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ONSOZ

Basing  iilseri  geligimi  hastalarin  yagsamini  tehdit eden ciddi bir
komplikasyondur. Hastalarin biyo-psiko-sosyal yénden konforunu bozmakta ve
hastanede yatis siirelerini arttirarak enfeksiyon riskinde ve maliyette artisa neden
olmaktadir. Basing iilseri gelisimini onlemede hemsireler kritik bir rol sahiptirler.
Basing iilseri gelisimini onlemek icin hemgireler tarafindan risk degerlendirme
olcekleri, sicaklik olciimleri gibi risk faktorlerini goz dniinde bulunduran cesitli
tahmin araglart gelistirilmektedir. Bu arastrmada, basing iilseri gelisiminde cilt
sicakligimin etkisi incelemek amacglanmistiv. Arastirma sonuglarinin, hemsirelere
kanit olusturabilecek veriler sunmasi ve literatiire katki saglamas: a¢isindan yararl
olacag diigiiniilmektedir.
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degerli danisman hocam Sayin Dog. Dr. Ulkii GUNES e,

Lisansiistii egitime bagladigim ilk giinden bu yana her zaman yardimlarini ve
giiler yiizlerini esirgemeyen, dgrencileri olmaktan gurur duydugum Ege Universitesi
Hemgirelik Fakiiltesi Hemsirelik Esaslart Anabilim Dali Baskani Sayin Prof. Dr.
Leyla KHORSHID basta olmak iizere, Sayin Prof. Dr. Ismet ESER, Saymn Dog. Dr.
Ayten ZAYBAK, Sayin Dog. Dr. Sebnem CINAR YUCEL e,

Arastirmamin uygulanmasina olanak saglayan Dokuz Eyliil Universitesi
Hastanesi Dahili Birimler Yogun Bakim Unitesi Sorumlu hemgiresi Sayin Sema
Celiker basta olmak iizere yogun bakim iinitesinde gorev yapan tiim hemsire,
personel ve hekim ekibine,

Arastirmamin yiiriitiilmesi boyunca bana goniilden destek veren ve bana her
zaman yammda olduklarini hissettiren Dokuz Eyliil Universitesi Hemgirelik
Fakiiltesi Hemgirelik Esaslart Anabilim Dali hocalarima ve arkadaslarima,
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katilarak arastirmami gergeklestirme firsati veren tiim hastalarima tesekkiirii borg

bilirim.
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OZET

BASINC ULSERI GELiSIMINDE
SAKRAL CiLT SICAKLIGININ ETKIiSININ iINCELENMESIi

Bu arastirma, Dahiliye Yogun Bakim {initesinde yatan hastalarda basing
ilseri gelisiminde sakral cilt sicaklifindaki degisimlerin etkisini incelemek amaciyla
yapilmis tanimlayici bir calismadir. Arastirmanin evrenini, Dokuz Eyliil Universitesi
Hastanesi Dahiliye Yogun Bakim {initesinde yatan ve basing iilseri olmayan hastalar
olusturmustur. Arastirmanin Orneklemini, en az 18 yasinda olan, Braden risk
degerlendirme Olcegi ile “yiiksek riskli” olarak degerlendirilen, izlem siiresince
basing iilseri gelismeyen hastalarda hastanede yatis siiresi en az bes giin olan, en az
bes giin izlemde kalabilen ve aragtirmayi kabul eden 37 hasta olusturmustur. Veriler,
ilgili literatiir dogrultusunda arastirmacilar tarafindan olusturulan “Tanilama Formu”,
“Braden Risk Degerlendirme Olgegi” kullanilarak her giin toplanmustir. Hastalar,
yatis slireleri sonuna kadar veya basing iilseri gelisene kadar izlenmistir. Verilerin
istatistiksel degerlendirilmesinde say1 ve yilizdelik dagilimlari, Student t testi, One-
Way Anova testi, Pearson Carpim Momentler korelasyonu ve Spearman RHO
Siralama Katsayilar1 korelasyonu testi kullanilmistir.

Arastirmada basing iilseri gelisen hastalarda sistolik kan basincinin daha
diisiik oldugu (p<0.05), diyastolik kan basinci, hemoglobin, viicut sicaklig1 ve sakral
cilt sicakligi parametrelerinde basing iilseri gelismeyen hastalara gore istatistiksel
olarak anlamli bir fark olmadigi (p>0.05) saptanmistir. Viicut sicakliginin supine ve
lateral pozisyon sakral cilt sicakliklarini pozitif yonde, orta diizeyde, anlamli
derecede etkiledigi, bunun yani sira reaktif hiperemi cevabinin pozitif yonde, yiiksek
diizeyde ve istatistiksel agidan ileri derecede anlamli olarak basing altinda kalan cilt
sicakligina bagli yiikseldigi tespit edilmistir (p<0.05). Hastalarin cinsiyet ve beden
kitle indeksi ile sakral cilt sicakliklar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
olmadig1 (p>0.05), buna karsin yas ve yatak tiliriine gore sakral cilt sicakliklarinda
farkliliklar oldugu (p<0.05) saptanmustir.

Arastirma sonucunda yogun bakim {initelerinde, sistolik kan basinci, yas ve
yatak tlirlinlin basing ilseri gelisiminde bir risk faktorii olarak degerlendirilmesi,
sakral bolgede basing iilseri gelisiminde sakral cilt sicakliginin bir tahmin etme aract

olarak kullanilamayacagi onerilmistir.



Anahtar kelimeler: Basing iilseri; cilt sicaklig1; yogun bakim tinitesi

E-posta: ilkin.yilmaz@deu.edu.tr



ABSTRACT

INVESTIGATION OF THE EFFECT OF SACRAL SKIN TEMPERATURE
IN PRESSURE ULCER DEVELOPMENT

This research is a descriptive study which aims to investigate the effect of the
sacral skin temperature in pressure ulcer development. Target population of the study
is composed of adult patients who were in Dokuz Eylul University Hospital Intensive
Care Unit of Internal Medicine Department between the dates of March and August
2014. The sample of the study is comprised of 37 patients, who were older than 18
years, assessed at high risk using Braden scale and did not have pressure ulcer on
admission and patients who stayed in the unit at least 5 days. In collecting the data,
“The Identification Form™ that was developed by the researcher in accordance with
the related literature and “Braden Risk Assessment Scale” were used. The data were
obtained from the patients on a daily basis and all the patients were followed until the
end of the hospitalization or the development of pressure ulcer. In statistical
evaluation of the data, number and percentage distributions, Student t test and One-
Way Anova test, Pearson Product-Moment correlation test and Spearman’s Rank-
Order correlation test were used.

