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HAZIRLIK CALISMASI

Yataga bagimli hastanin bosaltim ihtiyacin1 nasil karsiladigimi arastirip
gozlemlerinizi sinifla paylaginiz.

Bolgenizde bulunan hastaneye giderek drdek ve siirgii ¢esitlerini arastiriniz
ve sinif ortaminda tartisiniz.




1. HASTANIN BOSALTIM IHTIYACI

Bosaltim, insanmn temel fizyolojik gereksinimlerinden biridir. Uriner ve bagirsak
bosaltimi olarak ikiye ayrilir.

> Uriner bosaltim

Uriner sistem; kani bobrekler araciligy ile siizen, olusan idrar1 mesane, iireterler ve
iiretra aracihigtyla viicuttan uzaklastiran sistemdir. Uriner sistemin temel fonksiyonlaridan
biri olusan idrarm viicuttan atihmini saglamaktir. Idrar ¢ikarma, miksiyon olarak
adlandirilir.

Eriskin bir insan, giinde yaklasik 1000-1800 cc idrar ¢ikarir. Idrar; su, tuz, iire, iirik
asit ve kreatinin gibi atiklardan olugmustur. Normal idrarda glikoz ve plazma proteinleri
bulunmaz. Idrarin kendine has rengi ve kokusu vardir. Idrarin rengi sabahin ilk saatlerinde
koyu sar1 olmakla birlikte, ilerleyen saatlerde agik sariya doner. Cesitli hastaliklarda, bunun
yani sira alman diyet ve ilaglara bagh olarak idrarin rengi degisir. Idrarin rengi genelde
berraktir. Uzun siire bekletilen idrarda bakteriler tarafindan tirenin amonyaga doniistiiriilmesi
sonucu keskin bir amonyak kokusu goriiliir. Idrarmn dansitesi (yogunlugu) 1015-1025
arasinda ve pH’1 ortalama 5,5tir. Idrar, asidik dzelliktedir.

> Bagirsak bosaltim

Besin maddelerinin viicuda alinmasi, gerekli organlara ulastirilmasi, boliinerek yapi
taglarina ayrilmasi, tiim hiicrelere ulagmasi, kana karismasi ve atik {irlinlerinin disar
atilmasi olayina, sindirim denir. Besinlerin sindirilmesi sonucu olusan ve sindirim kanaliyla
atilan atik maddeler digki (gaita/ feces) olarak adlandirilir. Digkinin %751 su ve %25’i kati
maddelerden olusur.

Digkinin rektumdan disart atilmasina, defekasyon denir. Digki; insanin gelisim
donemlerine gore igerik, miktar ve isim olarak degisiklikler gosterir. Yenidoganin ilk digkist;
mekonyum olarak adlandirilir. Mekonyum yesilimsi-siyah renkte ve yapiskan 6zelliktedir.
Bebegin disgkisi sar1 renkli, yumusak ve parlak; siit cocugununki ise soluk renkli ve kotii
kokuludur. Yetiskin bireylerde digki rengi kahverengi tonlarinda ve silindirsel yapidadir.
Sindirimdeki bakteri florasi ve alinan besinler diskinin kokusunu etkiler. Digki bosaltimi
alian besinler ve bireyin digkilama aligkanligina gore degisiklikler gosterir. Bazi bireyler
giinde 2-3 kez, bazi bireyler haftada 2-3 kez diski bosaltir. Giinliik digk1 miktar1 150-250 gr
arasindadir.



2. ORDEK VE SURGU VERME TEKNIGI

Saglikli bireyler, bosaltim gereksinimini kendisi kargilar. Hastanin genel durumu
uygunsa bosaltim gereksinimini bagimsiz olarak gidermesi saglanir. Yataga bagiml veya
cesitli nedenlerle gereksinimini kendisi karsilamayan hastalarda bosaltim ihtiyacinin
karsilanmasi gerekir. Hastamin bosaltim gereksinimi karsilanirken mahremiyete &6zen
gosterilir. Hastanin bosalttim gereksinimini karsilayan, idrar ve diskisinin dogru
gozlemlenmesini ve Ol¢iilmesini saglayan araglar vardir.

Yataga bagimli hastanin digki ve idrarin1 yapmasi i¢in kullanilan plastik ve metalden
yapilmig kaba siirgii, idrarin1 yapmasi i¢in kullanilan plastik ve metalden yapilmis kaba
ordek denir. Giiniimiizde disposable érdek ve siirgiiler kullanilmaktadir. Ordek genellikle
erkek hastalar i¢in kullanilir. Kadin hastalar i¢in kullanilan 6rdekler de vardir.

