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1. AMAC: Erciyes Universitesi Arastirma ve Uygulama Merkezinde yatan ozellikli hasta grubuna dahil
hastalarin tiim tibbi ve psikolojik destek, bakim ve tedavilerinin kesintisiz siirdiiriilebilmesini saglamaktir.

2. KAPSAM: Bu talimat tiim yatakl klinikleri, hastane ¢aliganlarini ve hastalar kapsar.

3. KISALTMALAR:

4. TANIMLAR:
Ozellikli Hasta Grubu: Hastanede sunulan saglik hizmetleri kapsaminda; hizmet sunum siirecleri, hizmet
verilecek ortam, saglik ¢alisanlari ve kullanilacak ekipmanlar bakimindan 6zellik arz eden, 6zel bakim
uygulamalari ve islemler igeren ve disiplinler arasi igbirligi gerektiren hasta gruplarini ifade eder.

5. SORUMLULAR: Tiim doktorlar, tiim hemsireler, saglik caligsanlari.

6. FAALIYET AKISI: Hastanemizin dzellikli hasta grubunda terminal dénem hastalar, geriatri hastalar1 onkoloji
hastalar1 ve bagisiklik sistemi baskilanmig hastalar bulunmaktadir.
6.1. TERMINAL DONEM HASTA BAKIM SURECI:
6.1.1. Hizmet Sunum Siirecleri:
6.1.1.1.Hastanemize acil servis ve ya polikliniklerimizden basvuran hastalarin doktorlarimiz tarafindan
degerlendirilmesi yapildiktan sonra yapilan degerlendirme sonucuna gore prosediire uygun hasta yatis islemleri
uygulanir.
6.1.1.2. Terminal donemdeki hastaya ani gelisebilecek durumlarda daha hizli miidahale edebilmesi i¢in
hemsire bankosunun yakinindaki bir odaya yatirilir.
6.1.2.0zel Bakim Uygulamalar1 Ve islemler:
6.1.2.1.Bireysel Oz Bakim:
6.1.2.1.1.Terminal donemdeki hastalar kendi bakimlarin1 yapamayabilir.
6.1.2.1.2.Bakmakla sorumlu hemsire bu gereksinimlerine yardimci olmali, gerektiginde kendi yapmalidir.
6.1.2.1.3.Ag1z burun ve gozlerin bakimi yapilir.
6.1.2.1.4.A81z ve burunda sekresyon varsa temizlenir, gerekirse agiz i¢i aspire edilir.
6.1.2.1.5.Burun delikleri nemlendirilir, hastaya yan yatis pozisyonu verilir.
6.1.2.1.6.Catlak olusumunu engellemek i¢in dudaklara nemlendirici kremler siiriiliir.
6.1.2.1.7.Takma disleri varsa ¢ikarilarak degerli esya teslim tutanag ile ailesine teslim edilir.
6.1.3.Agrih Hastada Bakim
6.1.3.1.Terminal. dénemdeki hastalarin bircogunda 6zellikle kanser hastalarinda goriilen bir bulgudur.
Hastalarin bir¢ogu 6liimden ¢ok agridan korkar.
6.1.3.2.Hemgire tarafindan “Agr1 Tammmlama ve Takip Formu” ile agr1 degerlendirmesi yapilir.
6.1.3.3.Agr1 kesicilerin tiirii, miktari, verilis yontemi doktor tarafindan belirlenerek“Order Diizenleme ve
Uygulama Talimati”na gore order edilir. [laglarin yan1 sira agrinin kontroliinde hasta ile is birliginin saglanmasi da
¢ok onemlidir.
Agr1 kontroliinde temel amag agrinin hafifletilmesi, ortadan kaldirilmasi ya da siddetinin azaltilmasidir.
6.1.4.Yorgunlugu Olan Hastada Bakim:
6.1.4.1.Yasamin sonuna yaklasan hastalarda goriilen en rahatsiz edici belirtilerden biride giigsiizliik ve
yorgunluktur.
6.1.4.2.Kanser ve diger kronik hastaliklarda ortaya ¢ikan bu belirtinin nedeni, doku oksijenlenmesinin
azalmasidir.
6.1.4.3.Gligslizliigiin ve yorgunlugun fiziksel nedeni agri, enfeksiyonlar ve uykusuzluktur. Psikolojik
nedeni ise anksiyete ve depresyondur.
6.1.4.4.Bu hastalarin dinlenmesi saglanmali, temel ihtiyaclarinin giderilmesine yardime1 olunmalidir.
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6.1.5.Hareket Kabiliyetinin Azaldig1 Durumlarda Bakim:
6.1.5.1.Hareket azalmasina bagl olarak kaslarda zayiflama goriliir.
6.1.5.2.Hastalar miimkiin oldugu kadar yardim ve destek verilerek hareket ettirilmelidir.
6.1.5.3.S1k sik pozisyonlar1 degistirilmeli, yatak yaralarin1 6nlemek i¢in haval yataklar kullanilmalidir.
6.1.5.4.Hastalara egzersiz yaptirilir, yatakla temas eden bolgelere masaj yapilir.