In this study, it was found that the systolic blood pressure was lower in the
patients, in whom the pressure ulcer developed (p<0.05), and there was no
statistically significant difference as regards to the patients in whom the pressure
ulcer had not developed according to their diastolic blood pressure, hemoglobin,
body temperature, and sacral skin temperature parameters (p>0.05). It was
determined that the body temperature affects supine and lateral position skin
temperatures as positively, moderately and to a significant degree, besides reactive
hyperemia response increases positively, in a high level, and statistically significant
according to the skin temperature which was under pressure (p<0.05). There was no
statistically significant difference between the gender and body mass index of the
patients and their sacral skin temperature (p>0.05), on the other hand it was
determined that depending on mattress and patients’ age there are differences in the
sacral skin temperature (p<0.05).

In the result of the research, it is suggested that systolic blood pressure, age

and the mattress’ types must be considered as the risk factors at the development of

iv



the pressure ulcer, and the sacral skin temperature should not be used as an estimator
in the development of pressure ulcer at the sacral region.

Key words: Pressure ulcer; skin temperature; intensive care unit

E-mail: ilkin.yilmaz@deu.edu.tr
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BOLUM I

GIRIS

1.1. PROBLEMIN TANIMI

Giliniimiizde bilimsel ve teknolojik gelismelere paralel olarak hem gelismis hem
de gelismekte olan iilkelerde tip ve saglik alaninda 6nemli ilerlemeler olmaktadir (1).
Tip ve teknoloji alanindaki gelismeler ile yasam standardinin yiikselmesi, erken tani
ve tedavi yontemlerindeki gelismeler hastaliklara bagli 6liimleri azaltmakta, dogustan
beklenen yasam siiresini ise uzatmaktadir. Dogustan beklenen yasam siiresinin
uzamasi ile birlikte kronik hastaliklarin goriilme sikligi ve buna paralel olarak da
yataga bagimli hasta sayisi artmaktadir (2).

Yataga bagimli hastalarda uzun siiren hareketsizlik en fazla deriyi etkilemekte
ve basing ilserleri bu hastalarda karsimiza ¢ikan komplikasyonlarin basinda
gelmektedir (2). Basing tilserleri biiyiik oranda 6nlenebilir olmasina karsin tiim saglik
bakim kurumlarinda 6nemli bir sorun olmaya devam etmekte ve bireylerin ciddi agrn
ve rahatsizlik yasamalarma (3, 4), enfeksiyonlara (5), hastanede yatig siiresinin
uzamasina, saglik bakim maliyetinin artmasina (6, 7), bireylerin yasam kalitesinin
bozulmasina (7) ve mortalite ve morbidite oraninin artmasina (8, 9, 10) yol agmaktadir
(11, 12).

Basing iilserleri ile ilgili yapilan bazi ¢aligmalarda insidansin %7.8-58.4 (2, 10,
13, 14, 15, 16, 17), prevalansin ise %7.2-26.8 (18, 19, 20) arasinda degistigi
belirtilirken, bir ¢alismada da prevalansin cerrahi hastalarinda %11-66, akut ve kronik
saglik problemi olan bireylerde %6-14, yasli bakim evlerindeki bireylerde ise %25°ten
yiiksek oldugu bildirilmistir (21).

Basing iilseri gelisen hastalarda yillik saglik harcamalar1 1.3-3.5 milyar $ arasi
degismektedir. Hastanede yatan bir hastanin basing {ilserini tedavi etmek i¢in ortalama
27000 $ harcanirken (22), Amerika Birlesik Devletleri’nde basing tilseri olan hastanin
saghigimi gelistirmek igin yillik ortalama 2.2-3.6 milyar $ saglik harcamasi
yapilmaktadir (23, 24).

Basing iilseri hemsirelik bakiminda yetersizligin, 6nleyici uygulamalarla ilgili

ithmalin ve bakim kalitesinde yetersizligin bir gostergesi olarak kabul edilmektedir.



Basing iilserlerinin dnlenmesi ve yonetimi hemsirelerin sorumlulugundadir ve klinik
yonetim becerilerinin uygulanabildigi dnemli bir alandir (25).

Riskli bireylerin degerlendirilmesinde bireysel risk faktorlerinin tanilanmasi ¢ok
bliyiik 6nem tasimaktadir (26). Risk faktorlerinin iyi belirlenmesi dogrultusunda
hemsirelik girisimlerini planlamak ve etkin bicimde uygulamak, basing iilserlerinin
onlenmesinde anahtar rol oynamaktadir (27, 28).

Yogun bakim f{initelerinde basing iilseri gelisiminde, tek veya ¢oklu organ
yetmezligine sahip olmak, immobilite, mekanik ventilasyona bagli olma nedeniyle
kalbe vendz doniisiin bozulmasi ve vazopressor ila¢ kullanimina bagli periferik
damarlarda vazokonstriiksiyon ve bunlara bagli olarak azalan doku perfiizyonu,
siirekli sedasyon almaya bagli duyudan yoksun olma gibi bir¢ok risk faktorii rol
oynamaktadir (27, 29, 30, 31, 32, 33, 34).

Rehberler, bireysel olarak basing ilseri riskini arttiran faktorlerin
degerlendirmesi i¢in gecerli bir risk degerlendirme 6lgegi kullanmay1 6nermektedir
(35). Basing iilseri gelisebilecek bireyleri tamimlamak igin kullanilan risk
degerlendirme 6lgeklerinden bazilari Braden Olgegi, Norton Olgegi, Gosnell Olgegi,
Knoll Olgegi, Waterlow Olgegi, Jackson-Cubbin Olgegi ve Douglas Olgegi’dir (35,
36, 37, 38). Bunun yaninda, risk degerlendirme Ol¢eklerinin kullaniminin yani sira
bireylerin cilt biitiinliigiiniin degerlendirilmesi, riskli bolgelerde eritem, agr1 ve
sicaklik artig1 ile karakterize olan ve lilserasyonun erken bir sinyali olarak kabul edilen
enflamasyonun varliginin gézlenmesi de ¢ok biiyiik 6nem tagimaktadir (39, 40).
Literatiirde cilt sicakligi, basing iilseri gelisiminde bir risk faktorii olarak
varsayllmaktadir (41, 42). Ayrica enflamasyon siirecinde olan bdlgelerde kizarikligin
derecesi veya agrinin objektif olarak tanimlanmasinin zor olabilecegi, bunun yerine
Ol¢iimiiniin kolay olmasi ve kantitatif bilgi vermesi sebebiyle sicaklik ol¢iimii
onerilmektedir (39, 40). Ancak, cilt sicaklig1 6l¢iimii basing iilseri gelisme riski olan
bireylerde hem rutin olarak yapilmamakta hem de risk degerlendirme 6lgekleri i¢inde

yer almamaktadir.

1.2. ARASTIRMANIN AMACI
Bu arastirmanin amact yogun bakim iinitesinde yatan hastalarda basing iilseri

gelisiminde sakral cilt sicakliginin etkisini incelemektir.



1.3. ARASTIRMANIN HIPOTEZLERI

Arastirmanin hipotezleri sunlardir;

H 1. Basing iilseri gelisen hastalarda sakral cilt sicaklig1 daha yiiksektir.

H 2. Hastanin cinsiyeti ile sakral cilt sicaklig1 arasinda anlamli bir fark vardir.

