7. Solunum Sistemi
Bölümün İçindekiler
· 7.1. Oksijen Tedavisi (Nazal Maske ve Yüz Maskesi)
· 7.2. Nazofarengeal ve Orofarengeal Aspirasyon
· 7.3. Trekeostomi Aspirasyonu
· 7.4. Trakeostomi Bakımı (Stoma Bakımı, Kanül Bağı Değişimi)
· 7.5.Gümüş Kanülü Olan Hastalarda Kanül Bakımı

7.1. Oksijen Tedavisi (Nazal Maske ve Yüz Maskesi)

	Hazırlık
Aşaması
	Malzemelerin Hazırlanması
· Nazal maske veya yüz maskesi
· Oksijen kaynağı manometeresi
· Abeslang ya da dil basacağı
· Bağlantı tüpü/ çam ağacı
· Distile su
· Flaster
· Humidifer
· Hemşire gözlem formu


	

	Uygulama Basamakları


	Hekim istemi kontrol edilir. Oksijen tedavisinin şekli, süresi kontrol edilir.

	

	Hastaya oksijen tedavisi uygulanmasını etkileyen faktörler değerlendirilir (yünlü giysiler, yağlı krem kullanımı, cildin yağlı olması, yanıcı maddeler, iletişim, hastanın tıbbi öyküsü)

	

	Oksijen tedavisinin etki ve yan etkileri bilinmelidir.

	

	Eller yıkanır.

	

	Gerekli malzemeler hazırlanır.

	

	Hastanın kol bandından ve hastadan sözel olarak kimlik kontrolü yapılır.

	

	Hastaya uygulanacak oksijen tedavisinin şekli, nedeni ve uygulama süresi açıklanır.

	

	Çalışılacak taraftaki yatak kenarları indirilir, yatak frenleri kontrol edilir ve yatak bel seviyesine getirilir.

	

	El hijyeni sağlanır ve tek kullanımlık eldiven giyilir.

	

	Uygulama için hastaya doğru pozisyon verilir. Hasta fowler ya da semi fowler pozisyonuna getirilir.

	

	Oksijen manometresinin (flowmetre) sıvı bölmesine (humidifer) 2/3’ ü dolacak şekilde distile su konulur.

	

	Oksijen manometresinin (flowmetre) akış ayarlayıcısının oksijen akışı kontrol edilir.

	

	Oksijen manometresi (flowmetre) ile oksijen kanülünün ya da oksijen maskesinin bağlantısı çam ağacı aracılığı ile sağlanır.

	

	İstem edilen oksijen miktarı oksijen manometresinde (flowmetre) ayarlanır ve oksijen maskesine (nazal ya da yüz) gelip gelmediği kontrol edilir.

	

	Nazal maske ile yapılacaksa;
· Kanülün nazal uçları hastanın burun deliklerine, kıvrımları ise kulak kepçesinin üzerine yerleştirilir. Hastaya ağzı kapalı olarak burun yoluyla nefes alıp vermesi söylenir.
Yüz maskesi ile yapılacaksa;
· Yüz maskesi hastanın ağız ve burnunu kapsayacak şekilde yüze yerleştirilir. Maskenin üstündeki metal kısım burun sırtına sabitlenir. Maskenin lastikleri kulak kepçesi üzerinden başın arkasına geçirilerek tespit edilir.

	

	Maskenin kulak bölgesine bası yapan bölgeleri spançla desteklenir.

	

	Oksijen tedavisi uzun süreli devam edecekse; 2- 3 saatte bir ağız ve yüz bakımı verilir.

	

	Oksijen manometresinin (flowmetre) nemlendirici haznesinde sıvı olup- olmadığı her saatte bir kontrol edilir ve gerekirse steril distile su konulur.

	

	Oksijen tedavisi alan hastanın solunum özellikleri sık aralıklarla kontrol edilir. 

	

	Hastaya rahat edeceği pozisyon verilir.

	

	Yatak kenarları kaldırılır.

	

	Malzemeler toplanır.

	

	Eldivenler çıkarılır ve el hijyeni sağlanır.

	

	Uygulamaya ilişkin bilgiler hemşire gözlem formuna kaydedilir.

