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VAK’A SUNUMU / Case Presentation

Fournier Gangreni Tamis1 Alan Bireyin Hemsirelik Bakima:

Olgu Sunumu

Nursing Care of an Individual Diagnosed With Fournier Gangrene:

Case Report

Esra DANACI', Zeliha KOC?

(/4

Fournier gangreni perineal, genital veya perianal bélgelerin in-
feksiyonuna bagh nekrotizan fasiit ile karakterize yumusak doku
nekrozudur. Fournier gangrenin erken tani ve tedavisinde, nekrotik
dokularin acil cerrahi debridmani, intravenoz genis spektrumlu an-
tibiyotiklerin kullanimi ve multidisipliner yaklasim olduk¢a énem-
lidir. Hastamin bakiminda saghk ekibine énemli roller diismekle
birlikte, hemsgireler hasta bireyin bakima iligkin problemlerini tani-
larken, uygun hemgirelik girisimleri planlarken standardize edilmis
sistematik bir yaklasim olan Kuzey Amerika Hemsirelik Tanilar
Birligi-NANDA tamilarina ve Hemgirelik Girigimleri Simiflama Site-
mi-NIC hemsirelik girisimlerine ihtiya¢ duymaktadir: Bu olgu sunu-
munda Fournier gangreni tanisi almig bireyin hemsirelik bakiminda,
NANDA Taksonomi II siniflama sisteminden yararlanilmisti. NAN-
DA Taksonomi II de yer alan saghgin yiikseltilmesi, konfor, aktivite/
dinlenme, bas etme/stres toleransi ve giivenlik/koruma alanlarindan
toplam dokuz hemsgirelik tanist konulmus ve bu tanilara uygun 27
NIC hemgirelik givisimi belirlenmistir.

Anahtar  Kelimeler:
NANDA; NIC

Fournier gangreni; Hemgirelik bakimi;

ABSTRACT

Fournier's gangrene is a soft tissue necrosis characterized by nec-
rotizing fasciitis due to infection of perineal, genital or perianal re-
gions. Urgent surgical debridement of necrotic tissues, the use of
intravenous broad-spectrum antibiotics and multidisciplinary ap-
proach are of great importance in the early diagnosis and treatment
of Fournier's gangrene. Although medical team play essential roles
in the care of patient, nurses need North American Nursing Diag-
nosis Association-NANDA diagnoses and Nursing Interventions
Classification-NIC nursing interventions, a standardized systematic
approach, when planning appropriate nursing interventions. In this
case report, the NANDA Taxonomy II classification system was uti-
lized in the nursing care of an individual diagnosed with Fourniers
gangrene. A total of nine nursing diagnoses were made in the doma-
ins of health promotion, comfort, activity/rest, coping/stress toleran-
ce and safety/protection included in the NANDA Taxonomy II, and
27 NIC nursing interventions in accordance with these diagnoses
were determined.

Keywords: Fournier's gangrene; Nursing care; NANDA; NIC

GIRIS

Fournier gangreni perineal, genital veya perianal
bolgelerin infeksiyonuna bagli nekrotizan fasiit
ile karakterize yumusak doku nekrozudur (1-3).
Son derece sinsi bir baglangica sahip olan hastalik
yiiksek morbidite ve mortaliteye sahiptir (4).
Bu konudaki literatiir incelendiginde mortalite
oraninin %20 ile %50 arasinda degistigi, ileri yas
ile tan1 ve tedavide meydana gelen gecikmenin
mortalite oranmi arttirdig1 (5,6), fasiyal yiizey
boyunca hizla yayilan enfeksiyonun saatte iki ile
ii¢ santimetreye kadar ulagabildigi bildirilmektedir
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Fournier gangrenine gram negatif bakteriler
(Escherichia coli, Proteus mirabilis, Klebsiella,

Pseudomonas, Bacteroides, Acinetobacter
sp), gram pozitif bakteriler (Staphylococci,
Streptococci, Enterococci, Clostridium) ve

mantarlar neden olabilmektedir (7,8). Fournier
gangreni kadinlarla karsilastirildiginda
erkeklerde daha sik goriilmektedir (1). Bununla
birlikte diyabet, ileri yas, kronik alkolizm,
obezite, hipertansiyon, AIDS, malnutrisyon,
zayif perineal hijyen ve immiinosupresyon
gibi komorbid durumlarin Fournier gangreni
acisindan risk faktorii oldugu bildirilmektedir
(6,8.9). Ozellikle diyabeti olan bireylerin Fournier
gangreni yoniinden yiiksek risk grubunda
olduklar1 kabul edilmekte (10) ve diyabet kontrol
altina alimamadiginda hastalarmm prognozunun
kotiilestigi bildirilmektedir (11).
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Hastalik perineal ve genital bolgelerde nekroz,
agri, eritem, akinti, hassasiyet, sislik, kizariklik
ve krepitasyon gibi  belirtilerle  kendini
gostermektedir (9,12,13). Erken tanida, nekrotik
dokularin acil cerrahi debridmani ve intravendz
genis spektrumlu antibiyotik kullanimi oldukca
onemlidir (2,6,9). Bununla birlikte yaranin
stirekli temizlenmesi, graniilasyon dokusunun
olusumunu hizlandirmak i¢in vakum destekli
kapama  sisteminin  (VAC-Vacuum-Assisted
Closure) kullanilmast ve siirekli aktif drenajin
saglanmas1 gerekmektedir (14,15).

Hastaya multidisipliner yaklasim dogrultusunda
uygulanan erken tani, tedavi ve bakim
hastaligin prognozunu olumlu yonde etkiledigi
bildirilmektedir (7). Ayrica hastalara beden
imajinda  meydana  gelecek  degisiklikler
konusunda duyarli davranilmasi (2), benlik
kavrami ve beden imaj1 ile ilgili duygularini
aciklama firsati sunulmasi olduk¢a Onemlidir
(15). Tedavi siireci boyunca enfeksiyon belirti
ve bulgularinin izlenmesinde, yara yerinin
degerlendirilmesinde, pansumanlarin aseptik
tekniklere uygun bir sekilde degistirilmesinde,
hastanin konforunun saglanmasinda, hastanin
psikolojik ihtiyaglarmin karsilanmasinda, hasta
ve ailesine hastaligin ciddiyeti konusunda
danigmanlik hizmeti sunulmasinda hemsirelere
onemli sorumluluklar diismektedir (2,7,16,17).