H 3. Hastanin yas: ile sakral cilt sicaklig1 arasinda anlamli bir fark vardir.

H 4. Hastanin beden kitle indeksi ile sakral cilt sicaklig1 arasinda anlamli bir fark
vardir.

H 5. Kullanilan havali yatak tiirii ile sakral cilt sicaklig1 arasinda anlamli bir fark

vardir.

1.4. ARASTIRMANIN ONEMIi

Basing iilserlerinin 6nlenmesi i¢in risk tanilamasmin ¢ok 6nemli oldugu
vurgulanmaktadir (43). Yiiksek risk altindaki bireyleri tanimlamak igin gegerli bir risk
degerlendirme o6l¢egi kullanmak ve bu bireylerde uygun hemsirelik girisimlerini
uygulamak ¢ok onemlidir (37, 44). Var olan risk degerlendirme 6l¢ekleri, duyusal
algilama, nem, aktivite, mobilizasyon, beslenme, siirtlinme ve tahris, biling durumu,
yas, agirlik, solunum ve hemodinamik durum gibi risk faktorlerini icermektedir (35,
37, 45). Yogun bakimlar i¢in kullanilan 6l¢eklerin giivenirlik, sensitivite, spesifite ve
dogruluklar: incelendiginde birbirlerine gore iistlinliiklerinin ve zayifliklarinin oldugu
gozlenmistir (46, 47). Bununla birlikte literatiirde basing tilseri gelisiminde fizyolojik
degiskenlerin de 6nemli bir risk faktorii olabilecegi bildirilmektedir. Bu fizyolojik
degiskenlerden biri de cilt sicakligidir (12, 41, 42). Riskli bolgelerde cilt sicakligindaki
artis baz1 literatiirde risk faktorii olarak bilinmesine karsin, konuyla ilgili sinirli sayida
calisma bulunmaktadir.

Deri destek ylizeyle temas ettigi zaman, 1s1 konveksiyon yoluyla destek yiizey
ve deri arasinda toplanarak cilt sicakli§inin artmasina neden olur. Basincin artmasiyla
birlikte, kemik ¢ikintilar tizerinde cilt sicakliginin artmasi, 6zellikle doku iskemisinin
basladigr bolgelerde oksijen tiiketimi, karbondioksit {iiretimi ve metabolik atik
tirlinlerinin de artmasina neden oldugu i¢in basing tilseri olugma riskini de arttirdigi
diistiniilmektedir. Bu yiizden artmus cilt sicakligi uzun siireli basingla birlikte doku
toleransini azaltan ve basing iilseri gelisimine zemin hazirlayan bir risk faktorii olabilir
(12, 40, 42, 48). Cilt sicakligr dl¢limii herhangi bir risk degerlendirme dlgegi iginde

yer almamasina ragmen, risk degerlendirme Olgeklerinin yani sira kullanilabilecek
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kolay, pratik, objektif, invaziv olmayan ve fizyolojik bir yontemdir (39, 40, 41). Bu
nedenle cilt sicakliginin basing {iilseri gelisimindeki etkisini belirlemek ve bu
dogrultuda literatiire katki saglamak amaciyla bu calismanin yapilmasina gerek

duyulmustur.

1.5. SINIRLAMALAR

Bu ¢alismada herhangi bir 6rneklem se¢im yonteminin kullanilmamis olmasi bu
calismanin bir sinirliligidir. En az bes giinliik izlem siiresini dolduramayan hastalar
nedeniyle 6rneklem sayisi yetersiz kalmistir. Bu nedenle basing iilseri gelisenlerde
sakral cilt sicakliginin istatistiksel olarak anlamli olmamasi, 6rneklem sayisinin
azligina bagl gelisebilecek tip II hatadan kaynaklanmis olabilir. Olgiimlerin tek bir

arastirmaci tarafindan yapilmasi da arastirmanin bir diger sinirliligidir.

1.6. TANIMLAR

Basing Ulseri: Basing iilseri, tek basina, basing ya da yirtilma ile basincin bir
arada sebep oldugu, genellikle kemik ¢ikintilar iizerinde ortaya ¢ikan lokalize deri
ve/veya deri altt doku hasaridir (43).

Braden Risk Degerlendirme Olgegi: Braden Olgegi, basing iilseri gelisebilecek
hastalarda, basing {ilseri gelisim riskini erken tanilamak amaciyla Braden ve
Bergstrom (1987) tarafindan gelistirilmistir. Olgek, beslenme, hareket, mobilite,
duyusal algi, siirtiinme ve tahris durumunu igeren alt1 alt boyuttan olusmaktadir.
Olgegin lisans mezunu hemsireler tarafindan kullanildiginda sensitivitesi ve
spesifitesinin ¢ok yiiksek oldugu bildirilmistir (45). Alt boyut puanlarinin
toplanmasiyla 6lgegin 6-23 arasinda degisen toplam puani elde edilir. Toplam puana
gore 12 puan ve alt1 yiiksek riskli, 13-14 puan riskli, 15-16 puan diisiik riskli olarak
degerlendirilmekte, 75 yas st kisilerde ise 15-18 puan diisiik riskli olarak kabul
edilmektedir (34, 49).

Cilt Sicakhigr: Viicudun metabolik siirecleriyle birlikte agiga c¢ikan 1s1 ve
sicakligin periferik kan dolagimi yoluyla cilt ylizeyine yansimasi sonucunda, deri ve
deri altindaki dokularin metabolizmasi ve kan akim hizt ile fizyolojik ve patofizyolojik
stirecleri hakkinda bilgi veren, cilt ylizeyinden 6lgiilebilen bir niceliktir (12, 50, 51,
52, 53, 54).



1.7. GENEL BILGILER

Yatak istirahati ve hareketsizlik, akut ve kronik hastaliklarin tedavisinde uzun
zamandir kullanilan bir yontemdir. Giinlimiizde uzun siireli yatak istirahati tibbi ve
ekonomik ydnlerden istenmeyen sonuglar getirmekte ve birgok sistemi etkileyen
komplikasyonlara yol agmaktadir. Uzun siireli yatak istirahatine alinan hastalarda deri
komplikasyonlart diger komplikasyonlara gore daha sik goriiliir. Basing iilserleri bu

hastalarda deriyi etkileyen komplikasyonlarin basinda gelmektedir.

1.7.1. BASINC ULSERI

Basing iilserleri tiim diinyada saglik bakim kurumlarinda dnemli bir problem
olarak belirtilmektedir. Basing iilserleri, pansuman degistirme siklig1 nedeniyle giinliik
rutinin bozulmasi, uyku eksikligine bagli olarak gelisen yorgunluk, hareket kisitliligi,
agr1, koku ve yara enfeksiyonu gibi nedenlere bagli olarak hastanin yasam kalitesini
olumsuz etkilemekte, debritman ve greft gibi cerrahi islemler ve iyilesme siiresi
nedeniyle hastanede daha uzun siire yatisa ve saglik bakim maliyetinde artisa neden
olmaktadir (55, 56, 57). Basing iilserleri hastanin fiziksel saglhigmni etkileyerek
yasamini tehdit etmenin yani sira, bagimsizligini kaybetme ve sosyal izolasyon gibi

psikolojik problemlere de yol agmaktadir (55, 58, 59, 60).

