VİTAL BULGULAR
VÜCUT SICAKLIĞI VE ÖZELLİKLERİ
1.1. Vücut Sıcaklığı
Sıcaklık, bir cisimde bulunan ısı enerjisi miktarının ölçüsüdür. Isı ise bir maddenin moleküllerinin kinetik ve kimyasal enerjilerinin toplamıdır. Isı bir maddenin sıcak ya da soğuk oluşunu ifade eder. Dolayısıyla ısı, enerji; sıcaklık ise ısının ölçümüdür. Vücut sıcaklığı, vücutta üretilen ısı ile tüketilen ısı arasındaki dengeyi gösterir. İnsan vücudunun işlevlerini devam ettirebilmesi için belli bir sıcaklığa ihtiyaç vardır.
Vücut sıcaklığı, iç sıcaklık (core temperature) ve yüzeysel sıcaklık (surface temperature) olmak üzere iki tür sıcaklığı kapsar.
İç sıcaklık (core temperature)
İç sıcaklık, vücudun derin dokularında oluşan ısıdır. İç sıcaklık çok iyi düzenlenmiştir. Hipotalamusun ısı ayar değeri 37,1 °C’dir. Bu sebeple iç sıcaklık; yani göğüs boşluğu, karın boşluğu, pelvis boşluğu, kalp, deri altı dokusu vb. bölgelerdeki sıcaklık genellikle sabittir.
 Normal şartlarda yaklaşık olarak ± 0,6– 1 °C’den fazla sapma göstermez.
 Yüzeysel sıcaklık (surface temperature)
Yüzeysel sıcaklık, vücudun yüzeyinde oluşan ısıdır ve çevre sıcaklığı ile ilişkili olarak düşer ya da yükselir. Çıplak bir kişi, kuru havada 12,5- 60 °C değerleri arasındaki ısıya maruz kalsa bile vücudunun iç sıcaklığı sabit kalır. 
Vücut sıcaklığının kontrol mekanizması, çok düzenli olarak ayarlanmıştır.
1.2. Isı Üretimi
İnsan vücudunda ısı üretimi, metabolizma sonucu gelişir. Metabolizma, kısaca vücut hücrelerindeki tüm kimyasal reaksiyonlardır. Metabolizma hızı, normalde kimyasal reaksiyonlarda ısının serbestleşme hızıdır. Organizmada metabolizma için temel kaynak, besin ögeleridir. Besin ögeleri kan dolaşımı yolu ile hücreye ulaştığında hücrede özel enzimlerin etkisiyle oksidasyona uğrar. Hücrelerdeki oksidasyon sonucunda CO2 (karbondioksit), H2O (su) ve enerji açığa çıkar. Açığa çıkan enerjinin % 50’si ısı enerjisi konumundadır. Kalan enerji hücresel işlevlerin enerji kaynağı olan ATP sentezine harcanır.
Hücrelerde enerji, ATP’den işlevsel sistemlere aktarılırken bir miktar ısı oluşur; bununla beraber işlevsel sistemlerin kullandığı % 25’lik enerji de sistemin çalışması sırasında ısı enerjisine dönüşür. 
Sonuç olarak vücutta açığa çıkan tüm enerji, ısı enerjisine dönüşür
1.2.1. Vücut Sıcaklığını Etkileyen Faktörler
Vücut sıcaklığı, alınan gıdaların metabolizması ve kasların çalışması sonucu oluşur. Metabolizmanın artmasına bağlı olarak ısı üretimi artar; metabolizmanın düşmesinde ise ısı üretimi düşer. 
Vücutta ısı üretimini etkileyen en önemli faktörler şunlardır:
Yaş
Yeni doğanlarda henüz ısı merkezi tam olarak gelişmemiştir. Vücut sıcaklığı iyi ayarlanamaz. Soğuk çevrede hipotermi (vücut sıcaklığının düşmesi), sıcak çevrede hipertermi (vücut sıcaklığının artması) görülür. Yaşlı ve çocukların vücut sıcaklığı erişkinlere oranla daha düşüktür.
Cinsiyet
Hormonal faktörler nedeni ile kadınların vücut sıcaklığı erkeklere oranla daha değişkendir. Menstrual siklusta ovulasyon dönemine kadar vücut sıcaklığı normal seyrederken ovulasyon ile birlikte vücut sıcaklığı yükselir. Menstruasyon döneminde sıcaklık tekrar düşüşe geçer.
Fiziksel aktivite
Kas çalışması sonucu metabolizma hızı yükselir ve vücut sıcaklığı artar. Kas çalışması aynı zamanda titremeyi artırır. Vücut sıcaklığı çok düşerse titreme ile düzenlenir.
Günlük ısı döngüsü
Vücut sıcaklığı gün boyunca değişiklik gösterir; sabah düşüktür, gün boyunca yavaş yavaş yükselir, akşama doğru en yüksek seviyeye çıkar. Gün içindeki bu değişikliklerde beslenme, fiziksel aktivite ve dolayısıyla metabolizma etkilidir.
Emosyonel durum
Fiziksel ve duygusal stres sonucu sempatik sinir sistemi uyarılır epinefrin ve norepinefrin salgısı artar, metabolizma hızlanır ve vücut sıcaklığı artar.
Çevre
Havanın soğuk ya da sıcak olması vücut sıcaklığını etkiler. Vücudun dayanabileceği çevre sıcaklığı değeri (özellikle en yüksek sıcaklık değeri) havanın nemli ya da kuru oluşu ile yakından ilişkilidir. % 100 kuru havada vücudun birkaç saat için dayanabileceği en yüksek sıcaklık 60 °C’dir. % 100 nemli bir havada dayanabileceği sıcaklık değeri ise 34,4 °C’dir. Ortam sıcaklığı bu değerlerin üzerine çıktığında vücut sıcaklığı yükselmeye başlar.
Ortam sıcaklığı çok düşük ise metabolizma yavaşlar, vücut sıcaklığı düşer.