6.1.6.Dispne Ve Solunum Sikintis1 Olan Hastada Bakim:
6.1.6.1.Hastalarin %50’sinde goriilen solunum sikintisini gidermek i¢in oksijen tedavisi uygulanir.
6.1.6.2.Hastalara bilinci aciksa dik oturur ya da yar1 dik oturur pozisyon verilir.
6.1.6.3.Ag1zda sekresyon birikmemesi i¢in agiz ve bogaz aspire edilir. Gerekirse solunan hava
nemlendirilir.

6.1.7.Ates, Titreme Ve Terlemesi Olan Hastada Bakim:
6.1.7.1.Terminal déonemdeki hastalarin ¢ogunda ates gortiliir.
6.1.7.2.Y1iiksek atesi olanlara soguk uygulama yapilir.
6.1.7.3.Hastalar, periferik dolasim bozuldugu i¢in yiiksek atese ragmen {istir.
6.1.7.4.Usiiyen hastalara sicak uygulama yapilir. Hastaya, uygun antipiretikler verilmelidir.
6.1.7.5.Terleyen hastalarin yatak takimlar degistirilir:

6.1.8.Tasikardisi Olan Hastada Bakim:
6.1.8.1.Hastalarin nabzinda bozulmalar goriiliir.
6.1.8.2. Terminal donem hastalarinda 6zellikle 6liime yakin donemde bradikardi, soklarda tasikardi
gorulir.
6.1.8.3.Hastalarin vital bulgular1 sik sik alinir, gerekirse monitorize edilir.

6.1.9.Tromboz Ve Patolojik Cilt Bulgular1 Olan Hastada Bakim:
6.1.9.1.Terminal donem hastalarinda dolasim bozukluguna bagli olarak nekroz ve trombozlar gelisebilir.
Yataga bagimli hastalarda ise en 6nemli sorun yatak yaralaridir.
6.1.9.2.Hastalara sik sik pozisyon degisikligi yapilir.
6.1.9.3.Miimkiinse hastalar hareket ettirilir, basin¢ noktalarina simitler konur ve masaj yapilir.

6.2.0NKOLOJI HASTA BAKIM SURECI:
6.2.1.Hizmet Sunum Siirecleri: Hastanemize acil servis ve ya polikliniklerimizden bagvuran hastalarin
doktorlarimiz tarafindan degerlendirilmesi yapildiktan sonra yapilan degerlendirme sonucuna gore prosediire
uygun hasta yatis islemleri uygulanir.
6.2.2.0zel Bakim Uygulamalari Ve Islemler:
6.2.2.1.Alopesi : Kemoterapétik ilaglarin ve basa uygulanan radyasyon alaninin genisligine ve dozuna bagl
olarak sa¢, ayn1 zamanda kas, kirpik ve tiim viicut killarinin kaybidir. Alopesi igin;

e Hastaya sa¢ kaybi olacagi, ancak tedavi bitiminden sonra yeniden ¢ikacagini agiklanir.
Saglarin ¢ikarken yap1 ve renk yoniinden farklilik olabilecegine iliskin hasta uyarilir.
Hastalart sapka, esarp, bone, peruk gibi degisik materyaller konusunda bilgilendirilir.
Kemoterapiden 6nce saclarin kisaltilmasi onerilir.
Kalan saglar i¢in stk sampuan uygulamamasi ve yumusak fir¢a kullanilmasi onerilir.
Sag kaybi arttikca, kalan saclar tras ettirebilecegi konusunda 6neride bulunulur.
Kafa derisi giinesi engelleyen sapkalarla veya bone ile sicak ve soguktan korunmalidir.
Aile tiyeleriyle beklenen fiziksel degisiklikleri gorliserek hastanin nasil kabullenecegi konusunda
aile tiyelerine tavsiyelerde bulunularak manevi destek saglanir.
6.2.2.2.Deri Biitiinliigiinde Bozulma: Kemoterapi ve radyoterapinin etkisiyle viicudun deri tabakasindaki
iritasyon, kizariklik, kasint1 ile kendini gosteren degisimdir. Deri biitlinliigli bozulan hastalar i¢in;

e Nemli ve kirli deride, deri biitlinliigli bozulmasi ve enfeksiyon riski fazla oldugundan alan temiz

ve kuru tutulmalidir.
e Deri hassas oldugundan tedavi alanin1 ovusturmamali ve kasimamalidir.
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Kimyasal iritan maddelerle kolayca travmatize oldugunda alan, 1lik su ve parfiimsiiz yumusak
sabunla hafif¢e yikanmali, yamusak bir havlu ile kurulayip havalandirilmalidir.

