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1. AMAG: Hastanesinde yatan 6zellikli hasta grubuna dahil hastalarin tiim tibbi ve psikolojik destek, bakim ve
tedavilerinin kesintisiz siirdiiriilebilmesini saglamaktir.

2. KAPSAM: Ozellikli hasta gruplarinin yatan hasta kliniklerine ilk kabuliinden taburculugu ve taburculuk sonrasi
gecen siirede hastanemiz biinyesinde verilen saglik hizmeti ile bu siirecte yatan hasta kliniklerinde ile hastane
icerisindeki diger birimler arasinda gerceklesen faaliyetleri ve gorevli saglik personelinin sorumluluklarini
kapsar.

3. KISALTMALAR:
4. TANIMLAR:

Terminal Dénem: Yasamsal fonksiyonlarin haftalar, gilinler, saatler i¢inde sonlanmasi beklenilen siiredir.
Geriatri: Yaslilarin (65 yas ve iistii) tibbi sorunlarina yonelik bakimu ile ilgilenen bir bilim dalidir.

Kanser: Hiicrelerin anormal, kontrolsiiz biiylimesi ve yayilmasi ve normal dokuyu istila etmesi ile karakterize bir
grup hastaliktir.

Antineoplastik Ila¢: Malign hiicrenin bilyiimesini durdurma ya da geriletme amaciyla kullanilan, diger bir anlamda bu
hiicrelerin gelismesini, olgunlagsmasini ya da yayilmasini engelleyen ilaglardir.

Istismar: Insana kotii muamele, ihmalden, aktif olarak kotiiye kullanmaya dek uzanan bir yelpaze olusturur. Genel
olarak istismar fiziksel, psikolojik ve cinsel agidan olabilir. Yash ve Cocuk Istismar ayrica tanimlanmustir.

Fiziksel istismar: Bir kaza olmaksizin, fiziksel travma ya da yaralanmalarla sonuglanan herhangi bir davranis bigimidir.

Psikolojik Istismar: Bagirmak, hakaret etmek, korkutmak, suglamak, goz ard1 etmek ya da asagilamak gibi 6rnekler
psikolojik istismart igerir.

Cinsel Istismar: Bireyin kendi rizas1 olmadan herhangi bir cinsel aktiviteye zorlanmasidar.

Tecaviiz Travmasi Sendromu: Kendi rizasi istegi olmaksizin ve buna karsi zorla, saldiriya ugrayarak cinsel tecaviize
maruz kalan bireydeki durumdur.

Cocuk Istismar ve Thmali: Cocuk saghigim, fiziki ve psikolojik gelisimini olumsuz etkileyen ve bir yetiskin tarafindan
yapilabilen hareketlere denir.

Cocuklarda Cinsel Istismar: Psiko-sosyal ve fiziksel gelisimini tamamlamamis cocugun, bir yetiskin ya da gelisimsel
olarak kendinden biiyiik olan bir bagka ¢ocuk tarafindan cinsel doyum i¢in kullanilmasidir.

Yagsh Istismari: Yash bireyin saglik ya da iyilik halini tehdit eden ya da zarar veren herhangi bir davramstir. Istismar
bedensel, psikolojik ya da ekonomik olabilir.

5. SORUMLULAR: Bu prosediir, Hastane Yoneticisi’nin onayindan sonra yiiriirliige girer. Bu prosediiriin
uygulanmasindan hasta bakiminda gorev alan tiim ¢alisanlar sorumludur.



6. FAALIYET AKISI:

6.1. Genel Degerlendirme
6.1.1.Hastanemizde Ozellikli Hasta Grubu Olarak Belirlenen Hastalar;

6.2.
6.2.1

6.2.2.

6.2.3.

Terminal Donem Hastalar

Geriatri Hastalar

Onkolojik Tedavi Goren Hastalar

Bagisiklik Sistemi Baskilanmig Hastalar

Istismara Ugramis Hastalar

Ozellikli hasta gruplariin bulundugu béliimlerde mevzuat, bilimsel norm ve ilgili boliimiin giris ¢1kis kurallart
dogrultusunda hareket edilir. Refakatci Politikas1 ve Ziyaretci Kurallar1 dogrultusunda refakat ve ziyaret
stireci isletilir. Hekim istemi ve hasta ihtiyaci dogrultusunda refakatgi sayisi ve ziyaret sikiligi degistirilebilir.

Terminal Dénem Hastalar Klinik Bakim Uygulamalari

Amag: Bu donemde hastanin rahathiginin saglanmasi ve yasam kalitesinin korunmasi, yasam sonu bakimin
temel hedefini olusturur. Ne 6liimii hizlandirmak, ne de yasami uzatmaktir. Yasami ve kabullenilen Slimii
normal surecinde gotiirmek ve yasam kalitesini arttirmaktir.

Hizmet Sunum Surecleri

Hastanemizde hekimler tarafindan degerlendirilmesi yapildiktan sonra Acil Servis ve Polikliniklerden veya
boliimler aras1 transferle gelen Terminal Donem Hastalarimin, Yogun Bakim Unitesine, Palyatif Bakim
Servisine yatirilarak ve Evde Saglik Hizmet Biriminden hizmet almasi saglanir.

Hasta kabul, sevk, taburcu islemleri, yasam sonu uygulamalar ve adli vakalar dahil olmak Uzere, ilgili b6limun
islemleri gibi yapilir.

Tetkik ve tedaviler hekim kararina gore uygulanir.

Tiim uygulamalar ilgili formlarla kay1t altina alinir.

Disiplinler Arasi Isbirligi

Terminal donemdeki hasta ve yakinlarina verilecek hizmetler, asagida tanimlanan mesleklerin,  mesleki
sorumluluklari/gérevleri dahilinde gergeklestirilir;

Hekim, Hemsire, Psikolog, Fizyoterapist, Diyetisyen, Sosyal Calismaci, Din Gorevlisi, Eczact

6.2.4 Hizmet Verilen Bolumler

Yogun Bakim Uniteleri
Yatan hasta servisleri

Hizmet Verilecek Ortam Sartlari

Ani geligebilecek durumlarda acil miidahale edebilmesi igin, miimkiinse hemsire bankosunun yakininda bir
odaya yatirilir.

Hasta odasinda bulunan tibbi ara¢ ve diger ekipmanlarin (¢agr zili, oksijen vb.) calisir durumda olmasi saglanir.
Gereksinime ve istege gore tek kisilik hasta odasinda yatmasi saglanir.

Hasta mahremiyetine 6zen gosterilir.

Diisme Riski acisindan degerlendirilerek, temel giivenlik dnlemleri ve sonuca gore uygun onlemler alinir
(Diisme Riski Figiirli kullanilmasi, aydinlatma, yatak kenarliklarinin kaldirilmasi vb.).

Havalandirmanin yeterli olmasi saglanir.

Hasta odasinin, miimkiin ise hastanin yas grubuna gore (¢ocuk hasta vb.) diizenlenmesi saglanir.

Enfeksiyon kontrol dnlemlerinin alinmasi saglanir.

Hasta yakinlari/refakatci i¢in uygun ortam saglanir.



e Hasta ziyareti, yalmizlik duygusu ve manevi destek agisindan terminal dénem hastalar1 i¢in destekleyicidir.
Ziyaretlerin, ilgili boliimiin ziyaret uygulamalar1 ve hasta/hasta yakinlarinin gereksinimleri de dikkate alinarak
yapilmasi saglanir.

e Televizyon, dergi, gazete, kitap vb.nin hasta istemine ve yattig1 boliime gore hasta odasinda bulunmasi saglanir.

e Hastanin istemine gore dini vecibelerini yerine getirebilmesi saglanir.

6.2.6. Gerekli EKipmanlar

e Hemsire Cagr1 Sistemi

e Aspirator

e Oksijen

e Acil midahale seti

e Hasta bakim uygulamalarina yonelik malzemeler (Agiz bakim seti, viicut bakim seti, pansuman malzemeleri,
Kisisel Koruyucu Ekipmanlar vb.).

Gereksinime gore;

e Ylrute¢/Walker

e Baston

e Tutunma Bari

e Tekerlekli Sandalye

e Sedye
6.2.7. Ozel Bakim Uygulamalan ve islemler
Terminal dénemdeki hastada, hastaligin siirecine bagli olarak ortaya ¢ikan problemler degisiklik gosterebilir. Hasta,
giinliik yasam aktivitelerinin bir kismin1 yerine getiremeyebilir. Bununla birlikte ailesinden ve ¢evresinden ayrilma
kaygisi i¢inde olabilir. Bakim uygulamalar1 bu kapsamda degerlendirilerek, planlanmali, uygulanmali ve bakim
planlarinda gosterilmelidir. Hasta yakinlar1 bu siirece dahil edilir. Hastanin fiziksel ve ruhsal yonden rahatliginin
saglanmasi ve kalan yasam siiresinin kalitesinin artirilmas1 bakim uygulamalarinin temel amacidir.

6.2.7.1. Terminal Donemde Hastanin Tepkileri:

Oliime kars1 gosterilen tepkiler her bireyin inanglari, yasam sekli, yasama bakisi ve kisisel 6zelliklerine gore degisir.
Oliimii yaklasan kisinin ¢evresindeki insanlarin davramslarinin degismesi, terminal donemdeki hastalarin davranislarini
etkiler. Oliimiin yaklastigin1 bilmek, bu hastalarin bazilarinda korkuya neden olabilir. Oliiyor olma, ac1 ¢ekme, 6liim
stirecinin uzamasi; dengenin kaybolmasi, saygiligini yitirme, yalniz kalma ve soyutlanma duygusu, terminal dénemde
hastalarin en ¢ok yasadiklar1 korkulardir.

Terminal donem hastalarinin hepsi ayn1 degilse de ortak bazi tepkileri vardir. Yillarca terminal donemdeki hastalarla
calismis olan ve onlar1 yakindan gézlemis olan Kubler ROSS’a gore bu tepkiler; inkar, 6tke, pazarlik, depresyon ve
kabullenme seklindedir.

Inkar: inkar asamasinda olan hastaya saygi duyulmali ancak yalmz birakilmamali, hasta dinlenmeli ve ona zaman
ayrilmalidir. Hasta cesaretlendirilmeli giivene dayali bir iligki kurulmali ve gergekle yiizlesecek destek verilmelidir.
Inkar, gecici bir siirectir; bir siire sonra yerini kabullenme alir. Hastanin yasanyla ilgili ve 6liimle ve 6liim sonrastyla
ilgili konusmaya baglamas1 kabullenme asamasina girdiginin gostergesidir.

Ofke: Inkar tepkileri ge¢mis; yerini kabullenme, dfke, kiskanglik, icerleme,— alinganlik gibi duygular almistir. “Neden
ben?” sorusunu sormaya baslar ve bu duygu onu gergin yapar. Asiri tepkiler gostererek isyan eder, en kiiglik seylerde
bile yliksek sesle tepki verir. Hasta yakinlar1 da sugluluk ve keder igindedir. Bu durumdaki hastaya saglik personeli
hosgoriilii davranmalidir. Konu ile ilgili hasta yakinlar bilgilendirilmeli, onlarla birlikte hareket edilmelidir.

Pazarhk: Hastalar, inkar ve 6tke donemlerinden sonra tanri ile bir pazarlik donemine girer. Bu pazarlik, dmiirlerinin
biraz daha uzamasi adinadir. Saglik personeli hastayi rahatlatacak sekilde konugmali, sugluluk duygularini azaltmak i¢in
destek vermelidir.



Depresyon: Depresyonun iki yonil vardir. Birincisi, hastaliginin ailesine verdigi— maddi ve manevi guclukler ile
bunlara bagh gelisen sugluluk duygusudur. Bu hastanin fonksiyonelligini kaybettigini diisiindiigii reaktif depresyon
donemidir. ikincisi ise 6liime kars1 hazirligin yaratt11 depresyondur.

Kabullenme: Terminal dénemdeki hasta, diger evreleri yardim alarak saglikli bir bigimde atlatir ve bu evreye girer.
Hasta yorgun ve bitkindir. Uyku siiresi uzamig yalniz kalma istegi artmistir. Kabullenme déneminde yogun sikintilar
azalmig, ailesinin yardim ve destegine daha c¢ok ihtiya¢ duydugu bir doneme girmistir. Hasta ¢evresiyle iletisimini
azaltir. SozIii iletisim ¢ok azdir, bu donemde hasta ile gecirilen sessiz zamanlar ¢ok kiymetlidir. Oliimiinden sonra
yapilmasi gerekenleri siralar, son isteklerini soyler.

