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ONSOz

Saygideger meslektaslarim,

Hemsire, bilimsel bilgi temeline dayali mesleki bilgi ve becerileri ile tedavi
ve bakim hizmeti verdigi bireyin, ailenin, toplumun yasamina dokunan bir
saglik profesyonelidir. Hemsire, hizmet sundugu bireylerin zarar gérmesini
6nleme, bireye saygi cercevesinde mevcut imkanlari dahilinde en iyi bakimi
verme sorumluluguna sahiptir. Hemsire, hizmet sundugu bireylerin mevcut ya
da olasi saglk bakim sorunlarini tanimlayarak yakindan takip eder ve mesleki
sorumluluklar kapsaminda ¢ézmek i¢in ¢aba sarf eder. Bu sorunlardan birisi
de basing yaralanmalari (BY)’dr.

Glndmiizde yaygin olarak goériilen BY 6nemli bir saglik sorunudur. BY,
tedavisi pahali, kapsamli bakim gerektiren, mortalite ve morbidite olasiligini
artiran, hastanin agri ve aci cekmesine yol agarak yasam kalitesini olumsuz
yénde etkileyen bir problemdir. Ulkemizde BY prevalansini ve insidansini
belirleyen calismalarda BY prevalansi ameliyathanede %54.8’lere kadar
ulasirken, yogun bakim Unitelerinde %14.3 ile %20.5 arasinda degismekte,
yapilan nokta prevalans calismalarinda ise bu oran %8.1 ve %8.3 olarak
belirlenmistir. Bircok Ulkede saglik sisteminin gindeminde olan hastane
iliskili BY, hasta guvenligi kapsaminda ele alinmakta ve saglik bakiminda
kalite gOstergesi olarak degerlendiriimektedir. BY %95’e varan oranlarda
Onlenebilir olarak nitelendiriimektedir. Bu nedenle BY gelisme riski tasiyan
hastalarin tanilanmasi ve gerekli 6nlemlerin alinmasi olduk¢a énemlidir.

Basin¢g yaralanmalarinin dnlenmesine ydnelik girisimleri sistematik
olarak gorebileceginiz son kanitlar ve uluslararasi rehberler dogrultusunda
hazirlanmis olan bu kitapcik sizlerin tedavi ve bakim hizmeti sunumuna katki
saglayacag! dusuncesi ile hazirlanmistir.

PROF. DR. ZEHRA GOCMEN BAYKARA

YARA OSTOMi iNKONTINANS HEMSIRELERI DERNEGI
YONETIM KURULU BASKANI
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A. BASING YARALANMALARININ ONLENMESINE YONELIK
GIRISIMLER

1. Basing¢ Yaralanmalarinin Tanimi

Basing¢ yaralanmalari (BY) genellikle bir kemik ¢ikintisi zerinde ya
da tibbi veya diger cihazlarla iligkili deri ve/veya altindaki yumusak dokuda
lokalize yaralanmadir. Yaralanma saglam ya da doku butinligi bozulmusg
deride acik Ulser olarak gorulebilir ve agrih olabilir. Bu yaralanma yogun
ve/ veya uzamis basing ya da basinca makaslanmanin ve sirtinmenin
eslik etmesiyle olusur.

2. Basing Yaralanmalarinin Fizyopatolojisi ve Siniflandiriimasi

Basin¢ Yaralanmalarinin fizyopatolojisi, uzamis lokal basi nedeniyle lenf
ve kan akimi bozularak doku beslenmesinin azalmasina ve metabolik artik
drlnlerin neden oldugu doku iskemisine dayanmaktadir. Basing nedeniyle,
basi altindaki bélgede kan akiminin azalmasi sonucunda, deride normal
kirmizi tonlarin yerine parlak acik renkli beyazliklar gelisir. Basing hemen
ortadan kaldirilirsa, kompansasyon mekanizmasi kan dolagiminin yeniden
dizenlenmesini dolayisiyla doku beslenmesinin devamini saglayabilir.
Basing bir alana 30 dakika ya da daha az uygulanirsa o bélgede hiperemi
gelisir. Kirmizilik genellikle basing ortadan kaldirildiktan sonra bir saat
icinde gecer. Basing 2-6 saat boyunca devamli olarak uygulanirsa, doku
iskemisi gelisir. Bu iskemik degisikliklerin gecebilmesi icin 36 saat ya
da daha uzun sure gerekir. Basing, 6 saat icinde kaldiriimazsa nekroz
meydana gelir ve iki hafta icinde nekrotik alanda Ulserasyon gelismektedir.
Bu evrelerde vezikll ve bul olusumu, kapiller ttkanma ve hemoraji, ,
mikrotrombis olugsumu ve hlicre 6lumu olur. Basi yerinde alttaki kas,
fasya ve kemik dokular olaya katildik¢a ulser derinlegir. Hatta periostit
ve osteomyelit gelisebilir.

Tedavide belirleyici rol oynayan BY evrelendiriimesi, taninin standardize
edilmesi acisindan faydalidir. NPUAP tarafindan 2016 yilinda Basing
Yaralanmalari Siniflandirma Sistemi glincellenmistir (Ek Tablo 1).
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3. Basing Yaralanmalarina Neden Olan Risk Faktorleri
Basing Yaralanmalarinin olugsmasindaki en temel risk faktéri basing
ve doku toleransidir.

a. Basing

Basing yaralanmalarinin gelismesinde rol oynayan en 6nemli faktérin
basing oldugu belirtiimektedir. Tirk Dil Kurumu ‘basing’ kavramini “birim
alan basina dik olarak disen kuvvet” seklinde tanimlamaktadir (TDK).

+ Uygulanan gug¢ sabit tutulup yizey alan daraltilirsa basing artar,
ylzey alan genisletilirse basing azalir. Bu nedenle destek ylizeyine
hastanin daha fazla sayida vicut parcasinin/bdlgesinin temas
etmesi basinci azaltr.

* Uygulanan basing, deri yuzeyinden kemige dogru gidildikce
yogunlasir. Bu bilgi derinin epidermis tabakasinda hasar olmaksizin
derin dokularda hasar olugabilecegini agiklamaktadir. Bu nedenle
hastanin deri degerlendirmesi uygun siklikta yapilmali 6zellikle
derin doku hasarina dikkat edilmelidir.

+ Basing Yaralanmalarinin olusmasinda basincin suresi ve yogunlugu
ile dokunun basinca toleransi olduk¢a 6nemlidir. Herhangi bir viicut
bélgesi Uzerine digaridan uygulanan basing ortalama 17 mmHg
olan fonksiyonel kapiller basinci astigi zaman kapiller kollabe olur
ve doku anoksisi gelisir. Hicre 6limU olmaksizin tolere edilebilir
basincin suresi ve yogunlugu hastaya ve doku tipine gore degisiklik
gbstermektedir. Basincin suresi, hastanin agrili uyarani algilama
kapasitesine ve durumdan kurtulabilmesi icin gerekli hareket
ve aktivite yetenegine bagli olarak degisiklik gésterir. Basincin
yogunlugu ise, kullanilan destek yuzeyinin 6zelligine, hastanin
vicut yapisina ve yatma/oturma pozisyonuna gére degisir.
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b. Doku Toleransi

Doku toleransi; derinin kendisi Gzerine uygulanan basinci dagitmasini
etkileyen cilt ve destek dokularin bitunlGgini ifade eder. Doku toleransini
etkileyen risk faktérleri ise digsal (ekstrinsik) ve i¢sel (intrinsik) faktorler
olmak Uzere baslica iki ana grupta incelenmektedir (Tablo 1).

Tablo 1: Basin¢ yaralanmalarina neden olan risk faktorleri

Risk faktorleri
Basing

Doku toleransi |Digsal faktorler - Yirtiima
— Surtinme
— Islaklik

icsel faktorler — Aktivite ve hareketlilik

— Deri durumu

— Perflizyon ve oksijenasyon

— Beslenme gdstergeleri

— Vicut sicakhigi

— Duyusal algi- motor fonksiyonlarda
bozulma

— lleriyas

Diger faktorler — Bazi ilaglar

— Biling durumu

— Bazi hematolojik 6lctimlerin normal
degerinin disinda olmasi

— Sigara icme

— Enfeksiyon

— Cerrahi girisim

— Kan vizkozitesinde artma

— Algl, atel gibi tibbi araclar

Dissal faktorler

Digsal faktérler arasinda yirtiima kuvveti, sirtinme kuvveti ve islaklik
yer almaktadir. Bunlar:

1. Yirtilma (shear, makaslama) kuvveti: Yirtiima; yakin ylizeylerin
birbirine karsi ters yénde hareket etmesiyle (kaymasiyla) olusan gd¢tiir.

+ Disaridan dokuya uygulanan kuvvet, degisik kalinliklarda doku
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tabakalarinin farkl derecelerde zarar gérmesine neden olmaktadir.

* Yirtilma kuvveti, kan damarlarini kivirarak ya da yirtarak kan
akimini engellemek, azaltmak suretiyle ya da mikrotrombuslerin
yarattigi oklizyon ile doku perflizyonunu bozarak BY gelismesine
neden olmaktadir.

+  En boydk yirtilma kuvveti kemik ile kas dokusu arasinda
olusmaktadir. Bu nedenle kapsamli deri degerlendirmesi yapilirken
kemik cikintilarinin oldugu bélgeler daha dikkatli degerlendirilir.

+ Yirtilma kuvveti hastanin yatis pozisyonuna goére degisiklik
gbstermektedir. Yatak basucu agisi 30°’nin altina dustikc¢e dokuya
uygulanan yirtilma kuvveti azalir.

2. Sdrtiinme (friksiyon) kuvveti: Strtinme, “ydzeyleri birbirinin
ustiine gelerek biri veya her ikisi étekine gdre ters dogrultuda kayan iki
cismin durumu” olarak tanimlanmaktadir (TDK).

+  Surtinme kuvvetinin artmasi hastayi hareket ettirmek i¢in harcanan
enerjiyi artirmaktadir. Strtinme sonucu olusan yaralanmalara en
fazla kemik cikintilarinin oldugu topuk ve dirsek gibi bolgelerde
rastlanir.

+ Surtinmeye bagh olusan yaralar deride sonlanan sinir uclarini
etkilediginden hastanin daha fazla agri yasamasina neden olabilir.
Hastanin uygun araliklarla agrisi degerlendirilir.

+  Sdrtinmenin etkisini azaltmak icin hasta, uygun arag gereglerden
yararlanarak ¢cevirme, cekme ve kaldirma teknikleri kullanilarak
hareket ettirilir.

« Surtinmeyi azaltmak amaciyla kayganlastirici krem, koruyucu
filmler, koruyucu pansuman malzemesi (kdpukler, hidrokolloidler
gibi) ve koruyucu yastik kullaniimasi 6nerilmektedir.

+  Deriye temas eden tekstil Grinlerinin sert ya da purizli olmasina
terleme ya da inkontinans ile islakligin eklenmesi surtinme
katsayisini artirir.
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Basin¢ Yaralanmalar gelisme riskini azaltmak amaciyla basinci
yeniden dagitmak icin yapilacak uygulamalara ilave olarak, hastanin
durumuna uygun olan siklikta pozisyon degistirme ve hareketliligi saglama
yirtiima ve surtiinme kuvvetlerini azaltir.