Fikek hastalarda kullanalan Kadm hastalarda
ordek kullamlan ordek

Siirgii cesitleri Disposible sigii

Resim 10.1: Hastalarda kullamlan érdek ve siirgii ¢esitleri

Hareket edebilen veya hareket yetenegi kisitli olan hastalar, tuvalete gidemiyorsa
bosaltim ihtiyacini karsilamak i¢in 6zel tasarlanmig sandalyeye oturtularak (hasta oturagi)
ihtiyac1 karsilanabilir.

Resim 10.2: Hasta oturag:
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» Uygulamanin genel amaclari

o Yataktan kalkamayan hastanin bosaltim ihtiyacini karsilamak,
° Hastaya diizenli diskilama ve idrara ¢ikma aliskanlig1 kazandirmak,
o Idrar ve digkinin dogru gézlemlenmesi ve dlgiilmesini saglamaktir.

» Uygulamada kullanilan malzemeler
o El yikama malzemeleri,

Eldiven,

Ordek/siirgii,

Tuvalet kagidi,

Hasta alt bezi,

Gazete,

Kirli kaba,

Paravandir.

> Ordek ve siirgii verme uygulamasi

Uygulama Basamaklari

Uygulamanin Amaci

Hastanin ihtiyaci tespit edilir.

Hastanin ~ bosaltuim  gereksinimini

zamaninda karsilamak

Eller yikanir ve disposable eldiven giyilir.

Kontaminasyonu engellemek

Malzemeler hazirlanir.

Uygulamada kolaylik saglamak

Hasta odasina gelinir ve hastaya yapilacak
islem agiklanir.

Hastayr bilgilendirmek ve
sirasinda is birligi saglamak

islem

Malzemeler kolay ulasilacak yere konur.

Calisma kolaylig1 saglamak ve zamani
diizenli kullanmak

» Paravan/perde ¢ekilir. Hastanin mahremiyetini korumak
» Yatak uygun yiikseklige getirilerek
ayarlanir.  Yakin  taraftaki  karyola Calisma kolaylig1 saglamak

kenarlig1 (giivenlik bariyeri) indirilir.

> Hasta icin sakincasi yoksa yatagin basi Hastaya dogal diskilama pozisyonu
yiikseltilir. vermek

H“asta,. yap flbiliyprsa Sidenn bfikm@s@ Bosaltim ihtiyacin1 rahat yapmasim

sOylenir. Biikemiyorsa hastanin dizlerini slamak

biikmesine yardim edilir veya biikiiliir. saglama

> Kalcasim  kaldirabiliyorsa  kaldirmasi
istenir. Yapamiyorsa kalcasi kaldirilir ve Yatak  takimlarmin  kirlenmesini
alt bezi yerlestirilir veya  hasta engellemek

dondiiriilerek alt bezi yerlestirilir.

>

Hastanin iistiinii agmadan alt camagirlari
indirilir.

Hastanin mahremiyetini korumak




» Nevresim hafifce kaldirilir. Bir ele siirgii
alinir diger elle hastanin kalcasi kaldirilir
(Hasta hareket edebiliyorsa kalgasini
kaldirmas1 istenir.). Siirgiiniin 6n kismi
kalgalara, sapl boliimii bacaklarin arasina
gelecek sekilde yerlestirilir. Siirgii verme
esnasinda hasta kalcalarimi kaldiramiyor
ve hemsirenin kaldirmasi da giicse hasta
yan cevrilerek siirgii yerlestirilir ve hasta
stirgii lizerine dondiiriiliir.

> Islem kolaylig1 saglamak

> Ust yatak takim kapatilir. » Hastanin mahremiyetini korumak

» Hasta temizligini yapabilecekse tuvalet

fEe sy e » Bagimsiz  yapabilecegi  islemlerde

TS kolaylik saglamak
> Hastamin  bosaltimi  bittiginde, haber | y pocon o uygulamaya  katihmin
vermesi i¢in c¢agirma zili ulagabilecegi saglamak

yere konur ve hasta bilgilendirilir.

» Psikolojik olarak rahat etmesini

» Hasta yalniz birakilir. il

> Hasta bilingsiz, giigsiiz veya anksiyeteli | > Bagimli oldugu durumlarda destek
ise hemsire yaninda kalir. olmak

» Hastanin bosaltim ihtiyaci bittiginde
yanina gelinir. Yatagin altina gazete | » Kontaminasyonu engellemek
serilir.