6.2.7.1. Hemsirenin Terminal Donemdeki Hasta ve Ailesine Yaklasimi:

Terminal donemdeki hasta ailesinden ve ¢evresinden ayrilma kaygisi igindedir. Gelecek onun i¢in ciddi bir endise
kaynagidir. Bu kaygi ve endiselerden nasil kurtulacagini bilemez. Baz1 bireyler bu dénemdeki endiselerinden dini
inanglar1 sayesinde kurtulabilir. Din ve inanglar, bu donemde birgok birey i¢in siginilan ve rahatlama yolu olarak goriilen
bir aractir. Hemsirenin terminal donemdeki hasta yakinlarina yaklasima;

e Aile bireylerinin yasadiklar1 duygularin dogal oldugunu anlamalarina yardimer olur,

o Hastaailesi etkin dinlenir, duygu ve diistincelerini agik¢a ifade etmeleri i¢in desteklenir,

e Ailenin miimkiin oldugu kadar hasta bakimina katilmasi saglanir,

e Hastanin hastalig1 hakkinda aileye acgiklayici bilgiler verir,

e Hasta ailesine bilgi verilirken tibbi terimlerden uzak, agik ve anlasilir bir dil kullanir,

e Hastanin sikayetlerinin giderildigi ve bakiminin en iyi sekilde yapildig1 hakkinda onlara giivence verir,

e Hastanin gegirecegi evreler aileye anlatilir,

e Hastanin goriiniisiine 6zen gosterilir,

o Hasta ailesinin 6fkesi anlayigla karsilanir,

e Zor kararlarda aileye yardim edilir. Beyin 6liimii gergeklestikten sonra organ bagisi, vasiyet gibi kararlarin
alinmasinda destek olunur.

e  Oliim anindaki belirtiler gozlenirse (kardiyak arrest, solunum arresti, dilate pupillalar) hekime bilgi verilir. Mavi
Kod Uygulama Talimati’na gére Mavi Kod bildirimi yapilarak mavi kod ekibi gelene kadar hastanin damar
yolu agik tutulur, oksijen destegi saglanir ve gerekli ekipmanlar hasta bagina getirilir. Hastanin hekimi,
hemsiresi ve mavi kod ekibi ile hastaya gerekli miidahaleler yapilir.

e Oliim haberi uygun ortamda verilir ve asir1 duygu yiiklii ifadeler kullanilmaz,

e Oliiye fiziksel bakim verildikten sonra ailenin gérmesi saglanir,

e Aile, gerekirse destek gruplarma yonlendirilir,

e Olen hastanin yas1 anlayisla karsilanir. Siddetli kontrol yitimi olmadik¢a sedatif verilmemeli, yaslarim
yasamalarina miisaade edilmelidir.

e Hastanin degerlerine, inanglarina ve kiiltiirel tercihlerine saygi duyulur. Hasta ve ailesinin psikososyal, duygusal
ve kiltiirel gereksinimleri uygun sekilde karsilanarak, gerektiginde dini vecibeleri yerine getirebilmeleri i¢in
gerekli ortam ve destek saglanir. Ailenin istegine gore din gorevlisi ¢agirlabilir.

e Otopsi ya da organ bagisi gibi konularda yasa ve yonetmeliklere uygun davranilarak, kurumun bu konu tzerine
calisan organ nakli ekibi/kurul baskani hasta yakinlari ile iletisime ge¢mesi ve gerekliliklerin yerine getirilmesi
saglanir.

6.2.7.2. Terminal Donemdeki Hastalarin Ozel Bakim Uygulamalar ve islemler

e Bireysel Oz Bakim: Terminal donemdeki hastalar kendi bakimlarin1 yapamayabilir. Bakmakla sorumlu
hemsire bu gereksinimlerine yardime1 olmali gerektiginde kendi yapmalidir. Agiz burun ve gozlerin bakimi
yapilir. Agiz ve burunda sekresyon varsa temizlenir, gerekirse agiz igi aspire edilir. Burun delikleri
nemlendirilir, hastaya yan yatig pozisyonu verilir. Catlak olusumunu engellemek i¢in dudaklara nemlendirici
kremler siiriiliir. Takma disleri varsa ¢ikarilir, ailesine teslim edilir. Gozlerde olusan ¢apaklar temizlenir.

e Agnh Hastada Bakim: Terminal donemdeki hastalarin bircogunda 6zellikle kanser hastalarinda goriilen bir
bulgudur. Hastalarin bircogu dliimden ¢ok agridan korkar. Agri kesicilerin miktari, verilis yontemi hekim
4



tarafindan belirlenir. Kanser hastalarina giiglii agr1 kesiciler, agri pompalari, sinir bloklar1 kullanilmaktadir.
[laglarin yam sira agrinin kontroliinde hasta ile is birliginin saglanmasi da ¢ok énemlidir. Agr1 kontroliinde
temel amag agrinin hafifletilmesi, ortadan kaldirilmasi ya da siddetinin azaltilmasidir.

Yorgunlugu Olan Hastada Bakim: Yasamin sonuna yaklasan hastalarda goériilen en rahatsiz edici belirtilerden
biride giigsiizliik ve yorgunluktur. Kanser ve diger kronik hastaliklarda ortaya ¢ikan bu belirtinin nedeni, doku
oksijenlenmesinin azalmasidir. Giigsiizliiglin ve yorgunlugun fiziksel nedeni agri, enfeksiyonlar ve
uykusuzluktur. Psikolojik nedeni ise anksiyete ve depresyondur. Bu hastalarin dinlenmesi saglanmali, temel
ihtiyaglarinin giderilmesine yardimci olunmalidir.

Bulanti ve Kusmasi Olan Hastada Bakim: Bulant1 ve kusma terminal dénem hastalarinda goriilen 6nemli bir
sorundur. Ozellikle yemeklerden sonra artar ve hastayi rahatsiz eder. Bu durumdaki hastalara, doktor istemine
gore yemeklerden dnce antiemetikler ve agiz bakimu verilir. Agiz bakimi hastayi rahatlatir, istahini agar. Oliimii
yaklasan hastanin birka¢ giin yemek yememesi sorun yaratmayabilir. Hasta yemek yemesi i¢in zorlanmamali,
yutma sorunu yoksa az miktarda sevdigi gidalar verilmelidir.

Disfaji (Yutma Giicliigii) Olan Hastada Bakim: Yutma gii¢liigii nedeniyle hastalar agizdan gida almak
istemeyebilir. Bu durumda zorlanmamali, parenteral beslenmeye gecilmelidir.

Kilo Kayb1 Ve Istahsizhgi Olan Hastada Bakim: Kilo kayb: ve istahsizlik terminal donem hastalarinin
cogunlugunda goriilmektedir. Istahsiz hastalar IV olarak beslenir, hastalarin aldigi, ¢ikardigi kontrol edilir.
Almalarn gereken kalori miktar1 hesaplanarak hastalarin beslenmesi saglanir.

Konstipasyon, Diyare, Idrar inkontinansi, Retansiyon, Distansiyonu Olan Hastada Bakim: Yash
hastalarda, kanser hastalarinda ve terminal donem hastalarinda goriilen bulgulardir. Idrar kagirma durumlarinda
hastalara kateter takilmali ya da emici alt bezleri kullanilmalidir. Kabiz olan hastalara laksatifler verilebilir.
Distansiyonu olan hastalara gaz giderici uygulamalar yapilir.

Suur Bulanmikhg ve Uykusuzlugu Olan Hastada Bakim: Hastalara uyku problemleri igin sedatifler
verilebilir. Hastalarin suur bulanikligi nedeniyle ¢gesitli kazalara maruz kalmamalari i¢in saglik personeli gerekli
onlemleri almalidir.

Odemli Hastada Bakim: Daha ¢ok invaziv girisim yerlerinde, alt eksremitelerde ve sakral bolgede olusur.
Odemli bolgede deri biitiinliigii kolay bozulacagindan cilt bakimma &nem verilir. Odemli bdlge yiiksekte
tutulmalidir.

Hareket Kabiliyetinin Azaldigi Durumlarda Bakim: Hareket azalmasina bagli olarak kaslarda zayiflama
goriiliir. Hastalar miimkiin oldugu kadar yardim ve destek verilerek hareket ettirilmelidir. Sik sik pozisyonlari
degistirilmeli, yatak yaralarini 6nlemek i¢in havali yataklar kullanilmalidir. Hastalara egzersiz yaptirilir, yatakla
temas eden bdlgelere masaj yapilir.

Dispne ve Solunum Sikintisi Olan Hastada Bakim: Hastalarin %50’sinde goriilen solunum sikintisini
gidermek i¢in oksijen tedavisi uygulanir. Hastalara bilinci agiksa dik oturur ya da yar1 dik oturur pozisyon
verilir. Agizda sekresyon birikmemesi i¢in ag1z ve bogaz aspire edilir. Gerekirse solunan hava nemlendirilir.



6.3.

Ates, Titreme ve Terlemesi Olan Hastada Bakim: Terminal dénemdeki hastalarin ¢ogunda ates gorliir.
Yiiksek atesi olanlara soguk uygulama yapilir. Hastalar, periferik dolasim bozuldugu i¢in yiiksek atese ragmen
tisiir. Usiiyen hastalara sicak uygulama yapilir. Hastaya, uygun antipiretikler verilmelidir. Terleyen hastalarm
yatak takimlar1 degistirilir.

Tasikardisi Olan Hastada Bakim: Hastalarin nabzinda bozulmalar goriiliir. Terminal dénem hastalarinda
Ozellikle 6liime yakin dénemde bradikardi, soklarda tasikardi goriiliir. Hastalarin vital bulgular1 sik sik alinir,
gerekirse monitorize edilir.

Ozellikli Hasta Gruplarma Ozgii Ulusal-Uluslararasi Gegerlilige Sahip Degerlendirme ve Bakim
Kilavuzlarn

Agr1 Skalalar

Diisme Skalasi

Glaskow Koma Skalasi

Basi Ulseri Skalast

Nutrisyon Risk Degerlendirme Skalasi

CDC Yayinlari

Geriatri Hastalar1 Klinik Bakim Uygulamalari

Amag: Yasliya etkili ve kaliteli bakim hizmetinin verebilmesi igin, hastanin fizyolojik, psikolojik sosyo-ekonomik ve
degerlendirmesini yaparak genel ve 6zel bakim gereksinimlerinin karsilanmasidir.

6.3.1.

6.3.2.

Hizmet Sunum Siregleri

Hastanemizde hekimler tarafindan degerlendirilmesi yapildiktan sonra Acil Servis ve Polikliniklerden veya
boliimler arasi transferle gelen Geriatri hastalari, Yogun Bakim Unitesi, Palyatif Bakim Servislerine yatirilarak
hizmet almasi saglanir.

Hasta kabul, sevk, taburcu islemleri, yasam sonu uygulamalar ve adli vakalar dahil olmak Gzere, ilgili b6limin
diger islemleri gibi yapilir.

Tetkik ve tedaviler hekim kararia gore uygulanir.

Tiim uygulamalar ilgili formlarla kayit altina alinir.

Disiplinler Aras: Isbirligi

Geriatri hastalan ve yakinlarina verilecek hizmetler, asagida tanimlanan mesleklerin, mesleki sorumluluklari/gérevleri
dahilinde gergeklestirilir;

Hekim, Hemsire, Yasl Bakim Teknikeri, Psikolog, Fizyoterapist, Diyetisyen, Sosyal Calismaci, Din Gorevlisi, Eczaci

6.3.3.

Hizmet Verilen Boltimler

Yogun Bakim Uniteleri

Ameliyathane

Diyaliz Unitesi

Goruntuleme Tetkikleri (MRG, Tomografi vb.)

Hizmet Verilecek Ortam Sartlari

Miimkiinse hemsire bankosunun yakininda bir odaya yatirilir.

Hasta odasinda bulunan tibbi ara¢ ve diger ekipmanlarin (¢agri zili, oksijen vb.) c¢alisir durumda olmasi
saglanmalidir.

Gereksinime ve istege gore tek kisilik hasta odasinda yatmasi saglanir.

Hasta mahremiyetine 6zen gosterilir.



e Diisme Riski acisindan degerlendirilerek, temel giivenlik 6nlemleri ve sonuca gore uygun onlemler alinir. (
Diisme Riski Figiirii kullanilmasi, aydinlatma, yatak kenarliklarinin kaldirilmasi vb.)

e Havalandirmanin yeterli olmasi saglanir.

e Enfeksiyon Kontrol 6nlemlerinin alinmasi saglanir.

e Hasta yakinlari/refakat¢i i¢in uygun ortam saglanir.

e Hasta ziyareti, yalmzlik duygusu ve manevi destek agisindan Geriatri hastalar1 i¢in destekleyicidir. Ziyaretler,
ilgili boliimiin ziyaret uygulamalari, hasta gereksinimleri de dikkate alinarak yapilmasi saglanabilir.

e Televizyon, dergi, gazete, kitap vb. hasta istemine ve yattig1 boliime gore hasta odasinda bulunmasi saglanir.

e Hastanin istemine gore dini vecibelerini yerine getirebilmesi saglanir.

6.3.5. Gerekli EKipmanlar

e Hemsire Cagr1 Sistemi

e Aspirator

e Oksijen

e Acil Mudahale Seti

e Hasta bakim uygulamalaria yonelik malzemeler (Agiz bakim seti, viicut bakim seti, pansuman malzemeleri,
Kisisel Koruyucu Ekipmanlar vb.).

Gereksinime gore;

o Ylrute¢/Walker

e Baston

e Tutunma Ban

o Tekerlekli Sandalye

e Sedye
6.3.6. Ozel Bakim Uygulamalan ve islemler
Yaslilik bireyin, fiziksel goriintim, giig, rol ve bulundugu konum agisindan kayba ugradigi yeti yitimleri ve fiziksel
hastaliklarmn artarak bireyin ¢cevreye bagimli hale geldigi bir donemdir. Bu donemi yasayan insanlarin fiziksel ve ruhsal
durumlarina yonelik yaklagimin diger yas gruplarina olan yaklasimlardan farkli olmasi gerekmektedir.

Bakim uygulamalar1 bu kapsamda degerlendirilerek, planlanmali, uygulanmali ve Bakim Planlarinda gdsterilmelidir.
Hasta yakinlar1 da bu siirece dahil edilir.

Hastanin fiziksel ve ruhsal yonden rahathinin saglanmasi ve yasam siiresinin kalitesinin artirilmast bakim
uygulamalarinin temel amacidir.

