesine daha temas edilecekse eldiven degistirilmelidir. Bakim vermek i¢in bagka bir hasta ve yasliya
gecildiginde eldiven mutlaka degistirilmelidir. Hasta ve yasli bakim elemanin elinde doku biitiinliigiiniin
bozuldugunu gosteren kesik, ¢izik, agik yara var ise rutin iglemler de dahil tiim islemlerde kendi is giiven-
ligini saglamak i¢in eldiven kullanmalidir. Koruyucu ekipmanlarin giyilmesi isleminde eldiven en son
giyilmelidir.

Eldiven en 6nemli is giivenligi onlemlerinden biridir. Ayn1 eldiven kullanilarak iki farkli islemde asla
bulunulmamalidir.
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Eldiven giyilirken sunlara dikkat edilmelidir:

* Yapilacak uygulamaya uygun tipte (steril, non-steril
vb.) ve kisinin eline uygun boyutta (s-m-1 vb.) eldiven
kullanilmalidir.

¢ Eller, eldiven giyilmeden once el yikama standartla-
ria uygun olarak yikanmalidir. Yikamanin miimkiin
olmadig1 durumlarda ise alkol bazli el dezenfektani ile
ovalanmalidir.

* Eldivenler, giyilen 6nliigiin kol mansetlerinin lizerine
gelecek sekilde ¢ekilmelidir (Gorsel 1.2). Gérsel 1.2: Eldiven giyme

Eldiven cikarilirken sunlara dikkat edilmelidir:

¢ Elin iizerinden siyrilan eldivenin i¢ tarafi digina dogru gevrilir.
 Cikarilan eldiven, diger el igerisinde tutulur.
* Eldiven ¢ikarilan eldeki parmakla diger eldiven bilekten siyrilir.

* Her iki eldivenin i¢ tarafinin disa dogru gevrilmesiyle olusan kiiciik torba seklindeki tibbi atik, ku-
rallara uygun olarak atilir (Gorsel 1.3).

Gorsel 1.3: Eldiven giyme

1.1.4.2.Onliik kullanimi
Onliik giyilirken su kurallara dikkat edilmelidir: 4 N

 Kullanilacak o6nliik, yapilacak uygulamanin
ozelligine gore secilmelidir.

« Onliik, kullanacak kisiye uygun boyutlarda
olmalidir. Kisinin boyutlarina uygun onliik
bulunmadigi durumlarda 6nliik kiiciik ise bir
tane onden, bir tane arkadan olacak sekilde iki
onliik kullanilmalidir.

Sekil 1.4: Onliik giyme islemi

« Onliik, kisinin sirt bolgesinden baglanmalidir.
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Onliik ¢ikarilirken su kurallara dikkat edilmelidir: 4

» Onliik ¢ikarma islemine &nliigiin baglanan ip-
lerinin ¢oziilmesiyle baslanir. Ardindan 6nliik,
omuz kismindan tutularak ¢ikarilir.

+ Onliigiin dis tarafi kontamine oldugu igin dis
yiizil ige gelecek sekilde gevrilir.

+ Onliik, i¢ yiizeyine temas edilmeden yuvarla-
yarak katlanir.

* Cikarma islemi bittiginde onliigiin sadece te-

miz olan i¢ tarafi goriiniir olmalidir. N\ ) J
Sekil 1.5: Onliik ¢cikarma islemi

-Maske Kullanimi
Maske takarken su kurallara dikkat edilmelidir:

* Maske, kullanacak olan kisinin yiiziine uygun olmalidir.
» Maske takarken burun, agiz ve ¢ene tam olarak maskenin i¢ine alinmalidir.

» Maske, takildiktan sonra viicut sivilari ( tiikiiriik, salya, sekresyonlar vb.) ile kontamine olursa de-
gistirilmelidir.

e Maskeler tek kullanimliktir, ikinci kez kullanilmamalidir.
» Maskeler bireysel kullanima uygundur, ortak maske kullanilamaz.
» Maskenin kontamine olan dig yiizeyine ¢iplak el ile temas edilmemelidir.

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

( )

Sekil 1.6: Maske yandan gorints Sekil 1.7: Maske 6nden gorints

Maske ¢ikarilirken su kurallara dikkat edilmelidir: /~

» IIk olarak maskenin alt taraftaki baglari ¢oziil-
melidir..

* Maskenin kontamine olan dis yiizeyi ile temas
edilmemelidir.

* Maske, baglarindan tutularak atilmalidir (Sekil
1.8).




-Gozliik ve Yiiz Koruyucusu Kullanimi

Gozlik ve yiliz koruyucu kullanirken su
kurallara dikkat edilmelidir:

» Gozler ve yiiziin tamami kapatilmali-
dir (Sekil 1.9).

 Kullanilacak gozliik ve yiiz koruyu-
cusu, kisinin yiizine tam olarak otur-
mali ancak yiizlinii stkmamalidir.

Sekil 1.9: Gozliik kullanimi Sekil 1.10: Yiiz koruyucu kullanimi

* Eldiven ¢ikarma isleminden sonra ¢ikarilan gozliik ve yiiz koruyucusunun 6n kismina temas edil-
memelidir.

Sekil 1.11: Gézliik ¢tkarma Sekil 1.12: Yiiz koruyucu ¢ikarma

-Bone Kullanimi

Hasta ve yasliya uygulanacak bakim islemleri ve cerrahi girisimler sirasinda saglarin dokiilmesinin
Onlenmesi ya da saglardan dokiilen partikiillerden hasta ve yaslinin korunmasi amaci ile bone kullanilma-
lidir. Kullanimi oldukga basittir. Bone, iki elle lastikli kismindan tutulup agilir ve saglarin tamamini igine
alacak sekilde bas bdlgesine yerlestirilir.

Giyme Sirasi Cikarma Sirasi

Bone Eldiven

Onliik Bone eldiven

Maske Gozliik ve yiiz koruyucu
Gozliik ve yiiz koruyucu Onliik

Eldiven Maske

Tablo 1.1: Koruyucu Ekipmanlari Giyme ve Cikarma Sirasi

1.1.5. Tibbi Atiklar

Saglik hizmetlerinde, insan sagligini korumak ve gelistirmek amaciyla gergeklestirilen ¢esitli uygu-
lamalar esnasinda tehlikeli atiklar ortaya ¢ikmaktadir. Saglik hizmetleri sunumunda ortaya ¢ikan atiklar,
saglik calisanlar1 ve hastalar agisindan yaralanmalara ve yangi hastaliklarinin bulagmasina sebep olabilir.
Tibbi atiklarin ¢aligan gilivenligi agisindan ilgili yasal mevzuat ¢er¢evesinde imha edilmesi galisan giiven-
ligi ve cevre saghiginin korunmasi agisindan gereklidir.

Ulkemizde tibbi atiklarin yonetimi esaslar, 25.01.2017 tarih, 29959 sayili Resmi
Gazete'de yayinlanan ‘Tibbi Atiklarin Kontrolii Yonetmeligi’ icerisinde yer almaktadur.
T1bbi Atiklarin Kontrolii Yonetmeligi uyarinca atiklardan, iiretilmesinden imha edilme-
sine kadar gegen siirede atik iireticileri ve yerel yoneticiler sorumludurlar.
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Tehlikeli tibbi atiklar toplanmasindan taginmasina, gegici depolanma-
sindan imha edilmesine kadar diger atiklardan ayr islem gormesi gerektigi
icin bir amblemle digerlerinden ayrilmaktadir. Tibbi atiklarin diger atik-
lardan ayrilmasi amaciyla Sekil 1.13” te goriilen uluslararasi biyotehlike
amblemi kullanilir.

Sekil 1. 13: Uluslararasi biyotehlike amblemi

Tibbi Atiklarin Kontrolii Yonetmeligi, saglik kuruluslarindan kaynaklanan atiklari 4 ana baglik altin-
da toplamistir. Bu siniflandirma tabloda goriildiigi sekildedir.

Saglik Kurumlarindan Kaynaklanan Atiklar

1-Evsel Nitelikli Atiklar Genel Atiklar
Ambalaj Atiklar1

2-Tibbi Atiklar Enfeksiydz(enfeksiyon yapan)
Atiklar

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

3-Tehlikeli Atiklar

4-Radyoaktif Atiklar
Tablo 1. 2: Saglhk Kurumlarindan Kaynaklanan Atik Cesitleri

-Tibbi Atiklarin Toplanmasi

Evsel nitelikli atiklar, siyah plastik torbalarda toplanirlar
ve sadece bu ig i¢in ayrilmis tasima araglari ile gegici deposuna r/“ur\»
veya konteynerine gotiiriiliir. Evsel nitelikli atiklar, toplanmasi e/

sirasinda tibbi atiklar ile karigtirilmaz. Atiklarin karigtirilmasi &

durumunda ise hepsi tibbi atik kabul edilir ve ona gore islem

yapilir.
Ambalaj atiklar yani kagit, karton, plastik ve metal ambalaj
atiklart kontamine olmamalart sartiyla mavi plastik torbalarda ﬁ):
toplanirlar. Serum ve ilag sisesi gibi cam ambalaj atiklari1 dahi
kontamine olmamigsa ambalaj atig1 olarak toplanir. E—0
Tibbi atiklar, saglik personeli tarafindan olusumlari sirasin-

da diger atiklar ile karigtirllmadan ayri olarak biriktirilir. Tibbi
atiklarin toplanmasinda kirmiz1 6zel plastik torbalar kullanilir. g

Bu torbanin teknik 6zellikleri sunlardir: \_ J
Gorsel 1.4: Delici ve kesici tibbi atik kutusu

* Yirtilma, delinme, patlamaya ve tagimaya dayanikli olmalidir.
* Sizdirmaz, ¢ift taban dikisli ve koriiksiliz olmalidir.

¢ Torbalarin ¢ift kat kalinligi 100 mikron olmalidir.

¢ Torbalarin kaldirma kapasitesi en az 10 kg olmalidir.

* Torbanin lizerinde ‘Dikkat Tibbi Atik’ ibaresi ve uluslararasi biyotehlike amblemi olmalidir.

Tibbi atiklarin bir alt grubu olan kesici ve delici atiklar ise diger tibbi atiklardan ayr olarak &zel plas-
tik veya lamine kartondan yapilmis kutular i¢inde toplanmalidir (Gorsel 1.4). Siringa, enjektor ve diger
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tiim deri alt1 girisim igneleri, kirilmig cam tilip gibi batma, delme, siyrik ve yaralanmalara neden olabi-
lecek atiklar kesici ve delici tibbi atik kutusuna atilir. Bu kutular 3/4 oraninda doldurulmali ve kirmizi
plastik torbalara konulmalidir. Kutularin agizlar kapatilmalidir.

Saglik kuruluslarinda olusan tehlikeli atiklar diger tibbi atiklardan ayr1 olarak toplanmali ve Tehlikeli
Atiklarin Kontrolii Yonetmeligi’ne gore bertaraf edilmelidir.

Tibbi ve evsel nitelikli atiklar ayr1 ayri olarak {inite i¢lerinde tasinmalidir. Bu atiklari tasiyan araglar
turuncu renkli olmali, Gistiinde uluslararasi biyotehlike amblemi ve “dikkat tibbi atik” ibaresi bulunmali-
dir.

Radyoaktif atiklar; radyoterapi (kanser hastaliginda 1s1n kullanarak yapilan tedavi) veya laboratuvar
arastirmalarindan artan sivilar, kontamine olmus cam esya, ambalaj vb. atiklardir. Radyoaktif madde ice-
rirler. Tlirkiye Atom Enerjisi Kurumu Mevzuati hitkiimlerine gore toplanip uzaklastirilirlar.

1.1.6. Beyaz Kod Uygulamasi

Diinya Saglik Orgiitii siddeti “kisinin kendisine, karsisindaki bireye, gruba, topluma kars1 yaralanma,
oltim, psikolojik zarar ve kayipla sonuglanan ya da sonuglanmasi muhtemel olan fiziksel gii¢ uygulamasi
veya fiziksel gli¢ uygulama tehdidinde bulunmasi” olarak tanimlamistir. Beyaz kod; saglik calisanlari
herhangi bir siddet olayina maruz kaldiklarinda miidahale edip giivenlik giicii destegi saglamak, giivenlik
tedbirlerini almak ve olaylar1 analiz etmek i¢in kurulmus bir sistemdir.

Saglik ¢alisanlar1 baslarina gelen siddet olaylarini bildirmek i¢in 24 saat kesintisiz hizmet veren
“113” numarali telefonu kullanabilir ya da www.beyazkod.saglik.gov.tr adresinde yer alan bildirim for-
munu doldurarak yetkililere ulagabilirler. 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 sonucu siddete maruz kalan
calisanlarin avukatlik hizmetleri birimiyle iletisime ge¢mesi saglanir.

1.1.7. Mobbing

Mobbing kelimesinin kékeninde,
latince anlami kararsiz kalabalik olan
“mobile valgus” kelimesinden tiiremis
olan “mob” kelimesi vardir. Mob sozcii-
gii ayn1 zamanda Ingilizcede kanun dist
siddet uygulayan gruplar anlamina gelir.
Mob kokiiniin Ingilizce ek almis bigimi
olan mobbing ise sozlik anlamiyla
rahatsizlik ve sikint1 verme, psikolojik
olarak siddet uygulama ve taciz anlam-
larina gelir.

Mobbing, ¢calisma ortaminda diger
calisanlar ya da igverenler tarafindan
~ | uygulanan psikolojik bir terdrdiir. Bi-
. reylere kendi makamlariin iistleri ya da
calisma arkadaslar tarafindan diizenli
olarak uygulanan her tiir asagilama, kotii davranis, siddet ve taciz gibi davraniglari ifade eden anlamlar
igcermektedir (Gorsel 1.5).

Saglik alaninda verilen hizmetler, dogas1 geregi ekip ¢aligmasini esas alan bir yapiya sahiptir. Has-
ta ve yasli bireyin bir saglik kurulusuna basgvurup herhangi bir saglik sorunu i¢in tedavi almasina giden
stirecte onlarca hatta yiizlerce saglik calisani siirecin igerisinde dogrudan ya da dolayli olarak yer almak-
tadir. Ekip ¢aligmasinin bu denli 6nemli oldugu, kararlarin anlik alinmasi gereken bir ¢alisma ortaminda
saglik calisanlarinin mobbing etkisi altinda kalmalari, verilen saglik hizmetlerinin kalitesini olumsuz
etkileyecektir.

| =

~ Gorsel 1.5: Is yerinde ob
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INONIO  1.1.8. Calisma Alaminda Kisisel Koruyucu Ekipman
Kullanimi

UYGULAMA YAPRAGI

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

Uygulama Esnasinda Dikkat Edilmesi Gerekenler
Kisisel koruyucu ekipmanlarin kullaniminda hasta ve yasliya verilen bakima ve bu bakimin niteligine
dikkat edilir. Koruyucu ekipman giyme sirast soyledir:

1.Bone
2.0nliik
3.Maske
4.Y1iz koruyucu ya da gozliik
5.Eldiven
Kullanilacak Malzemeler
¢ Tek kullanimlik 6nliik
* Tek kullanimlik maske
» Gozliik ve yiiz koruyucu
* Tek kullanimlik eldiven
* Tek kullanimlik bone
¢ El yikama icin dezenfektan

Uygulama Islem Basamaklar1

1.1slem 6ncesi eller, el yikama standartlarina uygun olarak yikanir ve tek kullanimlik havlu ile kuru-
lanir.

2.Bone, saclar i¢inde kalacak sekilde giyilir.

3.Tek kullanimlik onliik, sag ve sol el ayn1 anda olacak sekilde onliigiin dis kisimlarina dokunulma-
dan giyilir.

4.0Onliigiin arka kisimlarinda kalan bagciklar, diger hasta ve yash bakim elemaninin yardimiyla 6nlii-
giin herhangi bir yerine dokunulmadan baglanir.
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5.Tek kullanimlik maske, maskenin tel bulunan kismi (maskenin burna tam olarak oturmasini saglar)
burun tizerinde kalacak ve katli bulunan boliim dis tarafta kalacak sekilde agiz ve burun tamamen
ortiilerek giyilir. Ust taraftaki ipler kulaklarin {izerinden gegirilir, alt kisimda kalan ipler boyun ar-
kasinda fiyonk olacak sekilde baglanir.

6.Gozlik, kulak bolgesine yakin kisimdan eldivensiz ancak el hijyeni saglanmis eller ile burun iizeri-
ne tam oturacak bigcimde takilir.

7.Y1iz koruyucu siperlik, alin kismina tiim yiizli koruyacak bigimde sabitlenerek takilir.

8.Eldiven giyimine kendi kullandiginiz el ile degil diger el ile (sag elinizi aktif kullaniyorsaniz sol el
ile) baglanir.

9.Steril tek kullanimlik eldiven paketi acilir.

10. Eldiven steril kismina temas edilmeden giyilir. Eldivenin kivrilmis kistmlar1 dnliigiin kol kismi1
tizerine gekilir.

OGRENCI BECERI DEGERLENDIRME FORMU 1.1
Cahsma Alaninda Bireysel is Saghg ve Giivenligi

Ogrencinin Adi- Soyadi: Tarih:

Sinifi-Numarasi: Ogretmenin Adi-Soyadi:

Genel Degerlendirme Puani: imza:

ISLEM BASAMAKLARI UYGULAMAYI UYGULAMADA UYGULAMAYI
YAPAMADI EKSIKLIKLER VAR TAM OLARAK
YAPTI

Isleme baslanirken ellerin hijyenini saglama 0 5 10
Saglar iginde kalacak sekilde bone giyme 0 3 5
Onliik giyme islemini yapma 0 2 5
Onliik giyme isleminde steril boliimleri kontamine 0 5 10
etmeden giyme
Maskeyi teknigine uygun olarak takma 0 5 10
Maske takarken agiz ve burnu tam olarak maske igerisinde 0 5 10
birakma
Gozliik 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 ekipmanlart dogru siralama ile kullanma 0 5 10

TOPLAM 0 50 100

GENEL DEGERLENDIRME
..... (70-100) YETERLI: islem basamaklarini sirastyla dogru sekilde uygulad.
.....(50-70) GELISTIRMELI: Islem basamaklarinda tekrar edilmesi gereken yerler mevcut.
.....(0-50)  UYGULAMA TEKRARI: islem basamaklarin1 uygulamada basarisiz. Uygulama tekrar edilmeli.

Uygulama 1le 11111 MOLIAT: .....vuuiiniiiiieeir ettt ettt et et ete et e et eetneaunean et erasaansennsenneanneansesnsenns
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OB 1.1.9. Atiklarin Kaynaginda Toplanmasi

UYGULAMA YAPRAGI

Calisma alaninda atik yonetimi sayesinde bireysel is sagligi ve giivenligi saglamak.
Uygulama Esnasinda Dikkat Edilmesi Gerekenler
Uygulama esnasinda saglik kuruluglarindan kaynaklanan atiklara, Tibbi Atiklar Kontrol Y6netme-

ligi’ne uygun olarak islem yapilir. Cesitli atiklar, ilgili torba ve kutular ortamda bulunur. islem hasta ve
yasli bakim elemant tarafindan ilgili yonetmelige uygun olarak gergeklestirilir.

Kullanilacak Malzemeler
* Siyah evsel atik torbasi ve uygun kova
» Mavi ambalaj atig1 torbasi ve uygun kova
» Kirmizi tibbi atik torbasi ve uygun kova
* Kesici ve delici tibbi atik kutusu
 Hasta ve yashnin kisisel bakiminda kullanilmis spanglar (katlanmis gazli bez)
* Hasta ve yaslida kullanilmig enjektor
» Cam siseler

* Endiistriyel gida atiklar

Uygulama Agiklamasi
Evsel atiklar, ambalaj atiklari, tibbi atiklar ve kesici ve delici tibbi atiklarin Tibbi Atiklarin Kontrolii
Y 6netmeligi’ne uygun olarak kaynaginda atilmasini saglar.

Ogrenci Beceri Degerlendirme Tablosu 1

Toplam Ogrencinin Aldig1 Puan
Evsel ve ambalaj atiklarini uygun sekilde atma 40 Puan
Tibbi atiklar1 uygun sekilde atma 30 Puan

Kesici ve delici tibbi atiklari uygun sekilde atma | 30 Puan

TOPLAM 100 puan
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<Ol 1.2. HASTA VE YASLININ FiZIKSEL YASAM ALANINI
DUZENLEME

1.Fiziksel yasam alani denince akliniza neler geliyor? Sizin fiziksel yasam alaninizi anlatiniz.
2.Hasta odasi1 denince akliniza neler geliyor? Hasta odasinda bulunmasi gereken malzemeler

neler olabilir?
AMAC

Hasta ve yaslinin fiziksel yagam alanini diizenlemek.

GIRIS
Hasta ve yaslhinin yagam alaninin diizenleyebilmesi i¢in hastalik ve yaglilik ile ortaya ¢ikan degisim-
ler, fiziksel yagsam alani, hasta odasi, huzurevleri ve yagli bakim ve rehabilitasyon merkezleri, fiziksel

yasam alaninda alinmasi gereken tedbirler, ev ortami ve ¢evrenin degerlendirilmesi hakkinda bilgi edinil-
mesi gerekir.

1.2.1. Hasta ve Yash Bireyde Ortaya Cikan Degisimler

Insan hayati gesitli donemlerden olusur ve yaslilik bun- /~ ™\
lardan birisidir. Yaslanma insanin fiziksel ve ruhsal yonden 4
gerilemesi ile ortaya ¢ikan dogal bir olaydir. Yaslanmanin
biyolojik, psikolojik ve sosyo-kiiltiirel agisindan ¢esitleri
tanimlar1 yapilmaktadir. Biyolojik acidan yaslanma, kisinin
zaman icerisinde anatomik ve fizyolojik yapisindaki degisik-
leri ifade eder. Psikolojik agidan yaslanma, kisinin zihinsel
kabiliyeti ve islevlerinin azalmasi ile davranislarindaki uyum
yeteneginin kaybolmasi seklinde ifade edilir. Sosyo-kiiltiirel
acidan yaslanma; toplumlarin yaglanmaya bakis agisini, yash
bireyin sosyal hayattan uzaklasmasi ile basa ¢ikmasini ve
oliimle ilgili yaklagimlarimi ifade eder. Yaglanma ile birlikte
hareket kabiliyeti azalir, zihin baz1 islevlerini yerine getire-
mez hale gelir ve bagisiklik sistemi zayiflar. Bunlar yaslan-
ma ile ortaya ¢ikan sorunlardan sadece bazilaridir. Yaghilikta Gorsel 1.6: ileri yas
kisilerin sosyal, psikolojik, fiziksel ihtiyaglarinda gecmis
yillara gore ¢esitli farkliliklar goriiliir.

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) yaslilig1 “cevresel faktdrlere uyum saglayabilme yeteneginin azalma-
s1” olarak tanimlamaktadir. Diinya Saglik Orgiitii (WHO) yashilig1 3 ana evrede ele almistir. Bu evreler
sunlardir:

* 65-75 yas arast erken yaslilik evresi

» 75-85 yas arasi orta yaslilik evresi

» 85 yas ve Otesi ileri yaslilik evresi

Diinya genelinde yasam standartlarinin yiikselmesi, saglik alanindaki ileri tetkik ve tedavilerin
artmasi, dengeli ve yeterli beslenme konusunda daha bilingli davranilmasi vb. nedenler insanlarin yagsam
stirelerini uzatmakta, diinya niifusu igerisinde yasli niifus oranini arttirmaktadir. Diinyada yaslh niifusun
2050 yilinda 2 milyar kisiye ulasacagi tahmin edilmektedir.
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Toplumlarin demografik yapilari, 6zellikle son yiizyil icerisinde biiyiik bir degisim gecirmektedir.
Gelismis ve gelismekte olan iilkelerin neredeyse tamaminin niifusu daha dnce benzeri olmayan bir yaglan-
ma yasamaktadir. Yaslanan toplum kavramu, italya ve Almanya gibi gelismis iilkelerde son yillarda belir-
ginlesmistir. Sekil 1.14” te goriildiigii tizere 2050 yilina gelindiginde yagh niifus oraninin diinya genelinde
artacagi tahmin edilmektedir.

2050

60 yas ve fizeri niifusun toplam niifusa orant
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Sekil 1.14: 2050 Yilinda Diinya Niifusu lcerisinde Yash Niifusun Tahmini Orani (Birlesmis Milletler, 2012)
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Sekil 4.3: Tiirkiye’ de yash niifusun toplam niifus igerisindeki oraninin yillara gére dagiimi (T.C. Aile, Calisma ve Sosyal Hizmetler Bakanligi,
Engelli ve Yasl Hizmetleri Genel Miid(irligd, 2020)

Diger iilkelerde oldugu gibi lilkemizde de yasli niifus artmaktadir. Aile, Calisma ve Sosyal Hizmetler
Bakanligimizin, Engelli ve Yasli Hizmetleri Genel Miidiirliigiince 2020 Mart ayinda “’Engelli ve Yagh
Istatistik Biilteni”” yaymlanmustir. Bu biiltene gore iilkemizde 65 yas iistii 7.550.727 vatandasimiz yasa-
maktadir. Bu kisilerin toplam niifusumuzdaki orani ise %9,1 dir. 2023 yilinda bu sayinin 8.867.951, 2040
yilinda 16.373.971 olacagi dngoriilmektedir (Sekil 1.15).
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N\ Sekil 1.16° da gorildigi tizere tilke-
s arauiart | Mizdeki yaslilarin %63’ i Diinya Saglik
wes-60 | Orgiitii tarafindan geng yasli olarak
m70-74 | tanimlanan grupta yer almakta, %28’ i ise
m7579 | orta yasl grubunda yer almaktadir.
m80-84 Yasli niifus oranindaki bu artis ve
mssgo | demografik yapida yasanilan degisim,
90+ evde ve kurumda yapilan bakim faaliyet-
lerinin hem diinyada hem de iilkemizde

daha planli ve 6zenli olmasini gerektir-

\_ . i Toplam yash sayisi: 7.550.727 - mektedir.
Sekil 1.16: Yash niifusun yas gruplarina gére orani

Diinya Saghk Orgiitii (WHO) saglig1 “Yalmzca hastalik veya sakatligin olmamasi durumu degil
fiziksel, sosyal ve ruhsal yonden tam iyilik halidir.” seklinde tanimlamistir. Hastalik ise kisinin doku ve
hiicrelerinde yapisal ve islevsel agidan normalin diginda degisikliklerin olustugu durumdur. Kisi sagligini
kaybetmesi durumunda hasta olarak adlandirilir. Hasta bireyde de giinliilk yasamini etkileyen ve cesitli
islemlerde destek almasini gerektiren degisimler goriilmektedir.

[leri yas ile birlikte goriilme siklig1 artan bir baska sorun kronik ve bulasici olmayan hastaliklar-
dir. Bulasici olmayan hastaliklar (BOH); herhangi bir enfeksiyon etkeni ile iligskilendirilmeyen, bulasict
olmayan, ¢ogu kez uzun stireli olan (kimi zaman yasam boyu siirebilen) ve yavas seyirli bir dizi hastaligi
ifade eder. Sik goriilen bulagict olmayan hastaliklar sunlardir: kalp ve damar hastaliklari, kanserler, kronik
solunum yolu hastaliklari, obezite, diyabet (kan sekerinin yiiksekligi), alzheimer [alzaymir (Beyin hiicre-
lerinin zamanla 6liimiine bagli olarak gerceklesen hafiza kaybi, bilissel iglev kayb1)], psikiyatrik sorunlar,
bobrek hastaliklari. DSO istatistiklerine gore diinya iizerinde her yil 41 milyon insan, BOH kapsamina
giren hastaliklara yakalanarak hayatini kaybetmistir.

[leri yastakilerin daha konforlu bir yasam siirmeleri adina konut i¢inin ve yasam alaninin diizenlen-
mesi gereklidir. Bu durum ayn1 zamanda cesitli saglik sorunlar1 olan bireyler i¢in de gegerlidir. Bireyin
saglhigini ¢esitli sebepler [trafik kazalari, kronik hastaliklar, ampiitasyon (bir organin tamamen ya da bir
kisminin cerrahi olarak kesilmesi) islemleri, ¢esitli cerrahi girisimler sonrasi vb.) ile kaybetmesi giinliik
yasam aktivitelerini yerine getirmek i¢in destek alma ihtiyacini ortaya ¢ikarir. Yagslanmanin gerceklesme-
siyle hareket kabiliyetinde azalma olur. Bu durumda hasta ve yaslinin kisisel bakim uygulamalarinda des-
tek almasi ve giinliik yasam faaliyetlerini yerine getirmek i¢in ¢esitli yardimei arag geregleri kullanmasi
gerekir. Hasta ve yasl bireyde yasanan bu degisimer sonucunda birey artik zamaninin biiyiik kismini evde
ya da bakim hizmeti aldig1 kurum icerisinde gecirmek durumunda kalmaktadir. Hasta ve yasl bireyin
zamaninin bityiik kismini gecirdigi bu ortamlarda, giivenliginin saglanmasi ve yasam kalitesini artirmak
icin yasam alanlarmin diizenlenmesi gerekir.

Ulkemizde 29 Nisan 2009 tarihinde “Saglik Kurum ve Kuruluslarinda Hasta ve
Caligan Giivenliginin Saglanmasi ve Korunmaswna Iligkin Usul ve Esaslar Hakkinda
Teblig” yaymlanmus, 2011 yilinda ise bu teblig *’ Hasta ve Calisan Giivenliginin
Saglanmasina Dair Yonetmelik” olarak diizenlenmistir.

Bu yonetmelikte 6zellikle hastanin diiserek yaralanmasinin 6nlenmesi ile ilgili tedbirler ve engelli
hastalara yonelik diizenlemelerin yapilmasi bagliklar1 yer almaktadir.

1.2.2. Fiziksel Yasam Alan1 Kavrami

Yakin zamana kadar ileri yastaki insanlarin biiyiik cogunlugu aileleri ile birlikte hayatlarina devam
ediyordu. Giiniimiizde ailesi ile yasayan yaslilarin say1st azalirken yalniz bagina yasayan yaslilarin sayisi
artmig durumdadir. Tek basina yasamini siirdiiren yaghilarimizin saglikli ve mutlu olmalari i¢in yagam
kalitelerinin yiikseltilmesi gerekir. Beslenme ihtiyacinin bireysel farkliligina uygun karsilanabilmesi,
saglik ve giyim ihtiya¢larinin karsilanmasi, yeterli diizeyde maddi gelirinin bulunmasi, bireysel durumuna
uygun bir evinin olmasi ve ¢evre sartlarinin da durumuna uygun olarak diizenlenmesi yaslilari yasam
kalitelerinin belirlenmesinde evrensel dl¢iitler arasinda yer almaktadir.
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Ulkemizde tek basina yasayan yaslilarin oranmin her y1l artis gosterdigi goriilmektedir. 2019 yili
verilerine gore toplam yagh niifusunun %18,2’si tek basina yasamaktadir. Tek basina yasayan 1.373.521
yaslinin %75,7’s1 kadin, %24,3’1 erkektir.

Diinyanin demografik yapisinda meydana gelen degisimle Birlesmis Milletler Genel Kurulunda
“Yaslilik Ilkeleri” belirlenmis ve kabul edilmistir. Buna gore her yasli uygun ve giivenli bir ¢evrede yasa-
mali, yasadiklar1 cevre onlarin kapasitelerini artiracak 6zelliklere sahip olmalidir.

Bireyin giinliik yasamini gergeklestirdigi ev, is ortam1 ve diger ortamlar birey i¢in fiziksel yasam ala-
ni1 olarak tanimlanir. Birey giinliik hayatindaki tiim faaliyetlerinde fiziksel yasam alaninin etkisi altindadir.
Ornegin; otomobiliyle is yerine giden birisi, ara¢ koltugunun insan viicudunun anatomik yapisia uygun
olmamasindan kaynaklanan ¢esitli saglik sorunlar yasayabilir.

Fiziksel yasam alani farkinda olmasak da bizi fiziksel ve psikolojik olarak siirekli etkilemektedir.
Bireyin durumu gozetilmeden olusturulmus fiziksel yasam alani, ¢esitli kazalar yasanmasina sebep ol-
maktadir. Ozellikle 65 yas iistii bireylerde en biiyiik kazalardan biri diismelerdir. Bu kisilerde diismeler,
hayati fonksiyon bozukluklarina sebep olabilmektedir. Diismelerin siklikla yasanmasi kisilerde sadece
fiziksel sorunlar degil, ¢esitli psikolojik sorunlar da yaratmaktadir. Diigmelerin 6nlenmesinde ise yasam
alaniin kurallara uygun diizenlenmesi ve hastanin bireysel farkliligina uygun olarak tedbirler alinmasi
cok etkilidir.

-Saglik Kurumlarinda Hasta Odasi

Yatakli servisler, saglik kurumlarinda hastalarin tedavi ve bakim siirecinin gergeklestirildigi birimler-
dir. Yatakl servislerde hastalarin gecirdigi siire ve aldiklar1 bakim hizmetleri tedavi siirecinin en énemli
bilesenleridir. Hastalar saglik kurumlarinda tedavi alirken zamanlarinin ¢ogunu odalarinda gegirmektedir-
ler. Bu sebeple hasta odalari islevsellik ve konfor agisindan hasta, refakatci, saglik ¢alisanlarinin tiim bek-
lentilerini karsilayacak 6zellikte olmalidir. Saglik kurumlarindaki hasta odalar “Saglik Bakanlig1 Hizmet
Kalite Standartlar1 Rehberi” dogrultusunda diizenlenir.

Hasta odas1 hastanin fiziksel ve psikolojik ihtiyaglarini karsilayabilecek, saglik ¢alisanlarinin verdigi
hizmetleri olumlu yonde etkileyecek 6zellikte olmalidir. Hasta, odada bulunan esyalara kolay ulasabilmeli
ve odadaki esyalarin nasil kullanildigini bilmelidir.

“Yatakl Tedavi Kurumlar1 Isletme Y6netmeligi ne gére yatakli tedavi kurumlarinda hasta odalarinin
bir veya iki kisilik olarak diizenlenmesi esastir. Ancak kurumun fiziki sartlarina gére daha fazla hastanin
kalabilecegi ¢cok yatakli hasta odalar1 da diizenlenebilir. Tek yatakli hasta odalar1 en az dokuz metrekare
alana sahip olmalidir. Birden ¢ok yatakli hasta odalar1 ise hasta yatagi bagina en az yedi metrekare alan
diisecek sekilde diizenlenmelidir. Odalarda banyo, tuvalet ve lavabo bulunmali; 1slak zeminlerde yer
dosemeleri kayarak diismeyi engelleyen malzemelerden yapilmalidir. Hasta odas1 diizenlemede dikkat
edilecek kurallar sunlardir:

* Birden fazla yatak bulunan odalarda, donanima ve yataklara ge¢is miimkiin olacak sekilde her ya-
tagin ayak kisminin 6niinde 110 cm ve iki yatak arasinda 120 cm’lik agiklik olmalidir.

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

* Odanin duvar rengi hastay1 rahatlatacak sekilde dogal, yumusak ve pastel renklerden segilmelidir.

 Hastane i¢inde ve hasta odalarinda tekerlekli sandalye ile gecisi engelleyecek sekilde seviye farki
olan yerlere uygun baglanti rampalar1 yapilmalidir.

* Oda icinde bulunan tuvalet kapisinin eni en az 90 cm olmali ve kapilarin tamami disariya dogru
(oda igine) agilmalidir.

* 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 koya-
bilecegi kendisine ait bir gardirop veya dolap olmalidir.
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* Birden fazla yatagin bulundugu odalarda gorsel mahremiyet paravan ya da perde kullanima ile
saglanmalidir. Hasta, odadaki diger hasta ve ziyaretcilerin kendisini gérmesinden rahatsiz olabilir.
Mahremiyetin korunmasina yonelik oda diizenlemesi, hastanin tuvalete veya lavaboya erisimini
engellememelidir.

» Tiim pencerelerin zeminden yiiksekligi en az 90 cm ,odalarin tavan yiikseklikleri 270 cm olmalidir.

* Odalarda engelli hastalar i¢in tutunma barlar1 bulunmalidir. Lavabo, banyo ve tuvaletlerde teker-
lekli sandalye manevrasina imkan verecek sekilde diizenlemeler yapilmalidir.

 Hastalarin gerektiginde kullanabilecegi yatak bas1 baglantili cagn zili ve oda kapisi iizerinde hem-
sirenin gorebilecegi 6zellikte lamba diizenegi bulunmalidir. Hastalarin kullandig1 tiim banyo ve
tuvaletlerde de ¢agri sistemi bulunmalidir.

 Hastalarm ve personelin kullandig1 biitlin alanlar, yeterli giin 15181 ile (dogal aydinlatma) birlikte
enerji kaynaklarindan (yapay aydinlatma) yararlanilarak aydinlatilir.

 Hasta odalarinda 1s1, ortalama 18-22 C° arasinda olmali ve yaz kis ayni 1s1 korunmalidir. Odalarda
gaz ve duman verebilecek 1sitma araglari kullanilmamalidir.

 Hasta odasimin temizligi kontrol edilmelidir.

 Hasta odasindaki nem oran1 %30-60 arasinda olmalidir. Gerekli durumlarda hastanin soludugu ha-
vanin nemi 0zel cihazlarla da (buhar makinesi, nemlendirici) arttirilabilir.

« Silinebilir 6zellikte olmayan hasta yataklari i¢in yatak koruyucu (alez) kullanilir.

» Hasta odasinda hasta ya da refakatcinin oturabilecegi bir sandalye ve gerektiginde refakatcinin ya-
tip dinlenebilecegi pozisyon verilebilen bir koltuk veya kanepe bulunmalidir.

» Hasta odasinda en az bir adet alkol bazli antiseptik el soliisyonu ve miimkiinse hastanin yakinlariy-
la goriisebilecegi sabit oda telefonu, televizyon ve mini buzdolab1 olmalidir.

 Tekerlekli yataklar, tekerlekli sandalyeler, bos sedyeler hasta ve galisanlara carpmayacak sekilde
frenleri kilitli olarak birakilmalidir.

 Hastanin kullandig: terlikler, kaygan tabanli olmamalidir.

* Yemek masasi, sandalye ve kisisel esyalarin koyuldugu etajer hastanin rahat ulagabilecegi sekilde
konumlandirilmalidir.

-Huzurevleri ve Yashi Bakim ve Rehabilitasyon Merkezleri

“Huzurevleri ile Huzurevi Yashi Bakim ve Rehabilitasyon Merkezleri Y 6netmeligi’nde huzurevi ve
yasli bakim ve rehabilitasyon merkezleri ile ilgili bilgiler yer almaktadir. Huzurevi, 60 yas ve iizerindeki
yash kisileri huzurlu bir ortamda korumak, bakmak ve bu kisilerin sosyal ve psikolojik gereksinimlerini
karsilamak amactyla kurulan yatili sosyal hizmet kurulusu olarak tanimlanmaktadir. Yasl bakim ve re-
habilitasyon merkezi ise yash kisilerin yasamlarii saglik, huzur ve giiven iginde siirdiirmeleri amaciyla
kendi kendilerini idare edebilecek sekilde rehabilitasyonlarinin saglandigi, tedavi edilemeyecek durumda
olanlarin ise siirekli olarak 6zel bakim altina alindig1 yatili sosyal hizmet kuruluslart olarak tanimlanmak-
tadir. Bu merkezlerin fiziksel olarak nasil diizenlenecegi ilgili yonetmelikte belirtilmistir. Yapilan tiim
diizenlemeler yasam alan1 diizenleme kurallarina gore yapilmalidir.

Ev ortamina uygun olarak dosenen yaslh odalarinda, kalacak yasli sayis1 kadar karyola, yatak, etajer,

gardirop, sandalye ve koltuk bulundurulur. Her odada bir masa olmasi esastir. Odalardaki mobilyalarin
ahsap malzeme olmasi tercih edilir.
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Hasta odasinda kisinin yatarken rahatlikla basabilecegi mesafede bir alarm butonu olmalidir. Ola-
naklar 6l¢iisiinde dahili telefon bulundurulur. Odalardaki banyo ve tuvaletlere, yatay ve diigey ray takilir.
Odanin geceleri hafif bir sekilde aydinlatilmasi saglanir. Tiim oda donaniminin sik silinmeye uygun mal-
zemeden yapilmis olmasina dikkat edilir. Zemin, hali ile kaplanmamali ve parca hali tercih edilmelidir.
Olanaklar 6l¢iisiinde zemin anti-statik ya da anti-bakteriyel malzeme ile dosenmelidir. Oda kapilarinin te-
kerlekli sandalye ve yiiriiteclerin rahat hareket edebilecegi genislikte olmasina 6zen gosterilir. Yataklarin
lizerine, yatak koruyucu alez serilir (Huzurevleri ile Huzurevi Yagh Bakim ve Rehabilitasyon Merkezleri
Yonetmeligi).

1.2.3. Ev I¢i Yasam Alan1 Diizenleme Ilkeleri

Hasta ve yaslinin yasam kalitesinin yiiksel-
tilebilmesinde ve kazalarin 6nlenmesinde gilinliik
yasaminin biiyiik bir boliimiiniin gectigi konut ve
¢evresinin kisinin durumuna uygun olmasi biiyiik
onem tagimaktadir. Hasta ve yaslinin ev ve dis orta-
mi, giinliik yagam aktivitelerine gore diizenlenmeli-
dir. Amaci hasta ve yasl giivenligini saglamak olan
bu diizenlemeler, kazalarin 6nlenmesinde son derece
onemlidir. Bu gilivenlik dnlemleri hasta ve hasta
yakinina gorsel ya da yazili materyal hazirlanarak
hatirlatilabilir veya onlemler listelenerek bir kagida
yazilabilir.

Sekil 1.17: Konut girisi

Konut Girisleri

Apartman ya da miistakil ev girislerinde, merdivenler yerine kolayca yiiriinebilecek rampalar tercih
edilebilir. Bu alanlarda kullanilacak malzemelerin mutlaka kaymay1 6nleyici yapiya sahip olmasi ge-
reklidir. Konut girislerine yakin boliimlerde hasta ve yaslinin destek alarak giivenle gecis yapabilmesini
saglayan korkuluklar bulunmalidir (Sekil 1.17).

Konut I¢i Diizenlemeler
* Apartman ve konut giriglerinin ve diger tiim ortamlarm aydinlatmasi yeterli olmalidir.

* Apartman ve konut girislerindeki her tiirlii diigme ve prizin zeminden yiiksekligi en fazla 90-110 cm
arasinda olmalidir. Digmeler, karanlikta goriilebilecek fosforlu yapida olmalidir.

* Cok katl1 binalarda merdivenin yani sira asansor de bulunmalidir. Asansor kabinleri, 110x140 cm
Olciilerinde olmalidir.

 Kapilarin genisligi 90-100 cm arasinda olmalidir. Kapilar i¢eriden kolayca acilabilecek sekilde gii-
venli olmalidir. Kapilarda esik bulunmamalidir. Kap1 kollar1 kavramasi kolay yapida olmalidir.

 Hasta ve yaslinin yoruldugunda dinlenebilmesi i¢in kapiya yakin yerlerde oturma alanlari olusturul-
masi iyi olacaktir.

* Telefon, konut i¢inde rahat ulasilabilir yerde olmalidir. Hasta ve yaslinin acil durumlarda kullanacagi
telefon numaralari, telefonun yakininda ve kolayca gorebilecegi yere asilmalidir. Acil ve gerekli tele-
fon numaralar biiyiik harf ve numaralarla biiyiik kagitlara yazilmalidir. Hasta odasinda birden fazla
telefon bulunmali ve bunlar hastanin en sik kullandig1 yerlere birakilmalidir.
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» Ilaglar kendi kutularinda, 151k almayan, serin ve giivenli bir yerde saklanmalidir. Yanls ilag kullani-
min1 dnlemek adina ilaglarin lizerine uyarilar yazilmalidir.

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

» Konut i¢indeki 1slak zeminlerde kaymay1 dnleyici yer dosemesi tercih edilmelidir.

» Konut i¢inde zemin 1slak birakilmamali, hemen kurulanmalidir.

» Hasta ve yash ev igerisinde tabanlar kaydirmaz 6zellikte terlik, ayakkabi kullanmalidir.

* Merdiven basamaklar esit, uygun genislikte ve ylikseklikte olmalidir. Merdivenlerin her iki tara-
finda hasta ve yaslinin rahatca tutunabilecegi dayanikli tirabzanlar bulunmalidir.

* Mobilyalar, duvarlara ve koselere dayanmalidir. Masalarin ayaklari disa dogru ¢ikintili olmama-
lidir. Sandalye ve koltuklar ¢cok yliksek ve derin olmamalidir. Diismeyi engellemek i¢in yumusak
oturakli ancak destek kollar sert ve saglam yapida olan sandalye ve koltuklar tercih edilmelidir.

* Elektronik aletlerin fis ve prizleri takilip diismeye neden olacak sekilde agikta olmamalidir. Fis ve
prizler geceleri ve acil durumlarda rahatlikla goriinebilir 6zellikte olmalidir.

* Ocak ve firin gibi elektrikli cihazlarin bakimlar1 diizenli olarak yapilmali ve bunlarim kullanimi
kolay olmalidir. Elektronik cihazlar alinirken giivenlik kilidi olan modeller tercih edilmelidir.

» Kullanilmayan esyalar varsa bunlar diigmeleri 6nlemek i¢in ortadan kaldirilmalidir.
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» Tuvalet, banyo kiiveti ve dus etrafinda diismeyi engelleye-
cek tutunma barlar1 bulunmalidir. Tutunma kollar1 duvara
yatay eksende olmali ve iyi sabitlenmelidir (Gorsel 1.6).
Tutunma barlarinin ¢apinin 4-5 cm, zeminden yiiksekligi-
nin ise 90-100 cm arasinda olmasi tercih edilir.

¢ Islak zeminlerde kullanilan yer dosemeleri kaygan bir yii-
zeye sahip olmamalidir. Zeminlerde kaymayan hali, paspas
vb. malzemelerin kullanimi 6nemlidir.

Kullanilacak terliklerin kaymay1 6nleyen yapida olmast
sarttir.

Banyo ve tuvalet kapisi disa dogru agilmalidir.

Havalandirma ve aydinlatma yeterli olmalidir. Yatak odas1
yakininda banyo ve tuvalet bulunmalidir. Yatak odasi ile
banyo ve tuvalet arasindaki ulasimi zorlastiracak diizenle-
melerden kagmilmalidir.

L]

Sik kullanilan kiyafetler kolay ulasilabilir yerde olmalidir.

L]

Dolaplarm tutma kollar1 kolay kavranabilir nitelikte olma-
lidir. Dolapta kapaklarinin agilmasiyla devreye giren 1s1k-
landirma sistemi bulunmalidir.

L]

Yatak odasindaki mobilyalarin se¢imi ve yerlesimi teker-
lekli sandalye, koltuk degnegi ve baston gibi ara¢ gerecler
kullanan hasta ve yaslinin rahatlikla dolasabilecegi bi¢imde
yapilmalidir (Gorsel 1.7).

L]

Yatak basinda hasta ve yaslinin telefon, bardak, ilag gibi
sik kullanilan esyalarini1 koyabilecegi, kullanimi rahat bir
komindin veya masa bulunmalidir.

» Mutfak tezgahi, bireyin yetisebilecegi ve rahatlikla kullana-
bilecegi yiikseklik ve uzunlukta olmalidir.

» Mutfak dolaplarmin raf yiiksekligi i¢in ideal dl¢ii 140
cm’dir. Bu nedenle yiiksekligin en fazla 150 cm olacak se-
kilde ayarlanmasi gerekir.

» Mutfakta yer alan alt dolaplarin raf yiiksekligi i¢in ideal
Ol¢ii 40 cm’ dir.

 Tekerlekli sandalye kullanan hasta ve yasl icin tezgah altin-
da sandalye girecek dlgiide bosluk olmasi gerekir.

_* Masalarin kenarlar keskin olmamalidir.
» Mutfakta kullanilan arag gereclerin ¢alisir vaziyette olup
olmadiginin anlagilmasi i¢in diigmelerine belirgin isaretler

konmalidir.

c-,-,e, 1.8: Mutfak "« Kullanilan elektrikli aletlerin kablolart lavaboya ve ocaga
uzak olmalidir.

* Ocak ve firinin yaninda kolay tutusma 6zelligi olan herhan-
gi bir cisim bulunmamalidir.
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1.2.4. Ev Ortam1 ve Cevrenin Degerlendirilmesi

Ev ortam1 ve ¢evrenin degerlendirilmesi, hasta ve yaslinin yagsamini giliven iginde ve kaliteli bir sekil-
de gecirmesi agisindan 6nemlidir. Ancak kisi, yagam alani fiziksel anlamda degerlendirilmeden 6nce hasta
ve yasli bakim elemani tarafindan hem fizyolojik hem de ruhsal yonden degerlendirilmelidir. Hasta ve
yaslt bakim elemani kisinin durumunu gézlemlemeli ve yasam alaninin hasta ve yaslinin gereksinimlerine
uygun olup olmadigini degerlendirmelidir. Hasta ve yaglinin biligsel, psikolojik ve sosyal agidan deger-
lendirilmesi hasta ve yasl bakim elemani tarafindan bircok 6l¢ek kullanilarak yapilabilir.

Diinya tizerinde geriatrik degerlendirme agisindan kullanilacak 6l¢ekler ile ilgili ¢esitli ¢aligmalar
yapilmistir. Macquarie (Makori) Universitesinin 2001 yilinda yaptig1 calismada ortaya koydugu iizere
Home Assessment Profile (Ev Ortami Degerlendirme Profili) kisinin yagam alanindaki tehditlerin tespit
edilmesinde kullanilan gegerli ve giivenilir bir 6lgektir.

Hasta ve yashinin yagam alanindaki fiziksel tehlikelerin degerlendirilmesi ve bunlara 6zgii 6nlemle-
rin alinmasinda ise Home Assessment Profile [(Ev Ortam1 Degerlendirme Profili) adinda bir 6l¢ek kulla-
nilir. Bu 6lgek ile yagsam alaniin boliimleri, yasam alani diizenleme ilkeleri temel alinarak degerlendirilir
ve alana tehlike agisindan bir puan verilir. Puanlamada 0-2 arasi bir puan kullanilir. Tehlikenin olmadig:
durumlarda 0, diisiik diizeyde tehlike durumlarinda 1, orta ve yiiksek tehlike durumlarinda 2 puam verilir.
Hasta ve yaslinin bu tehlike puani verilen alani ne siklikla kullandigi 6grenilir. Ornegin, hasta ve yaslinin
evinin mutfagini giinde kag kez kullandig1 sorulur. Yagam alanindaki tiim ortamlar kullanilma sikligina
gore puanlanir. Kullanim siklig1 puanlamasinda 0-5 puan araligi kullanilir. Diisiik puanlar o alanin kulla-
nilmadigini, yiiksek puanlar o alanin siklikla kullanildigin ifade eder. Tehlike puani ve kullanma sikligi
puanlari garpilarak ortamin HAP puani belirlenir. Hasta ve yasli bakim elmani tarafindan ev ortami ve
cevreninin degerlendirilmesi i¢gin HAP puanlar kaynak teskil eder. Bu dlgek ile yapilan degerlendirme
sonrasinda daha giivenli bir ortam saglanmasi1 adina alinmasi gereken 6nlemler, hasta ve yasliya ya da
onlarin ailesine hasta ve yasli bakim eleman tarafindan agiklanir ve dnlemlerin uygulamaya gegirilmesi
onerilir.

Saglik Bakanliginin Saglikta Kalite ve Akteditasyon Daire Bagkanligi tarafindan yapilan ¢alismalar
sonucunda, hasta ve yasllarin fiziksel yagam alanlarinda en sik yasadiklari diisme sorunu ile ilgili bir 61-
cek gelistirilmis ve dlgege iinlii Tiirk bilim adam1 Semseddin-i Itaki’ ye atfen “itaki Diisme Riski Olcegi”
denilmistir. Itaki Diisme Risk Olcegi’nde, kisinin diisme riski belirli maddelere gére puanlamaktadir. Or-
taya ¢ikan puana gore degerlendirme yapilmaktadir. Bunun sonucunda hastanin diismeler agisindan riski
ortaya konulmus olur ve gerekli tedbirler alinir (Bu konu “Diismelerde Riski Belirlemek I¢in Kullanilan
Olgekler” konusunda detayl olarak anlatilacaktir). itaki Diisme Risk Olgegi, yetiskin kisiler i¢in kulla-
milmaktadir. 16 yas ve alt1 igin ise Saglik Bakanligi tarafindan “Harezmi Diisme Risk Olgegi” ad1 altinda
gecerli ve giivenilir bir 6l¢ek gelistirilmistir.
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INYERINYIE YASAM ALANINI DUZENLEME

KO8N 1.2.5. Hasta ve Yashnin Fiziksel Yasam Alanini
Degerlendirme

UYGULAMA YAPRAGI

Hasta ve yashnin fiziksel yagsam alanini diizenlemek.
Uygulama Degerlendirme Olgegi

Tiirkge karsiligi ev i¢i ortam degerlendirme profili olan Home Assessment Profile (HAP) ile hasta ve
yashinin ev ortamu, fiziksel yagam alani diizenlenmesi agisindan degerlendirilir ve gerekli 6nlemlerin bu
degerlendirmeye gore 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 ortam1 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: Giinde ikiden daha fazla
Evdeki tiim yagam alanlarinin tehlike puani ve frekansi (kullanilma sikligi) asagidaki formiile gore
hesaplanmaktadir.
Skor bitylidiik¢e hasta ve yasl i¢in yasam alaninda kaza yasama riski artar.
Toplam Puan=Tehlike Puan1 x Frekans Puani

Hasta ve Yaslinin Ev Ortamu Ile Ilgili Alinan Bilgi Formu

Parkinson hastalig1 olan 67 yasindaki erkek hastanin ev ortami ilgili bilgiler sunlardir:

Mutfagin giris kisminda hali vardir ve kaydirmaz 6zellikte degildir. Zemin, hastanin daha dnce
diismesine sebep olan bir malzeme ile kaplanmistir. Buzdolabi, herhangi bir sabitleme islemine tabi
tutulmamustir. Mutfak lavabosu ile firin arasinda kisa bir mesafe bulunmaktadir. Mutfak oldukga dardir.
Sandalyelerin yan tarafinda herhangi bir tutma aparati bulunmamaktadir. Mutfak 1siklandirmasi da olduk-
ca yetersizdir. Mutfakta kullanilan elektrikli aletlerin fisleri lavaboya yakin konumdadir. Hasta, mutfagi
giinde bir iki defa kullandigin1 belirtmistir.

Yatak odasi ve banyo arasindaki mesafe uzundur. Yatak odasindaki dolaplar duvara sabitlenmemistir.
Zeminde kaydirmaz 6zelligi olmayan bir hali bulunmaktadir. Yatak odasi, evin en karanlik odasidir ve dis
cepheye acilan bir penceresi bulunmamaktadir. Kapi girisinde 3 ¢cm yiiksekliginde 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 barlar1 bulunmamaktadir. Aydinlatma yeterli seviyededir.
Banyoda kiivet bulunmaktadir. Tuvalet ve banyo kapisi igeriye dogru agilmaktadir. Hasta, banyo ve tuva-
leti giinde 5-6 kez kullandigini belirtmistir.
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Kullanilacak Ara¢ Gereg
- Home Assessment Profile (Ev Ortam Degerlendirme Profili) formu
- Hasta ve yashnin ev ortamu ile ilgili alinan bilgi formu

Islem Basamaklar1

1.Hasta ve yaslinin ev ortamu ile ilgili bilgi formu dikkatlice okunur.
2.Ev ortam degerlendirme profili agiklamalar1 dikkatlice okunur.

3.Hasta ve yaslinin ev ortamu ile ilgili bilgi formundaki bilgiler analiz edilerek ev ortam degerlendir-
me profilinde ilgili kisimlara tehlike puanlari ve frekanslar islenir.

4.Tehlike puanlar1 ve frekanslar ¢arpilir.
5.Carpim iglemi sonuglari, ev boliimii ile ilgili puan kisminda toplanir.

6.Hasta ve yaslinin ev ortami degerlendirme profilinde, evin farkli boliimlerinin aldig1 puanlar karsi-
lastirtlir.

7.Hasta ve yaslinin ev ortamu ile ilgili alinmasi gereken dnlemler siralanir.
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Aydinlatma giris

Aydinlatma 1siklandirma
Zemin esikler
Zemin hah

Zemin yiizey
Depo-dolaplar
Mutfak masasi
Sandalye
Buzdolabi
Lavabo

Puan:

Aydinlatma giris

Aydinlatma isiklandirma

Zemin esikler
Zemin hah

Zemin yiizey

Dolaplar
Yatak
Diger

Puan:

Aydinlatma giris
Aydinlatma 1siklandirma

Zemin esikler
Zemin hah
Zemin yiizey
Klozet
Lavabo

Kiivet veya dus kabini
Diger

Puan:

(KARA, YILDIRIM, GENC, & EKIiZLER, 2009)

Uygulamaya Iliskin Degerlendirmeler

1.Hasta ve yaslinin ev i¢i ortamlarini, ev ortami degerlendirme profili ile yapmis oldugunuz deger-
lendirme sonucuyla karsilagtirarak risk agisindan degerlendiriniz.

2.Hasta ve yaslidan alinan bilgi formu sonrasinda sizlerin 6ngdrdiigii riskleri 6nlemek adina hangi
onlemlerin alinmasi gerektigini siralaymiz.
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OGRENCI BECERI DEGERLENDIRME FORMU 1.2
Hasta ve Yashnin Fiziksel Yasam Alanini1 Degerlendirme

Ogrencinin Adi1- Soyadi: Tarih:
Smifi-Numarasi: Ogretmenin Adi-Soyadu:
Genel Degerlendirme Puani: Imza:
ISLEM BASAMAKLARI UYGULAMAYI UYGULAMADA UYGULAMAYI
YAPAMADI EKSIKLIKLER VAR TAM OLARAK
YAPTI
HAP i¢in mutfagin frekans degerini dogru verme 0 3 6
HAP i¢in mutfagin tehlike puanint dogru araliklarda 0 3 6
verme
HAP i¢in mutfagin genel tehlike puani hesaplamasini 0 3 6
dogru sekilde yapma
HAP i¢in yatak odasi frekans degerini dogru verme 0 3 6
HAP igin yatak odasi tehlike puanini dogru araliklarda 0 3 6
verme
HAP i¢in yatak odas1 genel tehlike puani hesaplamasini 0 3 6
dogru sekilde yapma
HAP i¢in banyo frekans degerini dogru verme 0 3 6
HAP igin banyo tehlike puanini dogru araliklarda verme 0 3 6
HAP i¢in banyo genel tehlike puani hesaplamasini dogru 0 3 7
sekilde yapma
Mutfak ve banyonun tehlike agisindan karsilastirmasini 0 3 7
yapma
Mutfak ve yatak odasinin tehlike agisindan karsilastirma- 0 4 7
sin1 yapma
Yatak odas1 ve banyoyunun tehlike agisindan karsilastir- 0 4 7
masint yapma
Mutfakta alinmasi gereken onlemleri agiklama 0 4 8
Yatak odasinda alinmasi gereken 6nlemleri agiklama 0 4 8
Banyoda alinmasi gereken dnlemleri agiklama 0 4 8
TOPLAM 0 50 100

GENEL DEGERLENDIRME
..... (70-100) YETERLI: islem basamaklarini sirastyla dogru sekilde uygulad.
.....(50-70) GELISTIRMELI: Islem basamaklarinda tekrar edilmesi gereken yerler mevcut.
.....(0-50) UYGULAMA TEKRARI: Islem basamaklarini uygulamada basarisiz. Uygulama tekrar edilmeli.

Uygulama 11e 1111 NOTIAT: .....eenii ittt e e et e et et et et e e eaneeeneeneeenneanennne
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OIS 1.2.6. Hasta Odasi1 Diizenleme

UYGULAMA YAPRAGI

Hasta odasini ilgili yonetmelikler dogrultusunda diizenlemek.
Kullanilacak Ara¢ Geregler

+ iki hasta karyolasi
 Hasta yatag1 i¢in nevresim takimlari
+ Iki adet alez

* Etajer

* Yemek masasi

» Refakatci koltugu
* Oda 1s1 dlger

* Nem Olger

e Paravan

* Tekerlekli sandalye
 Hasta dolaplari

* Komindin

e Metre

Uygulama Agiklamasi

Hasta odasi, saglik kurumlarinda hastanin bakim hizmetlerini aldig1 ortamdir. 1.2.2.1 “Saghk Kurum-
larinda Hasta Odas1” konusu iginde verilen bilgiler dogrultusunda hasta odasi, iki hastanin bakim alacagi
sekilde diizenlenir. Odanin 1s1, nem ve giirtiltii kontrolu gergeklestirilir. Bakim islemleri esnasinda hasta-
nin mahremiyetinin korunmasina yonelik diizenleme yapilir.
Uygulama Degerlendirmesi

Ilgili yonetmelikler dogrultusunda yapilan uygulamada odadaki egyalarin yerlesiminin diizenlenmesi,
11, nem ve glirtiltii kontroliiniin yapilmas1 ve mahremiyeti koruyacak diizenlemelerin yapilmasi1 gereklidir.