Metal element iceren maddeler irritasyonu arttirdigi gibi radyasyon ismlarinin dagilmasina da
neden olacagindan talk pudrasi, losyon ve deodorant kullanilmamalidir.

Radyasyon alan derideki kesikler yavas iyilestiginden ve enfeksiyona egilim oldugundan jilet
yerine elektrikli veya pilli tras makinasi kullanilmali, bolge kirmizi ve agrili ise tras olunmamali
kadm hastalarda ise manikiir yaptirilmamalidir. Iritasyon ve reaksiyonu énlemek icin; teri emici,
yumusak ve bol giysiler giyilmelidir.

Bolgeyi asir1 sicak ve soguktan, direkt giin 1s18indan korumak i¢in uzun kollu elbise ve genis
kenarl sapkalar giyilmeli, ayrica gilines 151811 bloke eden kremler kullanmali, cilde dogrudan
sicak ya da soguk kompres uygulamasindan kaginilmalidir.

Yataga bagiml hastalarda basing bolgelerini gdzleyerek hastanin pozisyonunu 2 saatte bir
degistirilmelidir.

Yataga bagimli hastalarda basi yarasi degerlendirme ve takip formu ile hasta
degerlendirilmelidir.

Ekstremiteleri yiikselterek 6demi dnlenmelidir.

Deride kizariklik, hiperpigmentasyon, kasinti, kuruluk, dermatit, akne olusabilecegi, dil, mukoz
membran ve el ekleminde koyulagmalar olabilecegi soylenmelidir.

Fotosensivite nedeniyle giineste fazla kalmanin sakincali oldugu sdylenmelidir.

Ciltte ve tirnakta renk degisikligi olabileceginden hastanin istedigi renkte tirnak cilasi
kullanabilecegi, bu bozuklugun zamanla diizelecegi soylenmelidir.

Tirnaklarin kisa olmasi, pamuklu giysilerin tercih edilmesi konusunda hastay1
bilgilendirilmelidir.

Cilt kuru ve temiz tutulmalidir. Irrite edici losyon ve kremleri kullanilmamalidir.

Soguk kompres, antihistaminik ve kortikosteroid kullanilabilir. Kasintiy1 arttirmamak ve cilt
biitiinliiglinii bozmamak i¢in 6zellikle kasimamak gerektigini hastaya anlatilmalidir.

6.2.2.3.Yorgunluk: Kanserli hastalarda sik goriilen sorunlardan biri olan yorgunluk, kemoterapinin yan etkisi
olarak ortaya ¢ikan bulantr, kusma, diyare, agri, immobilite, anemi ve malniitrisyon gibi faktorlerle iligkili olarak
ortaya ¢ikan bir semptomdur. Yorgunlugu olan hastalar i¢in;

Hastanin bakim gereksinimlerini kisa siirede tamamlanmalidir.

Bakimin saglanmasinda ve siirdiiriillmesinde hasta tesvik edilmeli, gerekiyorsa yardim
edilmelidir.

Uykusuzluga neden olabilecek cevresel faktorleri onlemelidir.

Hastanin gece en az 7-8 saat uyumasi, giindiiz uyku periyotlar1 olugturulmasini ve aktivite
kisitlamast saglanmalidir.

Tedavinin tipine gore hafif egzersizler se¢ilmeli, enerji seviyesinin artmasina yardimei
olunmalidir.

Hastanin enerjisinin yiiksek oldugu zamanlarda 6nemli aktivitelerini yapmasi, ancak bunu
sonradan daha fazla yorgunluk hissetmesine neden olacak sekilde yapmamasi ve giinliik yagam
aktivitesine gore yeterli beslenmesi saglanmalidir.