1.7.1.1. Basing Ulserinin Tanim

Basincin yol actig1 doku biitiinliigiindeki bozulmay1 tanimlamak i¢in yillarca pek
cok kavram kullanilmigtir. Latince yatmak “decumbere” sdzciigiinden tiiretilmis olan
dekibiit iilseri (decubitus ulcer), dekiibit (decubiti), yatak yarasi (bed sore), ve basing
yarasi (pressure sore) kullanilan kavramlardan bazilaridir (59, 61). Es anlamli
kullanilan bu sozciikler, basinca bagli olusan bu yaralarin sadece yatan hastalarda degil
tekerlekli sandalyeye bagimli hastalarda da gozlenmesi nedeniyle yetersiz kalmaktadir
(59, 61, 62). Yara bakim hemsireliginin gelismesine paralel olarak bu alanla ilgili
kavram analizleri yapilmis ve basicin olusturdugu doku hasarini en iyi ifade ettigi
icin “basing iilserleri” teriminin kullanmasi Onerilmistir. Bu Oneri ayn1 zamanda
hemsirelikte, kavram birligi ve ortak bir dil kullanmak ag¢isindan da 6nem tagimaktadir
(59, 61).

Basing iilseri, Avrupa Basing Ulseri Danisma Paneli (European Pressure Ulcer

Advisory Panel-EPUAP) ve Ulusal Basing Ulseri Danisma Paneli (National Pressure
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Ulcer Advisory Panel-NPUAP) tarafindan, tek basina basing ya da yirtilma ile basincin
bir arada sebep oldugu, genellikle kemik ¢ikintilar tizerinde ortaya ¢ikan lokalize deri

ve/veya deri alt1 doku hasari olarak tanimlanmustir (43).

1.7.1.2. Basin¢ Ulserinin Epidemiyolojisi

Yapilan epidemiyolojik ¢caligmalar, yogun bakim {initelerinde basing tilserlerinin
yiiksek prevalans ve insidansa sahip oldugunu gostermektedir (10, 30, 63).

Basing iilserleri ile ilgili yapilan ¢alismalarda insidansin %7.8-58.4 (2, 10, 13,
14, 15, 16, 17), prevalansin ise %7.2-26.8 (18, 19, 20) arasinda degistigi
belirtilmektedir. Prevalansin cerrahi hastalarinda %11-66, akut ve kronik saglik
problemi olan bireylerde %6-14, yasli bakim evlerindeki bireylerde ise %25’den
yiiksek oldugu bildirilmistir (21).

NPUAP verilerine gore ise akut bakimda insidansin %7, prevalansin ise %15
oldugu (35), EPUAP tarafindan iistlenilen, Belgika, italya, Portekiz, Isve¢ ve Birlesik
Krallik’1 i¢ine alan 5947 hastayla yapilan bir ¢alismada genel prevalansin %18.1
oldugu belirlenmistir (64).

1.7.1.3. Basin¢ Ulserinin Evreleri

Basing iilserleri gelistiginden beri bir¢cok evreleme sistemleri gelistirilmistir.
Literatiirdeki ilk sistem 1955°’te Guttman tarafindan gelistirilmistir. Shea, 1975°te
patolojiye dayali ilk numerik ve ayrintili evreleme sistemini gelistirmistir. Shea, her
evreyl yumusak doku hasarina gore evrelendirmistir. Shea’nin evrelendirme sistemi
dort evreden olugmus ve kapali basing iilserlerinden meydana gelmistir. Kullandigi IV.
evre basing iilseri buglinkii slipheli doku hasarina benzemektedir. Evreleme sistemleri
1959°da Campbell, 1976’da Barton, 1981 ve 1985 yillarinda Daniel, Priest ve
Wheatley tarafindan gelistirilmis fakat 1980’lerin sonuna kadar Amerika’da yaygin
olarak kullanilan evrelendirme sistemi ise Shea tarafindan gelistirilen sistem olmustur.
NPUAP, 1989°daki ilk Konsensus Konferans1 boyunca dort evreli bir siniflandirma
sistemi gelistirmistir (65). Bu simiflama sistemi 1975 yilinda Shea tarafindan
tanimlanan anatomik doku kaybi temeline siniflama sisteminden uyarlanmistir. Bu
sistem, nekrotik doku ile Ortiili basing iilserlerinin “evrelendirilemeyen” olarak
kayitlarda belirtilmesi gerektigini dnermektedir. Bu tanimin, ¢cogu klinisyen tarafindan
yanlis anlasilarak perineal dermatit gibi bir¢ok iliskisiz durumun basing iilseri gibi

algilanmasina ve basing iilserlerinin yanlis evrelendirilmesine neden oldugu kanaatine
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varilmigtir. NPUAP, basing {ilseri tanimin1 ve basing iilseri evrelerini 2007 yilinda
yeniden tanimlamistir. Mevcut olan dort evreye “evrelendirilemeyen basing iilseri” ve
“stipheli doku hasar1” adinda iki evre daha eklenmistir (38, 66, 67, 68).

Giliniimiizde basing tlseri siniflama sistemleri cografi lokasyona gore degisiklik
gostermektedir. Avrupa’da dort evreli sistem, Amerika Birlesik Devletleri’nde
NPUAP tarafindan 1989 yilinda gelistirilen sistem kullanilmaktadir (66).

I. Evre-Basmakla Solmayan Kizarikhik: Genellikle kemik c¢ikintilar
tizerindeki sinirhi bir alanda ortaya ¢ikan, deri biitlinliigii bozulmamis olan, parmak
basmakla solmayan kizarikliktir. Basmakla solmayan kizariklik, koyu renkli deride
goriilmeyebilir; bu alandaki renk, ¢evresindeki derinin renginden farkli olabilir. Bu
alan, ¢evresindeki alanla karsilastirildiginda agrili, sert, yumusak, daha sicak ya da
daha soguk olabilir. Evre I basing tilserinin koyu renk derili kisilerde tespit edilmesi
zor olabilir. Bu durum, kisilerin “risk altinda” oldugunu gosterebilir. (43, 55, 65, 66,
68, 69, 70). Basmakla solmayan kizariklik basing ortadan kaldirildiktan 20-30 dakika
sonra daha belirgin olacaktir (71).

1. Evre-Dermis Tabakasinin Kismi Kaybi: Yiizeysel acik iilser seklinde
goriinen, sar1 nekrotik doku bulunmayan kirmizimsi pembe renkte yara yatagina sahip
kismi kalinlikta dermis kaybidir. Saglam ya da agik/rliptiire olmus, serum ya da
serosanjindz s1v1 ile dolu vezikiiller seklinde de goriilebilir. Sar1 nekrotik doku ya da
“derin doku hasar1”, morarma bulunmayan parlak veya kuru, yiizeysel doku kayiplh
iilser seklinde goriilebilir. Bu kategori deri travmalari, medikal bant yaralarn,
inkontinans ile iliskili dermatit, maserasyon ya da s1yrilma hasarlarini tanimlamak i¢in
kullanilmamalidir (43, 55, 65, 66, 68, 69, 70).

