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Bu talimatin amaci, hayati bulgularin (Biling Dizeyi, Vicut Sicakhdi, Nabiz, Solunum Hizi, Kan Basinci,
Oksijen Saturasyonu ve Adri) standart, dogru ve gtvenilir yontemlerle dlctiimesini, kayit altina alinmasini ve
hastanin durumundaki kritik degisikliklerin zamaninda tespit edilip ilgili birimlere bildirilmesini saglayarak
hasta giivenligini ve bakim kalitesini en Ust dizeyde tutmaktir. Yogunbakim Uniteleri hari¢ yatan hasta
bakim strecini kapsar.
2. TANIMLAR VE KISALTMALAR
Biling: Biling, kisinin kendisinin ve gevresinin farkinda olmasi, yeni uyarilara karsi uyum saglayabilmesidir.
Bilin¢ seviyesi dogrudan olciimez. Biling seviyesini degerlendirmek icin uyarilara karsi hastanin verdigi bazi
davranissal tepkilerden yararlanilir. HBYS Uzerinden biling diizeyi degerlendirilirken hastanin; uyaniklik hali,
sese ve agrili uyarana yaniti degerlendirilir.
Solunum Hizi: Kisinin bir dakikada alip-verdigi soluk sayisidir
Vicut Sicakh@i: Fizyolojik aktivitelerin srdirtlebilmesi icin her canli belirli bir viicut
sicakliina sahiptir. Bu sicaklik ortalama olarak 36,5-37 derecedir.
Nabiz: Kalp hizinin ve ritminin gostergesidir. Kalbin sol ventrikillinln sistolu sirasinda aortaya
attigi kanin, damar duvarina yaptigi basincin deri ylizeyinden hissedilmesidir.
Kan Basinci: Kalbin sistoli sirasinda sol ventrikllin aortaya attigi kanin aort duvarinda yaptidi basinca
karsilik, damar duvarinin verdigi direncin mmHG cinsinden dederine denir.
Oksijen Saturasyonu: Oksijen buylk oranda kanda hemoglobine bagli olarak tasinir. Az bir kismi ise
erimis haldedir. Kandaki oksijenin hemoglobine badli olarak tasinan miktarina oksijen satlrasyonu
denir.

Agn: vicudun herhangi bir yerinden kaynaklanan, gercek veya potansiyel doku hasarina eslik eden veya bu
hasar ile tanimlanan, hosa gitmeyen duyusal ve duygusal bir deneyimdir. Adri, tamamen subijektiftir ve bir
hastanin agrisinin siddeti hakkindaki ifadesine daima inaniimalidir.
Dk: Dakika
HBYS: Hastane Bilgi Yonetim Sistemi
3.REFERANS DOKUMANLAR
Hastalarin ilk ve Yeniden Degerlendiriimesi
Mavi Kod isleyis Prosediirii
4.UYGULAMA
4.1 Biling Durumunun Degerlendirilmesi
Biling dizeyi, beynin isleyisini gosteren klinik parametredir ve hastanin genel durumu hakkinda 6nemli
bilgiler veriri. Biling dizeyi dederlendirilirken hastanin; uyaniklk hali, sese ve agrili uyarana vyaniti
degerlendirilir.

e Uyaniklik Hali: Uyanik, farkinda, zamana, yere ve kisiye oryante; yazili ya da sozli kelimeleri

anlayabilir, yazili ya da sozlu iletisim saglayabilir.
e Agnh Uyarana Yanit: Hastanin s6zel uyaranlara cevap vermemesi ve basit komutlarn yerine

getirememesi durumunda motor yanitlarinin izlenmesi amaci ile belirli bolgelere uygun sekilde verilen
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agril uyaranlara hastanin yanitinin degerlendirilmesi.

e Sozel Uyarana Yanit: Sozel uyarana karsi verilen cevap ve oryantasyon, ileri serebral butlinlugu
gosterir. Baslangicta hastaya seslenilir. Eger hasta cevap veriyorsa daha sonra oryantasyon durumunu
degerlendirmek Uzere uygun sorular (isim, yer, mekan, tarih vb) yoneltilir. Hasta normal ses tonu ile
uyariimaya yanit vermezse daha yuksek bir ses ile uyaran tekrarlanir. Konusamayan hastalar icin
(endotrakeal tUpU olan hastalar gibi) el yazisi ya da bas veya g6z kapaklarini hareket ettirmesi
istenerek bilinc degerlendirmesi yapilabilir.