» Hasta hareket edebiliyorsa kalgasini
kaldirmas1 istenir. Edemiyorsa kalgasi
kaldirilir.

A\

Uygulamaya Kkatilmin1  saglamak,
destek olmak

> Hasta temizligini yapamamissa veya
yapamiyorsa perine bolgesi (dis genital
organlari1 kaplayan bolge) temizlenir.

Perine bolgesinin temizligini saglamak
Enfeksiyonlardan korumak

> Ordek, siirgii yerlestirilen sekilde ve
dikkat edilerek alimir. Kapagi kapatilarak
gazetenin lizerine konur.

Goriintii kirliligini engellemek
Kontaminasyonu engellemek

VI VV | VV

Hastanin  psikolojik olarak rahat

» Sirgii ortamdan uzaklagtirilir. etmesini saglamak

» Hastanin altina serilen alt bezi alinir.

» Eldiven ¢ikarilir, yenisi giyilir. » Kontaminasyonu engellemek

» Hastanin giysileri giydirilir, gerekirse | > Hastamin goriiniimiiniin diizenli ve
camasirlar1 degistirilir. giysilerinin temiz olmasini saglamak




Hastanin, el temizligini yapmasi saglanir. | » Kontaminasyonu engellemek
» Hastaya uygun pozisyon verilir. » Hastanin rahat etmesini saglamak
> Yatak seviyesi ayarlanir.  Yatagin | > Hastayr kazalardan korumak ve
giivenlik bariyeri kaldirilir. giivenligini saglamak
Eldiven glyllere.:k kullamlaq malzemeler Kl i 6k sk
kaldirilir ve temizlenerek yerine konur.
Biller il » Kontaminasyonu engellemek
> Idrar ve diskidaki degisiklikleri
Hastanin idrar ve diskisinin 6zellikleri 1003 e
o S . . » Yasal dayanak olusturmak
degerlendirilir. Cikan idrar miktari, . o .
C » Kayitlardan elde edilen bilgilerle teshis
diskilama sayis1 vb. bosaltim aktivitesine e .
T veya tedaviyi dogru yonlendirmek
g Y ; > Geligebilecek komplikasyonlar1
onlemek

» Dikkat edilecek noktalar sunlardir;

Hastanin, bosaltim ihtiyacin1 karsilamada baskasina bagimli olmasi
psikolojik olarak etkilenmesine yol agar. Hastada utanma, bagimlilik
duyma ve acizlik hissetme gibi duygular gelisebilir. Hemsire, hastayla
dogru ve etkin iletisim kurmali ve hastayr psikolojik olarak
rahatlatmalidir.

Tibbi asepsi kurallarina uymalidir.

Idrar ve diskinin yatarak yapilmasi bosaltimi zorlastirir. Hastaya miimkiin
oldugunca uygun pozisyon vermelidir.

Yataga bagimli olma idrar ve digkilama aliskanliginda degisikliklere yol
acar. Hemsire, hastanin beslenme diizeni ve hareket gereksinimini
degerlendirmelidir.

Konstiipasyon, diare, inkontinans (idrar veya gaitay1 tutamama) durumu,
idrar ve diskinin renk, miktar ve kokusundaki degisiklikleri degerlendirip
kaydetmeli ve hekimi bilgilendirmelidir.
Ordek/siirgii  verirken hastamin  mahremiyetini
gostermelidir.

Hastanin idrar miktar dlgiilecekse idrar miktarini 6lgmeli, biriktirilecekse
uygun sise veya kavanozda biriktirmeli ve miktarin1 kaydetmelidir.
Kontaminasyonu dnlemek amaciyla gerekli dnlemleri almalidir.

Tek kullammlik 6rdek ve siirgii kullanmali ya da her hastaya ait 6zel
ordek ve siirgli kullanmali, ortak kullanilacaksa temizligine 06zen
gostermelidir.

Ordek ve siirgiiyii yere koymamalidr.

Siirgii ve ordegin soguk olmamasina 6zen gostermelidir (Cok soguksa
sicak suda bekletilerek 1sitilabilir.).

korumaya Ozen



2.1. Hastanin Temizligi ve Bakimi

Perine bolgesi temizligi bosaltim ihtiyaci karsilanmasi sonrasi ve genel viicut banyosu
sirasinda diizenli yapilir. Hastanin gerekli temizlik ve bakimi yapilmazsa perine bolgesinde
tahris, kotii koku, yara veya enfeksiyon gelisebilir. Hasta kendi temizligini yapabiliyorsa

perine bolgesi temizligini nasil yapacagi anlatilir.

Siirgii/ordegin kuru olmasina dikkat etmelidir.