Hemsireler hastaya 6zgii bireysellestirilmis bakim
plani olusturmada 6nemli roller istlenirler (17).
Hastaya iliskin problemleri tanilama, planlama,
uygulama ve degerlendirmede hemsirelik
stirecinden yararlanirlar (15). Ayrica bakimda
ortak bir dil/terminoloji olusturmak; bakimi
evrensellestirmek/standardize etmek, bakimin
kalitesini arttirmak ve biitiinciil bir bakim
sunmak i¢in sistematik bir yaklasima ihtiyag
duyarlar (18,19). Bu dogrultuda hemsirelik
tanisy, hemsirelik girisimleri ve hemsirelik
sonuglari iizerine odaklanan hemsirelik siniflama
sistemlerinden yararlanirlar (18,20). Bu amag
dogrultusunda  genellikle Kuzey Amerika
Hemsirelik Tanilar1 Birligi-NANDA tanilarim
ve Hemsirelik Girigimleri Simiflama Sitemi-NIC
girisimlerini kullanirlar (18,19).
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NANDA hemsgirelik tanisin1 “birey aile ya da
toplumun mevcut ya da olas1 saglik problemlerine
tepkilerihakkindahemsiretarafindan verilenklinik
kararlar” olarak tanimlanmaktadir. NANDA, 1986
yilinda ilk smiflandirma sistemini olusturmus ve
1987 yilinda Taksonomi I’i yayimlamistir. 2002
yilinda ise uluslararasi katilimi saglamak amaci ile
NANDA International adini almistir. 2003 yilinda
Taksonomi II yayilanmistir. NANDA hemsirelik
tanilarm1 her iki yilda bir gilincellemektedir.
NANDA siniflandirmasi 13 alan, 47 smif ve 244
tan1 icermektedir (21,22).

Hemsirelik  Girisimlerini  Smiflama  Sistemi-
NIC, Amerika Birlesik Devletleri’'nde Iowa
Universitesi Hemsirelik Girisimlerini Siniflama
Grubu tarafindan 1987 yilinda “lowa Girisim
Projesi” olarak baslatilmistir (19). Hemsirelik
Girisimlerini Siniflama Sistemi, her alanda ve her
bakim ortaminda hemsirelerin yerine getirdigi
islemleri/girisimleri tanimlamak iizere gelistirilen
kapsamli, arastirmaya dayali ve standartlastirilmis
bir siniflandirma sistemidir (23). Girigim “Klinik
yargt ve bilgiye dayanarak, bir hemsirenin
hasta/miisteri  sonuglarmi  gelistirmek  i¢in
gerceklestirdigi  herhangi bir tedavi” olarak
tanimlanmaktadir (24).

NIC girisimleri hem fizyolojik (6rnegin; asit baz
yonetimi) hem de psikososyal (6rnegin; kaygi
azaltma) girisimleri i¢ermektedir. Hemsirelik
Girigsimlerini Smiflandirma sisteminde, her bir
girisimin, siniflandirma i¢inde bir adi, bir tanimi1
ve girisime ait eylem ve aktiviteleri bulunmaktadir.
NIC smiflamasi ti¢ diizeyde (alan, sinif, girisim
ve aktiviteler) olup, siniflamada her bir girisimin
farkli bir niimerik kodu bulunmakta ve her bir
girisimin altinda yaklagik 10 ile 30 arasinda
degisen hemsirelik aktivitesi yer almaktadir NIC-
Hemsirelik Girisimleri Siniflandirma Sisteminin
2018 y1l1 yedinci baskisinda yedi alan ve 30 sinif
altinda 565 hemsirelik girisimi bulunmaktadir.
Bu yedi alan temel fiziksel, kompleks fiziksel,
davranigsal, giivenlik, aile, saglik sistemi ve
toplumu icermektedir (23).

Hasta bakimi i¢in kullanilan siiflama sistemleri
ve hemsirelik modelleri hemsirelere sistematik bir
bakis agis1 kazandirmakta ve hemsirelik siirecinin
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islevselligini artirmaktadir. Bu olgu sunumunda;
Fournier gangreni tanisi alan bir hastanin
NANDA Taksonomi II dogrultusunda hemsirelik
tanilart gelistirilerek, NIC hemsirelik girigimleri
sunulmustur. Calismada veriler toplanmadan
Once hastaya arastirma hakkinda bilgi verilerek
onami alinmstir.

OLGU

FK 67yasindavealticocukannesidir. Evliolmasina
karsin esinden sekiz yildir ayr1 yasamaktadir.
Hasta, bir haftadir anal bolgede agri, sislik ve
kasint1 sikayetleri nedeniyle 28.04.2019 tarihinde
Ilce devlet hastanesine bagvurmustur. Hastanin
yapilan muayenesinde anal bolgede apse oldugu
belirlenmistir. Hastaya anal apse drenaj1 yapilmis
ve evine gonderilmistir. Ayni giin icerisinde hasta
ozellikle agn sikayetinin artmasi nedeniyle tekrar
merkeze basvurmus ve operasyona alinmistir.
Intraoperatif degerlendirme sirasinda perianal
bolgede ve cilt alt1 dokularda yaygin nekroz
tanilanan hasta Universite Hastanesi genel cerrahi
servisine sevk edilmistir.

Universite Hastanesinde yapilan fizik muayenede;
batinin dogal gdriiniime sahip oldugu, batinda
hassasiyet, defans ve rebound bulgusu
bulunmadigr ve bagirsak seslerinin normal
oldugu (6/dk) belirlenmistir. Buna kargin perianal
bolgedeki 2cm’lik insizyon yerinde piirtilan akinti
ile birlikte bu alandan sag vulvaya dogru yayilan
oldukca genis nekrotik alanlar gézlemlenmistir.
Sag wvulvada o6dem ile birlikte krepitasyon
varligi olan hastaya Fournier Gangreni tanisi
konulmustur.  28.04.2019  tarihinde  hasta
operasyona alinmis, perianal bdlgeye debridman
yapilmis, koruyucu kolostomi ag¢ilmis ve vakum
yardimli kapama (VAC) islemi uygulanmustir.

Operasyon sonrast yogun bakima alinan hastanin;
bilinci agik, viicut sicakligi 36,4°C, nabiz hiz1
70/dk, solunum sayis1 18/dk, kan basinci 130/60
mmHg ve oksijen satlirasyonu %92 olarak
degerlendirilmistir. Hastaya nazal kaniil ile kisa
stireli oksijen tedavisi uygulanmistir. Hastada
bulanti/kusma, konstipasyon ve diyare sikayeti
olmamistir. Hastanin oral alimi durdurulmus ve
antiembolik ¢orap giydirilmistir. Idrar takibi foley
sonda ile yapilmistir. Stomasindan giinliik 20-30
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ml sivi drene olmustur. Stoma ¢evresinin dogal
goriinimde oldugu saptanmistir.  30.04.2019
tarihinde hastanin yara yerinden alinan doku
kiiltiirtinde acinetobacter, ¢ok sayida gram negatif
basil, gram negatif coc ve az sayida maya hiicresi
iremesi goriilmiistiir. Hastaya temas izolasyonu
uygulanmistir. Hastaya yogun bakimda yattig
stire igerisinde ti¢ giinde bir olmak iizere toplamda
dort kez perianal debridman ve VAC uygulamast
yapilmistir. Yogun bakim {initesinde 11 giin takip
edilen hasta 08.05.2019 tarihinde genel cerrahi
servisine transfer edilmistir.