3. Islaklik (nem): 1slaklik, BY gelisme riskini artiran 6nemli faktérlerden

biri olarak ifade edilmektedir.

* Asiri nem derinin bariyer ve mekanik 6zelliklerini, fizyoloji ve
onarimini olumsuz yénde etkileyerek derinin duyarhligini ve
toleransini azaltir.

+  Derinin islak kalmasi, epidermisin yumusamasina (maserasyona)
ve dermisteki kollajen yapinin zayiflamasina neden olmakta,
ayrica derinin elastikiyetini saglayan yagi, deri ylzeyinden
uzaklastirmakta, bdylece doku butinliginde bozulmaya yol
acabilmektedir.

+ Deride maserasyona neden olan islaklik fekal inkontinans, Uriner
inkontinans, Uriner kateter, terleme, yara drenaji ve kusmadan
kaynaklanabilir. Masere olan derinin enfeksiyona olan direnci azalir.

* Asirt nem sartiinme ve yirtilma kuvvetlerini artirarak deriyi BY’na
yatkin hale getirmektedir. Islak deri, 6zellikle temizleme esnasinda
meydana gelen sirtiinme ve yirtilma sonucu kolayca zedelenebilir.

icsel faktérler

icsel faktoérler arasinda, aktivite ve hareketlilik, derinin durumu,
perflizyon ve oksijenasyon, beslenme durumu, vicut sicakhgi, duyusal
algi — motor fonksiyonlarda bozukluk ve ileri yas yer almaktadir. Bunlar:

1. Aktivite ve hareketlilik: Aktivite ve hareketlilikle ilgili sinirhihklar ile
BY gelismesi arasinda guclu istatistiksel bir iliski oldugu belirtiimektedir.
+ Yataga ya da tekerlekli sandalyeye bagimli olma aktivite sinirlihg
olarak, hastanin yer degistirme sikliginda ya da hareket edebilme
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yeteneginde azalma olmasi ise hareketlilikte sinirlilik olarak
tanimlanmaktadir.

Aktivite ve hareketlilik, agirlik merkezinin yer degistirmesini
saglar, basin¢ altindaki dokuyu rahatlatarak dokuya giden kan
akimini artirarak BY olugma riskini azaltir. Bu nedenle BY gelisme
riski olan hastalar, sakincasi yoksa hareket etmeleri konusunda
cesaretlendirilmeli, aktivite ve hareketlilik durumu gelistiriimeye
cahsiimalidir.

Hastanin yataga ya da tekerlekli sandalyeye bagimli olusuna gére
pozisyon vermede temel ilkelere uyulmali ve pozisyon degistirme
programi planlanmalidir.

2. Deri durumu: Derinin durumu, deri duyarliligi ve toleransini
etkileyecegi icin mutlaka degerlendirilir.

3. Perfiizyon ve oksijenasyon: Bircok epidemiyolojik calisma, doku
perfuzyon ve oksijenasyon dedgisikliklerinin BY gelisimini artirdigini
gbstermektedir.

Doku perflizyon ve oksijenasyon degisikliklerine neden olan faktérler
arasinda; vaskuler hastaliklar, kan basincindaki degisiklikler,
diyabet, sigara kullanma ve 6dem yer almaktadir.

Hipotansiyon nedeniyle doku perflizyonunun ve dokunun basinca
toleransinin azalmasi sonucunda BY gelisme riski artmaktadir.
Hastanin maruz kalacagdi daha az yogunluktaki basin¢ daha kisa
surede BY olusmasina yol agabileceginden hastanin pozisyon
degistirme sikligi bu durum dikkate alinarak planlanmalidir.

4. Beslenme durumu: Beslenme yetersizliginin BY gelisimini artiran
gOstergelerden birisi oldugu belirtiimektedir.

Beslenme yetersizliginin gdstergeleri; besin aliminin yetersiz
oldugunu gosteren parametreler (disiuk serum albimin ve
pre-albumin seviyesi, total protein dizeyinde disuklik vb.),
malndtrisyon, kol cevresi dlcimleri, dusik vucut agirligi, kilo
kaybi, diistik beden kitle indeksi (BKi), beslenme degerlendirme
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5.

Olceklerinden alinan disuk puan olarak siralanmaktadir.
Beslenmenin yani sira sivi aliminin da yeterli olmasi BY geligiminin
6nlenmesi agisindan oldukca énemlidir.

Beslenme yetersizligi derinin duyarhligini ve toleransini
etkilemektedir.

Beslenme durumunu izlemek icin gecerli ve guvenilir bir
degerlendirme araci kullanilir.

Viicut sicakhgi: Sicaklik, periferal vazodilatasyona ya da

vazokontriksiyona neden olarak periferal kan akiminda ve doku
perflizyonunda degisiklik olusturmak suretiyle BY’nin gelismesi ile iligkilidir.

Vicut sicakhgi arttiginda artan doku gereksinimlerinin yeterince
ve zamaninda kargilanmamasi durumunda iskemi gelisir. Ayrica
sicaklik artigi derinin nem durumunu etkilemektedir. Vicut sicakhgi
azaldiginda ise, periferik doku perfiizyonunda azalmaya bagh
doku hasari olusmaktadir.

Basing¢ Yaralanmalari riski bulunan hastalarin kurum politikalarina
uygun olarak dizenli araliklarla vicut sicakhgi kontrolleri yapilir.

6. Duyusal algi — motor fonksiyonlarda bozukluk: Duyusal
algl sorunu yasayan bir hasta basinca maruz kalan bélgede doku
perfuzyonunun bozulmasina bagl olusan agriy1 hissedemediginden
pozisyon degistirememektedir.

iskeminin agrisini hissedemeyecek durumda olan spinal kord
yaralanmasi, spina bifida, Gg¢lnci derecede yanik, diyabetes
mellitus ve periferal néropati sorunu yasayan hastalar BY agisindan
yuksek risk tasidiklarindan daha sik araliklarla degerlendirilir ve
pozisyon degistirme sikligi hastanin durumuna gére planlanir.

7. lleri yas: Basing yaralanmalari tim yas gruplarinda gériilmekle
birlikte, yasin ilerlemesiyle olugsma riski artis géstermektedir. Derideki
degisiklikler 30’lu yaslarda baglamakta ve 70’li yaglara gelindiginde gozle
gbrinadr hale gelmektedir.

Yas, aktivite/hareketlilik, deri durumu, perflizyon ve oksijenasyon,
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beslenme ve deri nemi (inkontinans gérulmesi gibi) diger risk
faktorlerini etkileyen kanistirici bir faktérdur. O nedenle yasl
bireylerde bu risk faktérleri daha ayrintili degerlendirilir.

» Deri alti yag dokusunun azalmasiyla deri elastikiyeti azalir. Ter
bezlerindeki fonksiyon kaybina bagh olarak deride asir kuruluk
g6raldr. Bu degisikliklere bagli olarak derinin strtinme ve basinca
karsi direnci azalir. Hasar gérmus derinin iyilesme slresi uzar.

+ Geriatrik hasta gruplarinda, deri pH’si ile uyumlu nemlendirici
artnler kullaniimahdir.

Diger faktorler

Basing yaralanmalarinin olusmasinda i¢sel ve digsal faktérler disinda
asagidaki diger faktorler de rol oynamaktadir.
+ Derinin yapisal 6zelligini ve gérevini etkileyen, duyu algilamasinda
degisiklik yaratan, kan dolasimini ve buna bagl doku
perfizyonunuetkileyen ilaclarin kullaniimasi BY riskini artirdigindan
hastanin kullandigi ilaclar degerlendirilir.
* Biling durumundaki degisikliklere bagh olarak basincin neden
oldugu rahatsizhgi hissedemeyen ya da hissetse de bu rahatsizliktan
nasil kurtulacagini bilemeyen hastalarda BY gelisme riski yuksektir.
Hastanin biling durumu objektif bir 6lcek kullanilarak degerlendirilir.
+ Lenfopeni, hemoglobin, albumin, Ure ve elektrolitler, C-reaktif
protein (CRP) degeri gibi hematolojik dlctimlerin BY ile iligkili oldugu
belirtilmistir.
+ Sigara icme, enfeksiyon, cerrahi girisim ve kanin vizkozitesinde
artma doku perfliizyonunu etkileyen ve BY gelisme riskini artiran
diger faktorlerdir.
* Alc, traksiyon, atel gibi tibbi arag-gereclere bagh BY olugsma riski
artmaktadir. Bu nedenle ayrintili deri degerlendirmesi yapilir ve basing
altinda kalan bélgeler diizenli olarak gdzlenir.
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4. Basing Yaralanmalarinin Sik Gézlendigi Viicut Bolgeleri

Basin¢ yaralanmalari oksipital bdlge, trokanterler, kostalar, el
parmaklari, ilium kristalari, koksiks, iskium, patellalar, ayak bilegi mediali,
malleolus, diz mediali, ayak parmaklari, dirsekler, kadinlarda meme
dokusu, erkeklerde genital organlarda gérilmekle birlikte sakrum ve
topuklar en yaygin gértlen yerlerdir.

5. Basing Yaralanmalarini Onleme Girigimleri

Basing yaralanmalarinin gelismesini 6nlemek, tedaviden daha kolay
ve ucuz bir ydntemdir. BY énlenmesine ydnelik girisimler sunlardir:

* Risk degerlendirmesi ve riskin belirlenmesi

* Derinin ve dokunun degerlendirilmesi

* Derinin bakimi

* Beslenme durumunun degerlendiriimesi

» Pozisyon degistirme ve erken mobilizasyon

* Destek ylzeyi kullanimi

* Tibbi arag iligkili basin¢ yaralanmalarinin dnlenmesi

¢ Risk degerlendirmesi ve riskin belirlenmesi

BY 6nlenmesinde izlenecek ilk adim; basing yaralanmasi olugma riski
altindaki bireylerin belirlenmesidir. BY olusumunda bir ¢ok risk faktor rol
oynadigindan degerlendirme sadece deri ile sinirl kalmamalidir. Hasta
her boyutuyla ve sistematik olarak degerlendiriimelidir. Risk altindaki
hastalari belirlemek i¢in 40’dan fazla degerlendirme araci gelistirilmistir.
ideal bir risk degerlendirme araci; tahmin degeri yliksek, hassas, gtivenilir
ve kullanigli olmalidir. Risk degerlendirme &lcekleri temelde aktivite,
mobilite, beslenme, nem, duyusal algilama, strtiinme-yirtilma ve genel
saglik durumu gibi risk faktorlerini icermelidir. Tim dinyada ve llkemizde
yetiskinler icin siklikla kullanilan BY risk degerlendirme 6lgekleri Norton,
Braden, Waterlow; cocuklar icin ise Braden Q ve Braden QD’dir (Ek
Tablo 2). Bunlar arasindan Braden Risk Degerlendirme Olcegi daha
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¢ok tercih edilmektedir (Ek Tablo 3).

Hastada BY risk faktdrlerini tanimlayan 6lcek kullanimi ise,
saglik calisanlari arasinda ortak dil olusmasi ve saglik bakiminin
standardizasyonu acisindan biyuk 6nem tagimaktadir.