6.3.6.1. Yash Bireyin Degerlendirilmesi ve Veri Toplama:
Yasli bireye biitiinciil bakim verebilmek i¢in sistematik degerlendirme yapmak gereklidir. Hemsire aile ile birlikte yash
bireyin sorunlar1 ve oncelikleri, fonksiyonel durumu, saglik bakim gereksinimleri, ¢evresi, ¢evresi ile etkilesimi ve
bakimda hedef/hedefleri degerlendirir. Yash bireyin degerlendirilmesinde Gordon tarafindan gelistirilen (1994)
“Fonksiyonel Saglik Modeli” kullanilabilir. Fonksiyonel saglik modeli yasl birey igin 6zel olarak gelistirilmemekle
birlikte yashi bireyin fonksiyonelligini ve cevresi ile etkilesimini degerlendirmeye olanak saglayan 11 madde
icermektedir. Yagh bireyin degerlendirmesinde fonksiyonelligi tanimlamak 6ncelikli hedeftir, ¢iinkii yaslh bireyin kendi
saglhigini algilamasi, yasam tarzi ve aktiviteleri, giinliik yasam gereksinimleri, var olan destek sistemleri ve fonksiyonel
yetenekleri hakkinda bilgi verir. Gordon’un Fonksiyonel Saghk Modeli;

1. Saglik Algilamasi-Saglik Yonetimi

2. Beslenme-Metabolik Durum

3. Bosaltim

4. Aktivite-Egzersiz Durumu

5. Uyku-Dinlenme

6. Bilissel-Algilama Durumu



7. Kendini Algilama-Kendilik Algis
8. Rol ve iliskiler
9. Cinsellik-Fertilite
10. Stresle Bagetme Durumu
11. Degerler ve Inanglar basliklarini igermektedir.
Yasli bireyin degerlendirilmesinde Gordon’un modelinin yan1 sira ¢esitli yaklagimlar da kullanilabilmektedir.
Tiim degerlendirme yaklasimlart;
e Saglik dykiisi,
o Tibbi tedavi Oykiisii,
e Sistemlere iligkin fonksiyonel durumu ve kayiplart,
e Giinliik yasam aktivitelerini yerine getirme diizeyi/ yeterliligi,
o Fiziksel kapasitesi,
e Hareket kapasitesi,
e Biligsel ve mental durumu,
e Sosyal durumu,
e Psikolojik durumu bagliklarini igermelidir.
6.3.6.2. Tanilama ve Hedef Belirleme: Yasl bireyin degerlendirilmesi ve verilerin toplanmasi ile yash birey
ve bakim verenin var olan ve olasi problemleri, bireyin saglik ve yasam hedefleri belirlenir. Veriler sistematik
olarak degerlendirilerek hemsirelik tanis1 konur. Hemsirelik tanisi hemsirenin hedefe ulasmak i¢in yapacagi
hemgsirelik uygulamalarina temel olusturmaktadir. Geriatri hemsiresi siklikla asagida yer alan hemsirelik
tanilarini kullanir:

e Beden Gereksiniminden Fazla/Az Beslenme
e Yutma Bozuklugu

e Idrar Yapmada Degisiklik

o Konstipasyon

e Bireysel Bakimda Yetersizlik

e Aktivite Intoleransi

e Kendini Beslemede Eksiklik

e Yiirimenin Bozulmasi

e Gaz Degisiminde Bozukluk

e Evdeki Sorumluluklarini Siirdiirme ve Yiiriitmede Bozukluk
e Bos Vakitlerini Degerlendirmede Yetersizlik
e Tuvalet Sonras1 Bakimda Yetersizlik

e Uykusuzluk

e Travma Riski

e Infeksiyon Riski

e Kronik Agr

e Bellekte Bozulma

e Akut/Kronik Konfiizyon

e Beden Bilincinde Bozulma

e Olim Anksiyetesi

e Sosyal izolasyon

e Ustlendigi Rolii Yerine Getirmede Degisiklik
e Sosyal Iliskilerde Bozulma

¢ Cinsel Yasamda Degisim

e Cinsel Fonksiyonda Bozukluk



e Bireysel Basetmede Yetersizlik
6.3.6.3. Planlama, Uygulama ve Degerlendirme: Yasl bireye sunulan saglik hizmetinin temel amaci, yash
bireyin kendine bakabilmesi i¢in mevcut kapasitesini en iyi diizeyde kullanmasini saglamaktir. Bu amacla
hastaya bakim veren hemsire yasli bireyin yagam kalitesini artirmayi, fonksiyonel durumunu gelistirmeyi ve
tyilik halinin gelistirilmesini hedefleyerek tanilama siirecinin ardindan bakimini planlar ve uygulamalarda
bulunur. Uygulama sonrasinda hemsire bakim plani ile yaptigi uygulamalara yash birey ve ailesinin yanitini
degerlendirir, bakim planin1 gézden gegirir ve gereksinimler dogrultusunda yeniden diizenler. Yagh bireye
bakim tanilar dogrultusunda kronik hastaliklar ve hijyenik bakim, beslenme, eliminasyon, hareket, uyku ve
dinlenme, viicut 1s1sinin diizenlenmesi, giyinme, yardime1 cihazlarin kullanilmasi, ilag kullanimi alanlarinda
olmaktadir.
Kronik Hastaliklarda Bakim: Yasli bireylerde sik goriilen kronik hastaliklar hipertansiyon, kalp
hastaliklari, diyabet, kanser, kronik obstriiktif akciger hastaligi, kas-iskelet sistemi hastaliklari, demans-
depresyon gibi ruhsal hastaliklar ve gorsel, isitsel sorunlardir. Yasl bireylerde savunma mekanizmasinda
zayiflama -deri, akciger ve sindirim sistemi gibi giris bolgelerinde konak¢1 savunmasininda zayiflama,
fizyolojik islevlerde azalma- karaciger kan akisi ve glomeriiler filtrasyon hizinda azalma, altta yatan ve eslik
eden farkli hastaliklarin bir arada olmasi ¢evresel etkenlere karsi duyarlilig1 artirmakta ve bagetmeyi
giiclestirmektedir. Yaslida olusan bu degisimler homeostazisin kolaylikla bozulmasina ve solunum
yetmezligi, anemi gelismesine neden olmaktadir. Yash bireyde sik goriilen hipertansiyon, diyabet ve diger
kronik hastaliklarin tanisi, izlemi, tedavisi ve yonetimi, tansiyon dl¢limii, diyet ve egzersiz uygulamalar1 gibi
konularda egitim, danigmanlik yapilmalidir. Yash birey ve yakinlarina uzun siire yatak istirahatinin
pulmoner tromboemboli, vendz yetmezlik, édem gibi komplikasyonlarin belirtileri ve bu komplikasyonlari
onleyici uygulamalar konularinda egitim, bakim ve danigmanlik yapilmalidir. Yaglhiliga bagli olarak enzim
aktivitelerinin azalmasi, reflekslerin yavaglamasi, cevap zamaninin uzamasi, néronlar arasi baglantinin
zayiflamasi, kronik hipoksi, ilaglar, hastaliklar sindirim sistemi sorunlarina, hareketlerin yavaslamasina ve
egzersiz toleransinin azalmasina, algilama zayifligina ve konfiizyona neden olabilmektedir. Hemsire bu
degisiklikleri dikkate alarak yaslida beslenme, hareket, egzersiz ve algilama 6zelliklerini dikkate alarak
egitim ve bakim uygulamalarini planlamalidir. Postmenopozal dénem, osteoblast aktivitede bozulma, kemik
kiitlesinde azalma, omurga degisiklikleri osteoporoza ve kiriklara neden olmaktadir. Osteoporozun
onlenmesi ve erken tanisinda, diismelerin ve kiriklarin 6nlenmesinde hemsirenin egitici ve danismanlik
rollerini kullanmas1 gerekmektedir. Yaglh bireylerde ayak sorunlari, uygun olmayan ayakkabi, terlik giyme,
yiiriime ile ilgili gelisen motor degisimler, algilama degisiklikleri, hipertansiyon, kas zayiflig1, uykusuzluk,
beceriksiz ve yavas hareketlere ve kazaya neden olmaktadir. Yasl bireyde kazalarin 6nlenmesinde hemsire
cevre diizenlemeleri, tansiyonun kontrol altina alinmasi, ilaglarin yan etkisinin izlenmesi, konfiizyon, duyu
ve motor bozukluklarinin tedavisi, uygun giyinme, tutunma barlariin kullanilmasi, aydinlatmanin
diizenlenmesi gibi 6nlemlerin alinmasinda 6nemli rollere sahiptir. Yash bireyin genel durumunun
degerlendirilmesi ve mevcut hastaliklarin kontrolii ve yeni sorunlarin gelismesini 6nlemek i¢in hemsire
diizenli saglik kontrollerinin 6nemini yasli ve ailesine anlatmalidir.
Hijyenik Bakim: Yash bireyde meydana gelen degisiklikler nedeniyle deri bakimi ve genel hijyenik bakim
onemlidir. Deri alt1 yag dokusu azaldig1r ve deri elastikiyeti kayboldugu icin dekiibit riski fazladir. Deri
kurudugu i¢in haftada 1-2 kez yumusak sabun ile banyo onerilir. Banyodan sonra meme, koltuk alt1, ayak
parmak aralarinin iyice kurulanmasi mantar infeksiyonlarmin onlenmesi i¢in dnemlidir. Banyodan sonra
cildin lanolin ya da vazelin ile yaglanmas1 ve masaj yapilmasi onerilmektedir. Yaslilarda dolasim yetersizligi
ve diyabet nedeniyle ayak bakimi 6zellikle onemlidir. Parmak aralari, tirnak kenarlar1 ve ayak tabani her giin
diizenli kizariklik, sisme, deri biitiinliigiinde bozulma agisindan incelenmelidir. Inceleme yasl bireyin gérme
kayiplar1 disiiniildiigiinde baska biri tarafindan da yapilmalidir. Ayak bakiminda 1lik su tercih edilmeli,
deterjan gibi maddeler kullanilmamalidir. Nasir ve tirnaklar 1lik suda bekletilmeli, iizerine vazelin
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stiriilmelidir. Nasirlar ilgili yardimc1 materyal ile ovularak yumusatilmali, kesici aletler kullanilmamalidir.
Tirnaklar yumusadiktan sonra diiz tirnak olarak kisaltilmalidir. Yash birey ¢iplak ayakla dolagmamasi,
pamuklu-sikmayan g¢oraplar ve ayagi kavrayan yiirime i¢in uygun ve miimkiinse kapali terlik giymesi
konularinda yonlendirilmelidir. Yaslh bireylerde sik goriilen infeksiyon hastaliklarindan korunma ve hijyen
onlemleri, erken tani ve belirtilerin izlenmesi Onemlidir. Azalan gozyas1 ya da goz pimnar1 tikanikligi,
gozyasinin siirekli disartya akmasi irritasyonlara ve goz infeksiyonlarina neden olabilir. Kuruluk icin yapay
gozyasi, goz pinari tikanikligi icin doktor kontrolii ile uygun tedavi ve gdzyasi drenaji1 i¢in masaj Onerilebilir.
Yaslh bireylerde siklikla karsilasilan eksik, ¢iiriik, kirik disler agiz sagligini, kalp-bdbrek gibi organlarin
sagligin etkilemekte ve beslenmeyi bozmaktadir. Bu nedenle agiz sagligini korumaya yonelik dnlemler,
bakim uygulamalar1 6nemlidir. Yash bireyin agiz temizligi i¢in kalin sapli firgalar, protezler icin firga-
temizleme tableti ya da soliisyonu kullanilabilir. Yasli bireye protez temizligi, dis hekimi kontroliine diizenli
gidilmesi konusunda egitim ve danigmanlik yapilmalidir.

Beslenme: Yash bireyin beslenmesi sindirim sisteminde degisim, agiz-dis sagliginda bozulma, hastaliklar,
kullanilan ilaglar, tat almada degisimler, aktivite diizeyinde degisim gibi faktorler nedeniyle etkilenmektedir.
Yash bireylerin beslenme rejimini zenginlestirmek, yemek sunumunu ¢ekici hale getirmek, 6glinleri sik sik
ve azar azar sunmak, protezlerin agiz yapisina uygun olmasini saglamak yasli bireyin beslenme diizeyini
kontrol altinda tutmak icin yapilacak bazi hemsirelik uygulamalaridir.

Bosaltim: Yasli bireylerde goriilen bosaltim problemleri sik tekrarlayan Uriner infeksiyonlar, konstipasyon,
uriner ve fekal inkontinanstir. Kadinlarda menopoz doneminde Ostrojen eksikligi sonucu ligamentlerin ve
perine baglarinin gevsemesi ile; erkeklerde de prostat hipertrofisi nedeniyle mesanenin tam olarak
bosalamamasi nedeniyle sistit goriilme sikligi ileri yaslarda artmaktadir. Koruyucu uygulamalar iginde 2 saatte
bir mesanenin bosaltilmasi, sakincast yoksa sivi aliminin artirilmasi, menopoz 6ncesi donemde perineal
kaslarin giliglendilmesine yonelik Kegel egzersizlerinin yapilmasi yer almaktadir.

Lifli besinleri az tuketme, fiziksel hareket ve peristaltizmde azalma, kullanilan ilaglar nedeniyle gelisen
konstipasyonu Onlemek i¢in sulu ve selillozlu besin alimimin artirilmasi ve her giin diizenli tuvalet
alisgkanhiginin  kazanilmasi ve aktivite diizeyinin artirilmasi Onerilmektedir. Konstipasyon icin bu
uygulamalara ek olarak gerektiginde hekim onerisi ile hafif etkili laksatifler kullanilabilmektedir. Norolojik
ve intestinal nedenlerle gelisen inkontinansa yonelik olarak hemsire yasl bireye diizenli tuvalet aligkanligi
kazanmasi, kaslar gliclendirici egzersizler yapmasi, yasam tarzini diizenlemesi ve yeterli hijyenin saglanmasi
gibi konularda egitim ve danigmanlik yapmalidir.

Hareket: Yasli bireyin yorucu olmayacak diizeyde giinliikk harekete, diizenli egzersiz programina ve
dinlenmeye gereksinimi vardir. Kronik hastaligi olan yaslilarin yaklasik yarisinda aktivite sinirliligi vardir.
Yasl bireylerin kas koordinasyonunun ve giiciiniin azalmas1 hareket kisitliligina neden olmakta ve kazalara
yol agmaktadir. Yaslh bireyin giivenli hareketi i¢in ev i¢i ve ¢evre diizenlemeleri yapmak; glinlik aktivitelerini
ve islerini kendisinin yapmasini tesvik etmek, smirlari dahilinde beden egzersizleri, yiiriiyiigleri, solunum
egzersizleri, durus ve postiir egzersizleri yapmasini saglamak onemlidir. Yash bireyin kapasitesine uygun,
yasaminin bir par¢asi olmasini saglayacak, zorlamayan, kolay ve zevkle yapacagi egzersizler onerilmelidir.