Hormonal faktörler
Tiroid hormonu ve büyüme hormonunun salgısı arttıkça vücut sıcaklığı artar. Bayanlarda, menstrual siklus beden sıcaklığında değişikliğe neden olur. Daha önce bahsedildiği üzere epinefrin ve norepinefrin vücut sıcaklığını yükseltir.
 İlaçlar
Ateş düşürücü ilaçlar vücut sıcaklığını düşürür.
1.3. Isı Kaybı
İnsan organizması, ısı ürettiği gibi iç sıcaklığı dengeleyebilmek için aynı şekilde ısı kaybeder.
1.3.1. Vücutta Isı Kaybı Mekanizması
Vücuttan ısı kaybı aşağıdaki mekanizmalarla gerçekleşir.
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1.4. Vücut Sıcaklığının Düzenlenmesi
Organizmada üretilen ve kaybedilen ısı arasındaki denge, çeşitli kontrol mekanizmaları ile sağlanır. Bu mekanizmalar; sinirsel kontrol, deri ve terleme olmak üzere başlıca üç grupta incelenir.
1.4.1. Sinirsel Kontrol
Vücut sıcaklığı, beyin yarım küreleri arasına yerleşmiş olan hipotalamus tarafından feedback (geribildirim) mekanizması ile düzenlenir. Hipotalamus, vücut sıcaklığının düzenlenmesinde termostat görevini üstlenir. Hipotalamusun vücut sıcaklığını kontrol eden mekanizmasının tümüne “hipotalamik termostat‟ adı verilir. Hipotalamik termostat, vücut sıcaklığının çok yüksek ya da çok düşük olduğunu reseptörler yolu ile haber aldığında sıcaklığı yükseltici veya düşürücü işlemleri başlatır.
Vücut sıcaklığı yükseldiği zaman hipotalamus sıcaklığı şu şekilde azaltmaya çalışır:
Vazodilatasyon ile kan dolaşımı hızlanır, ısı kan dolaşımı ile deriye taşınır ve vücut soğur.
Terleme yolu ile vücut ısısı buharlaştırılarak kaybedilir. Isı üretiminin azaltılması ile metabolizma yavaşlayarak ısı üretimi azaltılır.
 Vücut sıcaklığı düştüğü zaman hipotalamus şu şekilde sıcaklığı artırmaya çalışır:
Vazokonstrüksiyon ile kan dolaşımı yavaşlayarak deriye kan akımı yavaşlar ve sıcaklık kaybı azalır.
Piloereksiyon (derideki tüylerin dikleşmesi) ile deride yalıtkan bir tabaka oluşur ve terleme azalır. Metabolizma hızı artarak ısı üretimini arttırır ve titreme ile birlikte sıcaklık yükselir.
1.4.2. Vücut Sıcaklığının Düzenlenmesinde Derinin Görevi
Derinin en önemli görevi ısıyı vücut içinde tutmaktır. Deri, deri altı dokusu ve yağ dokusu ile ısıyı vücut içinde tutmaya çalışır. Derinin diğer bir görevi, ısıyı toplamak ve dağıtmaktır. Vücut sıcaklığı düştüğü zaman ısıyı tutar, yükseldiği zaman vücut yüzeyine dağıtır (vazokonstrüksiyon, vazodilatasyon). Ayrıca deri, üzerinde bulunan reseptörler yardımı ile sıcağı ya da soğuğu algılayarak hipotalamusa iletir.
1.4.3. Terleme
Ter bezleri tarafından salgılanan ter; sodyum, klor, üre, potasyum, laktik asit, su vb. maddeleri içerir. Ter, deriden buharlaşırken vücuttan da sıcaklık kaybı olur. Vücut sıcaklığının düşmesi durumunda ise hipotalamus ter bezlerinin salgılarını baskılar ve sıcaklık korunur. Sıcak ortamda sıcaklık hissi, soğuk ortamda ise üşüme hissi oluşur; böylece vücut sıcaklığına göre davranışlar kontrol edilir. Duruma uygun giysi seçme, ısıtıcı ve soğutucu kullanma gibi davranış gösterilir.
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1.5. Vücut Sıcaklığının Sınıflandırılması
Vücut sıcaklığı; normal, hipertermi ve hipotermi olmak üzere üçe ayrılır.
1.5.1. Normal Vücut Sıcaklığı
Vücudun iç sıcaklığı ± 37,1°C’dir. Vücut sıcaklığı normal değerleri bölgeye göre değişir. Erişkin bir insanda ortalama vücut sıcaklığı oral 37°C, rektal 37,5°C, aksiller 36,5°C ve timpanik 37° C’dir.
Vücut sıcaklığı ortalama değerlerden ± 0,5°C sapma gösterebilir. Bu durum normal kabul edilir.
BÖLGELER 	NORMAL DEĞERLER 		ORTALAMA
Oral 		36,5– 37,5 °C 			37 °C
Rektal 		37– 38 °C 			37,5 °C
Aksiller 	36– 37 °C 			36,5 °C
Timpanik yol 	36,5– 37,5 °C 			37 °C
1.5.2. Hipertermi (Vücut Sıcaklığının Yükselmesi)
Vücut sıcaklığının normal değerinin üzerine çıkmasına hipertermi denir. Pireksi olarak da adlandırılır. Vücut sıcaklığının 41°C’ye yükselmesi durumuna ise hiperpireksi denir. Vücut sıcaklığı nadiren 44°C’ye yükselebilir. Bu değere yükseldiğinde solunum merkezi hasar görebilir ve solunum durabilir.
Toksik maddeler, beyin tümörleri, proteinlerin yıkım ürünleri, bakterilerin salgıladığı toksinler sıcaklık ayar noktasını etkileyerek vücut sıcaklığının yükselmesine nadiren de düşmesine neden olur. Yüksek ateş birçok hastalığın belirtisidir.