	

	Oksijen tedavisinin yanıtı uygun zamanda ve sıklıkta değerlendirilir.

	

	Değerlendirme


	


















7.2. Nazofarengeal ve Orofarengeal Aspirasyon

	Hazırlık
Aşaması
	Malzemelerin Hazırlanması
· Nazal maske veya yüz maskesi 
· Oksijen kaynağı manometeresi
· Pulse oksimetre 
· Abeslang ya da dil basacağı
· Aspiratör cihazı
· 500 ml  steril distile su (aspirasyon setini temizlemek için)
· Aspirasyon kateterini nemlendirmek için enjektöre çekilmiş steril distile su
· Steril aspirasyon kateteri (erişkinde 12- 16, çocukta 8-10 numara)
· Steril eldiven
· Ağız bakım seti
· Ağız ve burnu temizlemek için gazlı bez
· Önlük, maske, gözlük
· Bağlantı tüpü/ çam ağacı
· Distile su
· Flaster
· Humidifer
· Hemşire gözlem formu


	

	Uygulama Basamakları

	Hastanın nazofarengial/ orafarengial aspirasyon uygulamasını etkileyen faktörler değerlendirilir (dispne, sekresyon durumu, hırıltılı solunum, öksürük, hipoksi, bilinç durumu, kanama riski, kusma riski).

	

	Eller yıkanır.

	

	Gerekli malzemeler hazırlanır.

	

	Hastanın kol bandından ve hastadan sözel olarak kimlik kontrolü yapılır.

	

	Hastaya uygulanacak aspirasyonun şekli, nedeni ve uygulama süresi açıklanır.

	

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

	

	Hastanın bilinci açık ise, başının altına boyun ve omuzları da destekleyecek şekilde yastık yerleştirilir ve semi fowler pozisyon verilir. 
Hastanın bilinci kapalı ise, yüzü hemşireye dönük olacak şekilde lateral pozisyon verilir.

	

	Hastaya pulse oksimetre takılır.

	

	Hastaya işlem öncesi oksijen verilir.

	

	Hastanın göğsünün üzerine su geçirmez örtü yerleştirilir.

	

	Uygulama sırasında hastanın rahatsızlığını ifade edebileceği bir iletişim şekli belirlenir (elini kaldırması, gözlerini kırpması gibi)

	

	Aspiratörün fişi takılır ya da aspiratör sisteminin vanası açılır. Aspiratör basıncı kontrol edilir (Yetişkinler için 100- 200 mmHg, yeni doğanda 60-80 mmHg, bebekler ve çocuklar için 80- 100 mmHg, adölesanlar için 80- 120 mmHg olacak şekilde ayarlanır).

	

	Aspirasyon için gerekli araçlar asepsi tekniklerine uygun açılır.
Steril eldiven, steril aspirasyon kateteri, 500 ml distile suyun şişesi açılır, distile su enjektörü hazırlanır.

	

	Koruyucu önlük, maske, gözlük takılır (gerekli ise).

	

	Steril eldiven giyilir.

	

	Pasif el ile aspiratör kateterinin dış kısmı tutulurken aktif el aspirasyon kateteri avuç içine alınır.

	

	Pasif el ile kateterin üzerine enjektör temas ettirilmeden distile su nemlendirilir.

	

	Pasif el aspirasyon sisteminin bağlantı hortumu kateterin (aktif el ile tutulan) uç kısmına takılır.

	

	Kateter ve aspirasyon sistemi bağlantısı pasif el ile klemplenir (Aspirasyon sisteminin emici (negatif basıncı) çalışırken kateter organ boşluğunda ilerletilmez).