Hastay1 gereginden fazla siirede siirgii tizerinde oturtmamalidir.
Yatak yarasi, tahrig, enfeksiyon belirtileri vb. degerlendirmelidir.
Cikartilarin yok edilmesinde dikkatli davranmalidir.
Hastanin refakatgisi varsa ordek/siirgli verme, malzemenin temizligi ve
bakimi hakkinda egitim vermelidir.

Hastada mesane kateteri, inkontinans, vajinal ve rektal kanama, vb. durumlar varsa
saglik personeli tarafindan perine bakiminin diizenli ve sik araliklarla yapilmasi gerekir.

>

Uygulamanin genel amaclari;

o Yataktan kalkamayan hastanin, perine bdlgesinin temizlik ve bakimini
yapmak,
o Enfeksiyon gelisimini engellemektir.

Uygulamada kullamilan arac gerecler;

El yikama malzemeleri,
Eldiven,

Tuvalet kagidi,
Sabun,
iki adet kiivet,

kullanilabilir.),

Kirli torbasi,

Stirgi,

Gaz tampon (20-25 adet),
Paravandr.

Perine temizligi ve bakimi uygulamasi

41-42 derece su (Gerektiginde

Hasta alt bezi veya tedavi bezi ve musambasi,

hekim Onerisine gore

soliisyon

Uygulama Basamaklari

Uygulamanin Amaci

giyilir.

» Eller yikanir ve disposable eldiven

> Tibbi asepsi kurallarina uymak
» Kontaminasyonu engellemek

» Malzemeler eksiksiz hazirlanir.

» Uygulamada kolaylik saglamak
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Kivetlerin 3/2’sine sicak su konur,
kiivetin birine sabunlu su hazirlanir.

Hasta odasina gelinir ve hastaya
yapilacak iglem agiklanir, izin alinir.

>

Hastayi bilgilendirmek ve islem sirasinda
isbirligi saglamak

Malzemeler kolay ulasilacak yere
konur.

>

Calisma kolayligi saglamak ve zamani
diizenli kullanmak

Paravan/perde cekilir.

Yatak takimlar1 gevsetilir, hastanin
tizerinde carsaf/pike birakilir.

Hastanin gizliligini korumak

Hastanin alt taraf giysileri ¢ikarilir.

Hasta alt bezi/tedavi bezi, musamba
serilmek tizere hazirlanir.

Calisma kolaylig1 saglamak

Hasta kalgasini kaldirabiliyorsa
kaldirmasi istenir, yapamiyorsa kalgasi
kaldirilir  ve alt bezi/tedavi bezi,
musamba  yerlestirilir veya hasta
dondiiriilerek yerlestirilir.

Yatak takimlarinin kirlenmesini onlemek

Kadin hastalarda dorsal rekiimbent,
erkek hastalarda supine pozisyonu
verilir (Hasta yapabiliyorsa pozisyon
anlatilir, yardime1 olunur.).

Bolgenin temizligini saglamak

Hastanin iizerindeki carsaf/pike iicgen
seklinde ortiliir (Bir ucu bacaklar
arasina diger uglar1 bacaklar1 saracak
sekilde yerlestirilir.).

Hastanin gizliligini korumak

3/2’sine sicak su konan kiivetlere bir
miktar span¢ konur. Her silme ve
kurulama isleminde ayr1  spang
kullanilir.

Kontaminasyonu 6nlemek

Kadin Hastalarda:

.Kontaminasyonu 6nlemek
Tiim bdlgenin temizlenmesini saglamak
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Clitoris Mons Pubis Uyluk
Labium minér ——
. o Tretra agn
Labium major )
)
1 Vajina
TS > Himen
Aniis g Peri
- e1ine

Sabunlu su bulunan kiivetteki spang
almarak uzak taraftaki uylugun iist i¢
kismi kasik bolgesinden kalgaya dogru
silinir. Temizleme islemi az Kirli
bolgeden kirli bolgeye dogru yapilir.

Ayni islem yakin taraftaki bolgeye de

» Bolgenin temizligini tam yapmak
uygulanir.
Symphisis pubis sabunlu su ile bir | > Symphisis pubis bdlgesinin temizligini
yandan diger yana dogru silinir. saglamak
Once uzak taraftaki daha sonra yakin
taraftaki labia major geri ¢ekilerek
yukaridan asagiya dogru sabunlu sulu
spangla silinir.