Uyku ve Dinlenme: Yasli bireylerin gece sik tuvalete gitmeleri, sinir sisteminde olusan degisiklikler, aktivite
dizeyinde azalma, viicut 1sisinda degisim ve mevcut kronik hastaliklari uyku sorunu yasamalarina neden
olmaktadir. Yash bireyin uyku sorunlarinin azalmasina yonelik olarak gece hafif yemek yemesi, yatmadan
once az sivi almasi, giindiiz uyumamasi, ortamin 1s1-aydinlanma-guriltli a¢isindan diizenlenmesi, ¢ay-kahve
gibi uyarici igecekleri almamasi ve uykuya gecisi kolaylastiran bireysel uygulamalari tanimlamasi ve yapmasi
onerilerinde bulunulmalidir. Uyku ve hareket problemleri, kronik hastaliklar nedeniyle yasli bireyde
yorgunluk sik rastlanan bir sorundur. Yorgunlugu azaltmak i¢in yash bireye dengeli beslenme, giinliik
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hareketleri ve isleri planlama, diizenli ve yeterli uyuma hastaliklara iligkin tedavi ve bakim onerilerini
uygulama gibi konularda danismanlik ve egitim yapilmalidir.

Viicut Isisimin Diizenlenmesi Ve Giyim: Hipotermiye egilim ve 1s1 degisikligini tolere edememe nedeniyle
yasl bireyler kat kat giyinir. Yash bireyin ¢evre 1sisina uygun rahat ve 1siy1 iletmeyen giysiler giyinmesi
saglanmalidir.

Yardimci Cihaz Kullammmi: Yasgh bireyler siklikla gérme ve isitme duyularinda kayiplar ve kalp sorunlari
nedeniyle gozlik, isitme cihazi, kalp pili gibi yardimci cihazlar kullanmaktadir. Yasli birey ve ailesine
yardime1 cihazlarin kullanimi, bakimi, temizligi ve kontrolii konusunda egitim yapilmalidir.
Ila¢ Kullammmi: Yash bireyin ilaglarimi dogru ve diizenli kullanmasi, beklenen etkilerin ve istenmeyen
etkilerin izlenmesi, yasli birey, aile ve saglik personeli ile isbirligi saglanmasi geriatri hemsiresinin
sorumluluklarindandir. Yash bireyde viicut kompozisyonunun degigmesi, viicut sivisinin azalmasi, mide-
bagirsak motilitesinin azalmasi, bagirsak villuslarinin atrofisi, mezenterik kan akiminin azalmasi ilag
emilimini, biligsel degisimler diizenli ilag kullanimini etkilemektedir. Ayrica, organizmanin ilaglari
detoksifiye ve metabolize etme yeteneginin azalmasi yaglilarda akilci ila¢ kullanimini gerektirmektedir.
Hemsire yaslilarda sik kullanilan ilaglari, ilag-ila¢ etkilesimini, besin-ilag etkilesimini, hastalik-ilac
etkilesimini ve yash bireyin ilag alim sorunlarini ve bunlara iliskin degerlendirmeleri iyi bilmeli, yasanan
sorunlarin 6nlenmesi i¢in yasli birey ve ailesine egitim, danismanlik yapmalidir.
6.3.7. Ogzellikli Hasta Gruplarma Ozgii Ulusal-Uluslararasi Gegerlilige Sahip Degerlendirme ve Bakim
Kilavuzlar

e Agn Skalalar

e Diisme Skalasi

e Glaskow Koma Skalasi

e Basi Ulseri Skalas1

e Nutrisyon Risk Degerlendirme Skalasi

6.4. Onkolojik Tedavi Goren Hastalarin Klinik Bakim Uygulamalari

Amag: Kanser kemoterapisinde; hastalarmin tedavisinde tam yanit elde etmek, kanserin tam olarak tedavi
edilemeyecegi durumlarda yagsam kalitesini arttirmak ve yasam siiresini uzatmak i¢in ve hastaligin tedavisi ya da kontrol
altina alinmasinin olanaksiz oldugu durumlarda hastanin rahatligin1 saglamak amaglanmaktadir.

6.4.1. Hizmet Sunum Siregleri
e Hastalarin, Kemoterapi Unitesine kabulii, sorumlu hekimin polikliniginden giinii birlik yatis1
yapilmasi yoluyla gergeklesir.
e Uygulama 6ncesi hekim istemine gore gerekli laboratuar tetkikleri yapilir.
e Kemoterapi uygulamalar1 ise Kemoterapi Unitesinden sorumlu hekimin sorumlulugunda, Onkolog

tarafindan onerilen tedavi plan1 dogrultusunda Kemoterapi Hemsiresi tarafindan giivenlik dnlemleri
almarak hazirlanir ve uygulanir.
e Sevk, gerektiginde birimler arasi transfer, taburcu islemleri, yasam sonu uygulamalar ve adli vakalar
dahil olmak iizere, ilgili boliimiin diger islemleri gibi yapilir.
6.4.2.Disiplinler Aras: Isbirligi
Kemoterapi hastalar1 ve yakinlarina verilecek hizmetler, asagida tanimlanan mesleklerin, mesleki
sorumluluklari/gérevleri dahilinde gerceklestirilir;

Hekim, Hemsire, Psikolog, Eczaci, Diyetisyen, Fizyoterapist, Sosyal Calismaci, Din Gorevlisi
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6.4.3.Hizmet Verilen Bolimler
e Tibbi Onkoloji ve Radyasyon Onkolojisi Klinigi
e Servisler
e Laboratuvar

6.4.4. Hizmet Verilecek Ortam Sartlari

e Yakin takip gerektiren hastalar, hemsire bankosunun yakininda bir boliime alinir.

e Hasta odasinda bulunan tibbi ara¢ ve diger ekipmanlarin (¢agr1 zili, oksijen vb.) ¢alisir durumda

olmasi1 saglanmalidir.

e Gereksinime gore tek kisilik hasta odasinda yatmasi saglanir.

e Hasta mahremiyetine 6zen gosterilir.
Diisme riski acisindan degerlendirilerek, temel glivenlik 6nlemleri ve sonuca gore uygun dnlemler
almir (Diisme Riski Figiirii kullanilmasi, aydinlatma, yatak kenarliklarinin kaldirilmasi vb.).
Havalandirmanin yeterli olmasi saglanir.
Enfeksiyon Kontrol 6nlemlerinin alinmasi saglanir.
Hasta yakinlari/refakatci i¢in uygun ortam saglanir.
Televizyon, dergi, gazete, kitap vb. hasta istemine ve yattig1 boliime gore hasta odasinda bulunmasi
saglanir.
e Hastanin istemine gore dini vecibelerini yerine getirebilmesi saglanir.

6.4.5 Gerekli Ekipmanlar
Hemsire Cagr1 Sistemi
Biyolojik guvenlik kabini

Kisisel koruyucu ekipmanlar
Aspirator
Oksijen
e Hasta Yatagi
e Acil mudahale seti
e Gereginde kullanilmak {izere hasta bakim uygulamalarina yonelik malzemeler
Gereksinime gore;
e Tutunma Barn
e Tekerlekli Sandalye
e Sedye

6.4.6 Ozel Bakim Uygulamalar ve islemler
Giliniimiizde kronik hastalik olarak kabul edilen kanser, diinyada ve iilkemizde 6liim nedenleri arasinda ikinci

sirada yer almaktadir. Diinya saglik orgiitii, diinyada kronik hastaliklarin tiim hastaliklar i¢inde yaklasik
%80’ini olusturdugunu ve bu hastalarin %50’sinden daha azmin Onerilen tedaviyi siirdiirdiigiini
belirtmektedir. Bu rakamlar dikkate alindiginda hasta, ailesi ve yakinlarinin kanserli bireylerin bakimiyla
ilgili, beslenme, psikolojik destek ve egitim gereksinimleri oldugu agiktir. Bu, profesyonel hemsirenin,
onkoloji hemsiresinin hasta egitimi roliiniin 6nemini ortaya koymaktadir.

Kanserli Hastada Beslenme: Kanser hastasinin beslenme yeterliliginin degerlendirilmesi ekip isidir. Doktor,
diyetisyen ve hemsire bu degerlendirmeyi birlikte yapmalidir. Hastanin beslenme diizeyinin belirlenmesi diyet
listesinin olusturulmasi agisindan 6nemlidir. Tedavi sirasinda iyi beslenmek, tedavinin yan etkileri ile basa
cikabilmek, enfeksiyondan korunmak ve ilag nedeniyle hasar goérmiis normal dokularin iyilesmesini
hizlandirmak acisindan ¢ok dnemlidir. Iyi beslenmek, tiim besin 6gelerini igeren dengeli bir besin programi
uygulamak demektir. Kanserde istahsizlik, asir1 zayiflama sendromu ¢ok sik goriiliir ve hastalik seyrini
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olumsuz etkiler. Istahsizliga bagli, yetersiz protein ve enerji (kalori) alinmasi, kansere bagl zayiflamanin en
belirgin nedenlerindendir. Bu nedenle beslenmede asagidaki hususlara dikkat edilmelidir.

e Yeterli ve dengeli beslenme saglanmalidir.

e Vitamin ve mineral yoninden zengin beslenilmelidir.

e Hasta egzersiz yapabiliyorsa, yemeklerden bir saat 6nce yapilan 10-15 dakikalik yiiriiylis veya yatarak
da olsa sinirl1 hareketler istah1 acabilir.

e Sivi tikketimi, giinde en az 2 It olmalidir. Bu, sindirimin hizlanmasi ve metabolizmanin diizenlenmesini
saglar.

e Giinde en az ii¢ ana 6giin ve ii¢ ara dgiin yapilmahdir. Ogiinlerde alinmas1 gereken besin gruplari ile
ilgili diyetisyen Onerilerine uyulmalidir. Miimkiinse a¢ik havada, temizlige dikkat ederek az ve sik sik
yemek yenmelidir.

e Notropenik (periferik kanda mutlak notrofil sayisinin azalmasi)hastalarin ¢ig sebze ve meyve yemesi
engellenmeli(enfeksiyon olusumunu engellemek), gidalar iyice yikandiktan sonra, pisirilerek
yenilmelidir.

e Tedavi sonrasinda olusan bulanti-kusma, istahsizlik ve mukozite bagli yutma giicliigii olan hastalar,
gereksiniminden az beslenir. Hastalarin az ve sik beslenmeleri onerilir.

e Oral yolla beslenemeyen hastalar, gerekirse nazogastrik (NG), ve perkitan endoskopik gastrostomi
(PEG) ile beslenebilir. Hasta yeterli diizeyde oral beslenemiyorsa parenteral yolla beslenmeye
gecilmelidir.

e Oral besin alim1 yetersiz hastalarda enteral niitrisyon (beslenme) {irtinleri kullanilmalidir.

Kanserli Hastaya Psikolojik Yaklasim: Kanser tanisi, hastalar i¢in stres verici bir olaydir. Kanser hastalarinin
tedavisinde bireylerin yasadiklar1 duygusal ve sosyal sorunlarin asilabilmesi i¢in psikolojik destek saglanmasi biiyiik
onem tagimaktadir. Bireylere tan1 konuldugunda, tedavi siirecinde ve gereksinimlerinin karsilanmasinda tedavi ekibi
icinde yer alan hemsireler, hastalarin tedaviye uyumlarinin arttirilmasinda, hasta ve ailesine yardim siirecinde psiko-
sosyal yaklagimlar1 kullanmalidirlar.

Kanserde psikolojik tedavi, tedavinin biitiinleyici ve ayrilmaz bir boliimii olup, hastaligin fiziksel tedavisini
tamamlayicidir. Psikolojik tedavi girisimleri, danismanlik, egitim veya psikoterapdtik yollarla bas etme davranigim
gelistirmek i¢in uygulanir.

Hasta kizginlik, 6fke, sucluluk gibi duygu ve tepkilerin rahat ifade edilmesi i¢in ve hastalikla ilgili diisiincelerini
anlatmasi i¢in cesaretlendirilmelidir. Kanser hastalari ile ¢alisan hemsireler onlara ve ailelerine yardim etmek igin
kendilerini gelistirmeli, hastaya ve duruma 6zel yaklagimlar1 kullanmalidirlar.

Aktif dinleme, bilgi verme ve problem ¢dzmede yardimei olma, hemsirenin destekleyici roliiniin iginde yer alir.
Arastirmalar kanseri yasayan ailelerdeki rol degisikliginin, hastalik konusunda agik bir iletisim kuran ailelerde daha iyi
¢cozlimlendigini gostermektedir. Hemgireler hasta i¢in hastaligin ne anlama geldigini dinleyerek, gerekirse danigsmanlik
icin onlar1 sevk ederek hastalara destek olabilirler. Hemsireligin destekleyici roliiniin temel hedefi, hasta ve ailesine
sikint1 veren duygular1 anlamalarinda yardimei olmaktir.

Kanserli Hasta ve Ailesinin Egitimi: Ailede kanser hastasinin olmasi; rolleri, giinliik yasam rutinlerini hatta aile ici
etkilesimi farklilagtirmakta, yeni durumlara uyum sorunlar1 yasatmaktadir. Kanserli hasta ve yakinlarina danigsmanlik
yapan psikiyatrist Elisabeth Kubler Ross, hasta yakinlarimin da hastalar gibi inkar-sok-inanamama, 6fke-pazarlik,
kabullenme gibi evreleri yasadiklarini ve hastaya destek olmalar1 i¢in onlara da yardim edilmesi ve yonlendirilmeleri
gerektigini vurgulamistir. Hemsire, hasta ve hasta yakinlari ile her zaman iletisime agik olmali ve onlarin
sorularma gerekli cevaplar1 vererek, kaygi ve korkularimi gidermelidir. Hastalik tedavisiyle ilgili aile
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bilgilendirilmelidir.Aile {yeleri, hastanin bakim siirecine katilmali 06zellikle hastanin enfeksiyondan
korunmasi, temizlik ve hijyenin Onemi, beslenmesi, psikolojik olarak desteklenmesi gibi konularda
egitilmelidir. Kanser tedavisinde, hasta ve ailesine verilen egitim, tedavi yontemine, kemoterapotik ilaglarin
etki ve yan etkilerine ve bireyin psiko-sosyal durumuna uygun olarak planlanmalidir.