Basing yaralanmalari risk degerlendirmesine iliskin 6neriler asagida
yer almaktadir:

+ Hastalarin kuruma/klinige yatmasini takiben mimkun olan en kisa
surede (en ge¢ 8 saat icinde) yapilandiriimis bir BY risk degerlendirme
araci kullanilarak hasta BY riski yéninden degerlendirilmelidir.

* BY riski degerlendirmesi akut bakim hastalarinda her vardiya, uzun
dénemli bakim hastalarinda ilk 4 hafta icin haftalik, daha sonra t¢ ayda bir
ve evde bakim hastalarinda ise hemsirenin her ev ziyaretinde yapiimalidir.

+ Risk degerlendirme hastanin ihtiyacina gére gerekli sikhkta
tekrarlanmaldir.

* Hastalarin saglik durumlarinda ciddi degisiklik oldukca risk yeniden
degerlendiriimelidir.

* Yataga vel/veya sandalyeye bagimli hastalar BY gelisme riski
acisindan degerlendirilmelidir.

* Bir ve ya birden fazla BY mevcut olan hastalarda ek BY gelisebilecegi
riskine dikkat edilmelidir.

* BY gelisme riski bulunan hastalar icin BY’ 6nlemeye ydnelik
uygulamalar planlanmalidir.

+ BY risk degerlendirme sonuclari dizenli olarak kaydedilmelidir.

e Derinin ve dokunun degerlendiriimesi

Batun saglik bakim kurumlarinin, kendi ortamlarina uygun
yapilandirniimig riskli anatomik bdélgeleri iceren deri degerlendirme
protokoll bulunmalidir. Bu protokol ayrica hedeflenen klinik alanlari
ve degerlendirme/tekrar degerlendirme zamanlarina iliskin énerileri de
icermelidir.

10
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BY riski altindaki hastalarda, kapsamli deri degerlendirmesi, bireyin
hastaneye kabulinuln ilk 8 saati icerisinde yapilmalidir.

Deri her 48 saate bir degerlendirme yenilenmelidir. Deride herhangi
bir bozulma oldugunda degerlendirme sikhi@i artiriimalidir.

Derinin degerlendirilmesi, risk degerlendirilmesinin bir parcasi olarak,
klinik ortama ve bireyin risk derecesine gére devam etmelidir.

BY gelisme riski olan hastalarin derisi kizariklik ydninden izlenmelidir.

Koyu tenli hastalarda melanin pigmenti, doku zedelenmesinin
belirlenmesi icin gdzlenebilir noktalari maskeler. Bu nedenle BY riski
yalnizca deri rengine bakilarak degerlendirilemez. Deri sicaklik ve
endurasyon (derinin sertlesmesi) acisindan da degerlendirilmelidir.

* Deriyi kizariklik yéniinden degerlendirmek igin parmak ile basing
uygulama ydntemi ya da seffaf disk yontemi kullanilabilir (Resim 1).

* Ayrica kapiller geri dolum zamaninin élgcimuande kullanildigi gibi,
parmak basin¢ uygulama testi ile (parmakla 3 saniye basin¢ uygulayarak)
bu alanda solmayan, rengi beyazlamayan bir kizariklik gértlmesinin bir
bulgu oldugu bilinmelidir.

* Deri, lokalize 1s1 artigi, 6dem ve doku yogunlugunda degisim
acisindan degerlendirilir.

+ Deri agri yénunden degerlendirilir. BY gelisiminde agri en belirgin
faktor olarak belirtiimektedir. Bazi calismalar doku butinlugindan
bozulmasinin énemli bir belirleyicisinin agri oldugunu gdstermektedir.
Bu amacla hastanin rahatsizlik ve agri duydugu alani tarif etmesi istenir.

* Yataga veya tekerlekli sandalyeye bagimli hastalarin derileri dizenli
olarak degerlendirilir.

+ Hastaya derisini ayna yardimi ile nasil degerlendirecegi 6gretilir.

+ Tibbi cihazlar kullanan hastalarda deri BY gelismesi riski agisindan
glnde iki kez degerlendirilmelidir.

* Obez hastalarda tlip ya da medikal cihazlarin deri kivrimlari arasinda
kalma riski acisindan dikkatli olunmahdir.
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Resim 1. Seffaf Disk

Sivi degisimine yatkin ya da lokalize 6dem belirtileri gdsteren
bireylerde deri, deri-ara¢ arasi degerlendirmesi ginde en az 2
kez yapiimahdir.

Hastalar ve saglik profesyonelleri, basmakla solmayan kizariklik,
lokalize sicaklik, 6dem ve endlrasyon gibi tanilama tekniklerini
iceren kapsamlh bir deri degerlendirmesinin nasil yapilacagi
konusunda egitilmelidir.

Derinin degerlendiriimesi sonucunda gézlem sikligi ve herhangi
bir cilt degisikligi kayit edilmelidir.

e Derinin bakimi

Basing yaralanmalari ile bas etmenin en iyi yolu, farkh cesitlilikteki
deri bakim urlnlerinden dogru olani tercih etmenin yani sira iyi bir deri
bakiminin da verilmesidir. Deri bakimi agagidakileri icermektedir.

1. Deriyi temizleme

Deri, ginde en az bir kez ve her inkontinanstan sonra temizlenmelidir.
Deri ovalamadan kaginarak strtiinmeyi en aza indirecek sekilde
nazikce temizlenmelidir.

Deri temizliginde standart (alkali) sabunlardan kaciniimalidir.
Yumusak, durulama gerektirmeyen nemlendirici iceren sivi bir deri
temizleyicisi ya da saglikli deri pH’sina benzer bir pH’ya sahip
(inkontinans icin endike olan) 6nceden nemlendirilmis, yumusak,
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tek kullanimlik, dokuma olmayan bir temizlik mendili kullaniimadir.
Temizledikten sonra gerekirse deri nazikge kurulanmalidir.

2. Deriyi koruma

BY riskini azaltmak icin kuru deri hastaya uygun bir Urlnle
nemlendirilir.

Asiri neme maruz kalan deriyi BY’dan korumak icin bariyer Grtiinler
kullanihr.

Maserasyonun 6nlenmesi icin 1slaklik kontrol altina alinmalidir.
Terleme, yara drenaji, banyo sonrasi islak kalma, fekal ya da
uriner inkontinans gibi 1slakliga yol agan nedenler belirlenir ve
en kisa stirede ortadan kaldirilir.

Digki, idrar ve terin neden oldugu maserasyonlari énlemek icin kalici
kateterizasyon, bariyer krem ve polimerik cilt koruyuculari, absorbe
edici pedler, kondom kateter, topuk ve dirsekler i¢in koruyucular, ince
film &rtller ve surtinmeyi 6nleyici kayganlastiricilar kullanilabilir.
Deri mekanik sartiinme ve yirtilmadan korunur.

Sabun ve alkol deriyi kurutarak, BY gelismesini kolaylastirir.
Deri 1lik su ile temizlenip kurulandiktan sonra deriyi koruyan bir
nemlendirici ile nemlendirilir.

BY riski bulunan deri kuvvetli bir sekilde ovularak temizlenmez.
Deriyi ovalama, agrili bir islem oldugu kadar, ézellikle de zayif
yasli hastalarda inflamatuar reaksiyonu aktive eder veya hafif
deri yikimina neden olabilir.

Surtiinme ve yirtilmaya bagli deri hasarini en aza indirmek icin
uygun pozisyon verilir, transfer ve déndurme teknikleri kullanilir.
Sartinmeye bagli hasari azaltmak icin nemlendirici veya koruyucu
ortaler kullanilr.

Hastanin derisindeki renk degisikligi 30 dakikadan fazla devam
ediyorsa o bodlge normal rengine dénlnceye kadar basingtan
korunur ve hasta o bélge Uzerine yatiriimaz.

13



Basing yaralanmalarini 6nleme ve iyilestirme

+  Kemik ¢ikintilar Gizerine, surtiinme ve yirtilmaya neden olarak doku
hasarini artiracag! icin masaj uygulanmaz. Masaj akut inflamasyon,
kan damarlarinin hasar gérmus olmasi ya da derinin frajil olmasi
durumlarinda kontrendikedir

+  Kuru deri BY gelisimi icin bagimsiz bir risk faktértddr. Kuru ciltler
icin yag icerigi cilde uyarlanmis nemlendiriciler kullantlir.

e Beslenme durumunun degerlendirilmesi

Deri batunluagunin sardirdlmesi ve yara gelisiminin énlenmesi igin
yeterli ve dengeli beslenme dnemlidir. Tium saglik kuruluglarinda bir
beslenme tarama protokolu gelistiriimelidir. Degerlendirmede hasta ve
saglik profesyonelleri tarafindan kabul edilebilir, hizli ve kolay kullanilabilir,
gecerli ve gavenilir bir ara¢ kullaniimalidir.

+ BY olan ya da gelisme riski olan tim hastalar malnutrisyon
acisindan taranmali ve riskli bulunan hastalarin beslenme
durumlari detayli bir sekilde degerlendirilmelidir. Gerekli olmasi
durumunda diyetisyene veya multidisipliner beslenme ekibine
yoénlendirilmelidir.

+ BY olan ya da geligsme riski olan tim hastalar; hastaneye bagvuru
sirasinda, klinik durumunda herhangi bir degisiklik oldugunda
ve BY iyilesme gbzlemlenmedigi durumlarda beslenme durumu
acisindan taranmalidir.

« Tibbi hastalik tanisi ve aktivite dlizeyi esas alinarak bireye 6zgu
enerji alimi saglanmalidir.

* Herhastaicin yas, cinsiyet, aktivite diizeyi ve eslik eden hastaliklar
gibi faktérler g6z éniinde bulundurularak enerji ve besin 6gesi
ihtiyacglari belirlenmelidir.

+ BY ve malnutrisyon riski olan yetigkinlerde viicut agirhgi basina
30-35 kilo kalori (30-35 kkal/kg) enerji alimi saglanmahdir.

+ Obezite ve vicut agirhgindaki degisimler esas alinarak enerji
gereksiniminde gerekli duzenlemeler yapiimahdir.

14
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+ BY olan ya da riski olan yetigkinlere pozitif nitrojen dengesinin
saglanabilmesi icin diyetle yeterli miktarda protein verilmelidir.

+ BY olan ve BY riski ya da malnutrisyon riski bulunan yetiskinlere
vicut agirhgi basina ginluk 1.25-1.5 gram (1.25-1.5 g/kg) protein
verilmelidir.

« Oral yolla gereksinimler karsilanamaz ise BY ya da riski olan
yetiskinlere, normal diyete ek olarak yuksek kalorili ve yuksek
proteinli oral beslenme destekleri verilmelidir.

+  Ylksek miktarda proteinin hasta icin uygun olup olmadigina karar
verirken bdbrek fonksiyonlari degerlendirilmelidir.

« Evre lll veya IV BY veya birden fazla BY olan yetiskin hastalara
gereksinimleri karsilamak amaciyla diyetisyenle isbirligi yapilarak
yuksek protein, arjinin ve diger mikro besin égelerini iceren oral
beslenme destekleri verilebilir.