Ogrenci Beceri Degerlendirme Tablosu 2
Toplam Ogrencinin Aldi1 Puan
Odadaki esyalarin yerlesiminin diizenlenmesi 40 Puan
Is1, nem ve giirtiltii kontrolii 30 Puan
Mahremiyeti saglayacak diizenleme yapilmasi 30 Puan
TOPLAM 100 puan
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I ONSH 1.3. HASTA VE YASLI YATAGI YAPMA

BiLGI YAPRAGI

HAZIRLIK

2.Hasta yataginin diizenlenmesinde kullanilan malzemeler neler olabilir?

1.Hasta yatag1 yapma kavramui sizler i¢in ne ifade ediyor? )

AMAC

Hasta ve yasl yataginin teknigine uygun olarak yapilmasini saglamak.

GIRIS

Hasta ve yashlarmn biiyiik cogunlugu zamanini yataginda gegirmektedirler. Bu yiizden hasta yataginin
temiz, kullanisli ve konforlu tirtinlerden olugmasi gerekmektedir.

Kullanilacak yatak takimlar1 se¢ilirken hasta ve yaslinin alerjen durumu dikkate alinmals, yatak taki-

minin da kolay temizlenebilir olmasima dikkat edilmelidir.
Temiz ve konforlu yataklar;

 Hasta ve yaslinin tedavi siirecinin hizli ve iyi gegmesini,

 Hasta ve yaslinin fiziksel ve psikolojik olarak rahat hissetmesini saglamaktadir.

Hasta yatag1 yapma, yapilis sekline gore i¢cinde hasta ve yasl olmayan (bos) yatak yapimi ve iginde
hasta ve yagl olan (dolu) yatak yapimi olmak tizere ikiye ayrilmaktadir.

1.3.1. i¢inde Hasta ve Yasl Olmayan Yatak Yapimi (Bos Yatak)

I¢inde hasta ve yash olmayan yatak yapim1; yataga bagimli olmayan hastalarda yatak takimlar
kirlendiginde, hasta ve yash istediginde, banyodan sonra, gerekli goriildiigli zamanlarda, hasta ve yasl
taburcu oldugunda ve giin asir1 teknigine uygun olarak yapilir.

1.3.2. Yatak Yapiminda Dikkat Edilecek Noktalar

* Eller, islem 6ncesi ve sonrasinda el yikama standartlarina gére yikanmalidir. Islem uygulanirken
yine kirlenirse tekrar yikanmali ve isleme 0yle devam edilmelidir. Yikama sirasinda yiiziik, bileklik
vb. takilar mutlaka ¢ikarilmalidir.

* Hasta ve yasl bakim elemani kontaminasyonu 6nlemek ve can giivenligini saglamak i¢in eldiven
giymeli, agz1 ve burnunu tamamen kapatan tek kullanimlik maske takmalidir.

* Hasta ve yasli yatak yapiminda, temiz ve kirli takimlar birbirine karistirllmamalidir.
* Kirli takimlar toplanirken dikkat edilmeli, ¢evre kirletmemelidir.

* Kirli takimlar asla yere atilmamalidir.

» Hasta ve yasli mahremiyetine 6zen gosterilmelidir.

* Hem hasta ve yasli bakim eleman1 hem de hasta yoniinden viicut mekanigi ilkelerine dikkat edilme-
lidir.

* Yatak yapimi i¢in gerekli malzemeler eksiksiz bir sekilde ve kullanim sirasina gore kolayca ulasila-
bilecek temiz bir alanda hazir bulundurulur.
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* Yatak yapimi daima temiz alandan kirli alana, bas ucundan ayak ucuna ve yakin taraftan uzak tara-
fa dogru yapilmalidir.

» Hasta ve yasl yatak yapiminda ¢arsaflarda kirigiklik olmamasina; ¢arsaf, ara musambasi, ara ¢arsa-
fin gergin olmasina dikkat edilmelidir.

 Hastanin dondiiriilmesi ve hareket ettirilmesi sirasinda deri biitiinliigli korunmali, derinin tahrig
olmasi engellenerek yatak yaralarina karsi tedbirli olunmali ve hastaya nazik davranilmalidir.

* Yatak yapimu sirasinda kirli takimlarin hasta ve yasli bakim elemaninin {iniformasina degmemesine
0zen gosterilmelidir.

* Yataga bagiml hastalarda mutlaka sivi gegirmez alez veya ara musambasi ve ara ¢arsaf kullanilma-
lidir.

 Hasta ve yaslinin bilinci agiksa yatak yapimi birlikte planlanmalidir.

 Hasta ve yaslinin bakima miimkiin oldugunca katilimi saglanmalidir.

HASTA VE YASLI YATAGI YAPMA [ 45



olENDNVIASINIE YASAM ALANINI DUZENLEME

OISR 1.3.3. Bos Hasta ve Yash Yatag1 Yapma

UYGULAMA YAPRAGI

Bos hasta ve yash yataginin teknigine uygun olarak yapilmasini saglamak.

Kullanilacak Malzemeler
¢ Yastik

* Yastik kilift

 Ara carsaf

* Yatak c¢arsafi

* Nevresim

* Sivi gegirmez ara mugambasi veya alez

* Battaniye

* Pike

 Eldiven

* Tek kullanimlik maske

 Temizlik bezi

* Dezenfektan

* Kirli arabasi

Islem Basamaklari

* Eller, el yikama standartlarina gore yikanir ve kurulanir.

* Eldivenler ve maske teknigine uygun olarak giyilir.

* Acik olan kap1 kapatilir ve pencereler agilir.

* Bos yatak yapimi i¢in gerekli malzemeler kullanim sirasina gore hazirlanir. En alttan {iste 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.

» Rahat hareket edebilmek i¢in yatak etrafindaki sandalye ve etajer yataktan uzaklastirilir.

* Kirli yatak takimlar1 ¢ikarilmadan 6nce yatak diiz konuma getirilir ve yatak kenarliklari indirilir.

« Kirli yatak takimlari, mikroorganizmalarin ortama karismamasi i¢in savurulmadan dikkatlice top-
lanmal1 ve yere atilmamalidir.
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* Kirli takimlar, kirli arabasina atilir. Kirli arabasi yoksa yastik kilifi sandalye arkasina gecirilip kirli
torbasi olarak kullanilmalidir (Gorsel 1.9).

Gérsel 1.9: Kirli yatak takimlarinin kirli arabasina atilmasi

« Kirli yatak takimlarina temas ettikten sonra eldivenler degistirilmeli, eller mutlaka yikanmalidir.

* Yataga viicut s1visi, kan vb. degmisse yatak silinmeden kesinlikle temiz takimlar serilmemelidir.
Temizlik bezi ve dezenfektan ile yatak silinmelidir.

* Yatak yapimi i¢in ilk olarak yatak koruyucu serilir (Gorsel 1.10).

—

Gorsel 1.10: Yatak koruyucunun serilmesi

* Yatak koruyucunun iizerine uygun boyuttaki yatak carsafi serilir. Bu islemde carsaf, yatak {izerinde
katlar1 diizgiin bir sekilde ayrilarak agilir. Carsafin dnce kdseleri zarf seklinde katlanir sonra da ka-
lan kismi1 gergin bir sekilde siltenin altina alinir. Carsaf lastikliyse 6nce bir tarafi sonra diger tarafi
silteye gecirilir.
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 Carsaf lizerine ara carsafi, bel ve kalca 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 1.11).

7 p /;/, \\

Gorsel 1.11: Ara ¢arsaf ve ara mu;samba kenarlarinin yatadin altina alin

* Battaniye veya pike, nevresimin i¢ine yerlestirilir.
* Yastik kiliflar1 degistirilir ve diizeltilerek basucuna yerlestirilir.
* Battaniye, acik yatak yapilacaksa ayak ucuna akordeon seklinde tige katlanarak konulur.

» Kapal1 yatak yapilacaksa battaniye ya da pike, yastigin altina dogru yerlestirilir. Ayak ucu kisma,
siltenin altina alinir.

* Kirli ve kirli olmas1 muhtemel malzemeler toplanir ve kirli arabasina atilir. Kirli ¢arsaflar yikanmak
iizere ¢amasirhaneye gonderilir. Enfekte bir materyal varsa ayr1 bir torbaya yerlestirilir ve tibbi atik
hiikiimlerine gore bertaraf edilmek tizere ayr1 toplanir.

* Pencereler kapatilir.

* Etajer ve sandalye yerine yerlestirilerek oda diizeni tekrardan saglanir.

+ Islem bitiminde eldivenler ve maske ¢ikarilir ve eller, el yikama standarlarina gére yikanr.

+ Islem kayit edilir.
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OGRENCI BECERI DEGERLENDIRME FORMU 1.3
Bos Hasta ve Yash Yatagi Yapimi
Ogrencinin Adi1- Soyadi: Tarih:
Smifi-Numarasi: Ogretmenin Adi-Soyadu:
Genel Degerlendirme Puani: imza:
ISLEM BASAMAKLARI UYGULAMAYI | UYGULAMADA UYGULAMAYI
YAPAMADI EKSIKLIiKLER TAM OLARAK
VAR YAPTI
Elleri, el yikama standartlarina gore yikama ve kurulama 0 2 4
Yatak yapimi igin gerekli malzemeleri hazirlama 0 2 4
Eldivenleri ve maskeyi teknigine uygun sekilde giyme 0 2 4
Yatak kenarliklarmi indirme 0 2 4
Kirli yatak takimlarin1 savurmadan dikkatlice toplama 0 3 6
Kirli yatak takimlarina temas ettikten sonra eldivenleri degistirme 0 3 6
ve elleri yikama
Yataga viicut sivisi, kan vb. degmis ise dezenfektanlar ile yatagi
sildikten sonra temiz takimlari serme 0 3 6
Yatak koruyucu serme 0 3 6
Yatak koruyucu iistiine ¢arsafi serme 0 3 6
Ara garsafi serme 0 3 6
Bel ve kalca arasina denk gelen bolgeye ara musambasini gergin 0 3 6
bir sekilde serme
Ara garsafl ve ara musambay1 yatagin iki tarafina sikistirma 0 3 6
Battaniye veya pikeyi nevresime gegirme 3
Yastik kiliflarin1 degistirme 3
Agik yatak yapiminda battaniyeyi akordeon seklinde katlayarak
ayak ucuna koyma 0 3 6
Kapal1 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 2 4
standartlara uygun yikama
Yapilan iglemleri kaydetme 0 2 4
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.

Uygulama 11e 11111 NOTIAT: ..ovuniiiiiieiieii ittt ettt et e et e et e et eeneansetnsasnsesnsanesannsanesnsesnsasneennns
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IO\ 1.4. ICINDE HASTA VE YASLI OLAN YATAGI YAPMA

BiLGI YAPRAGI

- : = s
HAZIRLIK 1.I¢inde hasta olan bir yatakta, yatak takimlart nasil diizenlenebilir? )

2.Sok denince akliniza neler geliyor?

AMAC

Icinde hasta ve yash olan yatagin teknigine uygun olarak yapilmasini saglamak.

GIRIS

I¢inde hasta ve yasli olan yatagin yapilmasi, yataga bagimli hasta veya yasly: yatagindan kaldirma-
dan yatak takimlarmin teknigine uygun olarak degistirilmesidir. Yatak yapimi sirasinda yapilan diizen-
lemeler yatan hastayi rahatsiz etmeden yapilmalidir. I¢inde hasta ve yasli olan yatak yapimi uzun siire
hareketsiz yatmak zorunda olan hastalarin (uzuv kiriklari, zorunlu yatak istirahati olanlar vb.), fel¢li ya
da kismi felcli hastalarin, yeni ameliyattan ¢ikmis olup yataktan kalmasi sakincali hastalarin vb. olmast
durumunda yapilir.

Yatak yapimina baslamadan 6nce hasta veya yaslinin agrist veya solunum sikintis1 oldugu saptanir-
sa yatak yapimi ertelenebilir ya da sadece kirli parcalarin degisimi yapilabilir. Asir1 kirlilik veya 1slaklik
yoksa yatak diizeltilip gerginlestirilebilir. Yatak yapimi sirasinda hijyen kosullarinin saglanmasi ve pratik
hareket edilmesi 6nemlidir. Bog yatak yapimi malzemelerinden farkli olarak gerekli ise perine bakim
malzemeleri de hazirlanmalidir.Hasta ve yasl yatagi yapilis ve kullanim amacina gore sok yatagi olarak
da yapilabilir.
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INONBE 1.4.1. icinde Hasta ve Yash Olan Yatag Yapma

UYGULAMA YAPRAGI

Icinde hasta ve yasli bulunan yatagin yapilmasini saglamak.

Kullanilacak Malzemeler
* Yastik

* Yastik kilift

* Ara carsaf

* Yatak carsafi

* Nevresim

* Sivi gegirmez ara musambasi veya alez
* Battaniye

* Pike

 Eldiven

* Kisisel koruyucu 6nliik

* Bone

* Maske

* Gerekliyse perine bakim malzemeleri

» Kirli arabasi

Islem Basamaklar1
¢ Eller, el yikama standartlarina gore yikanir ve kurulanir.
* Yatak yapimi i¢in gerekli malzemeler hazirlanir.
* Kisisel koruyucu 6nliik, maske, bone ve eldivenler teknigine uygun olarak giyilir.
+ Islem, hastaya aciklanir. Hastanin sorular1 varsa yamtlanir ve hastadan izin alinir.

* Yatak i¢indeki hasta ve yaslidan, yatak yapimi i¢in bakim elemanina miimkiin oldugu kadar yar-
dimci1 olmasi istenir.

ICINDE HASTA VE YASLI OLAN YATAGI YAPMA




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

 Hasta ve yaslinin mahremiyetini saglamak i¢in perde veya paravan ¢ekilir. Kap1 kapatilir ve pence-
reler agilir, oda i¢indeki ziyaretciler disari gikarilir.

* Yatak, diiz pozisyona getirilir. Eger miimkiinse rahat ¢alisabilmek i¢in yiikseltilebilir.

» Hasta ve yasliya bosaltim ihtiyaci olup olmadigi sorulur. Hastanin bosaltim ihtiyaci varsa ona siir-
gii/ 6rdek verilir. Bosaltim sonrasi perine bakimi uygulanir.

¢ Perine bakimindan sonra el hijyeni saglanir ve eldivenler degistirilir.

» Hasta ve yaslinin islem esnasinda {isimemesi i¢in iizerine pike oOrtiiliir.

* Battaniye ve nevresim, pike altindan hasta yaslinin ayak ucuna dogru ¢ekilerek alinir. Battaniye
cikarilarak etajer veya sandalye tizerine birakilir. Cikarilan nevresim, kirli kismi icte kalacak sekil-
de toparlanarak kirli arabasina atilir.

* Yastik, hastanin basinin altindan alinir ve yastigin kilifi ¢ikartilir. Yastik kilifi, kirli arabasina atilir.
Yastik, battaniye lizerine birakilir. Yastik kirli ise yenisi ile degistirilir. Kirli yastik, yikanmak tizere
kirli arabasina atilir.

* Yatak takimlari rahat ¢ikarabilmek i¢in gevsetilir.

» Hastanin bulunacag taraftaki yatak kenarligi hasta ve yaslinin diismesini engellemek i¢in mutlaka
kaldirilir.

» Hasta ve yash bakim elemani islemi kolaylastirmak i¢cin kendine yakin taraftaki yatak kenarligim
indirir.

* Yatag tek kisi yapacak ise hastaya yatagin uzak kenarmda sirt1 hasta ve yash bakim elemanina do-
niik olacak sekilde lateral (yan yatis ) pozisyonu verilir (Gorsel 1.12).

Gorsel 1.12: Yan yatis pozisyanu verilen hasta ve yashnin yatak kenarina ¢ekilmesi

» Hasta ve yasliy1 yatak icinde hareket ettirirken hastanin altinda bas1 uygulayacak herhangi bir mal-
zeme (serum seti, braniil vb.) olmamasina dikkat edilmelidir.

* Yatagin bos olan yarisindaki kirli takimlar, yatagin ortasina dogru rulo yapilip hastayi rahatsiz et-
meyecek sekilde altina itilerek toplanir (Gorsel 1.13).
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Gorsel 1.13: Kirli takimlarin rulo yapilarak hastanin altina itilmesi
* Yatagin yarisina temiz takimlar (sirasiyla temiz alez ,¢arsaf, ara musamba, ara garsaf) rulo yapila-
rak ya da kivrilarak yerlestirilir (Gorsel 1.14).

Gorsel 1.14: Yatagin yarisina temiz takimlarin rulo yapilarak yerlestiriimesi

* Yakin taraf yatak kenarlig1 kaldirilir ve uzak tarafa gegilerek yatak kenarligi indirilir. Hasta, temiz
takimlarin oldugu yonde once sirt iistii pozisyona getirilir. Ardindan hastanin altindan rulo yapila-
rak ya da katlanarak sokulan temiz ¢arsafin oldugu yone lateral ( yan yatis) donmesi saglanir.

* Yatag iki hasta ve yash bakim elemaninin yaptigi durumlarda hasta, lateral pozisyonda yiiziiniin
doniik oldugu hasta ve yasli bakim elemani tarafindan diismemesi i¢in omuz ve diz bdlgesinden
tutulmalidir. Déndiirme ve pozisyonlandirmada iki kisi ayn1 anda hareket etmeli, birisi daima ko-
mut vermeli ve hasta, bu komuta gore hareket ettirilmelidir. Yasli bakim elemanlarindan biri, hasta
ve yasliy1 tutarken digeri de bir 6nceki adimda anlatilanlar1 uygulamalidir.

* Hastann altina rulo haline getirilerek ya da kivrilarak sokulan kirli takimlar, hastanin altindan ¢eki-
lip ¢ikarilarak toplanir ve kirli sepetine atilir (Gorsel 1.15)

Gorsel 1.15 :Kirli takimlarin toplanmasi

ICINDE HASTA VE YASLI OLAN YATAGI YAPMA




« Eldivenler, kirli takimlara temas ettikten sonra temiz yatak takimlar serilmeden once ¢ikarilir. Eller
yikanir ve yeni eldivenler giyilir.

* Rulo halinde bulunan alez, temiz ¢arsaf, ara ¢arsaf ve ara musamba veya alez ¢ekilerek agilir, ger-
gin bir bi¢imde yatagin altina alinir.

* Carsafin once koseleri zarf seklinde katlanir sonra da kalan kismi1 gergin bir sekilde siltenin altina
almir. Carsaf lastikliyse once bir tarafi sonra diger tarafi silteye gegirilir. Ara garsaf, musamba veya
alez yatagin iki tarafina sikistirilarak sabitlenir (Gorsel 1.16)

Gorsel 1.16: Rulo seklindeki temiz alez, ¢arsaf, ara ¢arsaf ve ara musamba veya
alezin agilip yatadin iki tarafina sikistirilarak sabitlenmesi

* Yastik kilifi degistirilir ve yastik, hasta ve yaglinin basinin altina yerlestirilir.
» Hasta, yatagin ortasina ¢ekilir. Yatak kenarligi kaldirilir ve hastanin {istiine basi acik kalacak sekil-

de battaniye veya pike ortiiliir (Gorsel 1.17). Battaniye veya pikenin alt ucu, yatagin ayak ucunun
altina sokularak sikistirilir.

Gorsel 1.17: Hasta ve yaslinin yatak ortasina gekilip yatak kenarliginin kaldirilmasi

 Hasta ve yasliya uzman saglik personelinin 6nerdigi pozisyon verilir.
» Kirli ve kirli olmas1 muhtemel malzemeler ortamdan alinarak kirli sepetine atilir.

 Paravan veya perde kullanilmigsa kaldirilarak oda diizeni saglanir.

Eldivenler, kisisel koruyucu onliik, bone ve maske cikarilir. Eller, el yikama standartlarina gére
yikanir.

* Yapilan islemler, gozlemler ve hastanin tepkileri gozlem formuna kaydedilir.
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OGRENCI BECERI DEGERLENDIRME FORMU 1.4

Icinde Hasta ve Yash Olan Yatak Yapim

Ogrencinin Adi- Soyadi: Tarih:

Sinifi-Numarasi: Ogretmenin Adi-Soyadi:

Genel Degerlendirme Puani: imza:

ISLEM BASAMAKLARI T | e T e
VAR YAPTI
Elleri, el yikama standartlarina gore yikama ve kurulama 0 1 2
Yatak yapimi i¢in gerekli malzemeleri hazirlama 0 1 2
Kisisel koruyucu onliik, 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 miimkiinse rahat ¢alisabilmek i¢in ytlikseltme 0 2 4
Hasta ve yasliya bosaltim ihtiyact olup olmadigini sorma varsa hastaya siirgii/ 6rdek 0 ) 4
verme
Bosaltim sonrast perine bakimi uygulama 0 2 4
Perine bakimindan sonra el hijyenini saglama ve eldivenleri degistirme 0 2 4
Hasta ve yaslinin islem esnasinda tisimemesi i¢in iizerine pike drtme 0 2 4
Battaniye ve nevresimi, pike altindan hasta yaslinin ayak ucuna dogru ¢cekme 0 2 4
Battaniyi ¢ikararak etajer veya sandalye lizerine birakma 0 2 4
Cikarilan nevresimi, kirli kismi icte kalacak sekilde toparlanarak kirli arabasina atma 0 2 4
Yatak takimlarini rahat ¢ikarabilmek i¢in gevsetme 0 2 4
Hfistamn bulunacag taraftaki yatak kenarligini hasta ve yaslinin diismesini engellemek 0 5 4
i¢in mutlaka kaldirma
Hastg ve yasliy1 yatak icinde hare.ket ettirirken hastanin altinda basi uygulayacak her- 0 ) 4
hangi bir malzeme olmamasina dikkat etme
Yatagin bos olan yarlslpdaki kirli Faklmlarl yatagn ortasina dogru rulo yapip hastay1 0 ) 4
rahatsiz etmeyecek sekilde altina iterek toplama
Yatagin yarisina temiz takimlari rulo yaparak ya da kivirarak sirasi ile yerlestirme 0 2 4
Rulo halinde jbuh?nar? z'ilez, temiz carsaf, ara ¢arsaf, ara musamba veya alezi ¢ekerek 0 ) 4
agma ve gergin bir bigimde yatagin altina alma
Hasta ve yasliy1 yatagin ortasina ¢ekme 0 2 4
Yatak kenarligini kaldirma 0 2 4
Battaniye veya pikeyi ortme 0 2 4
Kullanilan malzemeleri tibbi atik kutusuna atma 0 1 2
Hastaya onerilen pozisyonu verme 0 1 2
Yatak kenarligini kaldirma 0 1 2
Kisisel koruyucu onliik, maske ve eldivenleri ¢ikarma, elleri standartlara uygun sekilde 0 | 5
yikama
Yapilan islemleri kaydetme 0 1 2
TOPLAM 0 50 100
GENEL DEGERLENDIRME

.....(70-100) YETERLI: islem basamaklarmni 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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IO 1.4.2. Sok Yatagi Yapma

UYGULAMA YAPRAGI

Sok yataginin yapilmasini saglamak.

Kullanilacak Malzemeler
¢ Yastik

* Yatak koruyucu
* Ara musambasi
* Yastik kilift
* Temizlik bezi
* Dezenfektan soliisyon
 Ara carsaf
* Yatak c¢arsafi
* Nevresim
* Sivi gegirmez ara musambasi veya alez
* Battaniye
* Pike
* Eldiven
* Kisisel koruyucu 6nliik
* Maske
* Gerekliyse perine bakim malzemeleri
* Kirli arabast
Islem Basamaklar1
» Sok yatagi yapiminda da i¢inde hasta ve yasli olan yatak yapimi islem basamaklar1 uygulanir.

* Burada hasta ve yasliya sok pozisyonu verilir.

Bunun i¢in su islem basamaklar1 uygulanir:

YASAM ALANI DUZENLEME




* Hasta, sirt iistii yatirilir.
* Hastanin basinin altindaki yastik alinir.

» (Gogiis, karin ve kalgalar diiz pozisyonda tutulup hayati organlara kan akimin1 artirmak amaciyla
bacaklarin altina, diz alt1 yastig1 ya da yastik konularak 30-40 cm yiikseltilmesi saglanir.

* Yatagin ayak ucu yiikseltilerek de ayn1 pozisyon verilebilir.

OGRENCI BECERI DEGERLENDIRME FORMU 1.5

Sok Yatagi Yapma

Ogrencinin Ad1- Soyad: Tarih:

Sinifi-Numarasi: Ogretmenin Adi-Soyadi:

Genel Degerlendirme Puani: imza:

ISLEM BASAMAKLARI UYGULAMAYI UYGULAMADA UYGULAMAYI
YAPAMADI EKSIKLIKLER VAR| TAM OLARAK
YAPTI
Elleri, el yikama standartlarina gore yikama ve kurulama 0 3 6
Yatak yapimu igin gerekli malzemeleri hazirlama 0 3 6
Kisisel koruyucu onliik, maske ve eldivenleri teknigine 0 3 6
uygun sekilde giyme
Hasta ve yasliya uygulamaya yonelik a¢iklama yapma ve 0 3 6
hastanin onayini alma
Hasta ve yaslinin veya ailesinin sorularini yanitlama 0 3 6
Malzemeleri uygun sekilde yerlestirme 0 3 6
Hasta ve yasliy1 sirt @istil yatirma 0 4 8
Hastanin baginin altindaki yastig1 alma 0 4 8
Gogiis, karin ve kalgay1 diiz pozisyonda tutma 0 4 8
Bacaklarin altina diz alt1 yastig1 ya da yastik konularak 0 4 8
30-40 cm yiikseltme
Yatagin ayak ucunu yiikselterek de ayni pozisyonu verme 0 4 8
Kullanilan malzemeleri tibbi atik kutusuna atma 0 3 6
Yatak kenarligini kaldirma 0 3 6
Kisisel koruyucu onliik, maske ve eldivenleri ¢ikarma, 0 3 6
elleri standartlara uygun sekilde yikama
Yapilan iglemleri kaydetme 0 3 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.

Uygulama 1€ 111 MOLIAT: .....vvuiiniiiiiireit ettt et ettt ettt eteeaie et e etaeetnsauneanesuesneeenseensennsanneensesnsenns
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’<O)M08 1.5. HASTA VE YASLININ YASAM ALANINDA
GUVENLIK TEDBIRLERI ALMA

BiLGI YAPRAGI

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

2.Giinliik hayatinizda kazalardan korunmak i¢in yasam alanlarimizda ne gibi giivenlik
onlemleri bulunmaktadir?

Hasta ve yaslinin yasam alaninda giivenlik tedbirlerini almak.

Hasta ve yaslinin yasam alaninda giivenlik tedbirlerini almak i¢in hasta ve yaslh glivenligi kavrama,
hasta ve yaslinin yasam alaninda giivenlik tedbirleri almanin 6nemi ve alinmasi gereken tedbirler hakkin-
da bilgi edinilmesi gerekir.

1.5.1. Hasta ve Yaslt Giivenligi

Hipokrat andinin temelinde yer alan “6nce hastaya zarar verme-
me” ilkesinden hareketle hasta giivenligi kavrami ortaya ¢cikmistir.
Hasta giivenligi, bakim hizmetlerinden dolay1 ortaya ¢ikacak hatala-
rin ve bu hatalar sonucunda dogacak zararin azaltilmasi i¢in yapilan |§
uygulamalar olarak tanimlanabilir. Hasta giivenliginin saglanmasin-
da bireyin yasamanin biiyiik cogunlugunu gecirdigi yasam alaninda
giivenlik tedbirleri alinmasi 6nemli yer tutar.

Hasta ve yaslilarda kazalara en ¢ok neden olan diismeler, yas-
lilarin en sik yaralanma ve 6liim nedenlerindendir. Diisme, saghikli | %
erigkin bir insan i¢in ¢cogu zaman hayati bir risk tasimaz. Ancak has- |
ta ve yasl icin hayati riskler tagimaktadir. Diismelerin %75’ i kisinin \
yasamini siirdiirdiigii ev ortaminda olur. Ozellikle ayaga kalkma,
oturma anlarinda diismelerin yasandigi bilinmektedir (Gorsel 1.18).
Diismeler, yasam alanlarinda alinabilecek giivenlik tedbirleri ile
azaltilabilir ya da tamamen Onlenebilir.

N ‘/

______
_____

Ev kazalar1 ve diismeler
Kaza; meydana gelmeden dnce alinacak tedbirler ile 6nlenebilen, beklenmedik bir anda ortaya

c¢ikan, kisilerin canlar1 ya da mallarini kaybetmelerine sebep olan olay olarak tanimlanmaktadir. Hasta ve
yaslida en sik yasanan kaza tipi, ev kazalaridir. Diismeler genellikle hasta ve yaslida kalict hasar birak-
maktadir. DSO’ niin ileri yas olarak niteledigi kisilerde yasanan diisme olaylar1 sonucu, diisen yashlarin
%20’ sinin hayatin1 kaybettigi goriilmektedir. Bu durumun 6nlenmesi i¢in 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 tedavi oldugu saglik kurumlarinda
meydana gelen kazalar onlarin can giivenligi i¢in ciddi bir tehlike olusturmaktadir. Diismeler kisilerde
sakatlikla sonuglanan saglik sorunlar1 yaratmakla birlikte ciddi bir 6liim sebebi de olmaktadir. Hasta ve
yaslida meydana gelen psikolojik sorunlar ve fiziksel degisim, kisinin aldig1 ilaglar ve gevresel etmenler
diismelerin temel sebepleridir. DSO, saglik bakim hizmetlerinin kalitesinin dl¢iimiinde en temel kavra-
min hasta giivenligi oldugunu vurgulamaktadir. DSO’ ye gore verilen bakim hizmetleri sirasinda dzensiz
davranilmasi, bakim standart ve talimatnamelerine uygun olmayan bakim islemlerinin yapilmasi ve hasta
ve yaslinin kullandig1 arag geregler diismelerin sebepleri arasindadir.
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Hasta ve yaslilarin saglik agisindan
kaliteli bir yasam siirmesi ve giivenligi-
nin saglanmasi i¢in diismeleri 6nlemek
ve yagsam alanlarinda gerekli giivenlik
tedbirlerini almak gereklidir. Giivenlik
tedbirleri alinirken hasta ve yaglinin
cinsiyeti, saglik durumu vb. etkenler
dikkate alinarak bireye 6zel islemler
yapilmalidir.

Gorsel 4.8: Yaslnin ev ortaminda bakim destegi almasi

1.5.3. Hasta ve Yaslinin Yasam Alaninda Alinacak Giivenlik Tedbirleri

Diisme riski olan hasta ve yaslilar i¢in asagidaki 6nlemler alinmalidir;

1.Hasta ve yash yataginda yatarken ihtiyaci olan malzemeleri uzanip almak isteyebilir. Bu sirada
diisiip yaralanmamasi i¢in yatagin yanina kisinin ulagabilecegi konuma yemek masasi, komindin,
sandalye vb. esyalarin yerlesimi saglanmalidir.

2.Hasta ve yasli uzun siire yatakta uzanir pozisyonda kalabilir. Ayaga kalkerken diisme sorunu yasa-
masin diye yataktan ve oturdugu yerden kalkarken mutlaka desteklenmelidir.

3.Hasta ve yaslinin yasadigi ortamda bulunan araglarin tekerlekleri lastikli olmali ve bu araglar kilit-
lenebilme 6zelligine sahip olmalidir. Bu yolla kayma ve diismelerin 6niine gecilebilir.

4.Yasam alanlarindaki banyo ve merdivenler, kaymay1 engelleyici malzemeler ile kaplanmalidir.

5.Diigmelerin engellenmesi i¢in yatak kenarliklar1 ve gerekli ise tespit edici malzemeler kullanilir.
Yatak kenarliklar1 indirilip herhangi bir islem yapildiktan sonra mutlaka tekrar kaldirilmali. Hasta
ve yasglinin cesitli sebeplerle diismesinin dnlenmesi i¢in yataga tespit edilmesi gerekiyorsa tespit
cok kisitlayict olmamali, dort saate bir gevsetilmeli ve hastaya egzersiz uygulatilmalidir.

6.Hasta ve yaslinin kullandigi terlik ve ayakkabilarin tabani kaymay1 ve diismeyi 6nleyecek bigcimde
olmalidir. Terlik ve ayakkabi, kiginin ayak numarasina uygun alimmalidir.

7.Hasta ve yaslinin yasam alanina serilen halinin kisa tiiylii olmasi1 saglanmalidir.

8.Hasta ve yaslinin bulundugu ortamdaki paspaslarin tabani, kaymayi1 6nleyici malzeme ile kaplan-
mis olmali ve ¢ift yonlii bantla zemine sabitlenmelidir.

9.Merdivenlerin basinda ve sonunda elektrik diigmeleri bulunmalidir. Merdivenlerin basina ve sonu-
na gece lambalar takilarak aydinlatma yetersizliginden kaynaklanabilecek kazalarin 6niine gegil-
melidir.

10. Basamaklarin kenarlar1 kaymaz ve renkli seritler ile belirgin hale getirilmelidir. Basamaklar, esit
ve uygun genislikte olmalidir.

11. Merdivenlerin iki tarafina da duvardan 2,5-5 cm uzak olacak sekilde kolayca kavranabilen tirab-
zanlar yerlestirilmelidir.

12. Kapilarin geniglikleri 90-100 cm arasinda olmali ve tekerlekli sandalye kullanim1 agisindan doniis
mesafesi ayarlanmalidir.
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13. Kap1 kollarmin zeminden yiiksekligi 90-110 cm arasinda olmalidir.
14. Kap1 kenarlari, bulundugu duvarla ayni renk olmamali miimkiinse zit renkte olmalidir.

15. Konut, kurum girislerinde rampa bulunmali ve rampa varsa egimi % 5 olmalidir.

Sekil 1.18: Konut girisi rampa érnegi

Sekil 1.18 Agiklamasi
1.Rampa egimi (en fazla %5)
2.Sahanlik (yapilarda merdiven baslar ve kapi dnlerinde birakilan diiz alan)
3.Kap1 oniinde sahanlik (en az 150 cm x 150 cm)
4. Merdiven basinda ve sonunda hissedilebilir uyarici yiizey (60 cm)
5.1saretlenmis tamamlayic1 merdiven

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

16. Acil durumlar agisindan isitilebilir ve goriilebilir alarmlar bulunmalidir.

17. Yasam alaninda bulunan banko ve tezgahlar, tekerlekli sandalye kullanan hasta ve yash varligina
gore diizenlenmelidir.
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Sekil 1.19 Agiklamasi
1.Bankonun uzunlugu (en az 90 cm)

2.Bankonun {ist kotu (en fazla 86 cm)
3.Bankonun alt kotu (en az 75 cm)
4. Bankonun derinligi (en az 49 cm)

(T.C.SAGLIK BAKANLIGI TURKIYE HALK
SAGLIGI KURUMU BASKANLIGI, 2012)

Sekil 1.19: Tekerlekli sandalye ile kullanima uygun banko

18. Havlu askiliklarinin tutunma yeri olmali ve havlu kaymamalidir.
19. Kiivet ve dus zeminine kaymay1 engelleyen ve emici 6zelligi olan paspaslar yerlestirilmelidir.

20. Hasta ve yaslinin yikanmak amaciyla kullandig1 alanlara (kiivet, dus etrafi vb.) tutunma yerleri ek-
lenmelidir.

21. Yatak yiiksekligi, transfer giivenligini saglamak acisindan 46 cm olmalidir.
22. Yatak kenarlar1, hasta ve yaslinin oturmasi esnasinda ¢okmemesi i¢in saglam olmalidir.
23. Hasta ve yaglinin yasam alaninda al¢ak sandalye bulunmamalidir.

24. Hasta ve yashinin giinliik hayatinda siklikla kullandig1 banyo, tuvalet ve mutfakta kullandig1 esyalar
kisinin rahat ulasabilecegi sekilde konumlandirilmalidir.

25. Hasta ve yaslinin yagsam alaninda bulunan elektrikli, gazli vb. araglarin gosterge diigmelerinin agik
ve kapali konumlarinin net bir sekilde anlagilmasi kazalarin 6nlenmesi agisindan sarttir.

26. Hasta ve yaslinin yagsam alaniin havalandirmasi yeterli olmalidir.

27. Hasta ve yaslinin ¢ok sicak ya da ¢ok soguk bir suyla ile banyo etmemesi gerekir. Bu nedenle ban-
yoda kullanilan suyun 1s1s1 ayarlanabilir olmalidir.

28. Tuvaletlerin yan duvarina tutunma yerleri eklenmelidir.
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Sekil 1.20. Hasta ve yasli bireye uygun tuvalet 6rnegi (T.C.SAGLIK BAKANLIGI TURKIYE HALK SAGLIGI KURUMU
BASKANLIGI, 2012)

Sekil 1.20 A¢iklamasi
1.Katlanabilir tutunma gubugu
2. Tutunma ¢ubuklari (klozet yiiksekliginden 25-35 cm yukarida)
3. Ayna (yerden yiiksekligi en fazla 90 cm-en iist noktasi en fazla 190 cm)
4.S1v1 sabunluk (yerden yiiksekligi 80-110 cm arasinda )
5.Kagit havluluk veya el kurutma makinesi (yerden yiiksekligi 80-110 cm)
6.Cop kutusu
7.Tuvalet kagidi (en az 43 cm — en fazla 48 cm yiikseklige yerlestirilmis)
8. Tutunma ¢ubugunun baslangi¢ noktasi(yerden en az 60 cm yiikseklikte)
9. Tutunma ¢ubugunun en st kismi(yerden en az 170 cm yiikseklikte)
10. Klozet yiiksekligi (en az 43 cm — en fazla 48 cm yiikseklikte)
11. Taharet muslugu (en az 43 cm — en fazla 48 cm yiikseklige yerlestirilmis)
29. Hasta ve yaslinin acil durumlarda kolaylikla ulasabilecegi bir telefon ve acil durumlarda arayacagi
yerlerin telefon numaralarinin yazili oldugu bir telefon rehberi bulunmalidir.

30. Kullanilan elektrikli ara¢ gereglerin kablo uzantilar1 ocak, firin vb. malzemelere yakin olmamalidir.
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31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

Ocak ve firin etrafinda kolay tutusabilecek malzemeler yer almamalidir.

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

Yemek pisirirken olusabilecek kazalara kars1 gaz emniyeti olan ve otomatik kapanma 6zelligi bulu-
nan ocaklar tercih edilmelidir.

Hasta ve yashnin takilip diigmesine sebep olabilecek uzun ve sarkan kiyafetler tercih edilmemeli-
dir.

Yasam alanlarinda zemine siv1 dokiildiigiinde hemen temizlenmelidir.
Yiyeceklerin kesildigi alan iyi 1g1klandirilarak kazalarin engellenmesi gerekir.

Yasam alaninda miimkiinse hicbir esik bulunmamalidir, var olan esiklerse kisinin takilip diismesini
onlemek i¢in hali ile kaplanmalidir.

Yasam alaninda yerdeki esyalar, hasta ve yaslinin basip diismesini ve takilmasini 6nlemek icin
kaldirilmaldir.

Hasta ve yaslinin hekim istemi {izerine aldig1 ilaglarin kullanimini ayrintili olarak gosteren plan ve
takvim hazirlanmasi gerekir. Bu takvim, hasta ve yaslinin rahatlikla gorebilecegi bir konumda bu-
lunmalidir.

Kullanilan her ilag, kendi kutusunda tutulmali ve ilaglarin karismas: engellenmelidir. {lag kutulari-
nin tizerine ilacin kullanim sekli ve dozu acik, okunakli bir sekilde yazilmalidir.

Hasta ve yaslilarin doktor recetesi disindaki ilaglari ve bitkisel karigimlart kullanmalari engellen-
meli ve bu konuda onlara gerekli bilgilendirme yapilarak uyariimalidir.

Hasta ve yaslinin yasam alani siirekli havalandirilmali, ter ve kotii kokunun havaya karigsmasi 6n-
lenmelidir. Oda havasinin {i¢te birinin degisimini saglamak icin saat bagi odanin havalandirilmasi
gerekir.

Hasta ve yasl odasinin nem orani %30-60 araliginda tutulmali, odadaki kurulugu engellemek icin
radyatorlerin {lizerine iistli a1k su kaplari konulmalidir.

Odada canli ¢igek bulundurulmasi oksijen seviyesini azalttig1 i¢in odada canli ¢igek bulundurulma-
malidir.

Copler, oda igerisinde hava kirliligine ve kotii kokuya neden olabileceginden biriktirilmeden uygun
sekilde atilmalidir.

Yasl ve hastanin yagam alanlarinda onun sagligini olumsuz etkileyebilecek giiriiltii yapici biitiin
etkenler ortadan kaldirilmalidir.

Yataklarin kontamine olmasi durumunda temizligi nispeten gii¢c oldugu i¢in kirlenmemesine gayret
edilmelidir. Kirlendiginde de enfeksiyon riski nedeniyle beklenilmeden uygun temizlik maddeleri
ve dezenfektan kullanilarak temizlenmelidir. Deterjan ve dezenfektanlarin kokusunun hasta ve yas-
liy1 rahatsiz etmemesine dikkat edilmelidir.
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1.5.4. Diismelerde Riski Belirlemek Icin Kullanilan Olgekler

Hasta ve yaslinin saglik durumu ve 6zel gereksinimleri dikkate alinarak giivenlik tedbirleri kapsa-
minda yasam alani diizenlenmelidir. Risklerin tespit edilmesi ve kisiye 6zgii tedbirlerin alinmas1 i¢in diin-
yada bir¢ok dlcek kullanilmaktadir. Saglik Bakanliginin saglikta kalite standartlar1 kapsaminda yaptigi
caligmalar “hasta giivenligi” kavraminin bir parcasidir ve hasta diismesinin dnlenmesini amag¢lamaktadir.
Saglikta Kalite ve Akreditasyon Daire Bagkanlig1 tarafindan bu kapsamda diinyada kullanilan dl¢ekler
bilimsel olarak incelenmis ve saglik kurumlarinda uygulanan farkli 6lgekler gozden gegirilmistir. Bu
caligmalarin sonucunda uygulanmasi kolay ve anlasilir bir form tasarlanmistir. Bu yeni 6lgek, tinlii Tiirk
bilim adam1 Semseddin-i itaki *nin adiyla amlan “ftaki Diisme Riski Ol¢cegi” dir.

Itaki Diisme Riski Olgegi’nde diismelere sebep olabilecek 19 risk faktorii yer almaktadir. Yiiksek
risk faktdrleri 5 puan, diisiik risk faktorleri 1 puan olarak puanlandirilmistir. Hasta ve yaslida bahsi gegen
risk faktorl var ise bu basliktan 1 ya da 5 puan alacaktir. Kisi 6l¢ekteki risk faktorlerine gore degerlendi-
rildiginde 5’in altinda bir puan altyorsa diisiik risk, 5’in iistiinde puan aliyorsa yiiksek risk grubunda yer
almaktadir.

Itaki Diisme Riski Olgegi; yatan hastalarin boliime ilk kabuliinde (ilk degerlendirme), post- operatif
(cerrahi islemler sonrasinda) donemde, boliim degisikliginde, hasta diigmesi durumunda, risk faktorleri
kapsamindaki durum degisiklikleri yasandiginda kullanilmalidir.
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elENNVIASINIYIE YASAM ALANINI DUZENLEME

‘M8l 1.5.5. Hasta ve Yashnin Yasam Alanini Giivenlik
Tedbirlerine Gore Diizenleme

UYGULAMA YAPRAGI

Hasta ve yaslhnin yasam alanini giivenlik tedbirlerine gore diizenlemek.

Uygulama Esnasinda Dikkat Edilmesi Gerekenler

Hasta ve yasli bakim elemani, hasta ve yaslinin yasam alanin1 giivenlik tedbirlerine gore degerlendi-
rir.Hasta ve yaslinin yasam alanini giivenlik tedbirlerine gore diizenlerken 6nce uzman saglik personeli
ile gorisiilmeli, hasta ve yaslinin 6zel bir durumunun [alzheimer hastaligi, tekerlekli sandalye kullanimu,
bir uzuvda ampiitasyon (uzuv kaybi), agir psikolojik rahatsizlik vb.] olup olmadigi tespit edilmelidir.
Ciinkii alinacak tedbirler kisinin 6zel durumuna gore farklilik gosterebilir.

Kullanilacak Arag Geregler
* Hasta karyolas1

» Haly, kilim

* Komindin

* Yemek masasi
* Hasta banyosu
 Hasta tuvaleti

* Oda 1s1 dlger

* Nem Olger

Uygulama Islem Basamaklari

1. Hasta ve yaslinin yagamini siirdiirdiigii alanlarin girisinde esik bulunmamasini saglar. Esigin bu-
lundugu durumlarda ise gerekli diizenlemeleri yaptirir.

2. Hasta ve yaslnin yasam alanindaki tiim kapilar1 uygunluk yéniinden degerlendirir. Ozellikle te-
kerlekli sandalye kullanan hasta ve yaslinin hareket kabiliyetini kisitlayacak diizenlemeler varsa
giderir.

3. Hasta ve yaglinin yasam alaninda isinin 20-22°C arasinda, nem oraninin %30-60 arasinda olmasini
saglar.

4. Hasta ve yaslinin yagam alaninda aktif bir havalandirma olmasini saglar.

5. Hasta ve yaslinin yasam kalitesi agisindan ortamin giiriiltii diizeyini degerlendirir ve gerekli 6n-
lemleri alir.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Yasam alaninda bulunan zemin ve halilar1 giivenlik acisindan degerlendirir ve gerekli dnlemleri
alr.

Hasta ve yashinin kullandig1 yatagin kenarlarinin oturma sirasinda ¢okmeden yeterli destegi vere-
cek saglamlikta olup olmadigim ve yatak yiiksekliginin transfer agisindan uygunlugunu kontrol
eder.

Hasta ve yashinin takilip diigmesine sebep olabilecek uzun ve sarkan kiyafetlerinin olup olmadigini
kontrol eder.

Hasta ve yashinin kullandig1 tuvaleti giivenlik acisindan degerlendirir ve gerekli dnlemleri alir.

Hasta ve yaslinin ihtiyacini karsilayacak komindin, yemek masasi vb. esyalarin yataginin etrafinda
olmasi i¢in diizenleme yapar.

Banyoda hasta ve yaslinin diismesini engelleyecek tutunma araglarinin varligini arastirir ve gerekli
onlemleri alir.

Kiivet, dus kabini ve banyo zemininin kaymay1 engelleyici malzemelerle kapli olmasin1 saglar.
Yasam alanindaki tiim ortamlarda yeterli aydinlatma olmasini saglar.

Yasam alaninda bulunan tiim raflarin hasta ve yaslinin boyuna uygunlugunu kontrol eder ve gerekli
onlemleri alir.

Yasam alanindaki tiim mobilyalarin dengeli ve giivenli olmasini saglar.
Hasta ve yaslinin ilag takibini (dogru doz, dogru zaman, dogru yol) diizenler.

Hasta ve yaslinin transferinin giivenli bir sekilde yapilmasi i¢in yatak ve zemin arasindaki mesafeyi
kontrol eder.

Yasam alaninin zemininde bulunan ve hasta ve yaglinin takilip diigmesine neden olabilecek tiim
esyalarin kaldirilir.

Hasta ve yaslinin yasam alaninda acil durumlarda hemen ulasabilecegi bir telefon ve acil durum
rehberi bulundurur.

Sik kullanilan klozetin ve mutfak esyalarinin elle uzanilacak mesafede bulunmasini saglar.
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OGRENCI BECERI DEGERLENDIRME FORMU 1.6
Hasta ve Yashnin Yasam Alaninda Giivenlik Tedbirleri
Ogrencinin Adi1- Soyadi: Tarih:
Smifi-Numarasi: Ogretmenin Ad1-Soyadi:
Genel Degerlendirme Puani: imza:
iSLEM BASAMAKLARI UYGULAMAYI UYGULAMADA UYGULAMAYI
YAPAMADI EKSIKLIKLER VAR TAM OLARAK
YAPTI
Hasta ve yaslinin yagamini siirdiirdiigii evin girisinde esik
bulunmamasini saglama varsa burada gerekli diizenleme- 0 2 4
leri yapma
Kapilarin genisligini diizenleme 0 2 4
Odalarin 1s1 ve nem diizeyini 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 giiriiltii seviyesini diizenleme 0 2 4
Hasta yataginin uygunlugunu denetleme 0 2
Tuvalette tutunma barlarinin bulunmasini saglama 0 2 4
Banyoda tutunma barlarinin bulunmasini saglama 0 3
Hasta ve yaslinin yataginin ve etrafindaki esyalarin yerle- 0 3 6
simini diizenleme
Banyodaki esyalarin kaymasini 6nlemek i¢in gerekli 0 3 6
Onlemleri alma
Tim ortamlarda yeterli aydinlatma bulunmasini saglama 0 3 6
Yasam alanindaki raflari, hasta ve yaslinin boyuna gére 0 3 6
diizenleme
Mobilyalarin dengeli ve giivenli olmasini saglama 0 3 6
ilag takibi i¢in 6nlemleri alma 0 3 6
Yatak ile yer arasindaki giivenli mesafeyi saglama 0 3 6
Yasam alaninin zemininde bulunan esyalar takilip diigme-
T 0 4 6
ye sebep olabilecegi i¢in uzaklastirma
Yasam alaninda telefon ve acil durum rehberi bulunmasini 0 3 6
saglama
Sik kullanilan esyalar: ulasilabilir konumlara getirme 0 3 6
TOPLAM 0 50 100
GENEL DEGERLENDIRME
..... (70-100) YETERLI: islem basamaklarini sirastyla dogru sekilde uygulad.
.....(50-70) GELISTIRMELI: Islem basamaklarinda tekrar edilmesi gereken yerler mevcut.
.....(0-50)  UYGULAMA TEKRARI: islem basamaklarin1 uygulamada basarisiz. Uygulama tekrar edilmeli.

Uygulama ile 11111 NOLIAT: .....vvuieniiiiiiie ettt et et et e e e et eetneetneauneaueetusesasaansaansenneanneansesnsenns
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lENANVIASINIE YASAM ALANINI DUZENLEME

KONl 1.5.6. Hasta ve Yashnin Diisme Acisindan Riskini
Belirleme

UYGULAMA YAPRAGI

Hasta ve yaslinin yasam alanininda kendisi i¢in risk olusturan durumlar tespit etmek.

Hasta ve yasl agisindan temel sorunlardan olan diismelerin 6nlenmesiicin Saghk Bakanliginin

“ .

gelistirmis oldugu “Itaki Diisme Riski Olgegi” talimatlarina uygun olarak kullamilmalidir.

Kullanilacak Ara¢ Geregler
+ [taki Diisme Riski Olcegi

* Hasta ve yaslinin oykiisii

Uygulama Acgiklamasi

Hastanim dykiisiindeki bilgiler dikkate aliarak itaki Diisme Riski Olcegi’nde yer alan 19 madde
dikkatlice degerlendirilir. Olgekteki madde ile hastanin durumu értiisiiyorsa maddenin karsisinda bulunan
puan kismi isaretlenir. 19 madde igerisinde 11 madde 1 puan degerinde, 8 madde 5 puan degerindedir. 19
maddenin degerlendirilmesi bittigi zaman puanlar toplanir. Degerlendirme sonucunda 5 puan altinda ka-
lan hasta, diigme a¢isindan risk altinda goriilmezken 5 puan ve {istiindeki hastalar diigme icin risk altinda-
dir. Toplam puan ne kadar yiiksek ise diisme riski o oranda yiikselecektir. Hastanin diisme riskinin yiiksek
oldugunu belirtmek i¢in odasinda dort yaprakli yonca figiirii kullanilmalidir (Sekil 1.21).

4 )

Sekil 1. 21: Dért yaprakli yonca figiirii
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Hasta Oykiisii

67 yasindaki erkek hastanin diyabet (kan sekeri yliksekligi) ve hipertansiyon (kan basinci yiiksekli-
&i1) hastalig1 bulunmaktadir ve bilinci aciktir. Hasta 20 giin 6nce odasinda diigmiistiir. Yiiriite¢ kullanan
hastanin gérme 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. Yiiriime alaninda fiziksel engeli bulunmamaktadir. Hasta, saglik
caligsanlarinin sorularina cevap verebilmektedir. Bedensel engeli olmayan hasta, yiirlirken denge sorunlari
yasayabilmektedir. Intravenoz (toplardamar igine), infiizyon (damar i¢ine sivi verilmesi) gibi bir ekipman
kullanmamaktadir. Kronik hastaliklar1 nedeni ile giinde 5 ila¢ almaktadir. Son 15 giindiir antidiyabetik
kullanmaktadir. Bas donme sorunu ve ortastatik hipotansiyonu (yatar ya da oturur pozisyondan ayaga
kalkildiginda anlik yasanan kan basinci diisiikliigii) yoktur.

ITAKI DUSME RiSKi OLCEGI
Hastanin Ad1 Soyad:
Yattig1 Birim :
Riski Degerlendirme Tarihi:
Risk Faktorleri Puan
1 |65 yas ve listii. 1
2 | Bilinci kapali. 1
3 | Son 1 ay i¢inde diisme Oykiisii var. 1
4 | Kronik hastalik dykiisii var. 1
5 Ayakta/yiiriirken fiziksel destege (yiiriiteg, koltuk degnegi, kisi destegi vb.) ihti- |
yacli var.
6 | Uriner/ fekal kontinans bozuklugu var. 1
7 | Gorme durumu zayif. 1
8 | 4’ ten fazla ila¢ kullanimi var. 1
9 | Hastaya bagli 3’iin altinda bakim ekipmani var. 1
10 | Yatak korkuluklar1 bulunmuyor/galismiyor. 1
11 [ Yiiriime alaninda fiziksel engel(ler) var. 1
12 [ Bilinci agik, koopere (iletisim kurabilen) degil. 5
13 | Ayakta/yiiriirken 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 bagli 3 ve tistli bakim ekipmani var. 5
19 [ Son 1 hafta i¢erisinde riskli ila¢ kullanimi var . 5
TOPLAM
Risk Diizeyi Belirleme Tablosu
Diisiik Risk Toplam puani 5’in altinda.
Yiiksek Risk Toplam puani 5 ve 5’in iistiinde (dort yaprakli yonca figiirti kullanilir).
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Diismelerin onlenmesine yonelik alinacak énlemler hastada var olan risk faktorlerine
gore belirlenmelidir. Itaki Diisme Riski Olcegi yalmzca yetiskin hastalarda kullanilir:

itaki Diisme Riski Ol¢egi Bilgilendirme Tablosu

Kronik Hastalik

-Hipertansiyon

-Diyabet

-Dolasim sistemi hastaliklar1

-Sindirim sistemi hastaliklar

-Artrit (eklem iltihab1)

-Paralizi (felg)

-Depresyon

-Norolojik (sinir sistemi ile ilgili) hastaliklar

Hasta Bakim Ekipmanlari

-Intravendz infiizyon

-Solunum cihazi

-Kalic1 katater (viicut bosluguna, damarina veya
kanalina sokulabilen bir tiip)

-Gogiis tiipii vb.

Riskli ilaglar

-Narkotikler [uyku verici her tiirlii psikoaktif (sinir
sistemini etkileyip beyin islevinde azalma, biling
kaybi1 vb. degisikler yapabilen) kimyasal madde]
-Benzodiazepinler (kaygi bozuklugu, norolojik
bayginlik vb. durumlarda kullanilan bir ilag grubu)
-Antikoagiilanlar (kanin pihtilagmasini engelleyen
ilag grubu)

-Antidiayebetikler (diyabet tedavisinde kullanilan
ilaglar) vb.
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OGRENCI BECERI DEGERLENDIRME FORMU 1.7
Hasta ve Yashnin Diisme Ac¢isindan Riskini Belirleme
Ogrencinin Adi- Soyadi: Tarih:
Siifi-Numarasi: Ogretmenin Adi-Soyadi:
Genel Degerlendirme Puani: imza:
ISLEM BASAMAKLARI UYGULAMAYI UYG.ULA-MADA UYGULAMAYI
YAPAMADI EKSIKLIKLER | TAM OLARAK
VAR YAPTI
itaki diisme riski 6lgegi 1.maddeyi hasta dykiisiine uygun puanlama 0 2 5
itaki diisme riski 6lgegi 2.maddeyi hasta dykiisiine uygun puanlama 0 2 5
itaki diisme riski 6lcegi 3.maddeyi hasta dykiisiine uygun puanlama 0 2 5
itaki diisme riski 6lgegi 4.maddeyi hasta dykiisiine uygun puanlama 0 2 5
itaki diisme riski 6lgegi 5.maddeyi hasta dykiisiine uygun puanlama 0 2 5
itaki diisme riski 6lgegi 6.maddeyi hasta dykiisiine uygun puanlama 0 2 5
Itaki diigme riski 6lgegi 7.maddeyi hasta dykiisiine uygun puanlama 0 2 5
itaki diisme riski 6lgegi 8.maddeyi hasta dykiisiine uygun puanlama 0 2 5
itaki diisme riski 6lgegi 9.maddeyi hasta dykiisiine uygun puanlama 0 2 5
itaki diisme riski 6lcegi 10.maddeyi hasta ykiisiine uygun puanlama 0 2 5
itaki diisme riski 6lcegi 11.maddeyi hasta dykiisiine uygun puanlama 0 3 5
Itaki diisme riski 6lgegi 12.maddeyi hasta dykiisiine uygun puanlama 0 3 5
itaki diisme riski 6lcegi 13.maddeyi hasta ykiisiine uygun puanlama 0 3 5
Itaki diigme riski 6lcegi 14.maddeyi hasta ykiisiine uygun puanlama 0 3 5
itaki diigme riski 6lgegi 15.maddeyi hasta ykiisiine uygun puanlama 0 3 5
itak? diisme riski 6lcegi 16.maddeyi hasta ykiisiine uygun puanlama 0 3 5
itaki diisme riski 6lcegi 17.maddeyi hasta ykiisiine uygun puanlama 0 3 5
itaki diisme riski 6lcegi 18.maddeyi hasta Sykiisiine uygun puanlama 0 3 5
itaki diisme riski 6lcegi 19.maddeyi hasta ykiisiine uygun puanlama 0 3 5
Itaki diisme riski 6lgegini diizey belirleme tablosuna uygun degerlendirme 0 3 5
TOPLAM 0 50 100
GENEL DEGERLENDIRME
..... (70-100) YETERLI: islem basamaklarini sirastyla dogru sekilde uygulad.
.....(50-70) GELISTIRMELI: Islem basamaklarinda tekrar edilmesi gereken yerler mevcut.
.....(0-50) UYGULAMA TEKRARI: Islem basamaklarini uygulamada basarisiz. Uygulama tekrar edilmeli.

————————————————————————————|
Uygulama 1€ 11Z111 NOTIAT: ...evuiiiieiie ettt et et et et e et e et e et e eneeeneeneenaeaneenneeneanns
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oleiiaNYiRsidiVil YASAM ALANINI DUZENLEME

IONSN 1.6. HASTA VE YASLININ SOSYAL YASAMINI DUZENLEME

BiLGI YAPRAGI

1.Sosyal yasam kavramu sizler i¢in ne ifade ediyor? Sosyal yasaminizda
gergeklestirmis oldugunuz faaliyetlerden 6rnekler verebilir misiniz?
2.Hobi denince akliniza neler geliyor? Sizlerin hobileri nelerdir?

Hasta ve yaslinin sosyal yasamini diizenlemek.

GIRIS
Hasta ve yaslinin sosyal yagsamini diizenleme uygulamalarinin gergeklestirilebilmesi igin sosyal

yasam, sosyal yasami diizenlemenin 6nemi ve sosyal yasami diizenlemede temel ilkeler hakkinda bilgi
edinilmesi gerekir.

1.6.1. Sosyal Yagam

Yaslanma kiginin sadece yasinin ilerlemesi degil ayn1 zamanda fiziksel, ruhsal bir degisim siireci
gecirmesidir. Bu degisim, sosyal yasam igerisinde de gergeklesir. Birey, sosyal yasam igerisinde artik
eskisi kadar aktif olamayabilir. insanlar hayatlar1 boyunca aile igerisinde (anne, baba, kardes vb.) ve is
yasaminda (bagkan, miidiir vb.) bir¢ok sifat tagir. Hayatlarinin her agamasinda ¢esitli roller iistlenir. Ancak
birey yasin ilerlemesiyle aktif iiretimden uzaklasabilir, yagamsal faaliyetler i¢in bagimli ve tiiketici duru-
muna gelebilir. Yaghlarin genel saglik durumlarini iyilestirmek igin sosyal yasam icerisinde aktif olmalari
saglanmalidir.

Yasli bireyler aile yapimiz i¢in 6nemlidir . Sosyal yasam igerisinde ¢esitli rolleri vardir. Onlarin
ellerinden bu roller alindiginda kendilerini igse yaramaz ve toplumsal yasamdan uzak hissetmektedirler. Bu
durum fiziksel ve psikolojik bir¢ok sorunu tetiklemektedir. Bu sebeple yaslilarin sosyal yasam igerisinde
yer almalar1 i¢in gerekli diizenlemelerin yapilmasi gerekir.