» Labia majorlerin temizligini saglamak
Once uzak taraftaki daha sonra yakin
LA lablav fnor - gert Rt < » Labia minorlerin temizligini saglamak
yukaridan asagiya dogru sabunlu sulu
spangla silinir.
Duru suda bulunan spanglarla bastan
beri uygulanan tiim islemler tekrarlanir. | > Bdlgenin pH dengesini korumak ve nemli
Silinir ve kurulanir (Hasta siirgii ortamda  mikroorganizma  {iremesini
tizerine oturtularak perine bolgesinin engellemek
durulanmasi,kurulanmasi saglanabilir.).
Erkek Hastalarda:
Sabunlu su bulunan kiivetteki spang
alinarak uzak taraftaki uylugun iist i¢ | > Bdlgenin pH dengesini korumak ve nemli
kismindan baglanarak symphisis pubis ortamda  mikroorganizma  Uremesini
silinir. Duru su ile islem tekrarlanir ve engellemek
kurulanir. » Bolgenin temizligini tam yapmak

Islem az kirli bolgeden kirli bolgeye
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dogru yapilir.

» Ayni iglem yakin taraftaki bolgeye de
uygulanir.

» Hastanin penis govdesi bir elle

tutularak sabunlu sulu spangla firetral

meatus dairesel hareketlerle asagiya | » Isleme az kirli bolgeden gok kirli bolgeye
dogru silinir. Duru sulu spangla islem dogru devam etmek
tekrarlanir ve kurulanir. » Bolgenin temizligini tam yapmak
» Hastanin bacaklar1 biraz daha agilir ve | > Rahat ¢alisma imkan1 saglamak
scrotum sabunlu spangla silinir. Duru | > Bdlgenin pH dengesini korumak ve nemli
sulu spangla islem tekrarlanir ve ortamda  mikroorganizma  {iremesini
kurulanr. engellemek
b Has_t aya (kadl.n. VI GE )y G » Anal bolgeyi kolay ve rahat temizlemek
pozisyonu verilir.
> D1§k1 lfahnt‘1s1‘ varsa tuvalet kagidi ile » Bl et trm srpmEls
aniis bolgesi silinir.
» Sabunlu sudan alinan spangla aniis
ol ondf: n arka.ya.dogru Vs111n1r. » Bolge temizligini tam yapmak
» Isleme temizden kirliye dogru baslanir S KA e e Sl
ve devam edilir. yonu onieme
» Bolge temizlenene kadar her seferinde | » Bolgenin temizligini teknigine uygun
yeni spangla islem tekrar edilir. yapmak
» Bolgeyi temizlemek
» Duru suda bulunan spangla islem tekrar | > Bolgenin pH dengesini korumak ve nemli
edilir ve kurulanir. ortamda  mikroorganizma  iiremesini
engellemek.
> Hagta altina serilen alt bezi /tedavi ® Mt mhet humesto soillmsis
bezi, musambasi alinir.
» Eldiven ¢ikarilarak, kirli torbasina | » Kontaminasyonu engellemek
atilir.Yeni eldiven giyilir. .
. T » Hastanin psikolojik olarak kendini iyi
» Hastaya temiz ¢camasir giydirilir. ies e g ksl
» Hastaya uygun pozisyon verilir. » Hastanin rahat etmesini saglamak
» Yatak seviyesi ayarlanir. Yatagin | > Hasta giivenligini saglamak ve kazalardan
giivenlik bariyeri kaldirilir. korumak
» Kontaminasyonu engellemek
» Kullanilan malzemeler kaldirthir ve | » Malzemeleri daha sonraki kullanima hazir
temizlenerek yerine konur. hale getirmek ve c¢alisma kolayhig
saglamak
> Eller yikanir. > Kontaminasyonu engellemek
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» Hastanin perine bolgesine ait gézlemler
(kizariklik, tahris, kotii kokulu akinti, | > Yasal dayanak olusturmak
enfeksiyon belirtisi vb.) yapilan islem | > Bilgilerin kalici olmasini saglamak
kaydedilir.

> Dikkat edilecek noktalar

o Hastaya perine temizligi ve bakimi uygulanirken tibbi asepsi kurallarina
uyulur.

o Hastaya yapilacak islem acgiklanir, uygulamaya katilimi ve psikolojik
olarak rahatlamasi saglanir.

o Perine bolgesi temizlenirken hastanin gizliligi korunur.

o Perine temizligi, temiz bolgeden kirliye dogru yapilir.

Uygulama dikkatli yapilir, anal bolgedeki atik kalintilarinin  ve
mikroorganizmalarin, idrar yollarina gegmesi engellenir.

Her silmede ayr1 gaz tampon (spang) kullanilir.