FK  genel cerrahi  servisinde  yapilan
degerlendirmesinde; otuz yildir diyabet ve
hipertansiyon hastasi oldugunu, alt1 y1l 6nce ise
inkontinans, sistosel ve rektosel nedeniyle opere
edildigini, sol kulaginda isitme ve sag goéziinde
gorme kaybi1 oldugunu ifade etmistir. Hasta isitme
cihazi kullanmamaktadir. Bununla birlikte hasta
yirmi yil 6nce umblikal herni ve kolesistektomi
operasyonu gecirmistir. Yalniz yagayan hasta
diyabet ve hipertansiyon ilaglarinin isimlerini
bilmedigini, ilaglarini diizenli olarak alamadigini,
maddi durumu yeterli olmadigi i¢in doktor
kontrollerine gidemedigini, ¢ocuklariin onunla
ilgilenmemesi nedeniyle evini ge¢indiremedigini,
kendine bakamadigini, komsularmin destegi
ile yasamint devam ettirdigini ve bu yasam
tarzinin onu yordugunu belirtmistir. Ayrica hasta
iyilesememekten, yliriiyememekten ve yataga
bagimli kalmaktan korktugunu, yataga bagimlh
oldugunda ona bakacak bir yakininin olmadigim

bildirmistir. Hastaya hastanede kaldig1 siire
boyunca komsulari refakat etmistir.
FK’nin  cerrahi  servisinde yapilan fizik

muayenesinde; bilincinin agik, oryante, koopere
oldugu (GKS 15/15) ve vital bulgularinin stabil
oldugu goriilmiistiir (viicut sicakligi 36,5°C, nabiz
82/dk, solunum sayis1 16/dk, kan basinct 120/60
mmHg ve oksijen satlirasyonu %94). Hastanin
genel goriinlimiiniin daginik, cilt ve dudaklariin
kuru, ag1z mukozasi ile dilinin {istlintin hiperemik
ve dudak kenarlarinin ¢atlak oldugu belirlenmistir.
Hasta sulu yumusak (R2) diyet almaktadir. Yemek
yerken yutma giicliigli yasamaktadir ve dis protezi
kullanmaktadir. Doku debridmani nedeniyle
hastanin beslenmesi yakindan izlenmektedir.
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Ayrica hastanin alt ekstremitelerinde pretibial +2
(4mm) derece gode birakan 6dem mevcuttur.

Perianal bolgeye ii¢ giinde bir ameliyathane
ortaminda anestezi ile debridman ve vakum
yardimli kapama (VAC) islemi ile aktif drenaj
uygulanmaktadir. Bu nedenle hasta operasyon
oncesi korku vyasadigimi ifade etmektedir.
Hasta operasyon sonrasi agr1 yasadigl igin
ylriiyememektedir. ~ Agrist  VAS’a  gore
degerlendirildiginde, agri skoru 5-6 arasinda
degismektedir. Geceleri agr1 nedeniyle sik sik
uyandigini ifade etmektedir. Hasta yatak igerisinde
hareket edebilmektedir. ~Ancak hareketleri
sirasinda agr1 yasamasi nedeniyle yardima ihtiyag
duymaktadir. Hasta Itaki Diisme Riski Olgegi
dogrultusunda degerlendirildiginde 22 puan ile
yiliksek risk grubu iginde yer almaktadir (Dort
yapraklt yonca). Hastada basing iilseri gelisme
olasiligi Braden Risk Degerlendirme Skalasi
ile degerlendirilmis ve basing ilseri geligsimi
yoniinden risk grubu (14 puan ile) iginde yer
aldig1 belirlenmistir.
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Genel cerrahi servisinde takibi devam eden
hastanin =~ 09.05.2019  tarihinde  perianal
bolgedeki yara yerinden alinan doku kiiltiiriinde,
acinetobacter liremesinin devam ettigi gortilmiis
ve hastaya temas izolasyonu uygulanmistir.
15.05.2019 tarihli laboratuar sonuglart CRP:52,0
mg/L (0-5) ve WBC:4,8 ((4-10)10"3/ul) olarak
belirlenmistir. Hasta Mopem 3x1000 mg flakon
ve Kolistipol 2x150 mg flakon almaktadir. Kan
sekeri takibi alt1 saat ara ile yapilmaktadir. Kan
sekerinin diizenlemesi i¢in Novorapid flexpen
4 {inite enjektabl ve Lantus solester 12 {inite
enjektabl insiilin uygulanmaktadir. Hastanin
almis oldugu diger ilaglar; Problok 2x50mg tablet,
Desal 1x40 mg tablet, Amlodis 1x5 mg tablet (kan
basinci 140/90 mmHg’nin {izerine ¢iktiginda),
Panto 1x40 mg tablet, Parol 1x100 mg flakon ve
Cholvast 1x20 mg tablet’tir. Hasta %5 dekstroz
ve %9 NaCl IV sivi infiizyonu almakta ve foley
sonda ile aldigi-¢gikardig1 takibi yapilmaktadir.
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Tablo 1: Kuzey Amerika Hemsirelik Tanilar1 Birligi-NANDA ve Hemsirelik Girisimleri Siniflama
Sitemi-NIC’ ne gore bireyin hemsirelik bakimi

Hemsirelik Girisimleri:

Alan 1. Fizyolojik: Temel Simif: Fiziksel Saglig1 Gelistirme

NIC: Agr1 yonetimi (Kod: 1400)

e Agrinn yerini, 6zelligini, baslangicini/siiresini, sikligini, niteligini ve yogunlugunu
iceren kapsamli bir degerlendirme yapilir.

e Agriy1 azaltan ya da arttiran faktorler hasta ile birlikte degerlendirilir (Orn; pozisyon
vb.).

e Agrinin nedeni, ne kadar siire devam edecegi ve islemden dolay1 beklenen rahatsizlik
miktar1 hasta ile birlikte degerlendirilir.

e Agri deneyimini tanimlamak i¢in terdpatik iletisim stratejileri kullanilir ve hastaya
agriya tepkisinin kabul edildigi iletilir.
Hastanin agr1 hakkinda bilgi ve inanglar1 degerlendirilir.
Agr1 deneyiminin yasam kalitesi iizerine etkileri degerlendirilir (Orn; uyku, aktivite,
ruh hali vb.).

e Hastanin rahatsizliga tepkilerini etkileyebilecek ¢evresel faktdrler degerlendirilir (oda
1s1s1, aydinlatma, giiriiltii vb.).

e Agriy1 hafifletme/giderme yontemi segilirken hastanin bu yonteme katilma istekliligi
degerlendirilir.
Agrinin siddeti artmadan 6nce agr1 kontrol yontemlerinin kullanilmasi saglanir.
Agr1 deneyimi siirekli degerlendirilerek agri kontrol yontemlerinin etkinligi
degerlendirilir.

Alan 2: Fizyolojik: Karmagik Simf: ilag Yénetimi

NIC: Analjezik uygulamasi (Kod: 2210); Ilag tedavisinin uygulanmasi (Kod: 2300)

Analjezik uygulamasi;

flag uygulamadan énce agrinim, yeri, zellikleri, niteligi ve siddeti belirlenir.

Regete edilen analjezigin adi, dozu ve siklig1 istemden kontrol edilir.

Tlag alerjisi 6ykiisii kontrol edilir.

Agrinin tipine ve siddetine gore analjezik belirlenir.

Optimal analjezi saglamak igin tercih edilen analjezigin verilis yolu (IM yerine IV) ve

dozu belirlenir.