+ BY olan hastalarin diger hastaliklari ve bakim hedefleri ile
uyumlu olacak sekilde glinlik yeterli sivi almasi (1 ml/kkal/giin)
saglanmalidir.

+ Hastalar dehidratasyon belirti ve bulgulari acisindan izlenmelidir.

+ Dehidratasyonu olan, vicut sicakligr artmis, kusmasi, asiri
terlemesi, ishali veya siddetli yara akintisi olan hastalarda ek
sivi ahmi saglanmahdir.

+ BY ya da riski olan hastalarin dengeli bir diyet ile vitaminleri ve
mineralleri yeterli miktarda almalari saglanmahdir.

« BY yadariski olan hastalarin gtinlik aliminin yetersiz oldugu veya
eksiklikleri oldugu belirlendiginde ya da bundan siiphelenildiginde
vitamin ve mineral takviyesi yapiimalidir

e Pozisyon degistirme ve erken mobilizasyon

Basing yaralanmalarinin énlenmesinde en etkili uygulama hastanin
hareket ettiriimesidir. E§er bu mimkun degilse dlzenli pozisyon degisimi
ile basincin azaltilmasi gerekir. Pozisyon degistirme sikligi hastanin
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doku toleransi, fiziksel aktivite ve mobilite diizeyi, genel saglik durumu,
kullanilan destek ylzeyinin tira, tedavinin amaclari ve deri durumunun
degerlendiriimesi ile belirlenir.

Yatan hastalar en fazla 2 saatte bir cevrilmeli; hareket kisithhgi olan
hastalarda 15 dakikada bir kliclik vicut hareketleri gergeklestiriimelidir.

+ Hastaya 2 saati ge¢gmeyecek araliklarla periyodik olarak sag yan, sirt
stl, sol yan ve eger tolere edebiliyor ise yuzistlu pozisyon verilmelidir.

* Hastanin pozisyonunu desteklemek icin yastiklar, 6zel destek
materyalleri kullaniimalidir.

* Yirtilma ve strtinmenin etkisini azaltmak igin yatar pozisyonda ve
yan yatis pozisyonunda hasta yataginin bagsi 30°’nin altinda tutulmalidir
(Resim 2).

+ Hastanin pozisyonunu degistirirken sirtinme ve/veya yirtiimayi
Onlemek amaciyla kaldirma araci ya da transfer araci (¢carsaf, vb.)
kullanilmali; yatak carsaflarinin diiz ve kirisiksiz olmasi saglanmahdir.

+ Deride hiperemik alanlar varsa daha sik pozisyon degistiriimelidir.

+ Hasta hareket edemiyorsa 8 saatte bir ROM egzersizleri yaptiriimalidir.

* Tekerli sandalyede oturan hastalar ise 15-30 dk’da bir yerlerinden

kaldirlarak doku perfuzyonuna izin verilmelidir.

 Topuk bolgesinin yatak ylzeyinden serbest olmasi saglanmalidir
(Resim 2).

* Topuk bélgesinde BY gelismesini 6nlemek ve tedavi etmek icin topuk
koruyucu araglarin kullanimina erken dénemde baslanmali ve kullanimi
uygun sekilde surdurliimelidir.
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Yatagin 30 decoceys syaranmac

Tepibdann yalRe yZensndan Sarest okt

Resim 2: Hastaya pozisyon verme
e Destek ylzeyi kullanimi

Destek ylzey terimi, BY 6nlenmesi ve tedavisinde basinci azaltmaya

yarayan araclarin timuine verilen ismi ifade etmektedir. Basinci yeniden
dizenleyen cihazlar viicudun genis ylzey alanlarinda kemik ¢ikintilar
Uzerindeki basinci yeniden dagitmak Gzerine calismaktadir. Etkili destek
ylzeyin vucut ile maksimum temas saglamasi en ayirt edici 6zelliktir.
Destek ylzeyi hastanin agirhigini mdmkin oldugu kadar yeniden
dagitabilmeli ve vicudun en az ¢ikintili alanlari Gzerinde de basinci
azaltmalidir.

Destek ylzey kullanimu ile ilgili genel 6neriler agsagida yer almaktadir.
* Destek ylzeyleri hastanin hareketsizlik seviyesi, biling durumu,
derinin nemliligi, makaslama ve surtinme, hastanin boyu ve
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agirhgi, BY’lerin sayisi, yeri ve evresi ile yeni BY’lerin geligimi
icin var olan riskler (risk degerlendirme &lcekleri) g6z énliinde
bulundurularak secilmelidir.

+ Destek ytzeylerin kullanimi BY’dan korunma ve tedavisi igin tek
basina yeterli bir girisim degildir. Bu baglamda destek ylzeyleri
yeterli beslenme destegi, nem yénetimi, yatakta ve ya otururken
basincin dagitilmasi, ¢evirme ve yeniden pozisyon verme,
risk tanimlamasi, hasta ve bakim verenlerin egitimi ile birlikte
kullaniimahdir.

+ Destek ylizeyleri hastanin cevrilmesi ve yeniden pozisyon
verilmesi ihtiyacini ortadan kaldirmaz. Basincin deride yol
actigl hasar hem basincin blyukligd hem de basinca maruz
kalma suresi ile ilgilidir. Destek ytzeylerinin kullanim amacini
anlamak 6nemlidir; destek yluzeyleri kemik ¢ikintilar Gzerindeki
basinci yeniden dagitip doku Uzerindeki basing ylkinua azaltirken,
hastayi cevirme ve yeniden pozisyon verme dokunun basinca
maruz kalma siresini azaltir.

« Uygun bir destek ylizeyi ile birlikte, hastanin oturmasi esnasinda
basinci yeniden dagitan oturma minderleri kullanilir.

+  Destek yuzeyi secerken Uriinin kullanim émru ve Uretici tarafindan
tavsiye edilen kontrendikasyonlari mutlaka dikkate alinir.

* Destek yuzeyinden maksimum dizeyde yararlanabilmek igin
uretici firmanin kullanim talimatlarinda belirtildigi gibi duzgun
olarak calistiriliyor ve dogru kullaniliyor olmasi gerekir.

+ Destek vylzeyleri ile uyumlu ve calisma mekanizmasini
engellemeyecek olan pozisyon vermeye yardimci destekler,
carsaflar, inkontinans pedleri ve giysiler secilir.

Yatak ve silte destek ylizeylerinin kullanimi ile ilgili éneriler:

Kanita dayali rehberlerde yatak ve silte destek yuzey kullanimi ile ilgili
Oneriler sunlardir:
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Hastaya uygun dogru destek ylzeyi segilir.

Bireyin her degerlendirmesinde destek ylizeyinin uygunlugu ve
islevselligi kontrol edilir.

Destek ylizeyi kullaniminin olumsuz etkileri (mikroklima
degisiklikleri, guraltulu calisma vb.) belirlenir ve gerekli 6nlemler
alinir.

Destek yuzeyi kullaniminda Uretici firmanin énerileri g6z 6niinde
bulundurulur.

Hasta destek ylzeyi kullansa bile, belirli araliklarla mutlaka
pozisyonu degistiriimelidir.

Destek yuzeyi ile uyumlu pozisyon verme-degistirme araclari,
inkontinans pedleri, kiyafetler ve nevresimler segilir.

Hasta ile destek ylzeyi arasinda kalan carsaf ve kiyafetler
kirisikhklar 6nlemek icin mimkin oldugu kadar azaltilir.

BY gelisme riski olan tum hastalar icin ileri 6zellikli olmayan reaktif
koépuk silte yerine ileri 6zellikli reaktif kopuk silte kullanilir.
Kurumda kullanilan tm kopuk stnger siltelerin 6zellikleri g6zden
gecirilir ve yuksek 6zellikli oldugundan emin olunur.

Riskli olan hastalar icin diger reaktif destek ylzeylerinin de
kullanilmasi dasuanalur.

Sik pozisyon degisikliginin mimkin olmadigi ve BY gelisme riski
yuksek olan hastalarda aktif bir destek yuzeyi (yaygi veya silte)
kullanihr.

Kicik hava yastiklarindan olusan (<10 cm) degisken basincli
havali yatak kullanimi énerilmemektedir.

Oturma pozisyonunda BY énlenmesinde destek yiizeylerinin
kullanimi ile ilgili éneriler: Oturan hastalarda basinci azaltmaya
veya dagitmaya ydnelik gereksinimler diizenli olarak izlenmelidir. Bu
dogrultuda; basing¢ yeniden dagitilmali, yirtilma kuvveti azaltiimal, 1si
ve nem (mikroklima) kontrolu bakimindan hastanin ihtiyaclarina 6zel
uygun destek ylizeyi saglanmalidir.
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+  Sentetik koyun postu, halka seklindeki haval araglar (simit vb.)
ve suyla doldurulmus eldiven kullanimi dnerilmemektedir. Dogal
koyun postu BY énlenmesine yardimci olabilir.

+ Kullanilacak destek yizeyinin dayanikhligini degerlendirmek
onemlidir. Bakim planinda hastanin ilerideki durumuna uygun
olacak sekilde degerlendirme yapilmahdir. Hastanin Gzerinde
yattigi destek ylzeyinde ¢dkme olduysa bu durumda hastanin
kullandigi destek yuzeyinin degistirilmesi gerekebilir.

+  Destek yuzey kullaniminin neden olabilecegdi olasi komplikasyonlar
belirlenmeli ve bu komplikasyonlari énleyici girisimler planlanmalidir.
Ayrica destek ylzeyleriyle uyumlu pozisyon verme-degistirme
araclari ve inkontinans pedleri de kullanilabilir.

+ Destek yuzeyi kullanmaya baslamadan 6nce, destek ylzeyinin
Ureticinin dnerdigi test ydntemine (ya da diger endistriyel test
yontemlerine) gére fonksiyonel kullanim émrine uygun bir bicimde
kullanma durumu kontrol edilir. Hasta ile her karsilasmada destek
yuzeyinin uygunlugu ve iglevselligi degerlendirilir.

e Tibbi arag iliskili basin¢ yaralanmalarinin énlenmesi (TAIBY)

Bu BY, tibbi aracglarin basinca neden olmasiyla ortaya ¢ikan ve
kullanilan aracin seklini alan lokalize deri ve/veya deri alti doku
hasaridir. TAIBY basing altinda kalan herhangi bir doku veya mikéz
membranlar Uzerinde olusabilen, genellikle kemik ¢ikintilari Gzerinde
yer almama gibi 6zellikleri ile klasik BY’larindan farkhlik géstermektedir.
BY gelismesine neden olan tibbi araglar arasinda nazal kandl, oksijen
maskesi, entlibasyon tipu, trakeostomi bagi, CPAP maskesi, santral
ven(Oz kateter, periferik intravendz kateter, arteriyel kateter, NG ve OG
sonda, perkitan endoskopik gastrostomi (PEG) tiip0, perkitan endoskopik
jejunostomi (PEJ) tlpa, Uriner/Uretral kateter, periferik oksijen satlirasyon
probu, tansiyon mansonu, elektrokardiyogram (EKG) elektrotlari, EKG
kablolari, varis corabi, ateller, boyunluk, airway ve traksiyon cihazi yer
almaktadir (Resim 3).
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Tibbi arac iliskili basing yaralanmalarinin 6nlenmesine iliskin éneriler:

* Tibbi araclarin altinda kalan deri kuru ve temiz tutulur.

