Konu 6-7: idrar ve Gaita inkontinansinda Bakim Uygulamalar: ve Uriner Kateter Uygulamasi

1. BOSALTIM iHTIYACI

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

Uriner bosaltim: Uriner sistem; kan1 bobrekler aracilig1 ile siizen, olusan idrar1 mesane, iireterler ve
iiretra araciligryla viicuttan uzaklastiran sistemdir. Uriner sistemin temel fonksiyonlarindan biri olusan

idrarin viicuttan atilimini saglamaktir. Idrar ¢ikarma, miksiyon olarak adlandirilir.

Bagirsak bosaltimi: Besin maddelerinin viicuda alinmasi, gerekli organlara ulastirilmasi, boliinerek
yap1 taslarina ayrilmasi, tiim hiicrelere ulagmasi, kana karigmasi ve atik {riinlerinin disar1 atilmasi
olayma, sindirim denir. Besinlerin sindirilmesi sonucu olusan ve sindirim kanaliyla atilan atik
maddeler digki (gaita/ feges) olarak adlandirilir. Diskinin %75°1 su ve %25°1 kati maddelerden olusur.

Diskinin rektumdan disar1 atilmasina, defekasyon denir.

Inkontinansin Nedenleri

[1 Yasa bagl fizyolojik degisiklikler

"I Uriner sistem enfeksiyonlari

[] Mental konfiizyon

"1 Uriner staz

[] Pelvik kaslarin yetersizligi

[] Spinal kord yaralanmalari

[ Erkeklerde prostatla ilgili hastaliklar

[] Menopoz sonrasi dstrojen hormon seviyesindeki diisiis

[ Kullanilan ilaglar (antikolinerjikler, diretikler vb.)

Inkontinans Cesitleri ve Tedavisi

Fonksiyonel inkontinans: Bireyin psikolojik ya da ¢evresel nedenlerden dolay1 tuvalete vaktinde
yetisemeyerek idrarin1 kagirmasidir.

Refleks inkontinansi: Sikisma ve mesanede dolgunluk olmadan, istemsiz olarak idrar kagirmadir.
Sikisma inkontinansi: Birden sikisarak idrar yapma isteginin olusmasi ve istemsiz olarak idrar
kagirmadir.

Stres inkontinansi: Ozellikle postmenopozal kadinlarda goriiliir. Intra abdominal basingta artma
(kronik kabizlik, obezite gibi) oldugunda, istemsiz olarak idrar yapilmasidir.

Total inkontinans: Mesane dolgunlugu olmadan ve farkinda olmadan siirekli idrar yapilmasidir.

Uriner inkontinans ciddi bir saglik sorunudur. Hastalar mutlaka tedavi edilmelidir.



Tedavi olarak mesane egitimi, ila¢ tedavisi, elektriksel dalgalarla fonksiyonlar: uyarilmas: tedavisi,
hasta ped kullanmak zorunda kaliyorsa giinliik hayatini etkileyecek durumdaysa cerrahi tedavi

uygulanir.
idrar inkontinansi1 Olan Hastada Bakim

Inkontinans egitim programlar::

Mesane egitimi:

Alskanhiklarin diizenlenmesi:

Pelvik kas egzersizleri:

Kegel egzersizi uygulamasi:

Cilt bakimu: Idrar inkontinansi olan hastalarin cildi tahris olur. Ciinkii idrarin asidik yapisi cilde temas
edince amonyaga doniislir ve ciltte tahris edici etkisini gosterir ve ciltte maserasyon, iritasyon ve
basing yarasina kadar degisen lezyonlara neden olur. Bu nedenle inkontinansli hastalara 6zenli bir cilt

bakim gerekir.

Idrarla kirlenmis deri sabun ve 1lik suyla yikanarak temizlenir ve kurulamir. Kurulamadan sonra viicut
losyonlar1 kullanilarak cildin nemi korunur ve idrarla temas halinde koruyucu bir bariyer olusturur.
Ciltte iritasyon varsa doktor istemine uygun ilaglarin kullanilmasi inflamasyonu azaltabilir. Mantar

enfeksiyonu varsa cilt temizliginin yani sira antifungal etkili ilaglar kullanilir.