Ila¢ Tedavisinin Uygulanmasi;

o Tlaclarin dogru ve giivenli bir sekilde hazirlanmasi igin kurum politika ve
prosediirlerine uyulur.
Ilag uygulamasi on dogru ilkesine gore yapulir.
Uygulama 6ncesi hastaya ilacin tiirli, uygulama nedeni, beklenen ve istenmeyen
etkileri anlatilir.

e Hasta uygulanan ilacin istenmeyen etkileri yoniinden izlenir.

Alan 1: Fizyolojik: Temel Simf: immobilite Yonetimi NIC: Pozisyon verme (Kod:

0840)

*Pozisyon verme “Fiziksel Mobilitede Bozulma” hemsirelik tanisinda agiklanmuistir.

HEMSIRELIK TANISI 1: Postoperatif debridmana sekonder olarak “AKUT AGRI”
Alan 12. Konfor Smmif 1. Fizisel Konfor Kod:00132
e 6 o o o

Beklenen Hasta Sonugclari: Bireyin agrisinin siddetini tanimlayarak, yasadigi agr1 semptomlarimi yonetebilmesi, agrisinin azalma oldugunu ifade
etmesi, VAS agr1 puaninin diismesi, uyku ve dinlenme sirasinda daha az agr1 yasadigini belirtmesidir
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HEMSIRELIK TANISI 2. Perianal bolgedeki debridman, vac uygulamasi ve agriya bagh

“YATAK iCi HAREKETLILIKTE BOZULMA”
Alan 4. Aktivite/Dinlenme Sinif 2. Aktivite/Egzersiz Kod: 00091

Hemgsirelik Girisimleri:

Alan 1: Fizyolojik: Temel Simif: immobilite Yonetimi

NIC: Pozisyon verme (Kod: 0840)

e Hasta pozisyon degisimine katilmasi konusunda cesaretlendirilir.

Etkilenen viicut boliimiiniin uygun sekilde hareketsiz kalmasi saglanarak desteklenir.
Hasta aktif ve pasif eklem hareket aciklig1 egzersizlerini yapmaya cesaretlendirilir.
Hastaya agriy1 arttiran bir pozisyon vermekten kaginilir.

Hastaya pozisyon verirken ve dondiiriirken siirtiinme ile makaslama hareketlerinden
kaginilir.

Yara iizerine basing olugturmay1 engelleyecek uygun bir pozisyon verilir.

Yatak bagi uygun sekilde yiikseltilir.

Hasta herhangi bir aktivite yaparken, iyi bir postiir ve dogru viicut mekanigini nasil
kullanacagi hakkinda bilgilendirilir.

e Hasta derisinin durumu ile ilgili belirtildigi sekilde dondiiriiliir.

e Yeniden pozisyon vermek igin uygun sekilde yazili bir program olusturulur.

Alan 1. Fizyolojik Temel Simif: Fiziksel Rahatligi Gelistirme NIC: Agr1 yonetimi (Kod:
1400)

*Agr1 Yonetimi “Akut Agr1”, hemsirelik tanisinda agiklanmistir.

Beklenen Hasta Sonuglari: Hastanin giinliik yagam aktivitelerinde miimkiin olan hareketliligi

saglamada istekli olmas, fiziksel aktiviteden kaynaklanan agrinin daha az oldugunu ifade
etmesi, hareketsizlige bagli cilt biitiinliiglinde bozulma vb. komplikasyonlarin gelismemesidir.
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HEMSIRELIK TANISI 3. Akut agr, aile desteginin yoklugu, maddi yetersizlik ve baskasina bagimli olma korkusuna bagli “ANKSIYETE”

Alan 9. Basetme/Stres Tolerans1 Simif 2. Basetme Kod: 00146

Hemgsirelik Girisimleri:

Alan 3. Davranigsal Smif: Psikolojik Rahatligi Saglama

NIC: Anksiyetenin azaltilmasi (Kod: 5820)

e Hastaya sakin ve giiven verici bir yaklagim kullanilir.

e Korkuyu azaltmak ve giiven saglamak i¢in hastanin yaninda bulunulur.

e Bireye yapilan tiim iglemler ile islemler sirasinda neler hissedebilecegi (agr1 batma

vb.) agiklanir.

Anksiyete diizeyindeki degisimlerin farkinda olunur.

Anksiyetenin sdzel ve s6zel olmayan belirtileri takip edilir.

Tani, tedavi ve prognoza iliskin ger¢ekei bilgiler verilir.

Duygularini, algilamalarini ve korkularini sdzel olarak ifade etmesi i¢in

cesaretlendirilir.

e Beklenen/yaklasan bir olay1 (ameliyat, debridman vb.) gergekei bir sekilde
tanimlamasi/sdzel olarak ifade etmesi i¢in hastaya yardimci olunur.

e Uygun savunma mekanizmalarinin kullanimi degerlendirilir.

Alan 3. Davranigsal Simif: Basetme Yardimi

NIC: Basetmeyi giiclendirme (Kod: 5230), Var olma/Yaninda bulunma (Kod: 5340)

Bagsetmeyi giiclendirme

Sakin ve giiven verici bir yaklagim kullanilir.

Hastanin hastalik siirecini nasil algiladigi degerlendirilir.

Hastanin karar verme yeterliligi degerlendirilir.

Stresli durumda hastanin bakis agist degerlendirilir ve yogun stres altinda iken karar

vermesi Onlenir.

Duygularini, algilarini ve korkularmi sézel olarak ifade etmesi i¢in cesaretlendirilir.

Hastanin beden imgesindeki degisimlere uyumu degerlendirilir.

Hastanin yasam tarzinin, rol ve iliskilerini nasil etkiledigi degerlendirilir.

Hastanin en ¢ok ilgilendigi bilginin ne oldugunu tanimlamasina ve edinmesine

yardim edilir.

e Zorlandig1 durumun iistesinden kademeli olarak gelmesi i¢in hasta cesaretlendirilir.

e Hastanin sosyal destek gereksinimlerin/istekleri degerlendirilir.

Var olma/Yanminda bulunma

Giiven verici ve pozitif bir sayg1 ortami olusturulur.

Hastanin deneyimlerinin anlasildig1 s6zel olarak ifade edilir.

Hastanin endiseleri dinlenir.

Hastanin geleneklerine ve inanglarina saygili olunur.

Uygun bir sekilde sefkati ifade etmek igin hastaya dokunulur.

Intereaktif cevaplar beklemeksizin fiziksel olarak yaninda olmaya devam edilir.

Ulagilabilir bir konumda olundugunun farkina varmasi igin hastaya yardim edilir,

fakat bagiml davranislar pekistirilmez.

e Anksiyete donemleri sirasinda hasta ile kalinir bu sekilde kendini glivende hissetmesi
saglanir.

Alan 3. Davranissal Simif: {letisimi Giiclendirme

NIC: Aktif dinleme (Kod: 4920)

e Etkilesimin amaci agiklanir.

Diisilincelerini, duygularini ve endigelerini agiklamasi igin sorular sorulur.

Duygularinin farkinda olunur ve hassasiyet gosterilir.

ifade edilen kelimelere eslik eden sozsiiz mesajlarin yani sira kaginilan kelimelerin

farkinda olunur.

Ses tonundaki degisikliklerin farkinda olunur.