* Tibbi aracin basincini dagitmak ve makaslama kuvvetlerini azaltmak
icin tibbi ara¢ yeniden konumlandirilir.

» Tibbi aracin yeniden konumlandiriimasi bireye ve araca bagl
olarak degisiklik gdsterebilir. TAIBYlari, tibbi araclarin hastanin altinda
kalmasi ve deri lzerinde bir alanda basing olusturmasiyla olusabilir.
Bunun icin tibbi aracin nerede konumlandirildigindan ziyade, tibbi aracin
olusturdugu basinci dagitmak icin diizenli olarak konumunun degistiriimesi
Onerilmektedir.

« Tibbi araglar bulundugu deri bélgesine gére, miimkiinse déndurdllr
ya da konum degisikligi yapihr.

« Bir tibbi aracin yeri ve 6zelligi dikkate alinarak (sakincal bir durum
yoksa) duizenli konum degistirme ve déndirme islemi yapilabilir. Saturasyon
problari her 4 saatte bir kulaga yerlestirilebilir ya da farkl parmaklara
yeniden konumlandirilabilir. Endotrakeal tlplere, oral kavitedeki ve
dudaklardaki basinci dagitmak icin yanal hareketler yaptirilabilir.

+ Gerektiginde, basinci ve makaslama kuvvetini azaltmak igin tibbi
araclara destek saglanir.

« TAIBY’nin énlemesi icin koruyucu értii kullanilir,

» Koruyucu ortiide fazla katmanlarin olusumu, deri ve tibbi ara¢ ara
yuzinde basinca sebep olabileceginden énlenir.

Deri ve tibbi aracin degerlendirilmesine iligskin 6neriler:

« Tibbi araclarin etrafinda ve altinda kalan deri, glinde en az iki

kez BY acisindan gbézlemlenir.

« Sivi elektrolit dengesi kontrol altina alinamayan ve/veya lokal ya da
yaygin 6demli hastalarda, gtinde iki kezden daha sik deri degerlendirmesi
yapilr.

* Obez hastalarda tibbi araclarin ve tuplerin deri kivrimlari arasina
girmemesine dikkat edilir.
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+ Tibbi arag etrafinda ve altinda kalan derinin degerlendirilmesi aracin
tird ve kullanim amacina bagl olarak gevsetme, yer degistirme veya
kaldirma olarak yapilir (Orn: anti-embolik coraplar vb.)

* Taburcu olduktan sonra ev ortaminda tibbi ara¢ kullanmasi gereken
hastalarin, kendisi ve bakim verenleri deriyi diizenli olarak gézlemleme
ve degerlendirme konusunda egitilir.

» Saghk bakim profesyonelleri ev ziyaretlerinde, tibbi ara¢ kullanan
hastalari degerlendirmeli ve deri degerlendirmesinin devamliligini
saglamalidir.

Endotrakeal Tip Boyun Bagglan
Mukazsl Membran Evrebendin k#neyen Evee Evired Eveelendinlameyen Evine
Basmng Yaralaranams

Oksfjen Tipd
Evre 2 Evrelendirilemeven Evee Evre 2 Evre 2

Yara Ostormd Inkortinans Hemgiseleri Dernei tarafindan (wanecyoshd oot Kasean 2017 )

Resim 3: TAIBY’nin sik gézlendigi bolgeler igin érnekler

2



Basing yaralanmalarini 6nleme ve iyilestirme

B. BASING YARALANMALARININ TEDAVISINE
YONELIK GIRISIMLER
Basing¢ yaralanmalarinin tedavi girisimleri yaralarin degerlendirilmesi,
iyilesme durumunun izlenmesi, bakim ve tedaviyi icerir.

1. Basing Yaralanmalarinin Degerlendirilmesi ve lyilesme
Durumunun izlenmesi

Basing yaralanmalarinin gelismesi durumunda yara alaninin kapsamli
ve cok yonli degerlendiriimesi bakim ve tedavinin planlanmasi agisindan
6nemlidir. Uygun lokal yara bakimi, basincin azaltiimasi, yeterli beslenme
ve diger risk faktorlerinin mimkun oldugunca kontrol altina alinmasi ile
yarada iki hafta icinde iyilesme beklenir. Beklenen iyilesme bulgulari
gérulmuyorsa BY ve yapilan bakim uygulamalari yeniden degerlendirilir.
Yara degerlendirmesinde butlncul bir yaklagim benimsenmelidir. Yara
degerlendirilirken hasta ve yaranin 6zellikleri dikkate alinmalidir.

a. Basing yaralanmalarinin degerlendiriimesinde hastanin

ozellikleri
Hasta ile ilgili degerlendirilmesi gereken durumlar sunlardir:

+ Saglik 6ykusu + Sigara ve alkol 6ykusu
* Yas ve yasa 6zgu degisiklikler * Duyarllik ve alerji 6ykisu
+ Yasamsal bulgular (pansumanlara, topikal
+ Agri durumu ajanlara, latex vb.)
« Daha 6nce yara gelisme durumu  « Onceki iliskili tanilar

ve sonucu + Hareket etme yetenegi
+ Kullandigi ilaglar + Oz bakimini gerceklestirme
+ Beslenme ve hidrasyon durumu yetenegi

(beden kitle indeksi) + Psikososyal dzellikler
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b. Basing yaralanmalarinin degerlendirilmesinde yaranin

ozellikleri

Yara ile ilgili degerlendiriimesi gereken 6zellikler ise sunlardir:
* Yaranin nedeni/etiyolojisi + Kokusu
- lyilesmeyi geciktiren faktérlerin * Yaranin kenarlari

varlg * Yaranin etrafindaki derinin
* Yerlegimi durumu
* Evresi + Enfeksiyonun varligi
« Siresi + Sinus yollari, tinellesme
+ Buyuklugu/boyutlari + Derinin nemi ve kurulugu
* Yara yataginin gériniimd, yara + Deri sicakhgi

dokusunun 6zelligi * Yaradan kaynaklanan agri
+ Eksudanin varhgi, 6zellikleri ve

miktari

b. 1.Yaranin anatomik yerlesiminin degerlendirilmesi

Basing¢ yaralanmalari daha ¢ok sakrum, koksiks, iskeal tuberosit,
topuklar ve blyuk torokanter gibi basin¢ noktalarinda gelismektedir.
Doku hasari, al¢i ya da mekanik ventilatr gibi tibbi araclarin basincindan
kaynaklandiysa bu hasar basin¢ yaralanmasi olarak kaydedilir.

b. 2.Yaranin evresi

Tedavide belirleyici rol oynayan BY evrelendiriimesi, 2016 yilinda
NPUAP tarafindan Basin¢ Yaralanmalari Siniflandirma Sistemi
guncellenmistir (Ek Tablo 1).

b. 3.Yaranin buyuklugu

Yaranin blyukligu yaranin eninin ve boyunun en uzun oldugu noktalar,
derinligi ise yaranin en derin yeri dikkate alinarak gecerli bir yéntemle
Olgular. Bu élcimde doku cetveli ve kalemi, transparan tabakalar, ekiivyon
cubuk (pamuk uclu ¢ubuk), planimetre ve fotograflama kullanilabilir.
Saglik bakim profesyonelleri lctimleri gerceklestirirken yaranin kontamine
olmamasina dikkat etmelidir. Dogru bir yara élgimu igin yaranin dogal
pozisyonunda 6lcimu yapiimahdir.
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b. 4.Yara yataginin gériiniimii, yara dokusunun 6zelligi

Yara dokusunun ¢zelligi tanimlanir. Yarada granulasyon, epitelizasyon,
nekroz ya da balgik/yapiskan 6zellikte doku yer alabilir. Bu dokularin
Ozellikleri asagida verilmistir.

+ GranlUlasyon dokusu; kirmizi-pembe renkie ve biftek

géranamundedir. Epitelyal doku, pembe renktedir.

+ Granulasyon ve Epitelyal doku saglikh iyilesen bir yarada istenen
dokulardir.

+ Balcgik/yapigkan doku; sari renkte ve fibrin iceriktedir.

* Nekrotik doku ise genellikle kahverengi siyah 6zellik gbsterir.
Kahverengi-siyah gérinimde ve esnek olmayan 6li-sert doku
“eskar” olarak da adlandiriimaktadir.

Yaradaki dokunun tirl degerlendirilir ve yaranin ne kadarini kapladigi

(yUzde ya da oran olarak) belirlenerek kaydedilir.

b. 5. Eksudanin varligi, 6zellikleri ve miktari

Yara degerlendirilirken eksudanin 6zelligi incelenmelidir. Eksuda
degerlendirilirken miktari, rengi, kokusu ve tira degerlendiriimelidir.
Eksudanin volim ve viskozitesi yara iyilesme sureci hakkinda bilgi verir.
Serohemat6z eksuda yara iyilesme surecinde normal kabul edilirken,
eksuda volimuinde ve vizkozitesindeki artis enfeksiyonu ya da yaranin
acildigini gésterebilir. Her pansuman degisiminde yara, serum fizyolojik ya
da toksik olmayan bir soltiisyonla temizlenmelidir. Boylece koku kontrolu
saglanir ve yaranin zarar gérmesi 6nlenir.

b. 6.Yaranin etrafindaki derinin durumu ve yaranin kenarlari

Yara kenarlarinin bitiinligu, bozulma olup olmadigi degerlendirilmeli
ve dizensizlik, maserasyon, frajilite, 6dem gibi istenmeyen durumlarin
yani sira granulasyon dokusunun olusumu da izlenmelidir. Endirasyon
ve selulit enfeksiyon bulgusu olabilirken; maserasyon, eksudanin iyi
yonetilmedigini gésterebilir.
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b. 7. Basin¢ yaralanmalarinda enfeksiyonun degerlendiriimesi

Hastadaki diabetes mellitus, protein-kalori malnutrisyonu, hipoksi veya
doku perfuzyonun yetersizligi, otoimmun hastaliklar ve immunosupresyon
varlig1 enfeksiyon riskini artirir. Yara ile ilgili enfeksiyon acisindan risk
yaratan durumlar ise; yaranin derin ve genis olmasi, yarada nekrotik
doku ya da yabanci cisim varhgi, strekli kontamine olmasi vb. icerir.
Hastada inkontinans varsa ve BY bu bdlgede ise yara iyilesmesi gecikir
ve enfeksiyon olasiligi artar. BY olan hastalarda enfeksiyonun lokal ya
da sistemik belirti ve bulgulari izlenir (Tablo 2).