Diinya Saglik Orgiitii 2005 yilinda yashlarin yasamlarini kolaylastirmak adina “Yasli Dostu Kent”
adi altinda caligmalar yapmustir. Yasli Dostu Kent adi altinda yapilan ¢alismalar, sehirlerin yash niifusun
ihtiyaglarini karsilayacak sekilde organize edilmesini ve yaslilar1 sosyal yasamin igerisinde aktif hale
getirecek diizenlemeleri kapsamaktadir. DSO konu ile ilgili “Yaslh Dostu Kentler Rehberi” yaymlamustir.
Rehberde yaslh dostu kent kavrami igerisinde sekiz temel faaliyet ile ilgili sunulan hizmetlerin diizenlen-
mesinin énemi lizerinde durulmustur. Bu temel faaliyet alanlar sunlardir:

1.D1s mekanlar ve binalar

2.Ulasim

3.Konut

4.Sosyal katilim

5.Toplumsal yasama dahil olma ve toplumun yasliya saygisi
6.Vatandaslik gorevini yerine getirme ve is giicline katilim
7.Bilgi edinme ve iletisim

8.Toplum destek ve saglik hizmetleri
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Yash Dostu Kent kapsaminda yer alan 49 kente ait bilgiler DSO’niin “Yasli Dostu Sehirler Kiiresel
Ag1” adli web sayfasinda (http://www.who.in) yaymlanmaktadir. Antalya’nin Muratpasa ve Istanbul’un
Kadikdy ilgesi Yash Dostu Kent kapsamindadir. Bu belediyeler, ilgelerine ait bilgileri DSO’niin ilgili web
sayfasinda yaymlamaktadirlar. Kimi belediyelerimiz ise aga katilarak Yagh Dostu Kent olmak igin ¢alis-
malarina devam etmektedir.

Yashiliktaki sosyal problemler zaten var olan saglik sorunlarimin daha da agir yasan-
masina neden olur. Yaghnin cinsiyeti ve yasadigi saglik sorunlari, sosyal yasamini
etkileyen temel faktorlerdir. Bu yiizden sosyal yalnizlik problemine ¢oziim aranirken
cinsiyet ve daha onceki saglik problemleri mutlaka géz oniinde bulundurulmalidur.

1.6.2. Sosyal Yasami Diizenlemenin Onemi

Insan dogas1 geregi sosyal bir canlidir. Insanlarmn aile icerisinde, ¢alisma ortaminda, arkadas grupla-
rinda gesitli gorevleri ve sorumluluklar: bulunmaktadir. Bunlar sosyal yasamimizin bir par¢asidir. Insan
¢esitli ugraslar ile zamanini degerlendirir ve bu ugraslardan bazilarini hobi edinir. Hasta ve yasl birey ise
yasamig oldugu hastaliklar ya da ileri yasin getirmis oldugu cesitli sorunlar yiiziinden bu sosyal yasamin
i¢cerisinde bazi unsurlardan uzak kalmaktadir.

Dogumundan itibaren yasamini anlamli kilmaya calisan insanin 6zellikle ileri yas ve hastalik donem-
lerinde sosyal yasaminin diizenlenmesi gerekmektedir. Hasta ve yasli birey, ailesi ve kendisine bakim
hizmeti veren kisilerin de destekleri ile sosyal yasam alani igerisine ¢ekilmelidir.

Hasta ve yasli bireylerin her birinin 6zel durumlar1 s6z konusudur. Bu nedenle onlarin sosyal hayatin
icerisinde yer almasi i¢in bu 6zel durumlarinin dikkate alindigi kendine has yontemlerin gelistirilmesi
gerekmektedir. Aile, yaslinin sosyallesmesinde ¢ok etkilidir. Aile ile gegirilen zaman ve birlikte yapilan
cesitli etkinlikler yaglinin kendisini sosyal yasamin aktif bir bireyi olarak hissetmesini saglar.

Bireyin yemek yeme, giyinme, tuvalet ihtiyacini karsilama, banyo yapma gibi giinliik etkinliklerini
herhangi bir destek almadan yapabilme ihtimali oldugu durumlarda kendisinin yapmasi saglanmalidir.
Giinliik yasam aktivitelerini destek almadan giderebilecek durumdaki bireye destek vermeye caligmak
sanilanin aksine olumsuz etkiler yaratabilmektedir.

1.6.3. Hasta ve Yaslinin Sosyal Yasamini Diizenlemede Temel ilkeler

Hasta ve yash bireyin kendisini sosyal yasamin bir parcasi olarak gorebilmesi, yasam amacin
kaybetmemesi, yasamis oldugu cesitli zorluklarin iistesinden gelebilmesi i¢in yeterli psikolojik destegi-
nin olmas1 amaciyla sosyal yasaminin temel ilkelere gore diizenlenmesi gerekmektedir. Bu temel ilkeler
sunlardir:

Sosyal iligkilerin kurulmasi, sosyal yasamin vazgecilmez bir parcasidir. Hasta ve yasli bireyin ailesi
ve arkadaslari ile sosyal iliskisini siirdiirmesi, onun fiziksel ve psikolojik saglig1 agisindan ¢ok 6nemlidir.

Sosyal yasamin diizenlenmesinde hasta ve yaslhinin bagimsizlik durumu, yalniz yasamasi,
kurumda ya da ailesiyle yasamasi, giinliik aktivitelerinde destege ihtiya¢ duyma durumu,
engellilik durumu, yasi, kronik hastaliklari, sosyo-ekonomik durumu dikkate alinmalidur.

Sosyal yasami diizenlerken Roger ve arkadaglari tarafindan ile siiriillen yasam modeli de kullanilir.
Bu yagam modeli kiginin hayatini olusturan 6geler arasindaki iliskilerin tamamini kapsamaktadir. Aslinda
bu model sadece hasta kisiler i¢in degil saglikli kisiler i¢in de gegerlidir. Bu modele gore birey icin 12
yasamsal aktivite saptanmistir ve bu aktiviteler sunlardir:

 Gilivenli bir ¢evrenin saglanmasi ve siirdiiriilmesi
+ Iletisim

* Solunum

* Yeme ve igme

* Bosaltim
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* Kisisel temizlik ve giyim
* Beden 1sisiin kontrolii

» Hareket

* Calisma ve eglenme

* Cinsel yasam

* Uyku

+ Oliim

Kisinin yasam aktiviteleri, glinliik yasam aktiviteleri ve enstriimantal (yardime1) giinlilk yagam
aktiviteleri olmak tizere iki baslik altinda ele alinir. Giin icerisinde yapilan her faaliyet GYA kapsaminda
sayilir. Ancak temel olarak GYA igerisinde hareketlilik ve kendine bakim bagliklar1 vardir. Enstriimantal
(yardimci) giinliik yagsam aktivitelerinde ise ev i¢i (giinliik ev isleri, telefon kullanma vb.) ve ev dis1 (arag
kullanma, ise gitme vb.) faaliyetler yer almaktadir.

Sanatsal Faaliyetler: Hasta ve yaslinin zamanini iyi kullanmasi igin yapilan sanatsal faaliyetlerin
hem kisiye hem ¢evresine olumlu etkileri vardir. Bu bireyler resim, seramik, boncuk, 6rgii, kumas, bicki,
ebru, cam boyama, miizik, drama vb. sanat dallari ile ilgilenebilirler. Hasta ve yaslinin ¢esitli kurslara ka-
tilarak ya da kendisinde var olan becerileri gelistirmeye ¢alisarak sanatsal faaliyetlerde yer almasi, genel
saglik durumu ve sosyal yasami agisindan dnemlidir.

Hasta ve yaslinin ilgilenebilecegi sanat dallarindan bazilar1 sunlardir:

1.Seramik: Kayalarm dis etkiler
ile parcalanmasi sonucu olusan
kil, kaolen vb. maddelerin yiik-
sek 1s1da pisirilmesi ile olusur.
Halk arasinda pismis toprak ola-
rak da bilinmektedir. Hasta ve
yaslinin bu sanat dali ile ilgilen-
mesi ¢evresi ile iletisim kurmasi
ve 0zgiin materyaller liretmesi
acisindan oldukga 6nemlidir.
Ancak seramik ¢aligmalarinda
yogurma gibi oldukga fiziksel
gli¢c gerektiren basamaklar var-
dir. Ihtiyag duyan kisilere bu
asamalarda destek verilmelidir.

Gorsel 1.20: Yash grubunun sanatsal faaliye

2.0rgii: Sis, g gibi araglar kul-
lanilarak yapilan cesitleri vardir. Ozellikle kadinlarin yatkin oldugu bir uygulamadir. Yapimi kolay
ve ekonomiktir. Yaglinin zamanini iyi degerlendirmesi i¢in iyi bir aktivitedir. Ayn1 zamanda ortaya
cikardigi Uriinler ile ekonomik bir kazang da elde edebilir.

3.Boncuk: Kiltiirtimiizde 6nemli yeri olan bir uygulamadir. Hediyelik esya hazirlamada kullanilir.
Nazar boncugu, boncuk oyasi ve giysilerde siisleme amaclh kullanilir.

4.Cam ve Kumas Boyama: Ciddi bir emek ve dikkat gerektirmektedir. Cam boyama yapilirken ya-
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ralanmalara kars1 dikkatli olunmalidir. Hasta ve yaslinin saglig1 agisindan faydali bir uygulamalidir.

5.Miizik: Ilk ¢aglardan itibaren miizigin insan iizerinde etkisi oldugu bilinmektedir. Miizik, hasta ve
yaslinin ruh hélini olumlu anlamda etkileyip mutlu olmasini saglayabilir. Kisinin kendi zevkleri
dogrultusunda miizik dinlemesi, koro gibi etkinliklerde yer almasi ve eger yapabiliyorsa ¢esitli
miizik aletlerini kullanmas1 saglanmalidir. Bu durumda hasta ve yashi hem miizigin manevi etkisini
hissedecek hem de bir grup igerisinde yer aldigi i¢in sosyallesecektir.

Saglhk: Hasta ve yash bireyin saglik konusunda saglik kuruluslarindan ve evde bakim hizmetlerinden
faydalanmasi saglanmalidir. Bu bireyler giinliik hayatlarini idame ettirebilmek adina diizenli olarak tedavi
almak durumunda olabilirler. Hasta ve yasl bireyin en diisiik cabasi ile en hizli siirede saglik sistemine
ulagimi saglanmalidir. Hekim istemi tizerine diizenli olarak alinan bir tedavi (ilag tedavisi, egzersiz vb.)
varsa bunlarin zamanlari iyi takip edilmeli, 6zellikle kronik hastaligi olan bireylerde ilaglarin dozu ve
zamani konusunda destek olunmalidir.

Hobi: Evde ya da kurumda (rehabilitasyon merkezleri, huzurevleri, yasl bakim merkezleri vb.)
yasayan hasta ve yaslilarin yagsama amacini kaybetmemeleri, fiziksel ve zihinsel a¢idan ding kalmalari,
sosyal iligkiler kurmalar1 adina ¢esitli hobiler edinmeleri tesvik edilmelidir. Hasta ve yash bireyin saglik
durumu dikkate alinarak kendisinin de zevk alacagi ¢esitli hobiler edinmesine destek verilmelidir. Hasta
ve yasli tiyatro etkinlikleri, dans etkinlikleri, bahge isleri, ¢igekgilik vb. etkinliklere yonlendirilmelidir.

Fiziksel Aktivite: Hasta ve yash
bireyin saglik durumu dikkate alinarak
giinde yarim saat fiziksel aktivite yap-
masi tesvik edilir. Giin icerisinde hafif
tempolu yiirliyilis gibi zorlayici olmayan
egzersizlerin yapilmasi bireyin hem
fiziksel hem psikolojik agidan iyi olma-
sin1 saglayacaktir (Gorsel 1.21). Hasta
ve yaslida uygulanan fiziksel aktivite
cesitleri sunlardir:

*Aerobik aktivitesi: Sagligi ko-
rumak ve gelistirmek i¢in solunumu
hizlandiric aktiviteler ile dokulara
daha ¢ok oksijen gitmesini saglayan ve 4
miizik esliginde yapilan tempolu fiziksel Corsel 1.21: Fiziksel aktivite
egzersizlerdir. Bu aktiviteler dolasim ve
solunum sistemlerini gii¢lendirir, oksijen tiiketimini arttirir ve kalori yakilmasini saglar. Yiirliyilis, kosma,
bisiklet, ylizme, tenis vb. bu aktiviteler i¢inde sayilabilir. Kisinin egzersize karsi toleransi basit bir test
ile ortaya konulabilir. Eger kisi egzersiz esnasinda konusmakta giigliik yasiyor ise egzersiz kisiye yogun
geliyordur. Yiiksek 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 egzersizlerine aerobik ile baslanmasi onerilir. Kuvvetlendirme egzersizleri kol, kalca,
bacak, omuz gibi genis kas gruplari agisindan faydalidir. Serbest agirlik ya da kompleks aletler kullanila-
rak yapilabilir,

*Germe egzersizleri: Germe ve gevseme olarak uygulanir ve egzersiz programinda olmasi gerekir.
Eklemlerin esnekligini saglayarak hasta ve yasliy1 diismelerden korur. Yaglilarda biiylik eklemlerde esnek-
ligin kaybolmasiyla hareketlilikte kisitlamalar goriilebilir. Bu sebeple kalga, diz, gévde ve omuz esnekli-
gine agirlik verilmelidir.
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*Denge- Koordinasyon Egzersizleri: Ozellikle ileri yasta denge ve koordinasyonda meydana gelen
olumsuz degisimler ylirimeyi zorlastirir ve diismelere sebep olur. Yapilan arastirmalar denge egzersizleri-
nin yaslilarda diismeleri %50 oraninda azalttigini ortaya koymustur.

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

Fiziksel hareket anlaminda koordinasyon; belirli bir amaca yonelik olarak iskelet, kas ve sinir siste-
mini uyum igerisinde ¢alistirabilmektedir. Hareketler kisi tarafindan hatasiz olarak yapilmaya baslandi-
ginda hizlandirilir. Burada temel amag hastanin giinliik yasam aktivitelerinde bagimsiz olmasini sagla-
maktir,

Yasam Alani: Hasta ve yasli bireyin ¢esitli saglik sorunlart bulunmaktadir. Bu sorunlar kendisinin
giinliik yasaminin biiylik cogunlugunu gegirdigi ev ya da kurumda ¢esitli tedbirler alinmasini gerektir-
mektedir. Bu tedbirlerin temel amaci hasta ve yasli bireyin ev ortaminda olabildigince az destek alarak
kendisi ile ilgili temel gilinliik aktiviteleri idame ettirebilmesidir. Bu sayede hasta ve yasl birey, sosyal
yasamin igerisinde kendisi olarak yer alabilecektir. Ozellikle yaslilarda en temel psikolojik sorunlardan
birisi diigme korkusudur. Yash bireyin evi, kendisinin diiserek zarar gérmesine meydan vermeyecek sekil-
de fiziksel yasam alani diizenleme kurallarina uygun olarak diizenlenmelidir.

Medya: Hasta ve yash bireyin iilke ve diinyada meydana gelen giincel gelismelerden kopmamasi
gerekir. Insanin kendisini yasadig1 diinyanin bir pargasi olarak hissedebilmesinin 6n kosullarindan biri de
cevrenin farkinda olabilmesidir. Bu sebeple hasta ve yasl bireyin gazete ve dergi okumasi tesvik edilme-
lidir.

Ulasim: Hasta ve yasl bireyin sosyal yasamda yer alabilmesi i¢in kendisinin fiziksel durumuna
uygun toplu tagima olanaklarinin saglanmasi gereklidir. Hasta ve yasli birey, kendi 6zel durumuna uygun
olarak olabildigince az destek ile ulagim faaliyetini gergeklestirebilmelidir.

Aile: Hasta ve yash bireyin sosyal yasaminin diizenlenmesinde en 6nemli kavramlardan biri ailedir.
Hasta ve yashinin diizenli olarak ailesiyle vakit gecirmesi tesvik edilmelidir. Aile iyeleri ile bu durum
hakkinda goriismeler yapilabilir. Ancak beraber gecirilen vakit igerisinde hasta ve yasli bireyin aktivitele-
re aktif olarak katilmasi igin diizenlemeler yapilmalidir. Ornegin, bireyin saglik durumu dikkate aliarak
aile liyeleriyle yapboz yapmasi saglanabilir.

YASAM ALANI DUZENLEME
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Q08 1.6.4. Hasta ve Yashnin Haftalik Sosyal Aktivite
Planim Diizenleme

UYGULAMA YAPRAGI

Hasta ve yaslinin haftalik sosyal aktivite plani diizenlemek.
Uygulamaya Degerlendirme Olgegi
Hasta ve yasl bireyin bir haftalik sosyal aktivite plan1 yapilacaktir. Bu planlamada tabloda verilen 5
aktivite grubunun yer almasi gereklidir.

Tiyatro etkinlikleri
Bahge isleri

Ahsap boyama
Cicekeilik

Maket yapimi1
Balik tutma

Miize ziyareti
Fotograf ¢gekme

Giinliik ilag takibi

Giin icerisindeki vital (yasam) bulgularin takibi
Diizenli saglik kontrolleri

Hekim Onerisine uygun beslenme plant

SAGLIK

HASTA VE YASLININ SOSYAL YASAMINI DUZENLEME




Yapilacak olan haftalik sosyal yasam planinda 5 bagliktan aktivitelerin yer almasi gerekmektedir.
Hasta ve yashnin saglik durumu, ev ya da bakim aldigi kurumdaki durum, ailevi durumu vb. etkenler
dikkate alinarak birey i¢in dzel bir haftalik plan yapilmasi gerekmektedir.

Hasta ve Yash Hakkinda Bilgi Formu

66 yasindaki kadin yaglimiz; 14’ i kadin, 13’ i erkek olmak tizere 27 kisiden olusan 6zel bir huzu-
revinin tek kisilik bir odasinda 4 yildir kalmaktadir. 32 y1l devlet memurlugu yaptiktan sonra emekli
olmustur. 56 yasinda iken esini kaybetmistir. Yaglimizin iki oglu bir kiz1 vardir. Cocuklarindan sadece
kiz1 kendisiyle ayn1 sehirde yasamakta, iki oglu da yurt disinda ikamet etmektedir. Yaglimizin 4 yasinda
bir kiz torunu vardir. Kiz1 ve torunu kendi 6zel sebeplerinden dolay1 sadece pazar giinleri 12.00-18.00
saatleri arasi ziyarette bulunabilmektedirler. Yaslimiz alzheimer, diyabet ve hipertansiyon hastasidir. Bu
hastaliklar ile ilgili sabah, 6gle ve aksam olmak iizere giinde 3 kere ilag tedavisi almaktadir. Yaghimiz
hobi olarak orgii ve seramikle ilgilenmektedir. Hafif tempolu aerobik egzersizleri yapmasinda uzmanlar
tarafindan bir sakinca goriilmemistir. Yaslimiz, huzurevindeki diger konuklarla olusturduklari bir koro
ekibinde aktif olarak gorev almaktadir Huzurevi koro ¢aligsmalar1 carsamba giinleri 12.00-17.00 saatleri
arasinda yapilmaktadir. Sali glinleriyse seramik atdlyesi etkinlikleri yapilmaktadir. Hipertansiyon hastaligi
sebebiyle giin icerisinde diizenli kan basinci 6l¢glimii yapmalidir. Yaglimizin bosaltim faaliyetleri bakimin-
dan herhangi bir yardimci ara¢ kullanma ihtiyact bulunmamaktadir.

Kullanilacak Ara¢ Geregler

- Hasta ve yaslh hakkinda bilgi formu
- Haftalik sosyal aktivite plani

Islem Basamaklar1
1.Hasta ve yasli hakkindaki bilgi formu dikkatlice okunur.

2.Haftalik sosyal yasam diizenleme kurallar1 dikkate alinarak uygulama degerlendirme 6l¢eginde
verilen 5 ana aktivite grubu degerlendirilir.

3.Hasta ve yaslinin durumuna uygun olan aktivitelerin seg¢imleri yapilir.

4.Yapilan se¢im igleminin 1 haftalik siire¢ igerisine dagilimi yapilir,

YASAM ALANI DUZENLEME




Pazartesi:

Sali:

Carsamba:

Persembe:

Cuma:

Cumartesi:

Pazar:

Uygulama Degerlendirilmesi

-Haftalik sosyal aktivite planlamasinda 5 aktivite grubundan se¢im yapilmasi

-Hasta ve yasli bireyin saglik durumu dikkate alinarak saglik takibinin planlanmasi

-Hasta ve yasli birey i¢in sosyal ve psikolojik a¢idan oldukg¢a dnemli olan aile ile zaman gegirme akti-
vitesinin plan ve koordinasyonu

HASTA VE YASLININ SOSYAL YASAMINI DUZENLEME




OGRENCI BECERI DEGERLENDIRME FORMU 1.8
Hasta ve Yashnin Haftalik Sosyal Aktivite Plan1 Diizenleme

Ogrencinin Adi1- Soyadi: Tarih:

Smifi-Numarasi: Ogretmenin Adi-Soyadi:

Genel Degerlendirme Puani: imza:

ISLEM BASAMAKLARI UYGULAMAYI UYGULAMADA UYGULAMAYI
YAPAMADI EKSIKLIKLER VAR TAM OLARAK
YAPTI
Pazartesi giinii i¢in diizenleme yapma 0 3 7
Sali giinil i¢in diizenleme yapma 0 3 7
Carsamba giinii i¢in diizenleme yapma 0 3 7
Persembe giinii i¢in diizenleme yapma 0 3 7
Cuma giinii i¢in diizenleme yapma 0 3 7
Cumartesi giinii i¢in diizenleme yapma 0 3 7
Pazar giinii i¢in diizenleme yapma 0 4 7
Sosyal yasami diizenlerken sanat aktivitelerine yer verme 0 4 7
Sosyal yasami diizenlerken hobi aktivitelerine yer verme 0 4 8
Sosyal yasami diizenlerken fiziksel aktivitelere yer verme 0 4 8
Sosyal yasami diizenlerken saglikla ilgili takiplere yer 0 4 8
verme
Sosyal yasami diizenlerken aile ile ilgili sosyal etkilesime 0 6 10
yer verme
Bes aktivite grubunun orantili bigimde sosyal yasam
- 0 6 10
planinda yer almasini saglama
TOPLAM 0 50 100
GENEL DEGERLENDIRME

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

Uygulama 11e (@111 NOLLAT: .....vvuiiniiiiiieie ettt et ettt e et et e et etteetaeetaeetnsennseunesuetnsesnseensasnsenneannernns
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NELER OGRENECEKSINiZ KAVRAMLAR OGRENME BiRiMi KONULARI

» Hijyen » 2.1. EL YUZ BAKIMI
Bu 6grenme biriminde; . .
» Enfeksiyon » 2.2. AGIZ BAKIMI
» Hijyen kavramini ve kisisel hijyen uygulamalarinin neler oldugunu, » Kontamine » 2.3. SAC VE SAKAL BAKIMI
» Hasta ve yasliya el bakimi yapmayzi, » Kisisel hijyen » 2.4. AYAK BAKIMI
» Hasta ve yasliya yiliz bakimi yapmaysi, » Abeslang
» Agiz hijyenini, dislerin fir¢alanmasi ve dis ipi kullanimini, » Protez dis
» Protez dis bakimini, » Dis ipi
» Hasta ve yaslya agiz bakimi yapmayi, » Sebum

>
4

>
4

>
4

>
4

Bilinci kapali hasta ve yasliya agiz bakimi yapmayi,
Hasta ve yasliya sa¢ bakimi yapmay1,

Hasta ve yasliya sakal bakimi yapmay1,

Hasta ve yasliya ayak bakimi yapmayi 6greneceksiniz.

KISISEL

OGRENME 2 y BAKIM
BIRIMI ) THTIYACLARI




OGRENME BiRiMi RSN YN B 1S UNAZN@ PN

I ONSH 2.1. EL YUZ BAKIMI

BiLGI YAPRAGI

1.“Kisisel hijyen” denince akliniza neler geliyor? Giinliik yasamda hangi kisisel
hijyen kurallar1 uygulanir?
2.El ve yiiz bakimi neden 6nemlidir?

Hasta ve yasliya el, goz, kulak, burun ve yliz bakimi yapmak.

GIRIS

Saglikli bir birey beden temizligi, bosaltim, giyim gibi kisisel bakim ihtiyaclarini baskasinin yardimi-
na ihtiya¢ duymadan karsilayabilir. Hasta ve yasl birey ise yasin ilerlemesi ve saglik sorunlarinin ortaya
¢ikmasi nedeniyle kisisel bakim ihtiyaclarini karsilamakta zorluk ¢ekebilir veya tek basina kisisel bakimi-
n1 yapamayabilir. Bu amagla hasta ve yaslinin kisisel bakim uygulamalarinin yapilabilmesi i¢in hijyenle

ilgili kavramlar, kisisel hijyen kapsamu igerisinde yer alan temel ilkeler el hijyeni, eldiven kullanimi ve
yiiz, gbz, kulak, burun bakimi yapma hakkinda bilgi edinilmesi gerekir.

2.1.1. Hijyen

Birey ve toplumun sagliginin korunmasi amactyla gergeklestirilen tiim uygulamalar ve bu kapsamda
alinan temizlik 6nlemleri hijyen olarak tanimlanir. Hijyen uygulamalarinin amaci sagliga zarar verebi-
lecek her tiirlii mikroorganizmanin kisi, ortam veya nesnelerden uzaklastirilmasidir. Bu sayede hijyen
uygulamalari, zararlt mikroorganizmalarin ¢gogalmasini engelleyerek enfeksiyon hastaliklarinin olusma-
sin1 6nler. Hijyen uygulamalari; yasam ortamlari, gevre, esya, besinlerin hijyen uygulamalarimi ve kisisel
hijyen uygulamalarini kapsar.
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Sekil 2.1: El hijyeni

-Hijyenle Ilgili Kavramlar

Temizlik: Mikroorganizmalarin iiremesi ve yayilmasini 6nlemek amaciyla ytlizeylerde bulunan kir ve
organik maddelerin fiziksel olarak uzaklastirilmasi iglemidir.

Temizlikle hijyen ayni anlamda degildir. Temizlikte basit diizeyde ortamdaki kirden
armdirma iglemi varken hijyen ozellikle bulasict hastaliklara sebep olabilecek mikroor-
ganizmalarin uzaklastirilmasi islemlerini ifade eder.
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Enfeksiyon: Hastalik yapma giicline sahip ¢esitli mikroorganizmalarin canli bir organizmaya ¢esitli
yollar ile bulagsmasi (solunum yolu, kan yolu vb.) ve bu ortamda iiremesi ile canli organizmada gergekles-
tirdigi rahatsizliklara verilen genel isimdir.

Septik: Sagliga zararli mikroorganizmalar1 igeren ortama denir.

Aseptik: Sagliga zararli mikroorganizmalardan temizlenmis ortama denir. Saglik kurumlarinda yapi-
lan tibbi girisimler aseptik ortamda gergeklestirilir.

Kontaminasyon: Hastalik yapabilecek etmen ve mikroorganizmalarin (viriis, bakteri vb.) herhangi
bir yiizeye bulasmasidir.

Cesitli etmenler dolayisiyla kontamine ( zararli mikroorganizma bulagsmis) oldugu diisiiniilen arag
geregler, hasta ve yagliya yapilacak uygulamalarda kullanilmamalidir.

Patojen: Hastalik yapabilme giicii barindiran her tiirlii organizma ve maddedir.

Dekontaminasyon: Uygulamalar esnasinda saglik acisindan giivenlik saglanmasi i¢in kullanilacak
her tiirlii cansiz maddelerde bulunan patojen mikroorganizmalarin uzaklastirilmasi ya da yok edilmesi
islemidir.

Asepsi: Hastalik yapabilme gliciine sahip mikroorganizmalarin bir konakei1 {izerinden ya da bir
ortamdan uzaklastirilmasi1 uygulamasidir. Saglik kurumlarinda asepsi; dezenfeksiyon, sterilizasyon ve
antiseptik islemler yoluyla saglanir. Canl yiizeyler ( deri, doku vb.) ve insanlar ile temasi olan cansiz
ylizeylerde (cerrahi arag gerecler vb.) bulunan hastalik yapabilecek mikroorganizma sayisini azaltmak
icin uygulanir.

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

Dezenfeksiyon: Cansiz maddeler ya da yiizeylerde (hasta ile temas1 olan tibbi araglar, hasta odasi
vb.) bulunan hastalik yapabilme giiciine sahip, direnc¢li olma 6zelligi barindirmayan mikroorganizmalarin
yok edilmesi uygulamasidir. 4

Dezenfeksiyon isleminde kullanilan kim-
yasal maddelere ise dezenfektan ad1 verilir.

Sterilizasyon: Cansiz yiizeyler iizerinde
yer alan biitiin mikroorganizmalarin (sporlar
da dahil) ¢esitli fiziksel ya da kimyasal uygu-
lamalar ile yok edilmesi islemidir (Gorsel 2.1).

Steril: Mikroorganizmalarin her tiirliisiin-
den arindirilmis olan anlamina gelir.

Antisepsi: Enfeksiyonu 6nlemek amaciyla
canli doku {izerindeki veya i¢indeki patojen
mikroorganizmalarm kimyasal maddelerle Gorsel 2.1: Otoklav cihazi ile sterilizasyon islemi
arindirilmasi iglemidir. Antisepsi isleminde kullanilan kimyasal maddelere antiseptik denir.

Hasta ve yaslya uygulanacak doku biitiinliigiinii bozan iglemlerde, cerrahi enfeksiyon
adi verilen bulagmayt engellemek i¢in kullanilacak tiim cerrahi aletlerin ve viicuda veri-
lecek ilaclarn steril olmast sarttir.
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2.1.2. Kisisel Hijyen

Insan viicudu hem kendisinin olusturdugu cesitli salg1 ve atiklar yoluyla hem de dis ortamda yer alan
kir, toz ya da mikroorganizmalarla kirlenebilmektedir. Insanlar giinliik yasamlarinda, viicutlarinda gesitli
sebepler ile olusan kirlerden, kotii kokulardan arinmak adina ¢esitli hijyen uygulamalarina ihtiya¢ duyar-
lar. Bu uygulamalara kisisel hijyen uygulamalar: ad1 verilir. Bu uygulamalar, saglikli insanlar i¢in dogal
hayat akisinin bir pargasidir. Hasta, engelli ya da yagl bireylerin sagliginin korunmast i¢in kisisel hijyen
ihtiyac¢larinin karsilanmasi ya da bu ihtiyaclarin karsilanmasinda kisiye yardim edilmesi tibbi bakim
igerisinde yer alir.

Kisisel hijyen uygulamalarindaki amaclar sunlardir:

 Hasta ve yash bireyin rahatlamasini ve kendini iyi hissetmesini saglamak.

» Hastalik ve ileri yas ile birlikte sorunlar olusabilecek deri yapisinda sagligi siirdiirmek ve deri bii-
tiinliglini korumak.

* Salgilar ve viicudun kirlenmesi gibi nedenlerle olusan kétii kokulart arindirmak.
 Hasta ve yaslinin bedeninin genel gériiniimiinde iyilesme saglamak.
 Kaslarda rahatlama saglayarak kas gerilimi yaganmasini engellemek.

* Bireyin i¢ ve dis etmenlerle kirlenmesine sebep olacak viicut salgilarini, atiklar ve mikroorganiz-
malar1 uzaklagtirmak.

 Hasta ve yash bireylerin bedeni ile ilgili duygu ve diisiincelerini iyilestirmek.
Kisisel hijyen uygulamalar1 sunlardir:
* El hijyeni ve bakim1

* Tirnak temizligi ve bakimi

* G0z temizligi ve bakimi

* Yiiz temizligi ve bakimi

* Burun temizligi ve bakimi
o Kulak temizligi ve bakimi ~ FESSSSSEEE S . o .
* Agiz, dis temizligi ve bakimi
* Sag temizligi ve bakimi

o Sakal temizligi ve bakimi [ A

* Viicut temizligi ve bakimi

* Ayak temizligi ve bakimi1

. .. TR ekil 2.2: Kisisel hijyende kullanilan araglar
¢ Genital bolge temizligi ve bakimi1 ? Fery g

¢ Diizenli viicut banyosu yapilmasi

* Camagsir temizligi

* Tuvalet aligkanlig1 ve temizligi

* Temizlik uygulamalarinda sabun ve su kullanilmast

* Kisiye 6zel tirnak makasi, havlu, tarak, dis firgasi, terlik vb. araclarin kullanimi
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-Kisisel hijyen uygulamalarinda dikkat edilmesi gereken noktalar

Hasta ve yash bireylerin her birinin kisisel hijyen gereksinimleri, alisgkanliklar1 ve saglik durumlari
farkhdir. Kigisel bakim ihtiyaglar1 karsilanirken bu farkliliklar gz oniine alinmali ve kisiye 6zgii
bakim hizmeti verilmelidir.

Kisisel hijyen uygulamalarinda kullanilacak malzemeler, hasta ve yaglinin durumu goz 6niine ali-
narak saglik kurulusunun imkéanlar1 6l¢iisiinde hazirlanmalidir.

Tiim bakim uygulamalarinda islem 6ncesi hasta ve yaglinin kimlik dogrulamasi yapilmalidir. Kim-
lik dogrulamasi sozel olarak ya da hasta ve yasliya takilan bileklik kontrol edilerek yapilir.

Kisisel bakim uygulamalarindan 6nce hasta ve yaslinin o giinkii saglik durumu gézlemlenerek ken-
disi adina olusturulan bakim plan1 incelenmeli ve var ise kendisine bakim veren diger kisilerden
hasta ve yaslinin durumu hakkinda bilgi alinmalidir.

Kisisel hijyen uygulamalar1 6ncesinde, hasta ve yaslh bireye yapilacak islemler ile ilgili sade, an-
lagilir bir dille agiklayici bilgi verilmeli ve bireyin uygulama ile ilgili onay1 alinmalidir. Hastanin
aklina takilan sorular varsa anlayish ve sabirli bir sekilde cevaplanmalidir.

Uygulama dncesi hasta ve yash bireyin onayimin alinmasi; hasta ve yaslh bakim elemani
ile hasta ve yasl arasinda isbirligi saglanmasi, hasta ve yaslhmin uygulama esnasindaki
korku ve kaygisimin azalmast agisindan onemlidir.

Kisisel hijyen uygulamalar1 esnasinda hasta ve yasl ile siirekli iletisim kurulmalidir. Hasta ve yas-
linin saglik durumu dikkate alinarak uygulamalara aktif olarak katilmasi saglanmalidir.

Kisisel hijyen gereksiniminin bagkasi tarafindan karsilanmasi bireyin utanmasina ve kendini rahat-
s1z hissetmesine neden olur. Bu nedenle bireye yapilacak uygulamalar sirasinda kisinin fizyolojik
olarak rahatlamasinin yani sira psikolojik acidan da rahatlamasina yardimci olunmalidir.

Hasta ve yasli bakim elemant, kisisel hijyen uygulamalarini olabildigince hizli ve mesleki etik de-
gerlere uygun sekilde yiriitmelidir. [slem sirasinda bireyin viicut biitiinliigiiniin korunmasina dikkat
edilmelidir.

Hasta ve yash bireye yapilacak uygulamalarin 6ncesinde kisinin mahremiyetini korumak amacty-
la paravan veya perdenin ¢ekilmesi, kap1 ve pencerelern kapatilmasi ve ziyaretcilerin ¢ikarilmasi
saglanarak ortamin uygun hale getirilmesi gereklidir.

Hasta ve yasliya uygulanacak kisisel bakim islemlerinde kisinin mahremiyeti diisiiniilerek odada
sadece hasta ve yasli bakim elemani bulunmalidir.

Hasta ve yash bakim elemani, kisisel hijyen uygulamalar1 esnasinda aseptik teknikler dogrultusun-
da kendi kisisel hijyenine ve ortam hijyenine dikkat etmelidir.

Eller enfeksiyon hastaliklarinin 6nlenmesi i¢in bakim 6ncesinde, gerekli durumlarda bakim siire-
cinde ve bakim islemi sonrasinda yikama standartlarina uygun olarak yikanmalidir.

Hasta ve yash bakim elemani, yapacagi bakim uygulamasinin 6zelligine ve hasta ve yaslinin sag-
lik durumuna gore kisisel koruyucular (eldiven, maske, onliik, bone vb.) kullanmalidir.

Caligma giivenligi disiiniilerek viicut mekanigi kurallarina uygun olarak islem yapilmalidir.
Hasta ve yaslh bakim elemani, bakim uygulamalar1 sirasinda hasta ve yaslinin yasamsal bulgularini
(solunum, nabiz vb.) ve deri sagligin ( cilt rengi, bas1 yarasi olusumu, enfeksiyon vb.) gozlemle-

meli ve herhangi bir sorun tespit ettiginde uzman saglik personeline haber vermelidir.

Yapilan bakim uygulamalari, uygulama esnasinda olusan problemler, hasta ve yasl ile ilgili goz-
lemler ve diger islemlerin tamami hasta ve yaslinin bakim planinda kayit altina alinmalidir.
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2.1.3. El ve Tirnak Bakimi
Kisisel hijyen uygulamalarinda ilk adim, el temizligidir. Giindelik hayatimizda her tiirlii islemde kul-
lanilan eller, enfeksiyon hastaliklart agisindan biiyiik risk tasimaktadir. Eller, dis ortamda yer alan mikro-
organizmalarin viicudumuza taginmasinda aktif rol alir. Tirnak dipleri ise mikroorganizmalarin kolaylikla
yerlesip liremeleri i¢in elverisli bir yapiya sahiptir. Bu nedenle el temizligi sirasinda tirnak diplerini de
temizlemek gerekir.

Gorsel 2.2: Tirnak bakimi

-El ve tirnak bakiminda dikkat edilecek noktalar

* El tirnaklar1 uzadiginda hasta ve yasliya zarar vermemesi ve tirnak diplerinde kirin birikmemesi
icin kisiye 0zel tirnak makasi ile kesilmeli veya torpii ile kisaltilmalidir (Gorsel 2.2).

Twnaklarn torpii ile kisaltilmast ozellikle diyabet (seker hastaligi) ve dolasim sorunu
olan hasta ve yashlarda daha giivenilir bir yontemdir.

* El tirnaklart kalinlagmis ve sertse yumusatildiktan sonra tirnak batmasini 6nlemek i¢in oval bir se-
kilde kesilmelidir.

 Tirnak etlerinin kesilmesi, mikroorganizmalarin bu bolgeye girisine neden olur. Bu nedenle tirnak-
lar kesilirken derin bir kesim islemi yapilmamali ve tirnak etlerinin kesilmemesine dikkat edilmeli-
dir.

* Mikroorganizmalar, tirnak diplerine yerlestigi i¢in bu bolgenin temizligi 6zenle yapilmalidir.
* El ve tirnaklarda kuruluk varsa nemlendirici losyonlar kullanilmalidir.

* El ve tirnak bakiminda kullanilan malzemeler hasta ve yash bireye 6zel olmali, ortak kullanilma-
malidir.

* El ve tirnaklarda gozlemlenen anormal bir durum varlhiginda (enfeksiyon, yara, kizariklik vb.) uz-
man saglik personelinden yardim alinmalidir.

2.1.4. Yiiz Temizligi ve Bakimi

Yiiz derisi, insan viicudunun diger b&liimlerinden farkli olarak daha ince ve hassas bir yapidadir. Bu
nedenle yiliz temizligi dnemlidir. Dig diinya ile siirekli temas halinde olan ve ¢ok kirlenen yiiz, diizenli
olarak temizlenmelidir. Yiiz temizligi yapilmasi kirleri uzaklastirmanin yaninda yiizdeki dolasimi attirir ve
hasta ve yagh bireyde rahatlama saglar.

86 | KISISEL BAKIM HTIYACLARI




-Y1iiz bakiminda dikkat edilecek noktalar

 Hasta ve yaslya yliz temizligi yaparken once kisiye
sabun kullanilmasi ile ilgili tercihi sorulur. Eger kisi
sabun kullanilmasini isterse yiiz 6ncelikle sabunlu
su ile daha sonra da duru su ile silinmelidir.

* Duru su ile silme islemi yapilirken yilizde sabun
kalmamasia dikkat edilmelidir. Sabunun deride
kalmasi derinin kurumasina, tahrig olmasina ve PH
degerlerinde degisime sebep olur.

* Yiiz temizligi sonunda hasta ve yasliya 6zel olan
yiiz havlusu ya da tek kullanimlik havlu ile yiiz
kurulanmalidir. Kurulama yapilirken yiiziin tahris
olmamasi i¢in islem nazikg¢e yapilmalidir.

Gorsel 23 Hasta ve yashda yiiz temizligi

* Yiiz temizligi uygulamalarinda silme islemi yiiziin merkezinden dis taraflara dogru yapilmalidir.
Alindan baslanarak burun yanlari, yanaklar ve ¢ene silinmelidir (Gorsel 2.3).

* Silme islemi sirasinda yiiziin bir bolgesinde kullanilan spang(gazli bez) yiiziin diger bdlgelerinde
kullanilmamali, her yiiz bolgesi i¢in farkli spang tercih edilmelidir. Eger silme islemi bez ile yapili-
yorsa yiizlin her bolgesi i¢in bezin farkli bir tarafi kullanilmalidir.

2.1.5. Goz Bakimi

Goz, fizyolojik olarak gozyasi sayesinde diizenli
olarak yikanir. Goz kapagi ve kirpiklerse goze yabanci ci-
simlerin girmesini engelleyen birer kalkan gorevi goriir. Bu
nedenle goziin bakim ihtiyaci azdir. Ancak bilinci kapali
hastalarda g6z kapaklariin tam kapanmamasi, gozlerde
kuruma ve yara gibi sorunlar meydana getirir. G6z kirpma
refleksinin olmamasi ya da azalmasi, géz kapaklar1 ve kir-
piklerin diplerinde biriken salginin kuruyup kabuklanma-
sina yol agar. Bu sebeplerle bilinci kapali ya da géz kirpma
refleksi olmayan hasta ve yasliya, gdziinden cerrahi iglem g
gecirmis ya da gozi tahrig olmus, enfeksiyon gibi sorunlari k- —

G
1

olan bireylere gbz bakiminin verilmesi gerekir. Ayrica goz- A L . -
liik veya lens(kontak) kullanan ya da gézii protez (eksik bir Gorsel 2.4: Goz damlast kullanimi
organin yerini tutmasi icin takilan yapay organ veya parca) olan hasta ve yaslinin da goz bakiminda 6zel
gereksinimleri bulunur. G6z bakiminin amact; goziin i¢ kantiisiinde (goz kapaklarinin birlestigi nokta,
goziin kosesi) ya da kirpiklerde birikerek kuruyan g6z salgilarinin temizlenmesi, gozlerde kuruma ve
enfeksiyonun engellenmesi ve hasta olmayan goziin korunmasidir.

-Go6z bakiminda dikkat edilecek noktalar
* (Goze yapilacak bakim uygulamasi dncesi ellerin hijyeni saglanmalidir.

* GoOz temizligindeki temel kural, silme isleminin i¢ kantiisten dis kantiise dogru ve tek bir hareketle
yapilmasidir.

* (G6z bakiminda temizlik islemi i¢in serum fizyolojik tercih edilmelidir. Temizlik, serum fizyolojik
yoksa 1lik su ve gazli bez ile yapilmalidir.

* G0z cevresinde kurumus, kabuklagsmis salgilar (¢apak) varsa dnce bunlar 1slak kompreslerle (kat-
lanmis gazli bez) yumusatilmali sonra g6z bakimi yapilmalidir.

(Gb'z bakimi yaparken géziin tahris olmasini ya da yanmasini engellemek icin sabun kullamlmaz.)
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* Silme islemi esnasinda g6ziin anatomik yapisina ve gz igindeki yapilara zarar vermemek icin goze
baski uygulanmamalidir.

* Bilinci kapali hasta ve yaglilara goz bakimi yaplirken uzman saglik personelinin istemine uygun
olarak belirli saat araliklar ile serum fizyolojik (tuzlu su) veya suni (yapay) gozyasi kullanilarak
gozler nemlendirilmelidir. Hasta ve yaslinin goz kapaklarinin uyku saatlerinde géz koruyucu ped
ya da koruyucu spanglar kullanilarak kapali olmasi saglanmalidir.

 Hasta ve yasl, gozliik ya da lens kullaniyorsa g6z bakimi uygulanirken bunlarin da temizligi ya-
pilmalidir.

 Hasta ve yash bakim elemani géz bakim1 yaptig1 kisinin goziinde asir1 capaklanma, kizariklik veya
akint1 oldugunu tespit ederse durumu uzman saglik personeline bildirmelidir.

* (G6z bakiminda hekimin istemine uygun olan géz damlasi veya krem kullanilmalidir (Gorsel 2.4).

2.1.6. Burun Temizligi ve Bakimi

Burun temizliginde kagit bir mendil
kullanilarak burun salgilar1 temizlenir.
Hasta ve yaslinin burnu, serum fizyolojikle
1slatilmali ve pamuklu ¢ubuk yardimiyla
temizlenmelidir.

Hasta ve yaslida nazogastrik sonda
(burun sondasi) takili ise sondanin yaptigi
basing ile burun i¢inde kabuklanma,
hassasiyet ve kanama meydana gelebilir
(Gorsel 2.5). Hasta ve yash bakim elemant
bu durumda her giin hasta ve yaslinin
sondasini kontrol eder. Burun sondasinin
kaymasmi 6nlemek i¢in kullanilan
flaster (yapiskan bant) 1slaksa hemen

degistirilmelidir. Ciinkii flaster 1slak - Gorsel 2.5:Nazogastrik sondasi olan hasta ve yasii

birakilirsa burun derisini yumusatir ve
derinin tahris olmasina neden olur.

2.1.7. Kulak Temizligi ve Bakimi

Kulak temizligi; kulak kepgesinin P
ve kulak memesinin sabunlu bir bez
kullanilarak silinmesi, durulanmasi ve
kurulanmasi agamalarini igerir. Silme
isleminden sonra kulak arkasi ve kulaklar
kesinlikle kurulanmalidir. Kulak i¢ine
temizlik amactyla herhangi bir nesne
(pamuklu cubuk vb.) itilerek uygulama
yapilmamalidir. Hasta ve yasli isitme cihazi
kullantyorsa cihazin arizali olup olmadigi
kontrol edilmelidir (Gorsel 2.6) Cihaz
tizerinde viicut kiri, atiklar1 ve yag1 varsa
bunlar temizlenmelidir.

—

Gorsel 2.6: Isitme cihazi kullanan hasta
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Hasta ve yaslh bakim elemani, bakim uygulamalarinin tamaminda kisisel hijyen
uygulamalarinda dikkat edilmesi gereken genel kurallara uymalidur.

4 )

Hasta ve yash, el ve yiiz bakim teknigi hakkinda bilgilerndirilmeli ve kiginin kendi bakimini yapmasi
saglanmalidir. Hastalik, bilincin agik olmamasi, engellilik, gii¢siizliik, ileri yas sorunlar: gibi nedenlerle kendi
bakimini bagimsiz bir sekilde gerceklestiremeyecek hasta ve yashilar, yakinlarindan veya refakatciden yardim

almalidr. Hasta ve yasly, el ve yiiz bakimini kendi yapamayacak durumdaysa ve herhangi bir hasta yakin,
refakatc¢isi veya bakim vereni yoksa bu islem onun adina hasta ve yasl bakim elemani tarafindan yapilir.

(& J
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INONIOE > 1.8. Hasta ve Yashya El Bakimi Yapma

UYGULAMA YAPRAGI

AMAC

Hasta ve yasliya el ve tirnak bakimi yapmak.

Kullanilacak Malzemeler

* Kisisel koruyucular (eldiven, maske,onliik, bone vb.)
» Bobrek kiivet veya orta boy kap

 Sabunlu 1lik su

* Duru su

* Silme bezi (temizleme pedi)

* Kurulama bezi

» Kagit havlu

* Sivi gegirmez Ortii

¢ El tirnak makas ( kisiye 6zel )

* Nemlendirici veya vazelin

e Tibbi atik kutusu

4 )
El temizliginde tek kullanimlik hijyenik temizleme siingerleri ya da hasta viicut temizleme

\mendilleri de tercih edilebilir. )

4 )
Kullanilan malzemeler standart olarak verilmistir. Malzemeler; hastanin durumuna,
saglik kurulusunun donanimina, bakimin verildigi saglik iinitesine, hastanin
imkdanlarima vb.ne gore degisiklik gosterebilir.

\§ )

Islem Basamaklari

1. Eller, el yikama standartlarma gore yikanir ve kurulanir.
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2. El ve tirnak bakimi i¢in gerekli malzemeler hazirlanir (Gorsel 2.7).

Goérsel 2.7: Kullanilacak malzemeler
Kisisel koruyucu 6nliik, bone, maske ve eldivenler teknigine uygun olarak giyilir.

W

4. Hasta ve yasliya ya da hasta yakinina uygulamaya yonelik agiklama yapilir ve uygulama i¢in onay
almir,

v

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

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

~

Kap1 ve pencereler kapatilir. Mahremiyetin korunmasi i¢in gerekli ise perde veya paravan ¢ekilir.

o

Islem yapilacak taraftaki yatak kenarlig1 indirilir.

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

10. Kisinin elleri ve el tirnaklari; doku biitiinliigiinde bozulma, enfeksiyon, mantar, kuruluk gibi saglik
sorunlar1 agisindan degerlendirilir. Herhangi bir sorun goriildiigiinde uzman saglik personeline bil-
dirilir.

11. Sivi gecirmez Ortii ellerin altina gelecek sekilde serilir.

12. Hasta ve yaslinin giysisi dirsege kadar styrilir.

Tirnak bakimi gerekiyorsa su islem basamaklar1 uygulanir:

1. Ellerin altina kagit havlu yerlestirilir.
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2. Tirnak makas1 kullanilarak el tirnaklar yuvarlak sekilde kesilir (Gorsel 2.8). Tirnakta sertlesme
varsa ve elde herhangi bir enfeksiyon, hastalik, dolasim sorunu, yara yoksa tirnaklar 1lik suda bir
stire bekletildikten sonra kesilebilir.

3. Uzak taraftan baslanarak parmak aralar1 da dahil elin tim boliimleri, kiivet icindeki 1lik sabunlu
suda silme bezi kullanilarak yikanir. (Gorsel 2.9)

Gérsel 2.8: Tirnak kesimi Gorsel 2.9: Ellerin sabunlanmasi

4. Eller, yikama iglemi bittikten sonra duru su bulunan kap igerisinde durulanir (Gorsel 2.10)

\ 3 e

Gorsel 2.10: Ellerin durulanmasi

5. Eller, nemli yer kalmayacak sekilde kurulama bezi ya da kagit havlu ile nazik¢e kurulanir.
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6. Ayni islem diger el igin tekrarlanir.
7. El ve tirnaklar i¢in hasta ve yasliya uygun nemlendirici kullanilir.
8. Nemlendirici, dairesel heraketlerle masaj yapilarak el ve tirnaklara yedirilir.

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

Gorsel 2.11:Islem sonrasi malzemelerin tibbi atik kutusuna atilmasi

10. Hasta ve yasliya uzman saglik personelinin 6énerdigi pozisyon verilir.
11. Islem yaparken indirilmis yatak kenarligi kaldirilir.
12. Islem bitiminde kisisel koruyucular ¢ikarilir ve eller, el yikama standartlarina gore yikanur.

13. Hastaya yapilan islemler hasta bakim ve gdzlem formuna kaydedilir.
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OGRENCI BECERI DEGERLENDIRME FORMU 2.1
Hasta ve Yashya El Bakimi Yapma

Ogrencinin Adi1- Soyadi: Tarih:
Siifi-Numarasi: Ogretmenin Adi-Soyadi:
Genel Degerlendirme Puani: imza:
ISLEM BASAMAKLARI UYGULAMAYI | UYGULAMADA | UYGULAMAYI
YAPAMADI EKSIKLIKLER | TAM OLARAK
VAR YAPTI
Elleri, el yikama standartlara gore yikama ve kurulama 0 2 4
El bakimi i¢in gerekli malzemeleri hazirlama 0 2 4
Kisisel koruyuculari teknigine uygun sekilde giyme 0 2 4
Hasta ve yasliya uygulamaya yonelik aciklama yapma ve hastanin 0 b 4
onayini alma
Hasta ve yaslinin veya yakininin 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 tirnaklarmi degerlendirme, gerekli ise uzman saglik 0 b 4

personeline danisma

Hasta ve yasli el ve tirnak bakimini kendi yapamayacak durumda ise ve herhangi bir hasta yakini, refakatgcisi, bakim
vereni yoksa bu islem onun adina hasta ve yasli bakim elemani tarafindan yapilir. Bakimi yapabilecek biri varsa bilgilendirme
yapilarak hasta ve yaslinin el ve tirnak bakimimnin yapilmasi saglanir.

Ellerin altina s1v1 gegirmez Ortii serme 0 2 4
Hasta ve yaslinin giysisini dirsege kadar styirma 0 2 4
Tirnak bakimi i¢in ellerin altina kagit havlu yerlestirme 0 2 4
El tirnak makasi ile tirnaklar1 yuvarlak sekilde kesme 0 2 4
Hasta ve yaslinn elini kiivet i¢indeki 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 i¢in tekrarlama 0 2 4
El ve tirnaklar i¢in uygun nemlendirici kullanma 0 2 4
Masaj yaparak nemlendiriciyi el ve tirnaklara yedirme 0 2 4
Kullanilan malzemeleri tibbi atik kutusuna atma ya da temizleme 0 2 4
Hastaya onerilen pozisyonu verme 0 2 4
Yatak kenarligini kaldirma 0 2 4
Kisisel koruyuculari ¢ikarma ve elleri standartlara 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 basamaklarin sirastyla dogru sekilde uyguladi.
.....(50-70) GELISTIRMELI: Islem basamaklarinda tekrar edilmesi gereken yerler mevcut.
.....(0-50)  UYGULAMA TEKRARI: islem basamaklarin1 uygulamada basarisiz. Uygulama tekrar edilmeli.

Uygulama 11€ 11ZI11 NOTIATT ..evuuiiiiiiiiiiii ittt ettt re et e et e et e et e eaeaueeansasnseansannsannesnneensesnsesnennnns
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KO8l 2.1.9. Hasta ve Yashya Yiiz (G6z, Burun, Yiiz, Kulak)
Bakimi Yapma

UYGULAMA YAPRAGI

Hasta ve yasliya gbz, burun, yiiz ve kulak bakimi yapmak.
Kullanilacak Malzemeler

* Kisisel koruyucular (eldiven, maske,onliik,bone vb.)
» Bobrek kiivet veya orta boy kap

 Sabunlu 1lik su

* Duru su

* Serum fizyolojik

 Spang (gazl bez)

» Kurulama bezi

» Kagit havlu

* Sivi gegirmez Ortii

* Pamuklu gubuk

» Tibbi atik kutusu
/

Hasta ve yaghnin yiiz bakimi tek verilebilecegi gibi yatak banyosu icerisinde de
verilebilir. Yiiz bakiminin uygulama sirasi degisiklik gosterebilir.

(& J

Kullanilan malzemeler standart olarak verilmistiv. Malzemeler, hastanin durumuna,
saglik kurulusunun donanimina, bakimin verildigi saghk iinitesine, hastanin
imkanlarina vb.ne gore degisiklik gosterebilir.

(& J

Islem Basamaklari

1.Eller,el yikama standartlarina gore yikanir ve kurulanir.
2.Y1iz bakimi i¢in gerekli malzemeler hazirlanir (Gorsel 2.12).
3.Kisisel koruyucu 6nliik,bone,maske ve eldivenler teknigine uygun olarak giyilir.

4.Hasta ve yasliya ya da hasta yakinina uygulamaya yonelik agiklama yapilir ve islem icin onay ali-
nir.

EL YUZ BAKIMI




Gorsel 2.12: Kullanilacak malzemeler

5.Hasta ve yashinin ya da hasta yakininin bakim hakkinda sorular1 varsa yanitlanir.

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

7.Kap1 ve pencereler kapatilir. Mahremiyetin korunmasi i¢in gerekli ise perde veya paravan cekilir.
8.Islem yapilacak taraftaki yatak kenarlig1 indirilir.

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

GOz Bakimi

10. Gozler capaklanma, kizariklik,
akint1 gibi saglik sorunlar1 agisindan
degerlendirilir. Herhangi bir
sorun goriildiigliinde uzman saglik
personeline bildirilir.

11. Gozlerde kurumus gapak varsa
1slatilmig gazli bez, goz iizerinde bir
stire bekletilir.

12. Gozler,serum fizyolojikle 1slatilmisg
gazli bez ile i¢ kantiisten dis kantiise
dogru silinir (Gorsel 2.13)

13. Diger goz, farkli bir gazli bez ile i¢
kantiisten dis kantiise dogru silinir.

14. Gozler, kuru gazli bez ile kurulanir. drse, 3.13: Goz bakmm
15. Hastanin hekim isteminde yer alan géz damlasi ya da kremi varsa kullanilir.

16. Hasta ve yaslinin gozleri, g6z kirpma refleksinin yoklugunda goz koruyucu ped ile kapatilir.
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Burun Bakimi

17. Hasta ve yaglinin burnu kuruluk, akimti,
kanama gibi saglik sorunlar1 agisindan
degerlendirilir. Herhangi bir sorun
goriildiigiinde uzman saglik personeline
bildirilir.

18. Burun salgilar1 varsa yumusak kagit bir
mendille temizlenir.

19. Hasta ve yaslinin burnu, serum fizyolojik ile
1slatilmis pamuklu gubukla temizlenir (Gorsel
2.14).

20. Hasta ve yaglinin nazogastrik sondas1 varsa
sondasinin kayip kaymadigi, buruna basi
yapip yapmadlgl géZIemlenir-Sondayl Gérsel 2.14:Burun bakimi
burnuna sabitlemek i¢in kullanilan flaster
1slaksa veya viicut salgilariyla kontamine olmussa degistirilir.

Yiiz Bakimi
21. Hasta ve yaslinin yiizii kizariklik, yara gibi
saglik sorunlart agisindan degerlendirilir.
Herhangi bir sorun goriildiigiinde uzman
saglik personeline bildirilir.

22. Yiiz, sabunlu su ile (istege bagli) merkezden
dis kenarlara dogru (alin, burun kenarlari,
yanaklar, ¢ene, boyun ve kulaklar) her bolge
i¢in farkli spang kullanilarak silinir.

23. Hig sabun kalmayacak sekilde duru suyla
silme islemi tekrarlanir.

24. Yiz silme iglemi bitiminde kurulama bezi ile
nazikge kurulanir (Gorsel 2.15).

Kulak Bakimi

25. Hasta ve yashinin kulaklar1 akint1 gibi saglik
sorunlar1 agisindan degerlendirilir. Herhangi
bir sorun goriildiiglinde uzman saglik perso-
neline bildirilir.

26. Hasta ve yasli isitme cihazi kullaniyorsa ¢ika-
rilir.

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

28. Duru su ile temizlenir.

29. Kuru gazli bez ile kurulanir.

Gorsel 2.16: Kulak bakimi
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30. Ayni islem diger kulak i¢in tekrarlanir.
31. Isitme cihazinda herhangi bir viicut yag: veya kir varsa temizlenerek kulaga yerlestirilir.
32. Uzman saglik personeli tarafindan verilen damla veya krem varsa uygulanir.

33. Bakim sonrasi kullanilan malzemeler temizlenir. Gazli bezler, pamuklu ¢ubuk, eldiven gibi tek kul-
lanimlik malzemeler tibbi atik kutusuna atilir.

34. Hasta ve yasliya uzman saglik personelinin 6énerdigi pozisyon verilir.
35. Islem yaparken indirilmis yatak kenarlig1 kaldirilir.
36. Islem bitiminde kisisel koruyucular ¢ikarilir ve eller, el yikama standartlarina gore yikanr.

37. Hastaya yapilan tiim iglemler hasta bakim ve gézlem formuna kaydedilir.

OGRENCI BECERI DEGERLENDIRME FORMU 2.2
Hasta ve Yashya Yiiz Bakim1 Yapma

Ogrencinin Ad1- Soyad: Tarih:
Sinifi-Numarasi: Ogretmenin Adi1-Soyadi:
Genel Degerlendirme Puani: imza:
ISLEM BASAMAKLARI UYGULAMAYI | UYGULAMADA | UYGULAMAYI
YAPAMADI EKSIKLIKLER | TAM OLARAK
VAR YAPTI
Elleri, el yikama standartlarina gore yikama ve kurulama 0 1 2
Yiiz bakimu i¢in 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 0 1 2
alma
Hasta ve yaslinin veya yakininin sorularini yanitlama 0 1 2
Malzemeleri uygun sekilde yerlestirme 0 1 2
Hasta ve yaglinin mahremiyetini saglama 0 1 2
Uygulama yapilacak taraftaki yatak kenarligini indirme 0 1 2
Hastaya isleme uygun pozisyon verme 0 1 2

Hasta ve yasli goz ,burun, yiiz ve kulak bakimini kendi yapamayacak durumda ise ve herhangi bir hasta yakini, refakat-
¢isi, bakim vereni yoksa bu islem onun adina hasta ve yash bakim elemani tarafindan yapilir. Bakimi yapabilecek biri varsa
bilgilendirme yapilarak hasta ve yaslinin bakimlarinin yapilmasi saglanir.

