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 Türk Yoğun Bakım Hemşireleri Derneği    

ÖNSÖZ 

Bu kitapçığın amacı, Koronavirüs (COVID-19) pandemisi süresince, yoğun bakım ünitesinde
görevlendirilen hemşirelerinin, yoğun bakımda uygulanan tedavi ve bakım girişimlerine yönelik
gereksinim duyacakları güncel bilgilere hızlı şekilde ulaşmalarını sağlamaktır. Bu yazılı
dokümanın içinde; yoğun bakımda ileri uygulamaların gösterildiği videolar ve ek dökümanlara
ilişkin linkler de yer almaktadır.

Paylaşılan yazılı veya görsel kaynaklar, kanıta dayalı güncel uygulamalar ve kılavuzlar dikkate
alınarak oluşturulmuştur. Yoğun bakım ekibine yeni katılmış hemşirelerin kendi kendine
öğrenme becerilerini kullanarak ve rehber/mentor hemşirelerinin desteğiyle klinik becerilerini
pekiştirmeleri, COVID-19 pandemisi sürecinde yararlı olacaktır.

Unutmayalım; pandemide aciliyet yoktur. Yoğun bakım ünitesinde hemşireler, tüm tedavi ve
bakım girişimlerinden önce kendi güvenliğini, gerekli Kişisel Koruyucu Ekipmanla (KKE) ile
sağlamalıdır.

Kitapçığın tüm meslektaşlarımıza pandemi süresince faydalı olması dileğiyle.

Türk Yoğun Bakım Hemşireleri Derneği 

Bu kitapçık, Türk Yoğun Bakım Hemşireleri Derneği Eğitim Komisyonu tarafından hazırlanmıştır
(11 Nisan 2020) 

Hazırlayanlar: 

Ebru KIRANER (Başkan)

Banu TERZİ (THD COVID-19 Komisyon Üyesi)

Gülçin BOZKURT (Üye)

Ayda KEBAPCI (Üye)

Emine TÜRKMEN (Üye)

Not: Türk Yoğun Bakım Hemşireleri Derneği, kitapçığın ve görsel materyallerin oluşturulmasında destek 
sağlayan kurum ve kuruluşlara ve yoğun bakım dostu hemşirelere teşekkür eder.  

Çıkar Çatışması ve Taraf Tutma Beyanları 
• Bu kiatpçıpın hazırlanmasında görev alan eğitimciler ile ilgili menfaat çatışmasına yol açacak
herhangi bir durum söz konusu değildir.
• Bu kitapçık için herhangi bir ticari kuruluştan destek alınmamıştır..
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Değerli Yoğun Bakım Ünitesi Çalışanları; 

Yoğun bakım üniteleri (YBÜ), kritik hastaların bakıldığı, karmaşık yüksek teknolojiler ile donatılmış, insan 

gücü açısından farklı ve çok özel birimlerdir. Yoğun bakım ünitesinde sunulan hizmetin kalitesi, hemşire 

insan gücünün sayısı ve niteliği ile doğrudan ilişkilidir Yoğun bakım hemşirelerinin eğitimi için, mezuniyet 

sonrası 1200 saatlik eğitim gerektiği; yetkin bir yoğun bakım hemşiresinin, bilgi, tutum ve beceri açısından 

ise ortalama beş yılda yetiştiği bilinmektedir Yoğun bakımda kaliteli ve güvenli bakım sunabilmenin ön 

koşulu yoğun bakımda çalışanların %75’inin özel eğitim almış hemşirelerden oluşmasıdır. Ancak tüm 

dünyada ve ülkemizde insanlığın “COVID-19” pandemisi ile mücadele ettiği bu günlerde, artan hasta 

sayıları ile birlikte hastanelerin yoğun bakım dışındaki diğer servislerinde çalışan hemşirelerin de artan 

gereksinimini karşılamak üzere YBÜ’nde görevlendirilmeleri şartları oluşmuştur. Bu durum, hiç kuşku yok 

ki, tüm sağlık ekibi üyeleri üzerinde önemli bir iş yükü artışına yol açmaktadır. Bu kriz döneminde, 

elinizdeki hemşire insan kaynağını daha etkili ve verimli kullanmak ve onların tükenmişliğini önlemek, 

çalışan ve hasta güvenliğini sağlamak, ekibe katılan yeni hemşirelerin eğitimlerini düzenlemek, yoğun 

bakımda yatan hastalara en üst düzeyde bakım sunmak hemşirelerin önemli hedefleri arasında yer 

almaktadır.  

Türk Yoğun Bakım Hemşireleri Derneği olarak bu kitapçığı hazırlayarak, ekibinize katılan yeni hemşirelerin 

hızlı bir şekilde bilgi düzeyini arttırmak üzere kullanabileceğiniz bir doküman oluşturmayı hedefledik. 

Ancak hızlandırılmış, pratik uygulaması yapılmayan, kendi kendine öğrenme ile hemşirelerin yetişmesinin 

mümkün olmadığını bilmememiz gerekir. Bu eğitimin, klinik ortamda deneyimli  “Rehber/mentor yoğun 

bakım hemşireleri” ile çok daha etkili olacağını vurgulamak isteriz. Bu bağlamda, klinik uygulamaların 

güvenliğini sağlamak üzere, görevlendirme ile yoğun bakım ekibinize katılan hemşireler için, her ünitede en 

az dört yatağa bir rehber hemşire olacak şekilde organizasyon yapmanız yarar sağlayabilir. Seçeceğiniz 

rehber hemşirelerin, tercihen yoğun bakım hemşireliği sertifikasına sahip olması, eğer bu mümkün 

değilse en az 2 yıl yoğun bakımda çalışan deneyimli hemşirelerden olmasını önermekteyiz. 

Son olarak, salgına karşı en yoğun mücadele verilen alanlardan birisi olan yoğun bakım ünitelerinde 

hemşireler için sağlıklı çalışma ortamı yaratmanız da çok önemli ve önceliklidir. Bu konuda sizlere 

önerilerimiz şunlardır: 

 Tüm hemşireler ve diğer sağlık ekibi üyeleri ile iyi bir iletişim içinde olmanız (düzenli, doğru ve net bilgi

akışı sağlamanız)

 Hemşire:hasta oranını ayarlamanız (COVID (+) veya mekanik ventilatördeki hasta için ideal olanı 1:1)

 Günlük çalışma süresini mümkün olduğunca kısa tutmanız (tercihen 4-6-8 saatlik vardiya)

 Haftalık çalışma süresini mümkün olduğunca kısa tutmanız.

 Rehber / mentor hemşire ile deneyimsiz hemşireleri eşleştirmeniz ve sürekli aynı vardiyada çalışmalarını

sağlamanız (bilgi-beceri ve psikolojik destek amacıyla).

 Multidispliner online takım toplantıları ile sorunları ortak ele almaya çalışmanız.

 Zor görevler için rotasyon yapmanız.
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Türk Yoğun Bakım Hemşireleri Derneği olarak, YBÜ’de görevlendirilen meslektaşlarımız için kısa bir 

sürede oluşturduğumuz kaynak kitapçığı sizlerle paylaşıyoruz. Yoğun bakım uygulamalarınızda yol 

göstermesi, yararlı olması ve başucu kaynağınız olması dileğiyle.  

Türk Yoğun Bakım Hemşireleri Derneği Yönetim Kurulu 

Yönetim Kurulu: 

Ebru KIRANER 

Aycan KELEZ YAYIK 

Tülay YAKUT 

Semine AYDOĞAN 

Ömer DOĞANAY 

Duygu GÜNDÖNDÜ KARS 

Banu TERZİ (THD COVID-19 Komisyon Üyesi) 
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İÇİNDEKİLER 

1. HASTA VE ÇALIŞAN GÜVENLİĞİ
        1.1. Çalışan güvenliği 

   1.2. Hasta güvenliği 
 Yoğun bakımda enfeksiyon kontrolü ve önlenmesi
 Arteriyel yol güvenliği ve bakımı
 Santral venöz kateter bakımı
 Yüksek riskli ilaçların uygulanması (inotrop ve vazopresörler, insülin, potasyum),

ilaç doz hesaplamaları
 COVID-19 hastalarında uygulanan tedavi ve ilaçlar
 İlaç hesaplama adımları ve örnekleri
 Basınç yaralanmalarının önlenmesi ve evrelendirilmesi

2. HASTA KABULÜ VE HEMODİNAMİK İZLEM
 Hastanın monitörizasyonu
 Alarm yönetimi
 Kalp ritmi izlemi
 Arteriyel kan basıncının izlemi
 Oksijen saturasyonunun izlemi
 Santral venöz basınç (SVB) ölçümü ve izlemi

3. ARTERİYEL KAN GAZI ÖRNEĞİNİN ALINMASI
4. MEKANİK VENTİLASYON UYGULANAN HASTANIN BAKIMI
4.1. İnvazif Mekanik Ventilasyon Uygulanan Hastanın Bakımı 

 Invazif mekanik ventilasyon
 Temel ventilatör ayarları ve modları
 İnvaziv mekanik ventilasyondaki hastanın yönetimi
 Endotrakeal tüpü olan hastanın yönetimi
 Endotrakeal/trakeostomi aspirasyonu
 Ards ve prone pozisyonundaki hastanın bakımı

4.2. Non-İnvazif Mekanik Ventilasyon Uygulanan Hastanın Bakımı 
5. VENTİLATÖR İLİŞKİLİ PNÖMONİNİN (VİP) ÖNLENMESİ
6. SIVI DENGESİ VE YÖNETİMİ
7. SEPSİS VE SEPTİK ŞOKTA BAKIM UYGULAMALARI
8. BESLENME

8.1. Enteral Beslenme 
8.2. Parenteral Beslenme 

9. YOĞUN BAKIM HASTASINDA KONFORUN SAĞLANMASI
  9.1. Ağrı değerlendirmesi ve yönetimi 
   9.2. Ajitasyon değerlendirmesi ve yönetimi 
   9.3. Sedasyon değerlendirmesi ve yönetimi 
  9.4. Deliryum değerlendirmesi ve yönetimi 
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1. HASTA VE ÇALIŞAN GÜVENLİĞİ

1.1. ÇALIŞAN GÜVENLİĞİ 

Ne zaman uygulanır ? 

1) COVID-19 bulaş riskini önlemek için her vardiya başından vardiya bitimine kadar ve
vardiyalar arası dinlenme sürelerinde uygulanır.

Nasıl Uygulanır? 

HER VARDİYA BAŞLANGICINDA: Hastaların güvenliği için kendinizi korumanız 
önceliğiniz olmalıdır! 
 Sosyal mesafeyi koruyun.
 El hijyenini sağlayın.

http://www.hemed.org.tr/images/stories/covid19/temel-el-hijyeni-saglik-profesyonelleri.pdf

http://www.hemed.org.tr/images/stories/covid19/hastanelerde-el-hijyeni-alkol-temelli-solusyonlar.pdf

 Kişisel Koruyucu Ekipman (KKE) prosedürlere uygun şekilde giyin.
https://www.youtube.com/watch?v=1gIb_Mi0MEU

https://www.youtube.com/watch?v=cikBtbpxyu8

 Giyinme sırasında uygunluğunu kontrol etmesi için ekip arkadaşından destek isteyin.

VARDİYA BOYUNCA

  Vardiyanız dört-altı saatlik ise kıyafeti değiştirmeden (mümkün olduğunca) vardiyanı tamamla.
 Vardiyanız sekiz saat ve üzerinde ise giyinme-soyunma prosedürlerine uygun biçimde KKE

değiştirin.
 Dinlenme, beslenme ve diğer kişisel gereksinimlerinizi karşılarken sosyal mesafenizi koruyun.
 Kişisel Koruyucu Ekipmanınız olmadan asla hastaya müdahale etmeyin.
 Her işlem sonrası ve hastadan hastaya geçerken eldivenlerinizi değiştir ve el hijyeni sağlayın.
 N95 maske üzerindeki cerrahi maske nemlendiğinde prosedüre uygun değiştirin.
 N95 maskeyi kullanmadığınızda temiz kağıt bir peçeteye sararak, poşet içerisinde saklayın,

kullanım süresi dolduğunda prosedüre uygun atın.
 Beraber çalıştığın ekip arkadaşlarının prosedürlere uyumunu kontrol edin ve gerektiğinde uyarın.

VARDİYA BİTİMİNDE
  Sosyal mesafeni koru.
 COVID-19 için önerilen soyunma prosedürüne uygun biçimde, giysilerini soyunma alanında

çıkar ve atık kutusuna at, bireysel formanı kirli kutusuna at, gerekli el hijyenini sağla
https://www.youtube.com/watch?v=Z5_QxxAxGuw&t=32s

https://www.youtube.com/watch?v=bHWlOjTE1W8

VARDİYALAR ARASI DİNLENME SÜRELERİNDE 

 COVID-19 bulaş riskini önlemek için Sağlık Bakanlığı önerilerine uyun.
 Yoğun bakım ünitesinde çalışmaya hazır olmazsanız psikolojik açıdan aşırı stres, endişe veya

kaygı immun sisteminizi baskılayabilir.
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COVID-19 hastası ile yoğun 
temas oluşturan işlemler 

 Solunum yolu örneği alınması
 Entübasyon
 Solunum sekresyonlarının
aspirasyonu

 Non-invazif ventilasyon
 Yüksek akımlı oksijen tedavisi
 Kardiyopulmoner resüsitasyon
 Nebülizer kullanımı
 Bronkoskopi/Endoskopi
 Videolaringoskopi
 Ağız-boğaz-burun muayenesi
 Oftalmolojik muayeneler
 Santral kateter takılması

 Vardiya öncesi ve vardiya aralarında yeterli beslenme, uyku ve dinlenmenizi sağlayın.
 COVID-19 belirti ve bulguları (ateş, öksürük, boğaz ağrısı) açısından kendinizi izleyin, belirti

ve bulgunuz olur ise COVID-19 testinizi yaptırın.

Hastaya 1 METRE mesafeden daha yakın temas edecek kişiler için önerilen kişisel koruyucu 
ekipmanlar (KKE) (COVID-19/SARS-CoV-2 Enfeksiyonu Rehberi, Sağlık Bakanlığı Halk Sağlığı Kurumu, 2 Nisan, 2020) 
Malzeme/Ekipman Ne zaman 
Tulum ve ayak koruyucu Yoğun temas gereken durumlar*
Önlük (steril olmayan, uzun kollu
ve tercihen sıvı geçirmeyen)

Her zaman

Tıbbi maske (cerrahi maske) Her zaman
En az N95/FFP2 maske Sadece damlacık/aerosolizasyona neden olan işlem sırasında*
Yüz koruyucu Yoğun Temas gereken durumlar*
Gözlük** Her zaman
Eldiven Her zaman
Sıvı sabun Her zaman
Alkol bazlı el antiseptiği Her zaman

* COVID-19 hastası ile yoğun temas; aşağıdaki işlemlerden herhangi biri yapılırken gerçekleşen temasları kapsar.
(COVID-19 Teması Olan Sağlık Çalışanlarının Değerlendirilmesi, Sağlık Bakanlığı Halk Sağlığı Kurumu, 8 Nisan, 2020) 

** Tekrar kullanılabilir özellikteki gözlükler, üreticinin önerisine göre
temizlenir. Özel bir öneri yok ise %70 etil alkol ile dezenfekte edilerek
uygun ortamda kendi kendine kurumak üzere bırakılmalıdır. Gözlüğün
tekrar kullanılması durumunda, sağlık kurumunca gözlüğün nerede
çıkartılıp depolanacağı ve dezenfekte edileceği talimatlandırılır.

TEMEL GÜVENLİK KONULARI / YARDIM NE ZAMAN ÇAĞIRILIR? 
1. Eğer hasta/riskli kişi ile temasınız oldu ise (KKE olmadan) sorumlu hemşireniz ve ilgili birim (iş yeri

hekimi /çalışan sağlığı polikliniği/Covid-19 takip birimi)  ile görüşün.
2. Eğer kendinizde ateş, öksürük, boğaz ağrısı hissederseniz derhal sorumlu hemşireniz ve ve ilgili birim

(iş yeri hekimi /çalışan sağlığı polikliniği/Covid-19 takip birimi) iş yeri hekimi ile görüşün.
3. Covid-19 tarama testiniz pozitif çıkar ise kendinizi karantinaya alınız, durumu sorumlu hemşireniz ve

ilgili birim (iş yeri hekimi /çalışan sağlığı polikliniği/Covid-19 takip birimi) iş yeri hekimi ile paylaşınız.
İlave olarak birlikte çalıştığınız, yaşadığınız kişilerin de Covid-19 açısından takip edilmesi için ilgili
birimlere bilgi verin.

4. Aşırı stres, endişe ve/veya kaygı hissederseniz durumu sorumlu hemşirenizle paylaşınız ve gerekli
yardımı alın.

5. Çalışma ortamınızda diğer fiziksel ve kimyasal ajanlar, biyolojik ve mekanik etmenler gibi risklerle
karşılaşır iseniz durumu sorumlu hemşireniz ve ilgili birim (iş yeri hekimi/çalışan sağlığı polikliniği) ile
görüşün.
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1.2. HASTA GÜVENLİĞİ 

YOĞUN BAKIMDA COVID-19 ENFEKSİYON KONTROLÜ VE ÖNLENMESİ

Ne zaman uygulanır? 

1) COVID-19 tanısı alan/şüpheli tüm hastaların kabulünden taburculuğa kadar standart, damlacık
temas izolasyonu ve solunum önlemleri alın.

2) COVID-19 tanılı/şüpheli eks olan tüm hastaların hazırlık ve morga transfer işlemlerini bulaş riski
prosedürlerine uygun yapın: Her zaman

3) Her zaman kullandığın/kullanılan tıbbi malzemelerin temizlik ve dezenfeksiyonunu sağlayın.
4) Hasta ünitesinin temizlik ve dezenfeksiyonunu sağlyın: Günlük rutin, hasta transfer, taburcu veya

eks olduğunda.
5) Günlük rutin ve gerektiğinde hasta ünitesi dışındaki yüzeylerin temizlik ve dezenfeksiyonunun

sağlayın.

