5. Hareket Gereksinimi
Bölümün İçindekiler;
· 5.1.Oturma (Fowler’s) Pozisyonu
· 5.2.Hastayı Sırt Üstü (Supine) Pozisyonundan Yan Yatış (Lateral) Pozisyonuna Getirmek
· 5.3.Hastayı Sırt Üstü (Supine) Pozisyonundan Yüz Üstü (Prone) Pozisyonuna Getirmek
· 5.4.Yarı Yüzükoyun Yatış (Sims) Pozisyonu
· 5.5. Hastayı Yüz Üstü (Prone) Pozisyonundan Sırt Üstü (Supine) Pozisyonuna Getirmek
· 5.6. Hastayı Yatağın Kenarına Çekmek
· 5.7. Hastayı Yatağın Başucuna Çekmek
· 5.8.Hastanın Yataktan Kaldırılması ve Yürütülmesi
· 5.9. Hastanın Sandalyeye Alınması
· 5.10. Hastanın Sedyeye Alınması


5.1.Oturma (Fowler’s) Pozisyonu

	Hazırlık
Aşaması
	Malzemelerin Hazırlanması
· Hastanın/ bireyin vücut yapısına uygun sayı ve ebatta yastık
· Banyo havlusu (4- 6 adet)
· Yüz havlusu (2- 4 adet)
· Tek kullanımlık eldiven (gerekli ise)
· El antiseptiği
· Hemşire gözlem formu

	

	Uygulama Basamakları


	Hastanın genel durumu (bilinci, invaziv girişimleri, doku bütünlüğü, beslenme durumu, tıbbi tedavisi, kas gücü ve hareketleri) ve yaşamsal bulguları değerlendirilir.

	

	Eller yıkanır.

	

	Gerekli malzemeler hazırlanır.

	

	Hastaya uygulanacak işlem açıklanır.

	

	Araç- gereçler kolay ulaşılabilecek bir yere yerleştirilir.

	

	Çalışılacak taraftaki yatak kenarları indirilir, yatak frenleri kontrol edilir ve yatak seviyesi uygun seviyeye getirilir.

	

	El hijyeni sağlanır ve gerekli ise tek kullanımlık eldiven giyilir.

	

	Hastanın mahremiyeti sağlanır.

	

	Hastanın üst yatak takımları alınarak çarşaf/ pike örtülür.

	

	Hasta supine pozisyonuna getirilir.

	

	Yatak başı hareket ediyorsa: yükseltilir ve oturma pozisyonuna getirilir.

Yatak başı hareket etmiyor ise:
· hasta yatakta oturur pozisyonuna getirilir,
· hastanın sırtı, birbirine çapraz yaslanmış iki yastıkla kalçalardan başlanarak omurga düz olacak şekilde desteklenir.

	

	Bel bölgesi boşluğu desteklenir (rulo havlu ya da ince yastık ile).

	

	Baş ve boyun, uygun ebatta yastık ile desteklenir.

	

	Dizler hafif fleksiyona getirilir ve diz altına uygun ebatlardaki havlu rulo yapılarak yerleştirilir.

	

	İki bacak arasına uygun ebatta yastık yerleştirilerek (bacakların içe rotasyonu önlenir).

	

	Kalçalardan dize kadar bacakların dış yan yüzüne uygun ebatlardaki rulo yapılmış banyo havlusu ya da yastıkla yerleştirilerek femur torakanterleri desteklenir.

	

	Ayaklar 90 derece zemine dik olacak şekilde ayak tabanı, sert yastık ya da özel araçlarla desteklenir. Ayak bileğinin altı ve yanları ince rulolarla desteklenir.

	

	Kollar vücudun iki yanına uzatılır.

	

	Ön kollara fleksiyon ve pronasyon (avuç içi zemine bakar) yaptırılır ve kollar, elleri de kapsayacak şekilde omuz hizasına kadar yükseltilerek hastanın/ bireyin vücut yapısına uygun sayı ve ebatta yastıkla yastıkla desteklenir.

	

	Avuç içlerine rulo yapılarak yerleştirilir.

	

	Çarşaf/ pike alınarak üst yatak takımları örtülür.

	

	Yatak kenarlıkları kaldırılır.

	

	Yatak yüksekliği hasta güvenliği için en alt seviyeye getirilir.

	

	Hastaya verilen pozisyon sonrası hastanın genel durumu değerlendirilir.

	

	Malzemeler toplanır.

	

	Eldivenler çıkarılır ve el hijyeni sağlanır.

	

	Uygulamaya ilişkin bilgiler hemşire gözlem formuna kaydedilir.

	

	Değerlendirme

	













5.2.Hastayı Sırt Üstü (Supine) Pozisyonundan Yan Yatış (Lateral) Pozisyonuna Getirmek

	Hazırlık
Aşaması
	Malzemelerin Hazırlanması
· Hastanın/ bireyin vücut yapısına uygun sayı ve ebatta yastık
· Banyo havlusu (4- 6 adet)
· Yüz havlusu (2- 4 adet)
· Tek kullanımlık eldiven (gerekli ise)
· El antiseptiği
· Hemşire gözlem formu

	

	Uygulama Basamakları


	Hastanın genel durumu (bilinci, invaziv girişimleri, doku bütünlüğü, beslenme durumu, tıbbi tedavisi, kas gücü ve hareketleri) ve yaşamsal bulguları değerlendirilir.

	

	Eller yıkanır.

	

	Gerekli malzemeler hazırlanır.

	

	Hastaya uygulanacak işlem açıklanır.

	

	Araç- gereçler kolay ulaşılabilecek bir yere yerleştirilir.

	

	Çalışılacak taraftaki yatak kenarları indirilir, yatak frenleri kontrol edilir ve yatak seviyesi uygun seviyeye getirilir.

	

	El hijyeni sağlanır ve gerekli ise tek kullanımlık eldiven giyilir.