	

	Orafarengeal aspirasyon uygulanacak ise;

· Orafarengeal aspirasyon için ise başı bir yana doğru getirilir.
· Kateterin ne kadar ilerletileceği hastanın yüzüne temas ettirilmeden hesaplanır. Orafarengeal aspirasyon için; ağızdan kulak memesine kadardır.
· Pasif el ile (orafarengial aspirasyon için) ağız içine airway yerleştirilir.
· Kateter airway kenarından ağız boşluğuna yerleştirilir.
· Kateter aktif elin baş parmak ve işaret parmağı arasında tutulur.
· Kateter ağız boşluğuna yerleştirildikten sonra pasif el ile klemplenen bağlantı açılır ve aspirasyona başlanır.
· Ağız içindeki salgılar kateter ucu geriye ve döndürülerek hareket ettirilirken 10 sn boyunca sekresyonlar aspire edilir. Hasta 30 sn. dinlenir ve bu sırada pasif el ile oksijen verilebilir. Gerekirse işlem tekrar edilir. Bir aspirasyon işlemi en fazla 2 kez tekrar edilir. İşlem sırasında pulse oksimetre ve hastanın genel durumuna dikkat edilir.
· İşlem bölgesinde sekresyon atıkları pasif el ile silinir.

Nazofarengeal aspirasyon uygulanacak ise;
· Nazofarengeal aspirasyon için baş, hiperekstansiyona,
· Kateterin ne kadar ilerletileceği hastanın yüzüne temas ettirilmeden hesaplanır. Nazofarengeal aspirasyon için; burun ucundan kulak memesine kadar ölçülür.
· Kateter aktif elin baş parmak ve işaret parmağı arasında tutulur.
· Kateter burun tabanına paralel olacak şekilde burun boşluğuna yerleştirildikten sonra farenksin arak duvarından kateterin ucu görünecek şekilde ilerletilir. Pasif el ile klemplenen bağlantı açılır ve aspirasyona başlanır.
· Burun içindeki salgılar kateter ucu geriye ve döndürülerek hareket ettirilirken 10 sn boyunca sekresyonlar aspire edilir. Hasta 30 sn. dinlenir ve bu sırada pasif el ile oksijen verilebilir. Gerekirse işlem tekrar edilir. Bir aspirasyon işlemi en fazla 2 kez tekrar edilir. İşlem sırasında pulse oksimetre ve hastanın genel durumuna dikkat edilir.
· İşlem bölgesinde sekresyon atıkları pasif el ile silinir.

	

	Aspirasyon sonrası katetere gelen sekresyonun özelliği değerlendirilir.

	

	500 ml steril distile yıkama suyu ile kateter temizlenir.

	

	Aspirasyon sisteminin vanası ya da aspiratör cihazının düğmesi kapatılır.

	

	Hastanın solunum özellikleri, pulse oksimetre değerlendirilir. Gerekirse işlem tekrar edilir.

	

	Pasif el ile kateterin aspiratör sistem bağlantısı çıkarılır.

	

	Aktif el ile kirli kateterin tamamı avuç içine toplanır.

	

	Pasif el ile aktif elin eldiven bileklerinin iç kısmından çekilerek eldivenin içinde kateter kalacak şekilde çıkarılır. Pasif elin eldiveni çıkarılır.

	

	El hijyeni sağlanır ve tek kullanımlık eldiven giyilir.

	

	Hastaya rahat edeceği pozisyon verilir.

	

	Yatak kenarları kaldırılır.

	

	Malzemeler toplanır.

	

	Eldivenler çıkarılır ve el hijyeni sağlanır.

	

	Uygulamaya ilişkin bilgiler hemşire gözlem formuna kaydedilir.

	

	Aspirasyon işleminin yanıtı uygun zamanda ve sıklıkta değerlendirilir.

	

	Değerlendirme


	
























7.3. Trekeostomi Aspirasyonu

	Hazırlık
Aşaması
	Malzemelerin Hazırlanması
· Nazal maske veya yüz maskesi 
· Oksijen kaynağı manometeresi
· Pulse oksimetre 
· Aspiratör cihazı
· 500 ml steril distile su (aspirasyon setini temizlemek için)
· Aspirasyon kateterini nemlendirmek için enjektöre çekilmiş steril distile su
· Steril aspirasyon kateteri (erişkinde 12- 16, çocukta 8-10 numara)
· Steril eldiven
· Önlük, maske, gözlük
· Bağlantı tüpü/ çam ağacı
· Distile su
· Flaster
· Humidifer
· Hemşire gözlem formu


	

	Uygulama Basamakları


	Hastanın trakeostomi aspirasyon uygulamasını etkileyen faktörler değerlendirilir (dispne, sekresyon durumu, hırıltılı solunum, öksürük, hipoksi, bilinç durumu, kanama riski, kusma riski).