GOZ BAKIMI

Gozleri asir1 capaklanma, kizariklik, akinti yontinden degerlendirme ve gerekli 0 2 4
ise uzman saglik personeline danisma

Gozlerde gapak varsa 1slatilmis gazli bezi goz lizerinde bir siire bekletme 0 2 4
Gozleri serum fizyolojikle 1slatilmis gazli bez ile i¢ kantiisten dis kantiise 0 2 4
dogru silme

Farkl1 bir gazli bez ile diger goze ayn1 islemi uygulama

Gozleri kuru gazli bez ile kurulama

Hekim isteminde yer alan goz damlasi ya da kremi kullanma 0 2

BURUN BAKIMI

Burnu agir1 kuruluk, kanama, akint1 yoniinden degerlendirme ve gerekli ise 0 2 4
uzman saglik personeline danisma

Hasta ve yaslinin varsa burun salgilarini temizleme 0 2 4
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Serum fizyolojik ile 1slatilmig pamuklu ¢ubukla burnu temizleme 0 2 4

YUZ BAKIMI

Kisinin yﬁzﬁnﬁ. saglik sorunlart agisindan degerlendirme, gerekli ise uzman 0 > 4
saglik personeline danisma

Sabunlu su ile yiizii merkezden disa dogru(her bolge i¢in farkli spang) silme 0 2 4
Duru suyla iglemi tekrarlama 0 2 4
Yiizii nazik¢e kurulama 0 2 4
KULAK BAKIMI

Kulaklar.l saglik sorunlari agisindan degerlendirme ve gerekli ise uzman saglik 0 > 4
personeline 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 gazli bez ile kurulama 0 2 4
Islemleri diger kulak igin tekrarlama 0 1 2
Isitme cihazinda viicut yag1, kir varsa temizleyerek kulaga yerlestirme 0 1 2
Kullanilan malzemeleri tibbi atik kutusuna atma veya temizleme 0 1 2
Hastaya onerilen pozisyonu verme 0 1 2
Yatak kenarligini kaldirma 0 1 2
Kisisel koruyucular1 ¢ikarma ve elleri standartlara uygun yikama 0 1 2
Islemi hasta bakim ve gézlem formuna kaydetme 0 1 2
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.

Uygulama 1€ 11 NOTIAT: .....vvuiiniiiiie ettt e et et e et e et e et e et eetneeuneausanaasnseaneeansennsannannsesneeens
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QNI 2.2. AGIZ BAKIMI

BiLGI YAPRAGI

1.Dislerin fir¢alanmasinda dikkat edilecek noktalar neler olabilir?
2.“Protez dis” denildiginde akliniza neler geliyor? Dislerimizden farki ne olabilir ?

HAZIRLIK

AMAC

Hasta ve yasliya agiz bakimi yapmak.

GIRIS

Beslenme, konusma, tat alma, ¢igneme ve yutma gibi islevleri yerine getiren temel organimiz olan
agzin ve agiz i¢i yapilarm sagliginin korunmasi giinliik temizlik ve bakim ilkelerini uygulamakla sagla-
nir. Yasin ilerlemesi, hastaliklar, kullanilan ilaglar nedeniyle dis kayiplar1 ve buna bagl olarak protez dis
kullanimu artar. Ayrica agiz i¢i yaralar, dis ¢iiriikleri, tat duyusunun ve tiikiiriik salgisinin azalmasi gibi
agiz i¢i problemleri de ortaya ¢ikar. Bu durum bireyin besinleri rahat yiyebilmesini engelledigi gibi dis
goriiniimiinii, ag1z sagligini ve yasam kalitesini de bozabilir. Bu yiizden agiz mukozasinin, dislerin ve dis
etlerinin temizligi bilylik 6nem tasir. Hasta ve yasl bireye agiz bakimi yapabilmesi i¢in 6nce agiz hijyeni,
dislerin firgalanmasi, dis ipi kullanimi1 ve protez dis bakimi gibi agiz hijyeni uygulamalar hakkinda bilgi
edinilmesi gerekir.

2.2.1. Agiz Hijyeni

Ag1z hijyeni ; agi1z i¢inde hastalik yapacak olusumlarin temizligi, olugabilecek enfeksiyonlarin
onlenmesi, temizlik ve ferahlik hissi kazandirilmasi amaciyla yapilan uygulamalardir. Agiz hijyeni
uygulamalarinin amagclari sunlardir:

* Dis sagligi bakimindan dis ve dis etlerinin
temizlenmesi

* Agiz ve dil bakiminin yapilmasi, agiz ve dil
saglhiginin siirdiiriilmesi

» Agiz bakimi ile dis ¢lirlimesi ve buna baglh
dis kayiplarinin 6nlenmesi

* Ag1z i¢ci mukozasinin nemliliginin saglanmasi
ve biitiinliigiiniin korunmasi

* Agiz i¢inde olusabilecek enfeksiyon ve
yaralarin engellenmesi varsa tedavisinin
saglanmasi (Gorsel 2.17).

Gorsel 2.17: Agizda enfeksiyon
» Agizda olusabilecek kotii kokunun 6nlenmesi ya da giderilmesi
 Hasta ve yaslda var ise protez dis varsa temizliginin saglanmasi

 Hasta ve yashnin etkin agiz hijyeni uygulamalarini 6grenmesine ve uygulamasina yardimci
olunmast

 Hasta ve yash bireylerin kendini temiz ve rahat hissetmesinin saglanmasi

Hasta ve yaslida agiz hijyeni; dislerin fircalanmasi, dis ipi kullanimu, dis etleri temizligi, protez baki-
m1 ve agzin bol su ile temizlenmesi uygulamalarini kapsar.

KiSISEL BAKIM iHTIYACLARI



-Dislerin fircalanmasi

Dislerin fircalanmasi, agiz hijyeni uygulamalarindan biridir. Diglerin fircalanmasi i¢in dis fircasi ve
macunu kullanilir. Dislerin firgalanmasi ile dis etleri uyarilir ve kan dolagimi1 hizlanir. Bu sayede agiz
sagliginin korunmasi saglanir. Agzin bol su ile yikanmasi ve agiz temizligi i¢in kullanilan soliisyonlar,
dislerin temizliginin siirdiiriilmesini saglar. Dislerin firgalanmasi ayn1 zamanda mukoza sagligimin korun-
mastyla agiz iginde gerekli olan tiikiiriik salgis1 artigini gergeklestirir.

Disler kahvaltidan sonra ve yatmadan dnce olmak iizere glinde en az iki kez firgalanmalidir. Firga-
lama iglemi, etkili olabilmesi i¢in en az iki dakika siirdiiriilmelidir. Alt1 ayda bir dis hekimine muayene
olunmalidir. Dis fir¢asi tercihinde; firganin ¢ok sert ya da yumusak olmamasina, firga killarinin sik bir do-
kuya sahip olmasina ve fir¢a baginin kisinin agzinda rahat hareket etmesine dikkat edilmelidir. Dis fir¢asi
kisiye 0zel olmali, ortak kullanilmamalidir. Kisi tarafindan uzun siire kullanilan ve fir¢a killar1 yipranmis
olan dis fircas1 agiz hijyeni saglayamaz. Dis fircalari, agiz hijyeni agisindan {i¢ ayda bir degistirilmeli, alt1
aydan uzun kullanilmamalidir.

Dis fir¢alama teknigi su sekilde olmalidir (Sekil 2.3):

¢ Dis fircas1 tamamen dis tizerine degil disler ile dis etinin birlestigi bolgeye yerlestirilir. Yani dis
firgasinin killarmin yarisi dis lizerinde yarisi ise dis eti iizerinde olmalidir.

* Dis fircas tutulurken dis eti ile firga arasindaki ag1 45 °olmalidir.
* Disler 6nce yukaridan asagiya dogru sonra dairesel hareketler yapilarak fircalanir.

* Agiz, dis firgalama islemi sonunda mutlaka bol su ile ¢alkalanip temizlenir.

Fircalama isleminin yapilmasi gereken yer- /~ \
ler sunlardir: (

 Sag iist gene (iist arka dislerden ¢ene orta
hattina kadar)

* Sol iist ¢ene (list arka dislerden ¢ene orta
hattina kadar)

. J

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

* Sol alt ¢ene (alt arka dislerden ¢ene orta
hattina kadar)

+ Ust ve alt 6n disler

( )

Sekil 2.3: Dis fircalama teknigi

* Dislerin i¢ kisimlari
* Sag yanak mukozasi

* Sol yanak mukozasi

e Damak

J

* Dil tizeri
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-Dislerin dis ipi ile temizlenmesi

Dislerde plak (dislerin tizerinde biri- /~ ™\
ken tabaka) olusumunu dnlemek, ag1z sag-
l1g1 bakimimdan 6nem tasir. Agizda plak
olusumunu dnlemenin en etkili yollarindan|
biri, glinde en az bir kere dislerin dis ipi
kullanilarak temizlenmesidir. Ancak bu
islem, dis etlerinin kanamamasi igin sert
hareketlerle yapilmamalidir.

Dis ipi kullanimi su sekildedir (Sekil
2.4):

* Dis ipi uzunlugu yaklasik 15-20 cm
olmalidir. _ , SV

* Dis ipi, her iki elde orta parmagin
uc kismina sarilir ve ipin 3-4 cm’lik
kism1 temizlik islemi i¢in ortada
birakilir.

* Bas ve isaret parmaklari kullanila- Sekil 2.4: Dis ipi kullanimi
rak dis ipinin gerdirilmesi saglanir.

* Dis ipi temizligine {ist ve arka tarafta yer alan diglerden baglanir.

* Dis ipi belirlenen disin yan tarafindan asagiya dogru indirilir, islem yapilacak diger disin ise yan
tarafindan yukartya dogru ¢ikarilir.

* Dis ipinin ortada kalan, temizlik i¢in kullanilan kismi1 her 2-3 diste bir kirlenmig kabul edilir ve dis
ipinin temiz olan tarafi ile islem siirdiirtiliir.

* Buislem tiim dislere uygulanir.

* Dis ipi ile yapilan temizlik bittiginde agiz, bol su ile ¢alkalanir.

Dislerin dis ipi ile temizlenmesi, hasta ve yashda gerekli goriilen durumlarda dislerin
fircalanmasini takiben yapilmalidir.

-Protez (takma dis) bakimi

Protezler ¢ikarildiginda agz1 kapal, igerisinde [~ )
su bulunan 6zel bir kapta saklanir. Protezlerin
koyuldugu suyun ¢ok sicak veya soguk olmamasi
gerekir. Protezler bu kap i¢ine koyulmadan ‘
once temizlenmelidir. Protezlerin temizliginde; ‘i’
protez firgasi, dig macunu ve su kullanilir. Ancak /
protezlerin yapisinda plastik madde bulundugundan,
protez temizliginde sicak su kullanilmasi bu yapiya
zarar verir. / / /

Protezdeki disler, normal dis yikama teknigine . £ 6 5
gore temizlenir. Protezin dis kisimlar1 disinda kalan '
yiizeyleri de firgalanir. Protez, firgalama iglemi
sonrasi 1lik suda durulanir. Temiz protez; hasta \_ J

ve yaslinin agzina takilmadan once kisinin agiz Gorsel 2.18: Protez dis
ici, dis etleri, dili ve damag1 yumusak kill1 yapida dis fircas1 ve dis macunu kullanilarak firgalanmali ve
durulanmalidir. Protezler dnce iist, sonra alt ¢ene olacak sekilde takilir.
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Hasta ve yasli ya da yakini protez bakimini yapamadiginda, bakimin saglanmasina hasta ve yasl
bakim eleman1 yardimei olur. Protezlere bakim uygulamasi yapilacagi zaman, protezler agizdan bir gazl
bez kullanilarak ¢ikartilir ve temizleme islemine kadar saklama kabina alinir. Bu siirede hasta ve yaslinin
ag1z i¢inde herhangi bir sorun olup olmadig1 degerlendirilir.

[ Protez temizliginde suya atilan temizleme tableti veya soliisyonlar tercih edilebilir. )

2.2.2. Agiz Bakiminda Dikkat Edilecek Noktalar

 Hasta ve yash agiz bakimimi kendisi yapabilecek durumda ise agiz bakimini dogru teknikle yapma-
st hususunda hasta ve yash bakim eleman tarafindan tesvik edilir.

» Uygulama, ¢esitli saglik sorunlar1 nedeniyle (ellerde giigsiizliik, titreme vb.) agiz bakimini yapa-
mayan, yataga bagimli ya da bilinci kapali olan hasta ve yaglilarda yatak icerisinde hasta ve yash
bakim elemani tarafindan gerceklestirilir.

* Yataga bagimli olmasina ragmen ellerini rahatlikla kullanabilen hasta ve yaglhilarin agiz bakimlarini
kendilerinin yapabilmeleri i¢in destek verilir. Kisi agiz bakimin1 yapamayacak durumda ise yakini-
na veya refakatcisine agiz hijyeni egitimi verilerek bu kisilerin agiz hijyeni uygulamasimi yapmasi
saglanir.

* Agi1z hijyeni uygulamalar1 6ncesi hasta ve yaslinin agzi, saglik sorunlar1 agisindan degerlendirilir.
Agiz icindeki disler, disetleri, dudaklar, dil, damak ve yanak mukozalarinin rengi ve anatomik ya-
pisindaki degisiklikler degerlendirilir. Agiz i¢indeki bu yapilar ayn1 zamanda tahrig olma durumu,
doku biitiinligl, nemliligi ve lezyon varligi (dis ¢iiriigii, aft, agiz i¢i enfeksiyon vb.) agisindan ince-
lenir. Herhangi bir sorun goriildiigiinde uzman saglik personeline bildirilir.

» Agiz bakiminda kullanilacak dis fircas1 yumusak ug yapisina sahip, sap kismi el ile rahat kavrana-
bilen sekilde olmalidir. Hasta ve yasli, elini rahat kullanamiyorsa agiz i¢inde ulagilmasi zor alanla-
rin temizligini saglamak i¢in pilli veya sarjli dis fir¢asi tercih edilmelidir.

* Dis fircas1 ve macunlari segilirken hasta ve yaslinin bireysel 6zellikleri dikkate alinmalidir. Ciinkii
dis fircas1 ve dis macunlar1 kisinin yasina (¢ocuk veya yetiskin olusuna), agiz i¢i yapisina vb. 6zel-
liklere gore farklilik gosterir.

2.2.3. Bilinci Kapal1 Olan Hasta ve Yaslinin Agiz Bakimi

Bilinci kapali hasta ve yaslida agiz bakimi, agiz ig¢erisindeki tiim yiizeylerin 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 gortliir. Ayrica tiikiiriik salgisinda azalma, kullandig1 bazi ilaglarin agiz kurulugu etkisi yaratmasi
vb. etkenler de kiginin agiz sagligini olumsuz etkiler.

Bilinci kapali hasta ve yaslida yutma refleksinde azalma veya kaybolma goriilmesi, tlikiiriigiin
yutulamamasina ve agiz i¢cinde birikmesine neden olur. Bu salgilarda “gram negatif bakteri” ad1 verilen
mikroorganizmalar liremektedir. Ayrica salgilarin akcigerlere inmesi durumunda hasta ve yaslida solunum
engellenmesi ve pndmoni (akciger dokusunun iltihaplanmasi) olusabilir. Bu yiizden bilinci kapali hasta
ve yaglida, diizenli araliklar ile agizdaki salgilarin temizlenmesi ve agiz hijyeni saglanmasi 6nemlidir.

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

Saksinli Dig Fircasi: Mekanik ventilatore (solunum iglevini saglayan cihaz) bagl hasta ve yaglilarin
ag1z temizliginde kullanilan, bir ucunda dis fircas1 diger ucunda da aspiratdr cihazi (vakum giiciiyle viicut
bosluklarindan sivi veya partikiil cekerek kendi 6zel kabinda birikmesini saglayan medikal cihaz) ile bag-
lantil1 uzantisi bulunan ve iizerinde aspirasyon (aspirator cihazi ile cekme iglemi) kontroliinii saglayan bir
portu olan agiz bakim malzemesidir.
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Siingerli Cubuk (swap): Mekanik ventilatore bagli hasta ve yaslilarda, dis eti kanamasi ve agris1 gibi
dis firgasinin kullanimina uygun olmayan sikayetlerin olmast durumunda agiz mukozasini temizlemek
ve nemlendirmek i¢in kullanilan tek kullanimlik agiz bakim malzemesidir. Dis fir¢alarindan farkli yapida
oldugu i¢in plak temizleme 6zelligi yoktur.

Saksinly Siingerli Cubuk: Entiibe (suni solunuma bagli) hasta ve yaglilarin agiz bakiminda siklikla
kullanilan, bir ucunda siinger aparati diger ucunda aspirator cihazi ile baglantili uzantis1 bulunan ve iize-
rinde aspirasyon kontroliinii saglayan bir portu olan agiz bakim malzemesidir.

Abeslang (Dil Basacagy): Agiz igi plaklari yok etme 6zelligi olmayan, nemlendirme ve temizleme
amaciyla tek kullanimlik tahta ¢ubuklarin bir ucuna gazli bez sarilarak kullanilan agiz bakim malzemesi-
dir.

Sodyum Kloriir/Serum Fizyolojik : Agiz iginin temizlenmesi ve nemlenmesine yardimci olan, agiz-
da tahrige sebep olmayan ve tiikiiriik PH seviyesini degistirmeyen ekonomik bir soliisyondur.

Sodyum Bikarbonat: Bakterilerin salgiladig1 asidik etkileri ortamdan uzaklastiran ve agiz iginde
mikroorganizmalarin ¢ogalmasini engelleyen soliisyondur.

Klorheksidin: Agiz igi plaklarin olusumunu 6nlemede rol alan, hem bakteri hem de mantarlar tizerin-
de etki gosteren ve solunum cihazina bagl bireylerin agiz bakiminda kullanilan soliisyondur.

Hazir Agiz Bakim Kitleri: Tek kullanimlik set seklinde hazirlanmig ve igerisinde siingerli gubuk
(yaklasik 20 adet), agi1z bakim soliisyonu, agiz kuruluguna kars1 kullanilan nemlendirici jel bulunan agiz
bakim setidir.

Hazir Ag1z Calkalama Soliisyonlari: Antibakteriyel, plak dnleyici, agiz i¢i nemlendirme 6zellikleri-
ne sahip olan ve farkli ticari adlar altinda hazir halde bulunan soliisyonlardir.

-Bilinci kapali olan hasta ve yaslinin agiz bakiminda dikkat edilecek noktalar

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

 Hasta ve yashinin bilinci yerinde degilse ve kisi protez dis kullaniyorsa protezler ¢ikartilmali, te-
mizlenmeli ve 6zel saklama kabina alinmalidir.

* Agiz bakiminda enfeksiyonlardan korunmak i¢in sodyum kloriir ( serum fizyolojik), sodyum bikar-
bonat, klorheksidin ve gesitli agiz ¢alkalama soliisyonlar1 kullanilmalidir.

* Ag1z icine uygulanacak soliisyon, abeslangin ug tarafina gazl bez sarilarak uygulanmalidir.

* Agi1z bolgelerinin birinin temizligi bitip baska bir bolgeye ge¢ildiginde abeslang ya da stingerli ¢u-
buk degistirilmelidir.

¢ Oral alim1 olmayan (normal beslenemeyen) hastalarda agiz mukozas1 kurumaya ve kanamaya yat-
kin oldugu i¢in bakim verilirken ¢ok hassas davranilmalidir.

 Hasta ve yashda agiz kurulugu varsa agiz ve dudak bolgesi sik araliklarla 1slatilmalidir.

 Hasta ve yash entiibe ise entiibasyon tiipii (solunumu saglamak i¢in hava yoluna yerlestirilen tiip)
mukozada tahrise sebep olabilir. Bu sebeple bakim esnasinda kontrol edilmelidir.

Yogun bakim iinitelerinde yatan hasta ve yaslhnin bilinci agiksa ve kisi entiibe degilse
dislerin fircalanmasina ve soliisyonlar ile agzin ¢alkalamasina yardim edilmesi agiz
bakimni olusturur. Ancak hasta ve yash bireyde biling degisikligi varsa veya nérolojik
yaralanma sebebiyle égiirme refleksi kaybolmussa bahsi gegen uygulamalar yapilamaz.
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SNV  KiSISEL BAKIM iHTiYACLARI

KO8l 2.2.4. Hasta ve Yashya Agiz Bakimi Yapma

UYGULAMA YAPRAGI

Hasta ve yasliya agiz bakimi yapmak.
Kullanilacak Malzemeler

Kullanilan malzemeler standart olarak verilmistir. Malzemeler, hastanin durumuna, saglik kurulusunun
donanmimina, bakimin verildigi saglik iinitesine, hastanin imkanlarina vb.ne gore degisiklik gosterebilir.

* Kisisel koruyucular (eldiven, maske, onliik, bone vb.)
* Dis fircast

* Dis macunu

 Bardak icinde su ( gerekirse pipet)

* Sivi gegirmez Ortii

» Kagit havlu

» Bobrek kiivet

* Dudak nemlendiricisi

* Dis ipi (gerekli durumlarda)

* Tibbi atik kutusu
Islem Basamaklari

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

2. Agiz bakimi i¢in gerekli malzemeler hazirlanir (Gorsel 2.19).
— _

Gorsel 2.19: Agiz bakimi igin gerekli malzemeler
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3. Kisisel koruyucu onliik, bone, maske ve eldivenler teknigine uygun olarak giyilir.

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

5. Hasta ve yagh ya da yakininin bakim hakkinda sorular1 varsa yanitlanir.

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

7. Kap1 ve pencereler kapatilir. Mahremiyetin korunmasi i¢in gerekli ise perde veya paravan g¢ekilir.

8. Yatak rahat galigilabilecek pozisyona ylikseltilir, herhangi bir sakincasi yoksa yatak bagi kaldirilir
ve islem yapilacak taraftaki yatak kenarlig1 indirilir.

9. Hasta ve yagliya fowler (oturur) pozisyonu verilir. Kisinin oturmasi sakincali ya da bilinci kapalt
ise lateral(yan yatma) pozisyonuverilir.

10. Hasta ve yaghinin dudaklari, agiz mukozasi, dis etleri,damaklar1 anormal bulgular agisindan deger-
lendirilir. Herhangi bir sorun goriildiigiinde uzman saglik personeline bildirilir.

11. Hasta ve yaglinin ¢enesinin altina sivi gegirmez ortii yerlestirilir.

12. Bobrek kiivet, hastanin ¢enesinin altina gelecek sekilde yerlestirilir (Gorsel 2.20).
13. Dis firgasinin iizerine az miktarda dis macunu siiriiliir.

14. Firca, killarinin yarisi dis eti lizerine yarisi dis lizerine gelecek sekilde yerlestirilir.

15. Firga, dis etiyle 45 © ac1 yapacak sekilde tutulur (Gorsel 2.21).

Gorsel 2.20: Adiz bakimi igin bébrek kiivet kullanimi Gorsel 2.21: Dislerin fircalanmasi

16. Disler, siiplirme islemi yapar gibi yukaridan asagiya dogru dairesel hareketlerle ¢igneme yiizeyleri
ileri geri hareket ettirilerek firgalanmalidir.

17. Sag iist cene (iist arka diglerden ¢ene orta hattina kadar) ve sol {ist ¢ene (list arka dislerden ¢ene
orta hattina kadar) fircalanir.
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18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

Sag alt cene (alt arka diglerden ¢ene orta hattina kadar) ve sol alt ¢cene (alt arka diglerden ¢ene orta
hattina kadar) fir¢alanir.

Ust ve alt 6n disler fircalanir.

Yukaridaki sira ile diglerin i¢ yiizii fir¢alanir.

Sag yanak mukozasi ve sol yanak mukozasi fir¢alanir.
Damak ve dil lizeri (arkadan 6ne) de 6giirme refleksi
uyarilmadan fir¢alanarak nazik¢e temizlenir (Gorsel

2.22).

Birey protez kullaniyorsa ayn1 yontemle protez disler
ve agiz i¢i firgalanir.

Bireyin agzina bir miktar su verilir.
Agzini ¢alkalamasi ve bobrek kiivete bosaltmasi sag-
lanir. Bu isleme dis macunun kopiigii temizleninceye

kadar devam edilir.

Dis ipi uygulamasi sadece gerekli durumlarda yapi-
lir(doktor istemi vs.).

Kagit havlu ile bireyin ag1z cevresi ve ¢enesi kurula-
nir.

Bobrek kiivet ve ¢enesinin altindaki ortii alinir.

; - L &\ >\
Hastaya, uzman saglik personelinin verdigi ilag varsa BL" 5
uygulanir. Gérsel 2.22:  Dil iistiiniin fircalanmasi '

Hastanin dudaklar: kuru ise nemlendirici surilir.

Bakim sonras1 kullanilan malzemeler temizlenir, tek kullanimlik malzemeler tibbi atik kutusuna
atilir.

Hasta ve yasliya uzman saglik personelinin dnerdigi pozisyon verilir.
Islem yaparken indirilmis yatak kenarlig1 kaldirilir, yiikseltilmis yatak ve yatak bast indirilir.
Islem bitiminde kisisel koruyucular ¢ikarilir ve eller, el yikama standartlarina gore yikanur.

Hastaya yapilan islemler hasta bakim ve gézlem formuna kaydedilir.
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OGRENCI BECERI DEGERLENDIRME FORMU 2.3
Hasta ve Yashya Agiz Bakimi Yapma

Ogrencinin Adi- Soyadi: Tarih:
Sinifi-Numarasi: Ogretmenin Adi-Soyadi:
Genel Degerlendirme Puani: imza:
ISLEM BASAMAKLARI UYGULAMAYI UYG.ULA.MADA UYGULAMAYI
YAPAMADI EKSIKLIKLER | TAM OLARAK
VAR YAPTI
Elleri,el yikama standartlarina gore yikama ve kurulama 0 2 4
Ag1z bakimu i¢in gerekli malzemeleri hazirlama 0 2 4
Kisisel koruyuculari teknigine uygun sekilde giyme 0 2 4
Hasta ve yasliya uygulamaya yonelik agiklama yapma ve onay alma 0 2 4
Hasta ve yaslinin veya 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 0 2 4
pozisyona yiikseltme
Hastaya isleme uygun pozisyon verme 0] 2 4
Ki§inin ag1z i¢i yapilarini degerlendirme, gerekli ise uzman saglik perso- 0 5 4
neline danisma

Hasta ve yasli, agiz bakimini kendi yapamayacak durumdaysa ve herhangi bir hasta yakini, refakatgisi, bakim vereni
yoksa bu islem onun adina hasta ve yasli bakim elemani tarafindan yapilir. Bakimi yapabilecek biri varsa bilgilendirme yapila-
rak hasta ve yaslinin bakimimnin yapilmasi saglanir.

Hasta ve yaslinin ¢enesinin altina sivi gegirmez ortii yerlestirme 0 2 4
Bobrek kiiveti genesinin altina yerlestirme 0 2 4
Hasta ve yasl protez kullaniyorsa ¢ikarma ve protezin temizligini yapma 0 2 4
Dis firgasina dis macunu siirme 0 2 4
Dogru teknik ve hareketlerle sag-sol iist ¢ene firgalama 0] 2 4
Dogru teknik ve hareketlerle sag-sol alt ¢ene firgalama 0 2 4
Dogru teknik ve hareketlerle 6n disler ve tiim dislerin i¢ yiiziinii firgalama 0 2 4
Sag yanak mukozasi ve sol yanak mukozasini temizleme 0 2 4
Damak ve dil iizerini nazik¢e temizleme 0 2 4
Hasta ve yaslinin agzini ¢alkaladig: suyu bobrek kiivete bosaltmasini 0 5 4
saglama

Ag1z gevresi ve genesini kurulama 0 2 4
Bobrek kiivet ve ortilyii alma 0 2 4
Hastanin dudaklari kuru ise nemlendirici siirme 0 1 2
Kullanilan malzemeleri tibbi atik kutusuna atma veya temizleme 0 1 2
Hastaya onerilen pozisyonu verme 0 1 2
Yatak kenarligini kaldirma, yiikseltilmis yatak ve yatak basini indirme 0 1 2
Kisisel koruyuculari ¢ikarma ve elleri standartlara uygun yikama 0 1 2
Islemi hasta bakim ve gozlem formuna kaydetme 0 1 2
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 basamaklarin1 uygulamada basarisiz. Uygulama tekrar edilmeli.

Uygulama 11e 1111 NOLLAT: ..eeuunieniiieii ittt et et e et e et e et e et eeu et et eaaeeeaetnneanneeneenaannns
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jo)8fl 2.2.5. Bilinci Kapah Hasta ve Yashya Agiz Bakim
Yapma

UYGULAMA YAPRAGI

Bilinci kapali hasta ve yasliya agiz bakimi yapmak.
Kullanilacak Malzemeler

* Kisisel koruyucular (eldiven, maske, onliik, bone vb.)

* Abeslang (dil basacagi)

a A
« Gazli bez Kullanilan malzemeler standart olarak veril-
mistir. Malzemeler; hastanin durumuna, saglik
* Ag1z temizleme soliisyonu kurulusunun donanimina, bakimin verildigi
saglik linitesine, hastanin imkanlarina vb.ne
* Bobrek kiivet \_ gore degisiklik gosterebilir. D
» Kagit havlu Ve Y
. . Hasta ve yaslinin agiz bakimi, i¢inde stingerli
e S 1t 5
Vi gegirmez ort firga bulunan tek kullanimlik agiz bakim setleri
e Bir bardak su \_ veya kitleri ile de yapilabilir. )
* Dudak nemlendiricisi 4 )
Ag1z bakiminda hastanin durumuna ve uzman
« Aspiratér cihazi (gerekli durumlarda) saglik personeli istemine gore sodyum bikar-
bonat, serum fizyolojik, klorheksidin igerikli
* Kirli kab1 gargara gibi soliisyonlar kullanilir.
* Tibbi atik kutusu ~ J

Islem Basamaklari

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

2. Bilinci kapali hasta ve yaslinin agiz bakimi icin gerekli malzemeler hazirlanir (Gorsel 2.23).

3. Kisisel koruyucu dnliik, bone, maske ve eldivenler teknigine uygun olarak giyilir.

4. Bilinci kapali hasta ve yasli, isitme duyusunu kaybetmemis olabileceginden islem hastaya agiklanir.
5. Hasta ve yaslinin ya da ailesinin bakim hakkinda sorular1 varsa yanitlanir.

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

7. Kap1 ve pencereler kapatilir. Mahremiyetin korunmasi igin gerekli ise perde veya paravan cekilir.
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Gorsel 2. 23: Bilinci kapali hasta ve yasliya verilen agiz bakiminda kullanilan malzemeler

8. Yatak rahat galigilabilecek yiikseklige ayarlanir ve hasta icin sakincasi yoksa yatak basi az miktarda
yiikseltilir.

9. Islem yapilacak taraftaki yatak kenarlig1 indirilir.

10. Hasta ve yasliya yiizii ¢calisan kisiye doniik olacak bi¢imde lateral (yan yatis) pozisyonu verilir.
Bdylece agiz bakimi sirasinda kullanilan soliisyonlarin damlaciklarinin kazara akcigerlere kagmasi
engellenir.

11. Sivi gecirmez Ortii hasta ve yaslinin yiizlinilin altina, bobrek kiivet ise ¢enesinin altina yerlestirilir.

12. Kullanilacak dil basacaklarinin bir ucuna gazli bez sarilir.

13. Hasta ve yaslinin agzi kapaliysa bir elle alt genedeki mandibula kemigi (alt ¢cene kemigi) lizerine
hafif¢e basing uygulanarak kisinin agzinin agilmasi saglanir (Gorsel 2.24).

ey

Gorsel 2.24: Bilinci kapali hasta ve yaslinin agzinin agiimasi
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14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

Ag1z bakimina baglamadan 6nce agiz igindeki yapilar (mukoza, diseti, dis vb.) degerlendirilir. Aft,
yara gibi olusumlarda uzman saglik personeline danisilir.

Agiz igi, tiikiirtik salgist ile doluysa 6nce agiz i¢i bir aspirator cihazi yardimiyla bosaltilir.

Dil basacaginin ucundaki gazli bez, kullanilacak agiz temizleme soliisyonuna batirilir. Gazli
bezdeki fazla soliisyon, dil basacagimin ucunun soliisyon kabinin kenarma bastirilmasiyla akitilir.

Sag list ¢ene (sag en arka disten ¢gene orta hattina kadar) temizlenir.
Sol iist ¢cene (sol en arka disten ¢ene orta hattina kadar) temizlenir.
Sag alt cene ( sag en arka disten ¢ene orta hattina kadar) temizlenir.

Sol alt cene (sol en arka disten ¢ene orta hattina kadar) temizlenir.

Sag ve sol yanak mukozas1 temizlenir (Gorsel 2.25) 1
Damak, dil lizeri ve alt1 temizlenir. \l

Silme islemi, dis etleri ve disin tiim ylizeylerini \
kapsayacak bi¢imde uygulanir.

Silme islemi sirasinda, dil basacaginin ucundaki
gazli bezin her iki ylizeyi bir bolge i¢in kullanilir

ve bir bolgeden diger bolgeye gecerken dil basacagi
mutlaka degistirilir. Yeni dil basacagi, agiz temizleme
soliisyonu ile 1slatilir. Eger hastanin agiz i¢inde fazla
miktarda salgi, atik vb. varsa ayn1 bolgeyi silerken de
dil basacagini degistirmek gerekebilir. Kirlenen dil
basacaklari, kirli kabina atilir.

Hasta ve yash protez kullaniyorsa 6nce protezler
cikarilir ve dis etleri, yanak mukozasi, damak, dil ve
dil alt1 silinir. Protezlerin bakimi ayrica yapilir.

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

5 4

Bakim sonrasi agiz iginde birikmis sekresyon (sivi
salg1) varsa aspire (s1v1 veya partikiiliin ¢ekilmesi) edilir.

Gorsel 2.25: Bilinci kapali hasta ve yaslinin adiz temizligi

Kagit havlu ile bireyin agiz cevresi ve dudaklar kurulanir.
Bobrek kiivet ve ¢enesinin altindaki ortii alinir.
Dudaklara kuruma ve ¢atlamay1 6nlemek i¢in nemlendirici uygulanir.

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

Hasta ve yasliya uzman saglik personelinin 6nerdigi pozisyon verilir.
Islem yaparken indirilmis yatak kenarhig1 kaldirilir, yiikseltilmis yatak ve yatak bast indirilir.
Islem bitiminde kisisel koruyucular ¢ikarilir ve eller, el yikama standartlarina gore yikanur.

Hastaya yapilan islemler hasta bakim ve gézlem formuna kaydedilir.
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OGRENCI BECERI DEGERLENDIRME FORMU 2.4
Bilinci Kapah Olan Hasta ve Yashya 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

Agiz bakimi igin gerekli malzemeleri hazirlama

Kisisel koruyuculari teknigine uygun sekilde giyme

Hasta ve yasliya uygulamaya yonelik agiklama yapma

Hasta ve yaslinin veya ailesinin sorularini yanitlama

Malzemeleri uygun sekilde yerlestirme

Hasta ve yaslinin mahremiyetini saglama

Uygulama yapilacak taraftaki yatak kenarligini indirme

Yatag1 uygun pozisyona yiikseltme

Hastaya lateral pozisyon verme

S1vi gegirmez Ortiiyii ve bobrek kiiveti genesinin altina yerlestirme

Kullanilacak dil basacaklarmimn bir ucuna gazl bez sarma

Mandibula kemigi iizerine hafifce basing yaparak agzi agma

Ag1z i¢i yapilart degerlendirme, gerekli ise saglik uzmanina danigma

Agz i¢i, tiikiiriik salgisi ile dolu ise aspirator cihazi kullanma

Kullanilacak dil basacaklarini soliisyona batirma

Sag ve sol iist geneyi teknigine uygun temizleme

Sag ve sol alt ¢eneyi teknigine uygun temizleme

Sag ve sol yanak mukozasini teknigine uygun temizleme

N N RN R R R R R E N E N E N EC N BN SE R A RSN B SN B SR SR S

(=3 BN Jojl Jull RN E=1 k=3 =l Nwj Rl Bl Rwl el Bol ol Fel ol ol K= K]
Nl NI I NI === ]=]=]=]|~=

Damak, dil iizeri ve altin1 teknigine uygun temizleme

Ag1z mukozasinin durulanmasi gerekiyorsa duru su kullanarak uygulama-
y1 tekrarlama

[e)
[\
IS

Birikmis sekresyon varsa aspire etme

Kagit havlu ile bireyin agiz ¢evresi ve dudaklarini kurulama

Bobrek kiivet ve ¢enesinin altindaki ortiiyii alma

(=l Bl Rl R
N3 I (O3 [} (ST I 'S}
B IS S

Dudaklara nemlendirici uygulama

Kullanilan tek kullanimlik malzemeleri tibbi atik kutusuna atma veya
temizleme

o
[\
AN

Hastaya 6nerilen pozisyonu verme

Yatak kenarligini kaldirma, yiikseltilmis yatak ve yatak bagini indirme

Kisisel koruyucular1 ¢ikarma ve elleri standartlara uygun yikama

— ==
NN N

Islemi hasta bakim ve gézlem formuna kaydetme

TOPLAM

[N K=l Nl [Nl ]

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.

Uygulama 1€ 11111 NOTIAT: ...evuniiiiiiii ittt et ettt et e et et et e et e eaeeeneetneeaneeneeneannaanneennennns
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IONE 2.3. SAC VE SAKAL BAKIMI

BiLGi YAPRAGI

1.Sa¢ bakimi sizler i¢in ne ifade ediyor?
2.Cevrenizde sakal bakimini gerceklestiremeyen hasta ve yaslilar var m1? Bu kisilere
sakal bakimi verilirken dikkat edilmesi gereken noktalar neler olabilir?

)

Hasta ve yasliya sa¢ ve sakal bakimi yapmak.

GIRIS

Insan viicudunda kafa derisini saran saglar giin igerisinde ter, toz, sebum (cilt iizerindeki yag) gibi
faktorlerin etkisiyle kirlenmekte ve bu kirlenme saclarda yaglilik, kegelesme, kepek, kasint1 gibi prob-
lemleri de beraberinde getirmektedir. Sa¢ ve sacl derinin saglikli olabilmesi, sagin toz ve kirden arinma-
s1, hasta ve yaslinin genel goriiniimiinii olumlu anlamda siirdiirebilmek i¢in saglarin taranmasi ve temiz
tutulmasi biiyiik 6nem tasir. Hasta ve yaslinin deri sagligin1 korumak ve kendini iyi hissetmesini saglamak
icin yapilan sakal bakimi, kisinin tercihleri dikkate alinarak yapilmalidir. Hasta ve yaslinin sa¢ ve sakal

bakiminin yapilabilmesi i¢in 6nce sa¢ sakal bakiminin hasta ve yasl i¢in 6nemi, sa¢ ve sakal bakim1 uy-
gulamasinin amaglar1 ve uygulamada dikkat edilecek noktalar hakkinda bilgi edinilmesi gerekir.

2.3.1. Sa¢ Bakimi

Sag¢ bakimi; sa¢in temizlenmesi, taranmasi ve sa¢ derisinin degerlendirilmesi uygulamalarini igerir.
Kirli saglar ve sag derisi, enfeksiyon etkenlerinin ve parazitlerin sebum salgilanmasi fazla olan bu bolge-
ye kolay yerlesmesine neden olur. Bu yiizden diizenli olarak sa¢ bakim1 yapilmasi gerekir.

Sa¢ bakiminin amaglari;

* Sac ve kafa derisinin temizligini saglamak ve enfeksiyon etkenlerini uzaklastirmak,
 Kafa derisini uyarmak ve bdylece kan dolagimini hizlandirarak sa¢ koklerini beslemek,
 Hasta ve yasliya 6z bakim (kisisel bakim) aliskanligi kazandirmak,

* Fiziksel ve ruhsal rahatlamayla beraber hasta ve yaslinin kendini iyi hissetmesini saglamaktir.
-Sa¢ bakiminda dikkat edilecek noktalar

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

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

 Kullanilan taraklar, sik sik sabunlu su ile
temizlenmelidir.

* Sac bakimi ve temizliginin siklig1; sagin yapisi,
hasta ve yaglinin durumu, ¢evresel faktorler ve
blreym tercihine gore belirlenir. = Gorsel 2.26: Hasta ve yalln/n sag¢ bakimi

» Hasta ve yasli bireye bazi durumlarda (bilinci kapali, sagin viicut sivilari ile kontamine olmasi
vb.) kendisinin talebi beklenmeden veya uzman saglik personelinin istemi iizerine sa¢ bakimi
uygulamalar yapilabilir. Eger kegelesme nedeniyle sagin kesilmesi gerekiyorsa mutlaka hasta ve
yaslidan veya ailesinden izin alimmalidir.

SAC VE SAKAL BAKIMI
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2.3.2. Sakal Bakimi

Hasta ve yash bireylerin yasamlarinda ¢esitli saglik sorunlarindan dolay1 bazi degisimler ortaya
cikmaktadir. insanlar icin aliskanliklar ve rutinler, psikolojik agidan bir rahatlama saglar. Erkeklerde sakal
tiras1 olmak, giindelik hayatin bir pargasidir. Hasta ve yasli bireyin fiziksel goriintiisii agisindan da sakal
bakim1 uygulamalar1 6nemlidir. Kisi, yillarin getirdigi aliskanlikla diizenli sakal bakim1 yapmak isteye-
bilir. Bu durumun hasta ve yasliya psikolojik agidan da olumlu etkisi olacagindan kisinin sakal bakimi
uygulamas yapmasi desteklenir. Ozellikle yogun bakim iinitelerinde sakalin iizerinde barmdirdig kir ve
bu kirin entiibasyon tiipii gibi tibbi malzemelere bulasmasi, enfeksiyon riski bakimindan sakal temizligini
o6nemli kilar.

-Sakal bakiminda dikkat edilecek noktalar

* Yiizde olusabilecek kesiklerden kaginmak
icin sakal temizliginden dnce mutlaka sakal-
lar suyla yumusatilmalidir ve ylize uygun
tirag sabunu veya kopiigi kullanilmalidir.

* Tahris ve kanamay1 azaltmak i¢in sakal-
larin ¢1kis yoniine dogru tirag uygulamasi
yapilmalidir. Ozellikle yash bireylerde deri
gerdirilerek uygulama yapilmasi dogru bir
yontemdir (Gorsel 2.27).

* Hasta ve yaslinin bulundugu kurum veya
ortamin sartlarina baglh olarak berber veya
kuafor araciligiyla da bu bakim gerceklesti-
rilebilir.

* Sakal bakiminda hasta ve yaslinin isteklerine
saygl duyulmasi gerekir. Farkli nedenlerle
( dini inang, aligkanlik vb.) sakal tiras1 yap-
mak istemeyen bireyler zorlanmaz. Ozellikle
yogun bakim {initelerinde yatan bilinci ka-
pali hastalarin sakal tirag1 yapilmadan 6nce
mutlaka ailesinden izin alinmalidir.

Sakal tiragin1 kendi yapmak isteyen fakat
fiziksel olarak zorlanan ve normalin iistiinde
kanama riski bulunan (kan sulandirici ilag
kullanan, kanama bozuklugu olan vb.) kisi-
lerde, sakal tirasi i¢in tek kullanimlik tirag
bicagi yerine elektrikli tirag makinelerinin
Gorsel 2.27: Yash bireyin sakal bakimini gergeklestirmesi kullanilmasi1 daha gﬁvenlidir.

* Yogun bakim iinitelerinde entiibe edilen
hastanin sakal bakiminda dikkatli davranil-
malidir. Islem sirasinda tiipiin sabit tutulmasi
gerekir.

Hasta ve yash, sa¢ ve sakal bakim teknigi hakkinda bilgilendirilerek bakimini kendi bakimini
yapmast saglanmalidir. Hastalik, bilincin agik olmamasi, engellilik, gii¢siizliik, ileri yas
sorunlari gibi nedenlerle kendi bakimini bagimsiz bir sekilde gerceklestiremeyecek hasta
ve yaslilar yakinlarindan veya refakatgiden yardim almalidw. Hasta ve yasl, sa¢ ve sakal
bakimini kendi yapamayacak durumdaysa ve herhangi bir hasta yakini, refakatcisi veya
bakim vereni yoksa bu iglem onun adina hasta ve yasli bakim elemani tarafindan yapilir.
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INO\NON 2.3.3, Hasta ve Yashya Sa¢ Bakimi Yapma

UYGULAMA YAPRAGI

Hasta ve yasliya sa¢ bakimi yapmak.

Kullanilacak Malzemeler

Kullanilan malzemeler standart olarak verilmistir. Malzemeler, hastanin durumuna, saglk
kurulusunun donanumina, bakimin verildigi saghk iinitesine, hastanin imkanlarina vb.ne gore
degisiklik gosterebilir.

* Kisisel koruyucular (eldiven, maske, onliik, bone vb.)
* Saga uygun tarak
 Tek kullanimlik 6rtii
 Gerekirse sag agici sprey
» Toka
* Tibbi atik kutusu
Islem Basamaklari
1. Eller, el yikama standartlarma gore yikanir ve kurulanir.

2. Sag¢ bakimi i¢in gerekli malzemeler hazirlanir.

Gorsel 2. 28:  Sag¢ bakiminda kullanilan malzemeler

3. Kisisel koruyucu onliik, bone, maske ve eldivenler teknigine uygun olarak giyilir.
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10.

11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.

21.

KiSISEL BAKIM iHTIYACLARI

Hasta ve yasliya ya da hasta yakinina uygulamaya yonelik agiklama yapilir ve uygulama i¢in onay
alinir.

Hasta ve yaslinin veya yakininin sorulari varsa yanitlanir.

Malzemeler; uygun, temiz ve kolay ulasilabilir bir alana yerlestirilir (Gorsel 2.28).

Kap1 ve pencereler kapatilir. Mahremiyetin korunmasi i¢in gerekli ise perde veya paravan cekilir.
Yatak rahat caligilabilecek pozisyona yiikseltilir ve yakindaki yatak kenarlig1 indirilir.

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

Hasta ve yaslinin sag ve sacl derisi; yaglh ve kuru sag, sa¢ kaybi, kepek, enfeksiyon, bit, yara gibi
etkenler agisindan degerlendirilir. Herhangi bir sorun goriildiigiinde uzman saglik personeline
bildirilir.

Hasta ve yaslinin omuzlarina tek kullanimlik 6rtili yerlestirilir.
Saclarda herhangi bir dolagsma, kegelesme varsa sa¢ tutamlarina ayrilir. Ayrilan tutamlar tarak

yardimiyla sa¢ diplerine dogru acilir. Gerekliyse sa¢
acici sprey kullanilir.

Saglar nazikge taranir (Gorsel 2.29). Kivircik saglar
icin genis digli tarak kullanilir.

Sag derisine dolagimi1 rahatlatmak amaciyla parmak
uclartyla masaj yapilir.

Hasta ve yaslinin saglar1 uzunsa rahat edebilmesi
icin bireyin istekleri de dikkate alinarak toplanir
veya orulir.

Hasta ve yaslinin omzundaki ortii alinir.

Bakim sonras1 kullanilan malzemeler temizlenir, tek
kullanimlik malzemeler tibbi atik kutusuna atilir.

Hasta ve yasliya uzman saglik personelinin dnerdigi
pozisyon verilir.

Islem yaparken indirilmis yatak kenarligi kaldirilir
ve yiikseltilmis yatak ve yatak bas1 indirilir.

Islem bitiminde kisisel koruyucular ¢ikarilir ve eller, Gérsel 2. 29: swlar,l,‘, taranmas
el yikama standartlarina gére yikanir.

Hastaya yapilan islemler, hasta bakim ve gézlem formuna kaydedilir.




OGRENCI BECERI DEGERLENDIRME FORMU 2.5
Hasta ve Yashya Sa¢ Bakimi1 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
Sag bakimu igin gerekli malzemeleri hazirlama 0 2 4
Kisisel koruyuculari teknigine uygun sekilde giyme 0 2 4
Hasta ve yasliya uygulamaya yonelik agiklama yapma ve onay alma 0 2 4
Hasta ve yaslinin veya 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
; . 0 2 4
pozisyona yiikseltme
Hastaya isleme uygun pozisyon verme 0] 2 4
Kisinin sa¢ ve sag derisini degerlendirme, gerekli ise uzman saglik perso- 0 3 6
neline danisma

Hasta ve yasli, sa¢ bakimini kendi yapamayacak durumdaysa ve herhangi bir hasta yakini, refakatgisi, bakim vereni yoksa bu islem onun
admna hasta ve yasl bakim elemani tarafindan yapilir. Bakimi yapabilecek biri varsa bilgilendirme yapilarak hasta ve yaslinin sa¢ bakiminin
yapilmasi saglanir.

Hasta ve yaslinin omuzlarina ortii serme 0 3 6
Saglarda dolagma varsa uygun yontemle agma 0 3 6
Saglar1 nazikge tarama 0 3 6
Sag derisine masaj yapma 0 3 6
Hasta ve yaslmin isteklerini dikkate alarak sac1 toplama 0 3 6
Hasta ve yaslinin omzundaki ortiiyli alma 0 3 6
Kullanilan malzemeleri tibbi atik kutusuna atma/ temizleme 0 3 6
Hastaya dnerilen pozisyonu verme 0 2 4
Yatak kenarligini kaldirma, yiikseltilmis yatak ve yatak basini indirme 0 2 4
Kisisel koruyuculari ¢ikarma ve elleri, standartlara uygun ytkama 0 2 4
Islemi hasta bakim ve gozlem formuna kaydetme 0 2 4
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.

Uygulama 1le 1111 NOTIAT: .....eeniinii ittt et et e et e et e et e et e en et eeneaneeaneenneenneanennenns
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INONIUR 2.3 4. Hasta ve Yashya Sakal Bakimi Yapma

UYGULAMA YAPRAGI

AMAC

Hasta ve yasliya sakal bakim1 yapmak.

Kullanilacak Malzemeler

Kullanilan malzemeler standart olarak verilmistiv. Malzemeler, hastanin durumuna, saghk kurulusunun
donanimina, bakimin verildigi saghk iinitesine, hastanin imkanlarina vb.ne gore degisiklik gosterebilir.
Sakal bakiminda hasta ve yaslinin durumuna veya tercihine gére tiras makineleri de kullanilir.

* Kisisel koruyucular (eldiven, maske, dnliik bone vb.)
* Tek kullanimlik tiras bigagi

* Tiras kopiigi

o Ilik su

» Bobrek kiivet veya kap

 S1vi gegirmez Ortii

¢ Silme havlusu

» Kurulama havlusu

» Nemlendirici

 Tiras makinesi (istenirse)

» Tibbi atik kutusu

Islem Basamaklar1
1. Eller, el yikama standartlarma gore yikanir ve kurulanir.

2. Sakal bakimi i¢in gerekli malzemeler hazirlanir (Gorsel 2.30).
3. Kisisel koruyucu onliik, bone, maske ve eldivenler teknigine uygun olarak giyilir.

4. Hasta ve yasgliya ya da hasta yakinina uygulamaya yonelik agiklama yapilir ve iglem igin onay
alinir.

5. Hasta ve yaghnin veya yakininin sorulari varsa yanitlanir.

6. Malzemeler; uygun, temiz ve kolay ulasilabilir bir alana yerlestirilir.
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10.

I1.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

Gorsel 2. 30:  Sakal bakiminda kullanilan malzemeler
Kap1 ve pencereler kapatilir. Mahremiyetin korunmasi i¢in gerekli ise perde veya paravan ¢ekilir.

Yatak rahat caligilabilecek pozisyona yiikseltilir ve yakindaki yatak kenarlig1 indirilir.

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

Hasta ve yashinin sakal bolgesi degerlendirilir. Deride olugan herhangi bir anormal bulgu varsa

uzman saglik personeline bildirilir.

Hasta ve yaslinin boyun kismina sivi gegirmez ortii yerlestirilir.

Sakallar yumusamasi igin 1lik suyla islatilir.
Hasta ve yaslinin sakallar1 tizerine tirag koptigi suriiliir.

Tek kullanimlik tirag bigagi kullanilarak favorilerden
baslanip tiiylerin ¢ikis yoniine dogru( yukaridan
asagiya) dikkatlice kesilir (Gorsel 2.31). Gerek goriilen
alanlarda deri gerdirilerek tahris ve kanama olmasi
engellenir. Gerekli goriiliirse tirag makinesi kulanilir.

Hasta ve yaslinin yiizii nemli havlu ile silinir ve kuru
bir havlu ile kurulanir.

Yiize nemlendirici losyon siiriiliir.

Boynun altina serilen ortii kaldirilir.

Bakim sonrasi kullanilan malzemeler temizlenir, tirag
bigagi gibi tek kullanimlik malzemeler tibbi atik

kutusuna atilir.

Hasta ve yasliya uzman saglik personelinin dnerdigi
pozisyon verilir.

P |
|

Gorsel 2.31: Tek kullanimlik tiras bigadi ile sakal kesimi

Islem yaparken indirilmis yatak kenarlig1 kaldirilir ve yiikseltilmis yatak ve yatak bas1 indirilir.

Islem bitiminde kisisel koruyucular ¢ikarilir ve eller, el yikama standartina gére yikanir.

Hastaya yapilan islemler, hasta bakim ve gozlem formuna kaydedilir.

SAC VE SAKAL BAKIMI
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OGRENCI BECERI DEGERLENDIRME FORMU 2.6
Hasta ve Yashya Sakal Bakim1 Yapma

Ogrencinin Adi1- 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
Sakal bakimi igin gerekli malzemeleri hazirlama 0 2 4
Kisisel koruyucular1 teknigine uygun sekilde giyme 0 2 4
Hasta ve yasliya veya yakinina uygulamaya yonelik agiklama yapma ve 0 5 4
iglem i¢in onay alma
Hasta ve yaslinin veya ailesinin sorularini yanitlama
Malzemeleri uygun sekilde yerlestirme
Hasta ve yaslinin mahremiyetini saglama
Uygulama yal?llacak taraftaki yatak kenarligini indirme ve yatagi uygun 0 2 4
pozisyona getirme
Hastaya isleme uygun pozisyon verme 0 2 4
Kisinin sakal bolgesini degerlendirme, gerekli ise uzman saglik persone- 0 2 4

line danisma

Hasta ve yasli, sakal bakimini kendi yapamayacak durumdaysa ve herhangi bir hasta yakini, refakatgisi, bakim vereni yoksa bu islem onun
adina hasta ve yasl bakim elemani tarafindan yapilir. Bakimi yapabilecek biri varsa bilgilendirme yapilarak hasta ve yaslinin bakimmin
yapilmasi saglanir.

Hasta ve yaslinin boyun kismina ortii yerlestirme 0 3 6
Yiizde temizlenecek alanlari 1lik su ile 1slatarak yumusatma 0 3 6
Sakal {izerine tirag kopiigii siirme 0 3 6
Tiras bigagi kullanarak teknigine uygun kesme 0 3 6
Nemli havlu ile tiras koptgi kalintilarini uzaklastirma 0 2 4
Kuru havlu ile yiizii kurulama 0 2 4
Yiize nemlendirici losyon uygulama 0 2 4
Hasta ve yaslinin boynuna serilen ortiiyii alma 0 2 4
Kullanilan malzemeleri tibbi atik kutusuna atma veya temizleme 0 2 4
Hastaya onerilen pozisyonu verme 0 2 4
Yatak kenarligini kaldirma, yatak ve yatak bagini indirme 0 2 4
Kisisel koruyuculari ¢ikarma 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 sirastyla dogru sekilde uygulad.
.....(50-70) GELISTIRMELI: Islem basamaklarinda tekrar edilmesi gereken yerler mevcut.
.....(0-50)  UYGULAMA TEKRARI: islem basamaklarin1 uygulamada basarisiz. Uygulama tekrar edilmeli.

Uygulama 1le 1@ MOLIAT: ....eeniinee ettt et et e et e e et et een e ean e eaneeaaeeneeeneenns
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KONU PE:NEG:N QYN 01|

BiLGI YAPRAGI

1.Ayak bakimi ve basi yarasi arasinda nasil bir iliski kurabilirsiniz?
2.Ayakta olusan saglik sorunlari denilince akliniza neler geliyor? Cevrenizde
gordiigliniiz 6rnekler var m1?
AMAC

Hasta ve yasliya ayak bakimi1 yapmak.

Viicudun agirligini dengeleyerek tasima ve hareketliligi saglamada énemli bir yere sahip olan ayak-
larda; sistemik hastaliklar, basincin artmasi, yasin ilerlemesi gibi nedenlerle saglik problemleri gelisebilir.
Ozellikle yash bireylerin hiicre yenilenmesinin azalmasi, kronik hastaliklar1 ve kisisel bakimlarmdaki
cksiklikler ayak sagligmin siirdiiriilmesini 6nemli kilar. Ayak ile ilgili problemlerin giderilmesi ve ayak
hijyeninin saglanmasi, hasta ve yaslinin yasam kalitesini arttirir. Hasta ve yaslinin ayak bakiminin yapi-

labilmesi i¢in 6nce ayak bakiminin 6nemi, ayakta goriilen sorunlar ve ayak bakiminda dikkat edilecek
noktalar hakkinda bilgi edinilmesi gerekir.

2.4.1. Ayak Temizligi ve Bakimi
Kisisel bakim uygulamalarinda ayak sagligi ve hijyeninin siirdiiriilmesi 6nemlidir. Ayak bakimi;

* Ayak temizligi saglayarak hasta ve yasliy1 rahatlatmak,

 Ayakta olusabilecek mantar enfeksiyonlari, taban sigilleri, nasir, parmak arasi catlaklari, tirnak
batmasi, tirnak iltihabi, tirnak ve ayak tabani kalinlagmasi gibi olusumlar1 6nlemek varsa tedavi
etmek,

* Ayak kokusunu 6nlemek varsa gidermek,
 Ayakta olusabilecek sekil bozukluklarini en aza indirmek ,

 Ayaktaki kan dolasimini hizlandirmak amaciyla
yapilan uygulamalardir.

Ayak temizligi ve bakiminin diizenli olarak
saglanmasiyla ayaklarda olusabilecek sorunlar
onlenebilir. Ozellikle yaslilarda dolasim bozuklugu ve
diyabet hastaliklarina sik rastlandigi i¢in ayak derisinin
takibi iyi yapilmalidir. Ayaklar ( parmaklar, parmak
aralar1, tirnaklar, ayak taban ve yan yiizleri); kizariklik,
catlak, yara, kuruluk, enfeksiyon, 6dem gibi etkenler
acisindan degerlendirilmelidir.

Bilinci yerinde olmayan, uzun siiredir yataga
bagimli veya yatak i¢cinde pozisyon degistirmeyi
tercih etmeyen hastalara ayak bakimi verilirken basi
yarasi degerlendirmesi de yapilmalidir. Basi yarast,
ayagin basinca maruz kalan (genellikle topuk ve dig yan) kisimlarinda olusan yaralardir. Ayak bakiminin
yapilmamasi ileri derecede basi yarasi olusumuna sebep olur (Gorsel 2.32).

Gorsel 2.32: Topukta basi yarasi olusumu
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-Ayak bakiminda dikkat edilecek noktalar

 Hasta ve yasl, ayak bakim teknigi hakkinda bilgilendirilerek ayak bakimini kendisinin yapmasi
saglanir. Hastalik, bilincin agik olmamasi, engellilik, gii¢siizliik, ileri yas sorunlari gibi nedenler-
le bagimsiz bir sekilde ayak bakimim gerceklestiremeyecek hasta ve yaglilar yakinlarindan veya
refakatciden yardim almalidir. Hasta ve yasl, ayak bakimimi kendi yapamayacak durumdaysa ve
herhangi bir hasta yakini, refakatgisi veya bakim vereni yoksa bu islem onun adina hasta ve yash
bakim eleman tarafindan yapilir.

* Ayakta olusan saglik problemleri uzman saglik personelleri tarafindan degerlendirilerek bakim ve
tedavi siireci gerceklestirilir.

* Diyabetes mellitus (seker hastalig1) ve kan dolagimi rahatsizlig1 olan bireylerde ayakta kan dola-
stmin yeterli olup olmadig1, deri rengi, 1s1s1 gozlemlenmelidir. Gerekli durumlarda uzman saglik
personeli bilgilendirilmelidir.

* Bol su ile durulanan ayaklarda herhangi bir sabun kalintis1 birakilmamalidir.

 Ayaklarin yikandiktan sonra parmak aralar1 da dahil mutlaka kurulanmasi gerekir. Nemli ortam,
mantar enfeksiyonlar1 agisindan risklidir.

 Enfeksiyon riskini arttiracagi i¢in diyabetli hastalarin ayaklar1 suda bekletilmemelidir.
* Kisinin ayak tirnaklari kalinlagmis ve sertse yumusatildiktan sonra tirnak batmasini 6nlemek icin
diiz bir sekilde kesilmelidir. Tirnaklar ¢ok dipten kesilmemelidir. Kesme islemi sirasinda ¢evre do-

kulara hasar verilmemelidir.

 Kullanilan tirnak makasi, hasta ve yasliya 6zel olmalidir. Baz1 durumlarda (dolagim rahatsizligi,
diyabet vs.) torpii de tercih edilebilir.

 Ayakta basinca bagli olarak goriilen nasir ya da kalinlagmis dokular kesilmemeli ve bunlarin teda-
visi i¢in yardim alinmalidir.

* Ayak topugunun uzun siire ayni pozisyonda kalmasi derinin hassaslagmasina ve cilt biitlinliigiiniin
bozulmasina neden olur.

 Topukta bas1 yaralarini azaltmak veya bu yaralara kars1 dnlem almak adina silikondan yapilmis ma-
teryaller (topuk simitleri vb.) kullanilir.

* Ayakta kuruluk varsa nemlendirici losyonlar kullanilir.

 Hasta ve yasliya uzman saglik personelinin dnerdigi durumlarda fizyoterapist esliginde masaj yapi-
larak alt ekstremitelerdeki dolasim diizenlenir.

+ Ayakta goriilen sekil bozukluklarinda yatak icinde gerekli destekler saglanmalidir. (Ornegin ayak
diismesinde ayak bilegi ortezi kullanmak veya ayagi desteklemek).

» Hasta/yasli ve yakinlari; ayak hijyeni, ayakkab1 ve ¢orap se¢imi, ayakta goriilebilecek sorunlar hak-
kinda bilgilendirilmelidir.
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KO0l 2-4.2. Hasta ve Yashya Ayak Bakimi Yapma

UYGULAMA YAPRAGI

Hasta ve yasliya ayak bakimi yapmak.