	

	Hastanın mahremiyeti sağlanır.

	

	Hastanın üst yatak takımları alınarak çarşaf/ pike örtülür.

	

	Hastayı çevrilecek yönün karşı tarafına geçilir ve hasta yatağın kenarına çekilir.

	

	Hastanın yakındaki kolu göğsünün üzerine yerleştirilir.

	

	Hastanın uzaktaki kolu gövdesinden uzaklaştırılır.

	

	Hemşirenin: Hemşire yüzünü ve gövdesini hastaya döner. Bir ayağı geride, dizlerini ve kalçasını bükerken, sırtını düz tutar. Yakın taraftaki dizini yatağa dayayarak destek alır.

	

	Bir el ile, hastanın uzak taraftaki omzu, diğer el ile uzak taraftaki kalçası kavranır. 

	

	Hemşirenin: hastayı çevirirken vücut ağırlığı öndeki ayaktan arkadaki ayağa verilir.

	

	Hastaya yan yatış pozisyonu verilir.

	

	Baş, boyun ve bel bölgesi uygun ebatta yastık ile desteklenir.

	

	Alttaki kol dirsekten bükülür. Avuç içi yukarı bakacak biçimde, el yastığın yanına, yüz hizasına yerleştirilir.

	

	Alttaki kolda radial nabız kontrol edilir.

	

	Üstteki kol, dirsekten fleksiyona getirilir ve kol, eli de kapsayacak şekilde omuz hizasına kadar yükseltilerek hastanın/ bireyin vücut yapısına uygun sayı ve ebatta yastıkla desteklenir.

	

	Alttaki bacak dizden hafifçe fleksiyona getirilerek üstteki bacağın gerisine alınır.

	

	Üstteki bacak, kalça ve dizden fleksiyona getirilir ve bacak, ayağı da kapsayacak şekilde kalça hizasına kadar yükseltilerek hastanın vücut yapısına uygun sayı ve ebatta yastıkla desteklenir.

	

	Bacak ile ayak arasındaki açı 90 derece olacak şekilde ayak tabanı kum torbası, sert yastık ya da özel araçlarla desteklenir.

	

	Avuç içlerine rulo yapılarak yerleştirilir.

	

	Çarşaf/ pike alınarak üst yatak takımları örtülür.

	

	Yatak kenarlıkları kaldırılır.

	

	Yatak yüksekliği hasta güvenliği için en alt seviyeye getirilir.

	

	Hastaya verilen pozisyon sonrası hastanın genel durumu değerlendirilir.

	

	Malzemeler toplanır.

	

	Eldivenler çıkarılır ve el hijyeni sağlanır.

	

	Uygulamaya ilişkin bilgiler hemşire gözlem formuna kaydedilir.

	

	Değerlendirme

	


























5.3.Hastayı Sırt Üstü (Supine) Pozisyonundan Yüz Üstü (Prone) Pozisyonuna Getirmek

	Hazırlık
Aşaması
	Malzemelerin Hazırlanması
· Hastanın/ bireyin vücut yapısına uygun sayı ve ebatta yastık
· Banyo havlusu (4- 6 adet)
· Yüz havlusu (2- 4 adet)
· Tek kullanımlık eldiven (gerekli ise)
· El antiseptiği
· Hemşire gözlem formu

	

	Uygulama Basamakları


	Hastanın genel durumu (bilinci, invaziv girişimleri, doku bütünlüğü, beslenme durumu, tıbbi tedavisi, kas gücü ve hareketleri) ve yaşamsal bulguları değerlendirilir.

	

	Eller yıkanır.

	

	Gerekli malzemeler hazırlanır.

	

	Hastaya uygulanacak işlem açıklanır.

	

	Araç- gereçler kolay ulaşılabilecek bir yere yerleştirilir.

	

	Çalışılacak taraftaki yatak kenarları indirilir, yatak frenleri kontrol edilir ve yatak seviyesi uygun seviyeye getirilir.

	

	El hijyeni sağlanır ve gerekli ise tek kullanımlık eldiven giyilir.

	

	Hastanın mahremiyeti sağlanır.

	

	Hastanın üst yatak takımları alınarak çarşaf/ pike örtülür.

	

	Hastayı çevrilecek yönün karşı tarafına geçilir ve hasta yatağın kenarına çekilir.

	

	Hastanın ayakları birleştirilir ve kolları da gövdesinin her iki yanına düzgün bir biçimde yaklaştırılır. Özellikle hastanın döndürüleceği taraftaki eli bacağına iyice temas etmelidir.

	

	Hasta başını, döndürüleceği yönün ters tarafına çevirmelidir.

	

	Yatağın kenarlığı kaldırılır ve karşı tarafa geçirilir.

	

	Hemşirenin: Hemşire yüzünü ve gövdesini hastaya döner. Bir ayağı geride, dizlerini ve kalçasını bükerken, sırtını düz tutar. Yakın taraftaki dizini yatağa dayayarak destek alır.

	

	Bir el ile, hastanın uzak taraftaki omzu, diğer el ile uzak taraftaki kalçası kavranır. Eller hastanın gövdesinin altı ile yatak arasına girer.

	

	Hemşirenin: hastayı çevirirken vücut ağırlığı öndeki ayaktan arkadaki ayağa verilir.

	

	İlk hareketle hasta yana çevrildiğinde, hemen yüzün ve ekstremitelerin pozisyonu kontrol edilir.

	

	Hasta ikinci bir hareketle yüzüstü pozisyonuna getirilir.

	

	Hasta omzundan ve kalçasından çekilirken, vücut ağırlığı, öndeki ayaktan arkadaki ayağa kaydırılır. Dizler bükülü ve sırt düz olur.

	

	Hastanın rahat soluk alabilmesi için başı bir yana çevrilir ve gerekiyorsa küçük bir yastık kullanılır.