	

	Eller yıkanır.

	

	Gerekli malzemeler hazırlanır.

	

	Hastanın kol bandından ve hastadan sözel olarak kimlik kontrolü yapılır.

	

	Hastaya uygulanacak aspirasyonun şekli, nedeni ve uygulama süresi açıklanır.

	

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

	

	Hastaya pulse oksimetre takılır.

	

	Hastaya işlem öncesi oksijen verilir.

	

	Hastanın trakeostomi kateterinin altına gelecek şekilde göğsünün üzerine su geçirmez örtü yerleştirilir.

	

	Bilinci açık hastada; uygulama sırasında hastanın rahatsızlığını ifade edebileceği bir iletişim şekli belirlenir (elini kaldırması, gözlerini kırpması gibi)

	

	Aspiratörün fişi takılır ya da aspiratör sisteminin vanası açılır. Aspiratör basıncı kontrol edilir (Yetişkinler için 100- 200 mmHg, yeni doğanda 60-80 mmHg, bebekler ve çocuklar için 80- 100 mmHg, adölesanlar için 80- 120 mmHg olacak şekilde ayarlanır).

	

	Aspirasyon için gerekli araçlar asepsi tekniklerine uygun açılır.

Steril eldiven, steril aspirasyon kateteri, 500 ml distile suyun şişesi açılır, distile su enjektörü hazırlanır.

	

	Koruyucu önlük, maske, gözlük takılır (gerekli ise).

	

	Steril eldiven giyilir.

	

	Pasif el ile aspiratör kateterinin dış kısmı tutulurken aktif el aspirasyon kateteri avuç içine alınır.

	

	Pasif el ile kateterin üzerine enjektör temas ettirilmeden distile su nemlendirilir.

	

	Pasif el aspirasyon sisteminin bağlantı hortumu kateterin (aktif el ile tutulan) uç kısmına takılır.

	

	Kateter ve aspirasyon sistemi bağlantısı pasif el ile klemplenir (Aspirasyon sisteminin emici (negatif basıncı) çalışırken kateter organ boşluğunda ilerletilmez).

	

	· Kateter aktif elin baş parmak ve işaret parmağı arasında tutulur.
· Kateter trakeostomi deliğinden yerleştirildikten sonra pasif el ile klemplenen bağlantı açılır ve aspirasyona başlanır.
· Yüzeyel aspirasyon yapılacaksa kateter 3- 4 cm ilerletilir.
· Derin aspirasyon yapılacaksa kateter 10- 12,5 cm ilerletilir.
· Trakeostomi ve trakea içindeki salgılar kateter ucu geriye ve döndürülerek hareket ettirilirken 10 sn boyunca sekresyonlar aspire edilir. Hasta 30 sn. dinlenir ve bu sırada pasif el ile trakeostomi deliğinden (humidifer (nemlendirici filtre) ile) oksijen verilebilir. Gerekirse işlem tekrar edilir. Bir aspirasyon işlemi en fazla 2 kez tekrar edilir. İşlem sırasında pulse oksimetre ve hastanın genel durumuna dikkat edilir.

	

	Aspirasyon sonrası katetere gelen sekresyonun özelliği değerlendirilir.

	

	500 ml steril distile yıkama suyu ile kateter temizlenir.

	

	Aspirasyon sisteminin vanası ya da aspiratör cihazının düğmesi kapatılır.

	

	Hastanın solunum özellikleri, pulse oksimetre değerlendirilir. Gerekirse işlem tekrar edilir.

	

	Pasif el ile kateterin aspiratör sistem bağlantısı çıkarılır.

	

	Aktif el ile kirli kateterin tamamı avuç içine toplanır.

	

	Pasif el ile aktif elin eldiven bileklerinin iç kısmından çekilerek eldivenin içinde kateter kalacak şekilde çıkarılır. Pasif elin eldiveni çıkarılır.

	

	El hijyeni sağlanır ve tek kullanımlık eldiven giyilir.

	

	Aspirasyon sonrası trakeostomi çevresinin pansumanı ve stoma deliği kirlenmişse stoma çevresi pansumanı yeniler.