Alinan mesajlarm anlagilir oldugunu yansitacak sekilde zamaninda cevap verilir.

Geribildirim ve sorular kullanilarak verilen mesajlarin anlasilirligi dogrulanir.

Aktif dinleme engellerinden kaginilir (6rn; duygulart en aza indirin, kolay ¢oziimler

sunun, s6ziinli kesmeyin, kendisi hakkinda konusun ve konugmay1 zamanindan 6nce

bitirmeyin).

Beklenen Hasta Sonuglari: Anksiyete yaratan diigiincelerini ifade etmesi, anksiyetesinin azalmis oldugunu postiir, yliz ve mimikleriyle gostermesi,

anksiyetesini kontrol etme tekniklerini kullanmasidir.
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HEMSIRELIK TANISI 4. Akut agr1 ve anksiyete yasamasina iliskin “UYKU ORUNTUSUNDE BOZULMA”
Alan 4. Aktivite/Dinlenme Smif 1. Uyku/Dinlenme Kod: 00198

Hemgsirelik Girisimleri:

Alan 1. Fizyolojik: Temel Simf: Ozbakimi Kolaylastirma

NIC: Uykunun gii¢lendirilmesi (Kod: 1850)

e Hastanin uyku oriintiisli ve saatleri izlenir.

o Uykusuzlugun nedenleri (agr1, anksiyete, ameliyat sonras: donemde yasanan sikintilar

vb.) ve bunu dnlemek icin olasi yollar hasta ve hasta yakinina agiklanir.

Ila¢ uygulama saatleri hastanin uyku/uyaniklik déngiisiine gore planlanir.

Hastanin aldig ilaglarin uyku oriintiistine etkisi belirlenir.

Bakim, hastanin uyku/uyaniklik donemlerine gore planlanir.

Hastanin giindiiz uykularint sinirlandirmasina yardim edilir.

Normal gece-giindiiz dongiisiiniin stirdiiriilmesi i¢in ¢evresel uyarilar diizenlenir.

e Masaj, pozisyon verme ve duyusal dokunma gibi rahatlama yontemleri uygulanir.

Alan 1. Fizyolojik: Temel Simif: Fiziksel Rahatlig1 Gelistirme

NIC: Cevre yonetimi: Rahatlik (Kod: 6482); Agri yonetimi (Kod:1400)

Cevre yonetimi: Rahathk

Cevre yonetimine ve optimum rahatliga yonelik hastanin hedefleri belirlenir.

Hastanin ¢agr ziline ulagabilmesi saglanir.

Sakin, destekleyici, giivenli ve temiz bir ortam saglanir.

Nemli pansuman, drenaj tlipliniin pozisyonu, sikisik giysiler, kirigik yatak carsaflari

ve c¢evresel irritanlar gibi rahatsizliga neden olan kaynaklar belirlenir.

e Gozlerine 151k gelmesi dnlenerek, bireysel aktivite gereksinimlerini karsilayabilecek
sekilde aydinlatma saglanir.

e Rahat edebilecegi bir pozisyon verilir.

Alan 1. Fizyolojik Temel Simif: Fiziksel Rahatligi Gelistirme NIC: Agr1 yonetimi (Kod:

1400)

*Agrt Yonetimi “Akut Agr1”, hemsirelik tanisinda agiklanmistir.

Alan 3: Davranigsal Sinif: Psikolojik Rahatlig1 Gelistirme NIC: Anksiyetenin

azaltilmas1 (Kod: 5820)

* Anksiyetenin Azaltilmasi “Anksiyete” hemsirelik tanisinda agiklanmistir.

Beklenen Hasta Sonug¢lari: Uyumay1 engelleyen faktorleri tanimlamast, uyku siiresinin yeterli diizeyde (7-8 saat) oldugunu sdylemesi, uykuya

dalmada sikint1 ve uyku boliinmesi yasamadigini belirtmesi, dinlenmis olarak uyandigini ifade etmesi, gece uyku sirasinda agr1 yasamadigini ya da

uyanma sikliginin azaldigini ifade etmesi, giindiiz uykusunun ve yorgunluk belirtilerinin gdzlenmemesidir.
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HEMSIRELIK TANISI 5. Stoma ve perianal bolgede nekrotik alanlara uygulanan debridmana bagli “DOKU BUTUNLUGUNDE BOZULMA”
Alan 11. Giivenlik/Koruma Sinif 2. Fiziksel Yaralanma Kod: 00044

Hemgsirelik Girisimleri;

Alan 2. Fizyolojik: Karmasik Stmif: Deri/Yara Y&netimi

NIC: Yara bakimi (Kod: 3660); Yara bakimi: kapali drenaj (Kod: 3662); Deri gozetimi
(Kod:3590); Basing yonetimi (Kod:3500); Basing yarasinin dnlenmesi (Kod:3540)
Yara Bakimi;

Yara drenaj, renk, biiyiikliik ve koku yoniinden degerlendirilir.

Yara bakimi yaparken uygun sekilde steril pansuman teknikleri stirdiiriliir.

Yaradaki herhangi bir degisiklik diizenli olarak karsilastirilir ve kayit edilir.

iki saate bir degistirilir.

Basing azaltici araglar uygun sekilde yerlestirilir (diisiik hava akimli yatak vb.).

Hasta ve yakini yara bakim1 uygulamalart hakkinda bilgilendirilir.

Hasta ve yakini enfeksiyon belirti ve bulgular1 hakkinda bilgilendirilir.

Yara yerinin biiyiikliigii ve goriintimii kayit edilir.

Yara Bakimi: Kapali Drenaj
Drenaj sisteminin kateter giris bolgesi ve tiipii goriiniir hale getirilir.

e Enfeksiyon, inflamasyon bulgulari ve drenin etrafindaki hassasiyet takip edilir.

o Kateter tikanikligi, tiipiin yerinden ¢ikmasi ve drenaj sistemi ile ilgili tiim sorunlar
saglik personeline bildirilir.

e Mikroorgaznizmalarin bulagsmasindan kaginilir.

e Drenajim 6zelligi ve miktari (renk, yogunluk, koku) kayit edilir.

Deri Gozetimi;

e Deri kizariklik, sicaklik, 6dem ve akint1 yoniinden gézlenir.

e Deri biitiinligii bozulma riski belirlenirken degerlendirme araci kullanilir (Braden
Risk Degerlendirme Skalasi puani:14),

e Deri renk degisiklikleri, ¢iiriikler ve biitiinliigli bozulmus alanlar yoniinden
degerlendirilir.

e Basing ve siirtiinme kaynaklar1 kontrol edilir.

e Bireyin giysilerinin sikiligi degerlendirilir.

e Deri dokiintii ve siyrik yoniinden degerlendirilir.

Basing Yonetimi;

e Etkilenen viicut bolgesine basing uygulamaktan kaginilir.

o Kizarik ve biitiinliigii bozulan alanlar yoniinden deri izlenir.

e Hastanin mobilitesi ve aktivitesi izlenir.

e Immobil hasta belirli bir programa gore en az iki saatte bir dondiiriiliir.