[image: ]
1.5.3. Hipotermi (Vücut Sıcaklığının Düşmesi)
Vücut sıcaklığının normal değerlerin altına düşmesine hipotermi denir. Uzun süre aşırı soğuğa maruz kalma, uzun süreli hareketsiz kalma, kan dolaşımının bozulması, ısı üretiminin yetersiz kalması, hipotalamusta ısı ayar termostatının hasar görmesi sonucu beden ısısı düşebilir. Kısa süreli olursa vücut bu duruma dayanabilir ancak bu olumsuzluk uzun süreli olursa iç organların (kalp, beyin, akciğer) ısısı 35°C’nin altına düşer. Hipotermi belirtileri ortaya çıkar. İç sıcaklık 25°C’nin altına düştüğünde kalp durur ve ölüm gerçekleşebilir.
Yüksek olan vücut sıcaklığının derece derece düşerek normal değere ulaşmasına lizis, birden düşerek normale inmesine ise krizis denir.
2. VÜCUT SICAKLIĞI ÖLÇME
Vital bulgular; vücut sıcaklığı, nabız, solunum ve kan basıncı bireyin fizyolojik işlevleri hakkında bilgi verir. Eğer fizyolojik işlevlerde herhangi bir değişiklik olursa bu vital bulguların değerlerine yansır. Vücut sıcaklığı, nabız, solunum ve kan basıncı vücudu etkileyen anormal durumu gösterdiğinden hastanın gözlenmesi ve sağlık durumunun tam değerlendirilmesinde büyük önem taşır. Bu sebepten bu önemli belirtilere "kardinal belirtiler" veya "hayati belirtiler" de denir. Bireyin fizyolojik işlevlerini değerlendirmek için belirli aralıklarla vital bulgularının değerlendirilmesi gerekir.
Mümkünse kişiye ait cıvalı cam termometre veya elektronik termometre
Eldiven
Alkollü pamuk tamponlar
Kuru gazlı bez
Saniyeli saat
Kalem
Kayıt için gerekli formlar (vaka kayıt formu, hasta gözlem kâğıdı)
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2.1.1. Termometre Çeşitleri
Vücut sıcaklığının ölçülmesinde farklı tipte termometreler kullanılır. Kullanılacak termometrenin tipi hastanın sağlık durumuna, yaşına, kurumun politikasına göre değişir.
Vücut sıcaklığı ölçümünde kullanılan termometreler;
Cıvalı cam termometre
Elektronik (dijital göstergeli) termometre
Disposable (tek kullanımlık) termometre
Timpanik membran termometreleridir.
2.1.1.1. Civalı Cam Termometre
Sağlık Bakanlığı, İlaç ve Eczacılık Genel Müdürlüğü’nün 22 Ekim 2009 tarihli genelgesinde cıvalı termometre kullanımı ile ilgili şu uyarı ve açıklamalar yer almaktadır.
2.1.1.2. Elektronik (Dijital Göstergeli) Termometre
Elektronik termometre; sıcağa duyarlı alıcıları olan, pille çalışan termometre tipidir. Aksiller, oral ve rektal kullanım için üretilmiş bir ölçüm aracıdır. Ölçüm için hastaya verilmeden önce düğmesine basılarak gösterge hazır hâle getirilir. Vücut sıcaklığına ulaşınca sinyal verir. Vücut sıcaklık değeri göstergeden okunur. Ölçüm işlemi 1- 2 dakikada tamamlanır. Kullanımı son derece kolaydır.
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2.1.1.3. Disposable (Tek Kullanımlık) Termometre
Son yıllarda yaygın olarak kullanılan termometredir. Plastikten yapılmış, ince, cilde yapıştırılarak kullanılan, üzerinde sıcaklık alıcıları bulunan ölçme aracıdır. Alıcılar sıcaklığa göre renk değiştirir. Vücut sıcaklık değerini belirlemek için termometre ölçüm yapılacak bölgeye yapıştırılır. 1- 3 dakika beklenir. Renk değiştiren alıcılar sayılarak vücut sıcaklığı belirlenir.
Bir kez kullanıldıktan sonra ikinci kez asla kullanılmaz. Saklanması sırasında güneş ışınlarından, ısı kaynaklarından uzak bir yerde 30 °C’nin altında saklanmalıdır. Elle ya da vücut ile temas ettirilmemelidir. Tek kullanımlık olması nedeni ile enfeksiyon geçişinin önlenmesinde etkilidir.
[image: ]
2.1.1.4. Timpanik Membran Termometre
Timpanik membran termometreler, otoskoba (kulak muayene aracı) benzeyen ve pille çalışan termometrelerdir. Bu termometrelerin sıcaklığa duyarlı alıcı ucu vardır ve ölçüm yapmadan önce alıcı üzerine tek kullanımlık prob yerleştirilir. Alıcı dış kulağın 1/3’lük kısmına yerleştirilir ve gerçekte timpanik membranla temas etmez. Ancak timpanik membrandan dışarı yayılan kızıl ötesi ışınları ölçerek vücut sıcaklığı değerini belirlediği için bu adla anılmaktadır. Alıcıları hassastır. Sık sık kontrol edilmelidir.
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2.2. Vücut Sıcaklığı Ölçme Yolları
Hasta veya yaralının vücut sıcaklığı aşağıdaki yollar ile ölçülür:
Aksiller (koltuk altı) yol
Oral (ağız içi) yol
Rektal yol
Timpanik membran yol
2.2.1. Aksiller Yolla Vücut Sıcaklığı Ölçme
Vücut sıcaklığı ölçümünde en sık olarak kullanılan bölge aksiller bölgedir. Enfeksiyon taşıma riski düşük olduğu için güvenilir bir yoldur. Aksiller yolla elde edilen vücut sıcaklığı değeri oral ve rektal yola oranla daha düşüktür. Çünkü koltuk altı hem dışa açık bir bölgedir hem de damarlanması dilaltı ve rektal bölge mukozasına göre daha azdır. 
Aksiller yolla vücut sıcaklığı ölçme tekniği aşağıdaki gibidir:
Eller yıkanıp eldiven giyilir.
Hastaya yapılacak uygulama hakkında bilgi verilir ve işlem için izin alınır. İş birliği yapılır.