Kirli malzeme, kirli kab1 veya torbasina atilir.

Tek kullanimlik malzeme kullanimina 6zen gosterilir.

Kullanilan malzemenin temizlik ve bakimi yapilir.

Gerekli kayitlar tutulur.

2.2. idrar ve Diskisim1 Tutamayan Hastanin Bakim

Bireyin uygun zaman ve yer bulana kadar istemli olarak digkilama ve miksiyon
gereksinimini kontrol etmesine kontinans denir. Kontrol edememesi sonucu istemsiz digki
ve idrar ¢ikarilmasi inkontinans olarak adlandirilir. Inkontinans hastanin sosyal yasam
kalitesini ve konforunu etkileyen bir tablodur. Hastanin psikolojik olarak etkilenmesine de
yol agar. Inkontinans; bagirsak (diski/fekal) ve mesane (idrar) inkontinans: seklinde goriiliir.

> Diski inkontinansi

Gaz veya diski kontroliiniin kaybolmasi sonucu istemsiz digki ve gaz ¢ikarmadir. Aniis
etrafinda bulunan sfinkter kaslar digki kontroliinii saglayan en 6nemli yapilardir. Kontrolde
rektum ve anal sfinkter koordinasyonu, sinirsel uyar1 ag1 ve digskinin igerigi 6nemli rol oynar.
Diski inkontinansina degisik faktorler yol acabilir.

» Diski inkontinansina yol acan faktorler

Anal sfinkteri kontrol eden sinirlerin yaralanmasi, harabiyeti,
Anal sfinkter kaslarinin yaralanmasi,

Kas tonusiiniin kaybolmasi, gii¢siizligii,

Sindirim kanal1 ve anal bolgede gelisen hemoroid ve tiimérler,
Ileostomi, kolostomi,

Rektal prolapsus,

Bazi1 mental, ruhsal ve norolojik hastaliklardir.

14



Diski inkontinansi olan hastanin bakiminda, hemsirenin temel hedefi; doku hasarinin
onlenmesini saglamak, enfeksiyon gibi komplikasyonlarin gelisimini engellemek ve hastanin
sfinkter kontroliinii kazanmasina yardimc1 olmaktir.

> Bu hedefler dogrultusunda hemsirenin yapacagi islemler

Diski tutamama hastay1 psikolojik olarak etkileyen bir durumdur. Hastada
0z saygl ve giiven yitimi, depresyon vb. durumlar gelisebilir. Hemsire
hastay1 rahatlatir dogru ve etkin iletisim kurar.

Tibbi asepsi kurallarina uyar.

Doku hasarini 6nlemek Ve cilt biitiinliigiinii korumak amaciyla hastanin
perianal bolgesini temiz ve kuru tutar.

Cildin uzun siire diskiyla temasini onlemek amaciyla rektal inkontinans
torbalar1 kullanilabilir.

Siirgii ya da hasta alt bezi kullanilabilir.

Hastanin uzun siire siirgii lizerinde bekletilmemesine ve alt bezi
kullanilmigsa diizenli araliklarla degistirilmesine dikkat eder.

Inkontinans sikhigim, diski degisikliklerini gdzlemler ve kaydeder.

> Diski inkontinansinda sfinkter kontroliinii hastaya yeniden kazandirmak
amaciyla bagirsak egitimi verilir.

Bagirsak egitim programinda hasta, hastanin hekimi, diyetisyen,
psikiyatrist, fizik tedavi uzman1 ve hemsire is birligi i¢inde olmalidir.
Ekip ¢alismasi ytrttilmelidir.

Bagirsak egitim programina imkan varsa, hasta ailesi de katilmalidir.
Hastanin diyeti, sivi alimi ayarlanmali, karin, perianal ve sfinkter
kaslarmi giiglendirici egzersiz programi olusturulmalidir. Program
yapilirken hastanin defekasyon aligkanligi gz oniine alinmalidir.
Bagirsak egitimi programinin baglangic asamasinda egitimin zaman
alacagi ve yorucu olacagi hakkinda hasta bilgilendirilmelidir (Hasta diski
tutma aligkanligim1 hemen kazanamaz. Bagirsak egitiminde hastay1
gereksiz umutlandirmak, ulasamayacagi hedeflere zorlamak yanlistir.).
Hastaya giiven verilmeli ve tesvik edilerek egitim siirdiiriilmelidir.
Diizenli ve sabirli olmak bagirsak egitim programinda 6nemli 6gelerdir.
Hasta belirli araliklarla siirgii veya tuvalete oturtulmalidir. Hasta
otururken elle karnina baski yapmas1 6gretilmeli ve digkilama i¢in zaman
verilmelidir.