Kullanilacak Malzemeler

Kullanilan malzemeler standart olarak verilmistir. Malzemeler, hastanin durumuna, saglik kurulusunun donanina,
bakimn verildigi saglik tinitesine, hastanin imkanlarina vb.ne gére degisiklik gostereblir. Ayak temizliginde tek
kullanimlik hijyenik temizleme siingerleri ya da hasta viicut temizleme mendilleri de tercih edilebilir.

* Kisisel koruyucular (eldiven, maske, onliik, bone vb.)
* Ayak sabunlama bezi

* Durulama havlusu

» Kurulama havlusu

 S1vi gegirmez Ortii

 Sabunlu su

e Duru su

» Bobrek kiivet veya orta boy kap

* Ayak havlusu

* Nemlendirici veya vazelin

» Kagit havlu

» Tirnak makasi/tirnak torpiisii (kisiye 6zel)

» Tibbi atik kutusu

Islem Basamaklar1

L.

2.

3.

Eller, el yikama standartlarma gore yikanir ve kurulanir.
Ayak bakimi i¢in gerekli malzemeler hazirlanir (Gorsel 2.33).
Kisisel koruyucu 6nliik,bone, maske ve eldivenler teknigine uygun olarak giyilir.

Hasta ve yasliya ya da hasta yakinina uygulamaya yonelik agiklama yapilir ve islem i¢in onay
alinir.
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Gorsel 2.33:  Ayak bakiminda kullanilan malzemeler

5. Hasta ve yash ya da yakininin bakim hakkinda sorular1 varsa yanitlanir.

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

7. Kap1 ve pencereler kapatilir. Mahremiyetin korunmasi i¢in gerekli ise perde veya paravan g¢ekilir.
8. Islem yapilacak taraftaki yatak kenarlig1 indirilir.

9. Hasta ve yagliya saglik durumuna uygun fowler ya da supine pozisyonu verilir.

10. Hasta ve yaglinin ayaklar1 basi yarasi, enfeksiyon,tirnak batmasi gibi saglik sorunlari agisindan
degerlendirilir.Herhangi bir sorun goriildiigiinde uzman saglik personeline bildirilir.

11. Ayak kismindaki yatak takimlar1 toplanarak 1slanmasi onlenir.
12. Siv1 gecirmez Ortii ayaklarin altina gelecek sekilde serilir.
13. Hasta ve yaslinin ¢oraplar1 ¢ikartilir ve iizerinde bulunan giysisi dize kadar styrilir.

14. Uzak taraftan baslayarak ayak bilekleri, ayak sirt1, topuk, ayagin alt1 , parmaklar ve parmak aralar
sabunlu bez ile silinir (Gorsel 2.34).

15. Silinen yerler nemli bez kullanilarak durulanir.

16. Parmak aralar1 da dahil olmak iizere ayakta nemli yer kalmayacak sekilde havlu ile kurulanir
(Gorsel 2.35).

17. Ayni islem diger ayak icin tekrarlanir.

Tirnak bakimi gerekiyorsa su islem basamaklart uygulanir:
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18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

Gorsel 2. 34:  Ayak bakiminda silme islemi

Ayaklarin altina kagit havlu yerlestirilir.

Tirnak makas1 kullanilarak ayak tirnaklan diiz
sekilde kesilir. (Gorsel 2.36). Tirnagin kesilmesi
hasta ve yasl i¢in sakincali ise tirnak torpiisii
kullanilir.

Kalinlasmis tirnaklar vazelin siiriilerek
yumusatilir. Ayakta herhangi bir enfeksiyon,
hastalik (diyabetes mellitus vb.), dolagim sorunu,
yara yok ise 1lik su ile de yumusatilabilir.

Ayak ve tirnaklar i¢in hasta ve yasliya
uygun nemlendirici kullanilir. Uzman saglik
personelinin verdigi ilag¢ varsa uygulanir.

Bakim sonrasi kullanilan malzemeler temizlenir,
tek kullanimlik malzemeler tibbi atik kutusuna

atilir.

Hasta ve yasliya uzman saglik personelinin
onerdigi pozisyon verilir.

Islem yaparken indirilmis yatak kenarlig1
kaldirilir.

Islem bitiminde kisisel koruyucular ¢ikarilir ve
eller, el yikama standartlarina gore yikanir.

Hastaya yapilan islemler hasta bakim ve gozlem formuna kaydedilir.

AYAK BAKIMI

6rsel 2.36: Tirnak kesimi
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OGRENCI BECERI DEGERLENDIRME FORMU 2.7
Hasta ve Yashya Ayak Bakimi Yapma

Ogrencinin Adi1- Soyadi: Tarih:
Smifi-Numarasi: Ogretmenin Ad1-Soyadi:
Genel Degerlendirme Puami: 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 i¢in gerekli malzemeleri hazirlama 0 2 4
Kisisel koruyucular1 teknigine uygun sekilde giyme 0 2 4
Hasta ve yasliya uygulamaya yonelik agiklama yapma ve hastanin onayini 0 ) 4
alma
Hasta ve yaslinin veya 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 ayak derisi ve tirnaklarini degerlendirme, gerekli ise uzman saglik 0 2 4

personeline danisma

Hasta ve yasli, ayak bakimini kendi yapamayacak durumdaysa ve herhangi bir hasta yakini, refakatcisi, bakim vereni yoksa bu islem onun
adina hasta ve yasl bakim elemani tarafindan yapilir. Bakimi yapabilecek biri varsa bilgilendirme yapilarak hasta ve yaslinin bakimmin
yapilmasi saglanir.

Ayak kismindaki yatak takimlarini toplama 0 2 4
S1v1 gegirmez Ortiiyili ayaklarin altina serme 0 2 4
Coraplari ¢gtkarma ve giysiyi dize kadar styirma 0 2 4
Sabunlu bez ile ayagimn tiim boliimlerini silme 0 2 4
Silinen yerleri durulama ve kurulama 0 2 4
Ayni iglemi diger ayak i¢in tekrarlama 0 2 4
Tirnak bakimi i¢in ayaklarin altina kagit havlu serme 0 2 4
Kalmlasmis tirnaklar1 yumusatma 0 2 4
Tirnak makasi ile tirnaklari diiz olacak sekilde kesme 0 2 4
Ayaklara uygun nemlendirici ya da onerilen ilact uygulama 0 2 4
Kullanilan malzemeleri tibbi atik kutusuna atma veya temizleme 0 2 4
Hastaya onerilen pozisyonu verme 0 2 4
Yatak kenarligini kaldirma 0 2 4
Kisisel koruyuculart ¢gikarma 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 sirastyla dogru sekilde uygulad.
.....(50-70) GELISTIRMELI: Islem basamaklarinda tekrar edilmesi gereken yerler mevcut.
.....(0-50)  UYGULAMA TEKRARI: islem basamaklarin1 uygulamada basarisiz. Uygulama tekrar edilmeli.

- |
Uygulama 11€ @111 MOTIAT: ....ivunirnieiiiie ittt e et ete e te et e et e et e et s aueaeeeanaeanesanaeenaanseansesnsesnsennsenneens
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NELER OGRENECEKSINIZ KAVRAMLAR OGRENME BiRiMi KONULARI

» 3.1. HASTA VE YASLI KIYAFET DEGISiMi

Bu 6grenme biriminde;

<

<

<

<

<

<

<

<

<

<

<

<

<

<

Hasta ve yaslinin kiyafetlerini teknigine uygun olarak degistirmeyi,

Kiyafet degisiminin kiside olusturdugu psikolojik etkinin dnemini,

Hasta ve yaslinin genital bolge temizligini teknigine uygun yapmays,

Genital bolge temizliginin onemini,

Genital bolge temizliginde kullanilacak malzemelerin 6zelliklerini,

Hasta ve yasli menstiirasyon donemi gibi 6zel durumlarda hijyenin 6nemini,
Hastaliklarin 6nlenmesinde kisisel hijyen uygulamalarinin 6nemini,

Hasta ve yasliya teknigine uygun banyo yaptirmay1i,

Hasta ve yasliya teknigine uygun yatak banyosu yaptirmayi,

Uygulamalar esnasinda hijyen kurallarma dikkat edilmesinin 6nemini,

Hasta ve yasliya uygulamalar esnasinda bilgi vermeyi ve uygulamanin agiklama
yapmasini,

Uygulamalar esnasinda hasta ve yaslinin mahremiyetine 6nem gosterilmesini,
Uygulamalar esnasinda gerekli giivenlik tedbirlerinin alinmasini,

Uygulama islem basamaklarini 6greneceksiniz.

OGRENME
BIRiMI

» 3.2. HASTA VE YASLININ GENITAL
BOLGE TEMIZLIGI
» 3.3. HASTA VE YASLIYA BANYO

Hazir sa¢ bonesi
3.4. YATAK BANYOSU
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'CONSf 3.1. HASTA VE YASLI KIYAFET DEGISiMi

BiLGI YAPRAGI

= . . . . . ‘7
HAZIRLIK 1.Kiyafet degisimi neden 6nemlidir? )

2.Kiyafet degisiminin hasta ve yaslida olusturdugu psikolojik etkiler neler olabilir?

AMAC

Hasta ve yaghnin kiyafet degisimini teknigine uygun olarak yapmak.

Hastalik ve yaslilik donemi; yapisal ve fonksiyonel degisikliklerin yagsandigi, bunlara bagh olarak
cogunlukla korunma, gozetim ve bakim gereksinimlerinin arttig1 bir donemdir. Hasta ve yasli bakim
elemani, yasam beklentisi ve kalitesi diigen hasta ve yagliya sundugu bakim igerigiyle onun 6z bakimina
yardimci olmalidir. Ayrica hasta ve yaslinin ailesini bakim ve tedavi siireci hakkinda desteklemeli ve
bilgilendirmelidir.

Hasta ve yaslinin kiyafet se¢ciminin dogru yapilmasi, 6z bakiminin rahatga yapilabilmesini saglar.
Hasta ve yaghnin giysilerinin rahatca ulasabilecegi bir yere konulmasi, giysilerinin temizligi, rahathigi,
pratikligi son derece 6nemlidir.

Hasta ve yashlarm kiyafetleri; kirlendiginde veya kisinin terlemesi, banyo yapmasi hélinde degis-
tirilmelidir. Kiyafet degisimi, hasta ve yaslinin istedigi ve hasta ve yagh bakim elemaninin gerekli gordii-
gii zamanlarda da yapilabilir. Kiyafet degistirme iglemi; hastalarin mahremiyetine dikkat edilerek, onlart
yormadan, viicut mekaniklerine uyularak yapilmalidir. Kiyafet degisimi esnasinda hasta ve yasliya nazik
davranilmasi, hasta ve yaglinin almis oldugu tedavi ve bakimin etkisini arttirmakta ve bakim hizmeti
veren hasta ve yasli bakim elemanina kars1 giiven duygusunu gelistirmektedir.

3.1.1. Kayafet Degisiminin Genel Amaglari

» Hastanin rahatlamasi
* Kisisel hijyen
* Beden imajinin ve 6z giiven duygusunun gelismesi

Hasta ve yasli, kiyafetlerini tek basina degistirebiliyorsa temiz kiyafetleri giyinme sirasina gore
birakilmalidir. Hasta ve yasl tamamen bagiml degilse giysilerinde yapilacak ufak ve pratik degisiklikler
ile bagkalarina bagimlilig1 azaltilarak kendisinin giyinmesi tesvik edilmelidir. Hasta ve yash tamamen
bakima muhtagsa kullanilacak giysiler, hasta ve yaslinin kullanimina ve giyim tarzina uygun olarak hasta
ve yasli bakim elemaninin kolayca giydirebilecegi sekilde olmalidir.

Unutkanlik problemi olan (bunama, alzheimer) kisilerde kiyafetler sik sik degistirilerek
giyinme egzersizleri(hatirlama) yaptirilmalidir. Hatta demansi (bunama) olan yaslilarin aliskanliklarini
bozmamak igin birbirine benzer kiyafetlerin kullanilmasi psikolojik olarak rahatlatici olabilir. Idrar ve ga-
itasin1 kagirma problemi olan hasta ve yaglilarda ise genel olarak kolay giyilip ¢ikarilabilen giysiler tercih
edilmelidir.

Alzheimer (Alzheimer) Hastaligi: Yashlikla beraber ortaya ¢ikan ve basta unutkanlik olmak
tizere ¢esitli zihinsel ve davranissal bozukluklara yol agan, giinliik yasam aktivitelerini
etkileyen ilerleyici bir beyin hastaligidir (Halk Saghigi Genel Miidiirliigii, 2020).

VUCUT TEMIZLIGI




3.1.2. Kiyafet Degisiminde Dikkat Edilecek Noktalar

* Mahremiyete saygi gostermek ve kiginin tistimesini 6nlemek icin agik olan kap1 ve pencereler
kapatilmalidir. Birden fazla yatakl hasta ve yash odalarinda kiyafet degisimi yapilirken yatak
aralarina paravan ya da perde ¢gekilmelidir.

» Hasta ve yash, kiyafet degisimi sirasinda miimkiin oldugunca harekete tesvik edilmelidir.

» Kiyafet degisimi yapilirken hasta ve yaslinin cildi yatak yarasina sebep olan renk degisikligi,
kuruluk, pullanma gibi belirtiler yoniinden incelenmelidir (Gorsel 3.1.).

* Hasta ve yasgh bakim elemani, bakim esnasinda hasta ve yaslinin hayati bulgularini (nabiz, solu-
num vb.) gézlemlemelidir.

» Kiyafet degisimi sirasinda hasta ve yaslinin hayati bulgularinda olumsuz degisimler gézlemlendiy-
se islem sonlandirilir ya da kisi kendine gelene kadar isleme ara verilir.

* Hasta ve yaglinin bilinci yerindeyse yapilacak olan uygulamalar birey ile birlikte planlanmali, ge-
rekli durumlarda aile bireylerine de egitim verilerek bakima katilimlar1 saglanmalidir.

» Hijyen konusunda hasta ve yaslinin kiiltiiriine ve dini inancina saygi gosterilmelidir.
* Hasta ve yaslinin inanclar1 geregi uygulamalar esnasinda farkli istekleri olabilir, bu istekleri uygu-
lamalar ve hijyen agisindan herhangi bir sorun olusturmuyorsa dikkate alinmalidir. Uygulamalar

esnasinda hasta ve yaslinin isteklerini dikkate almak onu psikolojik olarak rahatlatacagi gibi genel
saglik durumu {izerinde de olumlu etki olusturacaktir.

3.1.3. Kayafet Se¢iminde Dikkat Edilecek Noktalar
» Kuyafetler kolay giydirilip ¢ikarilabilen tarzda, temiz ve terletmeyen kumastan olmalidir.
» Kiyafetler diigmeli ise diigme sayis1 azaltilip yerine yapiskan seritler dikilmelidir.
* Giysiler sik yikamaya dayanikli olmalidir.

* Olasi kazalarin 6niine gegmek, hasta ve yaslinin iisiimesini engellemek i¢in terlik yerine tabani
kaymaz ve kolay giyilip ¢ikarilabilen ayakkabi tercih edilmelidir.

* Pijama, esofman ve ¢oraplar kolayca giyilebilmesi i¢in esnek yapida olmalidir.
» Kiuyafetlerin viicuda tam oturmamasina ve mevsime uygun olmasina dikkat edilmelidir.

» Hasta ve yashnin i¢ ¢amasirlart da dahil olmak {izere tiim kiyafetleri iitiilenebilir olmalidir.

HASTA VE YASLI KIYAFET DEGISiMi 129



OGRENME BiRiMi IRVA{e{ 84 N ¥ 00\Y 1 VA B (&) |

IONI8fl 3.1.4. Hasta ve Yashnin Kiyafetlerinin Cikarilmasi

Ve Giydirilmesi

UYGULAMA YAPRAGI

Hasta ve yaslinin kiyafetlerini teknigine uygun olarak ¢ikarmak ve giydirmek.

Kullanilacak Malzemeler

Tek kullanimlik eldiven
Maske

Kirli arabasi

Temiz kiyafetler
Paravan veya perde

Tibbi atik kutusu (kirmizi)

Islem Basamaklari

L.

2.

6.

130

Eller, el yikama standartlarina gore yikanir ve kurulanir.

Kiyafet ¢ikarma i¢in gerekli malzemeler hazirlanir. Giydirilecek temiz kiyafetler, giyim sirasina
gore diizenlenir.

. Eldivenler ve maske teknige uygun olarak giyilir.

Hasta ve yasliya, yapilacak olan islemler ve bu islemlerin nedeni hakkinda bilgi verilir. Hastanin
onay1 alinir. Hastanin iglemler hakkinda sorular1 varsa yanitlanir.

Kiyafet degisimi 6ncesinde paravan ya da perde c¢ekilerek hastanin mahremiyetine 6zen gosterilir.

Uygulama yapilacak taraftaki yatak kenarlarliklart indirilir.

VUCUT TEMIZLIGI




Hasta ve yash kismi fel¢li veya tamamen felgli ise kiyafet degisiminde asagidaki islem basamaklari
uygulanir:
1. Hasta ve yash oturur pozisyona gelebiliyorsa oturtulur, oturamiyorsa sirtiistii pozisyon verilir.

2. Kismi felgli hasta ve yaslilarda kiyafetlerin ¢ikarilmasina kisinin saglam tarafindan baslanilmali-
dir. :

Gorsel 3.3: Hastanin saglam tarafindan baslanilarak kiyafetlerin ¢ikariimasi

3. Kuyafetler diigmeliyse oncelikle diigmeler agilir. Hasta ve yaglinin saglam taraftaki omzundan
kaydirilan kiyafetten saglam kol ¢ikartilir.

4. Kiyafet digmeli degilse hasta ve yaslinin viicudunun tist kismi egilir. Kiyafet 6nce hastanin sag-
likl1 tarafindan daha sonra felgli kolundan ¢ikartilir.

5. Hasta ve yashinin kolunda serum veya kateter varsa tist kiyafeti ¢ikartilirken dnce serum takili
olmayan koldan baglanir. Sonra serum seti kapatilir ve serum torbasi askidan indirilir. Ust kiyafe-
tin kolu asagiya dogru indirilir, serum seti ve torbasi kiyafetin iginden gegcirilir ve kiyafet ¢gikarilir.

6. Cikarilan st kiyafetlerden sonra eldivenler degistirilir.

7. Hasta ve yaslinin mahremiyetine saygi gostermek ve lisimesini 6nlemek i¢in temiz kiyafetlerin
giydirilmesine ara verilmeden baglanir. Islem olabildigince hizli yapilmalidir.

8. Hasta, iist kiyafetinin giydirilmesi i¢in yatakta oturur pozisyona getirilmelidir. (Yatak basucu
kaldirilarak da oturur pozisyona getirilebilir.) Hastanin {ist kiyafetinin rahat giydirilebilmesi i¢in
bluz veya gomlek 6nden acik, diigmeli ve bol kollu olmalidir.

9. Ust kiyafet giyinme islemine kismi felcli hastalarda felcli taraftan, tamamen felcli hastalarda has-
ta ve yasli bakim elemanina uzak olan taraftan baslanilir.

~

a7 )

Gorsel 3.4: Kismi felgli hasta ve yaslilarda kiyafet giydirilmesine felgli taraftan baslaniimasi
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Gorsel 3.5: Tamamen felgli hasta ve yaslida giyinme islemine hasta ve yasli bakim elemanina uzak
taraftan baslaniimasi

10.Alt kiyafetler, hasta ve yasgh oturur pozisyondaysa kalgadan miimkiin oldugunca asagi dogru in-
dirilir. Kiyafet ¢ikarilirken hasta ve yaslinin kalgasini kaldirmasi istenir. Bdylece indirilen kiyafet
once saglikli bacaktan sonra felgli olandan ¢ikartilir.

Gorsel 3.6: Alt kiyafetlerin oturur pozisyonda ¢ikarilmasi

11. Alt kiyafetler yatar pozisyonda ¢ikartilacaksa hastadan kollar1 ile yataktan destek almasi ve dizle-
rini biikerek kalgasini kaldirmasi istenir. Kiyafet asagi dogru indirilir. Indirilen kiyafet 6nce sag-
likl1 bacaktan sonra fel¢li olandan gikartilir.

12.Hasta ve yaslinin i¢ ¢amasirlari ¢ikarilmadan 6nce mahremiyeti igin iistii Ortiiliir.

13.Hasta ve yasli kollarindan destek alarak kalcasini kaldirabiliyorsa kaldirir ve i¢ camasirlari da alt
kiyafetleri gibi bel kismindan asag: indirilerek ¢ikarilir.
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14.Hasta ve yash kalgasini kaldiramiyorsa yardim edilir.

15. Alt kiyafetler ¢ikarildiktan sonra eldiven degistirilir.

16.Alt kiyafetleri giydirme islemine i¢ ¢amasirlar giydirilerek baslanir.

17.1¢ camasirlar1 giydirme islemi, hasta ve yaslinin mahremiyeti iin {istii ortiiliiyken yapalir.

18.Fel¢li hastanin sorunlu bacagi saglam bacaginin iizerine ¢apraz sekilde koyulur ve 6nce sorunlu baca-
gina sonra saglam bacagina kiyafet giydirilir.

19.Hasta ve yash kollarindan destek alarak kalga bolgesini kaldirabiliyorsa kaldirmasi sdylenir. Kisi kal-
casini kaldiramiyorsa yardim edilir ve alt kiyafetler bel kismindan tutularak yukar1 dogru cekilir.

20.Hasta ve yaglinin ayaklarina ¢oraplar giydirilir ve iislimemesi i¢in hirka giymesi saglanir.

Hasta ve yasli tamamen felgli ise alt kiyafet degisiminde su islem basamaklar1 uygulanir:

1. Hastaya, bir tarafa yan yatis pozisyonu verilir. Hastanin alt kiyafeti indirilebildigi kadar asag
indirilir.

Gorsel 3.8: Tamamen felgli hasta ve yaslida alt kiyafetin ¢ikariimasi

2. Aymni iglem hastanin diger tarafi i¢in de uygulanir. Hastanin kiyafetleri rahatca ¢ikarilabilecek du-
ruma gelene kadar ayni iglem tekrar edilir.

3. Hasta ve yashnin i¢ ¢amasirlar teknigine uygun olarak ¢ikarilir.
4. Cikarilan kiyafetlerden sonra eldivenler degistirilir.
5. Giyinme iglemine i¢ camagirlarinin teknigine uygun giydirilmesiyle baslanir.

6. I¢ camasirlarmin giydirilmesi islemi, hasta ve yaslinin mahremiyeti igin {istii drtiiliiyken yapilir.
7. Hasta ve yaglidan dizlerini biikmesi istenir. Kiyafet, hasta ve yaslinin hasta bakim elemanina uzak
olan taraftaki ayagi tutularak giydirilir. Sonra diger taraf giydirilir. Alt kiyafetler bel kismindan

tutularak yukart dogru ¢ekilir.
8. Coraplar, ayak parmaklarindan ayak bilegine dogru giydirilir.

9. Kiyafet ¢ikarma ve giydirme sirasinda yatak takimlari kirlendiyse degistirilir.

HASTA VE YASLI KIYAFET DEGISiMi
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10.C1ikarilan kiyafetlerin hijyen kurallarina uyularak (baska ytizeylere temas etmesi engellenerek)
kirli arabasina atilmasi1 saglanir. Hasta ve yasliya temas eden tek kullanimlik malzemeler (eldi-
ven, gazli bez, kisisel koruyucu 6nliik, maske, kan ile temas eden diger malzemeler vb.) tibbi

atiga (kirmizi) atilir (Gorsel 3.9).

(=

Gorsel 3.9: Tib

N

bi atik

11. Yatak kenarliklar1 kaldirilir, hasta ve yasliya uzman saglik personelinin 6nerdigi uygun pozisyon

verilir.

12.Islem bittikten sonra maske ve eldivenler ¢ikarilir.

13.Eller, el yikama standartlarina gore yikanir.

14.Yapilan islemler, gozlemler ve hastanin tepkilerihasta bakim ve gézlem formuna kaydedilir.

JRZ

OGRENCI BECERI DEGERLENDIRME FORMU 3.1
Hasta ve Yashda Kiyafet Degisimi
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
Kiyafet degisimi 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 1 2
Malzemeleri uygun sekilde yerlestirme 0 1 2
Paravani veya perdeyi ¢ekerek hastanin mahremiyetine 6zen gosterme 0 1 2
Uygulama yapilacak taraftaki yatak kenarligini indirme 0 1 2
Hastaya isleme uygun pozisyon verme 0 1 2
Paravani veya perdeyi ¢ekerek hastanin mahremiyetine 6zen gosterme 0 1 2
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Kismi felgli hasta ve yaslilarda saglam taraftan baslayarak kiyafetleri ¢ikarma 0 1 2
Kiyafetler diigmeli ise st kiyafetleri islem basamaklarina uygun ¢tkarma 0 1 2
Kiyafet diigmeli degilse iist kiyafetleri islem basamaklarina uygun ¢ikarma 0 1 2
Serum veya kateter varsa Uist kiyafeti ¢ikartirken 6nce serum takilt olmayan 0 1 5
koldan baslama
Cikarilan kryafetlerden sonra eldivenleri degistirme 0 2 4
Hasta ve yaslinin mahremiyetine sayg gosterilmek ve lisiimemesini engellemek 0 b 4
icin hizlica tist kiyafetleri giydirme
Ust kiyafet giyinme islemine kismi felgli hastalarda felgli taraftan, tamamen 0 2 4
felgli hastalarda hasta ve yasli bakim elemanina uzak olan taraftan baslama
Hasta yatar pozisyondayken alt kiyafetleri teknigine uygun ¢ikarma 0 2 4
Hasta ve yaslinin i¢ ¢amasirlarmi teknigine uygun ¢itkarma 0 2 4
I¢ gamagirlart giydirme islemini hasta ve yaslinim mahremiyeti igin istii ortiility- 0 P 4
ken yapma
Cikarilan kiyafetleri kirli arabasina atma 0 2 4
Cikarilan alt kiyafetlerden sonra eldivenleri degistirme 0 2 4
Alt kiyafetleri giydirme islemine i¢ ¢amasirlarini giydirerek baglama 0 2 4
Hasta ve yaslinin dizleri biiktiirme ve hasta ve yasl bakim elemanina uzak olan 0 b 4
taraftaki ayagini tutarak giydirme
Hasta ve yasglinin ayaklarina ¢orap giydirme, tisiimemesi i¢in hirka giydirme 0 2 4
Kiyafet ¢ikarma ve giydirme sirasinda yatak takimlari kirlendiyse degistirme 0 2 4
Kiyafet degisimi yaparken hasta ve yaslinin cildindeki renk degisimi, kuruluk, 0 > 4
pullanma vb. durumlara dikkat etme
Bakim esnasinda hasta ve yaglinin hayati bulgularini (nabiz, solunum vb.) 0 P 4
gozleme
Cikarilan kiyafetleri kirli arabasina atma 0 2 4
Kullanilan malzemeleri tibbi atik kutusuna atma 0 2 4
Hastaya uzman saglik personelinin 6nerdigi pozisyonu verme 0 1 2
Yatak kenarligini kaldirma 0 1 2
Eldivenleri ¢ikarma ve elleri standartlara uygun 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.

Uygulama T1e TIGII NOIAT: ....ceveurvirreeeeeeeiieiiireeeee e e eeeeeaiteeeeeeeeeeeesataeeeeeeeeeeeessaaaeeeeeeeeseesasrrreeeseeseesnarenees
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'O 3.2. HASTA VE YASLININ GENITAL BOLGE TEMIZLIiGi

BiLGi YAPRAGI

1.Genital bolge temizligi neden 6nemlidir? Genital bolge temizliginde kullanilan
malzemeler nelerdir?
2.Koltuk alt1 temizliginde kullanilmas1 gereken malzemeler nelerdir.
3.Perine bakimi ve koltuk alt1 temizliginde dikkat edilmesi gereken kurallara 6rekler veriniz.

Hasta ve yaslinin genital bolge temizligini teknigine uygun olarak yapmak.

Perine bolgesinin (makat ile tireme organi arasindaki bolge) temizligi ve koltuk alt1 bakimi1 ¢ogun-
lukla viicut banyosunun bir par¢asidir. Ancak genital bolge temizligi; mesane katateri(idrar torbasmin
icindeki idrarin bosaltilmasi iglemi), vajinal kanamasi, idrar, gaz ya da diski kontrolii kaybolan hastalar,
yataga bagimli hasta ve yaslilarda viicut banyosu beklenmeden diizenli uygulanmasi gereken bir 6z bakim
ihtiyacidir. Koltuk altlari, viicudumuzun en fazla terleyen bolgesi oldugu i¢in pis kokar. Bu sebeple hasta-
nin koltuk alt1 killarinin uzadikga kesilmesi ve koltuk alt1 bakiminin viicut banyosu beklenmeden diizenli
olarakyapilmasi gerekir.

Viicudun en kirli bolgeleri olan perine bolgesi ve koltuk altlar1, nemli ve sicaktir. Ter, idrar gibi viicut
salgilarinin perine bolgesindeki kivrimlar arasinda birikmesi, mikroorganizmalarin buraya kolayca yerle-
sip cogalmasina uygun ortam olusturmaktadir. Ozellikle kadinlarda urethranin [iiretra (idrar kanali)] daha
kisa ve idrar kanalinin disariya acildigi agiz ile aniis [aniis (makat)] birbirine ¢ok yakin olmasi nedeni ile
perine temizligi ¢ok dnemlidir. Ayrica kadinlarda menstruation [ menstriiasyon (ergenlik cagina girmis kiz
ve kadinlarda dort haftada bir goriilen genital kanama)] doneminde vaginanin [ vajina (kadin ¢iftlesme
organi)] disinda biriken kan, bolgedeki bakterilerin cogalmasina neden olabilir. Bu yiizden menstruation
doneminde hijyen dnemlidir.

Perine bolgesi ve koltuk alt1 bakiminin bir bagkasi tarafindan yapilmasi hasta ve yaslinin utanmasina
neden olan, onu sikintiya sokan bir durumdur. Hasta ve yasl, bakimimni kendisi yapabilecek durumday-
sa 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 yaslh bakim
elemani tarafindan yapilmalidir. Perine bakimi ve koltuk alt1 bakiminda hasta ve yaslinin hijyene iliskin
diistinceleri, bilgi diizeyi, kiiltiirel yonii ve inanglar1 degerlendirilmeli; farkli yonlerine saygi duyulmalidir.

Perine bakimi verirken hastanin gizliligini korumayt
ve asepsi ilkelerine dikkat etmeyi unutmamaliyiz.
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3.2.1. Perine ve Koltuk Alt1 Bakiminin Amaclari

» Hasta ve yasghy1 gelisebilecek enfeksiyonlardan korumak

» Hasta ve yashnin viicudunda kotii koku olugsmasini 6nlemek

* Hasta ve yaslinin rahat etmesini ve temiz olmasini saglamak.
3.2.2. Perine ve Koltuk Alt1 Bakiminda Dikkat Edilecek Noktalar

» Hasta ve yaglinin mahremiyetine 6zen gosterilmelidir.

* Perine bakimi sirasinda deri biitlinliigiinii korumak i¢in silme islemi basin¢ uygulamadan yumu-
sak hareketlerle yapilmalidir.

e Temizlik her zaman 6nden arkaya dogru yapilmalidir.

» Her silme sonrasi gaz tampon (spang) veya silme bezi degistirilmelidir.

» Hasta ve yashnin i¢ ¢amasirlart rahat olmali, viicudu asir1 sikan kiyafetlerden kagmilmalidir.
* Perine bolgesinin her zaman temiz ve kuru olmas1 saglanmalidir.

* Perine bakimi1 her diskilama ve tuvalet sonrasi tekrar edilmelidir.

* Perine bolgesi ve koltuk alti, alkol bazli soliisyonlar ile asla temizlenmemelidir. Perine ve koltuk
alt1 bakimi ve koltuk alt1 bakim1 yaparken temiz su kullanmak yeterlidir.
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OOl 3.2.3. Hasta ve Yashnin Genital Bolge Temizligi

UYGULAMA YAPRAGI

Hasta ve yashinin genital blge temizligini teknigine uygun olarak yapmak.
Kullanilacak Malzemeler

e Tek kullanimlik eldiven ve maske

* Kurulama i¢in steril pedler

o Tek kullanimlik silme bezleri

» Bobrek kiivet

» Distile su (zararh olabilecek maddelerden armdirilmis su)
» Gerekliyse hasta bezi

» Kisisel koruyucu onliik (s1v1 gegirmez)
* Yatak koruyucu sivi gegirmez ortii

* Bariyer kremler

o Kirli arabasi

* Tibbi atik (kirmizi1)

+ Paravan veya perde

Islem Basamaklar1
1. Eller, el yikama standartlarina gore yikanir ve kurulanir.

2. Genital bolge temizligi i¢in gerekli malzemeler hazirlanir.

Gorsel 3.10: Genital bolge temizliginde kullanilan malzemeler
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. Koruyucu 6nliik, maske ve eldivenler teknigine uygun olarak giyilir.

. Hasta, uygulanacak islem hakkinda bilgilendirilir. Hastanin sorulari varsa yanitlanir ve hastadan
izin alinir.

. Genital bolge temizligine baglamadan 6nce gerekliyse hasta ve yasliya teknigine uygun olarak
ordek ve siirgii verilir.

. Malzemeler i¢in uygun, temiz ve kolay ulasilabilir bir alan se¢ilir. Odanin kapisi ve agik pencere-
si varsa kapatilir ve oda sicaklig1 ayarlanir.

. Uygulama yapilacak taraftaki yatak kenarliklar1 indirilir.
. Hasta ve yashnin alt kiyafetleri teknigine uygun olarak ¢ikartilir.

. Hasta ve yaslinin mahremiyetine 6zen gosterilir, perde veya paravan ¢ekilir. Hasta ve yasliya uy-
gulanacak islem i¢in uygun pozisyon verilir.

Gorsel 3.12: Erkeklerde sirt (stii yatis pozisyonu
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10.Hasta ve yaslinin altina yatak koruyucu siv1 gegirmez ortii serilir.

11.Distile su, bobrek kiivete dokiiliir ve steril silme bezleri i¢cine koyulur. Silme bezleri, hastanin
perine bolgesi silinirken hafif sikildiktan sonra kullanilir.

12.Hasta ve yashda iiriner sonda varsa bakimi yapilir.(“Bosaltim ihtiyaglar1” iinitesinde iiriner sonda
bakimi ayrintili olarak anlatilmistir.)

13.Perine bolgesi temizleme islemine baglanilir.

Kadinlar icin genital bolge temizligi islem basamaklar1 sunlardir:

1. Diskilamadan sonra temizlik yapiliyorsa oncelikle hastanin altindaki bezin kirli kism1 rulo yapilir.

2. Anal bolgedeki digki temizlenir.

3. Silme islemi, temizden kirliye ve uzak taraftaki kasigin i¢ yiiziinden kalcalara dogru uzunlamasi-
na yapilir. Yakin taraftaki uyluk ve mons pubis [ mons pubis (biiyilik dudaklarin 6n birlesme yeri-
nin 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 ayr1 kisimlar1 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 bdlgedeki kivrimlarin arasi iyice temizlenmeli, idrar ve gaita kagirma problemi
olan hastalarda bas1 yaralarini 6nlemek i¢in bu bolgeye bariyer kremleri uygulanmalidir.

8. Temizleme iglemi bittikten sonra hasta bezi kullanan hasta ve yasliya bezi baglanir.

9. Hasta ve yaghnin kiyafetleri teknigine uygun olarak giydirilir (Kiyafet giydirme islemi ile ilgili
detayli bilgi “~Islem Basamaklar1” bashiginda verilmisti.)

Menstruation Doneminde Genital Bolge Bakimi
* Menstruation déoneminde akan kanin yayilmamasi i¢in emici 6zelligi olan pedler kullanmak gere-
kir.

* Bu donemde i¢ gamasirlart sik sik degistirilmelidir.

» Pedler giinde en az 6 saat ara ile degistirmeli ve ped kullanimi 6ncesi el temizligine dikkat edil-
melidir.

* Pedin dig tireme organlarina temas edecek yiiziine dokunulmamalidir.

* Bu donemde pamuk dogrudan degil lizerine gazli bez sarilarak ped héline getirildikten sonra kul-
lanilmalidir.

* Mestruation doneminde hasta ve yaslinin viicudunda koétii koku olusabilir veya hasta, i¢inde bu-
lundugu dénem nedeniyle kendini rahatsiz hissedebilir. Bu durumda kisinin 1lik su ile yikanmasi
saglanmak sikintilarini azaltacaktir.

* Menstruation doneminde ped yerine tampon da kullanilabilir. Ancak tampon, kizlik zarina zarar
verecegi i¢in evlenmemis geng kizlar tarafindan kullanilmamalidir. Tampon; vagina icine yerles-
tirilen, silindir seklinde medikal bir iirindiir. Pamuktan tiretilen tamponun rahatga ¢ikarilmasi igin
takildiktan sonra vajinadan disariya dogru sarkacak uzunlukta bir ipi vardir.
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e Tampon her 4 saatte bir degistirilmeli ve tamponun 6 saatten fazla kullanilmamasina 6zen goste-
rilmelidir.

*  Tamponun uzun siire degistirilmemesi enfeksiyon riskini arttirir. Hastada ates, bulanti, kusma,
halsizlik, kas agrisi, bayginlik, bas donmesi, ciltte kizariklik gibi bulgular saptanirsa doktora mii-
racaat edilmesi gerekir.

» Kullanilan ped veya tampon bir kagit havluya ya da posete sarilarak ¢ope atilmalidir.

* Copte uzun siire bekleyen kullanilmis menstruation iiriinlerinin ciddi oranda bakteri tiretebilecegi
ve kotii kokulara neden olabilecegi unutulmamalidir.

Erkekler i¢in genital bolge temizligi islem basamaklari sunlardir:
1. Penis gdvdesinden tutulur.

2. Once idrar kanalinin digartya agildig1 agiz, dairesel hareketlerle asagiya kasiga dogru silinir.

3. Sonra scrotum [ skrotum (testisi i¢ine alan torba)] yukaridan asagi dogru basing uygulanmadan
silinir.

4. Tim bu bolgeleri temizlerken her bir silmede farkli silme bezi kullanilir, silinen bolgeler ayn1
silme ilkelerine gore kurulanir.

5. Idrar ve gaita kagirma problemi olan hastalarda basi yaralarini énlemek icin bu bdlgeye bariyer
kremler uygulanmalidir.

6. Hasta ve yashnin perine bolgesi, enfeksiyon belirti ve bulgulart agisindan degerlendirilir.
Perine bolgesi enfeksiyon belirti ve bulgulari sunlardir:
*  Koku
*  Piiriilan akinti
+  Odem
*  Kizariklik
e Tahris
e Istartisi
* Hassasiyet

7. Hasta ve yasliya temas eden tek kullanimlik malzemeler (eldiven, gazli bez, kisisel koruyucu 6n-
likk, maske, kan ile temas eden diger malzemeler vb.) tibbi atiga (kirmizi) atilir.

8. Kirli ve kirli olmas1 muhtemel malzemeler ortamdan alinarak kirli arabasina atilir.

9. Eldivenler degistirilir, hasta ve yasliya temiz alt kiyafetleri teknigine uygun olarak giydirilir.
10.Yatak kenarliklar1 kaldirilir, hasta ve yasliya uzman saglik personelinin 6nerdigi pozisyon verilir.
11.1slem bittikten sonra koruyucu 6nliik, maske ve eldivenler ¢ikarilir.

12.Eller, el yikama standartlarina gére 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 Yashnin Genital Bolge Temizligini Yapmak
Ogrencinin Adi- Soyadi: Tarih:
Sinifi-Numarasi: Ogretmenin Adi-Soyadi:
Genel Degerlendirme Puani: Imza:
iSLEM BASAMAKLARI UYGULAMAYI UYG'ULA‘MADA UYGULAMAYI
YAPAMADI EKSIKLIKLER TAM OLARAK
VAR YAPTI
Elleri "El Yikama Standartlar1" na gore yikama ve kurulama 0 1 2
Genital bolge temizligi igin gerekli malzemeleri hazirlama 0 1 2
Eldivenleri teknigine uygun sekilde giyme 0 1 2
Hasta ve yasliya uygulamaya yonelik agiklama yapma ve hastanin 0 | 5
onayint alma
Hasta ve yaslinin veya ailesinin sorularini yanitlama 0 2 4
Geni.ta.l bolge temizligine baslamadanhénce gerekliyse hasta ve yasliya 0 5 4
teknigine uygun olarak ordek ve siirgii verme
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 ¢ekerek hastanin mahremiyetine 6zen gosterme 0 2 4
Odanin kapisini ve varsa agik penceresini kapatma, oda sicakligini 0 ) 4
ayarlama
Hasta ve yaslinin altina yatak koruyucu sivi gegirmez ortii serme 0 4
Silme iglemini temizden kirliye dogru yapma 0 2 4
Kadinlarda genital bolge temizligini islem basamaklarina uygun olarak 0 > 4
yapma
Menstruation doneminde genital bolge bakimini yapma 0 2 4
Erkekler genital bolge temizligini islem basamaklarina uygun olarak 0 2 4
yapma
Her silme isleminde farkli silme bezi kullanma 0 2
Silinen bolgeleri silme ilkelerine gore kurulama 0
1d-rar ve %aita ka(;lrr.na problemi.olan hastalarda bas1 yaralarini 6nlemek 0 2 4
icin bu bolgeye bariyer kremleri uygulama
Hasta ve yaslinin perine bolgesini enfeksiyon belirti ve bulgulart agisin-
dan degerlendirme 0 2 4
Ozellikle kivrim aralarini iyice temizleme 0 2 4
Terr.1iz.1eme islemi bittikten sonra hasta bezi kullanan hasta ve yasliya 0 b 4
bezini baglama
Kullanilan malzemeleri tibbi atik kutusuna atma 0 2 4
Hastaya uzman saglik personelinin 6nerdigi pozisyonu verme 0 2 4
Yatak kenarligini kaldirma 0 2 4
Eldivenleri ¢ikarma ve elleri standartlara uygun yikama 0 2 4
Yapilan iglemleri kaydetme 0 2 4
TOPLAM 0 50 100
GENEL DEGERLENDIRME
..... (70-100) YETERLI: islem basamaklarini sirastyla dogru sekilde uygulad.
.....(50-70) GELISTIRMELI: islem basamaklarinda tekrar edilmesi gereken yerler mevcut.
.....(0-50) UYGULAMA TEKRARI: Islem basamaklarmi uygulamada basarisiz. Uygulama tekrar edilmeli.

Uygulama 1le 1111 NOTIAT: .....eeiiitie et et e et e et e et e et et et e e e eeaeeaneenneenneanennenns
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IO\OR 3.2.4. Hasta Ve Yash Koltuk Alt1 Temizligi

UYGULAMA YAPRAGI

Hasta ve yaslinin koltuk alt1 temizligini teknigine uygun olarak yapmak.

Kullanilacak Malzemeler
¢ FEldiven

» Kisisel koruyucu 6nliik
e Maske
* Sabunlama lifi
e Sabun veya sampuan
* Bir kova el yakmayacak derecede su
e 2 adet kiivet
* Banyo havlusu
e Yiiz havlusu
* Sivi gegirmez koruyucu ortii
« Kirli arabas1
e Tibbi atik (kirmiz1)
* Paravan veya perde
Islem Basamaklari
1. Eller, el yikama standartlarina gére yikanir ve kurulanir.
2. Koltuk alt1 bakimi i¢in gerekli malzemeler hazirlanir.
3. Kisisel koruyucu 6nliik (s1v1 gegirmez), maske ve eldivenler teknigine uygun olarak giyilir.

4. Hasta ve yaslhya koltuk alt1 bakimimin gerekliligi ve nasil yapilacagi hakkinda bilgi verilir. Hasta
ve yaglinin sorulari varsa yanitlanir ve hastanin onay1 alinir.

5. Malzemeler i¢in uygun, temiz ve kolay ulasilabilir bir alan segilir.

6. Acik olan pencere ve kapilar kapatilir.
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7. Oda sicaklig ayarlanir (25 °C).

8. Hasta ve yaslinin mahremiyetinin korunmasina dair gerekli tiim dnlemler (fizyolojik, psikolojik
ve ¢evresel Onlemler) alinmalidir.

9. Hasta ve yaslinin koltuk alt1 bakimu ile ilgili istekleri uygulamada dikkate alinir.

10.Hasta ve yasliya alerjik hastaligi olup olmadig1 sorulur.

11.Uygulama yapilacak taraftaki yatak kenarlig1 indirilir.

12.Hasta ve yaslinin {ist kiyafetleri teknigine uygun olarak ¢ikartilir.

13.Biri sabunlu su, digeri duru su olmak tizere kiivetler uygun derecede sicak su ile doldurulur.

14.Hasta ve yasliya uygulama i¢in sirt {istii yatis pozisyonu verilir. Gerektiginde kisiye oturur veya
yar1 oturur pozisyon da verilebilir.

15.Sabunlama lifi, kese haline getirilir.
16.Koltuk alt1 temizligine uzak taraftaki koldan baglanir.
17.Uzak taraftaki kolun altina siv1 gegirmez Ortii ve banyo havlusu yerlestirilir.

18.Kol yukar1 kaldirilir ve bilekten koltuk altina dogru fazla basing uygulamadan sabunlanir, durula-
nir ve kurulanir.

19.Koltuk alt1 sabunlanir, durulanir ve kurulanir.
20.Yakin taraf kol ve koltuk alt1 da ayn1 sekilde sabunlanir, durulanir ve kurulanir.

21.Koltuk alt1 tiiyleri de kotii kokuya neden olan en 6nemli sebeplerden biridir ve diizenli olarak
temizlenmesi gerekir.

22.Kullanilan malzemeler, bakim sonrasinda temizlenir.

23.Hasta ve yagliya temas eden tek kullanimlik malzemeler (eldiven, gazli bez, kisisel koruyucu 6n-
likk, maske, kan ile temas eden diger malzemeler vb.) tibbi atiga (kirmizi) atilir.

24 Kirli ve kirli olmas1 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 cikarilir.

27.Eller, el yikama standartlarina gore yikanir.

28.Yapilan islemler, gozlemler ve hastanin tepkileri hasta bakim ve gézlem formuna kaydedilir.
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OGRENCI BECERI DEGERLENDIRME FORMU 3.3
Hasta ve Yashnin Koltuk Alt1 Temizligini Yapmak
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 Standartlart" na gore yikama ve kurulama 0 2 4
Koltuk alt1 temizligi i¢in gerekli malzemeleri hazirlama 0 2 4
Kisisel koruyucu onliik (s1v1 gegirmez), maske ve eldivenleri teknigine 0 5 4
uygun olarak giyme
Hasta ve yasliya uygulamaya yonelik agiklama yapma ve hastanin 0 2 4
onayini alma
Hasta ve yaslinin veya ailesinin sorularini yanitlama 0 2 4
Malzemeler i¢in 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 sicakligini 0 2 4
ayarlama
Hasta ve yaglinin iist kiyafetlerini teknigine uygun olarak ¢ikarma 0 2 4
Biri sabunlu su, digeri duru su olmak iizere kiivetleri 3/2” sini uygun dere-
. 0 2 4
cede sicak su ile doldurma
Koltuk alt1 temizligine uzak taraftaki koldan baglama 0 2 4
Uzak taraftaki kolun altina sivi gegirmez ortii ve banyo havlusu yerles- 0 2 4
tirme
Kolu bilekten koltuk altina dogru uzunlamasina ve hafif bir basingla
0 2 4
sabunlama, durulama ve kurulama
Yakin taraf kol ve koltuk altin1 sabunlama, durulama ve kurulama 0 3 6
Kullanilan malzemeleri tibbi atik kutusuna atma 0 3 6
Kirli ve kirli olmas1 muhtemel malzemeleri ortamdan alarak kirli araba- 0 5 4
sina atma
Eldivenleri degistirme ve hastanin temiz kiyafetlerini teknigine uygun 0 b 4
olarak giydirme
Hastaya uzman saglik personelinin dnerdigi pozisyonu verme 0 2 4
Yatak kenarligini kaldirma 0 2 4
Eldiven ve kisisel koruyucu giysileri teknigine uygun olarak ¢ikarma 0 2 4
Elleri, el ytkama standartlarina gére yikama 0 2 4
Yapilan iglemleri kaydetme 0 2 4
TOPLAM 0 50 100
GENEL DEGERLENDIRME
.....(70-100) YETERLI: islem basamaklarini sirastyla dogru sekilde uyguladi.
.....(50-70) GELISTIRMELI: Islem basamaklarinda tekrar edilmesi gereken yerler mevecut.
.....(0-50) UYGULAMA TEKRARI: islem basamaklarini uygulamada basarisiz. Uygulama tekrar edilmeli.
Uygulama 1le 1@ NOLIAT: .....eenieieiie ettt et et et e et e et e et e en et eenean e eaneeaneenneenneennenns
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OIS 3.3.HASTA VE YASLIYA BANYO YAPTIRMA

BiLGi YAPRAGI

1.Hasta ve yaslida banyo bakiminin amaglari nelerdi?

2.Hasta ve yasli banyolari uygulama amacina gore kaca ayrilir? Banyo bakiminda kullanilan
malzemeler nelerdir?

3.Banyo igi giivenlik 6nlemlerine 6rnekler veriniz.

AMAC

Hasta ve yashnin teknigine uygun olarak banyo yapmasini saglamak.

Banyo, hasta ve yaglinin kisisel bakiminin 6nemli bir par¢asidir. Banyonun en énemli amaci, temizligi
saglamaktir. Ayrica banyo; viicudu atik maddelerden arindirir, kotii kokulart 6nler, bireye rahatlik ve giiven
duygusu verir. Enfeksiyonun 6nlenmesi, deri biitiinliigii ve sagliginin korunmasi agisindan da gereklidir.

Hasta ve yasliya banyo yaptirirken mahremiyet kurallarina uymaya 6zen gosterilmelidir. Banyo uygula-
masi hasta ve yagli ile birlikte planlanmalidir. Gerekli durumlarda uygulama hakkinda aile bireylerine egitim
verilmeli ve onlarin da bakima katilmalart saglanmalidir. Banyo esnasinda hasta ve yaslinin kiiltiirel farklilik-
larina ve inang¢larina saygi gosterilmelidir.

3.3.1. Hasta ve Yaslida Banyo Bakiminin Amaclari

» Hasta ve yashnin deri biitiinliigiinii saglamak ve hastada olusabilecek enfeksiyonlari 6nlemek

» Hasta ve yaghnin gerek fiziksel gerek psikolojik anlamda dinlenmesi, gevsemesi ve rahatlamasini
saglamak

» Kas ve eklem agrilarini hafifletmek

* Hasta ve yaslinin kan akimini 1lik suda banyo yaptirarak diizenlemek

* Deri gozeneklerinin agilmasini saglayarak viicuttan atik maddelerin atilmasii saglamak
* Hasta ve yaslinin solunum hiz1 ve derinligini uyarmak

» Hasta ve yashnin benlik saygisini korumak ve arttirmak

*  Viicudun temizligini saglamak ve olusan kotii kokular: gidermek

» Hasta ve yash bakim eleman ile hasta ve yasl arasinda iletisimi saglamak

* Hasta ve yaslinin kas ve eklemlerinin hareketini saglayarak kas toniisii ve eklem fonksiyonlarinin
korunmasina yardim etmek

3.3.2. Hasta ve Yasl Banyo Cesitleri
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-Temizleyici Banyolar
Bu banyonun amaci cilt tizerindeki ter, sebum, idrar, gaita gibi atiklarin viicuttan uzaklastiriimasidir.
Hasta ve yashnin istedigi veya hasta ve yasl bakim elemaninin gerekli gordiigii zamanlarda yapilabilir.

Sebum: Yag bezelerinden salgilanan, cilde ve saga nem
veren agik sart ve yagl maddedir.

-Tedavi Edici Banyolar

Hekim istegi ile gergeklestirilen ve atesi diisiirmek, yara iyilesmesini hizlandirmak, hasta ve yaslinin
agrisii azaltmak i¢in banyo suyunun i¢ine tedavi edici lokal ilaglarin eklendigi banyodur.

Hasta ve yasli oturarak ya da ayakta banyo yapar. Ancak hasta ve yaslinin kayma ve diigsme ihtimali-
ne kars1 tiim giivenlik dnlemleri alinmali, banyo buna gore diizenlenmelidir. Hasta ve yaslh bakim elemani
cogunlukla yardimci pozisyonundadir ancak gerekli onlemleri almakla sorumludur. Hasta ve yasli kendi
banyo yapabilse dahi diisme ve yaralanma olasiligi goz 6niinde bulundurularak hasta ve yasl bakim ele-
mani tarafindan banyoda yalniz birakilmamalidir.

3.3.3. Banyo i¢i Giivenlik Onlemleri

* Acil durumlarda yardim ¢agirabilmek i¢in banyoda mutlaka ¢agr1 zili veya butonu vb. olmalidir
(Gorsel 3.13).

Gorsel 3.13: Cagrni zili

* Banyo zemininde kaymay1 onleyici malzemeler kullanilmali ve zemin 1slak birakilmamalidir.

» Hasta ve yaghnin kiivete giris ve ¢ikislarda diisme tehlikesi géz dniinde bulundurularak kiivet
kullanimi tercih edilmemelidir.

HASTA VE YASLININ GENITAL BOLGE TEMIZLIGi
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* Tuvalette klozet kullanilmali, klozet yiiksekligi hasta ve yasliya gore ayarlanmali ve tuvaletin iki
yaninda tutunma kollar1 bulunmalidir (Gorsel 3.14).

Gorsel 3.14: Tutunma kollari

* Banyoda yeterli aydinlatma olmalidir.
* Banyo havalandirmasi giivenli olmalidir.
* Banyo i¢i sicaklik, hastaya gore kolayca ayarlanabilir 6zellikte olmalidir.

* Dus ve banyo kiiveti yakinlarinda mutlaka tutunma bari bulunmali ve barlar giivenlik i¢in banyo
yapmaya baglanilmadan 6nce kontrol edilmelidir.

* Ayakta uzun siire duramayacak hastalar i¢in tabure kullanilmali ve bu tabureler emniyetli olmali-
dir.

» Hasta ve yash bakim elemani, hasta ve yaslinin diisme ihtimaline karsi hastaya banyoya giris ve
cikislarda eslik etmeli ve onu banyoda yalniz birakmamalidir.

» Sicak ve soguk su kaynagi, 1s1 degisimine karsi giivenli ve hassas olmalidir.

» Kapilar, banyodaki alani daraltmamak ve acil durumlarda banyoya girisi kolaylastirmak icin disa-
r1 agtlmalidir.
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IXO\[§B 3.3.4. Hasta ve Yashya Banyo Yaptirma

UYGULAMA YAPRAGI

Hasta ve yasliya teknigine uygun olarak banyo (dus banyo) yaptirmak.

Kullanilacak Malzemeler

Banyo havlusu

Sag havlusu

Ayak havlusu

Kaymay1 6nleyici musamba
Tabure iistiine koymak i¢in yedek havlu veya carsaf
Tek kullanimlik eldiven

Tek kullanimlik lif

Sampuan ve sabun

Kisisel koruyucu onliik, maske
Tarak

Termometre

Tabani kaymaz terlik

Hasta ve yaslh giysileri

Kirli arabas1

Tibbi atik (kirmizi)

Gerekiyorsa tirnak makasi, perine temizligi malzemeleri, dus oturagi veya tabure

Islem Basamaklari

1.

2.

Eller, el yikama standartlarina gore yikanir ve kurulanir.

Banyo icin gerekli malzemeler hazirlanir.

. Kisisel koruyucu 6nliik (s1v1 gegirmez), maske ve eldivenler teknigine uygun olarak giyilir.

Hasta ve yasliya banyonun gerekliligi ve nasil yapilacagi hakkinda bilgi verilir. Hasta ve yaslinin
sorular1 varsa yanitlanir ve onayi alinir.

HASTA VE VE YASLIYA BANYO YAPTIRMA
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5. Hasta ve yashnin alerji durumu (sabun, sampuan vb.) sorgulanir.

6. Hasta ve yaslinin kronik rahatsizligi(astim, kalp, tansiyon vb.) olup olmadig1 dgrenilir.

Astim: Akciger i¢i hava yollarinda daralmaya neden olan ve alevlenmeler
(ataklar) ile seyreden miizmin (kronik) bir akciger hastaligidir.

(Halk Saghg Genel Miidiirliigii, 2020)

7. Acik olan pencere ve kapilar kapatilir.
8. Banyo ve oda sicaklig1 ayarlanir (25 °C).

9. Hasta ve yaslinin mahremiyetinin korunmasina dair gerekli tiim dnlemler (fizyolojik, psikolojik
ve cevresel onlemler) alinmalidir.

10.Hasta ve yaglinin banyo ile ilgili istekleri uygulamada dikkate alinir.

11.Hasta ve yasliya bosaltim ihtiyaci olup olmadig1 sorulur varsa hastaya siirgii, 6rdek verilir. Bosal-
tim sonrasi perine bakimi uygulanir.

12.Hasta ve yaslinin kaymayan terlik giymesi saglanir ve kisi hasta ve yash bakim elemaninin refa-
katiyle banyoya getirilir.

13.Banyoda kiivet varsa i¢indeki suyun sicakligi kisinin aligkanliklar ve istegine gore ayarlanir.

14.Hasta ve yash ayakta banyo yapmayi tercih ederse zemine kaymay1 6nleyici musamba yerlestiri-
lir.

15.Hasta ve yasli, taburede banyo yapmak isterse kaymay1 dnlemek i¢in tabure Uistiine havlu, ¢arsaf
vb. serilebilir.

16.Hasta ve yasli banyosunu kendi yapabilecek durumdaysa banyonun her agamasina aktif katilimi
saglanir.

17.Hasta ve yaglinin giysilerini ¢ikarmasina yardim edilir. Hasta, ¢iplak kalmaktan rahatsizlik duyu-
yorsa i¢ camasiri ile kalmasi saglanir.

18.Uygulama hasta ve yaslinin istekleri de goz onilinde bulundurularak saglar, yiiz, kollar, eller, kol-
tuk alt1, gogiis (kilolu kadinlar da g6giis alt1 ve karin bolgesindeki kat kat yerler), karin bolgesi
(6zellikle gobek), bacaklar, ayaklar, sirt, perine ve anal bdlge siralamasi ile temiz alandan kirli
alana dogru yapilir.

19.Alzheimer ve demans (bunama) hastalar1 banyo yapmay1 unutabilir, gerekliligini kavrayamaya-
bilir veya sudan korkabilir. Bu durumda hasta ve yasli bakim elemani, yikama iglemine hastanin
ayaklarindan bagslar ve sonra bacaklar, govde, kollar ve basini yikar.

20.Hasta ve yaslinin tirnaklart uzamissa elleri ve ayaklari 1lik su i¢inde 3-5 dakika bekletildikten
sonra el tirnaklar1 oval, ayak tirnaklari diiz olacak sekilde kesilir.

21.Temizlik i¢in alkali olmayan sabunlar kullanilir.

22.Basing bolgeleri ve hassas ve kuru cildin {izerine bastirmadan dairesel hareketler ile yikanir.
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23.El ve ayak parmak aralari agilarak yikanir.
24.1slem esnasinda bilgilendirme yapilarak etkili iletisim saglanir.
25.Banyo esnasinda hasta ve yaslinin viicudunda kizariklik, dokiintii, pullanma (Gorsel 3.15) gibi

renk degisiklikleri olup olmadig1 kontrol edilir.

> 8

Gﬁrsl .15: Deride ullanma
26.Hasta ve yashinin kurulanip i¢ camasirlarini ve giysilerini giymesi saglanir.

27.Malzemeler toplanir, temizlenir ve sonraki islem i¢in hazir hale getirilir.

28.Hasta ve yasliya temas eden tek kullanimlik malzemeler (eldiven, gazli bez, kisisel koruyucu 6n-
liik, maske, kan ile temas eden diger malzemeler vb.) tibbi atiga (kirmizi) atilir.

29.Kirli ve kirli olmasi muhtemel malzemeler ortamdan alinarak kirli arabasina atilir.
30.Eller, el yikama standartlarina gore yikanir.