Tablo 2: Enfeksiyonun Lokal ve Sistemik Belirti/ Bulgulari

Lokal belirti ve bulgular Sistemik belirti ve bulgular
Yara kenarindan uzanan eritem |+  Ates, keyifsizlik, yorgunluk
Yara kenarlarinin kivriimasi + Lenf nodlarinda biyime
Endurasyon +  CRP ve beyaz kire sayisinda
Yeni ya da artan agri, hassasi- artma
yet ya da sicaklik +  Yash bireylerde konflizyon/de-
Pirllan ya da kotl kokulu akinti liryum ve anoreksi

Yaranin geniglemesi
Krepitus, fluktans veya cilt
etrafinda renk degisikligi
Selulit

b. 9. Siniis yollari-tiinellesmenin degerlendiriimesi

Basing¢ yaralanmalarinin altindaki dokularin etkilenmesi ve/veya sinus
olusumunun erken tanimlanmasi ve tedavisi komplikasyon riskini azaltir ve
uygun girisimin belirlenmesini saglar. Yarada gériinen ve gériinmeyen tim
sinUs ve tinellesme uygun élcumlerle belirlenmelidir. Steril bir ekiivyon
cubugu yaranin derinligini, sindsleri ya da tinelleri 6lcmek icin kullanilir.
Sinis ya da tlinellerin yerini tam olarak aciklamak igin hayali bir saat
kullanilir.
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b. 10. Basin¢ yaralanmalarinda agri degerlendirmesi ve tedavisi

Basing yaralanmalari, hastalarda ciddi agri olusturabilmektedir. BY
agri: basing, strtinme veya makaslama, sinir ucu hasari, inflamasyon,
enfeksiyon, tedaviler/igslemler, inkontinansa bagli tahris ve kas spazmindan
kaynakli olabilmektedir.

Agrinin giderilmemesinin iyilesmeyi geciktirecegi dikkate alinmali ve BY
olan tum hastalarda altta yatan nedeni belirleyebilmek icin agri gecerli bir
Olcek kullanilarak degerlendirilmelidir. BY artan agrinin enfeksiyon bulgusu
olabilecegi bilinmelidir. Agri degerlendirmesi agrinin yerlesimi, karakteri,
siddeti ve suresi ile ilgili kapsamli bir 6ykuyu, nérolojik muayeneyi de
kapsayan fiziksel degerlendirmeyi, psikososyal degerlendirmeyi, agrinin
nedenini ve tipini tanilamayi kapsamalidir.

Pansuman degisimi sirasindaki agrinin azaltiimasinda asagidaki
stratejiler kullanilabilir.

+ Pansuman materyali yaradan c¢ikarilirken islatilabilir, yapismayan

pansumanlar kullanilabilir,

« Pansuman degisiminden 6nce agriy1 azaltmak ya da gidermek
icin farmakolojik ya da non-farmakolojik yoéntemler uygulanabilir
ve agriyl azaltici pansumanlar tercih edilebilir.

« Yara yataginin nemli oldugu durumlarda yara ylzeyi ¢ok ¢cabuk
epitelize olabilmektedir. Bu ylzden yara yataginin nemli tutularak
kapali pansuman yapilmasi agriyi azaltabilir.

- Daha az agriya neden olabilecek ve/veya daha az siklikta
pansuman degisimi gerektirecek yara Ortlleri kullanilabilir (6rn.
hidrokolloidler, hidrojeller, alginatlar, polimerik membran kopukler,
képuk, yumusak silikon értiiler ve ibuprofen emdirilmis értiler vb.).

+ Gazli bezler yara yatagina yapisarak travmatize ettikleri ve daha
¢cok agriya neden olduklari igin tercih edilmemelidir.
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2. Yara Bakimi ve Tedavisi

Yara bakimi ve tedavisinde bireysellestiriimis bir bakim plani
gelistirilmelidir. Bireysellestiriimis bakim plani tim saglik profesyonellerinin
yer aldigi bir ekip tarafindan gerceklestiriimelidir. Bireysellestiriimis bakim
plani gelistirmede 3 dnemli boyut vardir. Bunlar mevcut en iyi bilimsel
kanitlar, klinik uzmanlik ve hastanin tercihidir.

a. Yara yataginin hazirlanmasi

Yara yatagi hazirliginin amaci, iyi kanlanan, asiri eksudasi olmayan
yara yatagi olusturarak optimal yara iyilesmesi ortamini olusturmaktir.
Yara yatagi hazirlanirken yaraya neden olan spesifik faktérler belirlenerek
tedavi edilmeli (6rn; iyilesme icin yeterli kan akiminin olmamasi), iyilesmeyi
geciktirebilecek faktérler ve ek hastaliklar belirlenmelidir (6rn; disuk
protein alimi, sistemik steroidler, immunosupresif ilaglar, antimetabolit
kanser kemoterapisi vb).

Yara yataginin hazirlanmasi 6zellikle normal iyilesme sureci basarisiz
olmus kronik yaralarda uygulanir. Bu amacla;

+ Yaradan 0lu dokular (nekroz, fibrin vb.) ve eski pansuman

malzemeleri uzaklagtirilir.

* Yara uygun bir solusyonla (6rn; serum fizyolojik) yikanir.

* Kontaminasyon 6nlenir.

+ Eksuda kontrol altina alinir.

+  Nemli ortam saglanir ve devam ettirilir.

b. Debridman

Debridman, yara uzeri ve kenarindaki canlihgini kaybetmis, 6l
dokularin, enfekte veya yabanci maddelerin ¢ikariimasidir. Sik kullanilan
debritman ydntemleri; keskin veya konservatif cerrahi, otolitik, mekanik,
enzimatik ve biyolojik debridman (magot terapi)’dir. lyilesmeyi saglamak
ve lokal enfeksiyon riskini azaltmak icin debridman uygulanmalidir.

Cansiz madde ve debris yarada cesitli sorunlara neden olabilir.
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Bu sorunlar:

Yaranin dogru degerlendiriimesi engellenir.

Enfeksiyon belirtileri gizlenir.

Yarada ekstda miktari ve koku artar.

Yara kontraksiyonu ve yara kenarinda epitel hiicrelerin géc¢u
engellenir.

Olu dokularin varligi nedeniyle biyiime ve yeni epitel hiicre gl
baskilanir.

Yarada bakteri sayisi artar.

c. Yara enfeksiyonunun degerlendirilmesi ve tedavisi

Kronik yaralarin %90’1 bir biyofilm yapi icerisinde yasayan bakteri ve
mantar icermektedir. Biyofilmlerde Ureyen bakteriler ¢cok daha direncli
olmaktadir.

Basing¢ yaralanmalari bulunan yiiksek riskli hastalarin
enfeksiyon acgisindan degerlendirilmesi

Basing yaralanmalari bulunan hastalarda mutlaka yarada enfeksiyonun
belirti ve bulgularinin degerlendiriimesi gerekmektedir.

Lokal yara enfeksiyon stphesi yiksek olan basing yaralanmalarinin
Ozellikleri su sekilde 6zetlenmektedir:

iki hafta boyunca iyilesme belirtilerinin olmamasi

Kolay etkilenen granilasyon dokusunun olmasi

K6t koku olmasi

Yarada agrinin artmasi

Yara ¢evresindeki dokuda isinin artmasi

Yaradan drenajin artmasi

Yara drenajindaki degisiklikler (6rn; Kanl, pirilan olmast)
Yara yataginda nekrotik dokunun artmasi

Yara yataginda ceplesme ve képri olusumu.
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Basin¢ yaralanmalarinda enfeksiyonlarin tedavisi

Basin¢g yaralanmalarinin gelismesinin dnlenmesi ve gelismesi
durumunda tedavisi igin ilk yapiimasi gereken sey bireyin genel durumunu
olabilecek en iyi diizeye getirmektir. Bu amacla bireyin beslenme durumu
degerlendirilmeli, glisemik kontrol saglanmali, arteriyel kan akimi
guclendirilmeli ve mimkinse immunsupresif tedavi azaltiimaldir. BY
enfeksiyonlarinin tedavisinde sunlar yapiimalidir:

Yaranin tedavisinde nekrotik dokunun ve eksudanin yaradan
uzaklastiriimasi kontaminasyonun Onlenmesi kadar 6nem
tagimaktadir.

Debritman, biyofilmin uzaklastirilmasi icin dnerilmektedir. Ayrica
debritman kronik yaralarda bakteriyel kontaminasyonu engelleyerek
biyofilmin kontrolinl saglamasinin yani sira yaraya gelen kan
akimini ve oksijeni artirmaktadir.

Enfekte olan yaralarda gimaslu Grdnler kullaniimalidir. Ginimizde
gUmus sulfadiazin ve giimis salinimi yapan yara kapamalari yaygin
olarak uygulanmaktadir. GUmus igceren antimikrobiyal Grlnlerin
bakteri sayisini ve endotoksin salinimini azalttigi belirtiimektedir.
Topikal antibiyotik uygulamasi, kullaniminin kolay olmasi,
sistemik toksisitesi olmamasi, yara ylzeyinde yiksek antibiyotik
konsantrasyonu saglamasi, sistemik antibiyotik ihtiyacini azaltmasi
ve antibiyotik direnci gelisimini 6nlemesi gibi avantajlara sahiptir.
Ancak yara iyilesme surecinde olumsuz etkileri de bulunmaktadir.
Topikal antibiyotik kullanimi kolonize veya enfekte yaralarin rutin
tedavisi icin uygun gorilmemektedir.

Yarada apse olusumu durumunda ve 6zellikle purulan akinti géralen
durumlarda drenaj yapiimalidir. Ayrica yaranin tabaninda kemik
ortaya ¢cikmissa, purizli veya yumusaksa ya da dnceki tedavilere
ragmen iyilesmiyorsa osteomiyelit acisindan degerlendirilmelidir.
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d. Basin¢ yaralanmalarinda destek yiizey kullanimi
(Bakiniz: Tablo 3)

BY olan hastalar, yaranin oldugu tarafa yatirilmamalidir..
Hastaya BY olan tarafa pozisyon verilemiyorsa, degisik bdlgelerde
birden fazla BY var ise her iki tarafa pozisyon verilmesini kisitliyorsa,
kapsamli bakima ragmen BY iyilesmiyorsa, bagka BY gelisme riski
yuksekse ya da var olan destek yuzeyde BY gittikce kotulesiyorsa
daha etkili olan, yani basinci yeniden dagitan, yirtilma kuvvetini
azaltan ve mikroklima kontrolin( saglayan baska bir destek
yuzeyle degistirilir.

Mevcut destek ylzeyi degistiriimeden 6nce, bir 6nceki ve simdiki
BY 6nleme ve tedavi planlarinin etkinligi degerlendirilir, hastanin
durumu ve yasam tarzi ile tedavi hedefleri belirlenir.

Evre | ve Il BY olan hastalar icin yiksek 6zellikli kbpuk stunger
ylzey veya elektriksiz basinci yeniden dagitan destek ylzey
kullanilir. Evre | ve 1l BY olan hastalar i¢in ylksek reaktif kbpuk
slinger yatak veya elektrikli basinci yeniden dagitan destek ylzeyi
kullanimi tercih edilir.