Degerlendirme sonucu HBYS Uizerinden yasam bulgularina kaydedilir.

4.2 Solunum Sayisinin Degerlendirilmesi

solunum hizi, bir dakikada gerceklesen nefes sayisidir. Solunum hizi, ates, hastalik ve diger tibbi

durumlarda artabilir ya da azalabilir.

Solunum Tipleri asadidaki gibidir;

e Takipne (Tasipne): Solunum hizinin normalin Gzerinde olmasidir. Solunum hizl ve ylzeyseldir; fakat
duzenlidir.

e Bradipne: Solunum hizinin normalin altina inmesidir. Solunumun derinlidi normal ve dizenlidir. Bu
durum, bazi ilaclarin ve hastaliklarin yan etkisi olarak ortaya ciktigindan, iyi bir 6zgecmis alinmalidir.

e Apne: Solunumun, gegici bir stire durmasidir. Kalici olarak solunumun durmasi solunum arresti olarak
adlandirilir.

e Hiperventilasyon: Solunumun hizi ve derinliginin artmasidir. Sadece solunum derinliginin artmasi
hiperpne olarak tanimlanir. Asiri fiziksel glic sonucu ortaya cikar. Hasta ile iletisim kurularak hastaya
derin ve yavas yavas soluk alip vermesi soylenmelidir. Bu durum, solunum hizini distirmede yardimci
olacaktir.

e Dispne: Soluk alip verme sirasindaki solunum gugcligudidr. Bunun sonucunda kanin oksijenlenmesi
bozulur. Solunum sirasinda cok ¢caba harcandigindan burun kanatlari solunuma katilir ve yiiz kizarir.

e Hemoptizi: alt solunum vyollarindan (trakea, bronslar veya akciger parankimi) kaynaklanan kanin
Oksurlkle birlikte digar atilmasi durumudur.

Solunum hizi degerlendirilirken hasta haberdar edilmemelidir. Solunum, istemli olarak kontrol edilebilen

tek vital bulgudur. Hasta, solunumunun sayildigini bilirse nefes alip verme seklini ve hizini bilincli olarak
dedistirebilir (hizlandirabilir veya yavaslatabilir).

Olciim, hastanin istirahat halinde ve rahat oldugu bir zamanda yapilmalidir. Hastanin fiziksel aktivite, agri,
korku, anksiyete, 6fke veya yemek yeme gibi durumlari varsa, 6lcimden once bir siire (en az 5-10 dakika)
dinlenmesi saglanmalidir.

Kisinin gogus hareketleri ile veya oskultasyonla en az 30 saniye boyunca sayilir. Solunum sayimi,
genellikle nabiz sayimi bittikten hemen sonra, el hala bilekte veya goglste tutularak ve hasta hala
nabzinin sayildigini dustnurken yapilmalidir.

Solunum sayisi ve tipi HBYS Uzerinden yasam bulgulari bolimiine kaydedilir.

4.3 Viicut Sicakhigi
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Fizyolojik aktivitelerin surdurutlebilmesi icin her canh belirli  bir vicut sicakligina sahiptir. Bu sicaklik
ortalama olarak 36,0-37,3 derecedir.

e Hipertermi: Vicut sicakhdinin élgildigu yere goére ortalamadan 1°C daha yiksek olmasidir. Normal
ortalama vUcut sicakligi 37°Cdir.
Sicaklik olcimuntn; rektal 38°C, oral 37.8°C, aksiller 37.5°C’nin Uzerinde olusu codgu kaynakta
hipertermi olarak tanimlanmaktadir.