31.Yapilan islemler, gozlemler ve hastanin tepkileri hasta bakim ve gézlem formuna kaydedilir.
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OGRENCI BECERI DEGERLENDIRME FORMU 3.4
Hasta ve Yashya Banyo Yaptirma
Ogrencinin Adi- Soyadi: Tarih:
Siifi-Numarasi: Ogretmenin Adi-Soyadi:
Genel Degerlendirme Puani: imza:
ISLEM BASAMAKLARI UYGULAMAYI UYGULAMADA UYGULAMAYI
YAPAMADI EKSIKLIKLER TAM OLARAK
VAR YAPTI
Elleri "El Yikama Standartlari" na gére yikama ve kurulama 0 2 4
Banyo i¢in gerekli malzemeleri hazirlama 0 2 4
Kisisel koruyucu onliik, maske ve eldivenleri teknigine 0 2 4
uygun sekilde giyme
Hasta ve yasliya uygulamaya yonelik a¢iklama yapma ve 0 ) 4
hasta ve yaslinin onayini alma
Hasta ve yaslinin veya ailesinin sorularini yanitlama 4
Malzemeleri uygun sekilde yerlestirme 4
Banyo ve oda 1s1sin1 ayarlama 0 2 4
Hasta ve yaslinn alerjisi ve kronik rahatsizligi olup olmadi- 0 2 4
gin1 grenme
Bosaltim ihtiyac1 olan hasta ve yasliya siirgii, ordek 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 0 2 4
tiim onlemleri alma
Banyoda gerekli giivenlik 6nlemlerini alma 0 2 4
Banyo esnasinda hasta ve yaslinin genel durumunu ve cildini
- . 0 2 4
degerlendirme
Banyonun temiz alandan kirli alana dogru yapilmasini 0 2 4
saglama
Alzheimer ve demans (bunama) hastalarina gerekli hassa-
siyeti gostererek onlara 6zgili banyo yaptirma sirasini takip 0 2 4
etme
Hasta ve yasliya hassas davranma ve onu, viicuduna bastir- 0 2 4
madan dairesel hareketler ile yikama
Tirnaklari uzamissa kesme
Hasta ve yaslinin kiyafetlerini giymesine yardim etme 0 2 4
Tek kullanimlik olmayan malzemeleri sonraki islem igin
S R . 0 2 4
temizleyip hazir hale getirme
Kirli ve kirli olmas1 muhtemel malzemeleri ortamdan alina-
L 0 2 4
rak kirli arabasina atma
Kullanilan malzemeleri tibbi atik kutusuna atma 0 2 4
Kisisel koruyucu onliik, maske ve eldivenleri teknige uygun 0 P 4
¢ikarma
Elleri el yikama standartlarina uygun yikama 0 2 4
Yapilan iglemler, gézlemler ve hastanin tepkilerini hasta
. 0 2 4
bakim ve gozlem formuna kaydetme
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 basamaklarmi uygulamada basarisiz. Uygulama tekrar edilmeli.
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BiLGi YAPRAGI

1.Yatakta bag banyosu ve viicut banyosunun amaglari nelerdir?
2.Yatak banyosunda kullanilan malzemeler nelerdir?
3.Yatak banyosunda dikkat edilmesi gereken kurallara drnekler veriniz.

Yataga bagimli ve hareket kisitliligi olan hastalarda kismi ya da tam viicut banyosunun yatakta yapti-
rilmasini saglamak.

GIRIS
Yataga bagimli ve hareket kisitliligi olan hastalarda kismi ya da tam viicut banyosunun yatakta yap-

tirllmasi gerekir. Yataga bagimli hasta ve yaslilarda yatak banyosu, bas banyosu ve viicut banyosu olmak
tizere iki agamada yaptirilir.

3.4.1. Yatakta Bas Banyosu

Hasta ya da bagimli birey i¢in sa¢ bakimi planlanirken kisinin hareket etmesini olumsuz etkileyen
algi, paralizi(felg), denge kaybi, eklem hastaliklariin varligi arastirilir. Ardindan bu rahatsizliklarin hasta-
nin hareket etmesini ne derecede etkiledigi degerlendirilir. Bas banyosu, yataga bagimli hastalarda beden
imajinda bozulma risklerini gidermek ve kisinin 6z bakim ihtiyacini karsilamak i¢in mevsim sartlarina
gore haftada 1-2 defa yaptirilmalidir. Yatakta bas banyosu, hazir sa¢ yikama boneleri ile de yaptirilabilir.

Bas biti olan hasta ve yaslida da sa¢ bakimi yapilmasi gerekir. Bas biti saca 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 yumur-
tadan ¢ikig1 10-15 giinii bulur. Bas biti, bas biti olan kisilerle yakin temas ile bulagabilecegi gibi sirke de-
nilen yumurtalar ile de bulasabilir. Bas disinda kasik bolgesi ve kiyafetlerde yasayan bit tipleri de vardir.

-Yatakta Bas Banyosu Bakiminin Amagclari

» Kafa derisinin ve saclarin temiz ve saglikli olmasini saglamak

» Kafa derisinde kan dolasgimimi hizlandirarak sa¢ kdklerinin beslenmesini saglamak

* Hasta ve yasliy1 rahat ettirerek ve estetik gereksinimi karsilayarak kendine giivenini arttirmak
-Yatakta Bas Banyosu Yaptirirken Dikkat Edilecek Noktalar

+ Islem boyunca hastanin mahremiyeti korunmali ve iisiimesi engellenmelidir.

* Bakim sirasinda derinin tahris olmasi, ¢izilmesi ve yaralanmasi 6nlenmelidir.

* Bakim sirasinda kullanilan {iriinler (sampuan, sabun, losyon vb.) kullanim alanlarina ve hasta ve
yaslinin cildine uygun olmalidir.

¢ Bakim sonrasinda cildin nemli kalmas1 6nlenmelidir.

HASTA VE VE YASLIYA BANYO YAPTIRMA
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OBl 3.4.2. Yatakta Bas Banyosu Uygulamasi

UYGULAMA YAPRAGI

Hasta ve yasliya teknigine uygun olarak yatakta bas banyosu yaptirmak.
Kullanilacak Malzemeler

* Sa¢ havlusu

* Yiiz havlusu

e Eldiven, maske

» Kisisel koruyucu onliik

e Sivi gegirmez Ortil

» Sigme yikama haznesi

* El yakmayacak derecede su

» Plastik kova ve masrapa

» Bag yikama musambasi veya yikama seti
* Sampuan veya sabun

e Gozlerin iistiine koymak i¢in kii¢lik havlu ya da gazli bez
» Tarak ya da sag firgasi

o Kulaklar i¢in tampon

o Kirli arabasi

e Tibbi atik (kirmiz1)

* Temiz yatak takimlari

» Paravan veya perde

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

2. Bas banyosu igin gerekli malzemeler hazirlanir.
3. Kisisel koruyucu 6nliik, maske ve eldivenler teknigine uygun olarak giyilir.

4. Bakim Oncesi hasta bilgilendirilir, sorular1 varsa yanitlanir ve hastanin onay1 alinir.
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5. Hasta ve yaslinin yataga bagimlilik derecesine gore bakima katilmasi saglanir.
6. Suyun sicakligi hasta ve yaghinin da aliskanligina uygun olarak hazirlanir.

7. Kullanilacak malzemeler hasta ve yaslinin odasina getirilir, islem esnasinda kolay ulagilabilecek
yere birakilir (Gorsel 3.16).

\ 3 '-'-;_
Gorsel 3.16: Kullanilacak malzemelerin hasta ve yasl odasina getirilmesi ve kolay
ulasilabilecek yere birakilmasi

8. Kap1 ve pencereler kapatilir, hasta ve yaslinin tizerine pikesi ortiiliir. Hasta mahremiyeti a¢isindan
gerekirse perde veya paravan gekilir.

9. Islem boyunca hastanin mahremiyetine saygi1 duyulmali ve {isiimesi engellenmelidir.
10.Y1ikama islemi sirasinda hasta ve yaslinin hayati bulgularinda (solunum,nabiz,renk degisikligi)
olumsuz degisimler gbzlemlendiyse islem sonlandirilir ya da kisi kendine gelene kadar isleme ara

verilir.

11.Hastaya yataginin bas tarafindaki kenarlik ¢ikarilarak ya da hasta yatakta caprazlanarak pozisyon
verilir.

12.Eger sisme yikama haznesi kullanilacaksa hasta ve yaglinin boynuna havlu yerlestirilir.

13.Eger sisme yikama haznesi yoksa carsaf ve giysilerin 1slanmamasi i¢in boyun ve omuzlarimin
altina s1v1 gegirmez Ortii yerlestirilir, Ortiinlin agikta kalan ucu kovaya sarkitilir.

.

Gorsel 3.17: Boyun ve omuzlarin altina értii serilmesi ve musambanin agikta kalan kisminin kovaya
sarkitilmasi
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14.Hasta ve yaslinin sag tokasi varsa ¢ikarilir, kafa derisi ve saglart incelenir.

15.Yastik, hasta ve yaslinin basinin altindan sakincasi yoksa alinir. Yastigin iizerine bas havlusu
konulur ve yastik uzak tarafa yerlestirilir. Hasta yastiksiz yatamiyorsa yikama islemi yastik kaldi-
rilmadan yapilir.

16.Su, sampuan ve sabunun hastanin gézlerine kagmamasi igin gazli bez veya kiigiik havlu kullani-
lir, kulaklaria da tampon uygulanir.

17.Hastanin alin ve saclari 1slatildiktan sonra sampuan veya sabun uygulanir.

18.Sag dipleri, alin ve sakaklardan baglanarak geriye dogru parmak uglariyla masaj yaparak yikanir.
Bir elle yikama iglemi yapilirken diger elle basin arka kismi desteklenir (Gorsel 3.18).

Gorsel 3.18: Alin ve sakaklardan baslanilarak geriye dogru yikama, diger el
ile basi arka kissmdan destekleme

19.Saglar bol su ile durulanir. Sampuanlama ve durulama islemine saglar temizleninceye kadar de-
vam edilir.

20.Saglar toplanir ve hafifge sikilir.

21.Saclar1 ensede toplanan hasta ve yasli, lizerinde havlu bulunan yastik iizerine kaydirilir. Havlu
uclar1 alin iizerine ¢aprazlanir, sa¢ sarilir ve kurulanir,

22.Hastanin bagimin altindaki sivi gegirmez ortili alinarak kovanin i¢ine konulur.
23.Gozlerdeki gazl bez, kulaklardaki pamuk tampon ¢ikartilir.

24.Y1iz ve kulaklar, nemli temiz bir bez ile silinir.

25.Hastann altina konulan ¢arsaf ve musamba kaldirilir.

26.Hastann yiizii, boynu ve omuzlari silinip, kurulanir.

27.Yatak ¢arsaflar1 degistirilerek hastaya uzman saglik personelinin 6nerdigi pozisyon verilir.
28.1slem yaparken cikarilan yatak bas1 takilir.

29.Sag, hastanin durumuna gore banyoda ayakta veya oturtularak yukaridaki basamaklara uygun
yikanabilir.
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30.Kullanilan malzemeler tekrar kullanilmak tizere temizlenir, kaldirilir.

31.Hasta ve yagliya temas eden tek kullanimlik malzemeler (eldiven, gazli bez, kisisel koruyucu 6n-
liik, maske, kan ile temas eden diger malzemeler vb.) tibbi atiga (kirmizi) atilir.

32.Kirli ve kirli olmas1 muhtemel malzemeler ortamdan alinarak kirli arabasina atilir.
33.Eller, el yikama standartlarina gore yikanir.

34.Yapilan islemler, gozlemler ve hastanin tepkileri hasta bakim ve gézlem formuna kaydedilir.

YATAK BANYOSU

157




OGRENCI BECERI DEGERLENDIRME FORMU 3.5

Hasta ve Yashya Yatakta Sa¢c Banyosu Yaptirma

Ogrencinin Ad1- 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 gore yikama ve kurulama 0 1 2
Yatakta sa¢ banyosu i¢in gerekli malzemeleri hazirlama 0 1 2
Kisisel koruyucu onliik, maske ve eldivenleri teknigine 0 ) 4
uygun sekilde giyme
Hasta ve yasliya uygulamaya yonelik agiklama yapma ve 0 2 4
hastanin onayini alma
Hasta ve yaslinin veya ailesinin sorularini yanitlama
Malzemeleri uygun sekilde yerlestirme
Uygulama yapilacak taraftaki yatak kenarligini ya da yatak 0 2 4
basligini indirme
Hastaya isleme uygun pozisyon verme 0 2 4
Paravan veya perdeyi ¢ekerek hastanin mahremiyetine 6zen 0 5 4
gosterme
Hastanin omuzlarmin altina musamba yerlestirme ve mu-

0 2 4
sambanin agikta kalan ucunu kovaya sarkitma
Kafa derisi ve saglar1 inceleme 4
Gozlere ve kulaklara tampon uygulama 0 2 4
Sabun veya sampuan uygulamak i¢in saclart hafif 1slatma 4
Sag diplerini, alin ve sakaklardan baslayarak geriye dogru
parmak uglariyla masaj yaparak yikama ve diger el ile basi 0 2 4

destekleme

Hastanmn iglem sirasindaki renk degisikligi, solunum, nabiz
gibi hayati bulgularini gozlemleme ve degisimlere gore 0 2 4
islemi sonlandirma ya da igleme ara verme

Saglar1 bol su ile durulama

Saglari kurulama

Kullanilan malzemeleri tibbi atik kutusuna atma

Hastanin baginin altindaki sivi gegirmez ortiiyii alarak kova-

. 0 2 4
nin i¢ine koyma
Gozlerdeki gazli bezi, kulaklardaki pamuk tamponu ¢ikartma
Hastanin altina konulan carsaf ve musambay1 kaldirma
Hastanin yiiziinii, boynunu ve omuzlarini silip, kurulama
Hastaya uzman saglik personeli tarafindan 6nerilen pozisyo- 0 2 4
nu verme
Yatak kenarligini kaldirma 0 2 4
Maske, kisisel koruyucu onliik ve eldivenleri ¢ikarma ve

. 0 2 4
elleri standartlara uygun yikama
Yapilan islemler, gozlemler ve hastanin tepkilerini hasta

N 0 2 4
bakim ve gozlem formuna kaydetme
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.

Uygulama 11€ (@111 NOTIAT: ....evuiiiieii ittt et et et et e et e esaeeneeeneeaneeneenaeaneannaennennns
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KONl 3.4.3. Hasta ve Yashda Hazir Sa¢c Bonesi Kullanim

UYGULAMA YAPRAGI

Hasta ve yaslinin sac¢inin teknigine uygun olarak yatakta hazir sa¢ bonesi ile yikanmasini saglamak.

GIRIS
Son yillarda hasta ve yasli bakim elemanlarinin sa¢ temizliginde kullandigi hazir sag yikama bonesi,

sa¢ temizleyici ve kuru sampuan igeren, kullanimi kolay medikal bir malzemedir. Bonenin sa¢ temizleyici
ve kuru sampuanli olmak iizere iki sekli vardir.

Kullanilacak Malzemeler
* Hazir sag¢ bonesi

* Bas havlusu
» Tarak ya da sag firgasi
 Kirli arabast

» Tibbi atik (kirmiz1)

Gorsel 3.19: Hazir sa¢ yikama bonesi
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Islem Basamaklar1

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

2. Sac yikama icin gerekli malzemeler hazirlanir.

3. Eldivenler teknigine uygun olarak giyilir.

4. Hasta ve yasliya uygulamaya yonelik agiklama yapilir ve hastanin onay alinir.

5. Hasta ve yaslinin veya ailesinin sorular1 varsa yanitlanir.

6. Malzemeler uygun, temiz ve kolay ulasilabilir bir alana koyulur.

7. Hasta mahremiyeti igin a¢ik olan kapi, pencere ortiiliir, perde veya paravan cekilir.
8. Uygulama yapacagimiz taraftaki yatak kenarliklar1 indirilir.

9. Hasta ve yasli, yatakta oturur pozisyona getirilir ya da yatak bas1 kaldirilir.
10.Hazir sa¢ bonesi, hazirlama talimatlarina uygun olarak hazirlanir.

11.Hazir sa¢ bonesinin ambalaji agilir. Bone, hasta ve yaslinin tiim saglar1 iginde kalacak sekilde has-
tanin basina gegirilir.

Gorsel 3.20: Hazir sag bonesinin hstan/n basina geirilmesi

12.Hasta ve yaglinin saclaria bone ile 2 dakika masaj yapilir ve bone ¢ikarilir.

13.Bone tek kullanimliktir. Islem bittikten sonra ¢ikarilir ve kirli torbasina atilir.
14.Hasta ve yaslinin sac1 kurutulmak i¢in temiz bir havluya sarilir. Kurulanan sag taranir.
15.Hastaya ve yasliya uzman saglik personelinin 6nerdigi pozisyon verilir.

16.1slem yaparken indirdigimiz yatak kenarlig1 kaldirilir.

17.Hasta ve yasliya temas eden tek kullanimlik malzemeler (eldiven, gazl bez, kisisel koruyucu 6n-
likk, maske, kan ile temas eden diger malzemeler vb.) tibbi atiga (kirmizi) atilir.

18.Kirli ve kirli olmas1 muhtemel malzemeler ortamdan alinarak kirli arabasina atilir.
19.1slem bitiminde eldivenler ¢ikarilir ve eller, el yikama standartlarina gore yikanir.

20.Yapilan islemler, gozlemler ve hastanin tepkileri hasta bakim ve gézlem formuna kaydedilir.
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OGRENCI BECERI DEGERLENDIRME FORMU 3.6
Hasta ve Yashda Hazir Sa¢c Bonesi Kullanim

Ogrencinin Adi- Soyadi: Tarih:

Smifi-Numarasi: Ogretmenin Adi-Soyadu:

Genel Degerlendirme Puani: Imza:

ISLEM BASAMAKLARI UYGULAMAYI UYG.ULA_MADA UYGULAMAYI
YAPAMADI EKSIKLIKLER TAM OLARAK
VAR YAPTI
Elleri, el yikama standartlarina gore yikama ve kurulama 0 2 4
Yatakta hazir sa¢ bonesi kullanimi i¢in gerekli malzemeleri 0 ) 4
hazirlama
Kisisel koruyucu onliik, maske ve eldivenleri teknigine uygun
sekilde 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 3 6
Uygulama yapilacak taraftaki yatak kenarligini ya da yatak
basligini indirme 0 3 6
Hasta ve yasliyi, yatakta oturur pozisyona getirme ya da yatak 0 3 6
bagsini kaldirma
Paravan veya perdeyi ¢ekerek hastanin mahremiyetine 6zen
gosterme 0 3 6
Hazir sa¢ bonesinin ambalajini agmis ve boneyi, hasta ve yaglinin
tiim saglar1 i¢inde kalacak sekilde hastanin basina gegirme 0 3 6
Hasta ve yaslinin saglarina bone ile 2 dakika masaj yapma 0 3 6
Boneyi ¢tkarma 0 3 6
Hasta ve yaslinin sag¢1 kurutmak i¢in temiz bir havluya sarma 0 3 6
Kurulanan saglari tarama 0 3 6
Kullanilan malzemeleri tibbi atik kutusuna atma 0 3 6
Hastaya uzman saglik personeli tarafindan 6nerilen pozisyonu 0 3 6
verme
Yatak kenarligini kaldirma 0
Eldivenleri ¢ikarma ve elleri standartlara uygun yikama 0
Yapilan islemleri kaydetme 0 2
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.

Uygulama 1€ 11111 MOTIAT: ...uivuniiiiiieii it e e eee et e et eee et e et e et eeansenneeaneanasanssnasanesensennaennennsenneeens
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I’ONI88 3.4.4. Bas Biti Olan Hasta ve Yashda Sa¢ Bakim

UYGULAMA YAPRAGI

Basg biti olan hasta ve yagliya teknigine uygun olarak sa¢ bakimi yapmak.
Kullanilacak Malzemeler

* Eldiven

* Maske

» Kisisel koruyucu onliik

* Bone

» Bit sampuani veya losyonu

» Kulaklar i¢in tampon

* Temiz yatak takimlar1

* Temiz hasta ve yash kiyafetleri
» Etiket (enfekte yazabilmek igin)
» Sik ve ince digli tarak

*  Sivi gecirmez Ortii

* Gaz bezi (gozler igin)

» Kagit havlu

» Sag banyosu malzemeleri (sa¢ havlusu, yliz havlusu, sivi gegirmez 6rtii, sisme yikama haznesi, el
yakmayacak derecede su, plastik kova ve masrapa, bas yikama musambasi veya yikama seti)

» Kirli arabasi
» Tibbi atik (kirmizi)
» Paravan veya perde
Islem Basamaklar
1. Eller, el yikama standartlarina gore yikanir ve kurulanir.
2. Gerekli malzemeler hazirlanir.

3. Kisisel koruyucu o6nliik (s1v1 gegirmez), maske, bone ve eldivenler teknigine uygun olarak giyi-
lir.

4. Hasta ve yasliya sa¢ bakiminin gerekliligi ve nasil yapilacagi hakkinda bilgi verilir. Hasta ve yas-
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linin sorular1 varsa yanitlanir ve onay1 alinir.
5. Hasta ve yaghinin yataga bagimlilik derecesine goére bakima katilmasi saglanmalidir.
6. Suyun sicaklig1 hasta ve yaglinin da aligkanligina uygun olarak hazirlanir.

7. Kullanilacak malzemeler hasta ve yaslinin odasina getirilir, islem esnasinda kolay ulasilabilecek yere
birakilir.

8. Hasta mahremiyeti acisindan perde veya paravan cekilir, hasta ve yaslinin listimesi engellenir.

9. Hasta, islem sirasinda gézlemlenmelidir. Eger hastanin renk , solunum , nabiz gibi hayati bulgularinda
degisimler varsa iglem ya sonlandirilmali ya da isleme ara verilmelidir.

10.Uygulama yapilacak taraftaki yatak kenarlarliklar1 indirilir.

11.Hastaya yataginin bas tarafindaki kenarlik ¢ikarilarak ya da hasta yatakta ¢aprazlanarak pozisyon verilir.
12.Hasta ve yaglinin herhangi bir engel durumu yoksa bag kismu yiikseltilir.

13.Eger sisme yikama haznesi kullanilacaksa hasta ve yaslinin boynuna havlu yerlestirilir.

14.Eger sisme yikama haznesi yoksa carsaf ve giysilerin islanmamasi i¢in boyun ve omuzlarinin altina sivi
gecirmez Ortil yerlestirilir, Ortlinlin agikta kalan ucu kovaya sarkitilir.

15.Hasta ve yaslinin sa¢ tokasi varsa ¢ikarilir, kafa derisi ve saglar1 incelenir.

16.Yastik, hasta ve yaslinin bagimin altindan sakincasi yoksa alinir. Yastigin iizerine bas havlusu konulur ve
yastik uzak tarafa yerlestirilir. Hasta yastiksiz yatamiyorsa yikama iglemi yastik kaldirilmadan yapilir.

17.Su, sampuan ve sabunun hastanin gézlerine kagmamasi i¢in gazli bez veya kii¢iik havlu kullanilir, kulak-
larina da tampon uygulanir.

18.Sampuan veya losyon, saclara talimatlara uygun olarak uygulanir.

19.Sampuan veya losyon uygulamasindan sonra saglar yikanir.

20.S1k disli tarak ile saglar taranir.

21.0lmiis bit ve sirke kontrolii yapmak i¢in hasta ve yaslinin saclarinin altina acik renkli havlu konur.

22.Sirkelerin ve bitlerin yatak takimlarindan tekrar hastaya bulagsma ihtimaline karsi eldivenler ¢ikarilip ye-
nisi giyilir. Ardindan hasta ve yaslinin kiyafetleri ve yatak takimlar teknigine uygun olarak degistirilir.

23.Kirli takim ve kiyafetler ayr1 bir kirli torbasina konur. Torbanin tizerine “Enfekte” yazilan bir etiket ya-
pistirilir.

24 Hastaya uzman saglik personelinin dnerdigi pozisyon verilir.
25.Malzemeler toplanir, temizlenir ve sonraki islem i¢in hazir hale getirilir.

26.Hasta ve yasliya temas eden tek kullanimlik malzemeler (eldiven, gazli bez, kisisel koruyucu 6nliik, mas-
ke, kan ile temas eden diger malzemeler vb.) tibbi atiga (kirmiz1) atilir.

27.Kirli ve kirli olmas1 muhtemel malzemeler ortamdan alinarak kirli arabasina atilir.
28.Eldiven ve kisisel koruyucu giysiler teknigine uygun olarak ¢ikarilir.
29.Eller, el yikama standartlarina gére yikanir.

30.Yapilan islemler, gbzlemler ve hastanin tepkileri hasta bakim ve gzlem formuna kaydedilir.
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OGRENCI BECERI DEGERLENDIRME FORMU 3.7

Bas Biti Olan Hasta ve Yashda Sa¢ Bakimi

Ogrencinin Adi- Soyadu:

Tarih:

Sinifi-Numarasi:

Ogretmenin Adi-Soyadi:

Genel Degerlendirme Puani:

imza:

ISLEM BASAMAKLARI UYGULAMAYI UYG.ULAMADA UYGULAMAYI
YAPAMADI EKSIKLIKLER TAM OLARAK
VAR YAPTI
Elleri, el yikama standartlarina gore yikama ve kurulama 1 2
Bas biti bakimi igin gerekli malzemeleri hazirlama 1 2
Kisisel koruyucu onliik, maske ve eldivenleri teknigine uygun 0 1 5
sekilde giyme
Hasta ve yasliya uygulamaya yonelik agiklama yapma ve hastanin 0 1 2
onayini alma
Hasta ve yaslinin veya ailesinin sorularini yanitlama 0 1 2
Hasta ve yaslinin yataga bagimlilik derecesine gore bakima 0 1 2
katilmasini saglama
Suyun sicakligini hasta ve yaslinin aliskanligina uygun olarak 0 5 4
hazirlama
Malzemeleri uygun sekilde yerlestirme 0 2 4
Hayati bulgulardaki degisimlere gore islemi sonlandirma ya da 0 P 4
isleme ara verme
Uygulama yapilacak taraftaki yatak kenarligini ya da yatak 0 5 4
basligini indirme
Hastaya isleme uygun pozisyon verme 0 2 4
Eger sisme yikama haznesi kullanilacaksa hasta ve yaslinin boy- 0 ’ 4
nuna havlu yerlestirme
Eger sisme yikama haznesi yoksa ¢arsaf ve giysilerin 1slanmamasi
icin boyun ve omuzlarmin altina s1v1 ge¢irmez Ortii yerlestirme, 0 2 4
ortiiniin agikta kalan ucunu kovaya sarkitma
Hasta ve yaslinin sag tokasi varsa ¢ikarma, kafa derisi ve saglari 0 5 4
inceleme
Su, sampuan ve sabunun hastanin gozlerine kagmamasi igin gazl 0 2 4
bez veya kiigiik havlu kullanma, kulaklarina da tampon uygulama
Paravan veya perdeyi ¢ekerek hastanin mahremiyetine 6zen 0 5 4
gosterme
Hasta ve yaslinin herhangi bir engel durumu yoksa bas kismini 0 5 4
yiikseltme
Saglara sampuan veya losyonu talimatlara uygun olarak uygulama 2
Sagclar sik disli tarak ile tarama
Olmiis bit ve sirke kontrolii yapmak icin hasta ve yaslnin saglari- 0 5 4
nin altina agik renkli havlu koyma
Sirke ve bitlerin yatak takimlarindan tekrar hastaya bulagsma 0 2 4
ihtimaline kars1 eldivenleri degistirme
Hasta ve yaslinin kiyafetleri ve yatak takimlarini teknigine uygun 0 5 4
olarak degistirme
Kirli takim ve kiyafetleri ayr bir kirli torbasina koyma ve torba- 0 2 4
nin lizerine “enfekte” yazilan bir etiket yapistirma
Kullanilan malzemeleri tibbi atik kutusuna atma 0 2 4
Hastaya uzman saglik personeli tarafindan 6nerilen pozisyonu 0 5 4
verme
Yatak kenarligini kaldirma 0
Eldivenleri ¢itkarma ve elleri standartlara uygun yikama 0
Yapilan iglemleri kaydetme 0 2 4
TOPLAM 0 50 100
GENEL DEGERLENDIRME

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

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

.....(0-50)  UYGULAMA TEKRARTI: Islem basamaklarini uygulamada basarisiz. Uygulama tekrar edilmeli.
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O8] 3.4.5. Yatakta Viicut Banyosu

BiLGIi YAPRAGI

Yataga bagimli ve hareket kisitliligi olan hastalarda kismi ya da tam viicut banyosunun yatakta yapti-
rilmasini saglamak.

-Yatakta Viicut Banyosu

Yataga bagimli hastalarin bakimlari, kiginin mevcut hastaliklarinin ilerlemesinin énlenmesinin yani
sira hastada farkli komplikasyonlarin gelismesini 6nlemek ve kiginin kendini mutlu ve 6zgiivenli hisset-
mesini saglamak adina ¢ok énemlidir. Bu nedenle bakim yapan kisilerin bakim siire¢lerine hakim olmala-
11, bilingli hareket etmeleri ve bakima 6zen gostermeleri gerekmektedir.

Oncelikle bakim verilen yataga bagimli hasta ve yaslnin yatak iginde giivenliginin saglanmas ge-
rekir. Hastada duyu kayiplar1 varsa yatak i¢inde kol ve bacaklarinin sabit tutulmasina dikkat edilmelidir.
Ayrica hastanin uzun siiredir yatmasindan kaynaklanan basi (yatak) yaralari varsa o kisim korunmali ve
hastanin ac1 ¢ekebilecegi pozisyonlamalardan kaginilmalidir.

-Yatakta Kismi Viicut Banyosu

Hasta ve yasliin tiim yatak banyosunu tolere edemeyecegi veya tiim viicudunun temizlenmesine
ihtiya¢ olmadig1 durumlarda kirli olan viicut boliimiiniin temizlenmesidir.

-Yatakta Viicut Banyosu Yaptirirken Dikkat Edilecek Noktalar

» Hasta ve yagh bakim elemani, yatak banyosu sirasinda kendisinin ve hasta ve yaslinin viicut me-
kanigine dikkat etmelidir.

* Yatak banyosu sirasinda hasta ve yaglinin mahremiyetine 6zen gosterilmelidir. Gerekirse hasta ve
yaslinin {izerine havlu ortiilebilir.

+ Islem 6ncesi mutlaka hastanin tuvalet ihtiyaci giderilmelidir.

* Yatak banyosu yaptirilirken eldiven giyme, yatak kenarlarini kaldirma, temizden kirliye dogru
temizleme gibi standart dnlemlere dikkat edilmelidir.

» Kilolu (obez) ve kadin hastalarda gdgiis altlar1 ve aralar1 dikkatle temizlenmelidir.

* Banyodan sonra gdgiis, koltuk alt1 ve parmak aralarinin iyice kurulanmasi mantar enfeksiyonlari-
nin Onlenmesi i¢in onemlidir.

* Tiim viicut ylizeyi islem boyunca renk degisikligi, leke, kizariklik, alerji vb. yonlerden degerlen-
dirilmelidir.

* Banyo uygulamasi sirasinda basingli ve sert uygulamalardan kaginilmalidir.(Yaslhlar, deri alt1 yag
dokusu ve deri elastikiyetini kaybettikleri i¢in yatak yarasi ve yara olusumu riski fazladir. )

YATAK BANYOSU
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OOl  3.4.6. Yatakta Viicut Banyosu Uygulamasi

UYGULAMA YAPRAGI

Hasta ve yaslinin teknigine uygun olarak yatakta viicut banyosunun yapilmasini saglamak.

Kullanilacak Malzemeler

Iki adet kiivet ( birisi sabunlama, birisi durulama igin)
Kiivetin i¢ine koymak icin el yakmayacak derecede su
Viicut temizleme kopiigi

2 adet lif veya banyo siingeri

Yiiz ve banyo havlusu

3-4 adet tek kullanimlik eldiven (kirlendikce degistirmek icin)
Kisisel koruyucu 6nliik, maske

Hastanin lizerine 6rtmek igin ¢arsaf ya da pike

Kisisel bakim firtinleri (krem, losyon vb.)

Yeteri kadar spang

S1vi gecirmez orti

Gerekliyse tirnak makast

Temiz kiyafetler

Temiz yatak takimi

Tek kullanimlik kagit havlu

Bosaltim ihtiyaci varsa drdek ve siirgii

Tibbi atik kutusu (kirmizi)

Paravan veya perde
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Islem Basamaklar1

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

2. Yatakta viicut banyosu igin gerekli malzemeler hazirlanir.

3. Kisisel koruyucu 6nliik, maske ve eldivenler teknigine uygun olarak giyilir.

4. Hastaya islem hakkinda bilgi verilir. Hastanin onay1 alinir ve sorulari varsa yanitlanir.

5. Hasta ve yashnin bilinci agiksa banyo yapma zamani ve tercihleri (bakim sirasinda kullanilacak
malzemeler vs.) degerlendirilir.

6. Banyo sirasinda hasta ve yaglinin glivenliginin saglanmasina, isiimemesine, bagimsizlik duygu-
sunun gelistirilmesine 6zen gosterilmeli ve hasta, fiziksel yonden degerlendirilmelidir.

7. Oda sicakligmin en az 22-25° C olmasi saglanir.

8. Malzemeler hasta ve yaslinin yanina getirilerek uygun, temiz ve yakin bir alana birakilir.

9. Eger hasta ve yaslida serum takiliysa ya da oksijen destegi gibi uygulamalar varsa bunlar kisa
stire i¢in durdurulmalidir. Kiside IV kaniil, kateter, tiip varsa ¢cikmamasi ve 1slanmamasi i¢in 6n-

lem alinmalidir.

10.Hasta ve yaslinin mahremiyetine 6zen gosterilerek acik kap1 ve pencereler kapatilir. Perde veya
paravan cekilir ve oda i¢inde ziyaretci varsa odadan ¢ikarilir.

11.Hasta ve yaslinin bosaltim ihtiyaci varsa oncelikle kisinin bosaltimi i¢in teknigine uygun olarak
ordek veya siirgii verilir.

12.Bosaltim ihtiyacinin giderilmesi ile 6rdek ve siirgli ortamdan uzaklastirilir ve genital bolge temiz-
lenir.(Bu kisim genital bolge temizliginde anlatilmistir.)

13.Yatak banyosu; bastan ayaga, temiz bdlgeden kirli bolgeye dogru yapilmalidir. Bu nedenle silme
islemine gozlerden baslanir ve anal bélgenin temizlenmesi ile islem son bulur.

Gorsel 3.21: Yakin taraf yatak kenarlrk/anm indirilerek hasta ve yasliya sirt (sti yatis pozisyonu verilmesi
14.Hastanin giysileri tamamen ¢ikarilirken iizerine pike ya da ¢arsaf ortiilerek lislimesi engellenir,
mahremiyeti saglanir.

15.Yatak yiiksekligi rahat ¢alisilabilecek seviyede ayarlanmalidir.
16.Yakin taraftaki yatak kenarliklar1 indirilerek hasta ve yasliya sirt {istii yatis pozisyonu verilir.

17.Y1kama kiivetlerinin 2/3’{ine sicaklig1 41-43° C aras1 olan sicak su koyulur. Kiivetin birine sabun-
lu su, digerine duru su koyulur.
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18.Silme bezi, elin tistiinde katlanarak yerlestirilir.

19.Isleme bas bolgesinden baslanir. Hastanin goz cevresinden (i¢ten disa) baslanarak alni, burun
iistll ve kanatlari, yanaklari, ¢enesi, kulak kepcesi ve arkasi, boynu silinir ve durulanir; tamponla-
narak kurulanir.

20.Capak varsa 1slatilmis spanglar gézlerde bir siire bekletilir ve ¢capagin yumusamasi saglanir.

21.Yiiz silme islemi her zaman merkezden dis kanatlara dogru yapilir.

Gorsel 3.23: Kulak kepgesi ve arkasinin silinmesi

22.Silme islemine boyundan baslanir. Once uzak taraftaki sonra yakin taraftaki kol, omuzdan par-
mak uclaria kadar silinir, durulanir ve kurulanir.

23.El tirnaklart uzamaissa eller, 1lik su i¢inde 3-5 dakika bekletildikten sonra tirnaklar oval olacak
sekilde kesilir.

24 Kiivetteki su sik sik kontrol edilir. Sogudukca veya kirlendikce degistirilir.

25.Pikenin gogiis bolgesindeki ucu bir elle kaldirilir diger el pike altindan gegirilerek dnce bireyin
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kendimizden uzak olan bdlgesi sabunlu su ile silinir, durulanir ve kurulanir. Ardindan yakin olan
bolge, sabunlu su ile silinir, durulanir ve kurulanir.

v
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Gorsel 3.24: Pikenin altindan gé6dtis ve karin bélgesinin silinmesi

26.Bireyin uzakta olan bacagi pikeden disar1 ¢ikarilir, diger bacag pike ile ortiiliir. Hasta ve yaslhnin
bacag1 dizden biikiiliir, 6nce sabunlu su ardindan duru su ile silinir ve kurulanir. Ardindan diger
bacaga da ayni islemler uygulanir. Parmak aralariin da silinip kurulanmasi saglanir.

27.Hasta ve yashnin ayak tirnaklar1 uzamigsa tirnak batmasimi 6nlemek amaciyla diiz sekilde kesilir.

28.Hasta ve yashnin sirtin1 silme islemine gegilmeden dnce hastaya yan yatis ya da yiiz tistii yatis
pozisyonu verilir. Sirt 6nce sabunlu su, ardindan durusu ile silinir ve kurulanir. Herhangi bir
sakinca yoksa hastaya sirt masaj1 yapilabilir. Sirt temizlendikten sonra hasta ve yasliya sirt {istii
yatig pozisyonu verilir.

29.Hasta ve yasl, genital bolge temizligini istiyor ve temizligi kendisi yapabiliyorsa yapmas1 sag-
lanir. Temizligini kendisi yapamayan hasta ve yaglinin perine bolgesi standartlarina gore silinip
kurulanir. Genital bdlge temizliginden sonra eldiven hemen ¢ikarilir ve diger bolgelere bulasma
Onlenir. Kisiye hasta bezi ya da kiilot bez giydirilir.

30.Banyonun her asamasinda hastanin cildi; kizariklik, 6dem, renk degisikligi, kuruluk belirtileri
acisindan degerlendirilir. Bu belirtilerin goriildiigii alanlara masaj uygulanmaz ve deri tahris edil-
meden cilt temizligi saglanir.

31.Hastanin yatak takimlar1 degistirilir.

32.Hasta ve yagliya temiz kiyafetler giydirilir.

33.Kullanilan malzemeler bakim sonrasinda temizlenir. Tek kullanimlik olan kagit havlu, eldiven
gibi malzemeler tibbi atik kutusuna atilir.

34.Hastaya uzman saglik personelinin 6nerdigi pozisyon verilir.
35.1slem yaparken indirdigimiz yatak kenarlig1 kaldirilr.

36.1slem bitiminde kisisel koruyucu &nliik, maske ve eldiven ¢ikarilir.
37.Eller, el yikama standartlarina gére yikanir.

38.Yapilan islemler, gbzlemler ve hastanin tepkileri gozlem kagidina kaydedilir.
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OGRENCI BECERI DEGERLENDIRME FORMU 3.8

Hasta ve Yashya 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 yikama standartlarina gore yikama ve kurulama 0 2 4
Yatakta viicut banyosu i¢in gerekli malzemeleri hazirlama 0 2 4
Kisisel koruyucu onliik, maske ve eldivenleri teknigine uygun 0 2 4
sekilde giyme
Hasta ve yasliya uygulamaya yonelik a¢iklama yapma ve hastanin 0 5 4
onayint alma
Hasta ve yaslinin veya ailesinin sorularini yanitlama 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 ¢ekerek hastanin mahremiyetine 6zen 0 2 4
gosterme
Hasta ve yaslinin bosaltim ihtiyac1 varsa dncelikle kisinin bosalti-

. . . . 0 4 6
mu i¢in teknigine uygun olarak drdek veya siirgli verme
Viicut banyosunun bastan ayaga ve temiz bolgeden kirli bélgeye 0 4 6
dogru yapma
Goz gevresini (igten disa) silme 0 2 4
Pikenin altindan, gogiis ve karin bolgesindeki kivrimlari dikkate 0 2 4
alarak silme
Cildi; kizariklik, 6dem, renk degisikligi, kuruluk acisindan deger- 0 2 4
lendirme
Genital bolge temizligi yapildiysa eldivenleri hemen ¢ikarip 0 2 4
degistirme
Once uzaktaki bacaktan baslayarak her iki bacag: da silip kuru- 0 2 4
lama
Parmak aralarini silip kurulama 0 2 4
Hasta ve yaslinin yatak takimlarini degistirme 0 2 4
Hasta ve yasliya temiz kiyafetleri giydirme 0 2 4
Kullanilan malzemeleri tibbi atik kutusuna atma 0 2 4
Hastaya uzman saglik personelinin 6nerdigi pozisyonu verme 0 2 4
Yatak kenarligini kaldirma 0 2 4
Kisisel koruyucu onliik, maske ve eldivenleri ¢ikarma ve elleri 0 2 4
standartlara uygun yikama
Yapilan islemleri kaydetme 0 2 4
TOPLAM 0 50 100

GENEL DEGERLENDIRME

.....(70-100) YETERLI: islem basamaklarmni 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 11e (G111 NOTIATT ....eeneeii ettt et et et et e et e ee e et e en e e eeneeneeneeeneennas
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NELER OGRENECEKSINiZ

KAVRAMLAR OGRENME BiRiMi KONULARI

» Ordek » 4.1 HASTA VE YASLIYA ORDEK VEYA
Bu 6grenme biriminde; » Siirgii SURGU VERME
» Hasta ve yasliya ordek/siirgii verme uygulamasini, » Gaita » 4.2.HASTA VE YASLIYA PREZARVATIF
» Ordek ve siirgii kullaniminda dikkat edilecek noktalart, » Uriner kateter KATETER UYGULAMASI
» Ordek ve siirgii temizligini, » Prezervatif kateter » 4.3.IDRAR VE GAITASINI TUTAMAYAN
» Gegici ve kalic1 mesane kateterizasyonunun uygulandigi durumlari, » Idrar torbast HASTA VE YASLIYA BAKIM
» Uriner kateter uygulamalarinda dikkat edilecek noktalart, » Inkontinans UYGULAMALARI
» Prezervatif kateter uygulamasinda dikkat edilecek noktalari, » Mesane egitimi

4

4

4

4

4

4

<

<

»

[drar torbasmin bosaltilmasini,

Hasta ve yasliya prezervatif sonda takma uygulamasini,

Idrar ve gaitasmi tutamayan hasta ve yaslh bakimin,

Uriner inkontinans nedenleri ve tedavi yontemlerini,

Uriner inkontinansi olan hasta ve yaslya bakim verilirken dikkat edilmesi
gereken noktalari,

Fekal inkontinans nedenleri ve tedavi yontemlerini,

Fekal inkontinansi olan hastalarda dikkat edilecek noktalari,

Uriner inkontinansi olan hasta ve yasliya bakim uygulamalarini,

Fekal inkontinansi olan hasta ve yasliya bakim uygulamalarini 6greneceksiniz.

OGRENME 4 y BOSALTIM
BIRIMi ) IHTIYACLARI
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)88 4.1. HASTA VE YASLIYA ORDEK VEYA SURGU VERME

BiLGI YAPRAGI

HAZIRLIK  Byre M stirgiiniin kullanim amaglarini agiklaymiz.
AMAC

Hasta ve yasliya teknigine uygun olarak érdek veya siirgii verip bosaltim ihtiya¢larini karsilamak.

GIRIS

1. Ordek ve siirgiiniin hasta ve yaslhlar i¢in 6nemini aciklayiniz. )

Bosaltima deyince aklimiza sindirim siteminin atik iiriinii olan gaita ile iiriner sistemin atik {iriinii
olan idrar gelmektedir. Viicudumuzun isleyisinin saglikli bir sekilde devam edebilmesi i¢in idrar ve
gaitanin diizenli olarak atilmasi gerekir. Hasta ve yasl kisilerde mevcut saglik sorunlari nedeniyle giinliik
atilan idrar ve gaita, ¢ikis sayisi ve miktar bakimindan farklilik gosterebilir.

Bosaltim sistemi viicudumuzda organ ve sistemlerin fonksiyonlarina devam edebilmesi, i¢ dengenin
saglanmasi ve korunmasi bakimindan olduk¢a 6nemli gorevlere sahiptir. Bosaltim fizyolojik bir ihtiyagtir
ve yasamin devami i¢in gereklidir. Viicudumuza alinan besin maddelerinin metabolize (kimyasal
degisimleri igeren siire¢) edilmesi sonucu olusan atik tiriinler bosaltim sistemi araciligi ile digar1
atilmaktadir.

Uriner bogaltum: Viicuda alian suyun veya s ~N
besin maddelerinin metabolize edilmesi sonucu olusan
atik sivilar, idrar olarak disar1 atilmaktadir. Idrarm
viicuttan uzaklastirilmasindan iiriner sistem organlar1
sorumludur. Uriner sistem bobrekler , iireterler (idrari
bobrekten idrar torbasina tasiyan borular ), mesane
(idrar torbasi) ve iiratradan (idrarin disar1 atilmasini
saglayan aciklik) olusur.

Viicudumuzda olusan atik iirtinlerin bobrekler
aracilig ile siiziilip mesanede depolandiktan sonra
iiretra araciligi ile disar1 atilmasina miksiyon (idrar
yapma veya iseme) denir. Saglikli bir insanin
viicudundan giinde yaklagik 1,5 -2 litre idrar
atilmaktadir. Idrar asidik yapidadir ve kendine has bir
kokusu vardir. Idrarin rengi saridir ve kisinin igtigi su
miktaria gore agik ya da koyu sar1 olabilir. Normal —
bir idrarin i¢inde iire ,iirik asit, kreatinin, su, fazla \_ )
mineraller vb. maddeler bulunur. Sekil 4.1: Uriner sistem

BOBREKLER

URETER URETER

MESANE

Bagirsak bosaltimi: Viicudumuzun ihtiyaci olan besin maddelerinin alinmasi, gerekli organlara
ulastirilarak yapi taglarina pargalanmasi ve kana karisarak tiim hiicrelere ulastirilmasi sonucu olusan kati
atik tiriinler feges veya gaita (disk1 ) admi alir. Diskinin kalin bagirsagin son kismi olan rektum ve aniis
yoluyla disar1 atilmasina defekasyon (diskilama) denir. Kalin bagirsak (kolon), bagirsak bosaltiminin
baslica organidir. Kalin bagirsagin i¢inden gecen besin posasindan su ve minarelerin emilimini saglamak,
kalan besin posasini digki olarak sikistirmak, defekasyon gergeklesinceye kadar igerigi depolamak ve
defekasyonu gergeklestirmek gibi 6nemli gorevleri vardir. Viicut fonksiyonlarinin islevini siirdiirebilmesi
icin bagirsak bosaltiminin diizenli olmasi gerekir. Defekasyon; fonksiyonel yasam oriintiileri ve giinliik
yasam aktiviteleri i¢erisinde yer alan fizyolojik oldugu kadar fiziksel, sosyal, psikolojik boyutlart da olan
refleksif bir davranistir.
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Hasta ve yaslilar; mevcut kronik
hastaliklar, ge¢irdikleri operasyonlar, yasa
bagli olarak gelisen fonksiyon kayiplari ya da
azalmasi, hareket kisitliligi ve yataga bagimli
olmasini gerektirecek durumlar nedeniyle
bosaltim ihtiyaglarini tam veya kismi olarak
karsilayamayabilirler. Bosaltim ihtiyag¢larini
(idrar-gaita) gideremeyen hasta veya yasl
kisilerin bakim ilkeleri dogrultusunda, birtakim
ara¢ gerecler kullanilarak bu ihtiyaglarinin
giderilmesi gerekir. Hasta ve yaslinin bosaltim
ihtiyacim giderilebilmesi, bosaltim sonucu
¢ikan idrar ve digkinin dogru 6lgiilmesi,
gbzlemlenmesi ve degerlendirilmesi igin
birtakim arag geregler kullanilmaktadir. Bu arag
gereclerin baginda drdek ve siirgii gelmektedir.

TRANSVERS KOLON

GIKAN KOLON INEN KOLON

GEKUM

SiGMOID KOLON

-

Sekil 4.2: Kalin bagirsak ve kalin bagirsagin bélimleri

Siirgii: Yataga bagimli veya bosaltim ihtiyacini kendisi gideremeyen kadin hastalarin gaita ve
idrarin1 yapmasi i¢in kullanilan plastik veya metalden yapilmis kaba denir. Erkek hastalarda sadece gaita
(disk1) yapmak i¢in kullanilir. Stirgii kullanimi i¢in hastalarin bilinci agik olmali ve istemli olarak iseme

ve digkilama refleksini ger¢eklestirebilmelidir.

a

1)

4.1.1. Ordek ve Siirgii Verme

:‘\m \\mr -:

™~

Gorsel 4.1: Siirgli

Ordek: Erkek hastalarin sadece idrarini yapmasi igin kullanilan plastikten yapilmis kaba &rdek denir.
Giliniimiiz sartlarinda tercih edilen tek kullanimlik 6rdekler (valfli idrar torbasi ) hasta ve yasliy1 enfeksi-
yon riskinden korumakta , kisinin idrar biriktirmesi agisindan kullanim kolaylig1 saglamakta ve igindeki
idrar miktarimin daha rahat 6lgiilebilmesini saglamaktadir.

Gorsel 4.2: Ordek

Saglikli bireyler bosaltim ihtiyaglarini kimseye bagimli olmadan veya yardim almadan kendile-
ri gergeklestirir. Gliniimiizde yasa bagl olarak ortaya ¢ikan kronik hastaliklar veya sebebi bilinmeyen
hastaliklar nedeniyle bagimli hale gelen hasta ve yasli sayisi oldukg¢a fazladir. Bosaltim ihtiyacini tek
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basina karsilayamayan hasta ve yasli kisilerin yardim almalari gerekebilir. Cogu zaman bu durum hasta
veya yaglinin artik ige yaramadigini diisiinmesine, bedenine kiismesine, sosyal olarak kendini soyutlama-
sina, kendini aciz hissetmesine veya bakim uygulamalarina karsi direng gelistirmesine neden olmaktadir.
Bu duygular icerisinde olan bireylere anlayisla yaklagilmali; duygularini, korkularini, merak ettiklerini
ifade etmesi istenerek rahatlamasi saglanmalidir. Bosaltim gereksinimi mahremiyet gerektiren bir durum
oldugu i¢in son derece dikkat edilerek karsilanmalidir.

4.1.2.

BOSALTIM THTIYACLARI

Ordek ve Siirgii Kullaniminda Dikkat Edilecek Noktalar
Hasta ve yasliya yapilan tiim uygulamalarda asepsi kuralarina uyulmalidir.

Hasta ve yaslinin tiriner ve bagirsak bosaltim ihtiyacini karsilamada baskasina bagimli olmasi psi-
kolojik olarak etkilenmesine yol acar. Hastada utanma, bagimlilik duyma, ¢ikan kokulardan dolay1
suclu ve rahatsiz hissetme gibi olumsuz duygular gehseblhr Boyle durumlarda hasta ve yash ile
dogru ve etkin iletisim kurumali, sayg1 sevgi ¢ergevesi i¢cinde ve ruhsal yonden iyilik halini koru-
yucu bir yaklagim sergilenmelidir. Hastanin korkularini, endigelerini, merak ettiklerini ifade etmesi-
ne firsat verilmelidir.

Stirgti/6rdek verilirken hastanin mahremiyetine dikkat edilmelidir.

Hasta ve yasliya miimkiinse tek kullanimlik siirgii ve 6rdek [valfli idrar torbasi (idrarin tek yonde
aktig1 tek kullanimlik idrar torbas1)] kullanilmalidir. Eger bu miimkiin degilse bulasic1 hastaligi
olan hasta ve yaslinin kullandig: siirgii ve 6rdek asla bagka hastalara kullanilmamali, kullanilan
stirgii ve ordekler kisiye 6zel olmalidir.

Hasta ve yasliya siirgii /6rdek verme islemi bittikten sonra siirgii/ 6rdek asla yere birakilmamali-
dir.

Hasta ve yaslinin yataga bagimli olmasi tiriner ve bagirsak bosaltimini oldukga zorlastirmaktadir.
Bu nedenle hastaya, iiriner ve bagirsak bosaltimini rahat gergeklestirecek pozisyon verilmelidir.
Hastaya pozisyon verilirken mevcut durumu dikkate alinmalidir.

Hasta ve yaslinin yataga bagimli olmasi idrar yapma ve diskilama aliskanliklarinin degismesine yol
acacagindan hastanin besleme diizeni ve sivi alimi1 diizenlenmelidir.

Hasta ve yashinin diyare (ishal), konstipasyon (kabizlik) , inkontinans (idrar, gaz, gaita kagirma
) durumlar1 degerlendirilmeli ve bu durumlarin takibi yapilmalidir. Gerektiginde hasta ve yaslinin
durumu hakkinda uzman saglik personeline bilgi verilmelidir.

Hasta ve yash idrar inkontinansi, idrar retansiyonu (mesane dolu oldugu halde hastanin idrarini
yapamasi) gibi saglik sorunlar1 yoniinden takip edilmeli ve gerektiginde hastanin durumu ile ilgili
uzman saglik personeline bilgi verilmelidir

Hasta ve yashnin idrar ve diskisindaki renk, yogunluk, koku, miktar vb. degisiklikler takip edil-
melidir ve bu degisiklikler hasta bakim ve gézlem formlaria saat ve tarih belirtilerek kaydedilme-
lidir.

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 edil-
melidir.

Hasta ve yasl, sik sik bosaltim ihtiyaci duymasin diye siv1 kisitlamasina gidilebilir. Bu durumda
hastanin s1v1 izlem takibi yapilmalidir.

Hasta ve yasliya kullanilan malzemelerin temizligi uygun sekilde yapilmalidir.

Hasta ve yasliya verilen siirgiiniin soguk ve 1slak olmamasina dikkat edilmeli ve siirgiiniin/6rdegin




hasta ve yaslinin perine bolgesinde gereginden fazla kalmamasi saglanmalidir.

* Perine bolgesi siirgii veya ordek verilirken hijyen , kizariklik, enfeksiyon, yatak yarasi vb. yonler-
den degerlendirilmelidir.

» Hastadan ¢ikan atiklar yok edilirken kontaminasyon olmamasi igin gerekli 6nlemler alinmalidir.

» Hasta ve yasliya ,ailesine, bakicisina ; siirgli/drdek verme, siirgli/ordek temizligi, hastanin kalca ve
perine takibi ve bakimi hakkinda bilgi verilmelidir.

* Hastaya yapilan bakim uygulamalari yasal dayanak olusturmasi adina hasta bakim ve gézlem form-
larina kaydedilmelidir.

Gorsel 4. - Oturakli tuvalet sandalyesi

» Ayrica gecirdigi operasyonlar nedeniyle kisa siireligine tuvaleti kullanamayan kisilerin ve sagligi
bozuldugu i¢in tuvalet mesafesini yiirliyemeyecek olan hasta ve yaglilarin bosaltim ihtiyacini karsi-
lamak i¢in oturakli tuvalet sandalye veya klozet yiikseltici gibi yardimci arag¢ gerecler de kullanil-
maktadir (Sekil 4.3).

 Kullanilan 6rdek veya siirgii ,bakim hizmeti veren kurumlarda bulunuyorsa 6rdek ve siirgii imha
cihazina atilarak imha edilmelidir (Gorsel 4.3).

Sekil 4.3: Yiiksekligi ayarlanabilir klozet 6rnegi Gorsel 4.3: Ordek ve stirgi imha cihazi
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OGRENME BiRIMI i ORENH NI RIS HNAZNO DN

IONB 4.1.3. Hasta ve Yashya Ordek/ Siirgii Verme Uygulamasi

UYGULAMA YAPRAGI

Hasta ve yaslinin iiriner ve bagirsak bosaltim gereksinimini kargilamak
Hasta ve yashnin fizyolojik olarak rahatlamasina yardimci olarak bireysel konforunu saglamak

Hasta ve yaslinin {iriner ve bagirsak bosaltim gereksinimini bagimsiz bir sekilde karsilayacak duru-
ma gelmesine yardimci olmak

Hasta ve yasliya diizenli olarak defekasyon ve idrara ¢ikma aligkanligi kazandirmak

Uriner ve bagirsak bosaltim ihtiyaci giderilemedigi takdirde olusabilecek komplikasyonlari énle-
mek

Hasta ve yaslinin s1v1 izlem takibi yapmak
Hasta ve yaslinin ¢ikardigi idrar1 degerlendirmek (renk, yogunluk, miktar vb.)

Hasta ve yashinin bagirsak hareketlerini ve gaitasini degerlendirmek ( diskilama sayzsi, ishal vb.)

Kullanilacak Malzemeler
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Tek kullanimlik eldiven

Stirgii

Ordek

Yatak koruyucu ortii

Havlu kagit ya da havlu

Tuvalet kagidi

Gerekirse genital bolge temizligi igin gerekli malzemeler
Ilik su ve sabun

Kirli atik kutusu

Paravan ya da hasta perdesi

Nevresim takimi




Islem Basamaklar1

Gorsel 4.5: Siirgti uygulamasinda kullanilan malzemeler Gorsel 4.6: Ordek uygulamasinda kullanilan malzemeler

1. Eller, el yikama standartlarma gore yikanir ve kurulanir.
2. Tek kullanimlik eldivenler teknigine uygun olarak giyilir.
3. Siirgii ve 6rdek verme islemi i¢in gerekli malzemeler hazirlanir.

4. Hasta ve yaslinin odasma gidilerek biling durumu degerlendirilir. islem hakkinda bilgilendirilen
hastanin onay1 alinir ve saglik durumu uygunsa bakima katilmasi i¢in tesvik edilir.

5. Hasta ve yaslinin ve yakinlarinin sormak istedigi sorular varsa cevaplanir ve hastanin kendini ra-
hat¢a ifade etmesi saglanir.

Hasta ve yaghlar, 6rdek ve siirgii kullanimina karsi direng gosterebilirler. Clinkii mahremiyet gerektiren boyle bir
konuda baskasina bagimli olmak onlari utandwrabilir. Boyle durumlarda kisiye anlayisla yaklasimalidr. Hasta
ve yash endiseli ise rahatlatilmali ve kisinin mahremiyetinin saglamasina ozen gosterilmelidir.

6. Malzemeler uygun ve kolay ulasabilir sekilde yerlestirilir.

7. Odanm kapis1 kapatilarak hasta mahremiyeti saglanir, odada hasta yakinlar1 varsa ¢ikarilir. Birden
fazla kisinin tedavi gordiigii hasta odalarinda yataklar arasinda bulunan perde ya da paravan cekilir.

8. Yatak yiiksekligi uygun seviyeye ¢ikarilir.(Bu durum galisanlarin viicut mekaniklerini dogru kulla-
nabilmeleri i¢in gereklidir.)

9. Islem yapilacak taraftaki yatak kenarlig1 indirilir.

10. Yatak koruyucu ortii hastanin altina yerlestirilir ve yatagin kontamine olmasi dnlenir. Eger hasta ve
yaslinin basi saglik durumuna gore yiikseltilerek kisiye drdek verilecekse ve yatak koruyucu ortii-
niin hastanin altina yerlestirilmesi miimkiin degilse ortii, penisin altina yerlestirilir.

11. Siirgii verilecek hasta ve yasliya dorsal rekiimbent pozisyonu verilir. Hasta ve yasliya saglik du-
rumuna gore basi yiikseltilerek fowler, semi fowler, lateral ya da supine pozisyonlarindan uygun
olani verilir.
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12. Hasta ve yaglinin iistii agilmadan alt gamasirlarini indirmesi istenir. Hasta ve yaslinin tek basina alt
camagirlarini indiremedigi durumlarda kisiye hasta ve yash bakim eleman1 yardimci olur.

13. Kalga ve perine bolgesi yatak yarasi, kizariklik, irritasyon ,hijyen vb. yonlerden degerlendirilir
gerekli ise uzman saglik personeline hasta hakkinda bilgi verilir.

14. Hasta ve yasliya 6rdek verilecek ise hastanin penisini 6rdegin boyun kismina yerlestirmesi istenir,
hasta sOyleneni yapamazsa yardimei olunur.

15. Siirgii verilecek hasta ve yaslidan kalcalarini kaldirabiliyorsa dizlerini bitkmesi ve ayak tabanlarin-
dan destek alarak kalgcasini yukar1 kaldirmas: istenir.

16. Hastanin altina siirgii yerlestirilir.

17. Eger hasta ve yaslh kalcasini kaldiramiyorsa yatak bagsi indirilerek yatak miimkiin oldugunca diiz
hale getirilir.

18. Hasta ve yaslinin yan donmesi saglanir (Hastaya lateral pozisyon verilir).

19. Hasta ve yaslinin dondiigii taraftaki yatak kenarlig1 yukarida birakilir ve kisinin bu kenarliklardan
destek almasi istenir. Diger taraftaki yatak kenarlig1 indirilir, stirglintin genis kismi kalganin altinda
kalir. Siirgdi, tist bacagin bitis noktasi ile kalganin altina sap kismi bacaklarin arasina gelecek sekil-
de yerlestirilir.

20. Siirgii, kalga tlizerine bastirilip tespit edilir ve kisinin siirgii tizerine dénmesine yardim edilir.

21. Siirgii yerlestirildikten sonra kontrol edilerek idrar sizdirip sizdirmadigma bakalir.

22. Hasta ve yashinin iizeri ortiiliir ve saglig1 agisindan bir engel yoksa yatagin basucu ytikseltilir ( or-
talama 30 derece). Hasta ve yagh yar1 oturur pozisyona getiriler ve kisinin bosaltim ihtiyacini rahat

bir sekilde kargilamasi saglanir.

23. Hasta ve yagsh birey, bosaltim ihtiyacin karsilayana kadar yalniz birakilir. Hastadan iglem bitimin-
de cagr1 butonuna basmasi ya da yakin1 araciligi ile haber vermesi istenir.

24. Bosaltim islemi bittikten sonra hasta ve yaglinin yanina gidilerek iistiindeki ortii acilir.

25. Siirgii verilen hasta ve yaslh sadece idrarin1 yapmigsa kisiden tuvalet kdgidi kullanarak perineye
bulasan idrar1 temizlemesi istenir. Perine temizligi dnden arkaya dogru yapilmalidir. Kisi, perine
temizligini kendi yapamiyorsa perine bolgesine bulagan idrar hasta ve yash bakim elemani tarafin-

dan teknige uygun sekilde silinir ve siirgii kapagi kapatilarak alinir.