Nasıl Uygulanır? 

Yoğun bakım ünitesinde COVID-19 tanısı alan ya da varlığı düşünülen tüm hastalar için 
standart, damlacık ve temas izolasyon önlemlerine dayalı genel öneriler (COVID-19/SARS-CoV-2 
Enfeksiyonu Rehberi, Sağlık Bakanlığı Halk Sağlığı Kurumu, 2 Nisan, 2020)

 COVID-19 tanılı hasta mümkünse tek kişilik odaya alınarak izole edilir. Mümkün değilse
hastalar en az 1- 1.5 metre mesafe ile ayrılmış alanlarda bakılmalıdır (Temas, damlacık ve
hava yolu izolasyon şartlarına dikkat edilerek).

 Kullanılan kişisel koruyucu ekipmanların atılması için hasta odası girişinde ve hasta odasında
iki ayrı tıbbi atık kovası bulundurulur.

 Kullanılacak steteskop, ateş ölçer vb. tıbbi malzemeler hastaya özel kullanmalı ve oda dışına
çıkarılmamalı. Birden fazla hastada kullanılıcak ise her kullanımdan sonra temizlenmeli ve
dezenfekte edilmelidir (örn. %70 etil alkol ile silinmeli).

 Tıbbi olarak gerekmedikçe hastaların odadan çıkışı kısıtlanmalı. Hastanın odadan çıkması
gerektiğinde (MR, radyolojik tetkik, vb.) hastaya maske takılmalı, temas ve damlacık
izolasyon önlemlerine uyulmalıdır

 Hasta odası ve çevresi , diğer YB alanlarındaki yüzeyler ile kontamine olmuş araç-gereçler
(larengoskop, mekanik ventilatör parçaları, vb), enfeksiyon kontrol komitelerinin önerileri
doğrultusunda belirlenen kurallara göre temizlenmeli/dezenfekte edilmelidir.

 Yoğun bakım ünitesine ziyaretçi kabul edilmemeli (ZİYARETÇİ Girişi Yasaktır!). Ancak çok
özel durumlarda (örneğin vedalaşma) izin verilebilir.

Yoğun bakım ünitesinde COVID-19 tanısı alan ya da varlığı düşünülen tüm hastaların odasına 
giriş ve tedavi-bakım uygulamalarında öneriler (COVID-19/SARS-CoV-2 Enfeksiyonu Rehberi, Sağlık Bakanlığı Halk 
Sağlığı Kurumu, 2 Nisan, 2020)

 Hasta ile 1 metreden daha yakın temasta olan tüm çalışanlar kişisel koruyucu ekipmanları, standart,
damlacık, temas ve solunum izolasyon önlemlerine uygun kullanmalıdır.
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COVID-19 hastası ile yoğun temas 
oluşturan işlemler 

 Solunum yolu örneği alınması
 Entübasyon
 Solunumsekresyonlarının aspirasyonu
 Non-invazif ventilasyon
 Yüksek akımlı oksijen tedavisi
 Kardiyopulmoner resüsitasyon
 Nebülizer kullanımı
 Endoksopik işlemler
 Bronkoskopi
 Video laringoskopi
 Ağız-boğaz-burun muayenesi
 Oftalmolojik muayeneler

 Özellikle damlacık/aerosolizasyona neden olan ve yoğun
temas oluşturan işlemlerde diğer KKE ile birlikte N95/FFP2
maske ve yüz siperliği kullanılmalıdır. Bu işlemler doğal
hava akışı ile yeterince havalandırılan, tercihen negatif
basınçlı odalarda yapılır; işlemler sırasında sadece işlem
yapacak personelin hasta yanında olması ve kapının kapalı
olması sağlanır.

 Hasta odasına girişler sınırlandırılır, sadece hastanın
bakımından sorumlu olan personelin odaya girişine izin
verilir.

 Hastaya temas öncesi ve sonrasında el hijyenine dikkat
edilir (sabun ve su veya alkol bazlı el antiseptikleri).

 Eller gözle görülür derecede kirli ise el antiseptikleri yerine
mutlaka su ve sabunla yıkanır.

 Eldivenin bütünlüğünün bozulduğu, belirgin şekilde kontamine olduğu durumlarda eldiven
çıkartılarak, el hijyeni sağlanır ve yeni eldiven giyilir.

COVID-19 tanılı/şüpheli hastaların tedavi ve bakımında aerosol (damlacık) salınımını azaltıcı 
girişimler  

 Herhangi bir klinik girişim öncesi tüm KKE giyin.

 Entübasyon sırasında mümkünse, hastanın yüzünü plastik örtü
veya şeffaf bir kutu kullanarak kapatın, işlem sonrası hemen
cuff’ı şişirin (20-30 mmHg).

 ETT ucuna hepafiltre takın.

 Manuel ventilasyon yapılacaksa, balon valave maskeyi
hepafiltreden sonra takın.

 Mümkünse kapalı sistem aspirasyon kullanın.

 Hastayı aralıklı olarak mekanik ventlatör ayırmaktan kaçının!

 Yüksek akımlı oksijen tedavisi, aerosol saçılımını
arttırabileceğinden, NIMV uygularken mümkünse helmet (miğfer) maske kullanılın.

 Kontamine olmadıkça ventilatör devresini yedi (7) güne kadar kullanmayı sürdürün.

 ETT kaff basıncını 6-12 st/1 kez ölçün, kaçak olmadığından emin
olun.

 Mümkünse nebülizer kullanımını  minimalize edin (yüksek riskli
bir prosedürdür).

 Ventilatörden ayrılacaksa, önce ventilatörün gaz akımını durdurun,
ETT’ünü klempleyin ve hızla ekstübasyonu gerçekleştirin.
Ekstübasyon işlemini iki kişi ile sınırlandırın.

 Ekstübasyon sırasında hastayı maskesiz öksürtmemeye çalışın.
Ekstübasyondan sonra hastaya hızla basit oksijen maskesi takın.

 Ağız içi aspirasyonu, hastayı öksürtmeyecek şekilde yapın.

 Prone pozisyon verirken ventilatör devresinin ayrılmasını önleyin !

 Hasta ile teması en aza indirmek için hemşirelik bakımlarını birleştirin (pozisyonu verilmesi, bakımlar ve
tedavi vb.), hasta odasına giriş sayısını azaltın.

Aerosol saçılımına neden olan durumlar
 Öksürme
 Hapşırma
 Endotrakeal entübasyon
 Non-invasiv ventilasyon (NIV) veya
yüksek basınçlı ventilasyon

 Manuel ventilasayon (balon-valv maske ile)
 Yüksek akım nasal oksijen tedavisi
 Basit yüz maskes ile nebülizer ilaçların
uygulanması

 Kardiyopulmoner resüsitasyon (KPR)
 Trakeal aspirasyon (açık)
 Trakeal ekstübasyon
 Trakeostomi
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 Türk Yoğun Bakım Hemşireleri Derneği    
 AĞIZ BAKIMI çok riskli, mümkünse 12 saatte bir uygulayın. Bakımda kullanılan tüm kirli malzemeleri

hızla tııbbi atık kutusuna atın.
 Hastanın EKSİTUS kabul edilmesinin ardından tüm koruyucu ekipmanlar (önlük, N95/FFP2 veya N99/FFP3

maske, gözlük/yüz koruyucu, eldiven) kullanılarak hazırlayın. Hazırlığa katılan herkes bu koruyucu
ekipmanları kullanmalıdır. Hasta ceset torbası içerisinde, mümkünse izolasyonlu kapalı sedye veya üzeri
plastik örtü ile örtülmüş şekilde ayrı bir asansör ile morga transfer edilmelidir.

TEMEL GÜVENLİK KONULARI / YARDIM NE ZAMAN ÇAĞIRILIR? 
1. Yoğun bakımda yer alan tüm ekip üyeleri, yeterli koruyucu önlemleri aldığına veya KKE yeterli ve

doğru şekilde giydiğine dair birbirinizi kontrol etmeli ve tamamlamalısınız.
2. Eğer herhangi bir işlem sırasında kendiniz ya da birlikte çalıştığınız ekip üyelerinden birine bulaş riski

oluştuysa bunu açıkça ifade edtmeli ve gerekli önlemlerin alınmasını sağlamalısnız.
3. KKE eksikliği yaşarsanız hemen rehber hemşirenize haber veriniz, ekipmanın sağlanmasında ısrarcı

olunuz.
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 Türk Yoğun Bakım Hemşireleri Derneği    

ARTERİYEL YOL GÜVENLİĞİ ve BAKIMI 
Ne zaman uygulanır? 

1) Giriş yeri ve pansuman kontrolü, arteriyel yolun güvenli (sağlam) olmasını sağlayın; kirli / gevşek ise
pansumanı değiştirin, enfeksiyonu/ekstravazasyonu rapor edin:  Her vardiyada

2) Hatalı ilaç uygulanmasını önlemek için arteriyel yol için belirteçler kullanın  (örn. etiket, kırmızı kapak):
Her Zaman

3) Transdüser sıfırlama & seviyeyi ayarlama & basınç torbası kontrolü: Her vardiyada ve akut kan basıncı
değişiklikleri olduğunda

Nasıl uygulanır? 

1. Arteriyel yol bakımı için KURALLAR
 Arteriyel yoldan ASLA Izotonik NaCl yıkama solüsyonu

dışında ilaç/solüsyon enjekte etmeyin.
 Bağlantıların sıkı ve güvende olduğundan emin olun: (Hava

embolisi/kanama riski)
 Hastaya poziyon verirken arteriyel kateter güvenliğine

dikkat edin.
 Basınç torbasının 300 mmHg'ye şişirildiğinden emin olun.
 Distal dolaşımı 2-4 saatte bir kontrol edin.
 Arteriyel yolun transdüsere takılan üçlü musluklar ile flebostatik çizgi ile aynı hizada olduğundan emin olun.

2. Dalga Formları
Kateterin ucu ile transdüsere takılan üçlü musluklar aynı düzeyde (filebostatik
çizgi) olmalıdır. (Flebostatik Çizgi: Sternal açının 5 cm altı veya sırt ile göğüs
arasındaki mesafenin yarısı ile 4. interkostal aralık) (Resim-1)

Normal arteriyel basınç dalgası görünümü (Resim-2) yoksa;  sönmüş veya
sivrileşmiş dalga formu oluşmuşsa (Resim-3): Kan basıncı değerini hatalı gösterir.

Dalga formu /kan basıncında değişiklik nedenleri: Sistemde hava kabarcığı,
uzun, kırılmış veya düğüm olmuş uzatma, Kateterin ucunda pıhtı olması, Kateter
ucunun damar duvarına dayanması

Dalga formu/kan basıncında değişiklik durumunda; ekstremitenin / arteriyel yolun
pozisyonunu değiştirin, transdüser seviyesinin flebostatik çizgide olduğunu
kontrol edin, yeniden sıfırlayın.

 Düzelmezse rehber hemşireye bildirin.
3. Düzeltme / Sıfırlama
Alarmı susturun.
Üçlü musluğu hastaya KAPALI & havaya AÇIK konuma getirin.
Kapağı çıkarın, monitörde sıfıra basın, tamamlandığında gösterecektir.
Üçlü musluğu transdüsere AÇIK duruma getirmek için geri döndürün & hastaya AÇIK duruma getirin.
Kapağı yenisiyle değiştirin.

4. Arteriyel Kan Örneği Alma
Bağımsız olarak güvenli bir şekilde yapılaabileceğine karar verilinceye kadar, rehber hemşire gözetimi altında
yapılmalıdır.

TEMEL GÜVENLİK KONULARI / YARDIM NE ZAMAN ÇAĞIRILIR? 
1. Arteriyel yolun yerinden çıkması/kanama: YARDIM ÇAĞIRIN ve basınç uygulayın.
2. Sorun giderme ile düzelmeyen zayıf dalga formu veya düz çizgi: YARDIM ÇAĞIR
3. Arteriyel yol açılan kolda zayıf perfüzyon / nabız: YARDIM ÇAĞIR
4. Arteriyel alarmları açık tutun ve mümkün olduğunca kateterin yerinin görünür olmasını sağlayın.

1 

2 

3 
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 Türk Yoğun Bakım Hemşireleri Derneği    
SANTRAL VENÖZ KATETER (SVK) BAKIMI 

Ne Zaman Yapılır? 

 Günlük bakım, kontrol, ilaç uygulamaları veya pansuman değişimi sırasında

Nasıl Uygulanır? 

1. Kateter Giriş Bölgesinin İnspeksiyonu
 Herhangi bir enfeksiyon/ekstravazasyon gelişme riskine karşı bölgeyi günde en az bir kere

gözlemleyin.
 Yapılan işlemleri kaydedin ve yoğun bakım hemşiresine bildirin.
 Santral kateterin güvende olduğundan emin olun.

2. İlaç Uygulamaları
 Santral Venöz Basınç (SVB) izlenen yol dışındaki yolları kullanın.
 Ven valf kullanılıyorsa, ilaçveya sıvı uygulamadan ÖNCE

valf girişini antiseptik sölüsyon ile temizleyin.
 Kateterin bir hattından kan aspire ederek, 10 ml %0.9 NaCl

ile yıkayın ve yol açıklığını kontrol edin. Tıkalı olduğu
düşünülen lümene basınç uygulamayın.

 Birden fazla ilaç uygulanması durumunda ilaç uyumluluğunu
yoğun bakım ünitesi hemşiresi ile birlikte kontrol edin.

 Venöz yolu, ilaç uygulamalarından önce, uygulanan ilaçlar arasında ve sonrasında 10 ml

%0.9 NaCl ile temizleyin.

3. Pansuman Değişimleri
 Eğer pansuman kirlenmiş, ıslak, ciltle teması bozulmuş ise

değiştirin veya temiz ise yarı geçirgen transparan örtüleri
haftada bir, steril gazlı bez ile yapılan pansumanı 2 günde 1
değiştirin.

 Steril olmayan eldiven kullanarak eski pansumanı çıkartın.
 Aseptik teknik ile kateter giriş bölgesi antiseptik solüsyon

(%2’lik klorheksidin) kullanarak temizleyin.
 Antiseptik solüsyonun kuruması için 2-3 dk bekleyin
 Steril ve yarı geçirgen transparan pansumanı uygulayın

(tegaderm vs.).
 Pansuman değişimini kaydedin.
 Kullanılmayan yolların kelmplerini kapalı tutun.

TEMEL GÜVENLİK KONULARI / YARDIM NE ZAMAN ÇAĞIRILIR? 
1. El hijyeni sırasında ve eldiven giyerken her zaman ASEPTİK teknik kullanılmalıdır.
2. Santral kateter kolaylıkla yerinden çıkabilir, bu nedenle hastayı çevirirken veya yeniden

konumlandırırken dikkatli olunmalıdır.
3. İlaç çökmeleri gözlenmeli ve ilaç çökmesi gözlendiğinde rehber hemşirenize bildirin.
4. Khlorhexidine alerji/ hassasiyeti olan kişilerde, %70 alkol kullanılmalıdır.
5. Santral kateterin çıkartılması rehber yoğun bakım hemşiresinin gözetiminde yapılmalıdır..
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 Türk Yoğun Bakım Hemşireleri Derneği    

YÜKSEK RİSKLİ İLAÇLARIN UYGULANMASI 

-INOTROP VE VAZOPRESSÖRLER- 
Ne Zaman Uygulanır?    

1. Inotrop veya vazopressör infüzyon tedavisi başlatıldığında
2. Başka bir hemşireden teslim alındığında
3. İnfüzyon devam ederken sürekli değerlendirmede

Nasıl Uygulanır? 

1. Inotrop / vazopressör infüzyonu ASLA;

 BOLUS UYGULANMAMALI: Tehlikeli şekilde kan basıncı
ve kalp hızını arttırır.

 BİTMEMELİ: Kan Basıncında ani ve hızlı düşüşe yol açar.
 DURDURULMAMALI veya ARA VERİLMEMELİ 

(Yoğun bakım ekibi sonlandırma kararı alana kadar)

2. Verilme yolu

 Santral Venöz yolun belirlenen lümenini kullanın.

Kullanılan yolu etiketleyin.

3. Infüzyon Pompası

 HER ZAMAN cihazlar elektrik kaynağına takılı olmalı

 Perfüzore doğru akış hızını girdiğinizden emin olun.

 Inotrop /vazopressör infüzyon enjektörünün her zaman bir

yedeğini hazırlayın.

 IV sıvı solüsyonlarının bitmesi durumunda hızla değiştirin.

 Mümkünse odada yedek bir pump bulundurun.

4. Monitorizasyon

 HER ZAMAN kan basıncı ve kalp rtimini izleyin.

Inotroplar ve Vazopressöreler kan basıncının sürdürülmesinde kullanılırlar. 

Örneğin; Noradrenalin, Vasopressin, Dopamin, Dobutamin 

    TEMEL GÜVENLİK KONULARI / YARDIM NE ZAMAN ÇAĞIRILIR? 
1. Kan Basıncı stabil olmadığında / Sistolik Kan Basıncı < 80mmHg ise; YARDIM ÇAĞIR
2. Kalp Hızı stabil olmadığında / > 100 /dk veya < 60/dk ise; YARDIM ÇAĞIR
3. EKG dalga formunda herhangi bir değişim olduğunda; YARDIM ÇAĞIR
4. Infüzyonun bitmesine 1 saat kala hazırlıklarınızı yapın.
5. Santral venöz basınç (SVB) ölçümü sırasında vazopressör ilaç akışını bozmamaya dikkat

edin.
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 Türk Yoğun Bakım Hemşireleri Derneği    

YÜKSEK RİSKLİ İLAÇLARIN UYGULANMASI 

- İNSÜLİN - 
Ne Zaman Uygulanır?