I11. Evre-Deri ve Subkutan Doku Tabakalarinda Kayip: Bu evrede siniis ya
da tiineller goriilebilir. Bu evrede tam kalinlikta doku kayb1 vardir. Yara yataginda deri
alt1 yag dokusu goriilebilir, fakat kemik, tendon ya da kaslar etkilenmemistir. Sar1
nekrotik doku bulunabilir, fakat doku kaybinin derinligini kapatacak sekilde degildir.
Yarada cepler ve tiineller bulunabilir. Evre Il basing iilserinin derinligi anatomik yere
gore degisiklik gosterir. Burun kemeri, kulaklar, oksiput ve malleollerde subkutan yag
dokusu bulunmadigindan, III. evre iilserler derin olmayan doku kayiplar1 seklindedir.
Belirgin bir yag dokusu bulunan yerlerde ise oldukg¢a derin olabilmektedir. Yara
yataginda kemik/tendon goriilmez ya da dogrudan palpe edilmez (43, 55, 65, 66, 68,
69, 70).



IV. Evre-Tam Kalinhikta Doku Kaybi: Bu evrede, kemik, tendon veya kaslarin
etkilendigi tam kalinlikta doku kayb1 vardir. Sar1 nekrotik doku veya eskar bulunabilir.
Siklikla ceplesme ve tiinellesme vardir. Evre IV basing iilserinin derinligi anatomik
yere gore degisiklik gosterir. Burun kemeri, kulaklar, oksiput ve malleollerde subkutan
yag dokusu bulunmadigindan, IV. evre iilserler derin olmayan doku kayiplar1 seklinde
bulunabilir. Evre IV basing iilserleri, muhtemelen osteomiyelit ya da osteitin olustugu,
kas ve/veya fasya, tendon veya eklem kapsiilii gibi destek yapilara kadar yayilabilir.
Yara icinde etkilenmis olan kemik/kas dokusu goriilebilir ya da dogrudan palpe
edilebilir (43, 55, 65, 66, 68, 69, 70).

Evrelendirilemeyen Basin¢  Ulseri-Deri veya Dokularm  Tiim
Tabakalarinda Kayip (EBU): Ulserin ger¢ek derinliginin, yara yatagimin sari
nekrotik doku (sar1, sarimsi kahverengi, gri, yesil ya da kahverengi) ve/veya eskar
(sarims1 kahverengi, kahverengi veya siyah) ile tamamen kapanmis olmasi nedeniyle
bilinemedigi, tim tabakalardaki doku kaybinin yer aldigi evredir. Yara yatagina
ulagmak icin yeterli miktarda nekrotik doku ve/veya eskar temizleninceye kadar,
gercek derinlik saptanamaz; fakat bu yaralar III. ya da IV. evre basing iilseri olabilir.
Topuklarda goriilen stabil (kuru, yapisik, biitiinligi bozulmamis, eritemsiz ya da
yerinden oynamamig) eskarlar ‘“viicudun dogal, biyolojik Ortiisii” olarak
diisiintilmelidir (43, 55, 65, 66, 68, 69, 70).

Siipheli Derin Doku Hasar1 (SDH): Derin doku hasari, basing ya da siirtiinme
nedeniyle yumusak dokunun hasarina bagli olarak, saglam derinin mor ya da kestane
rengini almasi olarak tanimlanmistir. Saglam derili mor ya da koyu kahverengi/bordo
olarak rengi degismis, lokalize alan veya alttaki dokularin basing, yirtilma, siirtiinme,
ayrilma kuvvetlerinden en az biriyle hasar gérmesine bagl olarak gelisen ici kanla
dolu vezikiillerdir. Bu alanda, daha 6nce ¢evresindeki alanla karsilastirildiginda agrili,
sert, peltemsi, bataklik hissi veren, daha sicak ya da daha soguk bir doku bulunabilir.
Koyu renk derili kisilerde derin doku hasarini tespit etmek zor olabilir. Ulserin
gelisimi, koyu renkli bir yara yataginda ince bir vezikiil seklinde olabilir. Ulser giderek
ilerler ve ince bir eskarla kaplanabilir. Ulser, en uygun tedavi altindayken bile hizla
ilerleyerek diger doku tabakalarini da etkiler (43, 55, 65, 66, 68, 69, 70).

Basing iilserlerinin siniflandirilmasinda kullanilan bir diger yontem ise, lilserin
renginin degerlendirilmesidir. Renk degerlendirilmesinde iilser rengine gore iilser
lyilesme siirecinde hangi asamada oldugu anlasilmaktadir. Bir iilser yataginda ii¢ renk

de goriilebilmektedir (55, 69, 72).



Siyah Renk: Siyah yara kabugu veya skar tim deri tabakalarinda doku
harabiyetini gosterir. Siyah, nekrotik dokuyu veya tendon gibi kuruyan dokuyu
tanimlamak i¢in kullanilir (55, 69, 72).

Sar1 Renk: Subkutan dokunun O6liimiinii ve kas dokusunun dejenerasyonunu
gosterir. Sar1, krem renkli veya gri yumusak nekrotik dokuya genellikle piiriilan drenaj
eslik edebilir (55, 69, 72).

Kirmiz1 Renk: Sari, yumusak 6li doku kaldirildiginda kirmizi yaralar ortaya

cikar. Kirmizi renk, pembe veya kirmizi graniilasyon dokusunun artmasiyla ortaya

c¢ikar (55, 69, 72).

1.7.1.4. Basin¢ Ulserinin Patogenezi

Basing {ilseri gelisimi etiyolojisi ¢ok boyutlu ve komplekstir. Literatiirde basing
tilserlerinin gelisiminde en 6nemli faktoriin basing oldugu bildirilmektedir (59, 61).
Sonmez (2003) ve Yiicel’in (2008) belirttigi gibi Landis 1930 yilinda yaptigi
mikroenjeksiyon caligmasinda prekapiller arteriollerdeki kan basincinin 32 mmHg,
veniillerin ucunda da ortalama 12 mmHg basing oldugunu tespit etmistir (61, 73).
Arterioler ve veniiler uctaki basing gradiyenti doku perflizyonunu saglamaktadir. Stvi,
besin maddeleri, elektrolitler, hormonlar ve diger maddelerin kan ile interstisyel sivi
arasinda degisimini saglayarak cilt ve cilt alti dokulari besleyen kapillerlerin
okliizyonu, arteriyel uctaki basincin azalmasina ve vendz ugtaki basincin artmasina
neden olmaktadir. Boylece aradaki basing farkin azalmasi kapiller yatakta staza ve
dolasim bozukluguna, basing farkinin sifira inmesi ise kapillerin kapanmasina,
dolasimin ve perfiizyonun durmasina neden olmaktadir. Kapiller dolagimin bozulmasi,
hipoksiye neden olarak dokularda iskemi olusturur. Belirli bir zaman dilimi igerisinde
iskemi sorunu ¢6ziimlenemezse nekroz olusur (38, 50, 61, 67, 73, 74).