Hastanin dinlenik oldugu zaman, 6rnegin sabahlar1 en besleyici besinleri almasi, sert zor ve ¢ok
¢ignenen besinlerin verilmemesi, sik sik ve azar azar beslenmesi, dinlenme periyotlarinin
verilmesi , proteinden zengin ve bol kalorili besinlerin se¢ilmesi dnerilmelidir.,

Yikilan hiicrelerin ve artik tiriinlerin uzaklastirilabilmesi i¢in giinde en az 8-10 bardak su almasin
Onerilmelidir.
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6.2.2.4.Anemi: Kemik iligi depresyonu, kemoterapi, beslenme bozukluguna bagli olarak gelisen bir tablodur.
Anemisi olan hastalar i¢in;
e Yorgunluk, bas donmesi, titreme ya da tagipne gibi anemi belirtileri gozlemlenir.
e Ortostatik hipotansiyon bas donmesi varsa, 6zellikle yatarken ve kalkarken yavas hareket etmesi
sOylenir.
e Halsizlik ve dispneyi gozlemlenir, gerekirse oksijen tedavisi uygulanir.
e Hemoglobin ve hematokriti diizenli araliklarla kontrol edilir:
o Bilgi eksikligi varsa anemi belirtileri konusunda bilgilendirilir.

6.2.2.5.Notropeni: Kemoterapi nedeniyle kemik iligi baskilanan hastanin nétrofil sayisinin 500mm3—-1000

mm3 olmasidir.

e “fzolasyon Onlemleri Talimati”na gerekli 6nlemler alinr.

Hasta/yakinina “El Hijyeni ve Eldiven Kullammmi Talimati”na gére egitim verilir.
Notropenik beslenme konusunda hastaya diyet listesiyle birlikte egitim verilir.
Hasta odasinda canli veya kurutulmus ¢icek bulundurulmaz
Ziyaretgi kisitlamasi yapilir.

El hijyeni ve maske kullanimi saglanir.

Hasta odasindaki tibbi aletler steril ve dezenfekte edilir.
Port ve kateter kontrolii ve bakimi her giin yapilir.
Notropenik ates durumunda hemen doktora bilgi verilip kan kiiltiirii alinir ve gerekli miidahale yapilir.
-Hasta odasinin havasim temizlemek i¢in hepafiltreler kullanilir.
-Diizenli araliklarla ates takibi yapulir.

6.2.2.6.Trombositopeni: Kemik iligi-depresyonu, kemoterapi, DIC ve pihtilasma faktorlerinin yetersiz yapimi
nedeniyle kanamaya egilimin artmasidir. Trombositopenisi olan hastalar i¢in;
e Hasta banyo yaptirilirken ve dolastirilirken carpma, diisme gibi travmalardan korunmalidir.

Burun temizliginin travmatik olmamasina dikkat edilmelidir.
Agiz bakimi i¢in yumusak materyal kullanmasi 6nerilmelidir
Vazodilatasyon yapacagi i¢in alkollii i¢kiler yasaklanmalidir.
Aspirin ve non steroid antiinflamatuar ilaglar kullanilmamasi saglanmalidir.
IM enjeksiyonlardan kagmilmali, gerekli ise islemden sonra 3-5 dakika basing uygulanmalidir.
Konstipasyon olusumunu énlemek i¢in hastanin bol sebze meyve yemesi saglanmalidir.

Deride petesi ekimoz kontrolii yapilmalidir.
Dis eti, burun, idrar, digk1 kanamasi gibi normal olmayan kanamalar1 yakindan takip edilmeli
hasta ve hasta yakinina konu ile ilgili egitim verilmelidir.

e Gereksiz invaziv islemlerden kaginilmalidir.

6.2.2.7.Stomatit: Agiz ve orafarenksteki iilseratif lezyonlar, oral inflamasyon, kemoterapi (immiinosupresyon),
bulantt kusma, oral hijyen yetersizligi, notropeni, trombositopeni ve dehidratasyon nedeniyle gelisebilir.Stomatiti

olan hastalar igin;

e Oral kavite her giin kirmizilik, beyazlik, sarilik yoniinden kontrol edip degerlendirilmelidir.
e  Hastaya uygun agiz bakimini 6gretilmelidir.
e Lezyon yoksa: 4 saatte bir yumusak dis fircasi ile disleri fircalanmalidir ve order edilen

gargaralar ile gargara yapilmasi saglanmalidir.

e Lezyon varsa; 2 saatte order edilen gargaralarla agiz bakimi yapip arkadan dudaklari
nemlendirilmelidir.

e Hastanin 6giinlerden 6nce ve sonra agiz bakimini yapmasi saglanmalidir.
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S1vi dengesi siirdiiriilmelidir.

Sicak yiyeceklerden kaginarak, yumusak, protein ve vitamin yoniinden zengin yiyecekler
onerilmelidir.

Asitli, tuzlu, baharatli besinlerden kaginilmasi 6nerilmelidir.

Alkol ve sigara kullanilmamasini 6nerilmelidir.

Dudaklar kuru ise vazelin ya da E vitaminli preperatlar ile yomusatilmalidir.