 Bir saat ara ile iki ardışık kan şekeri değeri ≥180 mg/dl olan hastaya endikasyon konulduğunda

Nasıl Uygulanır? 
 İnsülin infüzyon protokolüne göre başlanır.
 İnsülün infüzyonu için enjektable infüzyon pompaları kullanılır.
 Sürekli IV infüzyon için 50 ml  % 0.9 NaCl içinde 50 ünite insülin kullanınız.
 Kan şekeri başlangıçta 1 saat ara ile iki kez,

sonrasında 2‐4 saat ara ile izleyiniz.
 Hipoglisemi semptomları; titreme, taşikardi,

hipotansiyon, inotroplara direnç, terleme,
konfüzyon, ajitasyon ve bilinç kaybı açısından yakından izleyiniz.

 Enteral ve parenteral beslenen hastalarda 4-6 saatte bir kan şekeri düzeyini kontrol ediniz.
 İnsülin infüzyonunu saatlik akış hızı daha yüksek olan başka IV sıvılarla birlikte ASLA

vermeyiniz.
 Potasyomu başlangıçta 4-6 saatte bir, sonra stabil olduğunda 12 saatte bir izleyin.
 İnsülin infüzyonunu en fazla 6 saat gidecek şekilde hazırlayınız.
 İnsülin uygulamasında “6 DOĞRU İLKE (Doğru İlaç, Doğru Hasta, Doğru Doz, Doğru Yol,

Doğru Zaman ve Doğru Kayıt)” asla unutulmamalıdır.

TEMEL GÜVENLİK KONULARI / YARDIM NE ZAMAN ÇAĞIRILIR? 
 Kan şekeri düzeyi < 60 mg/dl  veya > 180 mg/dl ise; YARDIM ÇAĞIR
 Hipoglisemi belirtileri var ise; YARDIM ÇAĞIR
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 Türk Yoğun Bakım Hemşireleri Derneği    

YÜKSEK RİSKLİ İLAÇLARIN UYGULANMASI 

- POTASYUM KLORÜR  - 
Ne Zaman Uygulanır?    

 Vücuttaki potasyum kayıplarını yerine koymak amacıyla kullanılır.

1. Serum potasyum düzeyi 2.5 mEq/dL’nin altına düştüğünde
2. Ani sıvı volüm ve ciddi elektrolit potasyum kayıplarında (insilün infüzyonu, aşırı kanama,

kusma, ishal, vb.)

Nasıl Uygulanır? 

 Sadece IV infüzyon şeklinde pompası ile kullanınız.
 1 amp  Potasyum (KCl)  (10 ml) 10 mEq potasyum içerir.
 İnfüzyon sıvısındaki potasyum konsantrasyonu 30-40 mEq/L’yi geçmemelidir.
 Potasyum %0.9 NaCl solüsyon içinde dilüe edilerek hazırlanmalıdır.
 İnfüzyon hızı saatte 10-20 mEq/L’yi, 24 saatte 120 mEq/L’yi geçmemeli!
 En önemli komplikasyonu hiperpotasemidir (potasyumun 6 mEq/dL’nin üzerine çıkması).
 POTASYUM ASLA hiçbir zaman IV yoldan doğrudan bolus ya da puşe olarak

UYGULANMAZ.
 Potasyum yüksek riskli ilaç grubundadır. Bu nedenle ayrı dolapta üzerine “Yüksek riskli ilaç”

ibaresi kırmızı etiketle ile yazılmalıdır.
 POTASYUM infüzyonu santral venöz kateterden ayrı bir lümenden uygulanmalıdır.
 POTASYUM infüzyonu saatlik akış hızı yüksek sıvıların verildiği lümenden asla

uygulanmamalıdır.
 EKG’deki ciddi değişiklikler (ölümcül aritmiler) yönünden hasta yakından izlenmelidir.

Hiperpotasemiye bağlı KARDİYAK ARREST gelişebilir.
 Potasyum infüzyonunun uygulanmasında “6 DOĞRU İLKE (Doğru İlaç, Doğru Hasta, Doğru

Doz, Doğru Yol, Doğru Zaman Ve Doğru Kayıt) asla unutulmamalıdır.

    TEMEL GÜVENLİK KONULARI / YARDIM NE ZAMAN ÇAĞIRILIR? 
1. Serum potasyum düzeyi 6 mEq/lt nin üzerine ve Hiperpotasemi belirtileri var ise;
YARDIM ÇAĞIR 

2. Hastanın monitöründe EKG ritminde önemli değişiklikler (ölümcül aritmiler) varsa
DERHAL YARDIM ÇAĞIR 
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 Türk Yoğun Bakım Hemşireleri Derneği    
COVID-19 HASTALARINDA UYGULANAN TEDAVİ ve İLAÇLAR 

T.C. SAĞLIK BAKANLIĞI COVID-19 (SARS-CoV-2 ENFEKSİYONU) REHBERİ (2 NİSAN 2020) 
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 Türk Yoğun Bakım Hemşireleri Derneği    

İLAÇ HESAPLAMA ADIMLARI ve ÖRNEKLERİ
Ne Zaman Uygulanır?

 Hekim istemi doğrultusunda yeni bir ilaç infüzyonuna başlandığında
 Sürekli giden ilaç infüzyonunun dozu / hızı / konsantrasyonu değiştirildiğinde

Nasıl Uygulanır?

I. Adım : Konsantrasyonun hesaplanması

Solüsyon içine konulan ilaç miktarı (mg/mcg/Ü)

Solüsyon miktarı (ml)

Miligram (mg)’ın Microgram (mcg)’a dönüştürülmesi
1 mg = 1000 mcg

II. Adım: Akış Hızının Hesaplanması

İstenilen doz/dk  =      Akış hızı ml/st(x)

Konsantrasyon / ml 1 x kg

Örnek 1:  1000 ml  %5 Dekstroz içerisine  50.000 ünite Heparin konularak hazırlanacak sıvıdan

hastaya 25 ml/st ile IV infüzyon başlamanız istendi. Hasta kaç ünite/st Heparin almaktadır?
Konsantrasyon= 50.000 = 50 Ü/ml

    1000 

Akış hızına göre saatlik Ünite =

25 ml/st X 50 Ü/ml = 125 Ü/st

Örnek 2:  Hastaya 5 mcg/kg/dk olacak şekilde Dopamin infüzyonu gönderilecektir. Solüsyon 250 ml +
%5 dekstroz içine 400 mg Dopamin konarak hazırlanmıştır. Hastanın kilosu 60 kg’dır. Akış hızı ne

olmalıdır?
Mg’ın Mcg’a dönüştürülmesi

400 mg X 1000= 400000 

Konsantrasyon= 400000 = 1600 mcg/ml

250

Akış Hızının 5 mcg/kg/dk  = Akış hızı

Hesaplanması 1600mcg/ml     1 x 60kg

Akış hızı = 5.3 ml / st

Örnek 3:  Hastaya Dobutamin infüzyonu veriliecek. 500 mg Dobutamin + 250 ml % 5 Dekstroz içine

hazırlanacak solüsyon, akış hızı 24 ml/st olarak verileceği belirtildiğine ve hastanın vücut ağırlığı 80 kg

olduğunda göre, hasta ne kadar mcg/kg/dk Dobutamin alıyor?

Mg’ın Mcg’a dönüştürülmesi

500 mg X 1000= 500000 

Konsantrasyon= 500000 = 2000 mg/ml

250

Akış Hızının   (x) mcg/kg X 60 (dk) = 24 ml/st_

Hesaplanması     2000 mcg/ml           1 x 80kg

Akış hızı = 10 mcg/kg/dk
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 Türk Yoğun Bakım Hemşireleri Derneği    

BASINÇ YARALANMALARINI ÖNLEME ve EVRELENDİRME 

Ne zaman uygulanır? 

Tüm hastalarda sürekli 

Nasıl uygulanır? 

 Ünitenin protokolü doğrultusunda “Basınç Yaralanması Risk Değerlendirme Skalası” nı kullanın

 Hasta kliniğe kabul edildiğinde deriyi baştan ayağa dikkatle gözlemleyin.

 Hastanın üzerindeki araçlar ile ilişkili basınç yaralanması oluşumu açısından deriyi sık sık değerlendirin (NIV
maske, NGT, dren, EKG bağlantıları, mesane sondası vb.)

 Basınç bölgelerini yastıklarla destekleyin.

 Hastaya çekerek değil, kaldırarak pozisyon verin, sürtünmeyi
azaltın.

 Cildi temiz tutun,  aşırı nem ve kuruluktan koruyun.

 Özellikle fekal inkontinansı olan hastalarda dermatit bulgularını
değerlendirin.

 Temizleme sırasında asla ovalamayın, asla masaj uygulamayın.

 Mümkün ise her 2 saatte / 1 kere pozisyon verin.

 Prone pozisyonunda özellikle: Kulak, yanak, çene, alın
kadınlarda memeler, kostalar, dizler, Crista iliaka, ayak, ayak bileğinin üstünü değerlendirin.

 Basınç yaralanmasıgeliştiyse değerlendirin:

 Basınç  yaralanması bulunan tarafa pozisyon vermekten kaçının,
bölgeye basıncı azaltın.

 Evreye ve eksudanın varlığına göre uygun pansuman materyalini
uygulayın.

 

Evresi
Lokalizasyonu
Genişliği ve derinliği
Yara kenarları ve çevresi
Eksuda veya Drenajı varlığı
Tünel varlığı
 İnfeksiyon
Ağrı

    TEMEL GÜVENLİK KONULARI / YARDIM NE 
ZAMAN ÇAĞIRILIR? 

1. Hastanın enterel / parenteral protein ve kalori açısından yeterli
beslenmesini sürdürün.

2. Hastanın  basınç azaltıcı önlemler almadan   sandalyede
oturduğu  süreyi sınırlandırın

3. Yüksek riskli hastalarda,  sık  pozisyon değişikliğinin mümkün
olmadığı durumlarda aktif bir destek yüzey  kullanın

Derin Doku Hasarı Evrelendirlemeyen 
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2. HASTA KABULÜ ve HEMODİNAMİK İZLEM

KRİTİK HASTANIN YOĞUN BAKIM ÜNİTESİNE KABULÜ VE MONİTORİZASYONU 

Ne zaman uygulanır? 

 Yaşamsal fonksiyonları stabil olmayan veya destek tedavisine gereksinimi olan kritik hasta, yoğun bakım 

ünitesine kabul edildiğinde 

Nasıl uygulanır? 

 EKG monitorizasyonu 

 Elektrotlar yerleştirilmeden önce cilt kuru olmalıdır. 

 EKG elektrotların yerleştirileceği bölgeler kıllı ise 
kıllar kısaltılır, cilt kirli ise sabunlu su ile temizleyin ve 

kurulayın.  

 Elektrodlar doğru bölgelere yerleştirinve yeterince 

yapışmış olduğundan emin olun. 

 EKG kablolar ve elektrotlar yıparanma, kırılma veya kopmuş olma 

açısından kontrol edin. 

 Hasta monitöre bağlandığında, EKG dalga kalitesini değerlendirin. 

 Kablolarda gerginlik olmamasına dikkat edin. 

 Elektrotların yerleştirildiği bölgede cilt bütünlüğü ve elektrotların 

yerinde olup olmadığı günlük değerlendirin. 

 Non-invazif Kan Basıncı Monitorizasyonu 

 Manuel veya da monitör ile elektronik sfingomanometre ile ölçülün. 

 Otomatik aralıklı ölçümlerde, yüksek tansiyonu olan hastalar, doku 

bütünlüğünde bozulma ve iskemi belirti yönünden değerlendirin   

 Invazif Kan Basıncı Monitorizasyonu 

 Sürekli kan basıncı izlemine gereksinimi olan hastalarda (Vazopressör /
inotrop aln, vb.) takılan arter katater hattını basınç torbası hattına bağlayın,
transdüser ile seviyesini kontrol edin.

 Pulse oksimetre (SpO2) Monitorizasyonu 

• SpO2 probunu yerleştirileceği ekstiremiteyi değerlendirin: Periferal nabızlarda azalma, periferal siyanoz,
vücut sıcaklığında azalma, kan basıncında azalma, vb.

 Probun, ışık kaynağının, ışık dedektörünün tam karşısına gelecek şekilde bölgeye yerleştirin.

 SpO2 prob kablosu monitöre bağlayın.

 Monitörde görülen dalga formunun doğruluğu değerlendirin.
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 Monitördeki kalp hızı ve pulse oksimetrenin algıladığı kalp hızı karşılaştırılmalı ve dalga formu ile

belirlenen SpO2 değeri doğrulanmalıdır.

 Tek kullanımlık olmayan sensörü, kullanım sonrası başka bir hastada kullanılmadan önce uygun şekilde
temizleyin.

 Solunumun Monitorizasyonu 

 EKG elektrodları, solunum sırasında oluşan göğüs hareketleri ile solunum sayısı monitörde görülür.

 Ancak monitördeki solunum sayısı her zaman doğru olmaya, hastayı gözlemleyerek solunum sayısını
teyit edin, hastayı izleyin.

 Vücut Sıcaklığının İzlenmesi 

 Cilt (Alın), oral (Sublingual), mesane, aksillar, timpanik, rektal
yol kullanılabilir.

 Isı probu cilt yüzeyi, aksillar veya rektal bölgeye yerleştirilerek
ya da foley sonda aracılığı ile mesane yolundan yapılan ölçüm
otomatik monitörden sürekli izlemi yapılabilmektedir.

 Ciltten (alın) ölçümde, hipotermi durumlarında değer daha düşük sonuç

verir.

 Oral ölçüm yarım saat önce hasta oral birşey almamış olmalı, Dil
altından dudaklar kapalı şekilde ölçüm yapın. Hasta oksijen desteği
alıyorsa ölçülen sıcaklık olduğundan daha düşük olabilir.

 Mesaneden ölçüm İdrar akımının düşük olduğu durumlarda rektal sıcaklığa yakın
değerler ölçer.

 Aksillar ölçümde hastanın kolları iki yanda sürdürülmüş olmalıdır, ölçülen değer,
ekstremitede vazokonstrüksiyon ve terleme varsa düşük çıkar.

 Timpanik ölçüm yapmadan önce hastanın kulağının üzerine yatmamış olmalıdır.

 Diyaresi olan hastalarda rektal ölçüm tercih edilmemelidir.
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ALARM YÖNETİMİ 

Ne zaman uygulanır ? 

 Her vardiyada, başka bir hasta teslim alındığında veya gerektiğinde

Nasıl Uygulanır? 

  Alarmlar sürekli duyulabilir seviyede açık olmalı ve asla kapatılmamalıdır.
 Alarm sınırları (yüksek ve düşük parametreler), her hastaya uygun şekilde ayarlanmalıdır.
 Aşağıda belirtilen alarm limitleri, kılavuzlar doğrultusunda belirtilen limitlerdir. Hastaya özgü

durumların dikkate alınması gerektiği unutulmamalıdır.

Alarm Tipi Yüksek Alarm Düşük Alarm 
Sistolik Kan Basıncı 160 mmHg 90 mmHg 

Kalp Atım Hızı 120 atım/dk 50 atım/dk 

SpO2 - % 92 

Ortalama Arteriyel Basınç 100 mmHg 65 mmHg 

Solunum Hızı 30/dk 8 /dk 

End-Tidal CO2 (EtCO2) 46 mmHg 29 mmHg 

 ASLA durumu stabil hastaların alarmlarını
sessize almayın ve ertelemeyin.

 Hastaların dikkat gerektiren durumlarındaki
değişimi ile çalan alarmlar çalışanları harekete
geçirir. Sadece hasta değerlendirilirken ilgili
hastanın alarmları sessize alınabilir.

TEMEL GÜVENLİK KONULARI / YARDIM NE ZAMAN ÇAĞIRILIR? 
6. Alarmın ne olduğunu bilmiyor ve cevabınızdan (alarma karşı ne yapacağınızdan) emin

değilseniz asla alarmı sessize almayın.

7. Alarmların açık olup olmadığını ve sesinin en uzak mesafedenduyulup duyulmadığını kontrol

edin.

8. Alarmı duyup nasıl cevap vermeniz gerektiğini bilmiyorsanız YARDIM ÇAĞIR.

9. Bireysel parametreleri sorumlu/rehber hemşire ile birlikte belirleyin.

10. Acil olmayan durumlarda alarmların ‘durdur’ tuşunu değil ‘sessize al’ tuşunu kullanın.
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KALP RİTMİ İZLEMİ 

Ne zaman uygulanır?

1. Monitörde kalp hızı ve/veya ritmi (EKG) ile ilgili alarm duyulduğunda

Nasıl uygulanır?

 Monitöre bakın ve kalp hızını değerlendirin.

 Kalp hızı 60-100/dk arasında mı?

 EKG elektrodları ve kabloları bağlı mı? Elektrotlar doğru
yerleştirilmiş mi? Kontrol edin.

 Beşli Elektrodların Yerleştirildiği Yerler:

 

 

 Monitörde görülen kalp ritmi SİNÜS
RİTMİ’ne benziyor mu? Kontrol edin.

 Gerekirse istem doğrultusunda 12
derivasyonlu EKG çekin.

RA
(Sağ
kol)

Sağ kol Kırmızı Klavikulanın tam altına, sağ kolun göğüs ile
birleştiği nokta

LA 
(Sol

kol)
Sol kol Sarı Klavikulanın tam altına, sol kolun göğüs ile

birleştiği nokta

RL
(Sağ
bacak)

Sağ bacak Siyah Umblikus düzeyinde sağ abdominal bölge

LL (Sol 

bacak) Sol bacak Yeşil Umblikus düzeyinde, sol abdominal bölge

C 
(Göğüs) Göğüs Beyaz Göğüs prekoridyal bölge

TEMEL GÜVENLİK KONULARI / YARDIM NE ZAMAN ÇAĞIRILIR? 
6. Kalp hızı < 60/dk veya > 100 /dk ise; YARDIM ÇAĞIR
7. Kan Basıncı düşüyorsa: YARDIM ÇAĞIR
8. Hastanın bilinç düzeyi değişir ise; YARDIM ÇAĞIR
9. Hastada göğüs ağrısı bulgusu var ise; 12 Derivasyonlu EKG çek ve YARDIM ÇAĞIR

Sinüs Ritmi 

12 Derivasyonlu EKG Elektrot Bölgeleri 
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ARTERİYEL KAN BASINCI YÖNETİMİ 

Ne zaman uygulanır? 