¢ Hipotermi: Vicut sicakliginin normal de@erlerin altina dismesidir. Metabolizma hizinin yavaslayarak kan
dolasiminin bozulmasi sonucu olur.

Hastanin yasina, bilin¢ durumuna ve genel saglik durumuna en uygun bolge secilmelidir:

e Oral Olgiim
> Yenidoganda
» 1-6 yas arasi cocuklarda
> Suursuz, konflize hastalarda, epilepsi, tetanisi olan hastalarda
» Adiz ici ameliyat olanlarda,
> Oksijen tedavisi alan hastalarda kullaniimamalidir.

» 15-30 dakika 6ncesine kadar sicak-soguk yiyecek ve icecek alinmamis olmalidir.
> Sigara icilmemis olmalidir.

e Rektal Olgiim

Vicut 1sisi aniden cok farkl degisim gosteren hastaliklarda, suursuz hastalarda tercih edilir.
» Rektum operasyonu gecirenlerde
> AGE tanisiyla yatan hastalarda
» Premature bebeklerde kullaniimaz.

» Perianal bolge hastaligi olanlarda veya bu bolge ameliyati gecirenlerde kullaniimaz.

e Aksiller Olgiim

> Bilinci kapali hastalarda,

» 0-6 yas grubu cocuklarda,

> Oral vicut i1sis1 Olclilemedidi durumlarda kullantlir.

> Koltuk alti cevresel faktorlerden kolaylikla etkilendidi icin 6lciimde en az tercih edilen yoldur.
> Koltuk altinin terli olup olmadigi kontrol edilmelidir.

> Terli ise ovusturulmadan spancla silinir.

e Timpanik Membran Olgiim
» Kulak ameliyati olanlarda,
> Kulak enfeksiyonu olanlarda,
> Serebral enfeksiyon belirtisi olan hastalarda kullaniimaz.

» Hasta kulaginin Gzerine yatmis ise o kulaktan olciim yuksek cikabilir.
> Olciimden dnce isitme cihazlarinin ¢ikarilmasi gerekir.

Olciim yontemi ve sonucu HBYS lizerinden yasam bulgulari bdlimiine kaydedilir.
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4.4 Nabiz

» Kalp hizinin ve ritminin gostergesidir. Kalbin sol ventrikilintn sistoll sirasinda aortaya attigi kanin,
damar duvarina yaptigi basincin deri ylizeyinden hissedilmesidir.

> Yetiskinde 1 dakikada 100 vurusun Uzerinde olan nabiz tasikardi,

> 1 dakikada 60 vurusun altinda olan nabza bradikardi,

» Nabzin ritmik olmamasina_aritmi denir

> Ritmik nabiz duzenli nabizdir.

> Zayif ve ipliksi nabiz filiform nabiz olarak degerlendirilir.

Nabiz apikal ve periferal alinir. Hasta islemden 6nce 15 dk dinlendirilir. Nabiz dizensizse 1 dk alinr,

periferal nabiz aliminda bas parmak veya tek parmak kullaniimaz.

Cocuklarda nabiz olciimul, derece alma isleminden 6nce yapilr, Arterio-venoz fistll, anjio varsa o arter

Uzerinden nabiz alinmaz. Atrial fibrilasyonda ve 2-3 yas altindaki cocuklarda nabiz apeksten 1 dk savilir.

Olciilen deger ve tipi HBYS (izerinden yasam bulgulari bdliimiine kaydedilir.

4.5 Kan Basinci

Kalbin sistolU sirasinda sol ventrikiilin aortaya attigi kanin aort duvarinda yaptidir basinca karsilik, damar

duvarinin verdigi direncin mmHg cinsinden dederine denir.

Sistolik Kan Basinci: Sol ventrikll sistolde iken kanin blyilk bir basincla, arteriyel sisteme gectiginde
arter icindeki en yuksek basinctir.