26. Eger hasta gaitasini yapmigsa hastadan kalgasini kaldirmasi istenerek siirgii dikkatli bir sekilde

Hasta ve yaslhnin perine bolgesinde yatak yarast, kizariklik, irritasyon ,akinti vb. bir durum varsa temizleme igleminin
yani sira kiginin mevcut duruma gore uzman saglik personelinin uygun gordiigii perine bakimi da uygulanir.

alinir, kapag kapatilarak kapatilan siirgii uzaklastirilir. Hasta ve yasli, anal bolge temizligini ken-
disi yapabiliyorsa tuvalet kdgidiyla 6nden arkaya dogru yapmasi saglanir. Temizlik, hasta ve yash
anal bolge temizligini kendisi yapamiyorsa ve bu bolge ¢ok kirli ise hasta ve yasli bakim eleman
tarafindan “Genital Bélge Temizligi islem Basamaklar1” na gére yapulir.

27. Siirgili alinirken kalgasini kaldirabilen kisiden ayak tabanlarindan destek alarak kalg¢asini kaldirmasi
istenir.Hasta ve yasli, kalcasini kaldiramiyorsa lateral pozisyona getirilerek siirgii alinir.
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28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

Hasta ve yash idrarin1 yaptiktan sonra 6rdek uygun sekilde alinir, hasta ve yaslidan tuvalet kagidi
kullanarak perineye bulasan idrar1 temizlemesi istenir. Hasta ve yaslinin yapamadigi durumlarda
temizlik, hasta ve yasl bakim elemani tarafindan teknigine uygun olarak yapilir.

Hastadan ¢ikan atiklar, kontaminasyon riski a¢isindan dikkatli bir sekilde tuvalete dokiiliir.

Islem bittikten sonra hastanin altindaki yatak koruyucu ortii toplanip alinir ve eldivenler degistirilir.

Hastanin kiyafetleri, yatak garsaflar1 veya i¢ ¢camasirlari kontamine olmussa degistirilir ve kirli ara-
basina atilir.

Gerekliyse hasta ve yaglinin ellerini sabunlu su ile yikayip durulamasi, kagit havlu ya da havlu ile
kurulamasi saglanir.

Hastaya saglik durumuna gore rahat ve uygun bir pozisyon verilir ve yatak kenarliklar1 kaldirilir.

Malzemeler alinarak hasta odasindan ¢ikilir, kirliler uygun atik kutularina atilir ve malzemelerin
temizligi saglanir.

Eldivenler ¢ikarilip uygun atik kutusuna atilir ve eller, el yikama standartlaria gore tekrar yikanir.
Bosaltim islemi bittikten sonra oda havalandirilir.

Hastadan bosaltim sonucu ortaya ¢ikan idrar ve diskinin goriiniim, koku, renk ya da miktar ile
ilgili degerlendirmeler hasta bakim ve gozlem formlarina kayit edilir.

Hasta ve yashya ordek ve siirgii verme iglemi, bakim ilkeleri dogrultusunda uygulanacak standart bakimlara
gore anlatilmistir. Bakim uygulamalari; hastalarin mevcut durumu, kronik hastaliklari, tedavi gordiigii iinite,

hastanenin mevcut donanimi vb. durumlar nedeniyle farklilik gésterebilir.

Ordek ve Siirgii Temizligi

Hasta ve yash kisilerin mevcut saglik sorunlar ve bagisiklik sistemlerinin yasa bagl olarak zayifla-
masi nedeniyle enfeksiyonlara yatkinliklar artmaktadir. Hasta ve yaslilar1 enfeksiyon riskinden koru-
mak i¢in miimkiinse tek kullanimlik tiriinler tercih edilmelidir. Bunun miimkiin olmadig1 durumlarda
hasta ve yasliya kullanilan tiim tibbi malzemeler kisiye temas etsin veya etmesin uygun sekilde dezen-
fekte edilmelidir. Hasta ve yagl kisilere bosaltim ihtiyacini karsilamak i¢in kullanilan 6rdek ve siirgii
gibi ara¢ gerecglerin temizligi yapilirken hijyen kurallarina uyulmalidir. Bu temizlik ve dezenfeksiyon ,
kurumun sartlari uygunsa 6rdek ve siirgii yitkama makineleri ile el degmeden gerceklestirilmelidir. Eger
kurumda 6rdek ve siirgli yikama makineleri bulunmuyorsa kullanilan 6rdek ve siirgiiler hasta ve yash
bakim elemani tarafindan antiseptik soliisyon kullanilarak iyice yikanmalidir. Daha sonra sicak su ile
durulanarak kullanima hazir halde bulundurulmalidir.
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OGRENCI BECERI DEGERLENDIRME FORMU 4.1
Hasta ve Yashya Ordek /Siirgii Verme
Ogrencinin Adi- Soyadi: Tarih:
Siifi-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
Malzemeleri eksiksiz bir sekilde hazirlama 0 2 4
Eldivenleri teknigine uygun sekilde giyme 0 2 4
Hasta ve yaslinin biling durumunu degerlendirme 0 2 4
Hasta ve yasliya uygulamaya yonelik agiklama yapma ve hastanin onayini 0 5 4
alma
Hasta ve yasli veya ailesinin sorularini yanitlama
Malzemeleri uygun sekilde yerlestirme
Odanin kapisini veya hasta yataklar1 arasinda bulunan perde ya da parava-
n1 kapatarak hastanin mahremiyeti saglama 0 1 4
Uygulama yapilacak taraftaki yatak kenarligmni indirme 0 2 4
Yatak koruyucu‘ ortliyti hasta{un altina veya penisin altina yerlestirerek 0 2 4
yatagin kontamine olmasini 6nleme
Hastaya isleme uygun pozisyon verme 0 2 3
Hasta ve yaslinin ¢amasirlarini ¢ikarmasina yardim etme 0 2 3
Kalga ve perine bolgesini; yatak yarasi, kizariklik, irritasyon, hijyen vb.
yonlerden degerlendirme gerekliyse uzman saglik personeline haber verme 0 2 3
Hastadan 6rdegi penisin boyun kismina yerlestirmesini isteme ve gerekirse 0 2 3
hastaya yardime1 olma
Hasta ve yaslinin altina siirgii yerlestirme 0 2 3
Stirgilyii tespit ederek yataga idrar bulasmasini engelleme 0 2 3
Hgstaya mevcut durumuna uygun pozisyon vererek bosaltimini yapmasi 0 ) 3
i¢in yalniz birakma
Bosaltim ¢esidine gore uygun perine temizligini saglama (6nden arkaya 0 2 3
dogru)
Siirgiiyii veya 6rdegi uygun sekilde hastanin altindan alma
Kullanilan malzemeleri uygun sekilde toplama
Kontamine oln.1u§sa hasta ve yaslinin yatak takimlarini, kiyafetini ve alt 0 1 3
camasirini degistirme
Gerekliyse hastanin ellerini yikama 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
Eldivenleri ¢ikarma ve elleri standartlara uygun yikama 0 1 3
Bosaltim iglemi bittikten sonra oday1 havalandirma 0 1 3
Hastaya yapilan uygulamalar1 hasta bakim ve gozlem formlarina kaydet- 0 1 3
me
TOPLAM 0 50 100
GENEL DEGERLENDIRME
.. (70-100) YETERLI: islem basamaklarim 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.
Uygulama 1le 1111 NOTIAT: .....eeniiie ettt et et e e et e et e et e e et e e eaaeeaaeenneenneenennenns
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QMM 4.2. HASTA VE YASLIYA PREZARVATIF KATETER UYGULAMASI

BiLGi YAPRAGI

1. Uriner kateter ¢esitleri nelerdir? Hangi durumlarda kullanilir?
HAZIRLIK 2. Uriner kateter uygulamasinin hasta ve yaslilar i¢in 6nemini agiklayiniz.

AMAC

Hasta ve yasliya iiriner kateter takilmasi gereken durumlarda kondom kateteri teknigine uygun tak-
mak ve kateterin bakimini saglamak.

GIRIS

Cesitli nedenlerle idrar yapmada sorun yasayan veya iiriner kateter takilmasini gerektirecek saglik so-
runlar1 olan hasta ve yasl kisilere tiriner kateter takilirken asepsi kurallarina uyularak uygulama yapilmasi
gerekir. Uygulama sirasinda hastanin mahremiyetine dikkat edilmelidir.

4.2.1. Uriner Kateter

Yasli viicudun 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 yasayan hasta ve yaslilarda idrar1 bosaltmak amaci ile bir kateterin
iiretradan gecirilerek mesane igine yerlestirilmesi islemine tliriner sonda takilmasi ya da mesane katete-
rizasyonu denir. Uriner sistem organlarinin cesitli nedenlerle gérevini yerine getirememesi durumunda
iriner kateter uygulamasi yapilarak idrarin bosaltilmasi ve takibinin yapilmasi saglanir.

4 )

KADIN ERKEK

Mesane Rahim Mesane

Rektum

Testis Prostat

Kateter Kateter

J

Sekil 4.4: Kadin ve erkek mesanesine tretra yoluyla katater yerlestiriimesi
Hasta ve yasliya takilan iiriner kateterler, yapilan uygulamaya ve takilma nedenine gdre gecici ya
da kalic1 olarak takilabilir. Kalict mesane kateterizasyonu, iriner kateterin mesanede kalma siiresine
gore li¢ simnifa ayrilir:
Kisa siireli kateterizasyon: Kateterin mesanede 1-7 giin arasinda takili kalmasidir. Genellikle ameli-
yat dncesi donemde kullanilir.

Orta siireli kateterizasyon: Kateterin mesanede 7-28 giin takili kalmasidir. Genellikle yasl ve
ortopedik hastalarda ameliyat sonrast donemde kullanilir.

Uzun siireli kateterizasyon: Kateterin mesanede 28 glinden daha uzun kalmasidir. Kateter, genellik-
le Giriner inkontinans veya mesane boynu obstriksiyonu (tikaniklig1 ) gibi 6nemli sorunlarda mesanede
aylarca hatta yillarca takili kalmaktadir.
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Kateter: Kauguk, plastik, polietilen veya metalden yapilmis; i¢i bos , tan1 ve tedavi amaciyla kullani-
lan aractir.

Kalicr {iriner kateter uygulamasinda foley kateter kullanilir. Sonda, hasta idrarii kendi istegiyle
yapabilecek duruma gelinceye kadar takili kalir. Gegici {iriner kateter uygulamasinda ise nelaton sondalar
kullanilir. Idrar bosaltma islemi bitene kadar hastada sonda takili kalir. Hasta ve yaslhida idrar1 bosaltmak,
idrar 6rnegi almak, lavaj uygulamasi yapmak (mesane iginin yikanmasi), sivi izlem takibi yapmak gibi
kapal1 drenaj sistemi gerektiren durumlarda foley sonda ve nelaton sonda kullanilir. Agik drenaj sistemi
(idrar bosaltma isleminin mesane i¢ine girilmeden yapilmasi) ile idrarin bosaltilmasi gereken durumlarda
sadece erkek hasta ve yaslilar i¢in alternatif bir yontem olarak kondom (prezervatif) kateter uygulamasi
yapilmaktadir.

Uriner kateter uygulamasi, steril bir islemdir ve cerrahi teknikler kullanilarak yapilir. Bu nedenle is-
lem, bu egitimi almis yetkili saglik personelleri tarafindan uygulanmalidir. Hasta ve yash bakim elemana,
uzman saglik personelini iglem esnasinda asiste edebilir.

"] 2

Gorsel 4.8: Nelaton sonda gesitleri

'Gorse 4 7: Plastik foley kateter

4.2.2. Gegici Mesane Kateterizasyonunun Uygulandigr Durumlar

* Idrar retansiyonu (mesane dolu oldugu halde hastanin idrar yapamamasi) olan hastalarda mesane-
nin bosaltimimi saglamak

* Ameliyatlardan 8-12 saat sonra idrarini yapamayip globa (idrarin yapilamamasi durumunda mesa-
nenin hastayi rahatsiz edecek derecede idrarla dolup sigsmesi) giren hasta ve yaslida idrar bosaltimi-
n1 saglamak

* Herhangi bir nedenle sedatif veya analjezik ila¢ uygulanmis olup bunlarin etkisiyle idrar yapama-
yan hastalarda idrarin bogaltimini saglamak

* Biiyiik ameliyatlardan [kalca protezi, bay-pass (baypas) ameliyatlari, vb.] 6nce ve sonra mesane-
nin bosaltilmasi

+ Idrar yapildiktan sonra mesanede kalan idrar miktarin1 6lgmek (rezidiiel kapasite)
» Uriner organ hastaliklarmi teshis etmek (iiretral darlik vb.)

+ Uriner sistemle ilgili islem yapmak veya yapilan islemden sonra idrarmn perineye bulasmasini en-
gellemek

« Steril idrar 6rnegi almak
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Kalic1 mesane kateterizasyonunun uygulandigi durumlar

* Stvi izlem takibi yapmak,
* Yogun bakim {initelerinde saatlik ve giinliik idrar takibi yapmak,

 Hastada idrar akigin1 bozan veya engelleyen prostat hipertrofisi (organda biiyiime ya da kalinlas-
ma) gibi saglik sorunlarinda mesaneyi bosaltmak,

* Mesaneye yakin organlara yapilan cerrahi operasyonlarda, mesanede olusabilecek travma riskini
degerlendirmek,

« Siirekli idrar kagiran hasta ve yaslinin temiz, kuru kalmasini saglamak ve idrarm perine ile siirekli
temas1 sonucu olusabilecek komplikasyonlarin 6niine gegmek,

e Mesane karsinomlarini tedavi etmek,
* Mesane igine ila¢ uygulamak,

* Mesane lavaj1 (yikama ) yapmak ( Trans iiretral rezeksiyon-TUR ameliyatlarindan sonra mesane-
den gelen kanli s1v1 berraklasincaya kadar yikama soliisyonu takili kalir).

¢ Cerrahi girisim sonrast liretranin olusabilecek kan pihtilar ile tikanmasini 6nlemek amaciyla kali-
c1 mesane katateri uygulanir.

4.2.3. Uriner Kateter Uygulamalarinda Dikkat Edilmesi Gereken Noktalar

+ Uriner kateter uygulamasi cerrahi aseptik teknikleri ve bakimlarini bilen, bu konuda egitimi almig
yetkili uzman saglik personeli tarafindan gergeklestirilmelidir.

» Uygulamada asepsi kurallarina uyulmali ve islem, steril teknikle gerceklestirilmelidir.

» Uriner kateter segilirken hastanin cinsiyeti, yast, kilosu veya saglik durumu géz 6niinde bulunduru-
larak kateter numarasi belirlenmelidir.

» Kateterin ¢ok biiylik seg¢ilmesi islem sirasinda hastalarda travma, agr1 gibi sorunlar yagsanmasina;
cok kiiciik secilmesi ise partikiil, ptht1 vb. maddelerle idrar yollarmin tikanmasina veya hastadan

idrar sizmasina neden olur.

 Sonda, kateterin mesane i¢inde olup olmadigin kontrol edilirken kateter hafif bir direncle karsila-
sincaya kadar nazikce geri ¢ekilmelidir.

* Sonda agildiktan sonra kontamine edilmeden hastaya takilmalidir.

* Kateter takildiktan sonra hastadan gelen idrarin rengi, miktar1, akis hiz1 kontrol edip degerlendiril-
melidir.

+ Idrarmn diizenli akmasi icin torbadaki idrar, diizenli akisin saglanmast icin belli araliklarla dokiilme-
li ve dokiilen miktar, siv1 izlem takibi acisindan kaydedilmelidir.

* Sondanin balonu i¢in sadece serum fizyolojik kullanilmalidir.

 Sonda, takildiktan sonra meydana gelebilecek alerjik reaksiyonlar agisindan degerlendirilmelidir.

Hasta ve yashlara yapilan tiim invaziv girisimler enfeksiyon riski tasir. Uriner kateter uygulamalart da iiriner
enfeksiyonlara neden oldugundan hastanin perine bakiminin uygun sekilde yapilmast saglanmalidir.

» Hasta ve yasliya tiriner kateter takildiktan sonra kateteri ¢ekistirmemesi, sondanin iiretraya giris
yerine dokunmamasi, sondaya takili olan idrar torbasini yukar1 kaldirmamasi, baglant1 yerlerini
birbirinden ayirmamasi, torbaya idrar dolduk¢a uzman saglik personelinin bilgisi olmadan bosalt-
mamasi konusunda uyar1 yapilmalidir.
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+ Idrar torbasi, kapali devreyi bozmamak icin miimkiin oldugunca ge¢ degistirilmelidir. Idrar torbasi
degisimi ne ¢ok sik ne de torbanin fazla dolmasina izin verecek kadar seyrek yapilmalidir. Idrar
torbasi degistirilmek zorunda kalinmis 1se enfeksiyon riskini en aza indirmek i¢in triner kateterin
idrar torbasi ile birlesen ug kisimlar1 dnce antiseptik soliisyonla ile silinerek temizlendikten sonra
birlestirilmelidir.

+ Idrar torbadan bosaltilirken altindaki musluk agilmali ve aseptik sartlara dikkat edilerek bir kaba
dikkatli sekilde dokiilmelidir.

+ Idrar bosaltimi sirasinda idrarin mesaneye geri kagmasini engellemek igin sonda klemplenmeli ve
torba, mesane seviyesinin iistiine ¢ikarilmamalidir.

+ Uriner kateter uygulamas gibi ieriye enfeksiyon tasima ihtimali yiiksek olan invaziv islemler,
zorunlu olmadik¢a uygulanmamalidir.

 Hastalarda komplikasyon (istenmeyen durum, yan etki),enfeksiyon gibi sorunlar goriilmedikge
kateter degisimi sabit araliklarla yapilmamalidir, kateterin ne zaman degisecegine hasta ve yaslinin
saglik durumuna gore uzman saglik personeli karar vermelidir.

* Sondanin baglant1 yerleri enfeksiyonlarin viicuda daha kolay girmelerine neden oldugu i¢in ge-
reksiz yere birbirinden ayrilmamalidir.

» Hasta ve yasgh banyo yapacaksa idrar torbasi bosaltilmali ve torba, idrar akis1 engellenecek sekilde
klemplenmelidir.

» Uriner kateteri olan hasta ve yasliya, ailesine, bakicisina perine bakim1 hakkinda egitim verilmeli-
dir.

Prezervatif kateter kullaniminda dikkat edilmesi gerekenler

* Yapiskanli elastik bant, penisin etrafina ¢ok siki sa-
rilirsa kan dolagimini bozarak penisin beslenmesini
engelleyebilir. Kullanilan bant idrar sizmasini engel-
leyecek sikilikta olmalidir.

* Penis kondom kateter uygulamasindan sonra renk,
gorlinlim ,siskinlik vb. yonlerden belirli araliklarla
takip edilmelidir.

» Kondom kateter uzun siireli kullanim i¢in uygun de-
gildir.

Gorsel 4.9: Prezervatif kateter
» Kondom kateter uygulamasinda deri bakimi iyi yapilmalidir. Aksi takdirde bu uygulama kisa za-
manda cilt biitiinliigiiniin 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,
tizerinde sporlar dahil higbir mikroorganizmanin bulunmadigi, tek kullanimlik steril paketlerde kullanima
hazir olarak bulunan eldivenlere denir.

Non steril eldiven: Genellikle cerrahi (deri biitiinligiiniin bozuldugu durumlar) ve invaziv islemler
(viicudun ig tarafina yapilan islemler ) disinda kalan uygulamalar i¢in kullanilan ve ¢oklu paketlerde bulunan
eldivenlere denir.

Delikli steril kompres: Hastalara yapilan uygulamalarda sadece islem yapilacak bolgenin acik kalmasini
saglayan, ortas1 delik, steril ortiilerdir. Bu ortiilerin bazilar tek kullanimliktir. Coklu kullanim i¢in uygun
olanlar1 da mevcuttur.
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Steril kompres: Hastalara cerrahi aseptik teknikler kullanilarak yapilmasi gereken islemlerde, paket-
leri agilan steril malzemeleri konumlandirmak i¢in kullanilan ortiilerdir.

Antiseptik soliisyon: Cilt yiizeyinde bulunan mikroorganizmalar1 6ldiirmek i¢in kullanilan antibakte-
riyel ozellikteki soltisyonlardir.

Mesane kateterizasyonunda cilt antisepsisinin saglanmast amaciyla %2 klorheksidin glukonat ya da %10
povidon iyot (batikon) tercih edilir.

Steril gaz tampon: Bakim uygulamalari, cerrahi islem vb. durumlarda iizerine antiseptik soliisyon
dokiilerek cilt temizligini saglayan delikli yapidaki malzemedir.

Steril bébrek kiivet: Igerisine uygulama sirasinda kullanilacak stvi ya da malzemelerin koyul-
dugu bobrek seklindeki metal tastir. islem bitiminde tekrar kullanilmak {izere steril edilir. Plastikten
yapilan tek kullanimlik cesitleri de bulunmaktadir.

Foley sonda: Mesane ic¢inde bulunan idrarin bosaltilmasini saglayan ve kauguk, plastik ,silikon vb.
maddelerden yapilan tibbi malzemelere denir.

* Foley sonda, uygulama sirasinda travma olusturmayacak kadar yumusak ve diizgiin bir ylizeye
sahiptir.

» Sondalar, Fransiz 6l¢ii birimine gore 8 French’e ten baslayarak 30 French’e kadar ikigser numara
atlanarak numaralandirilmistir.(8,10,12,14 vb .)

» Sondalar en igteki seffaf olmak {izere i¢ ice gegirilmis tek kullanimlik steril paketlerde bulunur.

* Foley sondanin iki ve ii¢ yollu ¢esitleri bulunur.

Gorsel 4.10: Foley sonda gesitleri Gérsel 4.11: U yollu foley sonda

Iki yollu sondanin kiiciik liimeni sondanin ucundaki balonu sisirmek , biiyiik olan liimen ise mesa-
neden iiriner drenaji1 (bosaltimi) saglamak i¢in kullanilir.( 2 Yollu Sonda Numaralar1 6 — 28 Fr arasinda
degismektedir.)

Ug yollu sondalarda iigiincii liimen (yikama takilan ug) iiriner lavaj yapilirken irigasyon stvisini
(3000 mI’lik yikama soliisyonu) vermek amactyla kullanilir (TUR vb. yapilan hastalarda oldukga sik
kullanilir). Sonda se¢imi yapilirken hastanin cinsiyeti, yasi, kilosu goz dniinde bulundurulmalidir.

Kateter Uygulanacak Grup Kateter Olciisii
Cocuklarda 810 Fr No
Kadinlarda 14-20 Fr No
Erkeklerde 1622 Fr No

Tablo 4.1: Foley Kateter Olciileri
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Kateterin mesaneye takilan u¢ kisminda balon bulunur. Kateter mesaneye takildiktan sonra balon
8-10 ml serum fizyolojik (SF) ile sigirilerek kateterin mesaneden geri ¢ikisi engellenir.( Balonun hacmi
30 ml’ dir ve sondanin iizerinde yazilidir.)

Idrar torbast ( Drenaj torbasi ): Kisilerin viicudundan ¢ikan sivilarin takip edilmesi ve 6lgiilmesini
saglayan , hastalara takilan kateterlerin baglant1 yerlerine uyumlu olan ve kapali drenaj sistemi saglayan
steril torbalara denir. Idrar torbasmnin musluklu ,musluksuz ve torbanin yataga tespit edilmesini saglayan
ask1 aparatl ¢esitleri bulunur. Idrar torbasinin alt kisminda bulunan musluk, sivilarm kolay bir sekilde
bosaltilmasini saglar.

Steril kayganlastirici jel: Hasta ve yaslilara riner kateter takilirken sondanin ug¢ kismina siirtilerek
tiretradan kolay ve agrisiz bir sekilde ilerlemesini saglayan jel kivamindaki tibb1 malzemedir. (Erkek
hastalarda kayganlastiricinin bir kismi {iretranin igine sikilir.) Kayganlastirici, tek kullanimlik steril
paketlerde bulunur.

Flaster :Hastalara takilan kateterleri sabitlemek i¢in kullanilan yapiskan formdaki tibb1 malzemeler-
dir. Ciltte kasinti, kabarma vb. reaksiyonlara neden oldugu i¢in hipoalerjenik olanlar tercih edilmelidir.

Klemp: Hasta ve yaslida mesanenin bosaltilmasi sirasinda idrarin mesaneye geri kagmasini engel-
lemek, idrar akisini kontrol etmek veya hastaya mesane egzersizi yapmak icin kullanilan malzemedir.
Drenaj torbalarinin baglant1 yerlerinde kendi klempleri bulunur.

Steril idrar ornegi kabir: Hastanin saglik problemleri nedeniyle idrarinin analiz edilmesi gereken
durumlarda idrar 6rnegi almak i¢in kullanilan kaptir.

~

/Uriner sistemle ilgili islemler hasta veya yaslilar icin stres kaynagi olmaktadwr. Uygulamanin mahremiyet gerektiren

bir islem olmasi, hastann kisisel simwrlarina girmesi, bilinmezlik duygusu uyandirmast ve hastamin viicuduna

yabanct bir cismin takilacak olmasi veya takilan parga ile hayatina devam etmek zorunda olma endigesi hasta

veya yasllarin sosyal olarak kendini soyutlamasina ,mutsuz ve huzursuz olmasina neden olmaktadir.

Ayrica hastalara uygulanan biitiin invaziv igslemler enfeksiyon riski tasir ve kiginin hastanede kalig stiresini uzatir.

Bu nedenle zorunlu haller disinda uygulanmamaktadw:. Uygulama oncesinde hasta ve yaslya islem hakkinda bilgi
verilir.Islem hakkinda bilgi verilirken acik, anlasilir ( tibbi terimler miimkiin oldugunca kullanilmadan), sade,
akict bir dil kullanilmali ve hastanin kendini ifade etmesine firsat verilmelidir. Nazik ve hosgoriilii bir yaklasim

\_ sergilenerek hasta ve yash rahatlatilmaya ¢alisiimalidr. )

4.2.5. Kalic1 Uriner Kateter Bakimi

Hasta ve yasli kisilere takilan iiriner kateteterler aylarca bazen yillarca takili kalabilmektedir. Uri-
ner kateterin kisa siireli uygulamalar1 bile hasta ve yaslilar i¢in enfeksiyon riski olustururken uzun stireli
kullanimi hasta ve yasli i¢in ¢ok daha biiyiik bir risktir. Bu nedenle iyi bir kateter bakimi biiyiik dnem
tasimaktadir.

Hasta ve yasli, iiriner kateterle giinliik yasamina devam ederken hastayi takip eden uzman saglik
personeli hasta ve yagliy1 belirli araliklarla ziyaret ederek kateter pansumanini yapar .Uzman saglik
personeli gerekli ise yeni kateter uygular veya steril idrar 6rnegi alarak kateterde enfeksiyon liremesi gibi
durumlari takip ederek hasta ve yaslida olasi komplikasyonlarin 6niine geger. Ayrica uygulamadan sonra
hasta ve yasliya ,ailesine, bakim verenine kateter bakiminin nasil yapilacagi, kateter bakiminda dikkat
edilmesi gereken noktalar, olas1 komplikasyonlar vb.hakkinda bilgi verilerek iyi bir bakimin 6nemi vur-
gulanir eger hasta ve yaslinin bakim vereni yoksa bu uygulamalar, hasta ve yasl saglik bakim elemant
tarafindan uygulanir.

4.2.6. Kalic1 Uriner Kateter Bakimi Yapilirken Dikkat Edilecek Noktalar

* Kalici tiriner kateter bakimi yapilmadan once eller kalic1 tiriner kateter sisteminin herhangi bir yeri-
ne dokunulmadan mutlaka yikanmali ve steril eldiven giyilmelidir.
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4.2.7.

Hastanin yasina, cinsiyetine ve kilosuna uygun kateter kullanilmalidir.

Kalic1 tiriner kateter bakimi normal sartlarda glinde 2 defa yapilir. Ancak kateter kirlendiginde (
digki bulagmasi, sizint1 vb. ) beklenmeden bakimi yapilmalidir.

Uretra ve etrafi ile birlikte genital bolge temizligi yapilirken kalic kateterin yerinden ¢ikmamasina,
cekistirilmemesine dikkat edilmelidir.

Uriner kateter, hasta ve yasliya tespit edilirken ne gergin ne de gevsek olmali, flasterin alti kizarik-
lik, tahris vb. yonlerden gozlemlenmelidir.

Uriner enfeksiyonlar yoniinden hasta takip edilmeli, enfeksiyon belirtileri oldugunda uzman saglik
personeline haber verilmelidir.

Idrar torbasindaki idrar renk, koku, bulaniklik yéniinden gézlemlenmeli ve olumsuz bir durum ge-
listiginde torba degistirilmelidir. Gerekli oldugu durumlarda idrar numunesi almarak enfeksiyon
yoniinden degerlendirilmesi saglanmalidir.

Hastanin yiiriimesi ya da tahlil, tetkik i¢in bir yere gitmesi gerekiyorsa idrar torbasi bosaltilmalidir.

Hastanin banyo yapacagi zaman idrar torbasi bosaltilmalidir ve idrar akimi klemple engellenerek
hastanin banyo yapmasi saglanmalidir.

Kalici tiriner kateter ara ara kontrol edilerek tikanip tikanmadigi kontrol edilmelidir.
Idrar Torbasinin Bosaltilmasi

Hasta ve yaslilara mevcut saglik sorunlari nedeniyle tani, tedavi veya bakim amagli {iriner kateter
uygulamasi yapilmaktadir. Uriner kateteri olan hasta ve yaslilarda viicuttan atilan idrarin takip edilmesi
hastanin genel durumunun degerlendirilmesi agisindan biiyiik dneme sahiptir. Viicuttan atilan idrar, tiriner
katetere kapal1 devre ile bagli olan idrar torbasinda birikmektedir. Idrar torbasi, hasta ve yash bakim ele-
mant tarafindan diizenli araliklarla ve gerektiginde bosaltilmalidir. idrar torbasi bosaltirken sunlara dikkat
edilmelidir:

Idrar torbas1 bosaltilirken asepsi kurallarina uyulmalidir.

Torba, idrar akiginin devamli olmasi igin diizenli araliklarla kiivete bosaltilarak dokiilmeli ve do-
kiilen miktar kaydedilmelidir.

Dokiilen idrar; renk , koku, miktar akis hiz1 gibi yonlerden degerlendirilmelidir. Gerekli goriiliirse
uzman saglik personeli bilgilendirilmelidir.

Idrar torbasinin bosaltilmasi i¢in tamamen dolmasi beklenmemelidir. Idrar torbasi, en fazla iicte
ikisi dolunca bosaltilmalidir. Idrar ,hasta ve yash yerini terk etmek durumunda kalirsa miktarina
bakilmaksizin bosaltilir.

Idrar torbas1 bosaltilmadan 6nce torbanin altina temiz bir kiivet yerlestirilerek torbanin muslugu
dikkatli bir sekilde a¢ilmalidir.Musluk, kiivet ile temas etmemelidir. Torba tamamen bosaldiktan
sonra musluk sikica kapatilarak idrarin akmasi veya damlamasi engellenmelidir.

Gerekmedikge idrar torbasi yenisi ile degistirilmemelidir. Torbanin degistirilmesi gerekiyorsa idrar
torbasinin sonda ile birlesen kismi, antiseptik soliisyonla temizlenmelidir.

(

Idrar torbasi bosaltilirken sonda klemplenerek idrarin mesaneye geri kagmasi engellenmelidir: )
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Uygulamasi

UYGULAMA YAPRAGI

Kullanilacak Malzemeler

* Steril eldiven
* Non steril eldiven

* Delikli steril kompres (iki adet steril kompres de kullani-
labilir)

* Steril kompres

* Antiseptik soliisyon (batikon)
* Steril gaz tampon

* Steril bobrek kiivet

* Kirli atik kutusu

 Foley sonda /kateter

» Idrar torbasi

« Steril kayganlastirici jel

* Enjektor ve 10 cc serum fizyolojik (SF)
* Flaster

» Idrar 6rnegi almak igin kap

* Perde ya da paravan

* Yatak koruyucu ortii

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

2. Non steril eldivenler, teknigine uygun olarak giyilir.

3. Kullanilacak malzemeler eksiksiz bir sekilde hazirlanir.

KO8 4.2.8. Hasta ve Yashya Kalici Uriner Kateter

a Kalici ve gegici vriner kateter
uygulamalarinda nelaton ve foley sonda
kullamilir. Ancak bu islemler cerrahi
girisim olarak nitelendirilmektedir. Bu
sebeple islem uzman saglik personeli
tarafindan yapilir.

Hasta ve yash bakim elemani bu
uygulamalar esnasinda uzman saglik
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personelini asiste edebilir.
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10.

I1.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Gorsel 4.12: Kalici drtiner katater (Foley sonda) uygulamasinda kullanilan malzemeler

Hasta ve yaslinin kimlik dogrulamasi yapilir. Dogrulama i¢in hastaya takilan bileklige bakilabilir
ya da kimlik bilgilerinin hasta tarafindan sozlii olarak teyit edilmesi istenebilir.

Hastanin biling ve uyum ( yere, zamana, kiseye ) durumu degerlendirilir.

Hasta/yasliya veya hastanin ailesine islem hakkinda acik ve akici bir dille bilgi verilir ve iglem igin

onay alinir.Hasta, saglik durumu uygunsa uygulamada igbirligi yapmasi i¢in tesvik edilir.

Hasta ve yashinin alerjisi (lateks alerjisi vb.) sorgulanir.

Odanin kapis1 kapatilarak hasta mahremiyeti saglanir. Birden fazla kisinin tedavi gordiigii hasta
odalarinda yataklar arasinda bulunan perde ya da paravan kapatilir ve ziyaretciler odadan disart

¢ikarilir,

Malzemeler rahat ulasilabilecek sekilde yerlestirilir. Yatak yiiksekligi uygun sekilde (saglik
personelinin viicut mekaniklerine gore) ayarlanir.

Hasta ve yashnin tizerindeki yatak takimlar1 alinir.

Hasta ve yaslinin alt giysi ve ¢camagirlarini ¢ikarmasi saglanir.

Caligilan taraftaki yatak kenarliklari indirilir.

Hasta ve yaslinin altina yatak koruyucu ortii serilir.

Islem icin kadinlara dorsal rekumbent, erkeklere supine pozisyonu verilir.Pozisyon verilirken
hastanin mahremiyetini korumaya 6zen gosterilir. (Eger kadin hasta ve yasli sirt iistii yatamiyorsa

sim’s pozisyonu verilebilir.)

Perine bolgesi anatomik deformasyon (sekil bozuklugu ), yatak yarasi, hijyen durumu, kizariklik,
akint1 vb. yonlerden degerlendirilir.

Inkontinans sorunu olan hasta ve yaslilarin perine bolgesi, islem dncesinde hasta ve yash bakim
eleman tarafindan “Inkontinansi Olan Hasta ve Yasliya Bakim Uygulamalari” talimatlari
dogrultusunda temizlenmelidir. Hastanin saglik durumu uygunsa bakima katilmasi i¢in tesvik
edilmelidir.

Non steril eldivenler ¢ikarilir , eller yikanir ve kurulanir.
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18.

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

25.

26.

27.

28.

29.

30.
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Steril eldivenler teknigine uygun sekilde giyilir.

Delikli steril kompres ya da iki adet streril kompres, kadin hasta ve yaslinin iiretrasi; erkek hasta
ve yaslinin sadece penisi agikta kalacak sekilde hasta {izerine yerlestirilir.

Malzeme igin kullanilacak steril kompres, dikkatli bir sekilde kontamine edilmeden agilarak
hastanin bacaklar1 arasina , genital bolge Oniine serilir.

Steril malzemeler (foley sonda, gazli bez, enjektor,steril bobrek kiivet, kayganlastirici jel), bu steril
oOrtiiniin lizerine acilir.

Steril bobrek kiivet hastanin bacaklar1 arasina yerlestirilir.

Hastada olusabilecek enfeksiyon riskini en aza indirmek i¢in hasta ve yaslinin perine temizligi
antiseptik soliisyon kullanilarak yapilir. Silme islemi meatustan baslanarak aniise dogru yapilir ve
her tampon veya spang bir kez kullanilarak atik kutusuna atilir.

Foley kateter ucuna islem sirasinda kolaylik saglamasi ve iiretradan rahat ilerlemesi i¢in tek
kullanimlik kayganlastirici jel siiriiliir.

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. Hasta ve yaslh bakim elemani steril malzemeleri agarak uzman
saglik personelini asiste eder. Boylece hasta ve yasliya uygun kateter uygulanir.

,{@sane

$ismis balon &

Prostat

Kateter

Wlesane

Sekil 4.5: Kadinlarda diriner kateter uygulamasi Sekil 4.6: Erkeklerde (iriner kateter uygulamasi
Kateterin alt ucu bobrek kiivet icine yerlestirilir ve kateter, idrar gelene kadar {iretradan igeri dogru
itilir.

Kateter takildiktan sonra daha dnceden enjektére ¢ekilen 10 cc serum, fizyolojik sondanin idrar
gelmeyen liimeninden gonderilir ve kateterin balonu sisirilir. Idrarin gelmesi ile kateterin idrar
gelen dis ucu steril eldivenle tutularak idrar torbasinin baglanti yeri ile birlestirilir.

Balonu sisirilen kateter, hafif bir diren¢ hissedilene kadar yumusak hareketlerle geri ¢ekilir.
Kateterin mesane i¢ine giivenli yerlesip yerlesmedigi kontrol edilir.

Idrar torbas1 mesane seviyesinden agagiya yatak kenarina asilir.

Hasta ve yaslh agr1, kaginti, yanma vb . durumlar yoniinden sorgulanir ve kisinin iyi olup olmadigt
sorulur.
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Gorsel 4.13: Idrar torbasi

Hasta ve yasliya takilan kateter hastanin saglik durumuna goére flaster ile kadinlarda uyluk i¢

yliziine, erkeklerde karin 6n duvarina sabitlenir.

Yatagin tizerinde yer alan kirli malzemeler toplanir.

Hastaya saglik durumuna uygun pozisyon verilir.

Hasta ve yaslinin iizeri ortiiliir.

Yatak kenarliklar1 kaldirilir.

Eldivenler ters c¢ikarilarak diger atiklar ile birlikte uygun atik kutularma atilir.
Eller, el yikama standartlarina gére yeniden yikanir.

Hastaya yapilan islem ve hastadan ¢ikan idrar miktari, hasta bakim ve gozlem formuna kaydedilir.

Hasta ve yashya iiriner kateter uygulamasinda hasta yash bakim elemani, uzman saglk personeline tiim basamaklarda eslik
ederek onu asiste eder. Hasta ve yashmn bilgilendirilmesi , uygulama sirasinda mahremiyetin saglanmasi, ihtiyag¢ halinde
perine bakimi verilmesi, hastanin giysilerinin ¢ikarilip giydirilmesi, eksik malzemelerin giderilmesi, steril malzemelerin

agilmasi, islem swrasinda kullanilan malzemelerin toplanmasi, temizlenmesi, tibbi atiklarin uygun atik kutularina atilmasi gibi

non invaziv basamaklar hasta yasl bakim elemani tarafindan uygulanabilmektedir.
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OGRENCI BECERI DEGERLENDIRME FORMU 4.2
Hasta ve Yashya Kahei Uriiner Kateter Uygulama
Ogrencinin Adi- Soyadi: Tarih:
Sinifi-Numarasi: Ogretmenin Adi-Soyadi:
Genel Degerlendirme Puani: imza:
ISLEM BASAMAKLARI UYGULAMAYI UYG‘ULA'MADA UYGULAMAYI
YAPAMADI EKSIKLIKLER | TAM OLARAK
VAR YAPTI
Elleri, el yikama standartlarina gére yikama ve kurulama 0 2 3
Malzemeleri eksiksiz bir sekilde hazirlama 0 1 3
Eldivenleri teknigine uygun sekilde giyme 0 1 3
Hasta ve yasliya kimlik dogrulamas: yapma 0 2 3
Hasta ve yaslinin biling durumunu degerlendirme 0 2 3
Hasta ve yasliya uygulamaya yonelik agiklama yapma ve islem igin onay 0 1 3
alma
Hasta ve yaslinin ve ailesinin sorularini yanitlama 0 1 3
Odanin kapisini kapatarak veya }_1asta yataklari arasinda bulunan perde ya 0 B 3
da paravani ¢ekerek mahremiyeti saglama
Malzemeleri uygun sekilde yerlestirme 0 1 3
Yatak seviyesini uygun sekilde ayarlama 1 3
Hastanin alt ¢amasirlarini ¢gikarmasini saglama,gikarma 0 1 3
Caligilan taraftaki yatak kenarligini indirme 0 1 3
Hastaya ve yasliya cinsiyetine uygun pozisyonu verme 3
Yatak koruyucu Ortiiyll hastanin altina yerlestirerek yatagin kontamine 0 2 3
olmasini 6nleme
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 iiretra goriilecek sekilde yerlestirme 0 2 4
Steril kompresi teknigine uygun agarak uygun yere serme 0 2 4
Steril malzemeleri kontamine etmeden steril kompresin {izerine agma 0 1 3
Steril bobrek kiiveti hastanin bacaklari arasina yerlestirme 0 1 3
Perine temizligini antiseptik soliisyonla uygun sekilde yapma 0 2 4
Islem sirasinda uzman saglik personelini gerektigi gibi asiste etme 0 2 3
Kateterin u¢ kismina idrar torbasini baglama 0 2 3
Idrar torbasmni mesane seviyesinden asagiya yatak kenarina asma 0 1 2
Kateter takildiktan sonra hastanin durumunu sorgulama 0 1 2
[slem bitiminde kirli malzemeleri toplama 0 2 3
Hastaya uygun pozisyon verme 0 2 4
Yatak kenarliklarini kaldirma 0 1 4
Kirlileri uygun atik kutularma atma 0 1 3
Eldiven ¢ikarma ve elleri standartlara uygun yikama 0 2 3
Hastaya yapilan uygulamalar1 bakim formlarina kaydetme 0 2 3
TOPLAM 0 50 100
GENEL DEGERLENDIRME
..... (70-100) YETERLI: islem basamaklarini sirastyla dogru sekilde uygulad.
.....(50-70) GELISTIRMELI: Islem basamaklarinda tekrar edilmesi gereken yerler mevcut.
.....(0-50)  UYGULAMA TEKRARI: islem basamaklarin1 uygulamada basarisiz. Uygulama tekrar edilmeli.

Uygulama 11€ 11ZI11 NOTIAL: ...evuuiiniiiniiieie ettt et e e e ee et e et et et et eta e eaaeennsaanseunsannsenesansssnssensssneennennnns
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INONIWR 429, Kalici Uriner Katater Bakimi Uygulamasi

UYGULAMA YAPRAGI

Hasta ve yasliya kalici iiriner kateter bakimini yapma.
Kullanilan Malzemeler

* Tek kullanimlik eldiven
* Yatak koruyucu ortii (hasta yataginin 1slanmamasi igin)
* Ilik su dolu tas veya bobrek kiivet, sabun veya cilt ph ‘ma uygun perianal cilt temizleyiciler
* Gazli bez (spang)
» Atik kutusu
» Kurulama bezi (batin havlu vb.)
* Perde ya da paravan
» Temiz kiivet (idrar bosaltmak i¢in)
Islem Basamaklari
1. Eller, el yikama standartlarma gore yikanir ve kurulanir.
2. Tek kullamimlik eldivenler teknigine uygun olarak giyilir
3. Malzemeler eksiksiz bir sekilde hazirlanir.

4. Hasta ve yagliya gerekli bilgilendirme yapilarak islem i¢in onay alinir ve hasta, saglik durumu uy-
gunsa bakima katilmasi i¢in 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. Odanm kapis1 kapatilarak hasta mahremiyeti saglanir. Birden fazla kisinin tedavi gérdiigii veya
yasadig1 odalarda yataklar arasinda bulunan perde ya da paravan kapatilir.

8. Hasta ve yasl yatakta ise hasta yatagi rahat ¢calisilacak seviyeye yiikseltilir.
9. Rahat ¢alismak i¢in yatak kenarliklarindan biri indirilir.

10. Hasta ve yaslinin yatak takimlar alinarak hastanin iistii acilir.
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11. Hasta ve yaslinin uistii bir ¢arsafla sadece genital bolgesi agik kalacak sekilde ortiiliir.
12. Hasta ve yaghinin alt kiyafetleri ve i¢ camasirlarinin ¢ikarilmasi saglanir.

13. Hastanin altina yatak koruyucu ortii yerlestirilir.

Hastanmin saghk durumu uygunsa yatak koruyucu sermek i¢in kalcalarini kaldirmasi istenir. Hasta yataga bagimli ise hastaya
once sag lateral pozisyon verilerek rulo yapilan yatak koruyucu sol taraftan hastamin altina yerlestirilir. Daha sonra hastaya
swrayla supine pozisyon ve sol lateral pozisyon verilerek hasta altinda rulo olan yatak koruyucu ¢ekilip diizeltilir.

14. Kalic tiriner kateter bakimi verilirken kadinlara dorsal rekumbent, erkeklere supine pozisyonu ve-
rilir. (Eger kadin hasta ve yash sirt iistii yatamiyorsa sim’s pozisyonu verilebilir.)

15. Taslardan birinin i¢ine 1lik su ve digerine sabunlu su koyulur. Taslarin i¢ine de birkag¢ spang koyu-
larak 1slatilir. ( Her silme isleminde farkli bir spang kullanilir.)

16. Kadin hastalarda sondanin iiretral meatusa (iiretranin disardan goriinen kismi) giren kismi, sabunlu
suile 1slatilan spanglarla dairesel hareketlerle ve tek seferde silinir .Gerekirse yeni spanclarla

temizleme iglemi tekrar edilir.

17. Erkek hastalarda sondanin penise giren kismi, sabunlu su ile 1slatilmis spancla dairesel hareketler-
le ve tek seferde silinir. Gerekirse yeni spanglarla temizleme islemi tekrar edilir.

18. Kadin ve erkek hasta ve yaslilarda ayn1 islem basamaklar1 kullanilarak durulama ve kurulama
yapilir.

19. Idrar torbasi dolmussa aseptik kurallara dikkat ederek idrar, temiz kiivete bosaltilir eger gerekli ise
yeni idrar torbasi takilir. Bosaltilan idrar; miktar, renk, koku, bulaniklik vb. yonlerden degerlendiri-
lir.Yapilan degerlendirmeler hasta bakim ve gdzlem formlarina saati ile birlikte kaydedilir.

20. Idrar torbas1 hasta ve yaslinin mesane seviyesinin altinda yatak kenarima asilir. Eger hasta ve yash
mobilse sonday1 asagida tutmasi sdylenir.

21. Hasta ve yaghinin yatak takimlar ve alt kiyafetleri kontamine olduysa yenileriyle degistirilir.
22. Gerekliyse hastanin ellerini yikanir.

23. Kirli malzemeler toplanarak hastanin iizeri ortiiliir.

24. Hasta ve yagliya saglik durumuna uygun pozisyon verilir.

25. Yatak kenarliklar1 kaldirilir ve yatak normal seviyesine indirilir.

26. Kirliler uygun atik kutularina atilir.

27. Kiivetin igindeki idrar, tuvalete dokiiliir. Kiivet uygun teknikler kullanilarak dezenfekte edilir ve
yerine kaldirilir.

28. Eller, el yikama standartlarina gore yeniden yikanir.

29. Hastaya yapilan islem, hasta bakim ve gézlem formlarina kaydedilir.
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OGRENCI BECERI DEGERLENDIRME FORMU 4.3
Kalie1 Uriner Kateteri Olan Hasta ve Yaghya Bakim Verme
Ogrencinin Adi- Soyadi: Tarih:
Sinifi-Numarasi: Ogretmenin Adi-Soyadi:
Genel Degerlendirme Puani: imza:
iSLEM BASAMAKLARI UYGULAMAYI UYG'ULA'MADA UYGULAMAYI
YAPAMADI EKSIKLIKLER | TAM OLARAK
VAR YAPTI
Elleri, el yikama standartlarina gére yikama ve kurulama 0 1 3
Malzemeleri eksiksiz bir sekilde hazirlama 0 1 3
Eldivenleri teknigine uygun sekilde giyme 0 1 3
Hasta ve yasliya uygulamaya yonelik agiklama yapma ve hastanin onayini 0 1 3
alma
Hasta ve yaslinin sorularini cevaplama, kendini ifade etmesine firsat 0 1 3
verme
Malzemeleri uygun sekilde yerlestirme 0 1 3
Odanin kapisini kapatarak veya hastq yat'aklarl arasinda bulunan perde 0 1 3
veya paravani ¢ekerek hasta mahremiyeti saglama
Yatak seviyesini uygun sekilde ayarlama 0 1 3
Uygulama yapilacak taraftaki yatak kenarligini indirme 0 2 4
Yatak takimlarini alarak sadece genital bolgeyi bir ¢arsafla 6rtme 0 2 4
Hasta ve yaslinin alt camasirlarini ¢ikarmasina yardim etme 0 2 4
Hastanin ve yaglinin altina yatak koruyucu ortii serme 0 2 4
Hasta ve yasliya uygun pozisyonu verme 0 2 4
Kadin hastalarda sondanin iiretraya 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 kenarma asma 0 2 4
Kullanilan malzemeleri uygun sekilde toplama 0 2 4
Uygulamada yatak tak11.111gr1, kiyafet ,alt ¢amasir1 1slandiysa ya da 0 5 4
kontamine olduysa degistirme
Gerekliyse hastanin ellerini yikama 0 2 4
Hastaya uygun pozisyon verme ve hastanin iizerini ortme 0 2 4
Yatak kenarliklarini kaldirma ve yatak seviyesini yiikseltme 0 2 3
Kirlileri uygun atik kutularma atma 0 2 3
Kiivetin i¢indeki idrar1 tuvalete dokme, uygun teknikle kiiveti dezenfekte 0 5 3
etme
Malzemelerin temizligini saglayip yerlerine yerlestirme 0 3
Eldiven ¢ikarma ve elleri standartlara uygun yikama 0 3
Hastaya yapilan uygulamalar1 bakim formlarina kaydetme 0 3
TOPLAM 0 50 100
GENEL DEGERLENDIRME
..... (70-100) YETERLI: islem basamaklarini sirastyla dogru sekilde uygulad.
.....(50-70) GELISTIRMELI: islem basamaklarinda tekrar edilmesi gereken yerler mevcut.
.....(0-50)  UYGULAMA TEKRARI: islem basamaklarin1 uygulamada basarisiz. Uygulama tekrar edilmeli.

Uygulama 1le 1111 NOTIAT: .....eeiiiiii ettt et et e e et e et e et e ene et een e eeaeeeneenneeneenennenns
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IONI8f 4.2.10. Hasta ve Yashya Gegici Uriner Kateter
Uygulamasi

UYGULAMA YAPRAGI

Gegici Uriner Kateter Uygulama (Nelaton Sonda Uygulama )

Hastalari mevcut saglik durumuna gore kisa siireli olarak idrar bosaltilmasi gereken durumlarda
gecici iiriner kateter yani nelaton sonda uygulamasi yapilmaktadir.

Nelaton sonda: Gegici tiriner kateter takilmasi sirasinda kullanilan ve hastaya takilan u¢ kisminda
drenaj ( icerideki sivinin bosaltilmasi) saglamak i¢in iki kiiciik agikligi olan kateterlere denir.

Nelaton Sondanin Ozellikleri
» Kauguk veya silikondan yapilmustir.

* Sondanin bir ucu, kalinlik incelik yoniinden kolayca ayirt edilmesi igin renklendirilmistir (Disarda
kalan kisim renklidir).

* Tek kullanimlik steril paketlerde bulunur. Standart uzunlugu 40 cm’dir.

* Bir ucunun renkli olmasi1 numaralandirma i¢in kolaylik saglamaktadir.

* Idrar 6rnegi almak , ameliyatlardan sonra idrar yapmada zorluk yasayan hastalarin mesanesini
bosaltmak, idrarin1 yapan hastalarda mesanede kalan idrar1 6lgmek gibi gegici kullanimlar igin

uygundur. Islem bitiminde ¢ikarilir.

» Sondalar inceden kalina 6-24 Fr arasinda numaralandirilmistir.

Kullanilacak Malzemeler
* Steril eldiven

* Non steril eldiven

Delikli steril kompres ya da iki adet steril kompres
* Steril kompres
* Antiseptik soliisyon

* Steril gaz tampon ( steril gazli bez)

Steril bobrek kiivet

Kirli atik kutusu
* Nelaton sonda / kateter ( Hastanin durumuna gdre numara se¢imi yapilir.)
« Steril kayganlastiric1 jel

» Idrar 6rnegi almak icin kap ( numune alinmasi gerektigi zaman )
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¢ Perde ya da paravan

* Yatak koruyucu ortii

Hasta ve yashya gecici iiriner kateter uygulamasinda hasta ve yaslh bakim elemani, uzman saglk personeline
tiim basamaklarda eslik ederek onu asiste eder. Hasta ve yashnin bilgilendirilmesi, kimlik dogrulamast,
uygulama sirasinda mahremiyetin saglanmasi, ihtiyag halinde perine bakimi verilmesi, hastanin giysilerinin
ctkarilip giydirilmesi, eksik malzemelerin giderilmesi , steril malzemelerin a¢ilmast , islem sirasinda kullanilan
malzemelerin toplanmasi ve temizlenmesi, tibbi atiklarin uygun atik kutularina atilmast gibi non invaziv
basamaklar hasta yaslh bakim elemani tarafindan uygulanabilmektedir.

Islem Basamaklar1
1. Eller, el yikama standartlarma gore yikanir ve kurulanir.

2. Non steril eldivenler teknigine uygun sekilde giyilir.

Gorsel 4.14:

3. Kaullanilacak malzemeler eksiksiz bir sekilde hazirlanir.
4. Hasta ve yaslmin kimlik dogrulamasi yapilir.
5. Hastanin biling durumu degerlendirilir.

6. Hasta ve yasliya gerekli bilgilendirme yapilarak islem i¢in onay alinir ve hasta, saglik durumu uy-
gunsa bakima katilmasi igin tesvik edilir.

7. Hasta ve yaglinin alerjisi ( lateks alerjisi vb.) sorgulanir.

8. Hasta ve yaslinin kendini ifade etmesi saglanir.

9. Odanmm kapis1 kapatilarak hasta mahremiyeti saglanir. Birden fazla kisinin tedavi gordiigii hasta
odalarinda yataklar arasinda bulunan perde ya da paravan kapatilir ve ziyaretciler odadan disart
¢ikarilir,

10. Malzemeler rahat ulasilabilecek sekilde yerlestirilir. Yatak yiiksekligi uygun sekilde ayarlanir

11. Hasta ve yaslinin lizerindeki yatak takimlari alinir.

12. Hasta ve yaslinin alt giysi ve ¢camasirlarini ¢ikarmasi saglanir.

13. Caligilan taraftaki yatak kenarliklart indirilir.
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14.

15.
16.

17.

18.
19.

20.
21.
22.
23.
24.
25.
26.
27.
28.
29.

30.
31.

32.

33.
34.

35.

BOSALTIM THTIYACLARI

Hasta ve yaglinin altina yatak koruyucu ortii serilir.

Hasta ve yaslinin mahremiyeti korunarak kadinlara dorsal rekumbent, erkeklere supine pozisyonu
verilir. (Eger kadin hasta ve yash sirt {istii yatamiyorsa sim’s pozisyonu verilebilir.)

Perine bdlgesi yatak yarasi , kizariklik ,akinti, irritasyon vb. yonlerden degerlendirilir.

Hasta ve yaslida inkontinans sorunu varsa perine bolgesi, islem dncesinde hasta ve yasli bakim
elemant tarafindan “Inkontinans1 Olan Hasta ve Yasliya Bakim Uygulamalar1” talimatlar1 dogrultu-
sunda temizlenmelidir. Hastanin saglik durumu uygunsa bakima katilmasi i¢in tesvik edilmelidir.
Non steril eldivenler ¢ikarilir, eller yikanir ve kurulanir.

Steril eldivenler teknigine uygun sekilde giyilir.

Delikli steril kompres ya da iki adet streril kompres ,kadin hasta ve yaslinin iiretrasi; erkek hasta
ve yaslinin sadece penisi agikta kalacak sekilde hasta {izerine yerlestirilir.

Malzemeler i¢in kullanilacak steril kompres dikkatli bir sekilde kontamine edilmeden agilarak has-
tanin bacaklar1 arasina, genital bélgenin Oniine serilir.

Steril malzemeler ( nelaton sonda, gazli bez, kayganlastirici jel ,bobrek kiivet, steril idrar 6rnegi
kabi) acilan steril Ortiiniin {izerine agilir.

Steril bobrek kiivet, hastanin bacaklar1 arasia yerlestirilir.
Hastada olusabilecek enfeksiyon riskini en aza indirmek i¢in hasta ve yaslinin perine temizligi an-
tiseptik soliisyon kullanilarak yapilir. Silme islemi meatustan baslanarak aniise dogru yapilir, her

tampon veya spang bir kez kullanilarak atik kutusuna atilir.

Nelaton sonda ucuna iglem sirasinda kolaylik saglamasi ve liretradan rahat ilerlemesi i¢in tek
kullanimlik kayganlastirici jel siiriiliir.

Uzman saglik personeli steril teknige uygun olarak gecici iriner kateteri hasta ve yagliya uygular.
Hasta ve yasl bakim elemani da islem sirasinda uzman saglik personelini asiste ederek uygulama-
ya aktif olarak katilir.

Idrar &rnegi alacaksa steril kap, idrar ile doldurulur.

Gegici kateter takilmasinda idrar drnegi alinincaya ya da mesane bosalincaya kadar kateter igeride
tutulur. Islem sonras1 kateter geri gekilir.

Islem bitiminde hasta ve yasliya birkag saat boyunca idrar yapma istegi duyabilecegi ve idrar yap-
mada zorluk yasayabilecegi soylenir.

Hasta ve yasliya saglik durumuna uygun pozisyon verilir
Islem bittikten sonra yatak kenarligi yukar1 kaldirilir.

Kirli malzemeler toplanarak hastanin tizeri ortiiliir. Hastaya saglik durumuna uygun pozisyon veri-
lir.

Eldivenler ters ¢ikarilarak diger atiklar ile birlikte uygun atik kutularma atilir.
Eller, el yikama standartlarina gére yeniden yikanir.

Hastaya yapilan islem, hastadan ¢ikan idrarin miktari, 6zelligi ve hastanin genel durumu hasta ba-
kim ve gozlem formlarina kaydedilir.




OGRENCI BECERI DEGERLENDIRME FORMU 4.4
Hasta ve Yashya Gegici Uriiner Kateter Uygulama
Ogrencinin Adi- Soyadi: Tarih:
Sinifi-Numarasi: Ogretmenin Adi-Soyadi:
Genel Degerlendirme Puani: imza:
ISLEM BASAMAKLARI UYGULAMAYI UYG.ULA.MADA UYGULAMAYI
YAPAMADI EKSIKLIKLER | TAM OLARAK
VAR YAPTI
Elleri, el yikama standartlarina gére yikama ve kurulama 0 2 3
Malzemeleri eksiksiz bir sekilde hazirlama 0 1 3
Eldivenleri 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 0 1 3
alma
Hasta/yaslinin ve ailesinin sorularini yanitlama 0 1 3
Malzemeleri uygun sekilde yerlestirme 0 1 3
Odanin kapisini kapatarak v'eya'hasta yataklart arasinda bulunan perde/ 0 2 3
paravani kapatarak mahremiyeti saglama
Malzemeler rahat ulasilabilecek sekilde yerlestrme 0 1 3
Yatak seviyesini uygun sekilde ayarlama 0 1 3
Hastanin alt ¢amasirlarini ¢ikarmasini saglama,cikarma 0 1 3
Calisilan taraftaki yatak kenarligini indirme 0 1 3
Yatak koruyucu ortiiyii hastanin altina yerlestirerek yatagin kontamine 0 ’ 3
olmasini 6nleme
Hastaya cinsiyetine uygun pozisyonu verme 0 2 3
Perine bolgesini degerlendirme 0 2 3
Perine bolgesinin temiz ,tirasgh ,kuru olmasini saglama 0 2 3
Steril eldivenleri teknigine uygun sekilde giyme 0 2 3
Steril delikli kompresi agarak tiretra goriilecek sekilde yerlestirme 0 2 3
Steril ortiiyii teknigine uygun agarak uygun yere serme 0 2 3
Steril malzemeleri kontamine etmeden steril Ortiiniin tizerine yerlestirme 0 2 3
Steril bobrek kiiveti 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
Kateterder.l gglen idrarm. bobrek kiivette toplanmasini saglama gerekirse 0 > 4
steril kap ile idrar 6rnegi alma
Kateter takildiktan sonra hqstgnm qummunu sorgulama , saglik durumu 0 | 4
hakkinda hasta ve yasliy1 bilgilendirme
Hastaya saglik durumuna uygun pozisyon verme 0 2 4
Yatak kenarliklarin1 kaldirma 0 1 4
Islem bitiminde kirli malzemeleri toplama 0 2 3
Kirlileri uygun atik kutularina atma 0 2 3
Eldiven ¢ikarma ve elleri standartlara uygun yikama 0 1 3
Hastaya yapilan uygulamalar1 hasta bakim ve gozlem formlarma kaydetme 0 1 3
TOPLAM 0 50 100
GENEL DEGERLENDIRME
..... (70-100) YETERLI: islem basamaklarini sirastyla dogru sekilde uygulad.
.....(50-70) GELISTIRMELI: Islem basamaklarinda tekrar edilmesi gereken yerler mevcut.
.....(0-50)  UYGULAMA TEKRARI: islem basamaklarin1 uygulamada basarisiz. Uygulama tekrar edilmeli.