2. Kan basıncı alarmı duyulduğunda
3. Hastanın pozisyonu değiştiğinde

Nasıl Uygulanır? 

1. Alarmın neden çaldığını anlamak için monitöre
bakın.

2. Monitörde normal arteriyel dalga formu var
mı? Kontrol edin.

3. Hastayı değerlendirin.
4. Non-invazif manşon ile kan basıncını ölçün.

5. Transducer hastanın kalp seviyesinde (Flebostatik çizgi)
yerleştirilmiş mi? Kontrol edin.

6. Basınç torbasını kontrol edin. (Basınç torbası içine
yerleştirilecek olan Izotonik NaCl 1000 ml içine 500
ünite Heparin eklenir.)

7. Basınç torbası 300 mmHg’ya kadar şişirilmiş mi?
Kontrol edin.

8. Arterin yerleştirildiği ekstremitenin pozisyonunu
kontrol edin.

9. Arter kateterinin yerleştirildiği yeri inflamasyon,
yerinden çıkma ve transducer bağlantı line’larında
bükülme açısından değerlendirin.

10. Kol hareket ettirildiğinde kan basıncının izlendiği dalga
formu değişiyor mu? Kontrol edin.

TEMEL GÜVENLİK KONULARI / YARDIM NE ZAMAN ÇAĞIRILIR? 
10. Ortalama Arter Basıncı (MAP) <65 mmHg: YARDIM ÇAĞIR
11. Bilinç durumunda bozulma: YARDIM ÇAĞIR
12. Asla alarmı kapatma.
13. Kan örneği aldıktan sonra line’ı yıkadığınızdan ve  üçlü musluğu kapattığınızdan emin olun.
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OKSİJEN SATURASYONUNUN (SpO2) İZLEMİ 

Ne zaman uygulanır? 

 Monitörde Oksijen Saturasyonu (SpO2) alarmı çaldığında

Nasıl Uygulanır? 

a) Monitörde alarmın neden çaldığına bakın ve SpO2 dalga
formunun doğruluğunu değerlendirin.

b) SpO2 probu hastanın parmağına takılı mı? kontrol edin.

c) Oksijen kaynağının hastaya hala bağlı olup olmadığını kontrol
edin.

d) Hastanın ventilatör bağlantılarının yerinde olup olmadığını
kontrol edin.

e) Endotrakeal tüpü (ETT) doğru pozisyonda ve
yerinde mi kontrol edin.

f) Hastaya verilen oksijen miktarını (FiO2) kontrol
edin.

g) Oksijen düzeyinin arttırılmasına ihityaç var mı?
Değerlendirdin.

h) Hastanın arteriyal kan gazını değerlendirin.

i) Hastanın entübasyon tüp içinin aspirasyona
gereksinimi var mı? Değerlendirin.

j) Her iki akciğer eşit şekilde havalanıyor mu?
Hastayı gözlemleyin ve akciğer seslerini
dinleyin.

k) Hasta öksürüyor mu? Sekresyon açısından
değerlendirin ve gerekirse aspire edin.

l) Desaturasyon hipoksi’ye yol açar, hastayı değerlendirin.

m) Düşük oksijenasyon belirti ve bulgularını değerlendirin: Siyanoz, dispne, taşipne, bilinç düzeyinde
azalma, nefes alıp verirken eforda artış, ajitasyon, konfüzyon, oryantasyon bozukluğu ve
taşikardi/bradikardi

TEMEL GÜVENLİK KONULARI / YARDIM NE ZAMAN ÇAĞIRILIR? 
1. SpO2< %88 ise, YARDIM ÇAĞIR.
2. SpO2’deki düşüşün nedenini bulamadıysanız, YARDIM ÇAĞIR. Yardım gelenen kadar Oksijen

seviyesini arttırın.
3. Her zaman hastayı havalandırmak için balon valv maske ve O2 soketlerinin hazır olduğundan emin

olun.
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SANTRAL VENÖZ BASINÇ (SVB) ÖLÇÜMÜ 

Ne zaman uygulanır ? 

 Santral venöz basınç (SVB) değeri sağ atriyumdaki basınç ölçülerek elde edilir.

 Hastanın durumu ile ilişkili olarak sürekli ölçüm gerekir.

 Her yoğun bakım ünitesi belirlediği rutin doğrultusunda ölçüm sıklığını belirleyebilir veya  sıvı

/volüm tedavisinin etkisinin değerlendirilmesi gerektiğine karar verildiği zamanda ek ölçümler 

yapılır.  

Nasıl Uygulanır? 

 Hasta supine pozisyona getirilerek, transdüser ile flebostatik çizginin (sağ atriyum, santral venöz

kateter) aynı seviyeye gelmesini sağlayın. 

 Mümkün ise (vazopressör infüzyonuna dikkat) hastaya

verilen tüm sıvı ve ilaçların yollarını kapatın. 

 SVB ölçülen yolun musluğunu yıkama sistemine doğru

açın. 

 Monitördeki SVB dalga formunu izleyin. Dalga biçimi, sağ atriyum kasıldıkça ve gevşedikçe

dalgalanır. 

 Ölçtüğünüz SVB değerini kaydedin.

 Hastaya yeniden pozisyon verin

 Kapatılan sıvı ya da ilaç varsa kontrol edip, başlatmayı unutmayın

SVB Normal Değeri: 2-8 mmHg 

     TEMEL GÜVENLİK KONULARI / YARDIM NE ZAMAN ÇAĞIRILIR? 

1. Santral veöz basınç ölçümü için mümkünse (çok yollu lümen kullanılan hastalarda) bir lümen
ayrılmalıdır. 

Flebostatik çizgi 
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3. ARTERİYEL KAN GAZI ÖRNEĞİNİN ALINMASI

Ne zaman uygulanır? 

1) Her yoğun bakım ünitesinin kendi belirlediği prosedür doğrultusunda rutin örnek alma sıklığı

belirlenir.

2) Gereksinimi olan hastalarda istem doğrultusunda alınır.

Nasıl uygulanır? 

1) Heparinli (veya hazır kan gazı enjektörü) ve heparinsiz iki enjektör hazırlanır (tercihen 2 ml’lik).

2) Üçlü musluk yardımı ile sadece arter ve enjektör

yolu açık bırakılır, yıkama sistemi kapatılır.

3) Heparinsiz enjektör ile yaklaşık 2ml kan geri

çekilir ve atılır.

4) Heparinli enjektör ile yaklaşık 1 ml kan örneği

alınır.

5) Üçlü musluk arter yönüne kapatılır.

6) Yol arter ve yıkama sistemine açılır ve yoldaki kan yıkanır.

7) Arter basınç dalga formu kontrol edilir.

8) Kan örneği  zaman kaybetmeden kan gazı laboratuvarına yollanarak analiz edilir.
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4. MEKANİK VENTİLASYON UYGULANAN HASTANIN BAKIMI

3.1. İNVAZİF MEKANİK VENTİLASYON UYGULANAN HASTANIN BAKIMI 

İNVAZİF MEKANİK VENTİLASYON 

İnvazif Mekanik ventilasyon (MV) nedir ? 

 Ventilasyon ve oksijenasyon yetersizliği durumlarında; Endotrakeal
tüp (ETT) veya trakeostomi tüpü gibi yapay hava yolu aracılığı ile
mekanik ventilatör kullanarak akciğerlerin kollabe olmasının
önlenmesi ve ventile edilmesive kanın oksijensyonunun
sağlanmasıdır.

Hangi durumlarda invazif mekanik ventilasyon uygulanır?

 Akut solunum yetmezliği; solunum etkinliğinin ve işinin azalması
 Akut ventilasyon yetmezliği (PaCO2>50 mmHg, pH<7.30),
 Ciddi hipoksemi (PaO2≤60 mmHg, SaO2< %90)
 ARDS (Akut Respiratuar Distress Sendromu), KOAH (Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığı), sepsis

vb.

ARDS’de invazif mekanik ventilasyon, pozitif basınçlı

mekanik ventilatörler kullanılarak yapay olarak sürdürülür.

ARDS-Akut Solunum Sıkıntısı Sendromu: 
 Akciğer kapasitesinde azalma
 Akciğer filminde yaygın buzlu cam görüntüsü
 Atelektazi (ölü boşluk)
 Hasarlı alveolar epitelium ve membran

geçirgenliğinde artış
 Ciddi akciğer ödemi
 Gaz değişiminde bozulma

Geç dönem ARDS Erken dönem ARDS 
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TEMEL MEKANİK VENTİLATÖR AYARLARI ve MODLARI 

Temel modlar 

 Mod: Mekanik ventilasyonda ventilatörün inspiryuma başlama şekli ya da hastayı ventile
etme biçimidir.

 Sık kullanılan modlar: 1) Kontrollü solunum ve 2) Destekli solunum

 İnspirasyonu ventilatörün başlattığı modlar:

Kontrollü ventilasyon (Zaman tetikli): a) Volüm kontrollü (VCV), b) Basınç kontrollü (PCV) 

 İnspirasyonu hastanın başlatttığı ventilatör modları:

Hasta tetikli (Yardımlı ventilasyon):  a) Asiste kontrollü ventilasyon (ACV), b) Senkronize 
aralıklı zorunlu ventilasyon (SIMV), c) Basınç destekli ventilasyon (PSV) 

 Spontan ventilasyon modları: a) CPAP, b) BIPAP

Temel ayarlar 

 FiO2 (İnspire edilen gazdaki oksijenin konsantrasyonu):
(0.21-1.0). Başlangıçta %100, daha sonra %60 ve daha düşük
olacak şekilde ayarlanır. ARDS tablosundaki hastalarda FiO2

azaltılarak PEEP arttırılır.

 VT (Tidal volume):   Bir soluk alma sırasında inhale edilen
gazın mililitre cinsinden hacmi. Başlangıçta akciğer distansiyonu
ve alveol hasarını önlemek için; düşük (4-6 ml/kg) ayarlanır.

 RR/f (Solunum hızı ya da frekans): Ventilatörün sunduğu
dakikadaki nefes sayısı: (Genellikle 10-20/dk olacak şekilde
ayarlanır)

 VE (Dakika ventilasyon): Bir dakikada akciğerlere giren ve terk
eden gazın litre cinsinden ortalama hacmi: (5-10 L/dk)

 I/E oranı (Inspirasyon (I) ve ekspirasyon (E)): Dağıtılan
VT’nin hızı: (I/E: 1:2  ya da 1:3)

 PEEP (Pozitif End Expiratory Pressure): Oksijenizasyonu ve
mean havayolu basıncını arttırmak için kullanılır. Sıklıkla
solunum yetmezliğinde ve ARDS’de kullanılır. FiO2 kullanımını
azaltır.

ARDS’de KONTROLLÜ SOLUNUM modu ayarlanır ve hastalara derin sedayon tedavisi 
uygulanır. 
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Sık karşılaşılan ventilatör alarmları ve çözüm önerileri 

1. Yüksek Basınç Alarmı:

Neden: Pozisyon, sekresyon, endotrakeal tüpün kayması, akciğer kompliansının azalması, öksürük, hava yolunda 
veya tüpte tıkanıklık vb.  

Çözüm:  
 Ventilatör bağlantılarında kıvrılma olup olmadığını kontrol edin.
 Hastanın ventilatör ile uyumu (korku, ağrı ve hipoksi vb. ajitasyon) değerlendirin, gerekirse sedasyon

sağlayın.
 Hava yolunda tıkanıklık olup olmadığını kontrol edilin, gerekirse aspire edin ve sorumlu hemşireye bildirin.

2. Düşük Basınç Alarmı:

Neden: Uzun süreli ventilasyon, cuff basıncının düşmesi, ventilatör bağlantılarında kaçak, ventilatörde arıza 
olması 
Çözüm: 
 Ventilatör bağlantılarnda kaçak olup olmadığını kontrol edin.
 Hastanın yorgunluğuna bağlı gelişmiş olabilir, gerekirse ventilatörün modunu değiştirin.
 Entübasyon tüpünün kafını kontrol edin, basınç düşükse (20-30 mmHg) kafı şişirin
 Hastanın gastrik distansiyonu olup olmadığı değerlendirin.

3. Düşük Volüm Alarmı:

Neden: Uzun süreli ventilasyon, kaf basıncının düşmesi, ventilatör 
bağlantılarında kaçak, ventilatörde arıza,  

Çözüm: 
 Ventilatör bağlantılarını kontrol edin, kaçak varsa tespit edin.
 Tüpün pozisyonu değerlendirin, kıvrılma varsa düzeltin.
 Cuff basıncını değerlendirin, basınç düşükse balonu şişirin.

4. Apne alarmı:

 Devrelerde kaçak olup olmadığı kontrol edilir.
 Ventilatör ayarlarının hastaya uygun olup olmadığı kontrol edilir.
 Alarm süresi ve uyarı ses seviyesi kontrol edilir.

5. Düşük kaynak-gaz basıncı veya güç giriş alarmı:

 Gaz kaynağı kontrol edilir.
 Ventilatöre bağlı yüksek basınç hortumları kontrol edilir.
 Elektrik güç kaynağı kontrol edilir, gerekirse yeniden bağlanır.
 Ventilatör kapatılır ve tekrar açılır.
 Alarm çalmaya devam ederse ventilatör değiştirilir.

Entübasyon tüpünün  kafının (balonunun) basıncının ölçümü 

https://www.youtube.com/watch?v=I4mZyNzWnGg 
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İNVAZİV MEKANİK VENTİLASYONDAKİ HASTANIN YÖNETİMİ 

1. Solunum işlevinin sürdürülmesi

 Günlük fiziksel muayene (akciğerlerin inspeksiyonu, solunum kaslarının kullanımı, cilt rengi, akciğer
sesleri oskültasyonu, vb.) yapın.

 Arteriyel kan gazı izlemini yapın.
 Mekanik ventilatör ayarlarını (FiO2, Vt, ventilatör modu, solunum frekansı, SpO2) izleyin (iki saatte

bir).
 Ventilatör alarmlarına karşı duyarlı olunur.

2. Havayolu temizliğinin sağlanması:

 Gerektiğinde (öksürük, oskültasyonla sekresyon sesinin varlığı) trakeal aspirasyon uygulayın.
 Mümkünse kapalı aspirasyon yöntemi kullanın.

3. Fiziksel hareketin sürdürmülmesi:

 Hastanın durumuna göre, 1-2 saatte bir pozisyon değişimi sağlayın.
 Sedasyon-ajitasyon puanı, kas gücü ve yaşama aktivitelerinde bağımlılık düzeyine göre

mobilizasyonu planlayın.
 Kas güçsüzlüğü ve eklemlerde gelişebilecek kontraktürleri önlemek için Aktif ya da pasif ROM

hareketlerini 6-8 saatte bir uygulayın.
ROM egzersizlerinin uygulanması 

https://www.youtube.com/watch?v=mAN4MDTUxBk 
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ENDOTRAKEAL TÜPÜ OLAN HASTANIN YÖNETİMİ 

Ne zaman uygulanır? 

Güvenlik kontrolü:  Her vardiyada ve Endotrakeal Tüpün (ETT) 
pozisyonunu değiştirmeden hemen önce ve sonra  

1. Sürekli: Endotrakeal tüpün yerinden çıkmasını önle
2. Sürekli: O2 satürasyonu, sekresyon ve ventilatör alarmlarını

gözle

Nasıl Uygulanır? 

1. Güvenlik kontrollerini yapın: ETT’ün güvenliği; bağları veya
sabitleyen aparatlar gevşek olmamalıdır.
 ETT’ün dudak hizasında bulunduğu yeri

işaretleyin/kaydedin: ETT fazla içeri veya dışarıya hareket
etmemelidir.

 ETT numarasını kaydedin.
 ETT cuff basıncını 20-30 mmHg aralığında olmasını sağlayın.
 Balon valv maske, oksijen ve aspirasyon sisteminin çalıştığından

emin olun.

 ETT’ün yerinden çıkmasını önleyin.

2. Hastaya her pozisyon verdiğinizde ETT’ün güvende olduğundan
emin olun.
 Hastalar ETT’ü çekebilir, bu yüzden sedasyon düzeyini değerlendirin.

/ fiziksel kısıtlamaları göz önünde bulundurun.

3. Hastayı izleyin.
 Oksijen satürasyonunun (SpO2) düşmesi sekresyon olduğunu veya

ETT’ün yerinden çıkmış olabileceğini gösterir.
 Hafif düzeyde sedasyon, ağrı, ajitasyon hastaların ETT’ü çekme

riskini arttırır.
 Mekanik Ventilatör alarmları sekresyon olduğunu veya ETT’ün

yerinden çıkmış olabileceğini gösterir.

     TEMEL GÜVENLİK KONULARI / YARDIM NE ZAMAN ÇAĞIRILIR? 

1. ETT pozisyonu değiştiğinde (işaretlenen yerin uzunluğu farklı) VEYA hasta nefes aldıkça farklı
sesler çıktığında: YARDIM ÇAĞIR

2. Hasta ETT’yi çekmeye çalıştığında veya daha az sedasyon altında ETT’ü ısırdığında: YARDIM
ÇAĞIR ; hastanın tüpü çekmesini engelle.

3. ETT’nün plansız çıkması durumunda: YARDIM ÇAĞIR ve balon valv maske ile OKSİJEN VER

4. İzlem sırasında: Hızla düşen Sp02 veya ventilatör alarmları sırasında YARDIM ÇAĞIR

Pilot balon, cuff’ın 

şişirilmesini sağlar 

ETT’ün dudak seviyesi 
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ENDOTRAKEAL VEYA TRAKEOSTOMİ TÜPÜ OLAN HASTANIN ASPİRE EDİLMESİ 

Ne zaman uygulanır? 