Inkontinansi olan hastalarm giysi ve yatak takimlarinin korunmasi i¢in koruma amagcli ped, havlu, bez
gibi malzemeleri kullanmasi onlara biiyiik kolaylik saglar. Erkek hastalar i¢in kullanilan kondom

kateter harici tirtinlerden biridir.

Uriner inkontinans icin iiriin segiminde; cabuk emici Ozelligin olmasi 1slakhigi alt katmanlarda
toplamasi ve cilde temas edecek olan ylizeyin kuru kaliyor olmasi gibi temel O6zelliklere dikkat

edilmelidir.

Gaita ve Gaz Inkontinansi Olan Hastada Bakim

Inkontinansli hastalar duygusal problemler yasarlar. Bu durumlarindan dolay: utanirlar. Hastalara iyi
bir bakim uygulanmazsa maserasyon, basing yaralari, enfeksiyon gibi durumlar olusabilir.
Kullanilacak malzemeler: | Eldiven [ Koruyucu ortii / hasta alt1 bezi '] Havlu [1 Sabun [ Ilik su

dolu kiivet (1 Nemlendirici [ Siirgii [ Ordek [ Paravan

Inkontinansh Hastalara Bakim Uygulamalan

Uygulama Basamaklan Uygulamanin Amaci
"] Islem hakkinda hastaya bilgi verilir. 1 Onayimi almak
[] Elleri yikanir, kurulanir. Eldiven giyilir. [ Kontaminasyonu dnlemek
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[]  Malzemeleri hazirlanir.  Hastanin
yaninda kolay ulasabilecegi bir yere
yerlestirilir.

[] Bosaltim igin siirgli veya ordegi ver.
Tuvalete gidebiliyorsa gitmesine yardimci
olunur.

[] Hastaya uygun pozisyon (dorsal
rekiimbent, supine) verilir.

[1  Gerekiyorsa  paravan  kullanilir.
Hastayla uygun iletisim  kurularak

utanmamasi saglanir.

[1 Perine bolgesi, kadin ve erkekte
teknigine uygun temizlenir.

[] Hasta gaitasin1 yapmissa;
[ Hastaya lateral pozisyon verilir.

Pubisten aniise dogru anal
temizlenir, durulanir ve kurulanir.

bolgeyi

[] Emici tarafi hastaya dogru olacak
sekilde belden diz altina kadar uzanacak
bicimde alt bezi ser ya da diger
inkontinans riinleri  kullanilir. Hasta
hareket edebiliyorsa idrar emici petleri
olan kilot giydirilir.

[] Ciltte kizariklikk ya da iritasyon
mevcutsa kisa siire bolge acik birakilir ve
cildin havayla temas1 saglanir. Koruyucu
ve nemlendiricili ~ viicut  losyonlari
kullanilir.

[ Hastanin kiyafetleri giydirilir.
[1  Eldivenler ¢ikarilir. Malzemeler

temizlenir.

[] Cildin durumu ve rengi kaydedilir.

Islemim yapilisini  kolaylastirir  ve
zaman kazandirir.

O Perine bolgesinin temizligini
kolaylastirir.
| Mahremiyetine dikkat edilir.

Hastanin rahatlamasi ve enfeksiyon
gelisimini 6nlemek
[ Aniis
kolaylastirmak

bolgesinin temizligini

Enfeksiyon gelisimini onlemek igin
silme iglemi temizden kirliye dogru
yapilir.

7 Kullanilan iirtinler 1slaklig1 alt tabakaya
toplayarak atikla temasi azaltir. Hijyenik
pedleri olan kilotlar sadece kiigiik
miktardaki idrar sizintisini tutabilir.