Dis protezlerinin uygun olup olmadiginin degerlendirilmeli, rahatsiz ediyorsa takilmamasi
gerektigini ogiitlenmelidir.

Yumusak dis firgasi kullanilmasini 6énerilmelidir.

Eger agizda kanama varsa bunu 6nlemek i¢in hastaya-agzina kiigiik bir buz parcasi almasini
onerilmelidir.

Agr icin doktor istemine gore lokal aneljezik kullanilmasi onerilmelidir.

*Takma dis bakim ve kullanim hakkinda egitim verilmelidir.

6.2.2.8.Diyare: Kemoterapi, anksiyete, stres gibi nedenlerlé GIS’in aktif olarak béliinen epitelyal hiicrelerinin
hasaridir. Diyare olan hastalar i¢in;

Giinlik diskilama

Barsak aligskanliklari tanilanmalidir.

Aldig1 ¢ikardigr sivi takibi ve kaybedilen siviy1 yerine koyulmalidir.

Diski kiiltiirtinde iireme yoksa doktor istemine gore antidiyaretik ilaglar1 verilmelidir.
Perine bolgesini iritasyon, travma ve kanama ag¢isindan gozlemlenmelidir.

Bolgeyi 1lik suyla temizlendikten sonra hafifce kurulanmalidir.

Diski sayisin1 kaydetmek ve diskiyr kanama yoniinden gozlemlenmelidir.

Az lifli, pismis yiyecekleri meniiye alinmalidir.

Siitlii tirtinlerden sakinmasini saglanmahdir, potasyum kaybi1 olacagindan sakincasi yoksa muz,
portakal, patates verilmelidir.

Diyetteki yag miktarini azaltilmalidir:

Fazla sicak ve soguk olmayan az sekerli yiyecekleri az ve sik olarak almas1 saglanmalidir.
Diyare diizeldiginde lifli besinlerin diyete azar azar eklenmesini saglanmalidir.

6.2.2.9.Konstipasyon: Kemoterapinin norotoksik etkisi, narkotik ajanlarin kullanimi, hareketsizlik, yeme
aliskanlhiginda degisiklikler, dehidratasyon, hipokalsemi nedenleri ile geligebilir. Konstipasyon olan hastalar i¢in;

Lifli besinleri‘onerilmelidir.(sebze, meyve, yulaf vb.),

Sakincasi yoksa sivi alimini arttirilmalidir.(glinde en az 2lIt),

Aktivite onerilmelidir.

Diizenli defekasyon aligkanligi kazandirmaya c¢alisiimalidir.

Diskilama, barsak sesleri, bulanti, abdominal distansiyon gibi paralitik ileus belirtilerini izlenip
ve kaydedilmelidir.

Nonfarmakolojik uygulamalar yarar saglamadiginda eger sakincali degilse doktor istemine gore
laksatifler verilmelidir.

6.2.2.10.Bulanti-kusma: Bulant1 ve kusma genellikle kemoterapi tedavisi nedeniyle goriiliir. Bulant1 tedaviden
sonraki ilk 6 saat icinde ortaya ¢ikmaktadir. Bulanti-kusmasi olan hastalar i¢in;

Bulant1 ve kusmanin sekli ve olus bigimi agisindan hasta tanilanmalidir.
Cikartilan miktari, icerik, renk agisindan degerlendirerek kaydedilmelidir.
Dehidratasyon belirtileri agisindan hastayr gézlemlenmelidir.
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Antiemetik ilaglar1 en az yarim saat dnce verilmelidir.

Agiz bakiminin sik verilmesini, protez varsa tedavi sirasinda ¢ikartilmasi saglanmalidir.

Bulant1 ve kusma sirasinda agizdan nefes almanin faydalar1 anlatilmalidir.

Viicut agirligy, aldigi ¢ikardigi sivi miktarini degerlendirilmelidir.

Kemoterapiyi diistinmek bile bulantiya sebep olabileceginden, tedaviden dnce ve tedavi sirasinda
gevseme tekniklerinin kullanilmasi 6nerilmeli ve 6gretilmelidir.

Fiziksel ¢evrenin temiz ve kokusuz, hasta giysilerinin rahat olmasina 6zen gosterilmelidir.
Uygulamanin rahat bir pozisyonda yapilmasi saglanmalidar.

Ogiinlerin azar azar sik sik alinmas1 ve iyice ¢ignenmesi dnerilmelidir.

Ogiinlerde s1v1 alimindan kagiilmasi dnerilmelidir.

Tatlh, kizartma, baharatli, yaglh gidalardan kaginimasi onerilmeli ve kompleks karbonhidratlarin
yararli olabilecegi konusunda bilgi verilmelidir.