Bir dokunun kan akimi birka¢ saniye veya dakika siireyle kesildikten sonra
tekrar saglanirsa dokuya giden kan akimi normale gore dort ila yedi kat artar; eger
kansiz birakilan siire birkac saniye ise kan akiminda meydana gelen artis da birkag
saniye siireyle olur. Ancak kan akimi bir saat veya daha fazla siireyle engellenirse bunu
takip eden tekrar kanlanma doneminde kan akiminda goriilen artis da bir saat kadar
stirebilir. Bu kompansasyon mekanizmasina reaktif hiperemi adi verilmektedir. Kisa
stireli vaskiiler ttkanmayi takip eden reaktif hiperemi doneminde kan akiminda goriilen
artig, ttkanma sirasinda meydana gelen oksijen azligin1 geri 6demeye yetecek kadardir

(50, 71). Kemik ¢ikintilar1 ve yatak yiizeyi arasinda kalan dokunun uzun siireli basing
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altinda kalma durumu varsa ve doku iizerinden basing kaldirildiktan sonra bolgede 30
dakikadan daha uzun siire devam eden, iizerine parmakla basildiginda beyazlamayan
bir kizariklik varsa bu durum evre I basing iilseri gelisiminin bir gostergesi olabilir (42,
68, 71).

External basincin 32 mmHg’dan daha diisiik tutulmasi basing tilseri gelisimini
onleyecektir (67, 70). Kapiller kan basincinin 32 mmHg’dan daha diisiik tutuldugu
yogun bakim hastalarinda bile hemodinamik instabilite ve komorbid hastaliklar
nedeniyle basing tlserleri iki ile alt1 saat iginde gelisebilmektedir. Bu nedenle riskli
bireylerin bir an 6nce tanilanmasi ve Onleyici girisimlerin uygulanmaya baglanmasi

gerekmektedir (67).

1.7.1.5. Basin¢ Ulseri Olusumundaki Risk Faktorleri

Literatiirde basing iilseri gelisiminde 100’den fazla risk faktorii tanimlanmigtir.
Bunlardan bazilar1 fizyolojik, bazilar1 da nonfizyolojik (¢evresel) risk faktorleridir
(67).

Cevresel faktorler; basing, makaslama etkisi, siirtiinme ve nemdir (38, 59, 75).
fleri yas, immobilite, idrar ve gaita inkontinansi, anemi, ciltte kuruluk, malniitrisyon,
hipotansiyon-iskemi, viicut sicakligi, spastisite, infeksiyon, kas kitlesinde azalma,

norolojik hastaliklar ve omurilik yaralanmalari fizyolojik risk faktorlerindendir (21,
42,59, 76).

1.7.1.5.1. Di1s Faktorler

Basing: Basing iilserlerinin gelismesinde rol oynayan en énemli faktoriin basing
oldugu belirtilmektedir (59, 61, 73). Bennett ve Lee tarafindan basing, sakrum gibi bir
alanda uygulanan dikey yiik veya kuvvet olarak tanimlanmistir (77). Doku iizerine
uygulanan herhangi bir basincin basing iilserine yol a¢ip a¢gmamasi, basincin
yogunlugu, siiresi ve dokunun toleransi ile yakindan iliskilidir (59, 78).

Saglikli kisilerde farkli pozisyonlarda iken doku iizerine uygulanan basing
genellikle kapiller basincin iizerinde oldugu halde basing iilseri olusmamasi, basincin
stiresi ile iliskilidir. Ciinkii hareket etme ve duyusal algilama problemi olmayan
saglikli kisiler kapiller kapandigi zaman ortaya ¢ikan doku hipoksisinin yol agtigi
rahatsizligi hisseder ve pozisyon degistirerek basinci bagka noktalara kaydirir (59, 78).
Siire ile basincin yogunlugu arasinda ters bir iligki vardir (59). Defloor (2000) ve

Soénmez’in (2003) belirttigi gibi Kosiak’in (1959) kopeklerde yaptigi calismalarda,
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uygulanan yiiksek basincin uzun siireli diisiik basinca gore basing iilseri gelisiminde
cok daha etkili oldugunu tespit etmistir. Ayrica Kosiak bu c¢alismasinda belirli
periyodlarla kaldirilan basincin basing iilseri gelismemesinde onemli bir etken

oldugunu gézlemlemistir (Sekil 1), (73, 79).
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Sekil 1. Basing-Zaman Egrisi (80).

Basing, dis yiizeyle temas eden agirlik tasiyan kemik ¢ikintilar lizerinde daha
fazladir (81). Yatakta uzanan bir kiside kemik ¢ikintilar {izerine yansiyan basing 40-
60 mmHg iken, oturur pozisyonda iskiyal tiiberositlere yansiyan basing 75-100
mmHg’dir (38, 81).

Eksternal bir basing uygulandiginda viicut ylizeyindeki basing, biitliin orta
tabakalar1 sikistirarak kemige kadar ulasir. Bu basing farkini McClemont “basing
konisi” olarak adlandirmistir. Basing konisi, uygulanan eksternal basincin ii¢ ila bes
kat artarak kemik ylizeyinde en biiylik basincin hissedilmesi anlamina gelmektedir.
Ornegin, disaridan 50 mmHg’lik bir basing uygulandiginda iskial tiiberositlerde bu
basing 200 mmHg olarak hissedilir (77). 70 mmHg degerinde basincin iki saat
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uygulanmasi doku hasar1 gelisimi i¢in yeterlidir (38, 70). Deriye yapilan kapiller sonu
arteryel basincinin yaklasik iki kat1 kadar (70 mmHg) siddetteki basing iki ila alt1 saat
kadar devam ettigi zaman iskemi, alt1 saatten fazla devam ederse nekroz olusturur.
Aralikli basing uygulandiginda ise 240 mmHg siddetindeki basincin dokuda kiigiik
hasarlar meydana getirdigi bilinmektedir (70, 82).

Siirtiinme: Aralarinda yogunluk farki olan ve ters yonde hareket eden iki
yiizeyin birbirine kars1 olusturdugu kuvvet nedeniyle siirtiinme kuvveti olusur (38).
Mekanizmasi, siirtiinme kuvvetinin etkisiyle ylizeyel fasyanin derin fasya iizerinde
kaymasi sonucu, cildi besleyen damarlarin kapanmasi olarak agiklanmaktadir (59, 70).
Eger bir iilserin olusmasinda basingtan ziyade siirtiinmenin rolii varsa, bu durumda
tilser derinden yiizeye degil, yiizeyden derine dogru ilerleyecektir (73). Hastaya
pozisyon vermek amaciyla yapilan uygun olmayan dondiirmeler, hastanin carsaf
kullanilmadan yatagin basucuna dogru g¢ekilmesi siirtinmeye bagli doku hasarina
neden olur (38, 59, 73). Siirtinme kuvvetiyle birlikte makaslama etkisi de goriiliir.