	

	Kollar dirseklerden fleksiyona getirilerek eller yastığın yanına, yüz hizasına yerleştirilir.

	

	Eğer solunum güçlüğü fark edilirse, hasta hemen yan veya sırtüstü yatış pozisyona çevrilir.

	

	Karın ve göğüs arasında oluşan boşluğa uygun ebatlardaki havlu katlanarak yerleştirilir.

	

	Başparmaklar yatağa değmeyecek biçimde, alt bacaklar dizden itibaren uygun sayı ve ebatta yastık ile desteklenir.

	

	Avuç içlerine rulo yapılarak yerleştirilir.

	

	Çarşaf/ pike alınarak üst yatak takımları örtülür.

	

	Yatak kenarlıkları kaldırılır.

	

	Yatak yüksekliği hasta güvenliği için en alt seviyeye getirilir.

	

	Hastaya verilen pozisyon sonrası hastanın genel durumu değerlendirilir.

	

	Malzemeler toplanır.

	

	Eldivenler çıkarılır ve el hijyeni sağlanır.

	

	Uygulamaya ilişkin bilgiler hemşire gözlem formuna kaydedilir.

	

	Değerlendirme

	























5.4.Yarı Yüzükoyun Yatış (Sims) Pozisyonu

	Hazırlık
Aşaması
	Malzemelerin Hazırlanması
· Hastanın/ bireyin vücut yapısına uygun sayı ve ebatta yastık
· Banyo havlusu (4- 6 adet)
· Yüz havlusu (2- 4 adet)
· Tek kullanımlık eldiven (gerekli ise)
· El antiseptiği
· Hemşire gözlem formu

	

	Uygulama Basamakları


	Hastanın genel durumu (bilinci, invaziv girişimleri, doku bütünlüğü, beslenme durumu, tıbbi tedavisi, kas gücü ve hareketleri) ve yaşamsal bulguları değerlendirilir.

	

	Eller yıkanır.

	

	Gerekli malzemeler hazırlanır.

	

	Hastaya uygulanacak işlem açıklanır.

	

	Araç- gereçler kolay ulaşılabilecek bir yere yerleştirilir.

	

	Çalışılacak taraftaki yatak kenarları indirilir, yatak frenleri kontrol edilir ve yatak seviyesi uygun seviyeye getirilir.

	

	El hijyeni sağlanır ve gerekli ise tek kullanımlık eldiven giyilir.

	

	Hastanın mahremiyeti sağlanır.

	

	Hastanın üst yatak takımları alınarak çarşaf/ pike örtülür.

	

	Hastayı çevrilecek yönün karşı tarafına geçilir ve hasta yatağın kenarına çekilir.

	

	Hastanın yakındaki kolu göğsünün üzerine yerleştirilir.

	

	Hastanın uzaktaki kolu gövdesinden uzaklaştırılır.

	

	Hemşirenin: Hemşire yüzünü ve gövdesini hastaya döner. Bir ayağı geride, dizlerini ve kalçasını bükerken, sırtını düz tutar. Yakın taraftaki dizini yatağa dayayarak destek alır.

	

	Bir el ile, hastanın uzak taraftaki omzu, diğer el ile uzak taraftaki kalçası kavranır. Eller hastanın gövdesinin altı ile yatak arasına girer.

	

	Hemşirenin: hastayı çevirirken vücut ağırlığı öndeki ayaktan arkadaki ayağa verilir.

	

	Hastaya yan yatış pozisyonu verilir.

	

	Alttaki kol gövdenin arkasına alınarak abdüksiyona (kol gövdeden uzakta) getirilir.

	

	Baş, boyun ve bel bölgesi uygun ebatta yastık ile desteklenir.

	

	Alttaki kol dirsekten bükülür. Avuç içi yukarı bakacak biçimde, el yastığın yanına, yüz hizasına yerleştirilir.

	

	Alttaki kolda radial nabız kontrol edilir.

	

	Üstteki kol, dirsekten fleksiyona getirilir ve kol, eli de kapsayacak şekilde omuz hizasına kadar yükseltilerek hastanın/ bireyin vücut yapısına uygun sayı ve ebatta yastıkla desteklenir.

	

	Alttaki bacak dizden hafifçe fleksiyona getirilerek veya düz olarak uzatılır.

	

	Üstteki bacak, kalça ve dizden fleksiyona getirilir ve bacak, ayağı da kapsayacak şekilde kalça hizasına kadar yükseltilerek hastanın vücut yapısına uygun sayı ve ebatta yastıkla desteklenir.

	

	Bacak ile ayak arasındaki açı 90 derece olacak şekilde ayak tabanı kum torbası, sert yastık ya da özel araçlarla desteklenir.

	

	Avuç içlerine rulo yapılarak yerleştirilir.

	

	Çarşaf/ pike alınarak üst yatak takımları örtülür.

	

	Yatak kenarlıkları kaldırılır.

	

	Yatak yüksekliği hasta güvenliği için en alt seviyeye getirilir.

	

	Hastaya verilen pozisyon sonrası hastanın genel durumu değerlendirilir.

	

	Malzemeler toplanır.

	

	Eldivenler çıkarılır ve el hijyeni sağlanır.

	

	Uygulamaya ilişkin bilgiler hemşire gözlem formuna kaydedilir.

	

	Değerlendirme


	



















5.5. Hastayı Yüz Üstü (Prone) Pozisyonundan Sırt Üstü (Supine) Pozisyonuna Getirmek

	Hazırlık
Aşaması
	Malzemelerin Hazırlanması
· Hastanın/ bireyin vücut yapısına uygun sayı ve ebatta yastık
· Banyo havlusu (4- 6 adet)
· Yüz havlusu (2- 4 adet)
· Vücut bölgelerine uygun yastık (2 ya da 4 adet)
· Tek kullanımlık eldiven (gerekli ise)
· El antiseptiği
· Hemşire gözlem formu

	

	Uygulama Basamakları


	Hastanın genel durumu (bilinci, invaziv girişimleri, doku bütünlüğü, beslenme durumu, tıbbi tedavisi, kas gücü ve hareketleri) ve yaşamsal bulguları değerlendirilir.