1. Hasta sürekli öksürdüğünde
2. Oksijen satürasyonu (SpO2) düştüğünde
3. Siyanoz bulgusu olduğunda
4. Hiperventilasyon olduğunda
5. Sekresyon varlığı hissedildiğinde (gürültü solunum) ve görüldüğünde (ETT tüp içerisinde)

Nasıl Uygulanır? 

1. Aspirasyon ekipmanı
 Aspirasyon ekipmanlarını hazırlayın, açık aspirasyonda eldivenli

elle çalışıp çalışmadığını kontrol edin.
 Aspiratörün basıncını 80-120 mmHg’ye ayarlayın.
 Sekresyon koyu ise basıncı 150 mmHg’e kadar arttırabilirsiniz..
 Havayolu çapına göre aspirasyon kateteri seçin (12, 14 Fr)

2. Aspirasyon işlemi
 İşlem öncesinde hastanın başını 20-30o’ye yükseltin.
 İşleme başlamadan ventilatör ayarını %100 O2 düzeyine geitirin ve hastaya 1 dk süresince

oksijen verin.
 Basınç kapalı iken aspirasyon kateterini öksürük refleksini uyarana

kadar yavaşça ilerletin.
 Sedatize edilen hastalar öksürmez - karinaya ulaştığınızda

hissedersiniz – aspire etmeden önce sondayı 2 cm geri çekin.
 Sondayı döndürerek geri çekin, aspirasyon 15 saniyeden kısa

sürede tamamlanmalıdır.
 Tekrar aspire edilecek ise 60 saniye bekleyin.
 Sekresyonun yoğunluğunu, rengini ve miktarını kaydedin.

3. Kapalı Aspirasyon
 Kapalı aspirasyon kateterine aspiratör tüpünü bağlayın.
 Kateterinin üzerinde yer alan yıkama portunun (çıkışının) kapağını açın, 2 cc Serum

Fizyolojik uygulayın ve aspirasyon kontrol düğmesine basın -Aspiratör basıncını engelleyin.
 Kateteri karinaya kadar ilerletin, 2 cm geri çekin. Aspirasyon kontrol düğmesine aralıklı

bastırıp kaldırın ve kateteri döndürün ve geri çekerek aspirasyonu sürdürün.

Kapalı sistem asipirasyonun kurulumu ve kullanılması 

https://www.youtube.com/watch?v=jOkO2lfny5A 

     TEMEL GÜVENLİK KONULARI / YARDIM NE ZAMAN ÇAĞIRILIR? 
1. Aspirasyon, Kan basıncı / kalp hızı ve O2 seviyelerini kötüleştirebilir. Bu durumda YARDIM ÇAĞIRIN.

2. Her zaman Koruyucu Kişisel Ekipman (KKE) giyin.

3. Sadece gerektiğinde aspire edin – sık aspirasyondan kaçının- Hasta için zorlu ve ağrılı bir işlemdir.

4. Nasıl yapılacağından emin değilseniz ASLA girişimde bulunmayın. Rehber yoğun bakım hemşiresinden
yardım alın.
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ARDS VE PRONE POZİSYONUNDAKİ HASTANIN BAKIMI 

ARDS tablosunda, oksijenasyonu ve akciğer kapasitesini artırmak için uygulanır. 

o Prone Pozisyonu Öncesi
 En az 5 sağlık personeli gerekir.
 Endotrakeal /trakeostomi tüpünün güvenliğine dikkat edilir. Uygulama öncesi tüp seviyesini kontrol

edin.
 Ekstübasyon riskine karşı tüm entübasyon malzemelerini hazırda bulundurun.

 Pozisyon değişimi öncesi endotrakeal / trakeal aspirasyon yapın.
 Gereksiz bağlantı ve hatları kaldırın.
 Kateterlerin gerilmesini önlemek için infüzyon pompalarının yerlerini ve uzunluklarını uygun şekilde

ayarlayın.
 Tüp tespit bantlarına ve cuff basıncına dikkat edin.
 Hastanın uygulama öncesi 10 dk boyunca  %100 FiO2 ile oksijenasyonunu sağlayın.
 Gözleri koruyucularla kapatın.
 Arteriyel ve venöz kateterlerin, enteral veya gastrik tüplerin güvenli şekilde tespit edilip edilmediği

kontrol edin.
 Uygulamada en az 2 saat önce beslenmeyi keserek nazogastrik tüpü aspire edin.
 Sedasyon-ajitasyon düzeyine göre sedasyon ya da kas gevşetici ilaç ihtiyacını değerlendirin.

o Prone Pozisyonunun Verilmesi

o Prone Pozisyondan Supine Pozisyonuna Geçilmesi

 Tüm yaşam parametrelerini (kan basıncı, kalp atım hızı, solunum, vb.) kontrol edin.
 Monitör bağlantıları ve EKG elektrotları takılarak monitörizasyonu sürdürün.
 Göz, ağız ve vücut bakımları uygun şekilde (mekanik ventilasyondaki hastanın bakımında anlatıldığı

gibi) yapın.
 Basınç altında kalan vücut bölgelerini kontrol edin.
 Solunum parametreleri (SpO2, kan gazı değerleri, ventilatör ile uyumu, ventilatör alarmları, vb.)

yakından izleyin. Ağrı-sedasyon-ajitasyon düzeyini değerlendirin.
 Solunum parametrelerinde olumsuz yönde bir değişiklik (<SpO2: %88-90, vb.) varsa: YARDIM

ÇAĞIR

4. Fiziksel Rahatsızlık ve Hijyen

 Ağız kuruluğunu ve susuzluk hissini (su emdirilmiş gaz bezi/buz küpleri) giderin.
 Sözel olmayan iletişimi sürdürün. Araçsız teknikler (dudak okuma, başın sağa/sola hareketi, göz

kırpma vb.) ya da araçlı teknikleri (yazma, sözcük kartları, vb.) kullanın. En son kaybolan duyunun
işitme duyusu olduğu unutulmamalıdır!!!

Prone pozisyonunun verilmesi 
https://www.youtube.com/watch?v=ECdxhNFLwVo 
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 Yoğun bakım ünitesinin ağız bakımı protokolüne göre ağız bakımını sürdürün.
 2-7 günde konjuktivada ödem gelişebilir. Göz bakımını sürdürün. Her gün spontan göz kapağı

hareketleri, göz kırpma refleksi, sedasyon, vb. değerlendirin ve gerekli bakımı uygulayın. Göz
etrafında kurumuş sekresyon (çapak) var ise, yumuşatmak için, ılık su ile ıslatılmış gazlı bezleri bir
süre göz kapağı üzerinde bekletin ve steril spanç ile iç kantüsten dış kantüse doğru silin. Prone
pozisyonu verilmesi durumunda gözler göz pomadı uygulanarak steril göz pedi ile kapatılmalıdır.

 Vücut bakımını sürdürün.
 Deri bütünlüğünü koruyun.  Deri

kuru ve temiz olmalıdır. Basınç 
yarası gelişme riski açısından 

değerlendirin.

TEMEL GÜVENLİK KONULARI / YARDIM NE ZAMAN ÇAĞIRILIR? 
11. Mekanik ventilatör alarmının nedenini ortadan kaldırmaya çalışın. Alarmın ne olduğunu bilmiyor ve

neden olduğundan emin değilseniz asla alarmı sessize almayın. YARDIM ÇAĞIR. 

12. Alarmların sesinin duyulabilir düzeyde ve açık olduğundan emin olun.

13. Alarmı duyup nasıl cevap vermeniz gerektiğini bilmiyorsanız, YARDIM ÇAĞIR.

14. Bireysel parametreleri sorumlu hemşire ile birlikte belirleyin.

15. Hastanın hiçbir şekilde ventile olmadığını görüyorsanız ve hızlıca kötüleşiyorsa (<SpO2:%90 ve cilt

siyanoze ise) derhal hekime bildirin. YARDIM ÇAĞIR. 

16. ARDS tablosundaki hastanın prone pozisyonu tedavisi sırasında; hasta ventilatör ile uyumsuz ise,

uyanmaya başlıyorsa ve hızlıca kötüleşiyorsa hızlıca ağrı-sedayon-ajitasyon düzeyini değerlendirin ve 

derhal hekime bildirin. YARDIM ÇAĞIR. 
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3.2. NON-İNVAZİF MEKANİK VENTİLASYON UYGULANAN HASTANIN BAKIMI 

NON-İNVAZİF MEKANİK VENTİLASYON (NIMV) UYGULANAN HASTALARIN 
BAKIMI 

Ne zaman uygulanır ? 

1. Inspirasyon sırasında boyun (Sternokloidomastoid) ve omuz (Trapezius)  kasları solunuma katılmaya
başladığında ve interkostal kaslarda çekilmeler olmaya başladığında

2. Hastanın solunumu güçleştiğinde

3. Hava yolu açıklığını koruyabilen, şuuru açık, koopere, hemodinamik olarak stabil hastalarda

Nasıl Uygulanır?  

NIMV; Pozitif basınçlı gazın bir maske ya da kanül yardımıyla ağız veya burun yoluyla verilmesi işlemidir. 

1. Maskenin Yerleştirilmesi

 Covid-19 tanılı hastalarda Helmet (Boyundan itibaren tüm kafayı içine alan,
yüz ve kafa ile temas etmeyen)  maskeler, çift hortumlu devrelerin
kullanılması önerilmektedir. Tedaviye başlamadan önce Ekzelasyon Çıkışı ve
Asfiksi valfi kontrol edilir.

 Maskeyi burun ve ağızı içerisine alacak şekilde yerleştirin.

 Hastanın anksiyetesini azaltmak için önce maskeyi elinizle bir süre tutun.

 Maskenin bantlarını kullanarak hastanın yüzüne sabitleyin.

2. Maskenin Pozisyonu

 Maskede hava kaçağı olup olmadığını kontrol edin.

 Kaçak var ise ventilasyon etkisizdir.

 Hava kaçakları, gözde irritayona ve kuruluğa yol açabilir.

 Yüz derisinde eritem, burun sırtında basınç yaralanması olabilir,değerlendirin.

 Maske bağının gerginliğini azaltın, bağın altına 2 parmak girebilmelidir.

 Maske ile burun sırtı arasına yara örtüsü yerleştirin, basıncı azaltın.

 Ağrıyı değerlendirin ve yeterli analjezi sağlayın.

 Isıtıcılı nemlendirme sağlayın.

 2-4 saat ara ile kısa süreli maskeden ayırıp, cildi değerlendirin.

3. Hastanın Yanıtı

 Oksijen saturasyonunu (SpO2) değerlendirin.

 Hastanın solunum yükü ve solunum hızını değerlendirin.

 Kalp hızı, ritmi ve kan basıncını değerlendirin.

 Glasgow Koma Skalasını (GKS) değerlendirin.

 2 saat içinde kan gazını değerlendirin.

Oronazal maske

Tam Yüz maskesi 

HELMET 
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    TEMEL GÜVENLİK KONULARI / YARDIM NE ZAMAN ÇAĞIRILIR? 
1. Oksijen saturasyonu (SpO2)  < %88 ise;  YARDIM ÇAĞIR
2. Solunum hızı > 35/dk  veya < 8 /dk ise; YARDIM ÇAĞIR
3. Bilinç düzeyinde bozulma/GKS < 12 ise; YARDIM ÇAĞIR
4. Stabil olmayan Kan basıncı veya Sistolik Kan Basıncı < 80 mmHg , kalp hızı <60/dk ya da

>100/ dk ise; YARDIM ÇAĞIR
5. Hasta kusarsa (Aspirasyon riski!); YARDIM ÇAĞIR
6. Klostrofobi ve anksiyete var ise hasta ile iletişimi sürdür.

Asfiksi Valfi Ekzelasyon Çıkışı 
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5. VENTİLATÖR İLİŞKİLİ PNÖMONİNİN ÖNLENMESİ

Ne Zaman Uygulanır? 

 Hasta entübe edilip, mekanik ventilatöre bağlandığında

 Risk faktörleri:

 İleri yaş
 Uzamış invaziv mekanik ventilasyon desteği
>48st-72st

 Akut Solunum Sıkıntısı Sendromu (ARDS)
 Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığı (KOAH)
 Planlanmamış veya başarısız ekstübasyon, 

tekrarlayan entübasyon
 Sırt üstü – düz yatış pozisyonu
 Yetersiz ağız bakımı
 Sık aspirasyon
 Kontamine cihazların kullanılması

 Mide içeriğinin aspire edilmesi
 Ventilatör devrelerinin kirlenmesi
 ETT kaf basıncının <20cmH2O’dan olması
 Gereksiz veya uzun süreli antibiyotik kullanımı
 Tek kullanımlık malzmelerin steril edilmesi
 Trakeostomi
 Enteral beslenme
 Bilinç bulanıklığı, koma, sedasyon
 Çoklu organ yetmezliği
 İmmün sistemin baskılanması

Nasıl Uygulanır? 

 Solunum devreleri ve nemlendirici filtreler, gözle görülür kirlenme olmadıkça rutin değiştirmeyin.
 Solunum devrelerinde biriken sıvıyı aralıklı boşaltın, hastaya geri kaçışı önleyin.
 Isı ve nem değiştirici (HME) filtreleri, rutin olarak

değiştirmeyin, maksimum 72 saate kadar kullanın.
 Nemlendirici kaplarda mutlaka steril su kullanın.
 4-6 saat /1 kere ile %0,12 - %.0,2 Klorheksidin ile ağız

bakımı yapın.
 Sık aspirasyondan kaçının, ihtiyaç halinde yapın.
 Sekresyonları çok koyu hastalarda, aspirasyon sırasında 5–15 ml steril Serum Fizyolojik kullanın, rutin

uygulamadan kaçının.
 Bir aspirasyon uygulamasında 3 defadan fazla aspirasyon işlemi yapmayın.
 Aspirasyon sonrası kateter ile subglottik ve ağız içi sekresyonlarını aspire edin.
 Bir kontrendikasyon yoksa hasta başını 30–45o yüksekte tutun.
 Aspirasyon hortumlarının temizlenmesi için yıkama solüsyonu olarak 500 mililitrelik serum fizyolojik

veya steril sıvılar kullanın ve 8 saatte bir değiştirin.
 Enteral beslenme tüpü tercihen orogastrik yoldan takın.
 Sürekli infüzyon şeklinde beslenme yerine aralıklı beslenmeyi tercih edin, 8 saatte bir beslenme tüpünün

yeri kontrol edin.
 Nebulizor’ı her kullanım (tedavi) sonrası temizleyin, dezenfekte edin ve kurutun.
 Trakeostomi açılırken ve kanül değiştirilirken cerrahi aseptik tekniğe uyun.

    TEMEL GÜVENLİK KONULARI / YARDIM NE ZAMAN ÇAĞIRILIR? 
1. Eller yeterli ve doğru şekilde yıkanmalı
2. Noninvaziv mekanik ventilasyon tercih tercih edilmeli, invaziv mekanik ventilasyon kaçınılmaz ise

süresi kısa olmalı
3. Günlük sedasyona ara vererek hastayı ventilatörden ayrılmaya hazır olup olmadığını değerlendirin.
4. Mümkünse orotrakeal entübasyon tercih edin
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6.SIVI-ELEKTROLİT DENGESİ

Ne zaman uygulanır? 

 Her Saat: Aldığı- çıkardığı sıvı miktarı / Sıvı dengesi
 İnfüzyon hızı değiştiği zaman
 IV sıvının türü değiştiğinde (örn; tedavinin değişmesi;  yeni infüzyonun başlanması; mevcut

infüzyonun sonlandırılması)
 Tüm çıktılardan sıvı kaybı olduğu zaman (örn. NGT, dren, diyare, terleme, vb.) sıvı miktar ve

süresi

Nasıl Uygulanır? 

1. Sıvı Alımı
 Her saat, devam eden bütün sıvıların (ml) kaydını yapın: Bolus sıvılar, önceki saatlerde

uygulanmış olan bütün ilaç ve sıvı infüzyonları
2. Sıvı Çıkışı ve Dengesi
 Her saat, idrar torbasını boşaltarak 24-saatlik çıkan idrar

miktarını ölçün.

 Yeterli renal perfüzyon için saatlik idrar çıkışı >0.5ml/kg/st
olmalıdır. (örn: 80 kg x 0,5 ml= 40 ml).

 Gelen bütün (Dren, NGT, vb.) sıvıları kayıt edin.
 Sıvı dengesini hesaplamak için:

Aldığı Sıvı (ml) – Çıkardığı Sıvı (ml) = Sıvı Dengesi (ml) 

3. Sıvı Yönetimi
 Durumu kritik olan hastalar birden fazla ilaç infüzyonu ve

bolus sıvı alırlar.
 Bazı ilaçlar birbiriyle uyumsuz olabilir; bazılarını SVK

kullanarak verin.
 İlaçların birbiriyle uygunluğunu kontrol edin. Yeni bir ilaç

infüzyonuna başlanması gerektiğinde yoğun bakım hemşiresi
uygun IV yolu belirlemeli.

 Uygun infüzyon seti ve infüzyon pompası kullanarak sıvı ve
ilaç infüzyonunu uygulayın.

 Kan transfüzyonunda  infüzyon seti özeldir ve infüzyonun ayarlanması gerekir.
 İnotrop / Vazopressör ilaçların dozları ve sulandırılmasında kullanılacak sıvılara ilişkin detaylı

bilgi için ilgili yoğun bakım ünitesinin protokolünü dikkate alın.

     TEMEL GÜVENLİK KONULARI / YARDIM NE ZAMAN ÇAĞIRILIR? 