Diastolik Kan Basinci: Ventrikillerin diyastolU sirasinda, arter icindeki kanin basincina denir.

Sistemik arter kan basinci kolda brakial arter, bacakta popliteal veya dorsalis pedis izerinden dlcilir. ilk
kez yapilan olcimlerde iki koldan da 6lclim yapilir, yilksek olan koldan dlciimlere devam edilir. Olciimden
once hasta 5 dk dinlendirilir Olciimden 30 dk énce sigara ve kafeinli iceceklerin icilmemesi soylenir.
Olciim aygitinda manometre “0” konumunda olmahdir. Olciim sirasinda steteskobun diafram kismi
mansetin icine yerlestirimemelidir. Manset giysi Gzerine yerlestiriimemelidir. Olcim aygitinin icindeki
hava her kalp atiminda 2-3mmHg hizla indirilir. Bulasici hastaliklarda kisiye 6zel tansiyon aleti kullanilir.

Olciim sonucu HBYS lizerinden yasam bulgulari bdliimiine kaydedilir.

4.6 Oksijen Saturasyonu:
Oksijen blyilk oranda kanda hemoglobine badl olarak tasinir. Kandaki oksijenin hemoglobine badli olarak

tasinan miktarina oksijen satirasyonu denir.

¢ Siyanoz:Vcuttaki derinin ya da mukoza zarlarinin mavimsi bir renge dénismesi anlamina gelen fiziksel

bir belirtidir. Vicut dokusuna daha az oksijenin ulasmasi sebebiyle olusur. Bu mavimsi renk el ve ayak

tirnak yataklar yani sira dudak ve dil Uzerinde de belirgindir.

Hastalarin oksijen satlirasyonunun degerlendirmek amaciyla iyi perflize olan;

> El parmagdi
> Ayak parmadi
» Burun bolgesi
> Alin bolgesi
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» Kulak memesinde kullaniimaktadir.

Hemsire tarafindan hastaya islemin ne  amacla yapildigi aciklanmali ve hastanin sorulari

cevaplandiriimahdir. Endise duyan hastalarda hemsire probu once kendi parmadina yerlestirerek aci ve

agri vermedigi konusunda hastay! bilgilendirebilir ve rahatlatabilir. Problar hastanin ayak ve el
parmaklarina yerlestirilecekse, hastada renkli tirnak cilasi varsa silinmeli, yapay tirnak cikartiimahdir.
Yerlestirilen probun ekstremitedeki kan akimina engel olmamasina dikkat edilmeli ve probun yerlestirildigi
bolge hemsire tarafindan degerlendiriimelidir. Oksijensattirasyonu kulaktan olcllecekse propun Isik
kaynadi kulak memesi Ustline gelecek sekilde vyerlestirilir.
Olciim sonucu HBYS lizerinden yasam bulgulari ekranina kaydedilir.
4.7 Agn
Vicudun herhangi bir yerinden kaynaklanan, gercek veya potansiyel doku hasarina eslik eden veya bu
hasar ile tanimlanan, hosa gitmeyen duyusal ve duygusal bir deneyimdir. Adri, tamamen subijektiftir ve bir
hastanin agrisinin siddeti hakkindaki ifadesine daima inaniimalidir.
Hasta ilk geldiginde ilgili agr skalasi ile degerlendirilerek kayit altina alinir. Hastalarin ilk Ve Yeniden
Degerlendirme Prosedlire gore belirlenen periyotlarda yapilan degerlendirmeler HBYS Uzerindeki yasam
bulgulan boliminde takip edilir. Orta ve Uzeri agn tespit edilen hastalarda HBYS Uzerinden agri
degerlendirme skalasina kaydedilir.
e Agn Degerlendirmesinde Kullanilan Skalalar

> NIPS Agn Skalasi (Premattire ve yeni dodanlar dederlendirilir.

> VASS Agri Skalasi (7 yas ve UstU/ iletisim kurabilen hastalar degerlendirilir.)