Malzemeler için uygun ve temiz bir alan seçilir ve kolay ulaşılabilecek bir yere yerleştirilir.
Hasta veya yaralının bulunduğu ortama göre etrafına perde ya da paravan çekilir.
Hastanın aksiller bölgesi değerlendirilerek hastanın çok zayıf olup olmadığına bakılır. Çok zayıfsa aksiller yolla vücut sıcaklığı ölçülmez.
Koltuk altında kızarıklık, açık yara vb. enfeksiyon belirtisi olup olmadığı kontrol edilir. Yara ve enfeksiyon varsa aksiller yoldan vücut sıcaklığı ölçülmez.
Hasta veya yaralıya oturur ya da sırtüstü yatış pozisyonu verilir.
Koltuk altının açıkta kalması sağlanır.
Koltuk altının nemli olup olmadığı kontrol edilir. Nemli ise gazlı bezle tampon edilerek kurulanır.
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Cıvalı termometre kılıfından çıkarılır, cıvasız bölümden tutularak alınır. Alkollü pamukla cıvalı taraftan diğer uca doğru silinir.
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Termometrenin kılıfından çıkarılıp temizlenmesi
Termometre göz hizasında okunarak cıva seviyesi kontrol edilir. Rahat görebilmek için termometre parmaklar arasında öne arkaya çevrilir. Şayet 35 °C’den yüksekse cıvalı olmayan taraftan baş ve işaret parmakları arasında tutarak 35 °C ye düşünceye kadar kuvvetlice bilekten sallanır.
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Termometrenin okunarak cıva seviyesinin kontrol edilmesi ve termometrenin cıva seviyesinin düşürülmesi
Termometrenin cıvalı ya da alıcı olan bölümü, hasta veya yaralının koltuk altına iki deri arasında kalacak şekilde yerleştirilir ve kol dirsekten katlanarak göğsünün üzerine konur; böylece termometre sabitleştirilir ve hava ile teması kesilir.
Termometre koltuk altına konulduktan sonra cıvalı termometre için 5- 10 dk. elektronik termometre için sinyal verene kadar beklenir.
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Termometrenin koltuk altına yerleştirilmesi ve bekletilmesi
Hasta veya yaralının kolu gevşetilerek termometre alınır.
Termometre göz düzlemine paralel tutulur. Cıva sütunu görülünceye kadar yavaşça öne arkaya çevrilir. Cıva seviyesi okunur. Elektronik termometrede ise dijital göstergedeki değer okunur.
Yükselmiş olan cıva seviyesi, tekrar 35 °C’nin altında olacak şekilde düşürülür. Termometre, dezenfektan solüsyonla silinerek temizlenir. Bireysel ise kabına; genel kullanılıyorsa dezenfektan solüsyon bulunan kabın içine konur.
Hastanın giyinmesine yardım edilir ve rahat edeceği bir pozisyon verilir. Malzemeler ortamdan uzaklaştırılır ve uygun biçimde temizlenir ya da atılır. Eldiven çıkarılır ve eller yıkanır.
 Ölçüm yapılan bölge ve ölçüm sonucu gerekli belgelere kaydedilir (vaka kayıt formu, hasta gözlem kâğıdı vb.). Sonuç, uygunsa hasta ile paylaşılır.
Aksiller yolla vücut sıcaklığı ölçmede dikkat edilecek hususlar aşağıdaki gibidir:
Hasta veya yaralının vücut sıcaklığı ölçümü yapılırken ayakta olmamalı.
Koltuk altı terli olmamalı.
Koltuk altı terli ise tampon edilerek silinmeli, silme işlemi bölgedeki kan akımını değiştireceğinden bir süre bekledikten sonra vücut sıcaklığı ölçümü yapılmalı.
Termometre çamaşırlar arasına sıkışmamalı, çamaşırlarla temas etmemeli.
Gereken süre bekletilmeli (5– 10 dk.).
Hasta veya yaralının vücut sıcaklığının korunmasına özen gösterilmeli.
2.2.2. Oral Yolla Vücut Sıcaklığı Ölçme
Vücut sıcaklığı ölçümünde sıklıkla kullanılan bir yoldur. Dilaltı bölgesindeki kan damarları yüzeye yakın olduğu için doğru ve çabuk değer verir. Bu yolun kullanılabilmesi için bireyin bilinci yerinde olmalıdır. Bilinç yerinde olmazsa termometreyi ısırabilir.
Oral yolla vücut sıcaklığını ölçme tekniği aşağıdaki gibidir:
Malzemeler hazırlanır.
Eller yıkanır ve eldiven giyilir.
Hastanın korku ve endişelerini azaltmak, rahatlatmak, işbirliği yapmak amacı ile yapılacak işlem hakkında bilgi verilir.
Cıvalı cam termometre, dezenfektan bir solüsyonda saklanıyorsa soğuk su ile yıkanır, durulanır ve kurulanır. Cıvalı cam termometre, göz hizasında yatay olarak tutulur ve cıva seviyesi kontrol edilir. Termometrenin cıva seviyesi 35 °C’ye düşünceye kadar el bilekten kuvvetli bir şekilde sallanır. Hasta veya yaralıya oturur ya da yatar pozisyon verilir. Cıvalı cam termometrenin cıvalı kısmı veya elektronik termometrenin alıcı kısmı hastanın dilaltına sağ ya da sol boşluğa yerleştirilir.
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Termometrenin dilaltına yerleştirilmesi
Ölçüm süresince hastanın dudaklarının kapalı olması sağlanır. Termometreyi ısırmaması, konuşmaması hatırlatılır. Cıvalı cam termometre için 3- 5 dk. elektronik termometre için sinyal verinceye kadar beklenir.
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Termometrenin dilaltından alınması
Termometre alınarak ağız sekresyonları pamuk tamponla elle tutulan bölümden cıvalı kısma doğru silinir.