Egitim  programinda  gerekirse lavman ve  supozituvarlardan
yararlanilabilir.

Hemsire yapilan iglemlere iliskin gerekli kayitlari tutar.
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» Idrar inkontinans

Uriner kas toniisiiniin azalmasi sonucu idrar kontroliiniin kaybolmas1 ve istemsiz idrar
kacirma, idrar inkontinansi olarak adlandirilir. Idrar kacirma, kismi ve tam idrar kacirma
seklinde goriiliir. Sik gegirilen tiriner sistem enfeksiyonlari, deliryum, atrofik vajinit, bazi
gup ilaglar, idrar ¢ikisinda artis ve hareket kisitlilig1 gibi durumlar gegici idrar inkontinansina
yol acan faktorler arasindadir. Gegici idrar inkontinansi tedavi edilmezse kronikleserek kalici
idrar kaybina yol acar. Cok dogum yapmis kadinlarda, iiriner kaslarin giiciinii kaybetmesi
sonucu, erkeklerde prostat hastaliklarinda kalici idrar inkontinansi geligebilir.

Idrar inkontinansli hastanin bakiminda temel hedef; doku biitiinliigiinii korumak,
enfeksiyon gelisimini engellemek ve hastaya idrar ¢ikis kontroliinii yeniden kazandirmaktir.

» Bu hedefler dogrultusunda hemsirenin yapacag islemler

Hemsire, hastay rahatlatir dogru ve etkin iletisim kurar (Idrar tutamama,
hastay1 psikolojik olarak etkileyen bir durumdur. Hastada 6z saygi ve
giiven yitimi, depresyon vb. durumlar gelisebilir.).

Tibbi asepsi kurallarina uyar.

Hastanin cildini kuru ve temiz tutar (Idrar asidik yapidadir. Bu nedenle
inkontinansli hastada kolaylikla cilt biitinligi bozulur yara ve
enfeksiyon olusur.).

Sik araliklarla perine bakimi verir gerektiginde pomat siirer.

Inkontinans sikligini, idrar miktarini, idrardaki degisiklikleri gézlemler ve
kaydeder.

Hasta yatagini koruyarak yataga sivi emme 6zelligi olan koruyucu yatak
bezleri koyar. Gerektiginde hastaya hasta bezi kullanir.

Inkontinansli hastada, son care olarak foley sonda kullanilir (Foley sonda
kullanimi1 hastanin rahat etmesini saglar. Fakat enfeksiyon olugturma riski
yuksektir.).

Yash erkek hastalarda kondom sonda kullanilabilir (enfeksiyon riski
diger sondalara gore daha diisiik oldugundan). Kondom sonda esnek
kauguktan yapilmistir. Penise gegirilir ve kondomun ucu idrar torbasina
baglanir.

Hastaya idrar c¢ikis kontroliinii kazandirmak amaciyla saglik ekibiyle
(hekim, psikiyatrist, diyetisyen, fizyoterapist, hemsire) mesane egitim
programi hazirlanir ve uygulanir.

> Programin amaci idrar yapma siirelerini ayarlamak ve mesane kas islevini
yeniden kazandirmaktir.

Hastanin diyeti, siv1 alimi ayarlanir, mesane, karm ve perine kaslarini
giiclendirici egzersiz programi olusturulur. Program yapilirken hastanin
miksiyon aligkanlig1 g6z oniine alinir.

Mesane egitim programi hakkinda hasta ve ailesi bilgilendirilir ve is
birligi saglanir.

16



Program dahilinde hastaya diizenli ve sik araliklarla siirgii/6rdek verilir.
Swvilar belirli araliklarla verilir veya hekim Onerisi dogrultusunda sivi
kisitlamasina gidilebilir. Kateter takili hastalarda, kateter ¢ikarilmadan
once giderek uzayan araliklarla kateter sikistirilir.

Hemsire yapilan islemlere iliskin gerekli kayitlar tutar.

> ldrar yapma zorlugu

Bazi hastalarda mesanede idrar olmasina ragmen cesitli faktorlere bagl olarak idrar
yapma zorlugu geligebilir. Mesanede idrar olmasina ragmen digari atilamamasina yani idrar
yapma giicliigiine, idrar retansiyonu denir. idrar yapma giicliigii; hastada agriya, mesanede
gerginlige ve anksiyete gelisimine yol agar. Yataga bagimlilik, psikolojik faktorler (heyecan,
korku, utanma vb.), tuvalet aligkanhiginin degismesi, idrar yapimi zorluguna yol agan
faktdrlerdendir. Idrar yapma zorlugu olan hastalarda hemsire cesitli basit uygulamalar yapar.