Basing Yarasimin Onlenmesi;

e Hastanin risk faktorlerini izlemek i¢in gelistirilmis bir risk degerlendirme araci

(Braden Risk Degerlendirme Skalas1 puani:14) kullanilir.

Viicut agirligt ve degisimleri kayit edilir (Hastanin viicut agirligi 80 kg’dir).

Gtinliik olarak hastanin cilt durumu degerlendirilir.

Herhangi bir kizariklig1 olan bdlgeler yakindan izlenir.

Hastanin dondiiriilmesi sirasinda siirtiinme onlenir.

Pozisyon verme sirasinda en az giinde iki kez kemik ¢ikintilart ve basing noktalart

tizerindeki cilt gdzlemlenir.

Yataga temas eden basing noktalarini eleve etmek i¢in yastikla desteklenir.

Yatak takimlarinin kuru, temiz ve kirisik olmamasina dikkat edilir.

Basing ve siirtiinmeye yol agan durumlar izlenir.

Bireyin hareketlilik ve aktivitesi izlenir.

Yeterli besin almasi saglanir (yeterli kalori, protein, B ve C vit., Demir).

e Bireye bakim verenlere cilt biitiinliiglinde bozulma belirtileri hakkinda bilgi verilir.

Alan 4. Giivenlik Simif: Risk Yonetimi

NIC: Enfeksiyon kontrolii (Kod: 6540)

o Izolasyon 6nlemleri uygun sekilde yerine getirilir ve siirdiiriiliir.

Pansuman drenaj miktarina gore degistirilir ve her degisimde yara yeri gozlemlenir.

Yara yerinde olusacak gerginligi azaltmak icin bireye uygun pozisyon verilerek en az

Beklenen Hasta Sonuglari: Yaranin boyutunda kiiciilme ve graniilasyonda artma olmasidir.
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HEMSIRELIK TANISI 5. Stoma ve perianal bolgede nekrotik alanlara uygulanan debridmana bagli “DOKU BUTUNLUGUNDE BOZULMA”
Alan 11. Giivenlik/Koruma Sinif 2. Fiziksel Yaralanma Kod: 00044

Ziyaretgilerin say1st uygun sekilde smirlanir.

Hasta ve yakinina el yikama uygun sekilde dgretilir.

Hasta odasina giren ziyaretgilere el yikama uygun sekilde 6gretilir.

Her hasta bakim aktivitesinden 6nce ve sonra eller yikanir.

Evrensel 6nlemler politikasina uygun olarak eldiven ve steril eldiven giyilir.
Uygun yara bakimi yonteminin saglandigindan emin olunur.

Antibiyotik tedavisi uygun sekilde uygulanir.

Hasta ve yakinina enfeksiyon belirti, bulgularini ne zaman saglik ¢alisanlarina
bildirmeleri gerektigi anlatilir.

Alan 1. Fizyolojik: Temel Simif: Beslenme Destegi
NIC: Beslenme yonetimi (Kod: 1100)

Yemekten dnce agiz bakimi yapilir.

Hastanin beslenme gereksinimlerini karsilama durumu belirlenir.

Hastanin herhangi bir besin alerjisi olup olmadig1 sorgulanir.

Hastalik durumu ile ilgili diyet gereksinimi konusunda hasta bilgilendirilir (R2 sulu
yumusak diyet).

Hastanin dis protezlerini taktigindan emin olunur.

Alan 1. Fizyolojik: Temel Simf: Immobilite Y6netimi
NIC: Pozisyon verme (Kod:0840)
*Pozisyon verme “Fiziksel Mobilitede Bozulma” hemsirelik tanisinda agiklanmuistir.

Beklenen Hasta Sonuglari: Yaranin boyutunda kiiciilme ve graniilasyonda artma olmasidir.
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HEMSIRELIK TANISI 6. {laglarmi diizenli olarak kullanmamast, yalniz yasama ve maddi yetersizlige

bagli “SAGLIGI ETKIiSiZ YONETME”
Alan 1. Saghigin Yikseltilmesi Smif 2. Saglik Yonetimi Kod: 00078

Hemgsirelik Girisimleri:
Alan 3. Davramgsal Simif: Hasta Egitimi
NIC: Ogretim: Hastalik siireci (Kod: 5602);

Hastanin mevcut hastalik ile yasam siireci hakkindaki bilgi diizeyi degerlendirilir.
Hastalik siireci uygun sekilde bireye anlatilir.

Bireye mevcut durumu agiklanir.

Hastanin fiziksel durumundaki degisiklikler (Perianal nekroza bagl fiziksel harekette
bozulma ve stoma vb) belirlenir.

Bosa giivence vermekten kaginilir.

Hastalik siirecini kontrol etmek ya da gelecekteki komplikasyonlart dnlemek icin
gerekli yagam degisiklikleri belirlenir.

Hastaya hangi belirti ve bulgulari saglik personeline bildirmesi gerektigi konusunda
bilgi verilir.

Alan 2. Fizyolojik: Karmagik Simif: flag Yénetimi
NIC: Ilag tedavisinin yonetimi (Kod: 2380)

Hastanin kendi kendine ilag kullanma yeterliligi belirlenir.

Hastanin ila¢ hakkindaki bilgisi belirlenir.

Hastanin ilaci recete edildigi gibi almasini engelleyebilecek faktorler belirlenir.
Tedavi edici etki igin, gerekli ilaglarin sayisi ve sikligini en aza indirmek amaciyla
diger saglik personeli ile goriisilir.

Hastanin ilag¢ tedavisine uyumu izlenir.

Hastaya ilacin tedavi edici etkisi agiklanir.

flacin istenmeyen etkileri izlenir.

Regete edilen ilaglarin edinilmesi i¢in olas1 finansal kaynaklar uygun sekilde
arastirilir.

Ne zaman tibbi yardim aramasi gerektigi konusunda hasta bilgilendirilir.
Hastaya ilag tedavisi hakkinda daha fazla bilgiye ulagsmak i¢in iletisimde
bulunabilecegi kaynaklarin listesi saglanir.

Alan 1. Fizyolojik: Temel Simf: Ozbakimi Kolaylastirma
NIC: Oz-bakim yardimi (Kod:1800)

Oz bakim faaliyetlerini desteklerken hastanin kiiltiirii g6z 6niinde bulundurulur.
Oz bakim faaliyetlerini desteklerken hastanin yas1 géz oniinde bulundurulur.
Hastanin bagimsiz 6z bakim becerileri gozlemlenir.

Hastaya bagimlilik ihtiyacini kabullenmede yardim edilir.

Beceri diizeyine uygun olarak normal giinliik yasam aktivitelerini gerceklestirme
konusunda hasta cesaretlendirilir.

Alan 3. Davranigsal Simif: Bas etme Yardimi NIC: Bas etmeyi giiglendirme (Kod: 5230)
*Bas etmeyi giliglendirme “Anksiyete” hemsirelik tanisinda agiklanmstir.