Yiyeceklerin 6zellikle kuru gidalardan segilmesine dikkat edilmelidir.

Yemekten sonra dinlenmesi ve yavas aktiviteler yapmas 6nerilmelidir.

6.2.2.11.istahsizhik: Istahsizlik, yiyeceklerin sindirimi, besin alimi yetersizligi, kullanilan ilaglar ve aktivite
azlig1, bulanti, kusma, stomatit, depresyon ve bazi kemoterapotik ilaglar nedeniyle goriilmektedir. Istahsizlig
olan hastalar igin;

Istahsizlik gelisebilecegi konusunda hasta ve ailesine egitim verilmelidir.
Diyetisyenle isbirligi yapilarak beslenme programi planlanmalidir.

Yiiksek kalorili ve proteinli besinlerin alinmasina cesaretlendirilmelidir.

Az ve sik aralarla beslenme Onerilmektedir.

Aclik hissettigi anda yemek yemeye cesaretlendirilmelidir.

Her 6giinden 6nce agiz bakimini saglamalidir.

Hastanin sevdigi bir ortamda sevdikleri ile birlikte, az ve sik yemesini saglanmalidir.
Ortamda hos olmayan ya da hastanin hoslanmadig1 kokular1 engellenmelidir.
Yemekleri istah1 uyandiracak gortintiide sunulmalidir.

Yemeklerin hazirlandig: ortama hastanin girmemesi saglanmalidir

Rahat, sakin, hafif miizikli bir ortam saglanmasi gibi uygulamalar yapilmalidir.
Beslenmesi ‘oral yolla karsilanmiyorsa intravendz ya da enteral yolla beslenmesi stirdiirtilmelidir.

6.2.2.12.Agr1: Hastalik veya tedavinin etkilerinin yiize yansimasi olarak ifade edilir. Agris1 olan hastalar i¢in;

Doktor énerisine gére, DSO’iin nerdigi tedaviyi uygulanmalidir.

Hafif agr1 i¢in narkotik olmayan aneljezikler + adjuvan tedavi

2. Orta siddetli agr1 icin zayif narkotikler + nonopioid — adjuvan tedavi

3. Siddetli agri i¢in gii¢lii narkotikler + nonopioid ilaglar + adjuvan tedavi
Nonfarmakolojik uygulamalar arasinda pozisyon degistirmesi saglanmalidir.

Masaj yapmak, sicak ya da soguk uygulama, 1lik banyolar, ¢evrenin sessiz ve sakin olmasi
saglanmalidir.

Gevseme tekniklerini 6gretilmeli, radyo dinlemesi, televizyon seyretmesi saglanmalidir.
Okuma, miizik dinleme, hayal kurmay1 6nerilmelidir.

Hastanin agris1 “Agr1 Tanimlama ve Takip Formu” ile degerlendirilmelidir.

6.2.2.13.Anksiyete ve Depresyon: Kanserin herhangi bir evresinde goriilen davranislarda su faktorler etkili
olmaktadir; gegmis hastalik deneyimleri ve uyum yetileri, gelecek planlarinin tehdit edilme derecesi, hastaliga
iliskin sosyal ve kiiltiirel tutumlar ve dini inanislar, genel kisilik 6zellikleri, aile i¢inde {istlenilen rol modelleri,
yasam sekli ve sosyo ekonomik durumlari, sosyal destek sistemleri ve bunlara ulasilabilirlik diizeyleri, hastaligin
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boyutu ve semptomlarin varligi, duygu diisiincelerini agiklama yetenekleri, taninin kondugu yas ve gelisim
diizeyleri. Anksiyete ve depresyonu olan hastalar i¢in;
e Hasta ve ailesi ile olumlu bir iletisim ve igbirligi saglamalidir.
e Hastanin kayboldugunu hissettigi kontroliinii yeniden saglamak ya da birinin hastanin ¢evresine
hakim oldugu duygusu verilmelidir.
e Gegmisteki bag etme yontemlerini degerlendirilmeli uygun yontemin kullanilmasi saglamalidir.
e Hasta ve ailesine yeterli psiko-sosyal destek saglanmalidir.