Evre lll ve IV, derin doku hasari sliphesi ve evrelendirilemeyen BY
olan hastalar icin mikroklima kontrolu saglayan, basinci yeniden
dagitan ve yirtilma etkisini azaltan bir destek yuzeyi kullanilir.

e. Evrelere gore tedavi yaklasimi
Basing yaralanmalarinda her evre icin 6ncelikle yaralanmaya neden
olan faktor belirlenmelidir. BY tedavisinde genel yaklasim su sekildedir;

Nedenin belirlenmesi ve uzaklastiriimasi/énlenmesi,

Basincin azaltilmasi/dagitilmasi,

Yabanci dokularin ve materyallerin (6rn; nekrotik ve fibrin doku
debritmani, eski pansumanin degisimi) uzaklastiriimasi,

Nemli yara ortaminin korunmasi ve eksudanin kontrol altina
alinmasi,
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Yaranin uygun sollisyon ile temizlenmesi ve kontaminasyonun
onlenmesi

Cilt dizenli araliklarla ve uygun bir risk degerlendirme &lcegi (6rn;
Yaranin Pressure Ulcer Scale for Healing (PUSH) gibi gecerli ve
guvenilir bir aragla) degerlendirilmesi

Ancak her evre ve her hasta icin uygulanmasi gereken farkl yaklasimlar
gerekebilmektedir.
I. Evre: Genellikle tedavi gerektirmez ve kendiliginden iyilesir.

Yataga bagimli hastalarda basin¢ dagitici destek ylzeyleri
kullaniimahdir.

immobilize hastalara en az 2 saatte bir pozisyon degisikligi
yapiimahdir (strtinme-yirtilma énlenmeli).

Hastanin cildi i1slak veya kuru tutulmamalidir, cildin islakhgi
kurulanmalidir.

Basing bélgesi disindaki bolgelere masaj yapilabilir.

Temizlik icin serum fizyolojik tercih edilmelidir. Yoksa kaynatilmig
sogutulmus icme suyu kullanilabilir.

Uygun yéntemlerle temizlenip, kurutulup, nemlendirilen ciltte riskli
alanlara bariyer krem uygulanabilir. SGrtinmenin énlenmesi, cilt
pH’sinin korunmasi ve mikroklima degisikliklerini énlemek igin
bariyer krem, sprey, misir nisastasi vb. kullanilabilir.

Il. Evre: Genellikle kendiliginden ya da basit pansuman ile iyilesebilir.
I. Evrede yapilan girigsimlere ilave olarak;

Yara degerlendirilmelidir.

Neden olan faktdr (basing/tibbi arag) ortadan kaldiriimalidir.
Yara enfeksiyondan korunmalidir.

Eksuda fazla degilse transparan ya da hidrokolloid &rtller
kullanilabilir.

Fazla eksudali yaralarda képuk 6rtuler kullanilabilir.
Epitelizasyonu saglayan kremler uygulanabilir.

Yara temizligi serum fizyolojik ile yapiimalidir.
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lll. Evre: Tam kalinhkta doku kaybi vardir. Yara genellikle derin olur
ve fasyaya kadar uzanabilir.

Yara bélgesi yukten kurtariimalidir.

Doku miktarina uygun debritman yapilir.

Enfeksiyon énlenmelidir.

Enfeksyon sitphesinde yaradan kdltar alinmalidir.

Pansuman éncesi ve sonrasinda agri kontrol altina alinmalidir.
Enfekte yaralarda topikal antimikrobiyaller ile beraber sistemik
antibiyotik tedavisi uygulanmalidir.

Nekroz veya fibrin dokusunun kapladigi yuzey alaninin ¢ok genis
olmadigi yaralarda otolitik debritman icin hidrojel kullanilabilir.
Yaranin eksudasini kontrol etmek ve nemli ortami korumak igin
aljinat veya hidrofiber értiler kullanilabilir.

Enfekte yaralarda gumus, bal icerikli yara ortuleri kullaniimahdir.

IV. Evre: Tam kalinlikta doku kaybi vardir. Yara derin bir cukur
seklindedir ve kemige kadar uzanabilir.

Bakim ve tedavi olarak Ill. Evre ile benzerlik gosterir.

Kemik doku da etkilendigi icin radikal debritman uygulanmalidir.
Asiri eksudall ve genis boyutlu yaralarda negatif basinch yara
tedavisi, ileri yara teknolojileri, doku esdegerleri, buyume faktorleri
vb. uygulanir.

Evrelendirilemeyen Evre: Olii dokular uzaklastirildiktan sonra

yaranin evresi degerlendiriimeli ve yaranin evresine gére uygun tedavi
planlanmahdir.
Derin Doku Hasari: Koruyucu 6nlemler uygulanmalidir.
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Tablo 3: Basin¢ Yaralanmasi Tedavisinde Sik Kullanilan Yara Ortileri

amaciyla,

— Aljinatlarla ya da yara
yataginda uzun sre (6rn.
3-5 guin) kalabilen diger yara
doldurucularla tedavi edilen
yaralarda sekonder yara
ortisu olarak kullanilabilir.

YARA B,
ORTULERI KULLANIM ALANLARI KULLANIM ILE ILGILI UYARILAR

— 1. evre, temiz ve kivrilmaya- |- Yara 6rtlisunin altina digki sizmigsa
cak ya da erimeyecek vucut degistiriimelidir.
bélgelerindeki BY, — Derin yaralarda kaviteyi doldurmak igin

Hidrokolloid |~ Enfekte olmayan ve ylzeysel ortindn altina doldurucu yara oértuleri
Yara Ortiileri Il. evre BY, kullaniimahdir.

— Sirtme, alerjik yaralanma ya |- Deri travmalarini azaltmak igin, frajil
da flaster yaralanmasi riski al- | deri Gzerideki hidrokolloid yara ortlisu
tinda bulunan vicut alanlarini | dikkatli ¢cikartiimalidir.
korumada kullanilabilir.

— Cok az eksudali enfekte — Deri travmalarini azaltmak igin frajil
olmamis kuru yaralarda, deri Uzerideki film yara 6rttisu dikkatli

— Surtme, alerjik yaralanma ya cikartiimahdir.
da flastere bagh yaralanma — Orta ve ¢ok fazla eksudali yaralarda
riski altinda bulunan viicut doku arayliz tabakasi olarak kullanil-
alanlarini korumada, maz.

—Bagisiklik sistemi baskil- — Enzimatik debridman ajanlari, jeller

Transparan . - P e
Film Yara anmjamlg, bireylerde otolitik veya merhemler (izerinde kapatici 6rtu
Ortiileri debridmana yardimci olmak olarak kullaniimaz.

Hidrojel Yara
Ortiileri

—Ylzeysel, ¢cok az eksudali BY,

—Jel yarayl nemlendirecegi
icin kuru yara yataklarinin
tedavisinde,

—Agnh BY tedavisinde,

— Derin, yara pansumaninin
yer degistirme riskinin yliksek
oldugu, enfekte olmayan,
grantle BY amorf hidrojel;
ylzeysel ve deri ile ayni se-
viyede olan BY ve hareketsiz
vucut ylzeylerindeki yaralar-
da tabaka hidrojel kullanimi
dusunulebilir.
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— Orta ve yogun eksudal BY — Yara OrtUsunun, gerektiginde islemi
tedavisinde, kolaylastirmak icin islatilarak, yavasca
Aljinat Yara — Uygun enfeksiyon tedavisi ka'l.dlrllma3| ?e[elfir.
Ortiileri uygulanan enfekte BY kul- — Aljinat yara 6rtisu planlanan pansuman
lanilabilir. degisim zamaninda hala kuruysa pan-
suman degistirme araligi uzatilir ya da
farkli tipte bir yara 6rtusi kullanilir.
—1l. evre eksudal BY ve lIl. — Eksudali kavite yaralarinda tek kigtk
evre derin olmayan BY, parca képuk kullanmaktan kacinilir.
—Agrili BY,
L. —Yogun eksudali BY jellesen
KO.PUK Yara kdpuk yara ortisu olarak,
Ortiileri

—Yirtilma hasari riski bulunan
vlcut alanlarinda kullanilabilir.

Glumusli Yara

— Enfeksiyon riski yiksek veya |—Uzun sureli kullanmaktan kaginilmalhdir.
enfekte olan BY kullanilabilir. | — Enfeksiyon kontrol altina alindiginda bu
Ortllerin kullanimina son verilmelidir.

Ortiileri P B
— Gumus hassasiyeti olan hastalarda
topikal glimus Urlnleri toksik etki yapa-
bilecegi icin kullanilmamalidir.

Balli Yara —Tibbi bal emdirilmis yara — Balli yara 6rtisu uygulanmadan
PO Ortaleri II. ve 1ll. evre BY dnce, bireylerin bala karsi alerjisi olup
Ortiileri . . g .

tedavisinde Onerilir. olmadigindan emin olunmalidir.
—Orta ve yogun eksudali BY — lyot driinleri bébrek yetmezligi olan,
kullanilabilir. tiroid hastaligi bulunan veya bilinen iyot
hassasiyeti bulunan bireylerde kullanil-
mamaldir.
Kadeksomer L . .

: — Lithium kullanan bireylerde ve hamile

lyotlu Yara .

n L veya emziren kadinlarda kullaniimasi
Ortiileri

Onerilmez.

—Sik (her glin) pansuman degisimini
gerektiren genis kaviteli yaralarda
kullaniimaz.
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Gazli Bez

—Nemi koruyan baska bir yara
Ortisunin bulunmamasi duru-
munda, kuru gazli bez yerine
gazli bez surekli 1slatilarak
kullanilabilir,

—Gazli bez, doku ara yuz tab-
akasi nemli oldugunda buhar-
lasmayi azaltmak amaciyla
Ortl olarak kullanilabilir.

—Temiz, acik BY is yukinu artirdidi, kuru
oldugunda kaldirilirken agriya sebep
oldugu ve kurudugunda canl dokunun
da kurumasina ve hasar gérmesine yol
actigi icin, gazli bez kullanimi éneril-
memektedir.

— Asirt miktarda eksudali yaralarda,
gevsek dokunmus, cok az miktarda
eksudali yaralarda ise siki dokunmus
gazli bez kullanimi énerilmektedir.

—Nem tutan bagka bir yara értisunin
bulunmamasi durumunda, genis doku
alani defektleri ve 61U bosluklari bulu-
nan yaralar, serum fizyolojik ile nem-
lendiriimis gevsek ¢rgull gazli bezle
yavas bir sekilde doldurulmaldir. Yara
yataginda basing olusmasini énlemek
icin gazli bez sikica doldurulmamalidir.

— Ekslida emilimini hizlandirmak igin gazli
bez paketleri sik sik degistiriimelidir.

— Derin yaralari doldurmak igin tek parca
gazli bez rulolari kullaniimali; yara
yataginda tutulan (doku rengini aldigi
icin gérinmeyen) gazl bezlerin enfek-
siyon kaynagi olabilmesi nedeniyle cok
sayida tekli gazli bez kullaniimamalhdir.

—Islak gazli bez pansumaninda buharlas-
may1 6nlemek icin emdiriimis tipte gazli
bez kullaniimahdir.

Silikon Yara
Ortiileri

— Pansuman degisiminin
travmatik olmamasi i¢in, yara
ile temas tabakasi olarak,

— Yara cevresindeki dokunun
frajil ya da kolay zedelenebilir
olmasi durumunda dokuda
hasar olusmasini 6nlemek
amaciyla kullaniimasi dneril-
mektedir.

Kolajen
Matriks Yara
Ortiileri

—lyilesmeyen IlI. ve IV. evre BY
kullaniimasi énerilmektedir.