2. Herhangi bir drenden gelen kan miktarında artış

3. İdrar miktarının iki saatte >0.5ml/kg’dan az gelmesi

4. Sıvı dengesinin beklenmedik bir şekilde pozitif veya negatif olması, sıvı akışının durması veya

hekimin istem yapmamış olması
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7. SEPSİS ve SEPTİK ŞOKTAKİ HASTANIN BAKIM

SEPSİS;  vücudun infeskiyona karşı verdiği kontrolsüz yanıta bağlı doku hasarı ve organlarda hasara neden bir 
durumdur. Bu durum organ yetmezliklerine ve sonucunda yaşam kaybına neden olabilir.  

KLİNİK BELİRTİ ve BULGULAR 
Erken Belirtiler 

 Laktik asit artışı
 Kanama
 Yaygın ödem, idrar çıkışında azalma
 Hiperbilirübinemi
 trombositopeni, CRP veya prokalsitonin

yüksekliği
 Diabet öyküsü yok iken

hiperglisemi/hipoglisemi
 Koagülasyon bozuklukları

 Anormal sınırlarda vücut sıcaklığı: > 38˚C veya  <36 ˚C
 Taşikardi: > 90/ dk

 Taşipne:  > 20 / dk

 Lokositoz ( > 12.000/mm3 ) veya lokopeni (<
4.000/mm3)

 Siyanoz; SpO2 < %88;
 Hipotansiyon, ritm bozuklukları
 İdrar çıkışında azalma (< 0.5ml /kg/st)
 Bilinç düzeyinde değişiklikler (Glasgow Koma Skala

(GKS) skoru)

SEPTİK ŞOK; Yeterli sıvı tedavisine rağmen ciddi hipotansiyon (OAB<65 mmHg) ve perfüzyon 

bozukluklarıyla (laktat düzeyi≥ 2mmol/L) seyreden sepsis tablosudur.  

Neler yapılmalıdır?  
 Fiziksel değerlendirme ve fizyolojik parametreleri (Nabız, kan basıncı, arteriyal oksijen satürasyonu,

solunum hızı, sıcaklık, idrar çıkışı ve GKS) sürekli izleyin ve kaydedin.
 Mikrobiyolojik kültürler en az iki set kan kültürünü (aerobik ve anaerobik) içermelidir.
 Geniş spektrumlu antibiyotik tedavisi başlanmalıdır.
 Oksijen tüketimi ve gereksinimindeki artışa bağlı olarak, metabolizmanın oksijen tüketimini azaltmak için;

entübasyon, ventilasyon, sedasyon, kas gevşeticilerin (≤48 saat süreli) kullanılması, taşikardinin tedavisi ve
ateşin düşürülmesi gerekir.

 Sıvı resüsitasyonu sağlanmalı (Dengeli kristaloidler veya salin solüsyonu ve gerekirse Kolloidleri tercih edin
(örn; Albümin)

 Sıvı desteğine rağmen hala ciddi hipotansif ise; Vazopresör ilaç (Noradrenalin) başlanır.
 Vazopresör gereksinimi olan tüm hastalara arter kateter ile yerleştirilerek sürekli kan basıncı izlenmelidir.
 FiO2, pozitif end-ekspiratuar basınç (PEEP), tidal volüm sürekli izleyin ve kaydedin.
 Ağır ARDS olgularında (PaO2/FiO2<150) günlük 12 saatten fazla prone pozisyonu uygulanır.
 Yeterli sıvı resüsitasyonu ve vazopresör tedavisine rağmen hemodinamik stabilite sağlanamazsa günde 200 mg

dozunda IV hidrokortizon eklenebilir
 Hedeflenen kan glukoz düzeyi ≤180 mg/dL’dir. Üst üste iki kez k kan glukoz düzeyi > 180 mg/dL olduğunda

insülin başlanmalıdır. İnsülin infüzyonu sırasında, kan glukoz düzeylerinde stabilite sağlanan kadar 1-2 saatte,
sonrasında ise her 4 saatte bir kere kontrol edilmelidir.

 Arteriyal kan gazı için örnek alındıysa,  glukoz ölçüm cihazını kullanarak ölçüm yapın.
 Erken dönemde enteral nutrisyona başlayın; hipokalorik veya tam doz enteral nütrisyon desteği uygulanabilir.
 Miyokard iskemisi, şiddetli hipoksemi veya akut kanama gibi durumlar olmadıkça, eritrosit transfüzyonu

yalnız hemoglobin düzeyi > 7.0 g/dL ise uygulayın.
 Kanama veya planlı invazif girişim olmadıkça pıhtılaşma bozukluklarının düzeltilmesinde taze donmuş

plazma kullanmayın.
 Mekanik ventilasyon desteğinden ayrılma çabaları (weaning) için uygun hastalarda spontan solunum

denemeleri yapılmalıdır.
TEMEL GÜVENLİK KONULARI / YARDIM NE ZAMAN ÇAĞIRILIR? 

1. Ciddi solunum yetmezliği ve ciddi septik şok olgularında Ekstrakorporeal Membran Oksijenasyonu
(ECMO) tedavisi gerekebilir, hazırlık yapın.

Kanıtlanmış / olası İnfeksiyon + Organ Yetmezliği       SEPSİS 
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8. BESLENME

8.1. ENTERAL BESLENME 

Ne zaman uygulanır? 

 Gastrointestinal sistem (GİS) sorunu yoksa (kusma, paralitik ileus, peritonit vb.); günlük kalori ve
enerji gereksinimi arttığında, entübe ve mekanik ventilasyon tedavisi başlandığında ilk 24 saat içinde

Hangi yollardan uygulanır? 
o Kısa süreli enteral besleme (4-6 hafta) için; Oro/nazogastrik, Oro/nazoduodenal, Oro/nazojejunal
o Uzun süreli enteral besleme (> 6 hafta) için; Gastrostomi, Duodenostomi, Jejunostomi

Nasıl Uygulanır? 
 Enteral infüzyon pompası ile 24 saat sürekli veya
 Günde 4x1 ya da 6x1 aralıklı veya
 Bolus beslenme (gavaj) enjektörü ile günde 3x1 ya da 5x1

Mamanın yerçekiminin etkisi ile boşalması sağlanmalı!!!

Hemşirelik Bakım Girişimleri Nelerdir? 
 Enteral beslemeye başlamadan önce enteral beslenme tüpün

yerini doğrulayın.
 Nasogastrik tüp (NGT) yerini günde en az 1 kez doğrulayın. (tüp

ilk yerleştirildiğinde, ilaç vermeden ve beslemeden önce, tüpün
dışarda kalan kısmının uzunluğu değiştiğinde):
o Gastrik tüpün kalın lüminden irrigasyon enjektörü ile 10-20ml

hava verme
o Aspire edilen 5-10 ml’lik gastrik içeriğin rengi ve pH kontrolü (gastrik pH:1-5)

 NGT dışarda kalan kısmının uzunluğu ölçülerek kayıt edilir.
 NGT burunda basınç yarası oluşturmayacak şekilde tespit edin.
 Hastanın günlük kalori ve enerji gereksinimine göre (en azından

günde 25-30 kcal/kg) olacak dozda başlayın.
 Beslemeye başlamadan önce 20-30 ml içme suyu/steril distile

su ile hattı yıkayın.
 Günde 4-6 saatte bir gastrik rezidüel volüm kontrolü yapın.
 Dört saatlik gelen miktar <500 ml ise beslemeye devam edin.

 Gastrik rezidüel volüm miktarı >500 ml ise saatlik verilen mama miktarını yarıya indirin.  Bulantı,
kusma, diyare, vb. varsa ve günlük kalori ve enerji karşılanamıyorsa total parenteral beslemeyi
dikkate alın.

 Beslenme torbalarını en fazla 6 saatte bitecek şekilde doldurun. Sete hava girmemesine dikkat edin.
 Pompayı hastanın seviyesinden yukarıya asın.
 Mama içerisinde ilaç eklemeyin.
 Tablet ilaçlar iyice ezilerek, 5-10 ml içme suyu ile nasogastrik tüpten verin.
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Gastrostomi-PEG (Perkütan Endoskopik Gastrostomi) Bakımı: 

 PEG açıldıktan sonra ilk 7 gün, aseptik teknik ile
pansuman yapın.

 Bir hafta sonra; günde bir kez, temiz ılık su ve sabun ile
bölgeyi temizleyin ve kurulayın.

 Ostominin etrafında kızarıklık, akıntı, ateş, vb. yönünden
değerlendirin.

 Steril Y gazlı bez ya da ped konularak cilt plakasına
serbest hareket için mesafe sağlayın, sürtünmeyi önleyin.

 Hastanın ostomi tüpünü çekmemesine dikkat edilir.

 

    TEMEL GÜVENLİK KONULARI / YARDIM NE ZAMAN ÇAĞIRILIR? 
1. Mama içeriğini aspire etmesi yönünden hasta izlenmelidir. Solunum seslerinin değişmesi,
sekresyonda artış vb. kontrol edilmeli 
2. Hastada aşırı bulantı, kusma varsa; trakeadan ve ağız içinden mama içeriği geliyorsa; PEG yerinden
çıktıysa; YARDIM ÇAĞIRIN. 
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8.2. PARENTERAL BESLENME 

Ne zaman uygulanır? 

 GİS pasajı bozulduğunda
 Günlük hedef kalori ve enerji gereksinimini sağlamada enteral beslemenin tek başına yeterli

olmadığında

Hangi Yollardan Uygulanır? 
 Periferik venöz katater; 7-10 günlük kısa süre için

 Santral venöz katater; > 10 gün süre için

Solüsyonun osmolaritesi 850 mOsm/L’den fazlaysa mutlaka Santral Venöz yolu kullanın. 

Nasıl Uygulanır? 
 Parenteral besleme solüsyonu ile hiçbir ilaç kesinlikle karıştırılmamalı.
 Parenteral besleme ürünü için mümkünse tek lümenli bir santral kateter kullanılmalıdır. Eğer çok

lümenli santral kateter kullanılıyorsa ayrı bir lümenden infüzyon infüzyon verilmelidir.
 Santral yol için hazırlanan parenteral besleme solüsyonları asla periferik venden verilmemelidir.

Hemşirelik Bakım Girişimleri Nelerdir? 
 Parenteral beslenme torbaları aseptik tekniğe uygun olarak hazırlayın.
 Hastanın gereksinim duyduğu günlük kalori-enerji miktarında hedef

doza çıkarken;
o İlk gün:1/2 doz

o İkinci gün:3/4 doz

o Üçüncü gün:Tam doz

 Enteral beslenmeye geçiş ve parenteral beslenme kesilirken de aynı
şekilde kademeli olarak azaltılır.

 Düzenli olarak elektrolit düzeyi ve kan şekeri kontrolü yapın.
 Parenteral beslenmede infüzyona 20 ml/h başlanır ve 6 saatte bir

tolerasyona göre arttırılır.
 Her 24 saatte bir parenteral beslenme torbaları ve infüzyon setlerini mutlaka değiştirin.
 Hastayı hiperglisemi, hiperfosfotami, hiperkalemi, vb. elektrolit dengesizliği açısından izleyin,

gelişmesi durumunda hekimi bilgilendirin.

    TEMEL GÜVENLİK KONULARI / YARDIM NE ZAMAN ÇAĞIRILIR? 
1.Parenteral beslenmenin sürdürüldüğü kateterin giriş yerinde kızarıklık, pürülan akıntı varlığında ünitenizin
sorumlu hemşiresine danışın. 
3. Parenteral beslenme ürününün son kullanma tarihi geçtiyse ve ürün içeriği normalden daha sarı ve bulanık
ise ürünü kullanmayın. 
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Davranışsal Ağrı Ölçeği 

Sayısal Ağrı Ölçeği 

Yüz İfadeleri Derecelendirme  Ölçeği 

9. YOĞUN BAKIM HASTASINDA KONFORUN SAĞLANMASI

9.1. AĞRI DEĞERLENDİRMESİ ve YÖNETİMİ 

Ne zaman uygulanır? 

 Hasta ağrısı olduğunu ifade ettiğinde
 Her invaziv girişim öncesinde ve sonrasında (kateter yerleştirme, vb.)
 Her ağrılı bakım girişimi öncesinde, sırasında ve sonrasında (trakeal aspirasyon, pansuman değişimi,

pozisyon değişimi, vb.)
 Hasta mekanik ventilatör ile uyumsuz davranışlar sergilediğinde (ETT ısırma, başını sağa sola

çevirme, ventilatörün sürekli alarmı)

Nasıl Uygulanır? 
 Hastanın bilinç düzeyi ve sözel iletişim

durumuna uygun skalalar ile ağrı
düzeyini değerlendirin.

 Ağrınnın nedenini belirleyin ve ortadan
kadırmaya çalışın.

 Her invaziv girişim ya da ağrılı bakım
girişimi öncesinde, sırasında ve
sonrasında ağrı puanını değerlendirn
ve kaydedin.

 Hastanın ağrı davranışlarını izleyin ve
kaydedin.

 Ağrı düzeyi >5 puan ise gerekirse
hastanın durumuna uygun analjezikler
uygulanabilir.

 Ağrı ile birlikte mutlaka sedasyon ve
ajitasyon düzeylerini değerlendirin.

 Ağrıyı gidermek için farmakolojik ya
da non-farmakolojik (sessiz sakin
rahat bir ortam sağlama, vb.)
yöntemleri uygulayın.

 En yaygın analjezik ajanlar ve
uygulama yolları: Morfin (SC/IV
infüzyon), Tramadol (IV infüzyon),
Parol (IV infüzyon)

    TEMEL GÜVENLİK KONULARI / YARDIM NE ZAMAN ÇAĞIRILIR? 
1. Analjezikler, özellikle hızlı ve bolus uygulandıysa hipotansiyona neden olabilir. Eğer Sistolik Kan

Basıncı <90mmHg /OAB <65 mmHg olursa; YARDIM ÇAĞIR
2. Morfin solunum yolu depresyonuna neden olur. Bu nedenle sadece entübe hastalarda ve dikkatlice

uygulayın.
3. Tramadol, mutlaka IV infüzyon şeklinde hazırlanmalıdır. Hızlı IV bolus uygulandığında

hipotansiyon, bulantı ve kusma vb. belirtiler görülebilir. Bu durumda derhal ilacın infüzyonu
durdurun ve hekime bildirin.
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9.2. AJİTASYON DEĞERLENDİRMESİ ve YÖNETİMİ 

Ne zaman uygulanır? 
 Tüm entübe ve MV desteği uygulanan hastalarda
 Her 2-4 saatte ve gerektiğinde (hasta ajite olduğunda, ventilatör ile uyumsuz davranış

gösterdiğinde-tüpünü ısırdığında, ventilatör alarm verdiğinde, vb.) 

Nasıl Uygulanır?  
 Ajitasyon düzeyini değerlendirmede uygun ölçekleri

kullanın.
 Hasta AJİTE ise; neden olan faktörleri belirleyin:

çevresel uyarılar, invaziv girişimler, ETT ya da
trakeostomi tüpü nedeniyle iletişim kuramama,
mahremiyet eksikliği, uykusuzluk)

 Hastanın yer, zaman, kişi oryantasyonunu sağlayın.
 Hastaya yapılan her türlü girişimi anlayabileceği bir

dille açıklayın.
 Ağrı-ajitasyon-sedasyon düzeyini birlikte 

değerlendirin.
 Eğer ajitasyon düzeyi yüksek ve sedasyon düzeyi

düşük ise; gerekirse hekim istemi ile sedasyon
ilaçları uygulayın.

 Hastada kendine zarar verecek davranışlar
(kateterlerini çekme, yatağı tekmeleme, entübasyon
tüpünü çekme, entübasyon tüpünü ısırma, vb.) varsa;
hekimin istemi ile hastaya fiziksel tespit uygulayın.

Tespit edici uygulamalar yapılırken dikkat edilecek 
noktalar: 

o Hastada endişe yaratan ve hareketlerini kısıtlayan
tespit edicileri zorunlu kalmadıkça kullanmayın.

o Kemik çıkıntısı olan bölgeleri destekleyin.
o Hastanın vücudu normal pozisyonda kalmalıdır.
o Ekstremitede uyuşma, renk değişimi, ağrı, soğuma

gibi, dolaşımı engelleyici belirtilerde,      4 saatte bir
tespiti gevşetilip egzersiz yaptırın.

    TEMEL GÜVENLİK KONULARI / YARDIM NE ZAMAN 
ÇAĞIRILIR? 

1. Hasta kendine zarar verecek davranışlar sergiliyorsa; YARDIM ÇAĞIRIN.
2. Bolus sedasyon uygulanıyorsa hastanın yaşam parametreleri, ağrı-ajitasyon-
sedasyon düzeyini izleyin. 
3.Yüksek dozda sedayon ilaçlarını hızlı ve hekim istemi olmaksızın asla
UYGULAMAYIN 
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9.3. SEDASYON DEĞERLENDİRMESİ VE YÖNETİMİ 

Ne Zaman Uygulanır?    

1. Tüm yapay solunum uygulanan hastalarda ,
2. Her 2-4 saatte ve ihtiyaç halinde
3. Hasta ventilasyonunda ve yaşam bulgularında değişim olduğunda
4. Kas gevşeticiler kullanıldığında

Nasıl Uygulanır? 
1. Sedasyon seviyesini değerlendirme
 Sedasyon seviyesini belirlemek için Richmond Ajitasyon ve Sedasyon Skalası
(RASS) vb.kullanın.

Düşük sayı = Sedasyon seviyesi yüksek
Hekim ve rehber hemşire hedeflenen sedasyon düzeyini belirtecektir.

2. Sedasyon seviyesini belirlemek için;
Önce; huzursuzluk ve ajitasyon davranışları gözlemleyin.
 Sonra; yüksek sesle hastaya gözlerini açmasını söyleyin.
Eğer yanıt yoksa fiziksel uyaranları kullanın- hafif bir temas ile başlayın, eğer yanıt
yoksa omzuna ağrılı uyaran verin.