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Termometrenin temizlenmesi
Cıvalı cam termometre göz düzlemine paralel tutularak okunur. Elektronik termometrede ise dijital göstergedeki değer okunur. Yükselmiş olan termometrenin cıva seviyesi 35 °C’ye düşürülür. Termometre, dezenfektan madde ile temizlenir ve kabına konur. Malzemeler, ortamdan uzaklaştırılır ve uygun biçimde temizlenir ya da atılır. Eldiven çıkarılır ve eller yıkanır.
Ölçümün yapıldığı yol belirtilerek gerekli belgelere kaydedilir (vaka kayıt formu, hasta gözlem kâğıdı). Sonuç, uygunsa hasta ile paylaşılır.
Oral yolla vücut sıcaklığı ölçümü; sıcak, soğuk yiyecek içecek alanlarda, sigara kullananlarda ve sakız çiğneyenlerde, 30 dk. sonra yapılır.
Aşağıdaki durumlarda, oral yolla vücut sıcaklığı ölçümü yapılmaz. 
Bilinçsiz hastalarda, mental geriliği olanlarda, bebek ve çocuklarda
Solunumu ağızdan yapanlar ve oksijen tedavisi alanlarda
Ağız ve burun ameliyatı olanlar veya ağzında yara olanlarda
Konvülsiyonu (havale) olan hastalarda
2.2.3. Rektal Yolla Vücut Sıcaklığı Ölçme
Oral ya da aksiller yolla vücut sıcaklığı ölçülemeyen hastalarda, bebeklerde, çocuklarda, bilinçsiz ve zayıf hastalarda vücut sıcaklığı rektal yolla ölçülebilir. Bebeklerde, termometrenin cıvalı kısmının rektum duvarını perfore etme riski olduğundan çok dikkat edilmelidir. Rektal yolla vücut sıcaklığı ölçümünde kullanılan termometrenin cıvalı kısmı daha kısa ve yuvarlaktır.
Rektal yolla vücut sıcaklığı ölçme tekniği aşağıdaki gibidir:
Gerekli malzemeler hazırlanır. Rektal yolla vücut sıcaklığı ölçümünde diğer malzemelere ek olarak tuvalet kâğıdı ve rektal mukozaya zarar vermemek için suda eriyen kayganlaştırıcı jel hazırlanır.
Eller yıkanır ve eldiven giyilir.
İşlem hakkında bilgi verilir.
Hasta veya yaralının bulunduğu ortama göre etrafına perde ya da paravan çekilir.
Termometre saklama kabından alınır. Dezenfektan solüsyonda saklanıyorsa soğuk su ile durulanır ve kurulanır.
Termometre göz hizasında tutularak cıva seviyesi kontrol edilir. Cıva seviyesi 35 °C’ye düşürülür.
Termometrenin cıvalı kısmından itibaren 2,5- 3,5 cm bölümüne kayganlaştırıcı jel uygulanır.
Yetişkinlerde;
Hasta veya yaralı yan yatırılır. Anal bölge görülecek şekilde alt taraftaki kıyafetleri açılır.
Alttaki bacak düz uzatılır, üstteki bacak dizden katlanarak hafif öne doğru çekilir.
Bir elle anüsü açığa çıkartmak için üst kalça hafifçe yukarıya kaldırılır.
Hasta veya yaralı anlayabilecek durumda ise derin bir nefes alıp vermesi söylenerek eksternal anal sifinkterin açılması sağlanır; böylece termometre anüse daha kolay yerleştirilir.
Çocuklarda ve bebeklerde;
Sırt üstü yatış pozisyonu verilir.
Ayak bileklerinden tutarak hafifçe yukarı kaldırılır.
Termometre, anüsten içeriye doğru ilerletilerek rektuma yerleştirilir.
Termometre, yaklaşık olarak bebeklerde 1 cm, çocuklarda 2 cm, yetişkinlerde ise 3,5 cm ilerletilir.
Bilinçsiz hastalarda ve bebeklerde, termometre elle tutularak 2- 4 dk. bekletilir.
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Bebeklerde rektal yolla vücut sıcaklığı ölçme
Termometre alınarak cıvalı hazneye doğru (temizden kirliye) silinir.
Termometre göz hizasında yatay şekilde tutularak cıva seviyesi okunur.
Kayganlaştırıcı jel ve atıkları temizlemek için anal bölge gazlı bezle silinir.
Cıvalı termometre, sabun ve ılık su ile yıkandıktan sonra durulanıp dezenfektan madde ile temizlenerek kabına yerleştirilir.
Malzemeler ortamdan uzaklaştırılıp uygun biçimde temizlenir ya da atık kutusuna atılır.
Eldivenler çıkarılır, eller yıkanır.
Vücut sıcaklığının rektal yoldan alındığı belirtilerek alınan sonuç gerekli belgelere kaydedilir (vaka kayıt formu, hasta gözlem kâğıdı).
Sonuç, uygunsa hasta ile paylaşılır.
Rektal yoldan vücut sıcaklığı ölçmede dikkat edilecek hususlar aşağıdaki gibidir:
Rektum ameliyatı olanlarda, ishalli durumlarda, perianal bölgede kızarıklık, yara vb. durumlarda, defekasyondan hemen sonra bu yolla ölçüm yapılmaz.
Rektal yolla vücut sıcaklığı elektronik termometre ile ölçülecekse termometre varsa kendine özgü disposable kılıfa yerleştirilmelidir ve kılıfa kayganlaştırıcı jel uygulanmamalıdır, çünkü doğru sonuç alınmasını engeller.
Cıvalı termometre, rektal yolla kullanım öncesinde uç kısmına kayganlaştırıcı jel sürülmelidir ve rektal mukozayı zorlamadan yerleştirilmelidir.
2.2.4. Timpanik Membran Yolla Vücut Sıcaklığı Ölçme
Timpanik membran termometrenin alıcı ucu dış kulak kanalının 1/3 dış bölümüne yerleştirilerek vücut sıcaklığı ölçülür. Özellikle çocuklarda kullanılan bir yoldur. Timpanik membran yolla vücut sıcaklığı ölçme tekniği aşağıdaki gibidir:
Kullanılacak olan malzemeler (timpanik membran termometre ve disposable prob) hazırlanır.