> Idrar yapma zorlugu olan hastada yapilacak islemler

Hasta psikolojik olarak rahatlatilir ve uygulanacak islemlere katilimi
saglanir.

Hasta oturur pozisyona getirilir ve siirgli lizerine oturtulur. Hafif 6ne
egilir ve mesaneye basing uygulamasi saglanir.

Odadaki su muslugu agilarak veya bardaktan bardaga su aktarilarak su
sesiyle hastanin psikolojik etkilenmesi saglanir. Su sesi hastayi etkiler ve
idrar yapimini kolaylastirir.

Sakincasi yoksa mesane bolgesine i¢inde sicak su olan termofor konur ve
mesane kaslarinin gevsemesi saglanir (Yanik olusmasini engellemek
amactyla termofora kilif gegirilir ve aralikli olarak hasta kontrol edilir.).
Idrar ¢ikis miktar1, 6zellikleri degerlendirilir ve gerekli kayitlar tutulur.
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3. KULLANILAN MALZEMENIN
TEMIiZLiGi VE BAKIMI

Kullanilan malzemenin temizligi, bakimi ve atiklarin imhasi olduk¢a Onemlidir.
Hemsire, tiim islemlerde tibbi asepsi kurallarina uygun davranmalidir.

Kullanilan malzemenin temizligi ve bakiminda atiklarin imhasinda dikkatli ve
kurallara uygun davranilmadiginda enfeksiyon olusumuna zemin hazirlanir. Kirli atiklar1 yok
etme islemi “Tibbi Atiklarin Kontroli Yonetmeligi’® dogrultusunda yapilir. Hasta
bakiminda kullanilan malzemeler, hasta bezleri, pedleri, kirli yatak takimlari, tek kullanimlik
malzemeler, bosaltim gereksiniminde kullanilan 6rdek, siirgii gibi malzemeler biyolojik atik
igerir. Biyolojik atiklarin yok edilmesi yonetmeligine uyulmasi gerekir. Tek kullanimlik tibbi
atiklar uygun sekilde paketlenip yok edilir.

Enfeksiyon olus ve gecisini onlemek amaciyla tek kullanimlik veya her hastanin
kendine 0zgli malzeme kullanilir. Tek kullanimlik malzeme kullanimi uygun degilse
malzemelere uygun teknikle sterilizasyon veya dezenfeksiyon islemi uygulanir.

Ordek, siirgii ortak kullaniliyorsa dezenfekte edilir (Hasta kullanimindan &nce sabunlu
su ile yikanmal1,1/50 ¢amasir suyu ve 10 litre suya bir torba hazir presept (klor tableti)
konarak 20 dakika bekletilmelidir.). Giiniimiizde 6rdek ve siirgii imha edici ve yikayici
makineler bulunmaktadir.

Ordek ve siirgii Ordek, siirgii
imha makinesi

yikama
makineleri

Resim 10.3: Ordek ve siirgii imha ve yikama makineleri
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Asagidaki sorular dikkatlice okuyunuz ve dogru secenegi isaretleyiniz.

Asagidakilerden hangisi, idrar dansitesi degeridir?
A) 1015-1025
B) 1030-1045
C) 1035-1040
D) 1040-1050
E) 1020-1050

Asagidakilerden hangisi, istemsiz idrar ve digki kagirilmasina verilen addir?
A) Kontirans

B) Kontinans

C) Inkortinnas

D) Imkonitas

E) inkontinans

Asagidakilerden hangisi, mesanede idrar olmasina ragmen disari atilamamasini
tanimlar?

A\) Idrar retraniyonu

B) Idrar retansiyonu

C) Miksiyon

D) Hematiiri

E) Diziiri

Asagidakilerden hangisi, bagirsak egitiminin amaclarindandir?
A) Konstiipasyonu engellemek

B) Diareyi engellemek

C) Deri biitiinliigiinii korumak

D) Diski tutma aliskanligi kazandirmak

E) Sfinkter kontroliinii bozmak

Asagidakilerden hangisi, enfeksiyonu dnlemek amactyla yapilmaz?
A) Tibbi asepsi kurallarina uyulur.

B) Disposable malzeme kullanilir.

C) Hastalara kullanilan malzemeler ortak kullanilir.

D) Atiklar atik yonetmeligine uygun imha edilir.

E) Hastaya kullanilan malzemenin temizlik ve bakimi yapulir.
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