Bulguları kaydedin.
o Hızla değişebileceği için sürekli hastanın sedasyon düzeyini değerlendirin.
o En yaygın kullanılan sedatif ajanlar; Propofol, Fentanyl, Remifentanyl,

Deksmedetomidin, Benzodiazepin (örn. Midazolam).

  TEMEL GÜVENLİK KONULARI / YARDIM NE ZAMAN ÇAĞIRILIR? 
1. Sedasyon, özellikle bolus uygulandıysa hipotansiyona neden olabilir. Eğer Sistolik Kan Basıncı <90mmHg ya da Ortalama Arter Basıncı (OAP) <65
mmHg olursa YARDIM ÇAĞIR.

2. Bolus sedasyon uygulanıyorsa, hedef sedasyon düzeyini sağlamak için hastayı sık değerlendirin.
3. Sedasyonun etkisi hızla azalabilir, hastanın ventilasyonu zorlaşabilir, ajite olabilir ve ETT veys IV yolları çekebilir. YARDIM ÇAĞIR.
4. Sürekli sedasyon infüzyonu uyguluyorsanız ASLA durdurmayın, infüzyonları düzenli olarak kontrol edin.

Skala Etiket Tanım 

+4 Saldırgan Personel için şiddet ve acil tehlike 

+3 Ajitasyonu 

yüksek 

Tüpleri ve kateterleri çıkarır, agresif 

+2 Ajite Sık sık amaçsız hareketler, ventilatör ile 

savaşır 

+1 Huzursuz Endişeli ama hareketleri agresif değil, 
güçlü değil 

0 Uyanık ve 

sakin 

Bakım vericiye kendiliğinden dikkat eder 

-1 Uykulu Tamamen uyanık değil ancak sese sürekli 
uyanma (göz açma / göz teması) (>10 sn) 

-2 Hafif sedasyon Sese göz temasıyla kısa bir süre uyanır 
(<10 sn) 

-3 Orta derecede 

sedasyon 

Sese karşı hareket veya göz açma (ancak 

göz teması yok) 

-4 Derin 

sedasyon 

Sese karşı tepki yok, ama fiziksel uyarana 
karşı hareket veya göz açma 

-5 Uyanmama Sese ya da fiziksel uyarana karşı tepki yok 
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9.4. DELİRYUM DEĞERLENDİRMESİ VE YÖNETİMİ 

Ne zaman uygulanır? 

 En az 8 saatte bir kez
o Uzun süre entübe ve mekanik ventilasyon desteği alan hastalarda
o 65 yaş ve üstü hastalarda
o Uzun süreli yoğun bakım ünitesinde yatan hastalarda

Nasıl Uygulanır? 
 Bilinç düzeyini değerlendirin.
 Kişi, yer ve zaman oryantasyonu
değerlendirin

 Deliryumu, Ağrı-ajitasyon-sedasyon 

düzeyi ile birlikte değerlendirin.
 Yoğun Bakım Deliryum İzlemi

Kontrol Listesi veya CAM-ICU’u
kullanın.

 Richmond Ajitasyon Sedasyon Skoru
(RASS) ≥ -3 ise deliryumu
değerlendirin.

 CAM-ICU Skoru ≥ 4 ise; Deliryumun
varlığından söz edilir.

Deliryumu Önlemeye Yönelik: 

 Günlük kişi, yer ve zaman 

oryantasyonunu değerlendirin. 
 Ağrıyı kontrol altına alın.
 Hastaya yoğun bakım ünitesinde

olduğunu ve tüm girişimler hakkında
açıklama yapın.

 Entübe hastalara yönelik iletişim
yöntemleri geliştirin.

 Uykusuzluk belirtileri varsa,  
gidermeye yönelik girişimleri 
planlayın.

 Çevresel uyaranları (gürültü, ses, ışık,
ısı, vb.) azaltın.

 Gece-gündüz döngüsüne uygun 

uyku/dinlenmesini sağlayın
 Aktif-pasif ROM yaptırın; mümkünse erken mobilize edin.
 Aile üyelerinin sesleri dinletilebilir, hastanın görebileceği alanlara resimleri asılabilir.

    TEMEL GÜVENLİK KONULARI / YARDIM NE ZAMAN ÇAĞIRILIR? 
1. Hasta halüsinasyonlar görüyorsa; kendine, çevresine ve hemşirelere saldırgan davranışlar gösteriyorsa
YARDIM ÇAĞIRIN. 

CAM-ICU 
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HEKİMLER VE SAĞLIK ÇALIŞANLARI İÇİN 
COVİD-19 KORKU VE KAYGISIYLA BAŞ ETME REHBERİ 

Türkiye Psikiyatri Derneği tarafından hazırlanmıştır 

Değerli meslektaşlarımız, sağlık çalışanları, 

Hepimizi etkileyen zor bir dönemden geçiyoruz. Hem kendimizin hem de yakınlarımızın 
hastalanması endişesini yaşarken, aynı zamanda mesleğimizi uygulayıp, hastalığın yayılmasını 
engellemeye ve hastalarımızı iyileştirmeye çalışıyoruz.  

Bu dönemdeki artan sıkıntı hissinin nedenleri aşağıda sıralanmıştır: 

Bakım taleplerinde artış ve zorunlu koşullar Bu dönemde çok sayıda insan hastalık için 
başvururken, sağlık personeli yetersiz 
kalabilir. Sağlık çalışanları, kendisinin 
hastalanması, mevcut olan hastalıkları 
nedeniyle yüksek risk grubunda yer alması 
veya ailesindeki hastalanan kişilere bakmak 
zorunda kalması durumunda çalışamayabilir. 

Sürekli enfeksiyon riski Hastalığa yakalanma, aileye, arkadaşlara ve 
diğer çalışanlara bulaştırma riski bulunabilir. 

Ekipman zorlukları Ekipmanlar rahat olmayabilir, hareket 
etmeyi ve iletişimi sınırlayabilir. Bazı 
ekipmanların faydası belirsiz olabilir. Artan 
ihtiyaç ve bazen gereksiz kullanımın bir 
sonucu olarak yetersiz sayıda ekipman 
bulunabilir. 

Tıbbi bakımın yanı sıra ruhsal destek 
sağlamak 

 Sağlık personeli için bu korkutucu hastalığa 
sahip hastaların hissettikleri yoğun sıkıntıları 
yönetmek giderek zorlaşabilir. 

Salgın ortamlarında ruhsal sıkıntı İhtiyacı olanlara yardım etmek hepimize iyi 
gelebilir ancak bu zorlu ortamda çalışanlar 
da korku, keder, hayal kırıklığı, suçluluk, 
uykusuzluk ve bitkinlik yaşayabilirler.  
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COVİD-19 HASTALARI İLE ÇALIŞMAYA BAŞLARKEN 
 
Bu ağır dönemde bizlerin de ruhsal açıdan etkilenmesi beklenebilir. Bu zorlu kriz döneminde, 
sağlık çalışanlarının ruhsal açıdan etkilenmelerini en aza indirmek için önerilerimiz: 

 
• Yeterli ve doğru bilgi sahibi olun. Öncelikle yerel kanalları ve dünyada yer alan güncel, 

kanıta dayalı, gözden geçirilmiş bilgiyi sunan aşağıdaki web sitelerini önerebiliriz. Bu bilgileri 
hastalarınıza ve çevrenizdeki kişilere iletin. Kendinizi hastalığın tanı, bulaş ve yönetimi 
konusunda yetkin hissetmeniz kaygınızı azaltmaya yardımcı olacak temel faktörlerdendir. 
Zorlandığınız durumlarda danışacağınız, süpervizyon alabileceğiniz kişilere kolayca nasıl 
ulaşacağınızı belirleyin.  
 

• Ancak, yeterli bilgiye sahip olduktan sonra hiç durmadan yeni şeyler okumak işinize 
yaramayacaktır, günde bir defa kısıtlı süre ile Sağlık Bakanlığı, Türk Tabipleri Birliği, Dünya 
Sağlık Örgütü ve alandaki derneklerin yeni yayınladıkları belge varsa göz atmak yeterli 
olacaktır. 

 
• Kliniklerde çalışırken, zaman içinde kaçınılmaz olarak değişecek olan tüm enfeksiyon 

kontrol protokollerini takip edin. Bu protokolleri ve prosedürleri neden izlediğinizi 
hastalarınıza açıkça belirtin.  

 
• Salgınla ilgili koruyucu halk sağlığı önlemlerinin uygulanabilmesini destekleyin. Hasta olan 

kişilerin etraftan yalıtılması, onlarla temas eden kişilerin saptanması ve gerekirse karantina 
altına alınması, toplu olarak bulunulan okul, işyerleri vb. kurumların kapatılması, kalabalık 
gruplar halinde bir araya gelinmemesi gibi önlemler hızla alındığında ve toplumun bu 
önlemlere yeterli uyumu olduğunda yayılımın yavaşlatılabileceğine dair bilimsel kanıtlar 
elde edilmiştir.  

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Bu süreçte başvurabileceğiniz güvenilir yerel ve uluslararası kaynaklar:  
- Sağlık Bakanlığı (https://hsgm.saglik.gov.tr/tr/covid19)  
- Türk Tabipleri Birliği (http://www.ttb.org.tr/kollar/COVID19/index.php),  
- Dünya Sağlık Örgütü (http://www.euro.who.int/en/health-topics/health-

emergencies/coronavirus-covid-19) ,  
- Türk Klinik Mikrobiyoloji ve İnfeksiyon Hastalıkları Derneği (KLİMİK) 

(https://www.klimik.org.tr/koronavirus/ ) 
- Türkiye Psikiyatri Derneği (http://www.psikiyatri.org.tr) 
- American Medical Association ve AMA and Centers for Disease Control and Prevention 

(https://www.ama-assn.org/delivering-care/public-health/covid-19-2019-novel-
coronavirus-resource-center-physicians) 

- European Centre for Disease Prevention and Control 
(https://www.ecdc.europa.eu/en/novel-coronavirus-china) 

- Chinese Centre for Disease Prevention and Control 
(http://www.chinacdc.cn/en/COVID19/ ) 
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COVİD-19 HASTALARI İLE ÇALIŞIRKEN 

• Kendinizi rahat hissedeceğiniz ve durumun kontrolünüz altında olduğunu düşündüğünüz
sosyal mesafeyi tercih edin. Bu, ruhsal açıdan daha iyi ve güvende hissetmenizi sağlayacak
ve bulaşma riskini azaltacaktır.

• Herkesin alması gereken temel önlemleri alın: Ellerinizi yıkamak, el sıkışmamak, ortak eşya
kullanımını sınırlamak, paylaşılan eşyaları temizlemek, büyük toplantılara, kalabalık yerlere
girmemek gibi. Hastalarınızla görüşürken teletıp olanaklarından yararlanmayı göz önünde
bulundurabilirsiniz.

• Çalışma ortamında birbirinizi gözeteceğiniz meslektaşlarınızla, arkadaşlarınızla zaman
geçirmeye, sohbet etmeye, kaygılarınızı paylaşmaya ve dertleşmeye çalışın. Zorlu çalışma
ortamında birbirini gözeten ikili takımlar oluşturmak ruhsal açıdan iyi gelebilir. Yaşadığınız
zorlukları amirinizle paylaşın. Meslektaş ya da arkadaşlarla konuşmanın, dertleşmenin iyi
gelmeyeceğini düşünüyorsanız paylaşmak zorunda değilsiniz.

• Stresli hissetmek sizin ve birçok meslektaşınızın yaşayabileceği bir deneyimdir; aslında bu
dönemde böyle hissetmek oldukça normaldir. Stres ve ilişkili duygular, siz öyle hissediyor
olsanız bile, işinizi iyi yapmadığınızın veya güçsüz olduğunuzun bir göstergesi değildir. Hatta
uygun bir stres bu süreçte faydalı bile olabilir. Aşırı olmayan düzeyde stres, işinize
odaklanmanıza ve hedeflediklerinizi gerçekleştirme isteğinizi arttırmaya yarayabilir.

• Çalışma şeklinizde değişiklikler fark edebilirsiniz; daha sinirli olabilir, olağandan daha fazla ya
da az kaygı hissedebilirsiniz, kronik olarak tükenmiş hissedebilirsiniz, dinlenme zamanlarında
dinlenebildiğinizi hissetmek daha zor olabilir ya da vücut ağrıları veya boğaz ağrısı gibi fiziksel
yakınmalarınız ortaya çıkabilir. Çaresizlik, öfke, tahammülsüzlük gibi hisler bu dönemde
sağlık çalışanları arasında yaygın olarak hissedilecektir. Bunları hisseden meslektaşlarınıza
anlayış gösterin, siz böyle hissediyorsanız ara verin, gevşemeye çalışın. Stresiniz artarsa ve
bunalmış hissederseniz, bundan utanmayın. Herkesin stresi deneyimlemesi ve bununla başa
çıkması farklı olabilir. Kendinizi ruhsal açıdan koruyucu, destekleyici önerilere uymaya
çalışın.

• Aşırı çalışmaktan kaçının, ekip arkadaşlarınızdan ara vermeden çalışanları da gözetin ve ara
vermeleri için destek olun. 24 saatten uzun uykusuzluktan mutlaka kaçının. Kısa süre de olsa
evinize dinlenmeye dönün.

• Ara verin: Bir iki saatte bir mutlaka birkaç dakika da olsa durun, bir şeyler için, gün içinde
meslektaşlarınızla bir arada zaman geçirmeye özen gösterin. Öğünleri atlamayın, öğle arası
vermeyi ihmal etmeyin.

• Beslenin ve susuz kalmayın: Sağlık çalışanlarının pandemiden daha olumsuz
etkilenmelerinin sebepleri; yoğun çalışma stresi, ağır çalışma koşulları ve bağışıklık
sisteminin zayıflaması olabilir. Öğün atlamayın. Sağlıklı beslenmeye özen gösterin. Kendinize
mümkün olduğunca dikkat edin ve iyi bakın.
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              KENDİNİZİ KORUYUN, DESTEKLEYİN, İLİŞKİ KURUN! 
 

• Sevdiklerinizle bağlantı içinde olun, ilişkilerinizi sıcak tutun. Ailenizi, eşinizi, çocuklarınızı, 
partnerinizi ve arkadaşlarınızı sık sık görmeye çalışın. Yüz yüze görüşmeniz güvenli 
olmadığında telefonda seslerini duyun, nasıl hissettiklerini ve birbirlerine nasıl göz kulak 
olduklarını anlamaya çalışın. Mümkün olduğunca video uygulamaları kullanarak yüz yüze 
görüşmeleri deneyebilirsiniz. Sizin için endişeleniyorlarsa kendinize iyi baktığınıza dair onlara 
güvence verin. Sevdiklerinizle iletişim halinde olmak korkularınızla baş etmeye çalışırken size 
güç verecektir. Ancak onları da güçlü tutmak amacıyla özellikle çocuklarla hastanede olan 
bitenleri, hastalarınızın durumuyla ilgili bilgileri paylaşmayın.  

 
• Paniğe kapılmamaya çalışın. Salgınla ilgili belirsizlikler hepimizin endişelerini arttırır. 

Medyadan durmaksızın gelen bilgi bombardımanı altında aşırı uyarılmış bir halde olmamız 
anlaşılabilir bir durumdur. Yakın zamanda bir felaket olabileceğini ve kontrolün bizde 
olmadığını düşünmek doğal olarak bizi korkutur. Özellikle farklı ülkelerden ve kaynaklardan 
gelen bilgiler ne yapmamız gerektiği konusunda kafamızı karıştırabilir.  

 
• Yanlış ve aşırı bilgi yükünden kaçının. Sürekli sosyal medya ve haberleri izlemek, çeşitli 

iletişim gruplarından gelen ve kaygı uyandıran görüntü kayıtlarını izlemek gerginliğinizi 
arttıracaktır.  

 
• En az 7-8 saat uyumaya çalışın. Uyumakta zorluk çekiyorsanız akşamüstü saatlerinden 

itibaren kafein içeren yiyecek ve içeceklerden uzak durun. Sigara içiyorsanız bu dönemde 
miktarını arttırmayın, mümkünse azaltmayı deneyin. Gevşemek ya da uykuya dalmayı 
kolaylaştırmak için çok miktarda alkol kullanmayın, uyku kalitenizi ve bağışıklığınızı 
bozacaktır. Özellikle uykudan önceki saatlerde COVID-19 ile ilgilenmeyin; sakinleştiren, 
dingin şeyler okuyabilir, dinleyebilir, izleyebilirsiniz. 

 
• Fiziksel sağlığınıza dikkat edin. Fiziksel olarak zinde olmak ruh sağlığınız için de iyidir. Toplu 

spor yapılan alanlara gitmek uygun olmasa da hala dışarıda, doğada yürüyüş yaparak hoşça 
vakit geçirebilmeniz mümkün.  Dinlenmeye mutlaka zaman ayırın ve çok yoğun çalışmaktan 
kaçının. Beslenmenize özen gösterin, sevdiğiniz yiyecekleri tüketin, bu dönemde ruhsal 
açıdan zorlanmaya yol açacak ağır diyet programlarından uzak durun. Düzenli kullanmanız 
gereken ilaçlarınızı hem çalışma ortamında hem de evinizde bulundurmaya çalışın. 
 

• Size iyi geldiğini bildiğiniz uğraşlara, manevi yönden destek olacağını düşündüğünüz   
etkinliklere zaman ayırın (sevdiğiniz bir şeyler dinlemek, sevdiklerinizle yakın zamanlar 
geçirmek, çiçeklerle ilgilenmek, hobilere zaman ayırmak, koşmak, meditasyon yapmak, dua 
etmek ya da ibadet etmek vs.). 

 
• Kendiniz ve sevdiklerinizin yaşamını etkileyebilecek önemli kararlar verirken dikkatli olun. 

Uzun vadeli düşünün. Bu dönemde acil değilse önemli kararlar almayı erteleyin. 
Arkadaşlarınıza, eşinize, ailenize danışın. Korku ve endişenin etkisiyle, üzerine yeterince 
düşünülmemiş ani kararlar vermemeye çalışın. 