Havayla temas enfeksiyon gelisimini
onler. Kullanilacak nemlendirici A
vitamininden zengin olmas1 iyilesmeyi

hizlandirdigi gibi cildi nemden
korunmasini saglar.
Mikroorganizmalarin  yayilmasini

onlemek

Cilt problemlerini belirlemek hastaya
gerekli bakimi yapmak

Inkontinansh Hasta ve Yakinlarimin Egitimi

Bireye bosaltimla ilgili bir program belirlemeden 6nce bireyi saglik hikayesi, idrar yapma bigimi,
sikligi, fiziksel yeterlilik durumu, tuvalet ve g¢evrenin durumu degerlendirilmelidir. Yaslanmayla
birlikte bireylerin hareketlerinde sinirlilik, idrar yapma ve defekasyonda degisikliklere neden olabilir.
Sikisma inkontinansi olan yash bireylere tuvalet yakin olmalidir. Siirgli veya ordek istegi ya da

tuvalete gitme i¢in yardim isteginin hemen karsilanmasi konusunda hasta yakinlar1 veya bakicilar



uyarilmali ve egitilmelidir. Inkontinans durumunda diizenli idrar / gaita yapiminin, yardimci
yontemlerin ya da idrar yapma programlarinin dnemi konusunda hasta ve yakinlari / bakicilar
egitilmelidir. Inkontinans iiriinlerinin uzun siire kullanimi ciltte incelme ve tahrislere neden olabilir.
Bilingli bir bakimla olumsuz etkiler azaltilabilir. Hasta ve yakinlar riskler konusunda (ciltte tahris,

enfeksiyon vb.) egitilmelidir.

Ordek ve Siirgii Verme Teknigi

Saglikli bireyler, bosaltim gereksinimini kendisi kargilar. Hastanin genel durumu uygunsa bosaltim

gereksinimini bagimsiz olarak gidermesi saglanir. Yataga bagimli veya c¢esitli nedenlerle
gereksinimini kendisi kargilamayan hastalarda bosaltim ihtiyacinin karsilanmasi gerekir. Hastanin
bosaltim gereksinimi karsilanirken mahremiyete 6zen gosterilir. Hastanin bosaltim gereksinimini
karsilayan, idrar ve digskisinin dogru gézlemlenmesini ve dl¢iilmesini saglayan araglar vardir. Yataga
bagimli hastanin diski ve idrarin1 yapmasi i¢in kullanilan plastik ve metalden yapilmis kaba siirgii,
idrarim1 yapmast i¢in kullanilan plastik ve metalden yapilmis kaba 6rdek denir. Glinlimiizde
disposable érdek ve siirgiiler kullanilmaktadir. Ordek genellikle erkek hastalar icin kullamlir. Kadin

hastalar i¢in kullanilan 6rdekler de vardir.

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

Ordek ve Siirgii Verme Uygulamasi

Uygulama Basamaklari
[ Hastanin ihtiyaci tespit edilir.

[] Eller yikanir ve disposable eldiven
giyilir.

[1 Malzemeler hazirlanir.

[] Hasta odasina gelinir
yapilacak islem agiklanir.

ve hastaya

[ Malzemeler
konur.

kolay ulasilacak yere

[] Paravan/perde ¢ekilir.

[1 Yatak uygun yiikseklige getirilerek
ayarlanir. Yakin taraftaki karyola kenarligi
(glivenlik bariyeri) indirilir.

[ Hasta igin sakincasi yoksa yatagin basi
yiikseltilir.

Uygulamanin Amaci
1 Hastanin  bosaltim  gereksinimini
zamaninda karsilamak

| Kontaminasyonu engellemek

Uygulamada kolaylik saglamak

Hastay1 bilgilendirmek ve
sirasinda is birligi saglamak

islem
1 Calisma kolaylig1 saglamak ve zamani
diizenli kullanmak

| Hastanin mahremiyetini korumak

Calisma kolayligi saglamak

Hastaya dogal diskilama pozisyonu
vermek



Hasta, yapabiliyorsa dizlerini biikmesi
sOylenir. Bikemiyorsa hastanin dizlerini
biikmesine yardim edilir veya bikiiliir.

[] Kalgasin1 kaldirabiliyorsa kaldirmasi
istenir. Yapamiyorsa kalcast kaldirilir ve
alt bezi yerlestirilir veya  hasta
dondiiriilerek alt bezi yerlestirilir.