6.3.GERIATRI HASTA BAKIM SURECI:
e Qeriatri (65 yas ve listili) hasta bakiminin amaci saglik ve fonksiyonel performansinin korunmast,
stirdiiriilmesi, konforunun saglanmasi, bakim ve tedavilerinin yapilmasidir.
e Hastanemize Acil Servisi veya polikliniklerinden bagvuran hastalarin doktor tarafindan
degerlendirilmesi yapilir. Yapilan degerlendirme sonucunda yatisina karar verilen hastanin
“Poliklinik ve Yatan Hasta Islemleri Talimatina” na gore klinige yatis1 yapulir.
e Geriatri hasta bakim1 multidisipliner yaklagim gerektirir. Doktorlar, hemsireler,
e hasta bakicilar, psikolog, fizyoterapist, diyetisyen yer alir.
e Yatis islemleri yapilan hastanin vital bulgulari alinir ve doktorun order ettigi tedavi hemsire tarafindan
uygulanir.
6.3.1.0zel Bakim Uygulamalar:
6.3.1.1.Beslenme
e Sindirim sistemindeki degisiklik, agiz ve dis sagligindaki degismeler nedeniyle beslenmesi etkilenir.
e Beslenme rejiminin zenginlestirmek, 6giinleri sik ve azar azar sunmak, paranteral/enteral beslenmesini
saglamak, protezlerin ag1z yapisina gore uygun olmasini saglamak hasta i¢in yararl olur.

6.3.1.2.Hijyen Bakim
e Yasl hastalarda meydana gelen degisiklikler nedeniyle deri bakimi ve genel hijyen 6nemlidir.
e Deri alt1 yag dokusu azaldig: ve deri elastikiyetini kaybettigi i¢in yatak yarasi riski fazladir. Yatak
yarasin1 6nlemek “Basi Yaralarim Onleme Talimat1”na gore hareket edilir.
6.3.1.3.Ayak Bakim
e Yasl hastalarda dolagim yetersizligi ve diabet nedeniyle ayak bakimi 6nemlidir.
e Ayaklar her giin 1lik sabunlu su ile yikanir ve pamuklu bir havlu ile silindikten sonra tirnaklar diiz olarak
kesilmelidir.
e Ciplak ayakla dolasiimamali pamuklu stkmayan ¢orap kullanilmalidir.
e Parmak arasi terlikler tercih edilmemelidir.

6.3.1.4.Bosaltim
e Yagsl hastalarda bosaltim problemleri sik sik tekrarlayan {iriner enfeksiyonlar, konstipasyon, diyare,
iriner ve fekal inkontinastir.
e ‘Iki saatte bir mesanenin bosaltilmas, s1v1 aliminin arttirilmasi, perineal kaslarin giiclendirilmesine
yonelik egzersizler yapilmasi Onerilir.
e Konstipasyonu dnlemek icin sulu ve lifli besin aliniminin arttirtlmasi,doktor ordert ile
laksatiflerin verilmesi saglanir.
e Diyare durumunda giinliik digkilama sayis1 ve diskinin 6zelliklerini, ACT takibi, az lifli yiyecekler almasi
saglanmalidir.
6.3.1.5.Bulanti Kusma
e Kusmanin sekli ve olus bigimi, dehidratasyon belirtileri agisindan hastay1 takip edilmelidir.
e Agiz bakimi vermek varsa protezlerin ¢ikartilmasi saglanmalidir.
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e Viicut agirhigi, aldigi-¢ikardig: takibi yapilmalidir.
e Fiziksel ¢evrenin temiz, kokusuz olmasini saglanmali, hasta odasini havalandirilmalidir. Yemekten sonra
dinlenmesi ve yavag aktivite yapmasi onerilmelidir.
e Doktor istemi ile antiemetik ilaglar1 yemeklerden yarim saat 6nce uygulanmalidir.
6.3.1.6.Hareket
e Yasl hastalarin kas koordinasyonu ve giiciiniin azalmasi hareket kisitliligina neden olmaktadir.
e Beden ve solunum egzersizleri,yliriiyiis onerilir. Giinliik aktivite ve iglerinin kendisinin yapmasi tesvik

edilir.
e Giivenli hareket i¢in ev ve ¢evre diizenlenmesi yapilmalidir.
6.3.1.7.Uyku

e Yasl hastalarin gece sik sik tuvalete gitmeleri, sinir sisteminde olusan degisiklikler ve kronik hastaliklar
uyku problemine neden olmaktadir.
e Gece hafif yemek yemeleri, yatmadan 6nce az siv1 tiiketmeleri, giindiiz az uyumalari, ortamin 1s1,
aydinlatma, giiriiltii agisindan diizenlenmesi yapilmalidir.
6.3.1.8.A8nn
e Hastanin agrist “Agr1 Tammmlama ve Takip Formu” ile degerlendirilerek doktor order’ na gore tedavi
uygulanir. Masaj yapma, sicak yada soguk uygulama, ilik banyo vb. gibi yontemler uygulanabilir.
6.3.1.9.Anksiyete ve Depresyon
e Hasta ve ailesi ile olumlu iletisim kurmak, gerekli psikolojik destek saglamak, bas edilemeyen
depresyonda doktor istemi ile antidepresan ilaglar verilebilir.