Ekstravazasyon; kemoterapi ilaglarinin, damar digina ¢ikarak agri, doku hasar1 gibi durumlara neden
olmasidir. Agri, yanma, infiizyon bolgesinde hassasiyet artis1 varsa infiltrasyon olasilig1 degerlendirilmelidir.
Sitotoksikajanlar, neden olduklari doku yaralanmasina bagl olarak ikiye ayrilir. Bunlar, vezikant ilaglar ve
iritan ilaglardir. Vezikant ilaclar, damar disina sizdig1 bolgede, lokal agri, doku hasar1 ve yaygin nekroza neden
olur. Iritan ilaglar, doku nekrozu olmaksizin enjeksiyon alaninda ya da ven boyunca agr1, sertlik ve flebite yol
acarlar. Ekstravazasyon gelisirse;
e Infiizyon hemen durdurulmali ve doktora haber verilmelidir.
e Intra vendz yol baslangicta yerinde birakilir. ilag miimkiin oldugunca aspire edildikten sonra igne
cikartlmalidir.
e Olusan agriy1 azaltmak i¢in sistemik analjezikler veya lokal agr1 kesici ilaglar verilebilir.
e Ekstravazasyon belirtilerine dikkat edilir (yanma, agri, eritem, endiirasyon, nekroz vb.). Bolge diizenli
araliklarla gozlenir.
e Etkilenen bolge 48 saat boyunca yukseltilmeli, bolge 2-4 saatte bir kontrol edilmelidir.
e Soguk uygulama ilk 24-48 saat icinde, giinde 4 kez en azindan 15-30 dakika uygulanmali,
uygulanirken alana basing yapmaktan kaginilmalidir.
e Miimkiinse bolgenin fotografi c¢ekilir.Antracycline ekstravazasyonunda soguk uygulama,
vazokonstriiksiyona neden olarak ilacin yayilmasini engellemektedir.
e Vinca alkoloid ekstravazasyonunda sicak uygulamanin lokal dilatasyona neden olmasi bolgeye kan
akisini artirmaktadir.
e Eger antidotu varsa IV olarak veya ekstravazasyon alani etrafina bir saat igcinde subkitan olarak
verilmelidir (doktor istemi ile).
e Order edilen topikal krem/losyon kullanilabilir(6rnegin,% 10 Hidrokortizon gibi).
e Ekstravazasyon rapor edilmelidir.
e Bagka bir bolgeden IV kemoterapi tedavisi baslatilir.

Enfeksiyon: Kemoterapi alan hastalarda goriilen enfeksiyonlarin %801 alt solunum yollarinda, perianal
bolgede, farenks ya da deride meydana gelir. Enfeksiyon olusturacak risk faktorlerini tanimak, korunma igin
gerekli onlemleri almak ve enfeksiyon belirti, bulgularini takip etmek amaciyla hemsirelik bakimi verilir.
Hemsirelik girisimleri:

e Hasta ve ailesine olas1 enfeksiyon kaynaklar1 hakkinda bilgi verilir. Tiim durgun su kaynaklari(hava
nemlendiricileri, siirahiler vb.), spreyler, tozlar, kontamine tibbi atiklar, kopek, kedi, kus ve diger
hayvanlar, odada vazo ¢i¢egi bulundurulmamasi ile ilgili bilgiler verilmelidir. Taze sebze ve meyve
tiikketimi, el yitkama, giinliik deri temizligi, diizenli ag1z bakiminin 6nemi vurgulanmalidir.

o Hastada enfeksiyon belirtileri gdzlenmelidir.Hastada g6zlenen 380C ya da iistiinde olan viicut sicaklig1
titreme, idrar yaparken yanma ve agri, oksiiriik veya bogaz agrisi, balgam, anormal genital akinti,
kasint1 vb. enfeksiyon bulgularinin varliginda doktora bildirilmeli veya bu durumlarda hasta ve
ailesinin saglik kurumuna bagvurmalar1 gerektigi konusunda bilgi verilmelidir.

Eller sik sik yikanmalidir.

Su ve besin hijyenine dikkat edilmelidir.

Hastanin agiz-viicut hijyenine dikkat edilmeli ve korunmalidir.

Tirnaklar diiz ve kisa kesilmeli, manikiir ve pedikiir yaptirtlmamalidir.

Deri travmalardan korunmal1 ve kuruyan cilt bolgelerine, yumusatici kremler siiriilmelidir.
Beslenmeye dikkat edilmelidir.

Hasta, kalabalik ortamlardan uzak tutulmali ve oda sik sik havalandirilmalidir.
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e Hasta dinlendirilmeli, doktoruna danisilmadan higbir as1 yapilmamalidir.
Trombositopeni: Kanama belirti ve bulgularii gbézlemek, hastayr kanamaya neden olacak travmalardan

korumak, kanamalar1 kontrol altina almak amaciyla hemsirelik girisimleri uygulanir. Hemsirelik girisimleri:

e Kanama belirtilerinin erken tanilanabilmesi i¢in hastanin yasam bulgular1 sik oOlgiilmeli ve
izlenmelidir.

e Hasta, kanama bulgular1 yoniinden gozlenmelidir. Dis eti kanamalari, petesi, ekimoz, viicut
acikliklarindan belirgin kanamalar (agiz, vajina, rektum, iiretra, burun), damara girilen ve Kkesi
yerlerinden olan kanamalarin uzun stirmesi kanama belirtilerini gosteren 6nemli klinik bulgulardir.

e Hasta olas1 travmalardan korunmali, gereksiz invaziv islemler (6zellikle IM enjeksiyon) yapilmamali,

konstipasyon dnlenmelidir.

Hastanin trombosit diizeyi sik araliklarla kontrol edilmelidir.

Tras i¢in jilet yerine elektrikli tras makinasi kullanilmalidir.

Burun temizliginin travmatik olmamasina dikkat edilmelidir.

Agiz bakimi i¢in yumusak materyaller kullanmalidir(yumusak dis fir¢as1 gibi).

Tirnaklar diiz ve kisa kesilmeli, manikiir ve pedikiir yaptirtlmamalidir.

Dus alma ortami travmalari dnleyecek sekilde diizenlenmelidir.

Aspirin, non-steroid ve antienflamatuar ilaglar kullanilmamalidir.
Anemi:Anemide belirti ve bulgularn gézlemek, anemi tablosunu erken tespit etmek ve gerekli énlemleri almak

amaciyla hemsirelik girisimleri uygulanir.Hemsirelik girisimleri:

e Hastada yorgunluk, ¢abuk yorulma, halsizlik, nefes darlig1, bag donmesi, bas agrisi, tasikardi,
carpint1 hissi, hipotansiyon belirtileri olup olmadig1 gozlenmelidir.

e Hasta dinlendirilmeli gerekirse oksijen verilmelidir. Yorucu islerden sakinilmalidir.

e (Geceleri uyumasi saglanmalidir.

e Hemoglobin ve hemotokrit diizeyleri sik araliklarla kontrol edilmelidir.

e Hastanin, yavas hareket etmesi saglanmal1 ve hareket sirasinda gerekli destek verilmelidir.

e Demir yoniinden zengin ve yeterli beslenme saglanmalidir.

Yorgunluk: Yorgunlugun hasta birey iizerinde fiziksel, psikolojik ve sosyo-ekonomik yonlerden pek ¢ok yikici etkileri
vardir. Hastalar tarafindan halsizlik, bitkinlik,tiikkenmislik, agirlik hissi, cabuk yorulma, yavaslama, enerji azlig1 ya da
yoklugu, uyusukluk, dermansizlik gibi kelimelerle tanimlanabilen yorgunluk, bireyin giinliik performansini, aktivitesini,
mesleki yasamini, aile ve arkadaslik iligkilerini, cinsel yasamini ve tedavi siireglerini olumsuz yonde
etkileyebilmektedir. Bunun yaninda bireylerin fiziksel yeterliliklerini azaltarak bagimlilik diizeylerini arttirmakta, birey
ve aileyi ekonomik olarak yipratmakta, birey ve ailenin yasam kalitesini diisiirmektedir. Hastanin giinliik aktivitelerini
diizenleyerek yorgunluk diizeyini azaltmak amaciyla, hemsirelik girisimleri uygulanir. Hemsirelik girigimleri:

e Hemsire, hasta ile birlikte hastanin giinliik yasam aktivitelerini (GY A) planlamalidir.

e Hasta kendisinin yapabildigi aktiviteler icin tesvik edilmelidir.

e Hastanin uyku diizeni gézden gegirilmeli ve uyku siiresi dinlenmesi i¢in yeterli siire olmalidir.
e Hastanin diizenli beslenmesi ve yeterli sivi almas1 saglanmalidir.

Bulanti-kusma: Kemoterapi sirasinda ya da sonrasinda ortaya ¢ikan bulanti ve kusma, gastrointestinal sistem ve beyin
kaynaklidir. Yani, kemoterapétik ajanlarin bir kismu beyindeki kusma merkezini uyararak bulanti-kusmaya neden olur.
Bulanti-kusma, antiemetik etkili kimyasal ajanlarla énlenebilecegi gibi beslenme bi¢imindeki degisikliklerde bulantinin
azaltilmasi, kusmanin 6nlenmesi i¢in gereklidir. Hemsirelik bakimi, bulanti-kusmay1 6nlemek sivi-elektrolit dengesini
korumak ve hastanin beslenmesini saglamak amaciyla uygulanir. Hemsirelik girisimleri:
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¢ Bulanti-kusmanin olus sekli ve bi¢imi, kusmugun rengi, miktar1 ve icerigi degerlendirilmeli ve
kaydedilmelidir.

e Antiemetik ilaglar tedaviden en az yarim saat 6nce verilmelidir.

e Dechidratasyon bulgular1 yoniinden hasta gézlenmelidir.

e Duzenli agiz bakimi verilmeli ve agiz hijyeni saglanmalidir.

¢ Bulanti aninda derin nefes alma egzersizleri yaptirilmali ve hastaya gevseme teknikleri
ogretilmelidir.

e Viicut agirlhigi ve aldigi-¢ikardig takibi yapilmalidir.

e Hastanin az ve sik beslenmesi saglanmalidir.

e Tatl, kizartma, baharatl ve yagh gidalardan kagimilmalidir.

e Fiziki ¢evre, bulanti hissi olusturacak kotii koku ve goriintiilerden arindirilmalidir.

e Yemekten sonra sirt iistii yatilmamali en az 15-20 dakika dik oturur durumda veya ayakta
kalinmalidir.

e Bulant1 aninda fazla sivi alimindan kaginilmali, kuru gidalar (kraker, tuzlu leblebi gibi) alinmalidir.
Mukozit ve stomatit: Mukozit,yaygin goriilen bir komplikasyondur. Agizdan aniise kadar uzanan kanal boyunca
goralen toksik enflamatuar bir reaksiyondur. Stomatit, agiz ve orofarenksin iilseratif lezyon ve oral inflamasyonudur.
Genellikle agizda kuruluk, yanma ve kizariklik ile baglayan mukozit tedavi edilmez ise agr1, istahsizlik, kilo kayb1,
kaseksi ve dehidratasyon gelisebilir. Hastanin yasam kalitesinin bozulmasina neden olabilir. Oral mukozada
gelisebilecek enfeksiyonu engellemek, stomatit ve mukoziti erken tespit etmek ve hastamin agrisin1 gidermek,
beslenmesini saglamak amaciyla asagidaki hemsirelik girisimleri yapilmalidir. Hemsirelik girisimleri:

e Agizda mukozit olusumunu 6nlemek veya azaltmak i¢in oral mukoza giinde iki kez, kizariklik ve renk
degisikligi acisindan kontrol edilmeli, hasta herhangi bir his veya tat degisikligi yoniinden
degerlendirilmelidir.

e Yemeklerden sonra yumusak bir dis fir¢asi kullanarak fluorid ve karbonat igeren macun ile disler
fircalanmalidir.

e Sik araliklarla agi1z bakimi verilmeli ve hasta kendisi yapabiliyorsa 6ncelikle ona izin verilmelidir.

e Hastada, yara veya mukozit gdzlenmis ise en az iki saat ara ile gargara yapilmalidir.

e Egerlezyon var ise; iki saatte bir hidrojen peroksit soliisyonu, ardindan serum fizyolojik ile ag1z bakimi
yapilmali, dudaklara vazelin veya E vitamini i¢eren preparatlar siiriilmelidir.

e Hastaya, doktor istemide dikkate alinarak, %0,9 NaClI soliisyonu, sodyum bikarbonat solusyonu ile
gargara yapilmasi onerilebilir.

e Beslenmede tahrise neden olabilecek asitli, ¢ok sicak ve cok soguk iceceklerden kaginilmasi
konusunda hasta ve ailesine bilgi verilmelidir. Yumusak ve 1lik gidalar tercih edilmelidir (¢orba, muz,
puding, yogurt, haglanmis patates, dondurma, siitlag, vb.).

e Hastanin dis protezleri varsa bunlarin bakimi yapilmali, c¢ikarilip firgalanmali, temizleme
soliisyonunda birkag¢ dakika bekletildikten sonra agza takilmalidir.Agiz ve dis etlerine uymuyor ya da
Iyl oturmuyor, bask1 olusturuyor ise kullanilmamalidir.

e Doktor istemiyle lokal anestezik i¢eren sollisyonlar yemek oncesi gargara seklinde uygulanabilir.

e Giinliik s1v1 alim1 en az 2000-2500 ml olmalidir (Her beslenmeden sonra bir miktar sivi alinmalidir.).

e Trombositopeni ve l16kopeni varsa digler cok yumusak materyallerle temizlenmelidir.

e Ileri derecede iilserasyon, hemoraji ve nekroz var ise tiiple ya da parenteral beslenmeye gecilebilir.

e Beslenmede tahrise neden olabilecek asitli, ¢ok sicak ve c¢ok soguk iceceklerden kaginilmasi
konusunda hasta ve ailesine bilgi verilmelidir. Yumusak ve 1lik gidalar tercih edilmelidir (¢orba, muz,
puding, yogurt, haglanmis patates, dondurma, siitlag, vb.)
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e Hastanin dis protezleri varsa bunlarin bakimi yapilmali, c¢ikarilip firgalanmali, temizleme
soliisyonunda birkag dakika bekletildikten sonra agza takilmalidir.Ag1z ve dis etlerine uymuyor ya da
1yl oturmuyor, baski1 olusturuyor ise kullanilmamalidir.

e Doktor istemiyle lokal anestezik igeren soliisyonlar yemek oncesi gargara seklinde uygulanabilir.

e @Giinliik s1v1 alim1 en az 2000-2500 ml olmalidir (Her beslenmeden sonra bir miktar s1vi alinmalidir).

e Trombositopeni ve I6kopeni varsa disler ¢ok yumusak materyallerle temizlenmelidir.

e lleri derecede iilserasyon, hemoraji ve nekroz var ise tiiple ya da parenteral beslenmeye gegcilebilir.