Makaslama: Makaslama (yirtilma) dokularin birbirine paralel ancak zit yonde
cekilmesiyle meydana gelir (38, 81). Ilk kez 1958 yilinda tanimlanan makaslama,
yergekimi ile siirtiinme arasindaki etkilesim sonucu ortaya ¢ikmaktadir. Deri siirekli
olarak viicudu temas ettigi ylizey lizerinde sabit tutmaya calisir, bununla birlikte
yergekiminin etkisi ile iskelet asagiya dogru kaymaya egilimlidir (59). Yatakta oturur
pozisyondaki hastanin yer ¢ekiminin etkisiyle asag1 dogru kaymasiyla epidermis statik
kalirken, alttaki dokular ileri dogru itilir (38). Bu iki ters kuvvetin arasinda gerilen
damarlarda yirtilmalar olusur, doku perfiizyonu bozulur ve doku hasar1 gelisir. Deri
serbest olarak hareket etmedigi i¢in yirtilmanin asil etkisi kemik c¢ikintilarinin
tizerindeki derin dokularda goriilmektedir (38, 59). Yatagin basucunun 30°’den daha
fazla yiikseltilmesi (59) ve hastanin yatakta yukari dogru cekilmesi makaslama
etkisine neden olur (38).

Nem: Nem diizeyinin, asir1 terleme, bulanti, kusma, yara akintisi, idrar veya
digki inkontinans1 gibi nedenlerle artmasi epidermis tabakasinda maserasyona
(yumusamaya) neden olur (38, 58, 69, 73). Maserasyon, basincin arttigt dokuda
iskemiyi arttirmakta (38), epidermisin digsal giiclere karsi direncini azaltarak cilt
biitiinligiiniin daha kolay bozulmasina neden olmakta (38, 59, 69) ve cildin

enfeksiyona direncini azaltmaktadir (73).
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1.7.1.5.2. i¢ Faktorler

Doku Toleransi: Doku toleransi, derinin kendisi lizerine uygulanan basinci
dagitmasimi etkileyen cilt ve destek dokularin biitiinliigiinli ifade eder. Dolayisiyla
doku toleransini etkileyen tiim faktorler basing {ilserlerinin gelismesini de
etkilemektedir (59). Kan akimiyla yakindan iliskili olan doku toleransi, dokunun
basinca dayanabilme yetenegidir (75).

Kas dokusu, iskemiye en hassas ve basingtan en cabuk etkilenen dokudur.
Subkutan doku kasa gore daha direnglidir ve iskemiden daha az etkilenir (73). Deriye
bir basing uygulandiginda subkutan yag dokusundaki yag hiicrelerinin “sok emme”
veya “yastiklama” yaparak alt tabakalardaki dokular1 korudugu bilinmektedir (83).
Kollajen matris ve elastik liflerin gii¢lii yapis1 nedeniyle deri, siirtiinme ve basinca son
derece direnglidir ve kas dokusuna gore daha uzun siire iskemiye dayanabilir (73, 78).
Bu nedenle basinca maruz kalan bdlgelerde derinden yiizeye dogru koni seklinde bir
tilserasyon olusur. Deride goriilen bir iilserasyon sadece buzdaginin tepesidir ve

altindaki doku harabiyeti gériinenden ¢cok daha fazladir (Sekil 2), (73).

Sekil 2. Nekroz Konisi (80).
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Viicut Sicakhigr: Viicut sicakligindaki 1°C’lik bir artis doku metabolizmasinda
%6-13’liikk bir artisa neden olmaktadir (42, 48, 84). Viicut sicakliginin basing ile
baglantili olarak yiikselmesine neden olan herhangi bir kosul, dokunun iskemik hasara
olan hassasiyetini arttirabilmektedir. Viicut sicakligindaki artis metabolizmay1
hizlandirmakta, hali hazirda basincin neden oldugu zayif sirkiilasyonla 6diin verilen
doku bolgelerinde oksijen tiiketimini arttirmaktadir (42).

Cilt Sicakhigr: Cilt, enflamatuar yanitin direkt olarak gdzlemlenmesine izin
veren bir organdir (85). Cilt bir destek yiizeyle temas ettiginde, 1s1 konveksiyon yolu
ile destek yiizey ve cilt arasinda birikir, boylece cilt sicakligr artar. Artmis basing
yiikiiyle beraber yiikselmis cilt sicaklig1 sonrasinda oksijen tiiketimi, karbon dioksit
iiretimi ve metabolik iirlin artiklar artarak doku toleransi azalmakta ve basing iilseri
olarak gozlenen doku iskemisi gelisebilmektedir (12, 40, 42, 48).

Basing 1lseri olusumu ile yiikselmis cilt sicakligi arasindaki iliski
bilinmemektedir, fakat katabolik siirecin basing iilseri gelisiminde rol oynayan ¢ogu
hastaliga eslik ettigi diisliniilmektedir. Hastalikla artmis metabolizma, yiizeysel kan
damarlarinda dilatasyona neden olarak sicakligi radyasyon ve konveksiyonla
dagitabilmektedir (42).

Isinin kaynag1 hastanin yatakta yatmasi ve Ustilinlin Ortiilmesi olabilecegi gibi
basgka sebeplere bagli ates de olabilir (73). Ates gibi bir durumda viicut sicakliginin
yiikselmesi, cilt sicakliginin da yiikselmesini saglar (50, 86). Yiiksek 1sinin iskeminin
etkisini arttirdigi ve nekrozu kolaylastirildigi bilinmektedir (73). Yikselmis cilt
sicakligr artan oksijen tiiketimine, diisiik cilt sicaklig1 azalan kan akimia ve diisiik
oksijenasyon oranina isaret edebilir (39, 75). Cilt yiizey sicakligindaki degisim bir
enflamasyon varhigina isaret edebilir (39, 75), fakat basing iilserinin hangi evrede
oldugunu gostermedigi bilinmektedir (87).

Doku Perfiizyonu: Yogun bakim hastalarinda yumusak doku perfiizyonu
hipotansiyon, sepsis veya diisiik kardiyak output nedeniyle tehlikede olabilir (88).
Artmis lokal basing uygulamasiyla birlikte ciltteki kan akimi azalmaya baslar. Sicaklik
ve kan akiminin kiitan6z sirkiilasyonla yiiksek derecede iligkili oldugu bilinmektedir
(89). Yetersiz cilt mikrosirkiilasyonu, artmis kan akimiyla olusan asir1 1siy1
uzaklastiramamakta ve doku iskemisine neden olmaktadir. Iskemi, basing iilseri
gelisme riskini arttirmaktadir (48, 52).

Yas: ileri yas, basing iilseri gelisimindeki fizyolojik faktorlerden bir tanesidir.