	

	Eller yıkanır.

	

	Gerekli malzemeler hazırlanır.

	

	Hastaya uygulanacak işlem açıklanır.

	

	Araç- gereçler kolay ulaşılabilecek bir yere yerleştirilir.

	

	Çalışılacak taraftaki yatak kenarları indirilir, yatak frenleri kontrol edilir ve yatak seviyesi uygun seviyeye getirilir.

	

	El hijyeni sağlanır ve gerekli ise tek kullanımlık eldiven giyilir.

	

	Hastanın mahremiyeti sağlanır.

	

	Hastanın üst yatak takımları alınarak çarşaf/ pike örtülür.

	

	Hastayı çevrilecek yönün karşı tarafına geçilir ve hasta yatağın kenarına çekilir.

	

	Hastanın ayakları birleştirilir ve kolları da gövdesinin her iki yanına düzgün bir biçimde yaklaştırılır. Özellikle hastanın döndürüleceği taraftaki eli bacağın veya kalçanın altına gelecek şekilde yerleştirilmelidir.

	

	Hasta başını, döndürüleceği yönün ters tarafına çevirmelidir.

	

	Yatağın kenarlığı kaldırılır ve karşı tarafa geçirilir.

	

	Hemşirenin: Hemşire yüzünü ve gövdesini hastaya döner. Bir ayağı geride, dizlerini ve kalçasını bükerken, sırtını düz tutar. Yakın taraftaki dizini yatağa dayayarak destek alır.

	

	Bir el ile, hastanın uzak taraftaki omzu, diğer el ile uzak taraftaki kalçası kavranır. Eller hastanın gövdesinin altı ile yatak arasına girer.

	

	Hemşirenin: hastayı çevirirken vücut ağırlığı öndeki ayaktan arkadaki ayağa verilir.

	

	İlk hareketle hasta yana çevrildiğinde, hemen yüzün ve ekstremitelerin pozisyonu kontrol edilir.

	

	Hasta omzundan ve kalçasından çekilirken, (hemşirenin) vücut ağırlığı, öndeki ayaktan arkadaki ayağa kaydırılır. (hemşirenin) Dizler bükülü ve sırt düz olur.

	

	Hasta ikinci bir hareketle sırtüstü pozisyonuna getirilir.

	

	Hastanın başının altına bir yatık koyulur ve hastanın omurgasının ve bacaklarının düzgün olup olmadığına dikkat edilir.

	

	Baş altına boyun ve omuzları destekleyecek şekilde uygun ebatta yastık yerleştirilir.

	

	Bel bölgesine ince bir yastık ya da uygun ebatlarda banyo havlusu katlanarak yerleştirilir.

	

	Kalçalardan dize kadar bacakların dış yan yüzüne rulo yapılmış havlu ya da yastıkla desteklenir.

	

	Dizler hafif fleksiyona getirilir ve diz altına uygun ebatlardaki havlu rulo yapılarak yerleştirilir.

	

	İki bacak arasına uygun ebatta yastık yerleştirilerek (bacakların içe rotasyonu önlenir).

	

	Kalçalardan dize kadar bacakların dış yan yüzüne uygun ebatlardaki rulo yapılmış banyo havlusu ya da yastıkla yerleştirilerek femur torakanterleri desteklenir.

	

	Ayaklar 90 derece zemine dik olacak şekilde ayak tabanı, sert yastık ya da özel araçlarla desteklenir. Ayak bileğinin altı ve yanları ince rulolarla desteklenir.

	

	Kollar vücudun iki yanına uzatılır.

	

	Ön kollara fleksiyon ve pronasyon (avuç içi zemine bakar) yaptırılır ve kollar, elleri de kapsayacak şekilde omuz hizasına kadar yükseltilerek hastanın/ bireyin vücut yapısına uygun sayı ve ebatta yastıkla yastıkla desteklenir.

	

	Avuç içlerine rulo yapılarak yerleştirilir.

	

	Çarşaf/ pike alınarak üst yatak takımları örtülür.

	

	Yatak kenarlıkları kaldırılır.

	

	Yatak yüksekliği hasta güvenliği için en alt seviyeye getirilir.

	

	Hastaya verilen pozisyon sonrası hastanın genel durumu değerlendirilir.

	

	Malzemeler toplanır.

	

	Eldivenler çıkarılır ve el hijyeni sağlanır.

	

	Uygulamaya ilişkin bilgiler hemşire gözlem formuna kaydedilir.

	

	Değerlendirme

	







5.6. Hastayı Yatağın Kenarına Çekmek

	Hazırlık
Aşaması
	Malzemelerin Hazırlanması
· Hastanın/ bireyin vücut yapısına uygun sayı ve ebatta yastık
· Ara çarşaf
· Tek kullanımlık eldiven (gerekli ise)
· El antiseptiği
· Hemşire gözlem formu

	

	Uygulama Basamakları


	Hastanın genel durumu (bilinci, invaziv girişimleri, doku bütünlüğü, beslenme durumu, tıbbi tedavisi, kas gücü ve hareketleri) ve yaşamsal bulguları değerlendirilir.

	

	Eller yıkanır.

	

	Gerekli malzemeler hazırlanır.

	

	Hastaya uygulanacak işlem açıklanır.

	

	Araç- gereçler kolay ulaşılabilecek bir yere yerleştirilir.

	

	Çalışılacak taraftaki yatak kenarları indirilir, yatak frenleri kontrol edilir ve yatak seviyesi uygun seviyeye getirilir.

	

	El hijyeni sağlanır ve gerekli ise tek kullanımlık eldiven giyilir.