	

	Hastaya rahat edeceği pozisyon verilir.

	

	Yatak kenarları kaldırılır.

	

	Malzemeler toplanır.

	

	Eldivenler çıkarılır ve el hijyeni sağlanır.

	

	Uygulamaya ilişkin bilgiler hemşire gözlem formuna kaydedilir.

	

	Aspirasyon işleminin yanıtı değerlendirilir.

	

	Değerlendirme


	














































7.4. Trakeostomi Bakımı (Stoma Çevresi Bakımı, Kanül Bağı Değişimi)

	Hazırlık
Aşaması
	Malzemelerin Hazırlanması
· Trakeostomi çevresini temizlemek için enjektöre çekilmiş steril distile su
· Kanül bağı
· Bistürü
· Steril spanç (4 adet)
· Steril eldiven
· Hemşire gözlem formu


	

	Uygulama Basamakları


	Hastanın trakeostomi aspirasyon uygulamasını etkileyen faktörler değerlendirilir (dispne, sekresyon durumu, hırıltılı solunum, öksürük, hipoksi, bilinç durumu, kanama riski, kusma riski).

	

	Eller yıkanır.

	

	Gerekli malzemeler hazırlanır.

	

	Hastanın kol bandından ve hastadan sözel olarak kimlik kontrolü yapılır.

	

	Hastaya uygulanacak aspirasyonun şekli, nedeni ve uygulama süresi açıklanır.

	

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

	

	Hastanın trakeostomi kateterinin altına gelecek şekilde göğsünün üzerine su geçirmez örtü yerleştirilir.

	

	Asepsi tekniklerine uygun steril eldiven paketi açılır.

	

	(Gerekirse steril bohça açılarak malzemeler içine konulur.) Steril paketi açılmış eldivenin steril alanına asepsi tekniklerine uygun konulur.
Kuru steril spanç, 
Distile su ile ıslatılmış steril spanç
Steril bistürü

	

	El hijyeni sağlanır ve nonsteril eldiven giyilir.

	

	Trakeostomi çevresinin kirli pansumanı çıkarılır. Kirli pansumanın özellikleri ve stoma çevresi değerlendirilir.

	

	Steril eldiven giyilir.

	

	Aseptik tekniklere uygun steril alan üzerinden aktif el ile distile su ile ıslatılmış steril spanç alınır. 

	

	Pasif el ile trakeostomi kanülü sabitlenirken; aktif el ile kanül çevresi streil distile su ile ıslatılmış spanç ile saat yönünde dairesel bir defa temizlenerek, spanç kirli kapına atılır. İkinci kez steril distile su ile ıslatılmış yeni bir spanç alınarak kanül çevresinde saat yönünde tekrar temizlenir. Kirli spanç kirli kapına atılır.

	

	Pasif el ile trakeostomi kanülü sabitlenirken; aktif el ile kanül çevresi kuru spanç ile kurulanır ve gerekirse kurulama işlemi yeni steril spanç ile tekrarlanır. Kirli spanç kirli kabına atılır.

	

	Aktif elin işaret- orta parmağı ve baş parmak- yüzük parmağı arasında gerdirilen kuru steril spanç kenarı pasif ele alınan bistüri ile (pantolan bacakları gibi- V şekli) spancın orta merkezine kadar ikiye kesilir. 
Patolan bacakları gibi (V şeklinde) kesilen spanç trakeostomi kanülün çevresine aşağıdan yukarı yerleştirilir.
Bu işlem ikinci bir spanç ile asepsi tekniklerine dikkat edilerek tekrar edilir ve kanül çevresine ikinci spanç yerleştirilir.
Trakeostomi kanülü çevresine toplam 2 adet steril spanç yerleştirilir.