Beklenen Hasta Sonuclari: Kendi bakimina katilmada istekli olmasi, yardim alabilecegi kaynaklardan
ve desteklerden haberdar olmasi, tibbi yardim almasi gereken belirtilerin farkinda olmasi ve ilag tedavisi

hakkinda bilgi alabilecegi kaynaklart tanimasidir.
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HEMSIRELIK TANISI 7. Anestezi altinda debridman yapilmasi, yas, uykusuzluk ve itaki puaninin 22 olmasima bagli “DUSME RiSKi”

Alan 11. Givenlik/Koruma Sinif 2. Fiziksel Yaralanma Kod: 00155

Hemgsirelik Girisimleri:

Alan 4. Giivenlik Simif: Risk Ydnetimi

NIC: Diismeyi dnleme (Kod:6490); Cevre yonetimi: Giivenlik (Kod:6486); Vital

bulgular izleme (Kod:6680)

Diismeyi Onleme;

Hastanin diisme riskini tanimlanir (itaki Diisme Riski Olgegi puani 22).

Diisme dykdsii belirlenir.

Diisme riskini arttiracak ¢evresel riskler belirlenir.

Hastanin esyalar1 kolay ulasabilecegi bir yere konumlandirilir.

Hasta hareket ederken yardim istemesi igin bilgilendirilir.

Hastanin transferi sirasinda tekerlekli sandalye, sedye ve yataklarin kilitleri kapatilir.

Yataktan diismenin 6nlenmesi igin gerektigi sekilde uygun uzunluk ve yiikseklikte

yatak kenarliklari kullanilir.

Mekanik yatak diisiik seviyeye ayarlanir.

Bagimli hastalar i¢in bakim vericiler bulunmadiginda yardim ¢agirmasini saglayacak

bir arag¢ (6rn; ¢agr zili veya 15181 vb.) temin edilir.

Cagr1 zili ya da 15181na bekletmeden cevap verilir.

Gormeyi kolaylastiracak yeterli 151k saglanir.

Yatak baginda gece lambasi bulundurulur.

Hasta odanin fiziksel diizenlemesine oryante edilir ve ortamin yeniden

degistirilmesinden kaginilir.

e Diisme riski yoniinden yiiksek riskli hastalarin fark edilmesi i¢in uyarilar (Dort
yaprakli yonca) yerlestirilir.

Cevre yonetimi: Giivenlik;

e (Cevrede giivenligi etkileyen tehlikeler tanimlanir.

e Tehlike ve riskleri en aza indirmek i¢in ¢evre diizenlemesi yapilir.

e (Cevre giivenligini arttirmak i¢in uyarlanabilir araglar (katlanabilir oturaklar,
trabzanlar vb.) kullanilir.

o Fiziksel hareket ya da tehlike durumlarinin olusumunu sinirlandirmak i¢in koruyucu
araglar (Orn; tespitler, yatak kenarliklari, kilitli parmakliklar vb.) kullanilir.

Vital Bulgular: Izleme;

Kan basinci, nabiz, viicut sicakligi ve solunum durumu uygun sekilde izlenir.

Kan basincindaki diizensiz degisimler kaydedilir.

Kan basinct hasta yatarken ve otururken 6l¢iiliir.

Kan basinci her iki koldan dlgiilerek karsilagtirilir.

Hasta ila¢ aldiktan sonra kan basinci izlenir.

Alan 2. Fizyolojik: Karmagik Simif: Elektrolit ve Asit Baz Y onetimi

NIC: Hipoglisemi yonetimi (Kod:2130)

Hastanin hipoglisemi riski tanimlanir.

Kan glikoz diizeyi takip edilir.

Hipoglisemi belirti ve bulgulari (titreme, terleme, sinirlilik, tisiime vb.) izlenir.

Hastann hipoglisemi belirti ve bulgularini tanima diizeyi belirlenir.

Diyet, insiilin/oral antidiyabetikler arasindaki etkilesim ile ilgili 6gretim yapilir.

e Hasta ve yakinlarina hipoglisemi belirti ve bulgulari 6gretilir.

Alan 1. Fizyolojik: Temel Simf: immobilite Ynetimi NIC: Pozisyon verme

(Kod:0840);

* Pozisyon verme “Fiziksel Mobilitede Bozulma”, hemsirelik tanisinda agiklanmistir.

Alan 1. Fizyolojik: Temel Smmif: Ozbakimi Kolaylastirma NIC: Uykunun

Giiglendirilmesi (Kod:1850)

*Uykunun Giiglendirilmesi; “Uyku Oriintiisiinde Bozulma”, hemsirelik tanisinda

aciklanmugtir.

Alan 1. Fizyolojik: Karmagik Simif: Fiziksel Rahatlig1 Gelistirme NIC: Agr1 yonetimi

(Kod: 1400)

*Agr1 Yonetimi “Akut Agr1”, hemsirelik tanisinda agiklanmustir.

Beklenen Hasta Sonuglari: Hastanin hareketleri sirasinda yardim istemesi, yardim ¢agirma zilini nasil kullanacagini bilmesi, diigmeyi 6nleyici

davraniglar1 bilmesi, hastada diisme ve yaralanma olmamasidir.
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Hemgsirelik Girisimleri:
Alan 4. Giivenlik Simif: Risk Yonetimi
NIC: Aspirasyon Onlemleri (Kod: 3200)
e Hastanin gegirme, dkslirme refleksi, yutma yetenegi ve biling seviyesi izlenir.
Yutma giigliigii uygun sekilde izlenir.
Hava yolu agiklig1 stirdiriliir.
Bagirsak fonksiyonlari izlenir.
Beslendikten sonra yatak basia 30-90 derecelik pozisyon verilir.
Saksin seti hazir bulundurulur.
Beslenme takip edilir ve gerektiginde yardim edilir.
Kiiglik miktarlarda beslenir.
Yiyecekler kiigiik parcalar haline getirilir.
e Agiz bakimu verilir.
Alan 2. Fizyolojik: Karmagsik Simif: Perioperatif Bakim
NIC: Anestezi sonrast bakim (Kod:2870)
o Agn degerlendirmesi de dahil hastanin tiim yagam bulgulari her 15 dakikada bir
gerektiginde daha sik araliklarla alinir ve kayit edilir.
Hasta derin nefes almaya ve oksiirmeye cesaretlendirilir.
Biling diizeyi izlenir.

giicliigiine bagh “ASPIRASYON RiSKI,
Alan 11. Guvenlik/Koruma Sinif 2. Fiziksel Yaralanma Kod: 00039

HEMSIRELIK TANISI 8. Anestezi esliginde debridman yapilmas1 ve yutma

Beklenen Hasta Sonuglari: Aspirasyon olmaksizin oral yolla beslenmesi ve
beslenme i¢in uygun pozisyonun farkinda olmasidir.

Hemgsirelik Girisimleri;

Alan 1. Fizyolojik: Temel Simf: Ozbakimi Kolaylastirma

NIC: Agiz saghigini iyilestirme (Kod:1730)

e Hastanin agzi; dil, dudaklar, mukdz membranlar, disler, dis etleri, dis protezleri ve
uygunlugu anormal 6zellikler (renk, koku vb.) yoniinden izlenir.

Uygun agiz bakimi igin saglik bakim personelinden yardim alinir.

Thtiyag duyulan agiz bakim siklig1 belirlenir.

Hastanin agzini ¢alkalamasi saglanir.