Eller yıkanıp eldiven giyilir. Hastaya veya yakınına yapılacak işlem açıklanır. Hastanın güveni sağlanır. İş birliği yapılır.
Termometre alınır ve şarj durumundan ölçüm durumuna getirilir. Termometreye tek kullanımlık prob takılır.
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Termometreye prob takılması
Hasta veya yaralının başı, kendinizden uzak tarafa yan döndürülür ve rahat bir pozisyon alması sağlanır.
Kulak yolunu düz hâle getirmek için yetişkinlerde kulak kepçesi yukarı ve geri; çocuklarda ve bebeklerde aşağı ve geri çekilir.
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Yetişkinlerde ve çocuklarda kulak yolunun düz hâle getirilmesi
Timpanik termometrenin sapı, çeneyi gösterecek şekilde kişinin kulağına yerleştirilir ve kulak serbest bırakılır.
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Termometrenin kulağa yerleştirilmesi
Prob, kulağa yerleştirildiğinde termometre sabit tutulur. Elle tutulan kısımdaki sıcaklık değerini okumayı başlatacak düğmeye basılır. Aletin ekranında vücut sıcaklığı değerinin görülmesi beklenir. Genellikle 2 sn. içinde sinyal sesi duyulur.
Alet kulaktan dikkatli bir şekilde alınır ve alet üzerindeki vücut sıcaklığı değeri okunur.
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Timpanik termometrede sonucun okunması
Aletin prob ucunu çıkartan düğmeye basılır ve prob ucu atık kutusuna atılır. Termometre yerine yerleştirilir. Başka ölçüm yapılmayacaksa ölçme durumundan şarj durumuna getirilir.
Eldiven çıkartılıp eller yıkanır.
Elde edilen sıcaklık değeri, gerekli belgelere kaydedilir. Timpanik membran yolu ile alındığı kaydedilmelidir.
Eğer uygunsa hasta veya yakınları ile sonuç paylaşılır.
3. NABIZ SAYMA
3.1. Nabız
Kalbin her sistolü ile kan aorta atılırken oluşan basınç, dolaşım sistemindeki arter duvarlarının genişlemesi ve kasılması ile dengelenmeye çalışılır. Arter duvarlarında aorttan başlayan bu genişleme ve kasılmalar, dalgalar hâlinde yayılarak arterlerin distal ucuna kadar ulaşır. Yüzeysel arterler palpe edildiğinde dalgalar hâlindeki bu atımlar hissedilir. Hissedilen bu atımlara nabız denir.
Bir başka deyişle nabız, kalbin sol ventrikülünün sistolü ile aorta atılan kanın damar duvarına yaptığı basıncın deri üzerinde palpasyonla hissedilmesidir. Nabız kalp hızının ve ritminin göstergesidir. Nabız hızı, 1 dakikadaki kalp vuruş sayısıdır.
3.1.1. Nabzın Özellikleri
Nabzın özellikleri; nabız hızı, nabız ritmi, nabız hacmi olarak ele alınır. Nabız değerlendirilirken bu özelliklere dikkat edilmelidir.

 Nabız Hızı
Kalbin bir dakikadaki atım sayısıdır. Yetişkinlerde istirahat hâlinde normal nabız hızı dakikada 60- 100 atımdır. Bebek ve çocukların nabız sayısı daha hızlı iken yaş ilerledikçe nabız sayısı azalır. Bu nedenle nabız değerlendirilirken kişinin yaşına göre nabız sayıları bilinmelidir.
Yaş 			Nabız Hızı/ Dakika 			Ortalama
Yenidoğan 		120- 160 				140
Bebek 			100- 140 				120
Çocuk 			80- 120 				100
Yetişkin 		60- 100 				80
Normal nabız hızları
Taşikardi: Nabız sayısının yetişkinler için dakikada 100’ün üzerinde olmasına taşikardi denir.
Bradikardi: Nabız sayısının yetişkinler için dakikada 60’ın altında olmasına bradikardi denir.
Nabız hızını etkileyen faktörler aşağıdaki gibidir:
Egzersiz: Fiziksel aktivitelerin artması ile kalp atım hızı artar.
Hipertermi: Yüksek ateş metabolik hızı artırarak nabız hızını artırır. Hipotermi nabız hızını azaltır.
Akut ağrı ve anksiyete: Akut ağrı ve anksiyete sempatik uyarı oluşturur ve nabız hızını artırır.
Kronik ve uzun süren ağrı: Uzun süren ve kronik ağrı parasempatik uyarı oluşturur ve nabız hızını yavaşlatır.
İlaçlar: Bazı ilaçlar nabız hızını etkiler. Örnek: Dijital ve beta- blokerler kalp atım hızını azaltırken atropin hızlandırır.
Yaş: Nabız hızı yenidoğan döneminden puberte ve erişkin dönemine doğru azalır. Yenidoğanlarda nabız sayısı dakikada 120- 160 atım iken yetişkinlerde 60- 100 atımdır.
Metabolizma: Hipertiroidizm, nabız hızını artırırken hipotiroidizm nabız hızını azaltabilir.
Kanama: Kan kaybı, sempatik uyarım nedeniyle nabız hızını artırır.
Postür değişikliği: Ayakta durma ya da oturma nabız hızını artırırken uzun süre yatma nabız hızını azaltır.
Nabız Ritmi
Kalp atımları normalde birbirinin ardı sıra ve düzenli aralıklarla oluşur. Hissedilen kalp atımları arasındaki süre düzenli ve birbirine eşittir. Buna regüler (düzenli) nabız denir. Atımlar arası sürenin kısa ya da uzun olması veya bazı atımların aralarda hissedilmemesi durumuna aritmi (ritim bozukluğu) denir.
Nabız Hacmi (Dolgunluğu)
Sol ventrikülün her sistolünde perifere gönderilen kan miktarı nabzın dolgunluğunu belirler. Nabzın dolgunluk derecesi sol ventrikülün sistol gücünü ifade eder. Normalde nabız dolgundur ve kolay palpe edilir. Bazı durumlarda nabzın dolgunluğu değişir. Kan volümü arttığında kanın arter duvarına yaptığı basınç artar dolayısıyla nabız daha dolgun hissedilir. Bu duruma dolgun nabız denir. Örnek: Ateşli hastalıklarda kan hacmi artar.