	

	Trakeostomi kanülünün boyun bağı yenilenir.
Kanülün bir kenarının bağı kesilerek; kanül kanadının deliğinden yeni bağ yerleştirilir ve boyun çevresinden geçirilerek kanülün diğer kanadına getirilir. Kanülün ikinci kanadındaki eski bağ çıkarılır. Bu sırada pasif el ile trakeostomi kateteri hareket etmeyecek şekilde sabitlenir.
Kanülün ikinci kanadından yeni kanül boyun bağının ucu geçirilerek bağlanır (Boyun bağı boyun ve parmak arasında bir parmak boşluk olacak sıklıkta bağlanmalıdır)

	

	Trakeostomi kanülünün kuff balon basıncı değerlendirilir 18- 20 cmH20 (kulak memesi) basıncında olacak şekilde kontrol edilmelidir. 

	

	Hastanın göğsüne yerleştirilen su geçirmez örtü alınır.

	

	Hastaya rahat edeceği pozisyon verilir.

	

	Yatak kenarları kaldırılır.

	

	Malzemeler toplanır.

	

	Eldivenler çıkarılır ve el hijyeni sağlanır.

	

	Uygulamaya ilişkin bilgiler hemşire gözlem formuna kaydedilir.

	

	Aspirasyon işleminin yanıtı uygun zamanda ve sıklıkta değerlendirilir.

	

	Değerlendirme


	















7.5.Gümüş Kanülü Olan Hastalarda Kanül Bakımı

	Hazırlık
Aşaması
	Malzemelerin Hazırlanması
· Steril bohça (içinde iki adet böbrek küvet olan)
· Steril spanç
· Hidrojen peroksit ya da Klorheksidin solüsyonu
· Aspirasyon sistemi/ makinesi
· Steril eldiven (2 adet)
· Aspirasyon kateteri

	

	Uygulama Basamakları


	Eller yıkanır.

	

	Gerekli malzemeler hazırlanır.

	

	Hastanın kol bandından ve hastadan sözel olarak kimlik kontrolü yapılır.

	

	Hastaya uygulanacak aspirasyonun şekli, nedeni ve uygulama süresi açıklanır.

	

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

	

	Hastanın trakeostomi kateterinin altına gelecek şekilde göğsünün üzerine su geçirmez örtü yerleştirilir.

	

	Uygulama sırasında hastanın rahatsızlığını ifade edebileceği bir iletişim şekli belirlenir (hastanın elini kaldırması, gözlerini kırpması vb.)

	

	Steril bohça/ trakeostomi kiti asepsi ilkelerine dikkat edilerek açılır (gerekiyorsa steril spanç açılarak ilave edilir.)

	

	Böbrek kuvetlerinin birine 2/3 ‘üne steril serum fizyolojik; diğerine hidrojen peroksit/ klorheksidin solüsyonu dökülür.

	

	Tek kullanımlık eldiven giyilir.

	

	Hastanın boynunda takılı olan gümüş kanülün kanatları üzerindeki iç kanül kilidi açılarak iç kanül çıkartılır.

	

	İç kanül hidrojen peroksit/ klorheksidin solüsyonu içine konulur ve 3- 5 dakika bekletilir.

	

	Tek kullanımlık eldiven çıkartılır ve steril eldiven eldiven giyilir.

	

	İç kanül hidrojen peroksit/ klorheksidin solüsyonu içinde steril spanç ve steril ince kanül fırçası ile temizlenir.

	

	İç kanül steril serum fizyolojik olan böbrek küvete bırakılır ve iyice durulandığından emin olunur.

	

	İç kanül asepsi tekniklerine uygun temiz alanda steril spanç üzerine konularak kuruması beklenir.

	

	Dış kanül aspirasyon işlemi yapılır (trakeostomi aspirasyonu yapılır).

	

	Hasta göğsünün üzerine yerleştirilen su geçirmez örtü alınır.

	

	Dış kanül yolunun sekresyonlarla kirlenmemesi için en kısa sürede iç kanülün dış kanüle takılması gerekir.
Hastanın yedek ikinci iç kanülü varsa dış kanülün içine takılarak kilitlenir.
(Ya da temizlenmiş ve kurumaya bırakılmış iç kanül hastaya takılır).

	

	Hastaya rahat edeceği pozisyon verilir.

	

	Yatak kenarları kaldırılır.

	

	Malzemeler toplanır.

	

	Eldivenler çıkarılır ve el hijyeni sağlanır.

	

	Uygulamaya ilişkin bilgiler hemşire gözlem formuna kaydedilir.

	

	Değerlendirme
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