Hasta sadece yemek yerken protezlerini kullanmasi ve yemek yemedigi zamanlarda
protezlerini ¢ikarmast i¢in tesvik edilir.

e Gerektiginde oral mukozay1 nemlendirmek i¢in yagl kremler kullanilir.

e Hastaya uygun agiz bakimi konusunda egitim verilir.

e Yeterli besin aliminin énemli tartigilir.

Alan 1. Fizyolojik: Temel Simif: Beslenme Destegi NIC: Beslenme yonetimi (Kod:
1100)

*Beslenme Yonetimi “Doku Biitiinliigiinde Bozulma” hemsirelik tanisinda
acgiklanmistir.

BOZULMA RiSKi”
Alan 11: Giivenlik/Koruma, Simif 2: Fiziksel Yaralanma, Kod: 00247

dudaklarda catlamaya bagli “ORAL MUKOZ MEMBRANDA

HEMSIRELIK TANISI 9. A1z iginde kizariklik, kuruma ve

lanmasidir.

ginin sag

Beklenen Hasta Sonuclari: Ulser, enflamasyon olmadan nemli oral
mukoz membran devamlili
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TARTISMA

Bu olgu sunumunda; Fournier gangreni tanisi alan
bir hastanin NANDA Taksonomi II dogrultusunda,
NANDA tanilar1 tanimlanmis ve bu tanilara
uygun NIC girisimleri belirlenmisti. NANDA
Taksonomi II de yer alan saglhigm yiikseltilmesi,
konfor, aktivite/dinlenme, bas  etme/stres
toleransi ve giivenlik/koruma alanlarinda toplam
dokuz hemsirelik tanisi konulmustur. NANDA
taksonomi II de yer alan dokuz hemsirelik tanisina
uygun NIC Siiflandirma sisteminden 27 girisim
belirlenmistir.

Fournier gangreni nadir goriilen, hayati tehditeden
iirolojik bir acildir (25). Hastalarin sikayetlerini
tam olarak tamimlayamamasi ve genital bolge
muayenesine bagli utang duygusu nedeniyle
fournier gangreni tamisinin  konulmasinda
gecikmeler yaganmaktadir. Bu durum hastaligin
tedavisinde genis spektrumlu antibiyotikler
kullanilmasina ve aseptik teknikler dogrultusunda
uygun cerrahi girisimler uygulanmasina karsin
hastalarda mortalite oraninin artmasina neden
olmaktadir. Bu nedenle hastanin hayatta kalmasi
i¢in miimkiin olan en kisa siirede tan1 konulmasi,
genis spektrumlu antibiyotiklere baslanmasi,
acil cerrahi debridman ve uygun yara bakiminin
yapilmast kritik Onem tagimaktadir. Ayrica
ozellikle yash bireylerde perineal, genital ve
perianal bolgelerdeki en kiictik sikayetler dikkatle
degerlendirilmeli ve bu tiir sikayetler fournier
gangreninin On tanist dahilinde diisiiniilerek
hastaya uygun hemsirelik bakimi verilmelidir (2).

Fournier gangrenine yonelik hemsirelik bakimi;
yara bakiminin yapilmasi, nekroz alanlarinin
ve enfeskisyon belirtilerinin takip edilmesi,
antibiyotik  tedavisinin  yOnetimi, yasamsal
bulgularin  izlenmesi, kan sekerinin takip
edilmesi, dengeli beslenmenin saglanmasi, hasta
ve yakinlarina hastalik hakkinda bilgi verilmesi
ve rehberlik edilmesi ile psikolojik sagligin
siirdiiriilmesini igermektedir (7).

Olgu sunumunda hastanin 30 yildir diyabet hastasi
oldugu belirlenmistir. Literatiirde diyabeti olan ve
kan sekeri kontrol altina alinamayan bireylerin
Fournier gangreni acisindan risk altinda olduklari
bildirilmistir (10). Vayvada ve arkadaslarinin
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(2012) yapmis olduklar bir ¢alismada nekrotizan
fasiit tanist almis toplam 68 hasta retrospektif
olarak incelenmis ve 52 hastanin diyabet dykiisii
oldugu belirlenmistir (26).

Bu olguda hasta anal bolgede var olan doku
nekrozu ve stoma nedeniyle agri, yiiriiyememe,
eski bosaltim aktivitesini tekrar geri donememe,
yataga bagimli kalma ve ona bakacak bir yakininin
olmamast konularinda anksiyete yasadigim
belirtmistir. Fournier gangreni tanisi alan hastalar,
doku debridmani ve gegirilen cerrahi girigimler
nedeniyle viicutlarinda sekil bozukluklari,
fiziksel aktivitede ve doku biitiinliiglinde bozulma
ile fonksiyon kayiplarina maruz kalmakta ve bu
duruma bagl olarak da degisik derecelerde kaygi
yasamaktadir. Bunedenle hasta ve ailesi hastaligin
ciddiyeti, bakim ve tedavisi konularinda siirekli
bilgilendirilmeli ve hastalara beden imajindaki
bozulma konusunda duygularini ifade etme firsati
verilmelidir (2). Arastirma bulgulariyla uyumlu
olarak yapilan bir ¢aligmada nekrozitan fasit tanisi
alan bir hastanin postoperatif debridmana bagl
agr1 ve doku biitiinliigiinde bozulma, belirsiz yara
iyilesmesi ve uzun siire hastanede kalma ile ilgili
anksiyete, akut agriya bagh fiziksel aktivitede
bozulma, diyabet ve 6z bakimi ile ilgili bilgi
eksikligi yasadigi bildirilmistir (27).

Bu ¢alismada hasta yemek yerken yutma giigliigi
yasamakta ve sulu yumusak (R2) diyet almaktadir.
Gunliik yasam aktivitelerinden biri  olan
beslenme, sagligin sitirdiiriilmesi, gelistirilmesi ve
hastaliklarin 6nlenmesinde onemli rol oynayan
bir aktivitedir (28). Bu dogrultuda Fournier
gangreni tanist alan bireylerde yaranin cerrahi
olarak debride edilmesi ve doku graniilasyonun
saglanabilmesi i¢in hastanin beslenme durumunun
yakindan izlemesinin olduk¢a 6nemli oldugu
diistintilmektedir (2).

SONUC
Bu olgu sunumunda bireye sunulan hemsirelik

bakimimda NANDA ve NIC smiflandirma
sisteminin ~ kullanilmasi,  bireyin =~ bakim
gereksinimlerinin  sistematik ~ bir  sekilde

karsilanmasinda yardimci olmustur. Fournier
gangreni tanis1 alan bireyin bakim, egitim ve
danismanligi konularinda hemsirelere 6nemli
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gorevler diismektedir. Iyi planlanmis hemsirelik
girisimlerinin olas1 problem ve komplikasyonlarin
onlenmesindeki etkisi kagmilmazdir. Bununla
birlikte hemsirelik bakiminda NANDA tanilarinin
ve NIC hemsirelik girisimlerinin kullanilmasinin
ekip tyeleri arasindaki iletisim ile etkilesimi
artirarak sunulan bakimin kalitesini ylikseltecegi
ve fournier gangreni tanisi alan bireylere bakim
veren hemsireler i¢in dnemli bir kaynak olacagi
distiniilmektedir.
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