Bazı durumlarda nabız çok hızlanır ve zor palpe edilir. Parmakların hafif basıncı ile hissedilemez, bu nabız türüne filiform (ipliksi) nabız denir. Bu durumda, genellikle nabız sayısı 130’un üzerine çıkar. Örnek: Şok, kalp yetmezliği, kanama ya da aşırı sıvı kaybı durumunda filiform nabız görülür.
3.2. Nabız Alınan Arterler
Nabız, deri yüzeyine yakın geçen ve altında kemik bulunan arterlerden alınır. Nabız alınan arterlerin çoğu, komşu olduğu kemiğin adını alır. Bu arterlerin tümünden alınan nabız periferik nabız olarak tanımlanır ve palpasyonla alınır. Ayrıca stetoskop kullanarak kalbin apeksinden nabız alınır.
Vücutta nabız alınan arterler şunlardır:
Temporal arter
Karotis arter
Brakial arter
Radial arter
Femoral arter
Popliteal arter
Posterior tibial arter
Dorsalis pedis arter
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Nabız alınan arterler
Temporal arter
Başta temporal kemik üzerinde, gözün yan hizasında, şakak bölgesindedir. Çocuklarda nabız sayımında kullanılan uygun bir bölgedir.
Karotis arter
Boyunda, sternokleidomastoid kası ile trakea arasında yer alır. Bu arterin yerini bulmak için önce işaret parmağı ile tiroid kıkırdak palpe edilir, sonra el yana doğru kaydırılır ve trakea ile sternokleidomastoid kası arasında kalan oluğa iki ya da üç parmak yerleştirilir.
Kardiak arrest, şok ve diğer bölgelerden nabız hissedilemediği durumlarda nabız almak için en uygun bölgedir. Kalbe yakınlığı ve büyük bir damar olduğu için daha dolgundur.
Brakial arter
Antekubital fossada, biceps ve triceps kasların arasında bulunur. Ön kol bölgesindeki dolaşımın değerlendirildiği ve kan basıncının ölçülmesi sırasında stetoskobun yerleştirildiği bölgedeki arterdir.
Radial arter
Ön kolda bileğin iç kısmında bulunur. Parmaklarda kan dolaşımının değerlendirilmesinde periferik olarak nabız özelliklerinin en kolay hissedildiği ve en sık kullanılan arterdir.
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Üst ekstremitede nabız alınan arterler
Femoral arter
Her iki inguinal ligamentin altında, simfizis pubis ve spina iliaca anterior süperior arasında bulunur. Kardiyak arrest ya da şok durumunda nabız diğer bölgelerden alınamadığında ve uyluk bölgesinde kan dolaşımının değerlendirilmesinde kullanılır.
Popliteal arter
Her iki popliteal çukurda dizin arkasında bulunur. Alt bacak bölgesinde dolaşımın değerlendirilmesinde kullanılır.
Posterior tibial arter
Her iki ayak bileğinin iç yüzeyinde, medial malleolusun üstündedir. Ayakta kan dolaşımının değerlendirilmesinde kullanılır.
Dorsalis pedis arter
Birinci ve ikinci ayak parmağı, ekstansör tendonun arasında bulunur. Ayakta kan dolaşımının değerlendirilmesinde kullanılır.
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Alt extremitelerde nabız alınan arterler
3.3. Periferik Arterlerden Nabız Sayma
Nabız saymada amaç, kalbin çalışması hakkında bilgi edinmek, nabız hızını, ritmini dolgunluğunu belirlemek, ateş ve solunum hızı ile nabız arasındaki ilişkileri değerlendirmektir. Yetişkinlerde ve çocuklarda en çok nabız alınan bölge radial arterdir. Çünkü radial arter daha kolay lokalize edilir ve hissedilir. Bebeklerin nabzını değerlendirmede öncelikle brakial arter, alternatif olarak da femoral arter kullanılır.

3.3.1. Radial Arterden Nabız Sayma
Nabız saymak için gerekli olan malzemeler şunlardır:
Saniyeli saat ya da dijital saat
Kayıt için gerekli belgeler (vaka kayıt formu, hasta gözlem kâğıdı)
Eldiven
Radial arterden nabız sayma tekniği aşağıdaki gibidir:
Malzemeler hazırlanır.
Eller yıkanıp eldiven giyilir.
Hastaya yapılacak işlem hakkında bilgi verilir. İşlem için hastadan izin alınır.
Hasta veya yaralıya sırtüstü yatış veya oturur pozisyon verilir.
Hasta veya yaralı yatar pozisyonda ise nabız sayımı yapılacak kol gövdeye paralel olacak biçimde vücudun yanına uzatılır. Oturur pozisyonda ise nabız ölçümü yapılacak kol, göğüs üzerine yerleştirilir.
Nabız sayımı yapılacak bölge açıkta bırakılır.
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Radial arterden nabız alma
Nabız almak için işaret, orta ve yüzük parmak uçları radial arter üzerine konur.
Nabız atışlarını hissedinceye kadar parmak uçları palpe edilen arter üzerine bastırılır. Uygulanan basıncın fazla olması nabzın hissedilmesini engeller.
Atımlar net hissedildiği anda nabız ritmi ve dolgunluğu değerlendirilir.
Saatin saniye göstergesi kontrol edilir. Atımlar düzenli ise 30 sn. sayılır ve 2 ile çarpılır. Nabız düzensizse ya da ilk defa sayılıyorsa 1 dk. süresince sayılır.
Hasta veya yaralıya rahat edebileceği bir pozisyon verilir.
Eldiven çıkarılıp eller yıkanır.
Hangi yolla nabız sayımı yapıldığı belirtilerek gerekli belgelere kaydedilir (vaka kayıt formu, hasta gözlem kâğıdı).