	

	Hastanın mahremiyeti sağlanır.

	

	Hastanın üst yatak takımları alınarak çarşaf/ pike örtülür.

	

	Hasta supine pozisyonuna getirilir.

	

	Hastanın dirsek ve bilekleri kavranarak kollar fleksiyona getirilir ve göğüste çaprazlanır.

	

	Hastaya uzak taraftaki bacağı diğerinin üzerine gelecek şekilde pozisyon verilir.

	

	Hasta yatak kenarına çekilir.

	

	Hastanın tek kişi ile yatak kenarına çekilmesi;
-Hastanın başucuna yakın tarafta yüz ve gövde hastaya dönük olacak şekilde yatağın kenarında ayakta durulur.
-Hastanın başının hizasına geçilir. Yatak başucuna yakın olan kol hastanın baş ve boynuna destekleyecek şekilde boynun altından geçilerek uzak taraftaki omuz başı kavranır. Diğer kol ise hastanın skapulasının altına yerleştirilir.
-Yatağın başucuna yakın ayak bir adım önde olacak şekilde ayaklar açılır.
-Bel eğimi korunarak, yataktan destek alacak şekilde dizler bükülür.
-Vücut ağırlığı öndeki bacaktan arkadaki bacağa verilirken hastanın baş ve boyun kısmı yatak kenarına çekilir.
-Hastanın bel- kalça hizasına geçilir. Yatak baş ucuna yakın olan kol hastanın belinin altından diğeri kalçasının altından geçirilerek uzak taraf kavranır. Hastanın kalça kısmı yatak kenarına çekilir.
-Hastanın bacak hizasına geçilir. Yatak başucuna yakın olan kol dizlerin altından diğeri ayak bileklerinin altından geçilerek eklemler kavranır. Hastanın ayakları yatak kenarına çekilir.

	

	Hastanın iki kişi ile yatak kenarına çekilmesi;
-Bir kişi yatağın bir tarafında ikinci kişi diğer tarafında karşılıklı hastanın kalça hizasına geçer.
-Ara çarşafı hastanın omuzları ile dizleri arasındaki alanı kaplayacak şekilde hastanın altına yerleştirilir.
-Çarşafın hastanın gövdesine paralel olan kenarları rulo haline getirilir. Rulonun karşılıklı aynı noktalardan tutulur.
-Her iki kişi vücut ağırlığını öndeki bacaktan arkadaki bacağa aktarır.
-Aynı anda komut verilerek çarşaf yardımıyla hasta kaldırılarak yatak kenarına çekilir. Hastanın altına serilen çarşaf çıkarılır.

	

	Hastanın üç kişi ile yatak kenarına çekilmesi;
-Her üç kişi de yatağın aynı tarafında yüz ve gövde hastaya dönük olacak şekilde yatağın kenarında ayakta durulur.
-En güçlü olan kişi kollarını hastanın kalça-bel bölgesine, diğer ikisi ise boyun- omuz ve diz- ayak bileği bölgesine yerleştirilir.
-Her üç kişide komut verilerek aynı anda hareket eder ve hasta yatak kenarına çekilir.
-Hasta çekildikten sonra omurgasının düzgün olup- olmadığı kontrol edilir, gerekirse düzeltilir.
-Hastanın kolları gövdesine, bacaklar ise birbirine paralel olacak şekilde uygun pozisyon verilir.

	

	Yatak kenarına çekildikten sonra hedeflenen uygun pozisyon verilir, vücut bölgeleri yastıkla desteklenir.

	

	Çarşaf/ pike alınarak üst yatak takımları örtülür.

	

	Yatak kenarlıkları kaldırılır.

	

	Yatak yüksekliği hasta güvenliği için en alt seviyeye getirilir.

	

	Hastaya verilen pozisyon sonrası hastanın genel durumu değerlendirilir.

	

	Malzemeler toplanır.

	

	Eldivenler çıkarılır ve el hijyeni sağlanır.

	

	Uygulamaya ilişkin bilgiler hemşire gözlem formuna kaydedilir.

	

	Değerlendirme

	














5.7. Hastayı Yatağın Başucuna Çekmek

	Hazırlık
Aşaması
	Malzemelerin Hazırlanması
· Hastanın/ bireyin vücut yapısına uygun sayı ve ebatta yastık
· Ara çarşaf
· Tek kullanımlık eldiven (gerekli ise)
· El antiseptiği
· Hemşire gözlem formu

	

	Uygulama Basamakları


	Hastanın genel durumu (bilinci, invaziv girişimleri, doku bütünlüğü, beslenme durumu, tıbbi tedavisi, kas gücü ve hareketleri) ve yaşamsal bulguları değerlendirilir.

	

	Eller yıkanır.

	

	Gerekli malzemeler hazırlanır.

	

	Hastaya uygulanacak işlem açıklanır.

	

	Araç- gereçler kolay ulaşılabilecek bir yere yerleştirilir.

	

	Çalışılacak taraftaki yatak kenarları indirilir, yatak frenleri kontrol edilir ve yatak seviyesi uygun seviyeye getirilir.

	

	El hijyeni sağlanır ve gerekli ise tek kullanımlık eldiven giyilir.

	

	Hastanın mahremiyeti sağlanır.

	

	Hastanın üst yatak takımları alınarak çarşaf/ pike örtülür.

	

	Hasta supine pozisyonuna getirilir.