Istahsizhik: Kansere, tedavi yontemlerine ve psiko-sosyal nedenlere bagl ortaya ¢ikabilir. Kanser hastalar1 tedavi
boyunca genellikle hig istahlar1 olmadigini ya da ¢abuk doyduklarini ifade eder.

Istahsizligin &nlenebilmesi igin 6ncelikle mukozit, 6zofajit vb. durumlar tedavi edilmelidir.Yeterli ve dengeli
beslenmeyi saglamak amaciyla hemsirelik yaklagimlan planlanmalidir.Hemsirelik girisimleri:

e Hastanin az ve sik yemek yemesi saglanmalidir. Diyetisyenle isbirligi yapilmalidir.

e Hasta protein ve kalsiyumdan zengin beslenmelidir. Agiz bakimina 6zen gosterilmeli, gerekirse her
beslenmeden 6nce agiz bakimi verilmelidir.

e Beslenme ortami, temiz ve diizenli olmalidur.

e Yemekler istah artirict goriintiide sunulmali, diyete uygun olmak sarti ile hastanin sevdigi yiyeceklere
yer verilmelidir.

e Istahsizlik konusunda hasta ve ailesine bilgi verilmelidir.

Diyare: Sitotoksik ajanlarin bagirsak peristaltizmini etkilemesiyle diyare meydana gelebilmektedir. Diyare, hastada
anksiyete ve sikint1 olusturarak sosyal izolasyona ve elektrolit dengesizligine, dehidratasyon, malniitrisyon gibi dnemli
komplikasyonlara neden olabilir. Hastada gelisen diyareyi kontrol etmek, dehidratasyonun gelisimini engellemek,
sivi-elektrolit dengesini korumak ve hastanin yeterli, dengeli beslenmesini saglayarak malniitrisyonu
engellemek amaciyla hemsirelik girisimleri planlanir ve uygulanir. Hemsirelik girisimleri:

e Hemsire, hastanin giinliik diskilama sayisini ve digkinin 6zelliklerini gézlemeli Ve degerlendirmelidir.

e Doktor istemiyle gerekirse antidiyaretik kullanilabilir. Hemsire ilaglarin alinmasini saglamalidir.

e Babharatl, ¢ig sebze, kizarmis gidalar, agir hamur isleri, gazli icecekler, alkol, ¢ikolata, baharatli ve
acili yemekler, kafein iceren besin ve i¢ecekler, tursu gibi sindirim sistemini tahris edecek besinler
diyetten ¢ikarilmalidir.

e Beslenmede, yiliksek kalorili ve potasyum agisindan zengin gidalar; yumurta, peynir, haslanmig
patates, pirin¢ lapasi, makarna, muz, seftali, tuzlu ayran (kisitlama yoksa), yogurt alinmasi
saglanmalidir.

e Hastanin aldigi-¢ikardigi sivi1 takibi yapilmali, kaybedilen s1v1 yerine konulmalidir. Gerekirse, doktor
istemiyle IV siv1 tedavisi uygulanmalidir.

e Perine bolgesi, iritasyon, travma ve kanama yoniinden izlenmeli. Bolge 1lik suyla temizlenip
kurulanmalidir. Bélgenin uzun siire nemli kalmasindan kagiilmalidir.

e Hasta az ve sik beslenmeli,asirt sicak ve soguk besinlerden kaginmali,hasta icin lifli yiyecekler
kisitlanmalidir.

Konstipasyon: Narkotik analjezikler (opioidler), kalsiyum kanal blokerleri, antiemetikler, antikolinerjik gibi
ilaglarin yan etkisi olarak ya da dehidratasyon, metabolik bozukluklar( hiperkalsemi vb.) vb. nedenlerle ortaya
cikar. Konstipasyon, disk1 tikaci, agri, bulanti, kusma gibi nedenlerle yasam kalitesini
digiiriir. Hastanin normal defekasyonunu saglamak ve defekasyon aliskanligini diizenli hale getirmek
amaciyla yapilmasi gereken hemsirelik girisimleri agsagida acgiklanmistir. Hemsirelik girisimleri :
e Hemsire, hastanin lifli gidalar almasini saglamalidir (kepegi ve 6zii ayrilmamis tahil {irtinleri, taze
sebze ve meyveler, kuru baklagiller vb.).
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Hastanin aktivite diizeyi arttirilmalidir. Diizenli giinliik yiirliyilis yapmasi i¢in hasta tegvik
edilmelidir.

Laksatifler ve diger bagirsak hareketlerini artirici ilaglar kullanilmamalidir. Ancak gerektiginde
doktor istemi ile bu ilaclar uygulanabilir.

Hasta her giin ayni1 saatte tuvalette oturtularak giinliik defekasyon aligkanligi kazandirilmaya
caligilmalidir.

Hastanin bol 1lik su igmesi saglanarak bagirsak hareketleri artirilabilir (giinde en az 1 It).
Paralitik ileus belirtileri izlenmeli ve kaydedilmelidir (bagirsak seslerinin olmamasi veya azalmis
olmasi, bulanti-kusma abdominal distansiyon vb.).

Hasta ve ailesine konstipasyon ile ilgili bilgi verilmelidir.

Sa¢ Dokulmesi (Alopecia): Sitotoksik ilaglarin yan etkisiyle ve basa uygulanan radyasyon dozuna bagl
olarak ortaya ¢ikar. Ayn1 zamanda kas, kirpik, koltuk alt1, bacak ve pubik bolgedeki tlyler de dokulebilir
Hemsirelik Girisimleri:

Hastaya, tedaviden once saglarinin miimkiin oldugu kadar kisaltmasi 6nerilmelidir.

Hastaya tedavi siirecinde sag¢ kayb1 olacagi, tedaviden sonra yeniden ¢ikacagi agiklanmalidir. Yeni
cikan saclarin yap1 ve renk yoniinden farkli olabilecegi bildirilmelidir.

Sapka, peruk, esarp kullanimi istege gore onerilmelidir.

Sag boyasi ve sag spreyi kullanilmamalidir.

Kafa derisini sicak ve soguktan, giines 1s1¢indan korumasi gerektigi anlatilmalidir.

Hasta ve ailesine, bu fiziksel degisikligi kabullenmesi konusunda destek saglanmalidir.

Hastanin, sa¢ dokiilmesini kabullenmesini saglamak i¢in etkili iletisim kurmak gerekir.

Kanserli Hastada Agri: Agri, kanserli hastalarin yasam kalitesini dnemli 6l¢iide diistirtir. Kanserli hastalarda
en sik goriilen ve korkulan semptomlarin basinda gelen siddetli agr1, kanserin ileri doneminde hastalarin %75-
90’inda ortaya ¢ikmaktadir. Kanser hastalarinda ortaya c¢ikan agrinin azaltilmasi ya da ortadan
kaldirilmasinda;

Agriyan bolgeye gore pozisyon degisikligi yapma,

Sicak ve soguk uygulama yapma,

Masaj yapma, dus alma,

Alg1 veya traksiyonun olusturdugu basiy1 azaltma,

Analjeziklerin diizenli kullanimu etkili olacaktir. Hemsirenin hasta ile etkili iletisim kurmasi gerekir.
Hastanin dikkatinin baska yone ¢ekilmesi (miizik dinleme, kitap okuma gibi) etkili olabilir.

Agri1 kontroliinde kullanilan ilaglar (agr1 kesiciler)doktor kontroliinde kullanilmalidir. Siddetli agrida narkotik
analzejikler kullanilir. Narkotik analjeziklerin bulanti, kusma, konstipasyon, solunum merkezi depresyonu,
mental durgunluk gibi komplikasyonlarina kars1 duyarli olunmalidir.

6.4. Istismara Ugrams Hastalarin Bakim Uygulamalar
Amag: Yasanan olumsuzluklar sonrasinda ortaya ¢ikabilecek fizyolojik ve psikolojik sorunlarin tibbi bakim

ve tedavi ile birlikte 6nlenmesine yonelik uygulamalar ile birlikte gerekli psiko-sosyal destegin verilmesidir.

6.5.1.

Hizmet Sunum Surecleri

Istismara ugramis hastanin tanilanmasi igin oncelikle, istismarin oldugunun bildirilmesi ya da
anamnez/muayene sirasinda durumun belirlenmesi ile gergeklesir.

Istismara ugramis hastalar, hekimler tarafindan degerlendirilmesi yapildiktan sonra, Acil Servis,
Poliklinikler veya boliimler arasi transferle, Adli Vaka kapsaminda, Servisler, Yogun Bakim Uniteleri,
Ameliyathane Unitesinden hizmet alirlar.

Tetkik ve tedaviler hekim kararina gore uygulanir.

Yattig1 siire iginde gelisen/tespit edilen bir istismar olay1 yasandiginda, gerekli giivenlik 6nlemleri ile
birlikte hastane polisine bildirim yapilarak adli siire¢ baslatilir.

18



6.5.2.

Hekim istemine gore profesyonel psikolojik destek almasi saglanir.

Sosyal hizmetler mesleki sorumluluklari kapsaminda uygulamalarini gergeklestirir ve siireci takip
ederler.

Sevk, gerektiginde birimler arasi transfer, taburcu islemleri, yasam sonu uygulamalar; adli vakalar
oldugu dikkate alinarak ve gereksinime gore gerekli giivenlik tedbirleri ve yaklagimlari ile ilgili
boliimiin diger islemleri gibi yapilir.

Disiplinler Arasi Isbirligi

Istismara ugramis hastasinin bakiminda, hasta ve yakinlarina verilecek hizmetler, asagida tanimlanan
mesleklerin, mesleki sorumluluklari/gdrevleri dahilinde gergeklestirilir;

Hekim, (Cocuk hastalar i¢in Cocuk Psikiyatristi gereginde Cocuk Cerrahi Uzm.), Hemsire, Psikolog, Sosyal
Calismaci, Eczaci, Kolluk Kuvvetleri, Saveilik.

6.5.3.

6.5.4.

Hizmet Verilecek Ortam Sartlar:

Gerekli giivenlik tedbirleri alinir.

Hasta mahremiyetine 6zen gosterilir.

Ani gelisebilecek durumlarda acil miidahale edebilmesi igin, miimkiinse hemsire bankosunun
yakininda bir odaya yatirilir.

Hasta odasinda bulunan tibbi ara¢ ve diger ekipmanlarin (¢agr zili, oksijen vb.) ¢calisir durumda olmast
saglanmalidir.

Hasta miimkiin ise tek kisilik odaya yatirilir.

Miimkiin olmadig1 durumlarda mahremiyet ve bilgi gizliligi de dikkate alinarak uygulamalar
gerceklestirilir.

Kurumun sagladigi giivenlik 6nlemleri disinda ayrica glivenlik 6nlemlerine gereksinim duyuldugunda
hastane polisi ile iletisime gegilerek dnlemlerin artirilmasi istenebilir.

Hasta odasi, miimkiin ise hastanin yas grubuna gore (¢cocuk hastalar i¢in oyuncak, resimler vb.)
diizenlenmesi saglanir.

Diisme Riski acisindan degerlendirilerek, temel glivenlik 6nlemleri ve sonuca gore uygun onlemler
almir (Diisme Riski Figiirii kullanilmasi, aydinlatma, yatak kenarliklarinin kaldirilmasi vb.).
Havalandirmanin yeterli olmasi saglanir.

Enfeksiyon Kontrol 6nlemlerinin alinmasi saglanir.

Ziyaret uygulamalari, hasta/yakinin talebi ve yasal uygulamalar ¢ergevesinde; ilgili boliimiin ziyaret
uygulamalar dikkate alinarak yapilmasi saglanir.

Hasta yakinlari/refakatci i¢in uygun ortam saglanir.

Televizyon, dergi, gazete, kitap vb. hasta istemine ve yattig1 boliime gore hasta odasinda bulunmasi
saglanir.

Hastanin istemine gore dini vecibelerini yerine getirebilmesi saglanir.

Gerekli EKipmanlar

Hemgsire Cagr1 Sistemi

Aspirator

Oksijen

Acil midahale seti

Gereginde kullanilmak {izere hasta bakim uygulamalarina yonelik malzemeler

Gereksinime gore;

6.5.5.

Tekerlekli Sandalye

Sedye

Tutunma Bari

Cocuk hastalar icin oyuncak, kitap vb.

Ozel Bakim Uygulamalari ve Islemler
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e Tiim siireclerde hasta mahremiyeti ve bilgi giivenligi/gizliligi uygulamalarina 6zen gosterilir. Hasta ile
ilgili bilgilerin gizliligi mahkeme karari ile de talep edilmis olabilecegine dikkat edilir.

e Istismara ugrayan hastalarda bakim uygulamalarinin amaci; hastanin ve yakinin olay dncesi fonksiyon
diizeyine donmesi ve olaya iliskin duygularimi ifade edebilmesi ve bas etme mekanizmalarinin
guclendirilmesidir.