3.3.2. Diğer Arterlerden Nabız Sayma
[bookmark: _GoBack]Karotis, temporal, brakial, femoral, dorsalis pedis, popliteal ve posterior tibial arterlerden nabız alınırken radial arterden nabız almada kullanılan tekniğin aynısı uygulanır.
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Temporal arterden nabız alma
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Karotis arterden nabız alma
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Brakial arterden nabız alma 
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Resim 3.8: Popliteal arterden nabız alma
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Dorsalis pedis arterden nabız alma
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Posterior tibial arterden nabız alma
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Bebeklerde brakial arterden ve femoral arterden nabız alma
Nabız almada dikkat edilecek hususlar aşağıdaki gibidir:
Nabız alırken hızına, ritmine ve dolgunluğuna dikkat edilir.
Nabız saymadan önce hastanın genel durumu ve nabız hızını etkileyecek faktörler (yaş, egzersiz, yorgunluk, yemek yeme gibi) değerlendirilir. Eğer hasta herhangi bir aktivitede bulunmuşsa 20- 30 dk. dinlendirilir. Aksi hâlde kalp atımları hızlı olduğu için doğru sonuç alınamaz.
Taşikardi, filiform nabız, bradikardi, aritmi gibi durumlarda, yeni doğanlarda ve ilk defa sayılıyorsa nabız daima 1 dk. süresince sayılır.
Çocuklarda nabız alma işlemi vücut sıcaklığı ölçümünden önce yapılır. Çünkü çocuk ağlar ya da huzursuz olursa nabız ölçümü doğru yapılamaz.
Arterio- venöz fistül (cerrahi yöntemle bir ven ve bir arterin birleştirilmesi) yapılmış arter üzerinden nabız alınmaz.
Nabız alınacak bölgeye göre hastaya pozisyon verilir. Hasta ayakta iken nabız alınmaz.
Nabız alınan arterin kalp seviyesinde olmasına özen gösterilmelidir.
Karotis arterden nabız alınırken hasta solunum sıkıntısına girebileceğinden arter üzerine fazla bastırılmaz ve kesinlikle çift taraflı alınmaz.
Bebeklerde karotis arterden nabız alınması önerilmez. Çünkü boyun kısa olduğu için bulunması zordur. Ayrıca hava yoluna bası yaparak solunumu engelleyebilir.
3.4. Kalbin Apeksinden Nabız Sayma
Bebeklerde ve çocuklarda sıklıkla kullanılan bir yoldur. Kalp üzerine etki eden ilaçları vermeden önce ve sonra aritmide ve 2- 3 yaş altı çocuklarda mutlaka kalbin apeksinden nabız alınmalıdır. Atımın kalbin apeksinden alınması özellikle düzensizliklerin hissedilmesinde çok önemlidir. Kalbin apeksinden nabız oskültasyonla (stetoskopla dinlenmesi) alınır.

Kalbin apeksinden nabız alınırken şu malzemeler kullanılır:
Stetoskop
Saniyeli ya da dijital saat
Alkollü pamuk tamponlar
Kalem
Kayıt için gerekli belgeler (vaka kayıt formu, gözlem kâğıdı)
Eldiven
Kalbin apeksinden nabız sayma tekniği aşağıdaki gibidir:
Malzemeler hazırlanır.
Eller yıkanır, eldiven giyilir.
Hastaya yapılacak olan işlem hakkında bilgi verilir. İşlem için hastadan izin alınır, işlem esnasında konuşmaması gerektiği hastaya hatırlatılır.
Yatak etrafına perde ya da paravan çekilir.
Hastaya sırtüstü yatar veya oturur pozisyon verilir.
Stetoskobun kulaklıkları ve diyafram kısmı alkollü pamukla silinir.
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Stetoskobun kulaklığının silinmesi
Göğüs bölgesi açılır ve kalbin apeks bölgesi belirlenir. Kalbin apeksini belirlemek için yetişkinlerde sol klavikulanın orta hattından aşağı doğru hayali dik bir çizgi çizilir. Bu çizginin 4.- 5. kosta aralığı ile kesiştiği nokta kalbin apeksi olarak belirlenir. 2- 5 yaş arası çocuklarda ise sol meme başı hizasında 4. interkostal aralık, 5 yaşın üzerindeki çocuklarda da 5. interkostal aralık kalbin apeksi olarak belirlenir.
[image: ]
Kalp apeksinin belirlenmesi
Stetoskobun kulaklıkları kulağa yerleştirilip diyafram, avuç içinde birkaç saniye ısıtılır.
Stetoskobun diyaframı belirlenen bölgeye yerleştirilir ve kalp atımı dinlenir.
[image: ][image: ]
Stetoskobun kulağa yerleştirilip apeksten nabız sayılması
Saatin göstergesi kontrol edilir.
Her ses bir atım olarak kabul edilir. Sayma işlemi 1 dakika boyunca yapılır.
Hız ve ritimde değişiklik olup olmadığı kontrol edilir.
İşlem bittikten sonra hastanın giysilerini giymesine ve rahat bir pozisyon almasına yardım edilir.
Eldiven çıkarılıp eller yıkanır.
Alınan sonuç, alındığı yer belirtilerek gerekli belgelere kaydedilir (vaka kayıt formu, gözlem kâğıdı).
3.5. Kalbin Apeksinden ve Radial Arterden Birlikte Nabız Sayma
Kardiyovasküler sistemle ilgili hastalıklarda radial nabızda düzensizlik olduğu durumlarda apikal ve radial nabzın birlikte alınıp değerlendirilmesi gerekir. Normalde apikal nabız ile radial nabız değerleri aynıdır. Ancak kalbin yaptığı çok zayıf atımlar perifere yansımadığında, arter duvarının yapısındaki problemler nedeniyle atım dalgaları damar boyunca yayılamadığında, apikal nabız hızı, radial nabız hızından daha fazla olur. Bu durumda apikal ve radial nabız sayımı aynı anda yapılır. Apikal ve radial nabız arasındaki farka defisit denir.
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