Uygulama 11€ T1Z11 NOTIAT: ...eeeuniiii ittt e et e et e et e e et e e et e etu e eeneeeenaeenneennnns
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QI8 4.2.11. Hasta ve Yashya Prezervatif Kateter

Uygulamasi

UYGULAMA YAPRAGI

Kullanilacak Malzemeler

Steril eldiven

Non steril eldiven

Delikli steril kompres (" Yanhzca erkek hasta ve yashlara "\
uygulanabilen bir kondom kilif
Antiseptik soliisyon (prezervatif ) kullanilarak idrarin
bosaltilmasi islemine denir. Kondom
Steril gaz tampon / steril gazli bez kateter ile idrar bosaltilmasi, agik
drenaj sistemi ile gerceklestirilir.
Kirli atik kutusu Inkontinansi olan hasta ve yashlar
icin kullanimi olduk¢a faydalidir.
Kondom kateter \_ Y,

Steril kompres
Idrar torbasi

Elastik yapiskanli bant

Islem Basamaklar1

L.

2.

3.

0.

Eller, el yikama standartlarina gore yikanir ve kurulanir.
Non steril eldivenler teknigine uygun sekilde giyilir.
Kullanilacak malzemeler eksiksiz bir sekilde hazirlanir.
Hasta ve yaslinin kimlik dogrulamasi yapilir.

Hasta ve yaslinin biling durumu degerlendirilir.

Hasta /yasliya veya hasta ailesine islem hakkinda agik ve akici bir dille bilgi verilir ve iglem i¢in
onay alinir.Hastanin saglik durumu uygunsa uygulamada isbirligi yapmasi i¢in tesvik edilir.

Hasta ve yashinin kendini ifade etmesi saglanir.
Odanin kapist  kapatilarak hasta mahremiyeti saglanir. Birden fazla kisinin tedavi gordiigii hasta
odalarinda yataklar arasinda bulunan perde ya da paravan kapatilir ve ziyaretciler odadan disart

cikarilir.

Malzemeler rahat ulasilabilecek sekilde yerlestirilir. Yatak yiiksekligi uygun sekilde ayarlanir

10. Hasta ve yaghnin iizerindeki yatak takimlari alinir.
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11. Hasta ve yaslinin alt giysi ve ¢camasirlarini ¢ikarmasi saglanir.
12. Caligilan taraftaki yatak kenarliklart indirilir.

13. Hasta ve yaslhnin altina yatak koruyucu ortii serilir

14. Hasta ve yasliya supine pozisyonu verilir.

15. Perine bolgesi kizariklik, hassasiyet, 1s1 artis1, yatak yarast vb.durumlar yoniinden degerlendirilir.
Gerekli durumlarda uzman saglik personeline bilgi verilir.

16. Genital bolgede enfeksiyon liremesini engellemek i¢in perine bolgesi, temiz ve tiragh olmalidir.
Hastanin saglik durumu uygunsa bakima katilmasi saglanarak tiraslama ve temizleme islemi
birlikte yapilmalidir.Hastanin saglik durumu uygun degilse perine bakimi hasta ve yaslh bakim
elemant tarafindan yapilir.

17. Non steril eldivenler ¢ikarilir.

18. Steril eldivenler teknigine uygun sekilde giyilir.

19. Steril delikli kompres kontamine edilmeden agilarak ug¢ kisimlarindan tutulup hastanin tiretrasi
gorilinecek sekilde yerlestirirlir.

20. Steril kompres , kullanilan malzemelerin rahatca ulasilabilecegi yakin alana serilir.
21. Steril malzemeler, steril kompres iistiine dikkatli bir sekilde agilir.
22. Pasif olan el ile penis kavranir, aktif olan el ile antiseptik soliisyon dokiilmiis gazli tampon

kullanilarak {iretral meatustan baslanarak penis bas1 dairesel hareketlerle temizlenir ve kuru gazl
bezlerle kurulanir.

( Her bir gazli tampon sadece bir silme islemi isin kullanilir ve kullanilan tamponlar kirli atik kutusuna atilir. )

23. Prezervatif sonda penisin u¢ kismindan baglanarak penis boyunca yumusak hareketlerle ilerletilir.

24. Elastik yapiskanli bant sondadan idrar sizmasini dnlemek amaciyla penisin arka tarafindan
baslanarak penis etrafina spiral sekilde sarilir.

25. Elastik yapigkanli bandin ¢ok siki sarilmamasina dikkat edilir.

26. Prezervatif sondanin ug kismina idrar torbasi takilir.

27. Idrar torbas1 mesane seviyesinden asagiya yatak kenarima asilir.

28. Sondanin ¢ikip ¢ikmadigr hafif ¢ekilerek kontrol edilir.

29. Penis belirli araliklarla renk ,goriiniim , agr1 ,sislik vb. bulgular yontinden takip edilir.
30. Kirli malzemeler toplanarak hastanin tizeri Ortiiliir.

31. Hasta ve yasliya saglik durumuna uygun pozisyon verilir

32. Islem bittikten sonra yatak kenarligi yukari kaldirilir.

33. Hastaya saglik durumuna uygun pozisyon verilir.

34. Eldivenler ters ¢ikarilarak diger atiklar ile birlikte uygun atik kutularina atilir.
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35. Eller, el yikama standartlarima gore yeniden yikanir.

36. Hastaya yapilan islem, hastadan ¢ikan idrarin miktari, 6zelligi ve hastanin genel durumu hasta
bakim ve gézlem formlarina kaydedilir
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OGRENCI BECERI DEGERLENDIRME FORMU 4.5
Hasta ve Yashya Kondom Kateter Uygulama
Ogrencinin Ad1- Soyadu: Tarih:
Sinifi-Numarasi: Ogretmenin Adi-Soyadi:
Genel Degerlendirme Puani: imza:
ISLEM BASAMAKLARI UYGULAMAYI UYG!JLAMADA UYGULAMAYI
YAPAMADI EKSIKLIKLER | TAM OLARAK
VAR YAPTI
Elleri, el yikama standartlarina gore yikama ve kurulama 0 2 3
Malzemeleri eksiksiz bir gekilde hazirlama 0 1 3
Eldivenleri teknigine uygun sekilde giyme 0 1 3
Hasta ve yasliya kimlik dogrulamas1 yapma 0 2 3
Hasta ve yaslinin biling durumunu degerlendirme 0 2 3
Hasta ve yasliya uygulamaya yonelik agiklama yapma ve hastanin onayi- 0 1 3
n1 alma
Hasta/yaslinin veya ailesinin sorularini yanitlama 0 1 3
Odanin kapisini kapatarak v'eya'hasta yataklar1 arasinda bulunan perde/ 0 5 3
paravani kapatarak mahremiyeti saglama
Malzemeleri uygun sekilde yerlestirme 0 1 3
Yatak seviyesini uygun sekilde ayarlama 0 1 3
Calisilan taraftaki yatak kenarligini indirme 0 1 3
Hastanin alt ¢amasirlarini ¢gikarmasini saglama,gikarma 0 1 3
Yatak koruyucu ortiyli hastanin altina yerlestirerek yatagin kontamine 0 2 3
olmasini 6nleme
Hastaya supine pozisyonu verme 0 2 3
Perine bolgesini degerlendirme 0 2 3
Perine bolgesinin temiz ,tiragl ,kuru olmasini saglama 0 2 3
Steril eldivenleri teknigine uygun giyme 0 2 4
Steril delikli kompresi agarak tiretra goriilecek sekilde yerlestirme 0 2 4
Steril kompresi teknigine uygun agarak uygun yere serme 0 2 3
Steril malzemeleri kontamine etmeden steril Ortiiniin tizerine yerlestirme 0 2 4
Perine temizligini antiseptik soliisyonla uygun sekilde yapma 0 2 4
Kondom kateteri yumusak hareketlerle takma 0 2 3
Yapigkanl: elastik band1 penisin etrafina spiral sekilde sarma 0 2 3
Kondom kateterin u¢ kismina idrar torbasini baglama 0 2 3
Idrar torbasini mesane seviyesinden asagiya yatak kenarina asma 0 1 3
Penisi renk, gortiniim, agr1 vb. yonlerden degerlendirme 0 1 3
Islem bitiminde kirli malzemeleri toplama ve hastanin {istiinii 6rtme 0 1 3
Hastaya uygun pozisyon verme 0 1 3
Yatak kenarliklarini kaldirma 0 1 3
Kirlileri uygun atik kutulara atma 0 2 3
Eldiven ¢ikarma ve elleri standartlara uygun yikama 0 1 3
Hastaya yapilan uygulamalar1 bakim ve gozlem formlarina kaydetme 0 2 3
TOPLAM 0 50 100
GENEL DEGERLENDIRME
.....(70-100) YETERLI: islem basamaklarin: sirastyla dogru sekilde uyguladi.
.....(50-70) GELISTIRMELI: Islem basamaklarinda tekrar edilmesi gereken yerler mevcut.
..... (0-50)  UYGULAMA TEKRARI: islem basamaklarin1 uygulamada basarisiz. Uygulama tekrar edilmeli.

Uygulama 118 11Z111 NOTIAL: ...evuuieeiiiii ittt et e e et e et et e et et eeaeetaeeansatnsarnsannsanssnssnesenessnerenennnns
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<O\l 4.3. IDRAR VE GAITASINI TUTAMAYAN HASTA VE YASLIYA
BAKIM UYGULAMALARI

BiLGI YAPRAGI

1.Uriner inkontinans nedir . liriner inkontinansi olan hasta ve yaslilara uygulanana bakimin
onemini aciklayiniz?

2.Fekal inkontinans nedir? Fekal inkontinansin hasta ve yaslilarin yagam kalitesi tizerindeki
etkilerini agiklayiniz?

Idrar ve gaitasini tutamayan hasta ve yash kisilerin bakim gereksinimlerini karsilamak.

GIRIS

Yataga bagimli veya mevcut saglik problemleri nedeniyle idrar , gaz ve gaitasini tutamayan hasta
ve yasli kisilerin bakim ilkeleri dogrultusunda ihtiyaci olan perine bakimimin yapilmasi , bosaltim ge-
reksinimlerinin uygun sekilde karsilanmasi ve kisilerin tekrar idrar ve gaitasini istemli bir sekilde yapa-

bilecek hale gelmesine yardimci tedavi yontemlerinin uygulanmasinda hasta ve yasliya yardimei olunmasi
gerekir. Tiim bu uygulamalar sirasinda hasta ve yaglinin mahremiyetinin korunmasina dikkat edilmelidir.

4.3.1. Idrar ve Gaitasin1 Tutamayan Hasta ve Yasliya Bakim

Hasta ve yasli kisilerde yasa bagli olarak ortaya ¢ikan mevcut saglik problemleri ve gegirilen ope-
rasyonlar nedeniyle veya yaslanmanin dogal bir sonucu olarak sindirim sistemi ve iriiner sitemle ilgili
sorunlar goriilmektedir.Bu sorunlarin baginda idrar inkontinansi, fekal inkontinans, konstipasyon, diyare
vb. durumlar gelmektedir.

Bobrekler tarafindan siiziilen atik iirlinlerin, fazla sivi ve minarellerin mesanede depolandiktan
sonra iiretra yoluyla disar1 atilmasina idrar yapma denir.idrar yapma refleks olarak gerceklesen istemli
bir olaydir. Idrar yapma sirasinda mesane kasilirken iiretra gevseyerek idrarin istemli bir sekilde disar1
atilimini saglar. Sosyal kurallar ¢er¢evesinde uygun yer ve zaman olusana kadar idrar1 istemli olarak me-
sanede depolayabilme yetenegine kontinans denir. Hasta veya yaglilarda idrar yapma yetenegi (kontinas);
kisinin mental durumu, hareket edebilme yetenegi, mevcut olan saglik problemleri, moral ve motivasyon
vb. etmenlere baglidir.

Uriner inkontinans , miktari ne olursa olsun istemli idrar yapma yeteneginin kontrolden ¢ikarak
istemsiz idrar kagirilmasi seklinde tanimlanir. Uriner inkontinans kaslarmn zayiflamas1 sonucu yasla birlite
artan, ozellikle ¢ok dogum yapan kadinlarda daha fazla goriilen ve kisinin yagam kalitesini olumsuz ola-
rak etkileyen geriatrik bir saglik sorunudur. Fakat yaglanmaya bagli olarak ortaya ¢ikan dogal fizyolojik
bir degisiklik degildir.

Uriner inkontinasi olan hasta ve yaslinin perine bdlgesinde iritasyon , kizariklik ,yatak yarast vb.
problemler ortaya ¢ikabilir. Bu hastalarda iiriner sistem enfeksiyonlari, uyku bozukluklar1 ve hijyen kay-
nakli saglik problemleri de goriilmektedir. Bu durum hasta ve yaslinin kendini sosyal hayattan uzaklas-
tirmasina, kendine olan giiven ve saygisini yitirmesine, kendini aciz ve igse yaramaz hisetmesine, evlili-
ginde problemler yasamasina , seksiiel bozukluklara, kisinin bagimsiz yasam tarzindan koparak bagimli
hale gelmesine neden olmaktadir. Ayrica kiginin siirekli tuvalete yetismeye ¢alismast diisme ve kiriklarla
sonug¢lanmaktadir.

4.3.2. Uriner Inkontinans Nedenleri
 Karn i¢i basincin artmasina neden olan konstipasyon ,gebelik, obezite, agir egzersizler
 Kronik 0ksiirmeye neden olan akciger hastaliklar

* Yataga bagimli olma (immobilizasyon)
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* Pelvik organ prolapsusu ( Uriner organlarin
disar1 sarkmasi, cok dogum yapma vb .nede-
niyle ortaya ¢ikan bir durumdur.)

* Mental konfiizyon (biling bulanikligi) o

» Sfinkter anomalileri

¢ Perine yirtiklarina neden olan vajinal dogum-
lar

TUVALET!

» Uriner sistem enfeksiyonlari

 Kullanilan ilaglarin yan etkileri

* Erkeklerde prostat hastaliklar

Sekil 4.7: Uriner inkontinans belirtileri
 Fekal inkontinans

 Asiri aktif mesane

* Diabetes mellitus ( seker hastalig1 )

¢ Pelvik bolge ile ilgili gegirilmis ameliyatlar
* Omurilik yaralanmalari

 Batin travma ve emeliyatlar1

* Psikolojik nedenler

* Yaglanma, konjenital anomaliler (dogustan gelen bozukluklar)

4.3.3. Uriner Inkontinans Tipleri
Yaglilarda iiriner inkontinans gegici (akut) ve kalici (kronik) olarak iki baglik altinda incelebilir.

Akut(Gecici) iiriner inkontinans: Kiside daha 6nceden olmayan ve tedavi edildikten sonra diizelen
idrar kagirmadir.Bu durumun kisinin son alt1 ay icerisinde geg¢irdigi akut hastalik, ilag¢ tedavisi ve medi-
kal veya cerrahi tedavilerden kaynaklandigi diisiiniiliir.

Kronik(Kalicy) iiriner inkontinans: Gegici inkontinansa neden olan faktorler ortadan kaldirildiktan
veya tedavi edildikten sonra hasta ve yasl hala idrar kagirmaya devam ediyorsa kalici (kronik ) inkonti-
nans disiiniilmelidir ve altta yatan nedenler arastirilmalidir. Kalic1 inkontinans tipleri sunlardir:

-Stres tipi inkontinans

-Sikigma tipi {iriner inkontinans (urge )

-Miks ( karigik ) tipi inkontinans

-Fonksiyonel {iriner inkontinans

-Tasma tipi iiriner inkontinans

4.3.4. Uriner Inkontinans Tedavileri

Uriner inkontinansli hastalarin bakim ve tedavisindeki amag kisilerin tekrar idrarini istemli bir se-
kilde yapabilecek veya idrarini tutabilecek hale gelmesini saglamaktir. Kontinansi saglamada kullanilan
tedaviler sunlardir:

Cerrahi tedavi: 1lag tedavisi ve davranissal tedaviye yanit vermeyen hastalara uygulanur.
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Ilag tedavisi: Hasta ve yasliya yapilan medikal tedavileri kapsar ve davranissal tedavi yontemleri ile
uygulandiginda daha etkili olmaktadir.

Davranigsal tedavi: Uzman saglik personelleri tarafindan hasta ve yash ile destekleyici iliskiler ku-
ruldugunda kolaylikla uygulanabilen, iiriner yakinmalar1 kontrol altina alan, yan etkileri olmayan, cerrahi
olmayan, basit, ucuz ve etkili bir yontemdir. Bu yontem iiriner yakinmalarin nedenleri hakkinda yasliyi,
ailesini veya bakiciyi bilinglendiren temel egitim programlarini kapsar. Davranigsal tedavinin amaci, me-
sanenin kapasitesini arttirarak kisinin mesane kontroliinii yeniden kazanmasini saglamaktir. Maliyetinin
diisiik olmasi ,diger tedavilerle kullanima uygun olmasi, cerrahi girisim olmamasi ve egitim programlarini
kapsamasi agisindan tedavide ilk olarak tercih edilmektedir.

4 )

Yasam Bi¢imi
Degisikligi

Aliskanlik EGitimi Mesane Egitimi

Davranissal Tedavi
\
Yéntemleri —

N

idrar Yapmaya Pelvik Taban Kas
Tesvik Etme Egzersizleri (kegel )

- J

Grafik 4.1: Uriner inkontinansta davranissal tedavi yéntemleri

Mesane Egitimi

Hasta veya yashinin programli zamanlarda idrar yapmasini saglayarak idrar yapma refleksini kontrol
altina almay1 hedefleyen bir tedavi yontemidir. Mesane egitimi bagimsiz bir sekilde tuvalete gidebilen,
idrara ¢cikma diizenine bagli kalabilen, fiziksel ve biligsel biitiinliigti olan hastalarda kullanilir. Hastadan
oncelikle bir hafta boyunca tuvalete gittigi araliklar (iseme kayd1) kaydetmesi istenir. Buna gdre hastanin
alisilmis 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 bogaltmasi istenir.
Belirlenen araliklar diginda idrara sikisan hasta veya yasliya gevseme teknikleri veya ongoriilen teknik-
ler kullanilarak uygun zamana kadar beklemesi saglanir. Mesane egitiminde amag;

¢ Sik idrara ¢ikma gibi hatali aligkanliklari diizeltmek
+ Idrara ¢cikma araliklarii uzatmak

* Mesane kapasitesini gelistirmek

 Hastanin sikisiklik hissini kontrol etmesini saglamak

* Yaslinin kendine giivenini arttirmaktir.
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Pelvik Taban Kas Egzersizi ( Kegel Egzersizleri )

Pelvik taban kaslari; mesaneyi ve bagirsaklart 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 ¢evreleyen kaslarin fonksiyonunu gii¢lendirerek {iriner
ve fekal inkontinansi olan hasta ve yaglinin idrar yapma kontroliinii yeniden ele almasini saglamaktir.
Pelvik taban kas egzersizleri biligsel olarak yeterli, moral ve motivasyonu yiiksek olan hasta ve yaglilara
yaptirilir. Bu egzersiz yatarken, otururken, ayakta veya birgok farkli sekilde perianal (antis etrafindaki
kaslar ) ve perivajinal ( vajina etrafindaki kaslar ) kaslarin kasilip gevsetilmesiyle uygulanabilen basit ve
etkili bir yontemdir.

4 Y4 )

& -8

. AN

Sekil 4.8: Kadinlarda pelvik egzersizler

 Ezersizlere baglamadan dnce hastalara
perianal ve perivajinal kaslarin 6nemi,
nerede bulundugu veya ne ise yaradigi
hakkinda bilgiler verilir.

ERKEKLER ICIN
KEGEL EGZERSIZLERI

Yatar pozisyonda dizler fleksiyona getiri-
lerek bas hafifce kaldirilir.

Karin, kal¢a ve uyluk kaslar1 gevsek
birakilarak sanki idrar ve gaz gecisi dur-
duruluyormuscasina vajina ve aniisiin
etrafindaki kaslar sikarak bese kadar
sayilir, sonra gevseyerek bu islem 5 kere
tekrar edilir. (Yavas kasilma, kisinin va-
jina ve aniislin etrafindaki kaslar kastik-
tan sonra 5’ e kadar saymasi ve yavas bir
sekilde gevsemesidir. )

» Ikinci basamakta hizli kasilmalarla kisi-
nin vajina ve aniistin etrafindaki kaslar
hizlica ve sikica kasip gevsetmesi istenir
ve bu islem bes kere tekrar edilir.

Sekil 4.9: Erkeklerde pelvik egzersizler
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* Bu egzersizler glinde 5 yavas kasilma, 5 hizli kasilma seklinde giinde en az 10 kere tekrar edilmeli-
dir.

* Kaslar kuvvetlendikge kasili kalinan saniye sayisi arttirilir (Sekil 4.9).

» Kegel egzersizleri, idrar yaparken durdurma testi seklinde de uygulanabilir. Bu uygulama, idrar
yapilirken tam ortasinda idrar1 kesip tekrar gevseyerek mesanenin tamamen bosaltilmast ile yapilir.
Ik uygulandiginda hasta idrarin1 kesmeyi basaramayabilir. Hasta ve yasliya bunun normal oldugu
,kaslarm giiclendikg¢e idrar tutabilecegi bilgisi verilmelidir. Bu egzersiz siirekli uygulanmamali,
giinde sadece bir kere yapilmalidir.

/

Egzersizlerden énce mesanenin bosaltilmasi ve kiginin dolasimi engellemeyen ,viicut hareketlerini
zorlastirmayan rahat giysiler giymesi saglanmalidwr. Ayrica hasta ve yashnin bu egzersizleri oturup
\_ kalkarken, giinliik yasantisinda herhangi bir isle ugrasirken de uygulayabilecegi anlatilmalidr. )

(~  Egzersiz sirasinda yalnizca pelvik taban kaslarimn ¢calistirilmasi iizerine odaklanmaly, kalca uyluk "\
kaslart kasilmamali, karin kaslart miimkiin oldugunca gevsek birakilmalidir. Ciinkii karin kaslarinin
\_ kullanmilmasi idrar kaybini arttirur ve yorgunluga yol acar. J

4.3.5. Uriner Inkontinans1 Olan Hasta ve Yasliya Bakim Verilirken Dikkat Edilmesi Gereken Noktalar
Yagslilarda iiriner sistemle ilgili hijyenik bakim gereksinimlerinin saglanmasi, cilt biitiinligiiniin

korunmast ve siirdiiriilmesinde biiyiik &neme sahiptir. idrarin asidik yapisi ve igeriginde bulunan bazi

maddeler, cilt i¢in tahris edicidir. Ayrica idrarin cilde siirekli temas etmesi cildin hassaslasip basing yara-

larinin daha kolay meydana gelmesine, perinenin kotii kokmasina ve daha bir¢ok cilt problemlerine neden

olmaktadir. Bu nedenle iiriner inkontinansl hastalara siirtiinmeyi 6nleyen, enfeksiyonlarin {iremesine ve

cilt bitiinliigliniin bozulmasina firsat vermeyen 6zenli bir perine bakimi gerekir.

* Hasta ve yaslinin siirekli idrar kagirmasi, perine bakimia muhtag olmasi, kotii kokmasi psikolo-
jisinin bozulmasina yol agar. Hasta utanabilir, i¢ine kapanabilir ,suclu ve rahatsiz hissedebilir. Bu
durumda hasta ve yasli ile saygi ve sevgi cercevesinde dogru bir iletisim kurulmalidir. Hastay1
biyolojik, psikolojik ve sosyal a¢idan destekleyen bir yaklasim sergilenmelidir.

Hasta ve yasliya yapilan tiim bakim uygulamalarinda asepsi kurallarina uyulmalidir.

Idrar yapmada sorun olup olmadigina bakilip idrarin miktari, rengi ve siklig1 degerlendirilmelidir.

Uriner enfeksiyona iligkin 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 agik hasta ve yaslilara yapilan bakimlara veya bakimla ilgili alinan kararlara miimkiin ol-
dugu kadar hastanin kendisinin de katilmasi saglanmalidir. Bdylece kisi siirece dahil oldugu i¢in
kendini daha aktif hissedebilir.

Hasta ve yashinin fazla idrar yapmamasi veya idrar kagirmamasi i¢in s1v1 kisitlamasina gidebilir. Bu
nedenle yeterli s1vi almasi saglanmalidir

Hasta ve yashnin viicut agirligt haftalik olarak takip edilmeli, aldig1 ve ¢ikardigi sivi miktar1 yakin-
dan izlenmelidir.

Hasta ve yasliya idrar yapma hissini baskilamas1 ve idrar yapma araliklarini uzatmasi i¢in gevseme
teknikleri 0gretilir.

Hasta ve yash kisiler alkol, kafein iceren veya asit orani yiiksek gidalardan ve tatlandiricilardan
miimkiin oldugu kadar uzak tutulmaldir. Ciinkii bu gidalar idrarin atilma oranini arttirmakta, mesa-
ne kontroliinii zorlastirip idrar yollarinin tahris olmasina neden olmaktadir.
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4.3.6.

Hasta ve yash lifli gidalar yoniinde zengin bir diyetle beslenerek konstipasyon 6nlenmelidir. Obezi-
te, karin i¢i basincin artmasina neden olacagindan hasta kilolu ise kilo vermesi saglanmali ve hasta
bu konuda bilgilendirilmelidir.

Bilinci kapali hastalarda isitme en son kaybedilen duyudur. Perineye yapilan bakim ve uygulama-
larda bu durum g6z ard1 edilmemelidir.

Hasta ve yasliya liriner enfeksiyonlarin 6nlenmesi ig¢in bakim verilirken kurumun enfeksiyon kont-
rol komitesinin belirledigi standartlara uygun davranilmalidir.(Her kurumun enfeksiyon kontrol
komitesi yoktur.)

Hasta/yasliya, ailesine veya bakicisina; liriner inkontinansi, liriner inkontinansta perine bakimi ve
perine takibi, perine hijyeninin 6nemi, perinenin idrarla temas eden yerlerinde goriilebilecek
komplikasyonlar vb. konularda egitim verilmelidir.

Hasta ve yaslinin tuvalete ulagmasini zorlastiran ¢evresel engeller ortadan kaldirilmalidir.(Bu konu
“Yasam Alan1 Diizenleme Unitesi’nde detayli olarak anlatilmistir.)

Yardimci tuvalet araglarinin (6rdek/slirgii, oturakli tuvalet, hasta alt bezi vb.) kullanimi saglanmali
ve bu ara¢ gerecler hakkinda kisi bilgilendirilmelidir.

Hasta ve yaslhda, uyku kalitesinin bo-
zulmamasi igin geceleri koruyucu i¢
camasir1 (Inkontinans i¢in tasarlanmis ic
camasir) kullanilmalidir (Gorsel 4.15).

Hasta ve yash i¢in giinliik kullanimda
koruyucu absorban (emiciligi yiiksek )
iriinler tedarik edilmelidir.

Hasta ve yaslinin endiselerini, korkulari-
n1, merak ettiklerini ifade etmesine firsat
verilmelidir.

Hasta ve yashinin kullandig tek kulla-
mmlik olmayan malzemelerin temizligi
uygun sekilde yapilmalidir.

Perine bakimi yapilirken perine bdlgesi kizariklik, enfeksiyon, yatak yarasi vb. yonlerden degerlen-
dirilmelidir.

Perine bolgesi bakiminda kullanilacak temizleyiciler cilt ph’ina uygun olmalidir.

Hasta ve yaslinin saglik durumu uygunsa yardimci tuvalet araglariin kullanimi saglanmali ve bu
arag gerecler ( siirgii, oturakli tuvalet, hasta alt bezi vb.) hakkinda kisi bilgilendirilmelidir.

Fekal Inkontinans

Viicuda alinan besinlerin sindirilmesi sonucunda sosyal ortamda uygun kosullar olustugunda kisi
istemli olarak defekasyon olayini gergeklestirir. Kisinin aniiste bulunan sfinkter kontroliinii kaybederek
istemsiz olarak gaz ve gaita kagirmasina fekal inkontinans denir. Genelde iiriner inkontinasla birlikte
goriiliir.

Saglikl1 bir insanin bagirsak bosaltimi giinde ii¢ ile haftada iki kez arasinda degisebilmektedir ancak
¢ogu insan bagirsaklarini giinde bir kez bosaltmaktadir. Yaglanmaya bagli olarak kaslarin zayiflamasi
sonucu anal kaslar da gii¢ kaybina ugramaktadir. Bu durum fekal inkontinansin olugsmasina zemin hazirla-
maktadir.
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Yapilan aragtirmalar fekal inkontinansin yasli bireylerde oldukga yiiksek oranda goriildiigiinii ve
bu insanlarin yasam kalitelerini diisiirdiigiinii gostermektedir. Yaslt hastanin fekal inkontinans nedeniyle
stirekli 1slak olmasi, gaz kagirmasi, kotii kokmasi, genel viicut hijyenini devam ettirememesi kisinin ken-
disini eksik , yetersiz ve ise yaramaz hissetmesine neden olmaktadir. Bu durum kisinin viicudu iizerinde-
ki kontrolii kaybetmesine, etiketlenme korkusu nedeniyle sosyal iligskilerden kaginmasina , i¢ine kapan-
masina, kaygi duymasina ve ilerleyen donemlerde depresyona kadar ilerleyen ruhsal degisimlere neden
olmaktadir. Ayrica uzun siiredir yataga bagimli hasta ve yaslilarda bu problemin goriilmesi cilt biitiinligii-
niin devamini zorlastirmakta, dermatit (deri enfeksiyonlari), iiriner sistem enfeksiyonlari, ilerleyici basing
yaralar1, deride irritasyon (iltihabi deri reaksiyonlari ) veya deri {ilserleri gibi komplikasyonlara neden
olabilmektedir. Ayrica fekal inkontinans nedeniyle immobil (hareketsiz) olan yasli kisilerde osteoporoz
(kemik erimesi), hipertansiyon, dolasim problemleri, koroner kalp hastaligi, kas atrofileri (kaslarda
zayiflama), emboli riski vb. tehlikeli saglik problemleri de goriilebilmektedir.

Hasta ve yasliya verilen bakimlarda cilt biitiinliigiinii korumaya ve komplikasyonlarin 6nlenmesine
yonelik uygulamalar yapilmalidir. Ayrica hastanin saglik durumu uygunsa yeniden aktif olarak 6z baki-
min1 yapmaya tesvik edilerek 6z giivenini yeniden kazanmasi saglanmali ve miimkiinse hasta ve yaslh sik
sik mobilize edilmelidir. Fekal inkontinansin klinik olarak 3 tipi vardir:

1. Pasif inkontinans: Hasta/yaglilarda his kayb1 veya anal sfinkterdeki kaslarin gii¢siizlesmesi sonu-
cu hastanin gaz veya gaitasini farkinda olmadan kagirmasidir.

2. Urge inkontinans: Kisinin defekasyon hissini bastirma ve erteleme ¢cabasina ragmen istemsiz gaz
ve gaita ¢ikisini engelleyememesidir.

3. Fekal sizinti: Kisinin oturup kalkarken veya hareket ederken farkinda olmadan kiigiik miktarda
gaita kagirmasi durumudur.

Fekal inkontinans nedenleri

 Anal sfinkterin hasari veya kas giicii kayb1

» Kadinlarda perine yirtiklarina neden olan dogumlar

* Cok dogum yapmis kadinlarda goriilen sfinkter ve perine kaslarinin yapisinin bozulmasi
* Kisinin mevcut saglik problemleri ( iilseratif kolon, crohn hastaligi vb.)

* Aniis ile ilgili olumsuz sonuglanan ameliyatlar

Rektal prolapsus (rektumun makattan disar1 sarkmasi )
* Beyin ve omurilik ile ilgili hasarlar ve hastaliklar

» Kronik konstipasyon

* Diyare (ishal)

* Aniis ve bagirsagin konjenital anomalileri (Imperfore aniis, dogustan makatin yoklugu; megakolon
hastaligi, bagirsagin son kisminda dogustan goriilen darliktir.)

* Yaglilik vb.
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-Fekal inkontinansta kullanilan tedavi yontemleri

1. Biofeedback Tedavi: Fekal inkontinasta tavsiye edilen ve kullanilan ilk tedavi segcenegidir. Bu te-
davinin amaci pelvik taban kaslarinin ve anal sfinkterlerin ¢alismasini saglayarak cevre dokuda bulunan
kaslarla koordinasyonun gelistirilip anorektal bolgede duyusal algimin arttirilmasidir. Bdylece inkonti-
nans sirasinda kaybedilen veya azalan hissetme duyusu yeniden gelistirilerek kisinin digkilama kontrolii-
ni yeniden eline almas1 saglanir.

2. Pelvik Taban Kas Egzersizleri: Pelvik taban kas egzersizleri, rektal kaslarm giiclenmesi i¢in
diizenli olarak yapildiginda kisinin anal sfinkterler iizerinde kontrolii yeniden saglanmasinda oldukca
etkilidir (Pelvik taban kas egzersizlerinin uygulama basamaklari tiriner inkontinans konusunda anlatilmis-
tir.).

3. Beslenme ve Diyet: Hasta ve yaslinin bagirsak aktivitesi ve diskilama sekli takip edilerek genel
saglik durumuna uygun, bagirsak hareketlerini arttirmayan, lifli gidalardan zengin, giinliik s1v1 ihtiyacini
karsilayacak bir diyet programi hazirlanmalidir.

4. Farmakolojik Tedavi: Diskiya hacim veren veya bagirsak hareketlerini yavaslatan, kisinin saglik
durumuna uygun ilaglar kullanilmaktadir.

5. Cerrahi Tedavi: Cerrahi olmayan yontemlerin tedavide ise yaramamasi durumunda kullanilmak-
tadir. Cerrahi tedavi; uygulanan yontemlere, fekal inkontinansin siddetine, sfinkterlerde meydana gelen
hasara ve hasta yaslinin yasina bakilarak karar verilir.

4.3.7. Fekal Inkontinans1 Olan Hastalarda Dikkat Edilecek Noktalar

Hastalar, i¢cinde bulunduklari durum nedeniyle duygusal olarak son derece hassas bir donem yasa-
yabilir. Kotii koktuklari igin utanirlar, bagkalarini rahatsiz etmek istemezler ve defekasyon refleksini
bastirmaya ¢aligirlar. Hatta ¢ogu zaman profesyonel yardim almaktan bile kaginabilirler. Bu durum has-
tanin konforunun bozulmasina, yasam kalitesinin diismesine ve kendini toplumdan izole etmesine neden
olmaktadir. Ayrica fekal inkontinans, depresyon ve anksiyeti tetiklemekle birlikte kisinin kendisine olan
saygisinin azalmasi gibi psikolojik sorunlara yol agmaktadir. Bu nedenle fekal inkontinans1 olan kisilere
yapilan islemlerde tedavi ve bakim uygulamalarii yiirlitmenin yani sira yasam kalitesini yiikseltmeyi
hedefleyen bir saglik bakim hizmeti sunulmalidir.

¢ Perianal bolge oldukga hassas ve duyarlidir. Bu bdlgenin digki ile siirekli temasi kasinti, agri, irri-
tasyon ve tibbi tedavi gerektiren perianal iilserlere neden olabilmektedir. Hasta ve yasliy1 bu komp-
likasyonlardan korumak i¢in uygulanmasi gereken ii¢ 6nemli adim vardir: cildi temiz tutma, nem-
lendirme, feges gibi iritanlardan cildi uzak tutma ve koruma. Bunlara dikkat edilerek cilt biitiinliigii
korunmaya ¢alisilmalidir.

Hasta ve yaslinin genel saglik durumuna uygun bireysel bakim planlanmali ve uygulanmalidir.

Hastanin bilinci agik ise bakima ve bakim ile ilgili kararlara miimkiin oldugunca aktif katilim1 sag-
lanmalidir.

Hasta ve yasliya yapilan tiim bakimlarda asepsi kurallarina uyulmalidir.

Hasta ve yaslinin genel saglik durumu uygun ise anal sfinkter kontrolii kazandirmak i¢in pelvik
taban kas egzersizlerini diizenli yapmaya tesvik edilmelidir.

+ Hastalarin saglhkli ve dengeli beslenmesine dikkat edilmelidir. (Ozellikle lif oran1 yeterli bir diyet
tercih edilmelidir.)

Hastalarm diizenli s1vi almasi saglanmalidir. (glinde 1,5-2 litre s1v1 yani 6-8 bardak)

Kafeinli igeceklerden miimkiin oldukg¢a uzak durmasi saglanmalidir.
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» Hasta ve yasl hareket edebiliyorsa bagirsak bosaltimi sirasinda dogru konumlandirilmalidir.

 Hasta ve yasliya bagirsak bosaltiminin zorlanmadan nasil yapilacagi konusunda bilgilendirme ya-
pilmal1 ve bu konuda destek olunmalidir.

* Yataga bagimli hastalarin ¢amasirlari teknigine uygun olarak sik sik degistirilmelidir.Bu hastalarin
cilt biitiinliigl kolayca bozuldugu igin degistirme islemi sirasinda ¢amasirlarin cilde silirtmemesine
dikkat edilmelidir.

Ozellikle yataga bagimli fekal inkontinansli hastalarda, hasta camasirlarinin sik sik degistirilmesine ve
¢ok dikkatli deri bakimi yapilmasina ragmen ilerleyici deri irritasyonu ve deri hasari goriilebilmektedir.

* Hasta ve yaslinin saglik durumuna gore kontrollii bir sekilde egzersiz yaptirilmalidir.

» Hasta ve yaslinin defekasyon aligkanligi belirlenmeli ve defekasyon zamanlarinda siirgii, oturaklt
sandalye veya tuvalete kolayca ulagsmasi saglanmalidir.

» Hasta ve yasli hareket edebiliyorsa defekasyon i¢in tuvalete veya oturakli sandalyeye otururken
ikinmadan kalgalar1 {izerine 6ne dogru egilmesi, elleriyle karina basing yapmasi 6gretilmelidir ¢iin-

kii tkinma hemoroid olusumuna neden olabilmektedir.

* Feges bulagmis cilt her bagirsak bosaltimi sonrasinda yumusak bir cilt temizleyici ile temizlenmeli,
durulanmali, kurulanmali ve koruyucu bariyer krem bolgeye uygulanmalidir.

 Hasta ve yashinin perine bolgesi kizariklik, yatak yarasi ,enfeksiyon vb. yonlerden takip edilmelidir.

* Bilinci kapali hasta ve yaglilara perine temizligi yapilirken veya perine bakimi verilirken isitme
duyusunun en son kaybedilen duyu oldugu g6z ardi edilmemelidir.

» Hasta ve yaslida olusabilecek enfeksiyonlari dnlenmek veya yangi nedeniyle olusabilecek komli-
kasyonlardan korunmak i¢in kurumun enfeksiyon kontrol komitesinin belirledigi standartlara uy-
gun davranilmalidir.(Her kurumun enfeksiyon kontrol komitesi yoktur.)

* Hasta ve yashinin kendini ifade etmesine firsat verilmelidir.

* Defekasyon temizligi yapilirken perianal bolgeyi silme islemi basing uygulamadan, deri biitiinliigii-
niin korunmasina 6zen gosterilerek yumusak hareketlerle yapilmalidir.

 Hasta ve yasliya bakim verilirken kullanilan su 1lik olmalidir.

¢ Diizenli tuvalet aliskanlig1 kazanilmasi, kaslar1 giiclendirici egzersizler yapilmasi, yasam tarzinin
diizenlemesi ve yeterli hijyenin saglanmasi gibi konularda kisi ve yakinlara egitim verilmelidir.

* Fekal inkontinans yasayan hasta ve yaglilar son derece kisith bir hayat yasarlar. Yasantilarinda ge-
nellikle siirekli tuvalete yetisme ¢abasi ve endisesi vardir ve her zaman yanlarinda giysi tasima ihti-
yact duymaktadirlar. Bu durumu yagayan hasta ve yaslilarin moral ve motivasyonu yiikseltilmeli ve
onlara bu durumla nasil bas edecekleri 6gretilmelidir.

 Hasta ve yasliya bakim yapilirken cildi kurutacagindan sabun igerikli temizleyiciler miimkiin oldu-
gunca kullanilmamali, sabun yerine cilt ph’ina uygun alkali olmayan temizleyiciler kullanilmalidir.

 Hasta ve yasliya kullanilan ped veya bez gibi lirlinlerin yumusak ve emici olmasina dikkat edilme-
lidir.
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oM 4.3.8. Uriner inkontinans1 Olan Hasta ve Yashya
Bakim Uygulamalan

UYGULAMA YAPRAGI

 Hasta ve yaslinin tekrar idrar tutabilir héle gelmesini saglamak (kontinansi saglamak)

+ Idrar kacirma sonucu ciltte olusabilecek komplikasyonlarin éniine gegmek
 Hasta ve yaslinin kuru ve temiz kalmasini saglamak

* Bireysel konforu saglamak

* Risk faktorlerini belirlemek

 Hasta ve yaslinin kendine olan giivenini yeniden saglamak

Kullanilan Malzemeler
e Tek kullanimlik eldiven

* Yedek eldiven
* Yatak koruyucu ortii

e Hasta alt bezi

Ilik su dolu kiivet, sabun veya cilt ph ‘mna uygun perianal cilt temizleyicileri

* Yardimci tuvalet araglart (6rdek/slirgii)

Tuvalet kagidi

* Silme bezi (temizlik petleri ) veya temizleme stingeri

» Emiciligi yiiksek kurulama bezi ,batin havlu, gazli bez

» Nemlendirici viicut losyonlar

» Emiciligi yiiksek koruyucu pedler / idrar emici petleri olan kiilot
* Paravan ya da perde

* Nevresim takimi

* Atik kutusu

Uriner inkontinansh hastalar icin iiriin secimi yapilirken kullanilan iiriinlerin emiciliginin yiiksek olmast,
islaklig alt katmanlara gegirmesi ve cilde temas eden tarafin kuru kalmasi gibi ozelliklere dikkat edilmelidir.
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Islem Basamaklari

1. Eller, el yikama standartlarma gore yikanir ve kurulanir.
2. Tek kullamimlik eldivenler teknigine uygun olarak giyilir

3. Malzemeler eksiksiz bir sekilde hazirlanir.

Gorsel 4.16: Uriner Inkontinans bakiminda kullanilan malzemeler

4. Hasta ve yasli islem hakkinda bilgilendirilir ve hastanin onay1 alinir .Hasta, saglik durumu uygunsa
bakima katilmasi i¢in tegvik edilir.

5. Hasta ve yaghinin biling durumu degerlendirilir.

6. Hasta /yaglinin ve yakinlarinin sormak istedigi sorular varsa cevaplanir ve hastanin kendini rahatca
ifade etmesi saglanir.

7. Malzemeler uygun ve kolay ulasabilir sekilde yerlestirilir.

8. Odanin kapisi kapatilarak hasta mahremiyeti saglanir. Birden fazla kisinin tedavi gordiigii hasta
odalarinda yataklar arasinda bulunan perde ya da paravan kapatilir.

9. Hasta yatagi rahat calisilacak seviyeye ytikseltilir.

10. Rahat ¢alismak i¢in yakin taraftaki yatak kenarlig1 indirilir.

11. Hasta ve yaghinin yatak takimlar1 alinarak hastanin iistii agilir.

12. Hasta ve yaghnin iistii bir ¢arsafla sadece genital bolgesi agik kalacak sekilde ortiiliir.

13. Hastanin altina yatak koruyucu ortii yerlestirilir.

Yatak koruyucu sermek i¢in hastamin saglik durumu uygunsa kalcalarint kaldirmast istenir .Hasta yataga
bagimli ise hastaya dnce 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 ¢ekilerek diizeltilir.

14. Hasta ve yaghinin alt kiyafetleri ve i¢ camasirlarinin ¢ikarilmasi saglanir.

15. Bosaltim ihtiyaci varsa bosaltima yardimci arag geregler kullanilarak gereksinimi karsilanir.

Hasta ve yaslhmnin bosaltim ihtiyact var ise bosaltim ihtiyacina (idrar, gaita) ve hastanin cinsiyetine gore hastaya
islem basamaklarina uygun olarak ordek veya siirgii verilmelidir.
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16. Hasta ve yaglhnin 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 1lik su ve sabun kullanilarak
kadinlarda aniise dogru dnden arkaya nazikge silinir.

18. Pasif olan elle labialar (kadin lireme organinin digardan goériinen kismi) agilarak distan ige, uzaktan
yakina dogru yumusak hareketlerle silinir.

19. Erkek hastalarda penis gévdesi kavranarak siinnet derisi geriye gekilir .Uretral meatiis dairesel
hareketlerle silinerek skrotuma dogru yukaridan asagi temizleme iglemi yapilir.

20. Ilik su kullanilarak ayni islem siras1 ile durulama yapilir.

21. Emiciligi yiiksek, yumusak kurulama bezleri ile basing uygulanmadan yumusak hareketlerle perine
bolgesi kurulanir.

22. Perine bolgesi enfeksiyon, akinti, kizariklik, yatak yarasi vb. yonlerden degerlendirilir.

23. Cildi kuruladiktan sonra cildin neminin korunmasi i¢in nemlendirici viicut losyonlar1 hastanin
perine bolgesine nazik¢e uygulanir.

( Hastalara perine bakiminda kullanilan viicut losyonlari, perinenin idrarla temast halinde koruyucu bir bariyer gérevi goriir. )

24. Hasta ve yaslida mantar veya farkli bir cilt hastalig1 varsa uzman saglik personelinin uygun
gordiigli malzemelerle perine bakimi yapilir.

25. Ciltte kizariklik ya da irritasyon varsa perine bolgesi kisa siireligine agik birakilarak hava ile temasi
saglanir.

26. Hareket edebilen hastalara emiciligi yiiksek ve idrar emici petleri olan kiilot (inkontinans kiilotu)
giydirilir.saglik personelinin uygun gordiigii malzemelerle perine bakimi yapilir.

27. Hasta ve yaslinin yatak takimlar ve alt kiyafetleri kontamine olduysa yenileriyle degistirilir.
28. Gerekliyse hastanin ellerini yikanir.

29. Kirli malzemeler toplanarak hastanin lizeri ortiiliir.

30. Hasta ve yasliya saglik durumuna uygun pozisyon verilir.

31. Yatak kenarliklar kaldirilir ve yatak normal seviyesine indirilir.

32. Hasta ve yaslh odasi havalandirilir.

33. Kirliler uygun atik kutularma atilir. Hastaya kullanilan malzemeler temizlenerek yerlerine
yerlestirilir.

34. Eller, el yikama standartlarima gore yeniden yikanir.

35. Hastaya yapilan iglem, hasta gézlem ve bakim formlarina kaydedilir.

Yashlar bosaltim fonksiyonlarint normal bir sekilde siirdiirmek istemelerine ragmen iiriner inkontinans uygun bir
yontem ile tedavi edilmedikge iyilesemeyebilir. Bu kosullarda hasta alt bezi, koruyucu i¢c camasirlart ya da ped
kullanmak pek ¢ok yasly icin oldukca yararlidir fakat emici materyallerin uzun siire kullanilmas: perine bélgesinin
hassaslasmasina ve cilt biitiinliigiiniin ¢abuk bozulmasina neden olabilmektedir. Bu nedenle perine bolgesi sik stk
ag¢ik birakilarak havalandirilmali, bariyer olusturmast acisindan nemlendirilmeli ve hastanin yatis pozisyonu sik sik
degistirilmelidir. Ayrica hasta ve yaglya 6zenli bir cilt bakimi verilerek doku biitiinliigii korunmaya ¢alisilmalidir. y
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OGRENCI BECERI DEGERLENDIRME FORMU 4.6
Uriner inkontinansi Olan Hasta ve Yashya Bakim Verme
(")grencinin 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 0 1 3
Malzemeleri eksiksiz bir sekilde hazirlama 0 1 3
Eldivenleri teknigine uygun sekilde giyme 0 1 3
Hasta ve yasliya uygulamaya yonelik aciklama yapma ve hastanin onayini 0 1 3
alma
Hasta ve yaslinm biling durumunu degerlendirme 0 1
Hasta/yaslinin veya ailesinin sorularini yanitlama 0 1 2
Malzemeleri uygun sekilde yerlestirme 0 1 3
Odanin kapisini kapatarak veya }.1asta yataklar1 arasinda bulunan perde ya 0 P 3
da paravani ¢ekerek mahremiyeti saglama
Yatak seviyesini uygun sekilde ayarlama 0 1 3
Uygulama yapilacak taraftaki yatak kenarligini indirme 0 1 3
Yatak takimlarini alarak sadece genital bolgeyi bir ¢arsafla 6rtme 0 1 3
Hasta ve yaslinin altina yatak koruyucu ortii serme 0 2 3
Hastanin alt gcamasirlarini ¢ikarma ya da ¢ikarmasina yardim etme 0 1 3
Hasta ve yaslnin bosaltim ihtiyacini sorgulama 0 2 3
Bosaltim ihtiyac1 varsa yardimer arag gerecler (6rdek veya siirgii) kullana- 0 2 P
rak bosaltimi saglama
Hasta ve yasliya uygun pozisyonu verme 0 2 3
Kadin hastalarda perine bolgesini uygun sekilde temizleme 0 2 3
Erkek hastalarda perine bolgesini uygun sekilde temizleme 0 2 3
Perine bolgesini dikkatli bir sekilde kurulama 0 2 3
Perine bél.gesini enfeksiyon ,akinti ,yatak yarasi ,kizariklik vb. yonlerden 0 5 3
degerlendirme
Perine bolgesini viicut losyonlar1 kullanarak nemlendirme 0 2 3
Perine bolgesinde kizariklik, irritasyon varsa bu bolgeyi kisa siireligine agik
birakarak havalandirma 0 2 3
Hasta yataga bagimli ise alt bezi kullanma 0 1 3
Hasta hareket edebiliyorsa idrar emici kiilot giymesini saglama 0 1 3
Uygulamada yatal'( tgklmlarl, kiyafet ,alt ¢amasiri 1slandiysa ya da konta- 0 1 3
mine olduysa degistirme
Gerekliyse hastanin ellerini yikama 0 2 3
Kirli malzemeler toplama ve hasta/ yaslinin tizerini 6rtme 0 1 3
Hastaya uygun pozisyon verme ve hastanin lizerini 6rtme 0 2 3
Yatak kenarliklarini kaldirma ve yatak seviyesini indirme 0 2 3
Hasta ve yaslinin odasini havalandirma 0 2 3
Kirlileri uygun atik kutularma atma 0 2 3
Malzemelerin temizligini saglayip yerlerine yerlestirme 0 1 3
Eldiven ¢ikarma ve elleri standartlara uygun yikama 0 1 3
Hastaya yapilan uygulamalar1 hasta bakim ve gozlem formlarma kaydetme 0 1 3
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 basamaklarin1 uygulamada basarisiz. Uygulama tekrar edilmeli.

216 BOSALTIM IHTIYACLARI




OGRENME BIRIMI STORFN BN 0 015§ N A 'Z:X6l N2 |

)0l 4.3.9. Fekal inkontinansi Olan Hasta ve Yashya
Bakim Uygulamalan

UYGULAMA YAPRAGI

» Hastanin anal sfinkter kontroliinii tekrar kazanmasini saglamak

» Hastanin bagirsak aligkanliginin ve bagirsak hareketlerinin diizene girmesini saglamak
+ Inkontinas sonucu ciltte olusabilecek problemlerin dniine gegmek

* Bireysel konforu saglamak

» Hastanin kuru ve temiz kalmasini saglamak

 Risk faktorlerini belirlemek

» Hastaya sosyo emosyonel iyilik durumunu yeniden kazandirmak

» Hasta ve yaglinin bakim ihtiyaglarii belirlemek
Kullanilan Malzemeler
* Tek kullanimlik eldiven

* Yedek eldiven

 Sabun veya cilt Ph’na uygun perianal cilt temizleyicisi, 1lik su
» Bobrek kiivet veya metal tas

* Yatak koruyucu ortii

» Temizleme siingerleri, silme bezi (temizleme pedleri)
* Emiciligi yiiksek kurulama bezi, batin havlu, gazli bez
* Kirli atik kutusu

* Nemlendirici viicut losyonlar

 Hasta alt bezi (gerekli olan durumlarda kullanilir)

* Paravan ya da perde

* Nevresim takimi

» Kirli kabi
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Islem Basamaklari

L.

2.

10.

11.

12.

13.

14.

Eller, el yikama standartlarina gore yikanir ve kurulanir.

Malzemeler eksiksiz bir sekilde hazirlanir.

Gorsel 4.17: Fekal Inkontinans bakiminda kullanilan malzemeler

Tek kullanimlik eldivenler teknigine uygun olarak giyilir.(Gerekli ise iki eldiven iist liste giyilebilir.
Bulas oldugunda kontamine olan eldiven ¢ikarilip alttaki eldiven ile devam edilir.)

Hasta ve yasli islem hakkinda bilgilendirilir ve hastanin onay1 alinir.Hasta, saglik durumu uygunsa
bakima katilmasi i¢in tesvik edilir.

Hasta ve yaslinin biling durumu degerlendirilir.
Malzemeler uygun ve kolay ulasabilir sekilde yerlestirilir.

Odanin kapisi kapatilarak hasta mahremiyeti saglanir. Birden fazla kisinin tedavi gordiigl hasta
odalarinda yataklar arasinda bulunan perde ya da paravan kapatilir.

Yatak seviyesi uygun sekilde ayarlanir.

Hasta ve yaslinin yatak takimlar1 alinarak hastanin iistii agilir.

Rahat ¢alismak i¢in yatak kenarliklarindan biri indirilir.

Hasta ve yaslinin varsa alt kiyafetleri ve i¢ ¢amasirlart ¢ikarilir.

Hasta ve yasliya ilk dnce dorsal rekiimbent pozisyonu verilir.

Hasta ve yaslinin iistii bir ¢arsafla sadece genital bolge acgik kalacak sekilde oOrtiiliir.

Hastanin altina yatak koruyucu ortii yerlestirilir.( Hastaya sag lateral pozisyon verilerek yatak

koruyucu sol taraftan hastanin altina yerlestirilir. Daha sonra hastaya yavas¢a dnce supine sonra sol
lateral pozisyonu verilerek altindaki yatak koruyucu diizeltilir.)

(

Fekal inkontinansi olan hasta ve yaslilarda yatak kontaminasyonunu onlemek icin hastanin altinda yatak )
koruyucu stirekli bulundurulur.

15

16

. Kirli kabi rahat ulasabilecek bir yere koyulur.

. Hasta ve yaslinin alt bezinin yapiskanlari dikkatli bir sekilde agilarak defekasyon igerigi ile birlikte
kontrollii olarak ¢ikarilir.
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( Fekal inkontinansi olan bilinci kapali hasta ve yaghlarin, temiz ve kuru kalmalari i¢in hastanin alti bezlenir. )

17. Silme bezi ya da temizleme siingerleri; su, perianal cilt temizleyicisi veya sabunla 1slatilir. Digki
bulasan alanlarin kaba temizligi kadinlarda aniise dogru onden arkaya, yukaridan asag1 yapilir.

18. Pasif olan elle labialar agilarak iiretral meatus yukaridan agagi silinir.

19. Yukaridan asagi tek bir hareketle uzak taraf bacagi labia major (kadin iireme organimin disardan
goriinen list dudaklar1 ) ve labia mindrlerin( kadin tireme organimin i¢ dudaklari ) dis kismimdan
baslanarak ice dogru silinir. Ayn1 islem yakin bacak tarafi labia major ve labia minor i¢in uygulanir.

20. Son olarak labia mindrlerin i¢ kismi1 (orta hat) yukaridan asagiya aniise dogru tek hareketle silinir.

21. Erkek hasta ve yasliya supine pozisyonu verilir.

22. Hasta ve yaslinin penis govdesinden tutulur ve siinnet derisi arkaya ¢ekilerek once {iretral meatus
dairesel hareketlerle asagi dogru silinir ve kaba temizligi yapilir.

23. Testisler, hasta ve yaslinin bacaklar1 biraz daha acilarak yukaridan asagi basing uygulamadan
yumusak hareketlerle silinir.

24. TIlik su kullanilarak ayni iglem sirasi ile bolgeye basing uygulanmadan, yumusak hareketlerle
durulama yapilir.

25. Perianal bolge durulandiktan sonra yumusak hareketlerle kurulama islemi yapilir.

26. Anal bolge temizligi icin hastaya lateral pozisyon verilir. Bolge tuvalet kagidi veya gazli bez ile
fecesten arindirilir.

27. Hasta ve yaslinin antis bolgesi fegesten arindirilana kadar her defasinda farkli bir tampon veya
gazli bez kullanilarak silme islemi yapilir.

28. Silme isleminden sonra aniis bdlgesi yumusak hareketlerle nden arkaya dogru duru su ile
temizlenir.

29. Hastalarn cildi, durulama iglemi bittikten sonra tahrig etmeyen yumusak batin havlularla (kiigiik,
emiciligi yiiksek, hastanelerde kullanilan yumusak havlu) kurulanmalidir.

( Perianal bolge yatak yarasi, enfeksiyon, akinti, kotii koku, kizariklik vb. yonlerden degerlendirilir. Gerekli ise )

uzman saglik personeli bilgilendirilir ve onun uygun gordiigii bakim uygulanur.

( Hastalara perine bakiminda kullanilan viicut losyonlari, perianal bélge icin koruyucu bir bariyer gorevi goriir. )

30. Nemlendirici viicut losyonlari, kurulama yapildiktan sonra hastanin perianal bolgesine nazikge
uygulanir ve cildin nemi korumasi saglanir.

31. Hastanin alt1 tekrar bezlenir

32. Hasta ve yaslinin altindaki yatak koruyucu Ortii toplanarak yenisi serilir.

33. Yatak takimlar1 veya hasta kiyafetleri kontamine olmussa degistirilir ve hastanin {izeri ortiiliir.
34. Yatak kenarliklar kaldirilir ve yatak normal seviyesine indirilir.

35. Gerekliyse hastanin elleri yikanir.

36. Hasta ve yasli odasi havalandirilir.
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37. Kirli malzemeler uygun sekilde toplanir.

38. Hasta ve yaslinin saglik durumuna uygun pozisyon verilir.
39. Kirliler uygun atik kutularma atilir.

40. Eller, el yikama standartlarina gore yeniden yikanir.

41. Hastaya yapilan bakim ve uygulamalar, hasta bakim formlarina kaydedilir.

OGRENCI BECERI DEGERLENDIRME FORMU 4.7
Fekal inkontinansi Olan Hasta ve Yashya Bakim Verme

Ogrencinin Ad1- 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 1 3
Malzemeleri eksiksiz bir sekilde hazirlama 0 1 3
Eldivenleri teknigine uygun sekilde giyme 0 1 3
Hasta ve yasliya uygulamaya yonelik agiklama yapma ve hastanin onayini 0 1 3
alma
Hasta ve yaslida biling degerlendirmesi yapma 0 1 3
Hasta/ yaslinin veya ailesinin sorularini yanitlama 0 1 3
Malzemeleri uygun sekilde yerlestirme 0 1 3
Odanin kapisini kapatarak veya 1r.1asta yataklar1 arasinda bulunan perde ya 0 2 3
da paravani gekerek 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 ¢arsafla rtme 0 1 3
Hasta ve yaslinin altina yatak koruyucu ortii serme 0 2 3
Hastanin alt ¢amasirlarini ¢ikarma 0 1 3
Hasta ve yaslinin durumuna uygun pozisyonu verme 0 1 3
Kirli kabini rahat ulasacagi bir yere koyma 0 1 3
Hasta alt bezini kontaminasyon agisindan kontrollii sekilde agma 0 2 3
Kadin hastalarda perine bolgesi ve anal bolgeyi 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 3
Perine bolgesi ve anal bolgeyi teknige uygun sekilde kurulama 0 1 3
Perine bél.gesini enfeksiyon, akinti, yatak yarasi, kizariklik vb. yonlerden 0 5 3
degerlendirme
Perine bolgesini viicut losyonlari kullanarak nemlendirme 0 2 3
Perine bolgesi ve anal bolge temizliginden sonra eldiven degistirme 0 2 2
Hasta yataga bagimli ise alt bezi kullanma 0 2 2
Hasta hareket edebiliyorsa idrar emici kiilot giymesini saglama 0 1 2
Kullanilan malzemeleri uygun sekilde toplama 0 1 2
Uygulamada yatal.< tgklmlarl, kiyafet, alt gamasir1 1slandiysa ya da konta- 0 1 3
mine olduysa degistirme
%Iast.a ve yaslinin saglik durumuna uygun pozisyon verme ve hastanin 0 > 5
uzerini ortme
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Yatak kenarliklarint kaldirma ve yatagi normal seviyeye indirme 0 2 3
Gerekliyse hastanin ellerini yikama 0 1 3
Hasta ve yaslh odasini havalandirma 0 1 3
Kirlileri uygun sekilde toplama ve uygun atik kutularina atma 0 2 3
Malzemelerin temizligini saglayip yerlerine yerlestirme 0 1 3
Eldiven ¢ikarma ve elleri standartlara uygun yikama 0 1 3
Hastaya yapilan uygulamalar1 gézlem ve bakim formlarina kaydetme 0 1 3
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.

Uygulama 1€ (@111 NOTIAT: ....evueiiineiiiie ettt et et e et e et e et eet et et e et eanasaneeanneeneenseensanneenns
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