6.4.BAGISIKLIK SiSTEMi BASKILANMIS HASTA BAKIM SURECI:

Solid veya hemotojen malignansi tanisiyla izlenen tiim hastalar, nétropenik hastalar, HIV/AIDS olgulari, yanik,
solid organ veya kemik iligi nakli yapilan olgular, immiinsupresif tedavi alan tiim hastalar, konjenital veya
sonradan kazanilmig immiin yetmezligi olan hastalar bu gruba dahildir.

e Bagisiklik sistemi baskilanmis hastaya yonelik risk faktorleri ve hastada gelisen

her yeni bulgu dikkate alinmalidir.

e Hastanin vital bulgulart hastanin durumuna goére uygun siklikta degerlendirilmelidir.

e Hastanin bakim ve tedavisi ile ilgilenen saglik personeli ve aile bireyleri her temas 6ncesi ve sonrasi
“El Hijyeni ve Eldiven Kullanim Talimat1”na gore el hijyeni saglamalidir.

e  Ust solunum yolu enfeksiyonu olan saglik personeli ve aile bireylerinin hasta ile temasinda cerrahi
maske gibi koruyucu énlemler alinmalidir.

e Hasta tercihen diger hastalardan/enfekte hastalardan ayr tek kisilik odada yada diger bagisiklik
sistemi baskilanmis hastalarla ayn1 odada kalmalidir.

e Hastanin atesi (>38C° ve <36 C°) oldugunda veya agiklanamayan genel durum bozuklugu oldugunda
doktora haber verilir enfeksiyon belirti ve bulgular1 degerlendirilir.

e Bagisiklik sistemi baskilanmig hastalarda altta yatan hastalik (solid veya hematojen malignansi,
immiin yetmezlik vb), immiinosiipresif tedavinin dozu ve siiresi, Humoral ve hiicresel immunite
durumu (geg¢irilmis hastalik, asitlanmis olmasi), Deri ve mukoza biitiinliigliniin bozulmas1 (kemoterapi
ve radyoterapiye bagli mukozit), kemik iligi transplantasyonu, Immiin sistemi baskilayan enfeksiyon
varligi( HIV, CMV, hepatit viriisleri gibi), Malniitrisyon, Hastanin psikolojik durumunun kotii
olmasi, Yas(cocuk ve yaslilarda), Sigara, alkol ve uyusturucu maddelerin kullanimi, ilaglarin yan
etkisi enfeksiyon egilimini arttiran faktorlerdir.
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6.4.1.Enfeksiyon Belirtileri:
6.4.1.1.Genel Belirtiler

Ates, halsizlik,

Invaziv girisim yerlerinde (santral vendz katater, sonda, aspirasyon vb) ates, agri, kizariklik,
hassasiyet, 6dem, akinti gozlenmesi

Deri ve Miikoz Membranlar (cilt, mukoz membran, sa¢, tirnak, basig¢ bolgeleri ve biyopsi
ve/veya cerrahi operasyon bolgeleri) -Eritem, seliilit, egzama, hassasiyet, dokiinti, vaskiiler
lezyon, apse, agri

Agiz ve Orafarenks - Agri, eritem, mukozit, plaklar, nekroz, vezikiiller, eksuda, biiylimiis lenf
nodiilleri, kasinti

Solunum Sistemi - Oksiiriik, gogiis agris1, Akciger seslerindeki degisiklik, dispne
Gastrointestinal Sistem - Karin agrisi, bulant1 kusma, disfaji, diyare, rektal hassasiyet
I"Jrogenital Sistem - Diziiri, Hematiiri, Sik idrara ¢ikma, kasinti, agri1, vaginal akintida degisiklik,
yanma, lezyonlar, lilserasyonlar

Iskelet Sistemi - Hassasiyet, agr1, fonksiyon kaybi

Norolojik sistem - Bas agrisi, ense sertligi

Ates 38C° lizerinde ise kan, idrar ve gerekli gortilen kiiltiirler “Tibb1 Labaratuvar Transfer ve
Kabul Talimat1”na gore alinir ve tam kan sayimi ve mutlak notrofil sayisi degerlendirilir.

7. ILGILI DOKUMANLAR:

7.1. Yatakli Tedavi Kurumlar Isletme Yonetmeligi

7.2. Saglikta Kalite Standartlar

7.3. Saglikta Kalitenin Gelistirilmesi-ve Degerlendirilmesine Dair Yonetmelik
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