Ozellikle Tecaviiz Sonrasi Sendromunda Hastada Asagidaki Belirtiler Gozlenebilir;

Akut Dénemde Psikolojik Tepkiler Cinsel Tepkiler Psikolojik Tepkiler
. Somatik . Inkar . Kurban . Fobiler
tepkiler, . Sok, kadin ise erkeklere | o Kabus
. Gastrointestinal | Ofke guvensizlik . Uyku
irritabilite (Bulanti, | e Yalniz Kalma Korkusu, . Cinsel Bozukluklari
Kusma, anoreksiya) o Sucluluk Duyma, davraniglarda degisim | o Anksiyete
* Genitodiriner . Cezalandirilmaktan Korkma . Depresyon
rahatsizlik (agr1, kagintr) | Yeniden Tecaviize Ugramaktan Korkma
* Kas iskelet | o Tecaviizciinin ~ Geri ~ Geleceginden
siteminde gerginlik (agr1, | Korkma
spazmlar) . Saldirgam1  ya da saldirt yerini-

kosullarin1 gorme konusunda panik

¢ Bunedenle hasta bakimina yonelik bakim planlar1 bu yonde planlanmali ve uygulanmalidir.

e Hastanin kendini giivende hissetmesi, duygularini paylasmasi, tedavi siireglerini ve gerekcelerini
tanimlamasi, somatik sikayetlerinin azalmasi ya da olmamasi, aile iliskilerinin olay 6ncesi fonksiyon
diizeyine gelmesi bakim/tedavi uygulamalarindan beklenen sonuglardir.

6.6. Bagisiklik Sistemi Baskilanmis Hastamin Klinik Bakim Uygulamalari
Amag: Bagisiklik sistemi baskilanmis hastalarin periyodik olarak diizenli ve etkili bir sekilde bakimlariin saglanmasi
ve gerekli tedavilerin uygulanmasinin saglanmasidir.

6.6.1. Hizmet Sunum Suregleri

6.6.2. Hastalarin Tibbi Takibi

Immiin sistem, viicudu bakteri, viriis, mantar ve parazit gibi isgalci mikroorganizmalardan, hatta baz1 kansetlerin
gelismesinden korumak iizere, karmasik ve 6zenli bir sekilde planlanmistir. Bu koruma gorevi esas olarak dalak, lenf
diigiimleri, kemik iligi ve timiis bezinde yogunlasan bir grup hiicre tarafindan yerine getirilmektedir. Tiim bu hiicreler
kemik iliginde bulunan kk hiicreden kaynagini alir. Insan viicudu; kendisine zararli etkisi olan biitiin organizmalara ve
toksinlere kars1 direnme yetenegini kaybedince immiin sistemi baskilannig olur. Immiin yetmezlikler dogal savunma
mekanizmalarindan bir veya birkagini ilgilendirecek sekilde dogustan veya hastalik ve tedavisi sonucu edinsel olabilir.
Bu immiin yetmezlikler, infeksiyon hastaliklarinin daha agir seyretmesine, klinik belirti ve bulgulardaki siliklik
nedeniyle taninin giiclesmesine, normal konak¢ida infeksiyon yapmayan etkenlerle hastaliga (firsat¢1 infeksiyonlar) yol
acabilir. Genelde, immiinyetmezlik durumlarmin klinik 6énemi ve semptomlari, tutulan immiinolojik sistem veya
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yetmezligin derecesi ile ilgilidir. Immiinyetmezligin tipik klinik 6zellikleri kronik, tekrarlayict veya alisilmamus
infeksiyonlarla infeksiyon tedavisine eksik yanit1 kapsar. Konakg¢ida savunma sistemini bozan durumlar;

1. Koruyucu bariyerlerin bozulmasi,

2. Polimorfoniikleer I6kositlerde bozukluklar,

3. Kompleman eksikligi durumlari,

4. T-hiicresi bozukluklar,

5. Immiinglobulin ve antikor eksikligi durumlaridir.

Dogustan immiinyetmezligi olan hastalar spesifik veya nonspesifik siniflandirilir. Spesifik immiinyetmezlikler
etkili hiimoral veya hiicresel yanit olusturmada basarisizlik sonucudur. Nonspesifik immiinyetmezliklere ornek,
komplemen yetersizli§i ve fagositoz bozuklugudur. Diinya Saghk Orgiitii tarafindan 30°dan fazla dogustan
immiinyetmezlik hastaliklar1 tamimlanmistir. Bu hastaliklar; Bruton hastalidi, nezelof sendromu, glukoz-6-fosfat
dehidrogenez yetmezligi gibi hastaliklardir. Dogustan immiinyetmezlik hastaliklaria yiiksek morbidite ve mortalite
eslik eder. Hastalar 6zellikle lenfoid dokular, gastrointestinal epitel ve bas boyun epiteli olmak iizere habeset oldugu
kadar tekrarlayan infeksiyona maruz kalirlar. Bazi hallerde ¢esitli nedenlere bagli olarak, immiin mekanizmalar
zayiflayabilirler ve bu takdirde infeksiyonlara egilim artar. Her yasta gOriilebilen ve sonradan ortaya ¢ikan edinsel
immiinyetmezliklerin baglica nedenleri, kanser, kronik renal yetmezlik, ciddi yaniklar, HIV infeksiyonu ve
diger baz1 infeksiyon hastaliklar1, diabetes mellitus (6zellikle fungal infeksiyonlara ve iiriner infeksiyonlara
egilim), siroz (pnomokoksik peritonite egilim), hipoparatiroidizm (kandidoza egilim), splenektomi
(pnomokoksik sepsise egilim), radyasyon, sitostatik veya immiinsiipresif tedaviler, ¢inko yetersizligi, kronik
alkolizm, asir1 yorgunluk, ileri yashlik, debilite, A ve C vitamin eksikligi, kan transfiizyonlari, beslenme
yetersizligi sayilabilir. Giinlimiizde gerek hastaliga gerekse tedavisine bagli immiin sistemi baskilanmis genis
bir hasta kitlesi ortaya ¢ikmaistir.

6.6.3. Disiplinler Arasi isbirligi
Bagisiklik sistemi baskilanmis hasta ve yakinlarina verilecek hizmetler, asagida tanimlanan mesleklerin,
mesleki sorumluluklari/gorevleri dahilinde gergeklestirilir;

Hekim, Hemsire, Psikolog, Eczaci, Diyetisyen, Fizyoterapist, Sosyal Calismaci,

6.6.4. Hizmet Verilen Bolimler
e Yogun Bakim Unitesi
e Yatan Hasta Klinikleri
e Laboratuvar
6.6.5. Hizmet Verilecek Ortam Sartlari
e Yakin takip gerektiren hastalar, hemsire bankosunun yakininda bir boliime alinir.
e Hasta odasinda bulunan tibbi ara¢ ve diger ekipmanlarin (¢agn zili, oksijen vb.) ¢aligir durumda olmasi
saglanmalidir.
e Hasta mahremiyetine 6zen gosterilir.
Diisme riski agisindan degerlendirilerek, temel giivenlik 6nlemleri ve sonuca gore uygun Onlemler
almir (Diisme Riski Figiirii kullanilmasi, aydinlatma, yatak kenarliklarinin kaldirilmasi, vb.).
Havalandirmanin yeterli olmasi saglanir.
Enfeksiyon Kontrol 6nlemlerinin alinmasi saglanir.
Hasta yakinlari/refakatci i¢in uygun ortam saglanir.
Hastanin istemine gore dini vecibelerini yerine getirebilmesi saglanir.

6.6.6. Gerekli EKipmanlar
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Hemgsire Cagr1 Sistemi
Kisisel Koruyucu Ekipmanlar
Oksijen

Hasta Yatag

Acil Mudahale Seti

Gereginde kullanilmak iizere hasta bakim uygulamalarina yonelik malzemeler.
Gereksinime gore;

e Tekerlekli Sandalye
e Sedye

6.6.7. Ozel Bakim Uygulamalar ve islemler

Yeterli Solunum ve Gaz-Ahs Verisinin Saglanmasi: Immiin sistemi baskilanmis hastalarda solunum problemi varsa
solunum yolu a¢ikliginin saglanabilmesi i¢in; ag1z hijyeni kontrol edilmeli, agizda kan, kusmuk gibi yabanci cisimlerin
varliginda agiz i¢i temizlenmelidir. Bu hastalarin, iist solunum yolu infeksiyonlarindan korunmasi igin kalabalik
yerlerden ve solunum irritanlarindan uzak kalmasi saglanmalidir. Hasta giiriiltiisiiz sakin bir ortama alinip, varsa takma
disleri ¢ikartilmalidir. Hastada yetersiz solunum var ise hekim istemi ile oksijen inhalasyonu uygulanmalidir. Oksijen
inhilasyonu uygulanan aparatlarin uygun araliklarla dezenfeksiyonu yapilmalidir. Hastanin solunumu yeterli degilse,
entiibasyon i¢in gerekli malzemeler ve acil ilaglar hastanin yaninda hazir bulundurulmalidir. Hasta entiibe ise yatak basi
yiikseltilerek, ihtiyaca goére hasta aspire edilmelidir. Hastada solunum sistemine bagli infeksiyonlarin 6nlenebilmesi
i¢in; hasta aspire edilirken bir kisinin steril, diger kiginin nonsteril olup aspirasyon isleminin steril kosullarda yapilmasi
saglanmalidir. Gerekirse kapali drenaj ile aspirasyon yapilmalidir. Hasta entiibe degil ise derin nefes alip vermesi
saglanmalidir. Hastanin rahat solunum yapabilmesi, pndmoni infeksiyonlarinin 6nlenebilmesi, sekresyonlarimi rahat
cikartabilmesi, yeterli gaz alig-verigini siirdiirebilmesi i¢in, hastaya ortopne pozisyonu verilmelidir. Hasta rahat
sekresyon ¢ikartabilmesi i¢in derin nefes alma ve Oksiirme egzersizleri uygulamalidir. Hastanin solunum ile ilgili
degisikliklerini erken belirlemek i¢in; periferler; 1s1, renk, nabiz agisindan kontrol edilmelidir. Ayrica hastanin klinik
tablosunun degerlendirilebilmesi i¢in; solunum sayisi, ritmi, derinligi ve oskiiltasyonla akciger sesleri kontrol
edilmelidir. Immiin sistemi baskilannis hastanin akciger fonksiyonlarinin da degerlendirilmesi gerekir. Bilindigi gibi
akciger infeksiyonu olan hastalarda yaygin olarak balgam miktarinda artma ve gogiis grafisinde infiltrasyon
gorulur.Ancak notropenik hastalarda bu belirti ve bulgular gériilmeyebilir. Akciger infeksiyonu gelistigini anlayabilmek
icin, akciger seslerindeki degisiklik, solunum hizi ve ritmi, ekspirasyon ve inspirasyon sirasinda agri olup olmadigina
dikkat etmek gereklidir. Akciger infeksiyonunu 6nlemeye yardim etmek igin, hemsire hastay1 derin solunum ve oksiiriik
egzersizi yapmaya cesaretlendirmelidir. PEEP kullandirabilir. Hastaya hekim istemi ile ilag tedavisi uygun sekilde
yapilmalidir.

Sivi-Elektrolit Dengesinin Saglanmasi: Hemsire, immiin sistemi baskilanmis hastalarda elektrolit ve sivi
dengesizligini gosteren belirti ve bulgular1 gbzleyip erken saptamalidir. Hastanin laboratuar bulgularindan plazma
elektrolit diizeyleri izlenmelidir. Elektrolit eksikligi veya yiiksekligindeki belirtiler hastada izlenip, hekim istemine gore
uygun tedavi yapilmalidir. Nedene yonelik girisimler planlanip uygulanmalidir. Hastada 6dem varsa, 6demli ekstiremite
elevasyonu saglanmali ve hasta yatak istirahatine alinmalidir. Hastanin ddemli boélgesindeki deri biitiinliigiiniin
bozulmamasi i¢in cilt bakimina 6énem verilmelidir. Cilt infeksiyon belirtileri ve bulgular (ates, kizariklik, sicaklik,
odem, agri/hassasiyet, iltihap olusumu ve islevde azalma) yoniinden siirekli gozlenmelidir. Odeme bagh dekiibitus
olusumunu onlemek amaciyla; hastanin pozisyonu 2 saatte bir degistirilmeli, yatak carsaflart diiz ve temiz tutulmali,
basing bolgelerine kan akimini arttirmak igin hastaya masaj yapilmalidir. Hastada sivi-elektrolit dengesizligine bagh
mental bulaniklik varsa, hastanin cilt biitiinliigiiniin korunabilmesi i¢in, hasta travmalardan korunmalidir. Hastada sivi-
elektrolit eksikligine bagli dehidratasyon bulgular tespit edilmis ise, cilt nemli ve temiz tutulmalidir. Dehidratasyon
durumunda hastaya aralikli agiz bakimi verilerek, hastanin oral mukoza infeksiyonlarindan korunmasi saglanmalidir.
Hastanin s1vi-elektrolit dengesine gore hekimin belirledigi uygun ilag tedavisi yapilmalidir.
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Infeksiyonun Onlenmesi: immiin sistemi baskilanmis hastalarin infeksiyondan korunmasinda nétropeni riski sik sik
degerlendirilmelidir. Notropenik hastalarda infeksiyonlar yaygin olarak deri, solunum yolu, agiz boslugu, siniisler ve
perianal bolgede, gastrointestinal sistemde ve kanda meydana gelmektedir. Bu hastalarda yeterli inflamatuvar cevap
saglanamadigindan genellikle infeksiyon belirti ve bulgularini saptamak ¢ok giictiir. Ornegin hasta pnémoni oldugunda
pliriilan balgam, iiriner infeksiyonda ise diziiri yoktur. Siklikla ates, infeksiyonun tek belirtisidir. Viicut sicakliginda
yiikselme en giivenilir bulgudur. Septik sok agisindan viicut sicakligindaki ani diismeye de dikkat edilmelidir. Ates,
titreme, lisiime ve hipotansiyonun sepsisin dort etken belirtisi oldugu unutulmamalidir. Bu hastalarda 24 saat iginde oral
olarak alinan atesin iki defa 38°C’nin {izerinde olmasi ya da bir kez 38.3°C’nin iizerinde olmasi ates olarak kabul edilir.
Hastanin viicut 1sis1 yilikseldiginde fazla giyinmesi ve ortlinmesi engellenerek ortam 1sis1 ayarlanmalidir. Gerekirse
soguk uygulama yapilmalidir.N6tropenik hastalarda, infeksiyonun saptanmasi oldukga giigtiir ve hastalarda hizla sepsis
ve septik sok gelisebilir. Cilt ve mukoza infeksiyon belirtileri ve bulgulari(ates, kizariklik, sicaklik, 6dem,
agri/hassasiyet, iltihap olusumu ve islevde azalma)yoniinden siirekli goézlenmelidir. Hastaya deri ve mukoz
membraninda herhangi bir degisiklik gordiigiinde bunu hemsireye bildirmesi gerektigi anlatilmalidir. Hastaya duzenli
agiz ve viicut hijyeni saglanmali, tirnaklar1 kisa tutulmali ve odasi havalandirilmalidir. Ciltte infeksiyon bulgusu var ise,
cildin temizliginde antiseptik soliisyon kullanilmalidir. Hastada var olan infeksiyonlarin tedavisi i¢in hekim istemine
gore planlanan ilag ve pansumanlar diizenli uygulanmalidir. Hastaya kateter uygulanmus ise kateter bakimi saglanmali,
kateter yerinde infeksiyon belirti ve bulgular1 gézlendiginde kateter ¢ikartilmalidir. Etken mikroorganizmanin tayini
icin kiiltiir 6rnegi alimmalidir. Artmis infeksiyon olasiliginda hasta tek kisilik odaya gecirilmelidir. Ziyaretci kisitlanarak
hastanin infeksiyonlu kisilerle temas1 6nlenmelidir.