Polimerik
Membran Yara
Ortiileri

—1l. ve lll. evre derin olmayan
BY kullanilabilir.
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EK TABLOLAR

Ek Tablo 1: Basin¢ Yaralanmalari ve Evreleri

Basing yaralanmalari genellikle bir kemik cikintisi Uzerinde ya da
tibbi ya da diger cihazlarla iliskili deri ve/veya altindaki yumusak dokuda
lokalize yaralanmadir. Yaralanma saglam deride ya da bir acik Ulser
olarak gérulebilir ve agril olabilir. Bu yaralanma yogun ve/veya uzamis
basin¢ ya da basinca makaslanmanin eglik etmesiyle olusur. Basing ve
makaslanmaya yumusak dokunun toleransini; mikroklima (isi ve nem),
beslenme, perfuzyon, eslik eden durumlar ve yumusak dokunun durumu
etkileyebilir.
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Ek Tablo 2. Braden QD Olgegi

Basing Yogunlugu ve Siiresi Puan

degistirme ve
kontrol etme

olarak yapabilir.

bagimsiz olarak tekrar
konumlandiramaz (yuvarlanmak igin

Hareketlilik 0. Smir Yok 1. Smrh 2.Tamamen Hareketsiz
Viicut Vicut ya da ekstremite Viicut ya da ekstremite pozisyonunda | Viicut ya da ekstremite
pozisyonunu pozisyonunda buyik ve | yaygin olmayan ve kiigik pozisyonunda en kiigik
bagimsiz olarak | sik degisiklikleri bagimsiz | degisiklikler yapabilir YA DA kendini | degisiklikleri bile bagimsiz

olarak yapamaz

hareket ettiginde
meydana gelir
Kesme: cilt ve

iyi bir viicut pozisyonunu
surduarebilir. Pozisyon

cildi sik sik yuzeye temas eder.

becerisi ¢ok kugiik olan bebekler dahil).

Duyusal Alg: 0. Bozulma Yok 1. Sirh 2. Tamamen Simirh

Basingtan Tepki verebilir Basingtan kaynaklanan rahatsizlig her | Dustik biling diizeyi veya

kaynaklanan durumdadir ve rahatsizlig | zaman ifade etmeyebilir YA DA sedasyon nedeniyle tepki

rahatsizliga hissetme ya da ifade etme | basingtan kaynaklanan rahatsizlig veremez durumdadir YA DA

gelisimsel olarak | becerisini sinirlandiran hissetme becerisini sinirlandiran duyusal eksiklikler, viicut

uygun bigimde duyusal eksiklikleri birtakim duyusal eksiklikleri vardir. yiizeyinin buyiik kisminda

anlamli tepki yoktur. basingtan kaynaklanan

verme becerisi rahats1zli31 hissetme becerisini

siirlandirmaktadir.

Cilt Toleransi ve Destekleyici Yap1

Siirtiinme ve 0. Sorun Yok 1. Potansiyel Sorun 2. Sorun

Kayma Bir hareket esnasinda Hareket etmek i¢in biraz destege Hareket etmek i¢in tamamen

Siirtiinme: cilt kendini tamamen ihtiyag duyar. Bazen destege ihtiyag duyar. Sik sik

destek kaldirabilecek kadar yatak/sandalyeden agagiya dogru asagiya dogru kayip yeniden

yiizeylerine dogru gugludur. . kayip yeniflen poziS}./or.l alma geregi pgzisyon alma geregi duyar.
Yatak/sandalyede daima | duyar. Pozisyon degistirme esnasinda | Cilt yuzeye temas etmeden

tamamen kaldirabilmek
imkansizdir YA DA spastisite,

hormal beslenme

herhangi bir saatinde ek gida alma.

komsu kemikli degisikligi esnasinda kontrakttir, kagint1 veya

yiizey birbirine hastay1 tamamen ajitasyon, neredeyse strekli
temas ettiginde kaldirabilir. strtinmeye neden olur.
meydana gelir

[Beslenme 0. Yeterli 1. Smrh 2. Zayif
on ¢ glin Metabolizma ve bilytimeyi | Metabolizma ve biyimeyi Metabolizma ve buytimeyi
oyunca yasina desteklemek igin yeterli desteklemek igin yetersiz kalori YA | desteklemek i¢in yetersiz

pore kalori ve protein saglayan |DA yetersiz protein saglayan yasa kalori ve protein saglayan yasa
egerlendirme ve | yasa uygun beslenme uygun beslenme YA DA giiniin uygun beslenme

Doku Perfiizyon

¢ Oksijenasyonu

0. Yeterli

Yasa gore normotansif ve
> %95 oksijen satlirasyonu
ve normal hemoglobin ve
<2 saniye kilcal
yenilenme stiresi.

1. Potansiyel Sorun

Yaga gore normotansif ile <%95
oksijen satiirasyonlu YADA <10
g/dl hemoglobin YA DA > 2 saniye

kilcal yenilenme stiresi

2. Tehlikeli

Yaga gore hipotansif YA DA
pozisyon degisiklikleri ile
hemodinamik olarak istikrarsiz.

Tibbi Cihazlar

Tibbi Cihaz

Her tibbi cihaz* i¢in 8’e kadar puan verin (En fazla 8 puan verebilirsiniz)
*Su an hastanin cildine ya da mukoza zarma bagh olan veya onlarm icinden gecen herhangi

Cildi Koruma

degistirilebilir YA DA her bir cihaz

Sayst bir tanisal ya da terapétik cihaz.
Pozisyon 0. Tibbi Cihaz Yok 1. Potansiyel Sorun 2. Sorun
degistirebilme/ Tum tibbi cihazlarin pozisyonu Tibbi cihaz(lar)in pozisyonu

degistirilemez YA DA her bir

cihaz altindaki cilt
altindaki cilt korunmaktadur. korunmamaktadir
(= 13 riskli sayilir) Toplam
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Ek Tablo 3. BRADEN RiSK DEGERLENDIRME OLCEGi

'YUKSEK RiSK: Toplam puan 12 ve {
ORTA RISK: Toplam puan 13-14
DUSUK RISK: Toplam puan 15-16 ve 75 yas Uzerindekiler 15-18

RiSK FAKTORLERI

UYARANIN 1. TAMAMEN 2.COK YETERSIZ: [3.BIRAZ YETERLI: 4. TAMAMEN
IALGILANMASI ‘ETERSIZ: Yalniz agril S6zli uyaranlara yanit [YETERLI:
Basinca karsi IAgrili uyaranlara yaniuyaranlara \veriyor. Surekli iletisim [S6zlU uyaranlara
olusan rahatsizligin vermiyor (inleme, yanit veriyor. kurulamiyor. Hastanin |yanit veriyor. Duyu
lalgilanmasi. algilama). Rahatsizhigini lyatak icinde gevrilmesi [kusuru yok.
Bilingsizlige bagl inleme ile belli gerekiyor.
lolarak viicudunda edebiliyor.
agri odaklarini
hissedemiyor.
INEMLILIK 1. SUREKLI ISLAK: [2. COK ISLAK: 3. BAZEN ISLAK: 4. NADIREN ISLAK:
\Vicudun Deri, ter, idrar, gaita |Deri gogu zaman  [Deri bazen islak. Deri genellikle kuru,
nemliligi. ile strekli islak, her [islak. Her vardiyada (carsaflarin islandikca |carsaflarin
cevrildiginde 1slaklik [carsaflarin bir degistiriimesi rutin olarak
hissediliyor. kez degistirimesi  |gerekiyor. degistiriimesi
gerekiyor. lgerekiyor.
IAKTIVITE 1. YATAGA BAGIMLI: [2. SANDALYEYE (3. BAZEN 4. SIK SIK
Fiziksel Her turli bakim BAGIMLI: Cok az  [YURUYEBILIYOR: YURUYEBILIYOR:
laktivitenin lgereksinimi yatakta |ylriyebiliyor. Yardimla veya Glinde en az iki
derecesi. karsilaniyor. Sandalyeye lyardimsiz kisa defa oda
oturabilmesi igin mesafede yurlyebiliyor.|disina ¢ikabiliyor.
lyardim gerekiyor.  [Her Oda icinde 2 saatte
Kendi agirligini \vardiyada ¢ogu bir yurdyebiliyor.
kaldirmakta gliclik [zaman yatakta veya
cekiyor. sandalyede oturuyor
HAREKET 1. TAMAMEN 2. COK 3. AZ HAREKETLI: 4 HAREKETLI:
Pozisyonunu HAREKETSIZ: HAREKETSIZ: \Vicut ve Pozisyonunu
degistirme ve \Yardimsiz pozisyon [Vicut ve ekstremite [ekstremitelerinde sik, |yardimsiz
kontrol edebilme.  [degistiremiyor. pozisyonunda hafif |ancak hafif degisiklik [siklikla

Nadiren verilen
lyemegin 1/3’Unu
lyiyebiliyor. 2 6glin ya
[da daha az protein
alabiliyor (Et ve st
Grdnleri) Sivi alimi az.,
IAgizdan sivi destegi
alamiyor. 5giinden
fazla suredir IV ve
berrak diyet aliyor.

tamamini yiyebiliyor.
Ginde

destekleyici ek gida
alabiliyor. Uygun
diyetin tlp ile
\verilen besinin
birazini alabiliyor

Glnde 4 kez protein
alabiliyor. Ara sira

3 defa protein bazen|6glini reddediyor.

Verilmisse ek diyeti ya
da total

parenteral beslenmeyi
alabiliyor.

degisiklik lyapabiliyor. degistirebiliyor.

lyapabiliyor.

Kendiliginden

pozisyonunu

degistiremiyor.
BESLENME 1. COK YETERSIZ: [2.YETERSIZ: 3. YETERLI: 4. COK IYi:
Beslenme IAsla 6ginunin Verilen yemegin Oguniin yarisindan Her 6glnu
lahskanligr. tamamini yiyemiyor. |yarisini, nadiren fazlasini yiyebiliyor. cogunlukla

lyiyor, 6gunleri
reddetmiyor.

Glinde 4 defa
protein alabiliyor.
Genellikle 6gun
aralarinda yiyor.

Ek gida gerekmiyor.
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ISURTUNME SORUN 1 2. OLASI SORUN 3. SORUN YOK

\VE TAHRIS Hareket ederken Cok az yardimla \Yatak ve sandalyede
icok fazla yardima az ve gugcslz bagimsiz hareket
igereksinimi hareket yapabiliyor. |edebiliyor. Kendini
\var. Carsafta Hareket sirasinda  |kaldirabilmek icin,
kaydirmaksizin deri, carsafa yeterli kas glcu var.

tamamen kaldiriimasi [sandalyeye ya da |Yatak ya da
olanaksiz. Siklikla  |diger malzemelere [sandalyede her zaman

isandalyeden ya strtintyor. uygun pozisyonda
da yataktan asagi Genellikle yatak duruyor.

kayiyor. Yeniden \ve sandalyede

pozisyon pozisyonunu

\vermede cok fazla  [stirdUriyor, fakat
yardima gereksinimi |[bazen kayiyor.
var. Sertlik, kontraktiir|
lya da huzursuzluk
lstrekli stirtinmeye
lyol acabiliyor

TOPLAM
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