	

	Hastanın tek kişi ile yatak kenarına çekilmesi;
· Hastanın yardımcı olabileceği durumlarda gerçekleştirilir.
· Hemşirenin yüzü ve gövdesi yatağın başucuna çevrilir.
· Yatağa yakın olan el ile hastanın başı ve boynunu uzak taraftan destekleyerek kaldırılır. Hastanın başı altındaki yastık diğer el ile yatağın başucuna doğru çekilerek alınır. Yastık dik olarak yatağın başucuna yaslanır.
· Hastanın dizleri büktürülür ve tabanlarını yatağa iyice basması söylenir. Hasta, eğer varsa karyolanın başucu demirini, başucu trapezini ya da karşı taraftaki karyola kenarlığını tutarak destek alır. Eğer bunların hiçbiri yoksa, hasta dirsekleri ve ellerini yatağa iyice yaslar.
· Hastaya boynunu bükerek, çenesini göğsüne doğru yaklaştırması söylenir.
· Yataktan uzak taraftaki ayak, yatağın başucuna doğru bir adım öne alınır.
· Dizler ve kalça bükülerek kollar hastanın omuzlarının ve kalçalarının altından geçirilir ve dirsekler yatağa yaslanır.
· Hastaya, komut verildiğinde elleri ve ayaklarıyla kendisini yukarıya doğru itmesi söylenir. Aynı anda hastanın kalçasını kaldırıp yatağın başucuna doğru kaydırırken, hemşire ağırlığını arkadaki ayaktan öndeki ayağa geçilir.
· Hemşire yakın eli ile hastanın baş ve boynunu uzak taraftan tutup desteklenerek kaldırır ve diğer el ile yastığı başının altına yerleştirilir.

	

	Hastanın iki kişi ile yatak kenarına çekilmesi;
· Yatağa yakın olan el ile hastanın başı ve boynunu uzak taraftan desteklenerek kaldırılır. Hastanın başı altındaki yastık diğer el ile yatağın başucuna doğru çekilerek alınır. Yastık dik olarak yatağın başucuna yaslanır.
· Hemşireler, hastanın karın bölgesi hizasında sağında ve solunda, yüzleri ve gövdeleri hastaya dönük olacak şekilde durur.
· Hasta yan tarafa döndürülerek omzundan kalçasına kadar uzanacak şekilde altına çarşaf yerleştirilir.
· Hastadan yapabildiği ölçüde ve ayak tabanları yatağa değecek şekilde dizlerini bükmesi istenir.
· Hastanın kollarını göğsü üzerinde çaprazlaması ve başını fleksiyona getirmesi istenir.
· Çarşafın uçları hastanın omuz ve kalçasına yakın yerden kıvrılarak tutulur.
· Ayaklar açılır ve bir ayak diğerinden biraz önde olacak şekilde yerleştirilir.
· Hastaya, komut verildiğinde, vücut ağırlığı arkadaki ayaktan öndeki ayağa doğru verilirken hasta çarşafla birlikte yatağın başucuna kaydırılır. Hastanın altındaki çarşaf alınır.

	

	Yastık, hastanın baş, boyun ve omuzlarını destekleyecek şekilde yerleştirilir.

	

	Çarşaf/ pike alınarak üst yatak takımları örtülür.

	

	Yatak kenarlıkları kaldırılır.

	

	Yatak yüksekliği hasta güvenliği için en alt seviyeye getirilir.

	

	Hastaya verilen pozisyon sonrası hastanın genel durumu değerlendirilir.

	

	Malzemeler toplanır.

	

	Eldivenler çıkarılır ve el hijyeni sağlanır.

	

	Uygulamaya ilişkin bilgiler hemşire gözlem formuna kaydedilir.

	

	Değerlendirme

	




















5.8.Hastanın Yataktan Kaldırılması ve Yürütülmesi


	Hazırlık
Aşaması
	Malzemelerin Hazırlanması
· Altı kaymayan ayakkabı, galoş ya da terlik
· Yaşamsal bulguları değerlendirmek için araçlar
· Hemşire gözlem formu

	

	Uygulama Basamakları


	Hastanın genel durumu (bilinci, invaziv girişimleri, doku bütünlüğü, beslenme durumu, tıbbi tedavisi, kas gücü ve hareketleri) ve yaşamsal bulguları değerlendirilir.

	

	Eller yıkanır.

	

	Gerekli malzemeler hazırlanır.

	

	Hastaya uygulanacak işlem açıklanır.

	

	Araç- gereçler kolay ulaşılabilecek bir yere yerleştirilir.

	

	Çalışılacak taraftaki yatak kenarları indirilir, yatak frenleri kontrol edilir ve yatak seviyesi uygun seviyeye getirilir.

	

	El hijyeni sağlanır ve gerekli ise tek kullanımlık eldiven giyilir.

	

	Hastanın mahremiyeti sağlanır. Mobilizasyon için kıyafetlerinin uygunluğu sağlanır.

	

	Hastanın üst yatak takımları alınarak çarşaf/ pike örtülür.

	

	Hastanın yaşamsal bulguları değerlendirilir.

	

	Hastanın motivasyonu değerlendirilir ve yürüme mesafesi belirlenir.

	

	Hasta supine pozisyonuna getirilir ve yatak kenarına çekilir (Bkz. Hastanın bireyin/ yatak içinde çevrilmesi) (Bkz. Hastanın/ bireyin yatak kenarına çekilmesi)

	

	Yatak başı 30 derece yükseltilir ve yastık alınır.

	

	Yüz ve gövde hastaya dönül olacak şekilde yatağın başucuna geçilir.

	

	Hemşirenin: yatağın başucuna yakın ayak bir adım önde olacak şekilde ayaklar açılır.

	

	Yatağın başucuna yakın kol ile hastanın baş ve boynu desteklenerek uzaktaki omuz başından tutulur.

	

	Diğer elin avuç içi le yataktan destek alındığı sırada, vücut ağırlığı da öndeki bacaktan arkadaki bacağa aktarılarak omuz başını destekleyen kol ile hasta yatakta oturur pozisyona getirilir.

	

	Hastanın kan basıncı ve nabzı değerlendirilir. Baş dönmesi, göz kararması olup olmadığı sorulur.

	

	Yüz ve gövde hastaya dönük olacak şekilde yatak kenarında durulur.