> YUz Agn Skalasi (1-7 yas arasl/iletisim kuramayan hastalar degerlendirilir.)

> DAS Agr Skalas! (Entlbe/sedatize hastalarda kullanilir.)
4.8 Hayati Bulgularin Olgiim Siklig
Ayaktan ve yatan hastalarda hayati bulgularin olcim siklhigr “Hastalarin ilk ve Yeniden Degerlendiriimesi
Prosedurt ne” gore yapiimaktadir. Degerlendirme sonucu erken uyari skorlamasina gore risk tespit edilen
hastalar asagidaki sekilde takip edilir.
4.9 Erken Uyan Skorlamasi
Yatarak tedavi goren ve durumu kotllesen hastanin calisanlar tarafindan erken fark edilmesi ve onlenebilir
kot sonuclar azaltmak icin erken uyarn sistemi olusturulmustur. Dederlendirmenin obijektif bir sekilde
yapilmasi karar verme surecinde onemli rol oynamaktadir.
Asagida belirtilen degisiklik ve akut olarak gelisen durumlar erken uyari kriterleri olarak degerlendirilir.

¢ Erken Uyan Kriterleri

VUCUT SICAKLIGI | 35,5-35,9 36,0-37,2 37,3-37,7 | 37,8-40
KALP HIZI 40-49 50-59 60-99 100-109 | 110-119 | 120-140

SISTOLIK KB 65-89 90-139  140-149 |150-159 2160

SOLUNUM SAYiISI 8-11 12-20 21-25 26-35
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SATURASYONU
DESTEK O2 EVET HAYIR
BILINC DURUMU Konviilzyon | Sézel uyarana YANIK
Ses ve agril | yanit yok
uyarana Agrili uyarana
yanit yok yanit yok
Tepkisiz

¢ Erken Uyari Skorlamasinda;

> Yasam bulgulari degerlendirmesine gore 0-3 puan cikan hastalar Hastalarin ik Ve Yeniden

Degerlendirmesi Prosediri’'nde belirtilen strelerde degerlendiriimeye devam edilir.

> 4-5 puan cikan hastalar sorumlu hemsireye/sift sorumlusuna bilgi verilerek 30 dakikada bir yasam

bulgular degderlendiriimeye baslanir.

> Degerlendirme sonucu 6 puan cikan hastalar monitorize edilerek strekli takibe alinir. Sorumlu
hemsire/sift hemsiresine ve primer hekimine haber verilir. Hekime hastanin genel durumu, skoru ve
yasam bulgulari hakkinda bilgi verilir. Primer hekimin degerlendirmesine gore gerekirse konsultasyon
talebinde bulunulur. Yasam bulgulari 15 dakikada bir HBYS U{zerinden yasam bulgulari bolimuine
kaydedilir.

> Skoru 7 ve Uzeri cikan hastalar monitorize slrekli takip edilerek primer hekimine ve yogdun
bakim/nobetci hekim bilgilendirilir. Hekime hastanin genel durumu, skoru ve yasam bulgulari hakkinda
bilgi verilir. Hekim degderlendirmesine gore ilgili yogun bakim Unitesine transferi veya farkhh kuruma
sevki saglanir. Yasam bulgulan 15 dakikada bir HBYS Uzerinden yasam bulgulari bolimiine
kaydedilir.

» Hastanin bilincinin kaybolmasi, solunumunun veya dolasiminin durmasi durumlarinda ise primer
hemsiresi tarafindan “Mavi Kod isleyis Prosediir(i”’nii uygulamaya gecer.

Tum sadlik calisanlarina, erken uyari sistemi, hastanin kotllesme olasilidina isaret eden fizyolojik

belirtiler saptandiginda bunu anlamalari ve mudahalede bulunmalarini saglamak amaciyla egitimler

verilir.

5-SORUMLULAR

Bu proseduriin uygulanmasindan tim saglik calisanlar ve hekimler sorumludur.