 
• Çok kaygılı hissediyorsanız, ekte bulunan ya da internet üzerinden kolayca erişilebilecek 

gevşeme egzersizleri fayda sağlayabilir. (Bkz. Gevşeme Broşürü) 
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Uygulamalara ilişkin
kanıta dayalı özet bilgiler ve  yorumlar

08.04.2020

Yoğun Bakımlarda
İnfeksiyon Kontrolü

(Covid-19 )

Uzm.Hem.Hatice Kaymakçı
İnfeksiyon Kontrol Hemşiresi

hatice@istanbul.edu.tr
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Sunuş

Sevgili meslektaşlarım,

Öncelikle  çok zor şartlarda ve yoğun çalıştığınızı biliyor, kolaylıklar diliyorum.

❑ Her yerde çok fazla bilgi, haber vb var ve bazıları da birbiriyle çelişiyor. Yerli /
yabancı magazinsel haberleri dikkate almadığınızı biliyorum. Şimdiye kadar
bildiğiniz / uyguladığınız yöntemlerin üstüne sadece 2-3 yeni uygulama olduğunu
rahatlıkla söyleyebilirim. Ancak hasta sayısının fazla olması işinizi
zorlaştırmaktadır, farkındayım.

❑ Bu sunumda son slaytta yazdığım rehberleri dikkate aldım. COVİD – 19 ile ilgili
bazı bilgiler değişip , uygulamalar yenilense de sunumda yazdıklarımda değişiklik
olacağını düşünmüyorum. Öneri olarak yazdıklarım ise kişisel uzman görüşümdür.

❑ Bazı bilgiler basit veya gereksiz gibi gelebilir ama bu bilgilerin bir kısmını sizler,
yoğun bakımda hiç çalışmamış meslektaşlarımızın görevlendirilmesiyle eğitim
vermek zorunda kalmanız durumunda yardımcı olmak için yazdım. Yine özellikle bu
günlerde her hastanedeki yoğun bakım koşulları farklı olur diye bazı bilgiler
ekledim.

❑ Çeşitli yerlerden gelen sorulara cevap olacak şekilde hazırladığım özet sunumda
bulamadığınız cevaplar için hatice@istanbul.edu.tr adresime yazabilirsiniz.
Bildiklerimi cevaplamaya, bilmediklerimi araştırmaya çalışacağım.

❑ Sizler, yeri doldurulamayacak kadar değerlisiniz, önce kendi güvenliğiniz,

 lütfen ekipmansız çalışmayın....
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� Zarflı b�r v�rüs

� İnsan, yarasa, domuz, ked�, köpek, kem�rgen
ve kanatlılarda bulunab�lmekted�rler

 (evc�l ve yaban� hayvanlarda)

� Koronav�rüsler adını kend�ler�n� sararak taç
oluşturan prote�n kapsüller�nden alıyor. Bu
özell�ğ�nden dolayı v�rüslere Lat�nce taç
anlamına gelen "corona" �sm� ver�l�yor

Uzm.Hem.Hatice Kaymakçı  İnfeksiyon Kontrol Hemşiresi
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İnkübasyon Süres�

Ortalama 5-6 gün (2-14 gün) olduğu
gözlenm�şt�r

Bulaştırıcılık Süres�

Kes�n olarak b�l�nmemekted�r

Semptomat�k dönemden 1-2 gün önce başlayıp
semptomların kaybolmasıyla sona erd�ğ�
düşünülmekted�r

Bulaştırıcılık süres� ve dış ortama dayanma
süres� net olarak b�l�nmemekted�r

Uzm.Hem.Hatice Kaymakçı  İnfeksiyon Kontrol Hemşiresi
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� Hastalık esas olarak damlacık yoluyla

bulaşmaktadır

� V�rüs, hasta b�reylerden öksürme, hapşırma
yoluyla ortaya saçılan damlacıklarla ve
hastaların kontam�ne ett�ğ� yüzeylerden
(eller �le göz, ağız, burun mukozasına
temasla) bulaşmaktadır

Bulaşma Yolu

Uzm.Hem.Hatice Kaymakçı  İnfeksiyon Kontrol Hemşiresi
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Numune Alınması

� Numuney� (sürüntüyü) hek�m almalıdır*

� Tüm örnekler alındıktan hemen sonra buzdolabında
(2-8°C) muhafaza ed�lmel� ve en kısa sürede
laboratuvara ulaştırılmalı

*Halk Sağlığı Genel Müdürlüğü 21/06/2017 tar�h, 2017/11 sayılı genelge, 47. sayfa

Hek�m dışında numune alması �stenen çalışanların bu görevlend�rmey� yazılı �stemes�
doğru olacaktır

Uzm.Hem.Hatice Kaymakçı  İnfeksiyon Kontrol Hemşiresi
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D�kkat !
 Olası vaka tanımına uyan ve

 �nfeks�yon bulguları ağırlaşarak devam eden k�ş�ler:

✔   Alınan �lk numunen�n üst solunum yolu
numunes� olması

✔   Test sonucunun negat�f olması

COVID-19 enfeks�yonu şüphes�n� dışlamaz

Uzm.Hem.Hatice Kaymakçı  İnfeksiyon Kontrol Hemşiresi
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� Alınan tüm numuneler�n potans�yel olarak
enfeks�yöz olduğu düşünülmel�

� Numune alma �şlem� damlacık / aerosol�zasyona
neden olan �şlem olarak kabul ed�lmel�

 Numune alan k�ş�ler (ve yanındak� yardımcılar):

� Tek kullanımlık önlük, N95/FFP2 veya N99/FFP3
maske, gözlük veya yüz koruyucu, eld�ven
kullanmalıdır

� Eld�ven önces� ve sonrası el h�jyen� sağlanmalıdır

Numune Alımı ve Gönder�lmes� Sırasında
Güvenl�k Prosedürler�

Uzm.Hem.Hatice Kaymakçı  İnfeksiyon Kontrol Hemşiresi
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COVID-19 olası / kes�n vakalarda

� Standart

� Temas

� Damlacık �zolasyonu önlemler� alınmalıdır

 V�rüs atılım süres� ve bulaştırıcılık  süres� b�l�nmed�ğ� �ç�n :

 Hastanın sağlık kuruluşunda bulunduğu süre boyunca �zolasyon

önlemler�ne devam ed�lmel�

Uzm.Hem.Hatice Kaymakçı  İnfeksiyon Kontrol Hemşiresi
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Kes�n/Olası COVID-19 Vakaları �le
1 Metreden Daha Yakın

Temas Edecek Personel İç�n

K�ş�sel Koruyucu Ek�pman (KKE)

Genel Öner�ler�m
� Yoğun bakım hemş�reler�n�n hemen hemen tüm

�şlemlerde hastaya 1 metreden yakın olacağı
düşünülürse burada yer alan KKE’ ların heps�
yoğun bakım hemş�reler� tarafından kullanılmalıdır

� Tüm malzemeler�n tam ve yeterl� sayıda
bulundurulmasından yönet�c�ler sorumludur

� Eks�kl�ğ� sürekl� devam eden malzemeler �ç�n
mutlaka yazılı talepte bulunmalısınız
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� Eld�ven

� Önlük
(ster�l olmayan,terc�hen sıvı geç�r�ms�z ve uzun kollu)

� Yüz koruyucu

� Gözlük

� Tıbb� maske (cerrah� maske)

� N95/FFP2 veya N99/FFP3 maske
(Sadece damlacık / aerosol�zasyona neden olan �şlem sırasında)

� Alkol bazlı el ant�sept�ğ�

Kesin/Olası COVID-19 Vakaları ile
 1 Metreden Daha Yakın

Temas Edecek Personel için Gerekli
Kişisel Koruyucu Malzeme
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Damlacık / aerosol�zasyona
neden olan �şlemler

(N95/FFP2 veya N99/FFP3 maske kullanımı �ç�n)

�  Asp�rasyon
�  Bronkoskop�
�  Bronkoskop�k �şlemler
�  Entubasyon
�  Solunum yolu numunes� alınması

Öner�m:
Yoğun bakımda hasta ve çevres� �le temasta bulunan

 her çalışan bu maskey� takmalıdır
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Hastanın vücut sıvı ve
sekresyonları �le

yoğun temas olacaksa

� Tulum
� Bone
� Ayak koruyucu

kullanılır

Ek KKE
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KKE Giyme Sırası

1. El h�jyen�
2. Önlük
3. Maske
4. Gözlük
5. Bone
6. Yüz koruyucu
7. Eld�ven
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KKE Çıkarma Sırası
Oda içinde

1. Eld�ven
2. Önlük
3. El h�jyen�

Oda dışında
4.Yüz koruyucu
5. Bone
6. El h�jyen�
7. Gözlük
8. El h�jyen�
9. Maske
10.El h�jyen�
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Tek Kullanımlık Malzemeler

� Tulum / önlük
� Bone
� Ayak koruyucu
� Eld�ven
� Tıbb� maske

✔ B�r kez kullanılır, h�ç b�r yere temas etmeden
çıkarıldıktan sonra tıbb� atığa atılır, eller tem�zlen�r

✔ Tıbb� masken�n 3 katlı olması, nemlend�ğ�nde
değ�şt�r�lmes�, en fazla 2 saat takmak gerek�r
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� Üret�c�n�n öner�s�ne göre tem�zlen�r

� Özel b�r öner� yok �se / ulaşamadıysanız:

✔ Su ve sabunla tem�zlen�r, durulanır, kurulanır

✔ %70 et�l alkol �le s�l�n�r

✔ Kend� kend�ne kurumaya bırakılır

✔ Bel�rlenen tem�z ve kapalı b�r yerde saklanır

Yen�den Kullanılab�l�r Malzemeler�n Tem�zl�ğ�

Gözlük ve  Yüz Koruyucu
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Öner�ler�m:

1. Herkes�n gözlüğü / yüz koruyucusu ayrı
olmalı ve tem�zled�kten sonra da herkes y�ne
kend� gözlüğünü kullanmalıdır

2. Ürünler sprey (püskürtme) tarzındaysa,
d�rekt püskürtülmemel�, önce tem�z b�r beze
püskürtülmel� ve o bezle s�l�nmel�d�r

3. V�rüs�d etk�l� hızlı yüzey dezenfektanları da
kullanılab�l�r

Yen�den Kullanılab�l�r Malzemeler

Gözlük ve Yüz koruyucu
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Eld�ven
� Eld�ven g�ymeden önce ve çıkardıktan sonra eller

tem�zlen�r
� İk� kat eld�ven�n daha çok koruduğuna da�r b�lg�

yoktur
� İk� kat eld�ven g�y�l�yorsa çıkarırken �k�s� de

çıkartılmalıdır
� İk� eld�venden b�r� çıkartıldığında alttak�n�n de

k�rlend�ğ� unutulmamalıdır
� Eld�venler asla alkollü el ant�sept�kler�yle

tem�zlenmemel�d�r
� Eld�ven�n bütünlüğünün bozulduğu, bel�rg�n şek�lde

kontam�ne olduğu durumda eld�ven çıkartılarak, el
h�jyen� sağlanmalı ve yen� eld�ven g�y�lmel�d�r
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Öneml�:

Eld�venlerle / k�rl� ellerle
h�ç b�r yere saç, gözlük, kalem, hasta dosyası,

maske vb.
malzemelere dokunulmamalıdır
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El h�jyen�
� El h�jyen� su ve sabun veya alkollü el ant�sept�kler�yle yapılır
� Eller� yıkarken avuç �ç�, el sırtı, parmak araları, parmak uçları, baş

parmak ve baş parmak arasıyla el b�leğ�n�n tem�zlenmes� ve
musluğu kapatırken tem�z ellerle k�rl� musluk başına
dokunulmaması, eller�n kurutulması öneml�d�r

� Ellerde gözle görünür k�r varsa su ve sabun kullanılmalıdır
� Hızlı etk�s� ve daha az tahr�ş ett�ğ� �ç�n alkollü el ant�sept�kler�

terc�h ed�lmel�d�r
� Ellerde tahr�ş olmaması �ç�n ayrıca:
✔ Eld�venler g�yerken eller neml� olmamalı
✔ Gereks�z olan durumlarda eld�venler çıkarılmalı
✔ İç�nde yumuşatıcı maddeler olan sıvı sabun kullanılmalı
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N95 Maske
� Kullanım süres� toplam 8 saatt�r

 (aralıklı veya sürekl� kullanımda)
Örnek:
✔ B�r�nc� gün 5 saat kullandıktan sonra �k�nc� gün 3

saat olmak üzere toplam 8 saat kullanılmalı
✔ B�r�nc� kullanımdan sonra tem�z ellerle maskeden

değ�l �pler�nden tutularak çıkarılır ve kağıt torba
g�b� tem�z, nefes alab�len b�r kapta korunmalı

✔ Potans�yel çapraz kontam�nasyonu en aza
�nd�rmek �ç�n, maskeler b�rb�rler�ne değmeyecek
şek�lde saklanmalı ve maskey� kullanan k�ş�n�n
adıyla tanımlanmalı
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N95 Maske Kullanımında
Öneml� Noktalar - 1

� 95, masken�n f�ltrasyon ver�ml�l�ğ�n� �fade eder. Yan�
0.3 m�krometren�n en az % 95'�n� f�ltreler ve % 5'l�k b�r
sızıntı faktörüne sah�pt�r. Tek b�r �nsan saçının
gen�şl�ğ� yaklaşık 60 m�krometred�r

� N95 maskeler� çocuklar veya sakalları olan k�ş�ler �ç�n
uygun değ�ld�r. Masken�n yüze tamamen oturmasını
engeller ve sızıntı artar

� Bazı üret�c�ler�n ürün kullanıcı tal�matlarında her
kullanımdan sonra/ 4 saat kullanımdan sonra atılması
öner�lmekted�r. Değ�lse 8 saat uygundur

� Maske çıkarmadan / değ�şt�r�lmeden önce daha tem�z
havanın olduğu ortama geç�lmel�d�r
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N95 Maske Kullanımında
Öneml� Noktalar - 2

� Eğer yüz koruyucu kullanmadıysanız; aerosol üreten, kan, solunum,
burun ve d�ğer vücut sıvılarının sıçradığı N95 hemen değ�şt�r�lmel�d�r

� Maskeler nefes almayı zorlaştırab�lecek parçacıklar �le dolab�l�r ve nefes
alma, kalp atışlarında artışa neden olab�l�r. Kalp ve solunum
rahatsızlıkları olan k�ş�ler N95 solunum c�hazı takmadan önce
doktorlarına danışmalıdır

� Bu durum fark ed�ld�ğ�nde veya maske hasar görmüşse  çıkarılıp
atılmalıdır

� Herhang� b�r şek�lde  ster�l etme / havalandırma vb. uygulamalarla
yen�den daha uzun süre kullanıma �l�şk�n b�r b�lg� yoktur. Masken�n yapısı
bozulduğundan öner�lmemekted�r

Öner�:
N95 maskeye h�ç b�r şek�lde ulaşma �mkanı olmadığı durumda

 2 adet, 3 katlı cerrah� maske ve  üstüne de yüz koruyucu takılıp, yakın temas sonrası
değ�şt�rmek kaydıyla kullanılab�l�r

Bu durumda masken�n olmadığının yazılı olarak b�ld�r�lmes�n� talep etmen�z öneml�d�r
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Yer – Yüzey - Oda Tem�zl�ğ�
� Önce su ve deterjanla s�l�n�r, durulanır, kurulanır
� Sonra kurumdak� yer-yüzey dezenfektanı �le s�l�n�r ve kend�

hal�nde kurumaya bırakılır
� Dezenfektan yoksa çamaşır suyu kullanılır :
✔ Sulandırıldıktan sonra 24 saat �ç�nde kullanılmalı
✔ Kan veya vücut sıvısı dökülmüşse, bulaşma varsa çamaşır

suyu 1/10’luk olarak hazırlanır (1 ölçü çamaşır suyu + 9 ölçü
su / 5000-6000 ppm klor olur )

✔ D�ğer yüzeyler �ç�n çamaşır suyu  1/100'lük hazırlanır (1 ölçü
çamaşır suyu + 99 ölçü su / 500-600 ppm klor olur)

✔ Fazla kullanım ortamdak� k�ş�lerde solunum yolu tahr�batına
yol açar

✔ Çamaşır suyu �le deterjan ya da herhang� b�r şey asla
karıştırılmamalıdır

� Hastanın ayrılması sonrası da aynı �şlemler yapılır. Odanın
havalandırılmasının ardından odaya yen� b�r hasta alınab�l�r
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D�kkat ed�lecek d�ğer noktalar

� Tüm atıklar tıbb� atığa atılmalıdır
� Ortamda �ş� olmayan h�ç k�msen�n bulunmamalıdır
� Mümkünse kapılar kapalı tutulmalıdır
� Hastaların g�deceğ� odalar / b�r�mler negat�f basınçlı

olmalı, poz�t�f basınçlı yerler kapatılmalıdır (tekn�k
serv�sle görüşülmel�)

� Hastadan hastaya kullanılan malzeme (steteskop vb)
varsa % 70’l�k alkol veya v�rüs�d etk�l� hızlı yüzey
dezenfektanı kullanılmalı

� Tekrar kullanılması gereken kumaş malzemeler en az 71
derecede yıkanmalı

� Tekrar kullanılması gereken mutfak malzemeler� en az 71
derecede yıkanmalı
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Minnettarız...

Sevgi ve
saygılarımla...
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Rehberler

1. hsgm.saglik.gov.tr
2. www.cdc.gov
3. www.cdc.gov/niosh
4. www.who.int
5. www.cdph.ca.gov
6. ehs.stanford.edu
7. www.health.nsw.gov
8. www.fda.gov
9. www.hider.org.tr

10. Bilimsel Danışma Kurulu üyelerinin önerileri
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