	

	Yatak başucuna yakın kol ile hasta omuzlarından tutulur. Diğer le ile uzaktaki dizin lateralinden kavranır, bacaklar yatağın kenarına doğru çekilir ve yataktan sarkıtılır. Hastanın bir iki dakika bu şekilde dinlenmesi sağlanır.

	

	Hastanın genel durumu, kan basıncı ve nabız değerlendirilir.

	

	Hastaya kaymayan ayakkabı ya da terlik giydirilir.

	

	Hastanın karşısında durulur. Ağırlık taşıyan ya da güçlü bacak öne gelecek şekilde bacaklar kalça ve dizlerden bükülür ve hastanın dizlerinin hemşirenin dizlerine dayanması sağlanır.

	

	Hasta destek almak için ellerini yatağın üzerine yerleştirir ya da hemşirenin omuzlarından kavrar.

	

	Hasta/ birey koltuk altlarından tutulur.

	

	Komutla birlikte kaldırılan hastaya yatak zemininden ya da hemşirenin omzundan destek alarak kendini yukarı doğru itmesi söylenir.

	

	Hasta ayağa kaldırıldıktan sonra baş dönmesi, göz kararması olup olmadığı sorulur.

	

	Hastanın arkasına geçilir. Her iki elle hasta belinden tutularak desteklenir. Hastaya ayaklarını açması söylenir.

	

	Ayaklar bir ayak diğer ayağın önünde olacak şekilde açılır ve önde olan ayak hastanın bacaklarının arasına yakın olacak şekilde yerleştirilir ve yürüme boyunca ayağın konumu korunur.

	

	Hastaya baş dönmesi ve göz kararması, mide bulantısı olup olmadığı sorulur. Hasta yavaş adımlarla yürütülür.

	

	Yürüme mesafesi tamamlandığında ya da hasta kendini iyi hissetmediğinde yatağına geri alınır.

	

	Hastanın yaşamsal bulguları değerlendirilir.

	

	Çarşaf/ pike alınarak üst yatak takımları örtülür.

	

	Yatak kenarlıkları kaldırılır.

	

	Yatak yüksekliği hasta güvenliği için en alt seviyeye getirilir.

	

	Hastaya verilen pozisyon sonrası hastanın genel durumu değerlendirilir.

	

	Malzemeler toplanır.

	

	Eldivenler çıkarılır ve el hijyeni sağlanır.

	

	Uygulamaya ilişkin bilgiler hemşire gözlem formuna kaydedilir.

	

	Değerlendirme

	





5.9. Hastanın Sandalyeye Alınması

	Hazırlık
Aşaması
	Malzemelerin Hazırlanması
· Altı kaymayan ayakkabı, galoş ya da terlik
· Yaşamsal bulguları değerlendirmek için araçlar
· Yastık
· Kollu ya da kolları olan tekerlekli sandalye
· Hemşire gözlem formu

	

	Uygulama Basamakları


	Hastanın genel durumu (bilinci, invaziv girişimleri, doku bütünlüğü, beslenme durumu, tıbbi tedavisi, kas gücü ve hareketleri) ve yaşamsal bulguları değerlendirilir.

	

	Eller yıkanır.

	

	Gerekli malzemeler hazırlanır.

	

	Hastaya uygulanacak işlem açıklanır.

	

	Araç- gereçler kolay ulaşılabilecek bir yere yerleştirilir.

	

	Çalışılacak taraftaki yatak kenarları indirilir, yatak frenleri kontrol edilir ve yatak seviyesi uygun seviyeye getirilir.

	

	El hijyeni sağlanır ve gerekli ise tek kullanımlık eldiven giyilir.

	

	Hastanın mahremiyeti sağlanır. Mobilizasyon için kıyafetlerinin uygunluğu sağlanır.

	

	Hastanın üst yatak takımları alınarak çarşaf/ pike örtülür.

	

	Hastanın yaşamsal bulguları değerlendirilir.

	

	Hastanın motivasyonu değerlendirilir ve yürüme mesafesi belirlenir.

	

	Hasta supine pozisyonuna getirilir ve yatak kenarına çekilir (Bkz. Hastanın bireyin/ yatak içinde çevrilmesi) (Bkz. Hastanın/ bireyin yatak kenarına çekilmesi)

	

	Yatak başı 30 derece yükseltilir ve yastık alınır.

	

	Sandalye yatağın kenarına 45 derecelik açı yapacak şekilde yerleştirilir ve sandalyenin tekerlekleri kilitlenir.

	

	Yüz ve gövde hastaya dönük olacak şekilde yatağın başucuna geçilir.

	

	Hemşirenin: yatağın başucuna yakın ayak bir adım önde olacak şekilde ayaklar açılır.

	

	Yatağın başucuna yakın kol ile hastanın baş ve boynu desteklenerek uzaktaki omuz başından tutulur.

	

	Diğer elin avuç içi le yataktan destek alındığı sırada, vücut ağırlığı da öndeki bacaktan arkadaki bacağa aktarılarak omuz başını destekleyen kol ile hasta yatakta oturur pozisyona getirilir.

	

	Hastanın kan basıncı ve nabzı değerlendirilir. Baş dönmesi, göz kararması olup olmadığı sorulur.

	

	Yüz ve gövde hastaya dönük olacak şekilde yatak kenarında durulur.

	

	Yatak başucuna yakın kol ile hasta omuzlarından tutulur. Diğer le ile uzaktaki dizin lateralinden kavranır, bacaklar yatağın kenarına doğru çekilir ve yataktan sarkıtılır. Hastanın bir iki dakika bu şekilde dinlenmesi sağlanır.

	

	Hastanın genel durumu, kan basıncı ve nabız değerlendirilir.

	

	Hastaya kaymayan ayakkabı ya da terlik giydirilir.

	

	Hastanın karşısında durulur. Ağırlık taşıyan ya da güçlü bacak öne gelecek şekilde bacaklar kalça ve dizlerden bükülür ve hastanın dizlerinin hemşirenin dizlerine dayanması sağlanır.