[]  Hastanin  {stiini
camasirlari indirilir.

agmadan  alt

Nevresim hafifce kaldirilir. Bir ele siirgii
almir diger elle hastanin kalgasi kaldirilir
(Hasta hareket edebiliyorsa kalcasin
kaldirmasi1 istenir.). Siirgiiniin 6n kismi
kalgalara, sapli boliimii bacaklarin arasina
gelecek sekilde yerlestirilir. Siirgli verme
esnasinda hasta kalcalarimi kaldiramiyor
ve hemsirenin kaldirmas1 da giigse hasta
yan gevrilerek siirgli yerlestirilir ve hasta
stirgii lizerine dondiiriiliir.

"] Ust yatak takimi1 kapatilir.

[ Hasta temizligini yapabilecekse tuvalet
kagidi yanina konur.

Bosaltim ihtiyacin1 rahat yapmasini
saglamak

1 Yatak
engellemek

takimlarinin ~ kirlenmesini

Hastanin mahremiyetini korumak

Islem kolaylig1 saglamak

| Hastanin mahremiyetini korumak

Bagimsiz  yapabilecegi islemlerde
kolaylik saglamak
1 Hastanin  uygulamaya katilimini
saglamak

[] Hastanin bosaltimi bittiginde, haber vermesi icin ¢agirma zili ulasabilecegi yere

konur ve hasta bilgilendirilir.

[ Hasta yalniz birakilir.

[ Hasta bilingsiz, gii¢siiz veya anksiyeteli
ise hemsire yaninda kalir.

[] Hastanin bosaltim ihtiyact bittiginde
yanina gelinir. Yatagin altina gazete
serilir.

[] Hasta hareket edebiliyorsa kalgasini
kaldirmas1 istenir. Edemiyorsa kalgasi
kaldirilir.

[] Hasta temizligini yapamamissa veya
yapamiyorsa perine bdlgesi (dis genital
organlar kaplayan bdlge) temizlenir.

I Ordek, siirgii yerlestirilen sekilde ve
dikkat edilerek alinir. Kapag1 kapatilarak

gazetenin iizerine konur.

[] Stirgli ortamdan uzaklastirilir.

Psikolojik olarak rahat etmesini
saglamak
Bagimli oldugu durumlarda destek

olmak

| Kontaminasyonu engellemek

1 Uygulamaya katilimini

destek olmak

saglamak,

Perine bolgesinin temizligini saglamak
Enfeksiyonlardan korumak

Goriinti kirliligini engellemek
| Kontaminasyonu engellemek

1 Hastanin psikolojik olarak rahat
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[1 Hastanin altina serilen alt bezi alinir.
[J Eldiven ¢ikarilir, yenisi giyilir.

[] Hastanin giysileri giydirilir, gerekirse
camasirlar degistirilir.

Hastanin, el temizligini yapmasi saglanir.
[ Hastaya uygun pozisyon verilir.

[J Yatak seviyesi ayarlanir.
giivenlik bariyeri kaldirilir.

Yatagin

[ Eldiven giyilerek kullanilan malzemeler
kaldirilir ve temizlenerek yerine konur.

[] Eller yikanir.

[] Hastanin idrar ve digkismin 6zellikleri
degerlendirilir. Cikan idrar miktar,
diskilama sayis1 vb. bosaltim aktivitesine
ait bilgiler kaydedilir.

etmesini saglamak

| Kontaminasyonu engellemek

1 Hastanin goriinimiiniin diizenli ve
giysilerinin temiz olmasini saglamak

Kontaminasyonu engellemek
Hastanin rahat etmesini saglamak

| Hastay1 kazalardan korumak ve

giivenligini saglamak

Kullanima hazir héle getirmek

Kontaminasyonu engellemek

| Idrar ve diskidaki degisiklikleri hekime

bildirmek

! Yasal dayanak olusturmak

1 Kayitlardan elde edilen bilgilerle teshis

veya tedaviyi dogru yonlendirmek
Gelisebilecek komplikasyonlart

onlemek

[ Siirgli/6rdegin kuru olmasina dikkat etmelidir.

[ Hastay1 gereginden fazla siirede siirgii tizerinde oturtmamalidir.
[] Yatak yarasi, tahris, enfeksiyon belirtileri vb. degerlendirmelidir.
[ Cikartilarin yok edilmesinde dikkatli davranmalidir.

[ Hastanin refakatcisi varsa ordek/stirgii verme, malzemenin temizligi ve bakimi hakkinda egitim

vermelidir.