Uriner ve Bagirsak Fonksiyonlarinin izlenmesi: immiin sistemi baskilanmus hastalar iiriner infeksiyonlar yoniinden
izlenmelidir. infeksiyon durumunda nétropenik hastalarin iiriner fonksiyonlarinda da degisiklik olabilir. Giinliik idrar
miktarinda azalma, idrarda koku ve renk degisikligi, hematiiri ya da glikoziiri muhtemel infeksiyon belirtileri
olabileceginden izlenmelidir. Ayn1 zamanda hasta idrar yaparken yanma ve sik idrara ¢itkma yakinmalar1 yoniinden de
gozlenmelidir. Hastada iiriner infeksiyon riskini azaltmak i¢in miimkiin oldugunca mesane Kateterizasyonundan
kaginmak gerekir. Bununla birlikte, hastalara uygun perine bakimi konusunda egitim verilmelidir. Perine bdlgesi kuru
ve temiz tutulmalidir. Hastanin onceki defekasyon aliskanligi arastirilarak, diizenli olarak bagirsak fonksiyonlarinin
degerlendirilmesi yapilmalidir. Digki 6rnegi renk, kivam ve kan olup olmamasi agisindan degerlendirilmeli ve hasta,
bagirsak aligkanliginda bir degisiklik oldugunda haber vermesi konusunda egitilmelidir. Defekasyon sirasinda zorlanma,
rektumda Ulserasyonlara ve fisstrlere neden olabilir. Bu durum bakterilerin viicuda girmesine yol agabilir. Bu neden ile
hastanin kabiz kalmamasi gerekir. Kabizlik olusumunu 6nlemek i¢in; hastanin bol meyve yemesi ve fibrinli yiyecekleri
almasi diyetisyen esliginde saglanmalidir. Sakincasi yoksa hasta diizenli egzersiz programina alinmalidir. Gerektiginde
hastaya hekim istemiyle uygun laksatif verilmelidir. Mukozanin tahrisine neden olabileceginden hastalara lavman
yapmak ve rektal derece almaktan kacinilmalidir. Notropenik hastalarin rektal apselere yatkin oldugunu unutmamak
gerekir. Eger hastalarda perirektal agr1 varsa, hemen doktora bildirilmelidir.

Kanamanin Onlenmesi: immiin sistemi baskilanmis hastalarda, kanamanin belirti ve bulgularini erken belirlemek,
travmaya bagli kanamayi engelleyebilmek i¢in; kanamaya yonelik tam kan sayimi, trombosit diizeyi, kanama ve
pihtilagma zamani gibi laboratuar bulgulan takip edilmelidir. Vital bulgular da yakindan izlenmelidir. Hastanin derisi
kanama bulgular1 yoniinden gozlenmelidir (petesi, ekimoz, purpura, dis eti kanamasi vs.) Notropenik hastalarda
trombosit sayisi diisiik ise, subkiitan ya da intramuskiiler enjeksiyondan kaginmak gerekir. Ciinkii apseye neden olabilir.
Ayni zamanda diger kan elemanlarinda da azalma olabileceginden asir1 kanama riski gelisebilir. Hastaya IV enjeksiyon
uygulamalarinda dikkatli olunmali, uygulamadan sonra 1-2 dakika basing yapilmalidir. Bu nedenle hastanin tam kan
sayimu, dzellikle trombosit diizeyi kontrol edilmelidir. Immiin sistemi baskilanms erkek hastalara, deri biitiinliigiiniin
korunabilmesi amaciyla; tirag olurken kesiyi dnlemek icin jilet yerine tiras makinesi kullanilmasi dnerilmelidir.Kanama
riski olan hasta travma ve yaralanmalardan korunmalidir. Hastanin idrari, diskisi, burnu, dis etleri ve derisi kanama
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yoniinden gozlenmelidir. Travma sonucu kanama meydana geldiginde, basing uygulanip o bolge
yiikseltilmelidir.Gerektiginde hekim istemi ile tam kan veya trombosit slispansiyonu transfiizyonu yapilmalidir.

Yetersiz Beslenme: Immiin sistemi baskilanmis hastalarda yetersiz beslenme; bulanti-kusma, stomatit, diyare,
kemoterapi-radyoterapi ve psikolojik nedenler sonucu gelisir. Hastanin yeterli ve dengeli beslenmesini saglayabilmek
icin; beslenme yetersizligini gosteren kilo kaybi, istahsizlik gibi belirti ve bulgulan gézlemek, giinliik kilo takibini
yapmak gerekir. Hastanin istahin1 agabilmek igin yiyecek sunumu hos bir sekilde olmali, fiziksel ortam diizenlenmeli,
agiz ve bogazi irrite etmeyecek yumusak besinler kiigiik 6giinler halinde sik sik verilmelidir. Hastada bulanti-kusma
varsa kusmugun miktari, rengi ve igerigi kayit edilmelidir. Hastanin kendini daha rahat hissedebilmesi, agiz i¢i
infeksiyonlarin dnlenebilmesi i¢in, hastaya bulanti-kusma sonrasi diizenli agiz bakimi verilmelidir. Hastanin bulantisi
oldugunda derin nefes alip-vermesi soylenmelidir. Hastanin bulanti-kusmas1 devam ediyorsa, hekim istemi ile hastaya
ila¢ tedavisi uygulanmalidir. Hastanin iyi pismis yiyecekleri yemesi; bekletilmis etleri ve meyveleri, pismemis sebzeleri
yememesi, musluk suyundan igmemesi gerekir. Bu konuda hasta ve ailesine hemsire tarafindan gerekli agiklamalar
yapilmalidir.

Agr1 Kontrolii: immiin sistemi baskilanmus hastalarm tanisina bagli olusan agrisim hafifletmek, bireyin rahatligm
saglamak i¢in; agrinin yeri, siiresi, siklig1 ve agriy1 arttiran veya azaltan faktorler belirlenmelidir. Agr1 bolgesine lokal
sicak veya soguk uygulama yapilmalidir. Hasta yatak istirahatine alinarak dikkati bagka yone yogunlastirilmalidir.
Ornegin; kitap, gazete okumasi, TV seyretmesi, relaksasyon tekniklerini yapmasi saglanmalidir. Hastanin saglig
acisindan sakincasi yoksa hastaya bol s1v1 verilerek, diizenli araliklarla hekim istemiyle analjezik verilmelidir.

Mukozal-Epitelyal Hiicrelerinin Degerlendirilmesi: Gastrointestinal sistemin agizdan baglayarak rektuma kadar olan
bolgedeki yizeylerinde yer alan mukozal epitelyal hiicrelerinin inflamatuvar ve nekrotik cevabina mukozit denir.
Mukozit kemoterapi uygulamasindan sonra 5-7 gun igerisinde solukluk, mukoz membranlarda kuruluk, yanma duygusu,
dilde kuruluk gibi belirtiler ile baglayabilir. Bu hasar ciddi inflamasyon ve agrili iilserasyon seklinde ilerleme gosterebilir
ve 2-3 hafta igersinde iyilesebilir. Agiz boslugu gastrointestinal sisteme agilan bir girig olmasi nedeniyle 6zefagus,
bagirsaklar ve rektum da etkilenebilir. Mukozit ii¢ baslik altinda incelenir. Bunlar; stomatit, 6zefajit ve enterittir. Hasta
0zellikle kemoterapi de aliyorsa, oral mukozanin degerlendirilmesi ¢ok daha 6nemlidir. Oral mukozanin inflamasyonu
(stomatit) kemoterapinin en yaygin komplikasyonlarindan biridir ve kolaylikla yutma problemlerine ve sistemik
infeksiyona neden olabilir.

Deri Problemlerinin Degerlendirilmesi: immiin sistemi baskilanns hastanin derisinin dikkatli bir sekilde gdzlenmesi
gerekir. Deri ekimoz, petesi, kuruluk, dokiintii ve infeksiyon yoniinden gézlenmelidir. Deri dokiintiistiniin olmasi,
infeksiyonun ya da infeksiyona yatkin oldugunu gdsterebilir.

Hasta Aktivite Intoleransi: Hastalarm dokularma yeterli oksijenasyonu saglayarak, uygun aktivite diizeyine
ulasabilmek ig¢in; hastanin giinliik yagsam aktivitelerine destek olarak aktivite toleransina gore aktivite diizeyini
ayarlamak gerekir. Immiin sistemi baskilanmis hastada yeterli aktivite diizeyini saglamak igin, hastada yorgunluk,
halsizlik, bas donmesi, titreme ya da tasipne gibi anemi semptomlarinin varligi arastirilarak hekime bildirilmelidir.
Hastalarin infeksiyonlardan korunmasi i¢in; gece en az 8 saat, 6gleden sonra 2 saat uyumasi ve yeterli
dinlenmesi saglanmalidir.

Hijyenik Bakimin Saglanmasi: Hastanin doku biitlinliigiiniin ve yeterli hijyenik bakiminin saglanabilmesi
icin, hijyenik ihtiyaglarinin belirlenmesi gerekir. Hastaya uygun agiz ve cilt bakimi 6gretilmelidir. Hastada
infeksiyon belirti ve bulgular takip edilmelidir. Hasta, infeksiyonlar1 dnleyebilmek icin tirnaklarini kisa
tutmal1 ve etkin bir sekilde el yikamaya dikkat etmelidir.
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Cevresel Onlemler: infeksiyon riskini azaltmada, hastane politikasina uygun olarak ¢evresel dnlemlerin
alimmas1 gerekir. Savunmada ilk olarak el yikamaya 6nem vermek gerekir. Tiim hastane personeli ve hasta
ziyaretcileri hasta ile temas etmeden once ellerini su ve sabunla friksiyon yaparak yikamalidir. Hastaya da el
yikama konusunda egitim verilmelidir. Ozellikle iist solunum yolu infeksiyonu gegiren hastane personeli
hastaya bakim vermemelidir. Hasta, herhangi bir islem i¢in {initeden ayrilirken, maske takmali, bu sirada diger
hastalar ile temasta bulunmamasina dikkat edilmelidir. Hastanin ¢evresinde yer alan respirasyon malzemeleri,
bitki saksilari, ¢igek vazolari, sabunluk gibi durgun su kaynaklarinin ortamdan uzaklastirilmasi gerekir.Ayrica
lavabo ve banyo kiivetlerinde su birikintisinin olusmamasi saglanmalidir. Respirasyon malzemelerindeki su
ve hastanin kullandig1 sabunun temizligine 6zen gdsterilmeli. Hasta i¢in kullanilan esyalar (¢arsaf, pike, havlu,
yemek tabaklari, catal, kasik, bicak vb.) yeni ya da kendine ait olmalidir ve temizlikleri 6zen gosterilerek
yapilmalidir. Ortamda bulunan toz veya partikiillerin icerdikleri bakteriler nedeniyle infeksiyona neden
olmalarmi 6nlemek ve diger hasta odalarindan mikroorganizma taginmasina engel olmak i¢in, hasta odasi
1islak paspasla ve diger odalardan Once temizlenmelidir. Hasta odasinda bulunan egyalar az ve kolay
temizlenebilir olmalidir.

Hastada Anksiyetenin Onlenmesi: immiin sistemi baskilanmis hastalarda anksiyete durumu, atipik hiicreleri
harekete ge¢irdigi i¢in 6nemlidir. Hastanin anksiyete belirtilerinden; gerginlik, huzursuzluk, bas agris1 gibi
semptomlarin giderilmesi i¢in, hastaya psikolojik destek verilmelidir. Hasta ve ailesi olumlu iletisim ve
isbirligi i¢cinde kisa sistemli egitim programlar ile egitilerek, hastanin hastaliga uyumu saglanmalidir.
Hastanin hastaligi kabul donemine 0zgli savunma mekanizmalarina iliskin davraniglart izlenmeli ve
degerlendirilmelidir. Hastanin hastaliga tepkisi gozlenmeli ve anksiyete durumu (inkar, sessiz kalma,
saldirganlik, korku, gerileme) belirlenerek hastaya ona gore yaklasilmalidir. Gerektiginde profesyonel bir kisi
ile igbirligine gecilmelidir.
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