	

	Hasta destek almak için ellerini yatağın üzerine yerleştirir ya da hemşirenin omuzlarından kavrar.

	

	Hasta/ birey koltuk altlarından tutulur.

	

	Komutla birlikte kaldırılan hastaya yatak zemininden ya da hemşirenin omzundan destek alarak kendini yukarı doğru itmesi söylenir.

	

	Hasta ayağa kaldırıldıktan sonra baş dönmesi, göz kararması olup olmadığı sorulur.

	

	Hemşirenin dizlerinden biri hastanın dizini desteklerken, diğer dizi ve ayağı ile birlikte sandalyeye doğru döner.

	

	Hastanın sandalyeyi bacaklarının arkasında hisseden kadar dönmesine yardımcı olur.

	

	Hasta sandalyenin kollarından destek alarak dikkatlice oturtulur. Hastanın dizleri ve bacakları desteklenmeye devam edilir ve uygun oturma pozisyonuna getirilir.

	

	Sandalyeye oturan hastanın kolları yatıkla desteklenir.

	

	Hastanın yaşamsal bulguları değerlendirilir.

	

	Çarşaf/ pike alınarak üst yatak takımları örtülür.

	

	Yatak kenarlıkları kaldırılır.

	

	Yatak yüksekliği hasta güvenliği için en alt seviyeye getirilir.

	

	Hastaya verilen pozisyon sonrası hastanın genel durumu değerlendirilir.

	

	Malzemeler toplanır.

	

	Eldivenler çıkarılır ve el hijyeni sağlanır.

	

	Uygulamaya ilişkin bilgiler hemşire gözlem formuna kaydedilir.

	

	Değerlendirme

	


5.10. Hastanın Sedyeye Alınması

	Hazırlık
Aşaması
	Malzemelerin Hazırlanması
· Sedye
· Ara çarşaf ve pike
· Hemşire gözlem formu

	

	Uygulama Basamakları


	Hastanın genel durumu (bilinci, invaziv girişimleri, doku bütünlüğü, beslenme durumu, tıbbi tedavisi, kas gücü ve hareketleri) ve yaşamsal bulguları değerlendirilir.

	

	Eller yıkanır.

	

	Gerekli malzemeler hazırlanır.

	

	Hastaya uygulanacak işlem açıklanır.

	

	Araç- gereçler kolay ulaşılabilecek bir yere yerleştirilir.

	

	Çalışılacak taraftaki yatak kenarları indirilir, yatak frenleri kontrol edilir ve yatak seviyesi uygun seviyeye getirilir.

	

	El hijyeni sağlanır ve gerekli ise tek kullanımlık eldiven giyilir.

	

	Hastanın mahremiyeti sağlanır. Mobilizasyon için kıyafetlerinin uygunluğu sağlanır.

	

	Hastanın üst yatak takımları alınarak çarşaf/ pike örtülür.

	

	Hastanın yaşamsal bulguları değerlendirilir.

	

	Hasta supine pozisyonuna getirilir ve yatak kenarına çekilir (Bkz. Hastanın/ bireyin yatak kenarına çekilmesi).

	

	Hastanın kolları gövdesi üzerinde birleştirilir. Bacakları çapraz olarak konulur.

	

	Yatak çarşafları gevşetilir veya hastanın tüm bedenini kaplayacak şekilde hasta altına ara çarşaf yerleştirilir.

	

	Sedye üzerine örtü örtülür, sedye kenarları indirilir ve hasta yatağına yaklaştırılır.

	

	Hastanın yatak kenarları indirilir.

	

	Sedye ve yatak seviyesi aynı yükseklikte olması sağlanır. Yatak ve sedye ayaklarının kilitli olmasına dikkat edilir.

	

	Hastanın başının altında yastık olacak şekilde yatak başı indirilir ve supine pozisyonuna getirilir.

	

	Yatak ve sedye yüksekliği hemşirenin göbek hizasında olmasına dikkat edilir.

	

	Hastanın baş bölgesi ve kalça bölgesinden tutacak sedye ve yatak tarafındaki kişiler; hastanın kalça ve ayak bölgesinden tutacak sedye ve yatak tarafındaki kişiler karşılıklı yatak ve sedye çevresinde ayakta dururlar.

	

	Sedyenin paralel kenarında iki kişi durarak hastanın gevşetilmiş yatak çarşaflarından veya ara çarşaftan tutarak sedyeye doğru çeker.

	

	Yatağın kenarında iki kişi durarak hastanın gevşetilmiş yatak çarşaflarından veya ara çarşaftan tutar.

	

	Yatak kenarındaki iki kişi hastanın baş bölgesi ve kalça bölgesindeki çarşaftan kenarlarından tutarak, çarşafın sedyeye ilerlemesi için sedyeye yönlendirirler.

	

	Sedye kenarındaki iki kişi çarşafın baş bölgesi ve kalça bölgesinden tutarak sedyeye doğru hastayı çekerler.

	

	Sedyeye alınan hastanın kolları gövdesi üzerinde birleştirilen kolları gövdesinin yanına konur. Çapraz olarak konulan bacakları açılır.

	

	Sedye kenarları kaldırılır. Uygunsa, sedye başı 30 derece yükseltilir.

	

	Çarşaf/ pike alınarak üst yatak takımları örtülür.

	

	Yatak kenarlıkları kaldırılır.

	

	Yatak yüksekliği hasta güvenliği için en alt seviyeye getirilir.

	

	Hastaya verilen pozisyon sonrası hastanın genel durumu değerlendirilir.

	

	Malzemeler toplanır.

	

	Eldivenler çıkarılır ve el hijyeni sağlanır.

	

	Uygulamaya ilişkin bilgiler hemşire gözlem formuna kaydedilir.

	

	Değerlendirme
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