Ileri yasla birlikte dermiste kollajen, elastin miktarinda azalma olur, epidermal
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hiicrelerde yenilenme yetenegi ve deri perfiizyonu azalir. Yaslanmanin neden oldugu
degisiklikler hastanin basing, siirtiinme ve yirtilmaya karsi duyarliligini artirir. Yapilan
caligmalar yasin tek basina basing tilseri gelisimine neden olmadigini, eslik eden diger
risk faktorlerinin ve kronik hastaliklarin varliginda ise anlaml risk faktorlerinden
sayilmasi gerektigini vurgulamaktadir (38, 90). Hastanede yatan hastalardaki basing
tilserleri incelendiginde yas ortalamalar1 siklikla 65 yasin {izerinde bulunmustur (19,
38, 90).

Hastahiklar: Hareket kisitliligina yol agan, dokulara kan ve oksijen taginmasini
etkileyen hastaliklar basing iilserlerinin gelismesinde rol oynamaktadir. Ornegin
yataga ya da tekerlekli sandalyeye bagimli olan felgli hastalarda, kalga kirig1 gelisen
hastalarda basing tilserleri gelisme riski yiiksektir (59).

Hastaliklarin basing {ilseri gelisim riskini arttirmada {i¢ temel mekanizma rol
oynar:

1. Azalmis oksijen destegi,
2.  Gecikmis reaktif hiperemi,
3.  Hizlanmis vaskiiler tikanma (91).

Beslenme: Saglikli doku, yara iyilesmesi ve immiin sistemin gii¢lii olmasi igin
temel besin maddelerinin viicuda alinmasi gerekir (59). Beslenme yetersizliginin
basing Ttlserlerinin gelismesinde ve doku iyilesmesinde rol oynamaktadir (69).
Karadag’in (2003) belirttigi gibi Thomas (2001) beslenme bozuklugu olan hastalarin
%]17’sinde, beslenme bozuklugu olmayan hastalarin ise %9’unda hastaneye
yatislarinin dordiincii haftasinda basing tilseri gelistigini saptamustir (59).

Hemoglobin Diizeyi: Yeterli doku oksijenasyonunun saglanmasi agisindan
hemoglobin degerlerinin yiiksek tutulmasi dnemlidir. Bu amagcla diyete karaciger gibi
kan yapimini1 hizlandirict besinler eklemenin yani sira, demir preparatlari da
verilmelidir. Felgli hastalarda genellikle inatgr bir kronik anemi mevcuttur.
Hemoglobin degerlerin istenilen diizeye getirilememesi durumunda ya da ameliyat
oncesinde ve sonrasinda tekrarlayan kan ya da eritrosit transfiizyonlar1 gerekebilir
(61).

Enfeksiyon: Basing altinda, cildin bakteriyel kontaminasyona kars1 direncinin
azaldig1 bilinmektedir. Bu durumda c¢evreden bulasma sonucu (6r: inkontinansh
hastada fegesten ve idrardan) kolaylikla enfeksiyon gelisebilecek ve iilserasyon hizla
biiyliyecektir. Ayrica derin dokularda gelisen iskemi ve nekrozun sebep oldugu

anaerob enfeksiyon sonucu iilserin ¢abuk biiyiidiigii ve hizla cilde ulasarak iilser
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olusturdugu ileri siiriilen hipotezlerdendir (73). Basing iilserleri bakteriyemi ve sepsise
uzanan ciddi enfeksiyon komplikasyonlarina yol acabilmektedir (81, 92).

Hareket Bozuklugu/Immobilite: Azalmis mobilite Snemli bir risk faktoriidiir.
Hareketi kisitlayacak agri, asir1 sedasyon, psikiyatrik hastaliklar, ortopedik kazalar,
norolojik hastaliklar gibi herhangi bir durum ya da hastalik basing iilseri gelisiminde
bir risk faktoriidiir (93).

Duyusal Alg1 ve Biling Bozuklugu: Felg, diyabet veya spinal yaralanmalara
bagli duyu sensorlerindeki algilama bozuklugu basing iilseri gelisiminde risk
faktorleridir. Azalmis his, rahatsizlik veya agri hissine olan hassasiyeti diisiirerek,
basinci ortadan kaldiracak hareketi gergeklestirebilmek i¢in motor sinirlere gelecek
olan uyarilarin azalmasina veya hi¢ olmamasina yol agar (93).

Mlaclar: Yogun bakimda dolasim ve ventilasyon bozukluklar1 nedeniyle siklikla
vazoaktif ilaglar kullanilmaktadir. Kullanilan bu ilaclar periferik vazokonstriiksiyon
nedeniyle doku perfiizyonunda ve kapiller kan akiminda azalmaya neden olurlar (32).
Trankilizanlar ve sedatifler agr1 algilamasini ve mobiliteyi azaltan ilaglardandir (91).

Obezite ve Kaseksi: Kurtulus ve Pmar, yaptiklar1 bir calismada obezitenin
basing iilserinin daha uzun siirede agilmasina, kaseksinin ise daha kisa siirede basing
tilseri gelismesine neden oldugunu saptamislardir (49).

Obez bireyler daha genis basing yilizeyine sahiptir fakat goreceli olarak
maksimum basinc1 daha diisiik hissederler. Obez kisilerde, daha diisiik risk altinda
olmalarina ragmen basing iilserleri gelisebilir ve doku hasar1 genis olabilir (79).

Kan Basinci: Diisiik diyastolik kan basinct (<60 mmHg), basinca karsi doku
toleransin1 diisiirtir. Diisiik diyastolik kan basincina sahip olan bireylere disiik
eksternal basing uygulandigi durumlarda bile iskemi meydana gelebilmektedir. Braden
ve Bergstrom (1987) tarafindan aktarilan, Larsen, Holstein ve Lassen (1979)
tarafindan yapilan bir c¢alismada iskemi ve eksternal basing arasindaki iligkinin
arastirtldigr ve normotansif bireylere gore hipertansif bireylerin vaskiiler okliizyon
olmadan once daha yiiksek eksternal basinglara dayanabildikleri tespit edildigi
bildirilmistir. Yapilan bu calismada, vakalarin hig¢birinin hipotansif olmamasina
ragmen, diisiik eksternal basing seviyelerinde bile vaskiiler tikanmanin devam
edebilecegi sonucuna varilmistir (45).

Dokularin oksijen ve besin ihtiyaclarini karsilayabilmeleri i¢in kapiller
dolasimin saglanmasi gerekmektedir. Kapiller kan dolasimin i¢ veya dis giiclerle

mekanik obstriiksiyonla durdurulmasi iskemiye, daha sonra yeterli oksijenasyon
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saglanamadiginda ise reperfiizyon hasarina neden olmaktadir (48, 67, 68, 94). Sistolik
ve diyastolik kan basinglarinin yiiksek olmasi da kapiller kapanma basincina karsin
koruyucu bir faktér olabilmektedir (34, 95). Boylelikle reperfiizyon hasarinin
engellendigi distiniilmektedir. Literatiirde buna yonelik yapilan ¢alismalarda basing
tilseri gelisen hastalarin, gelismeyenlere gore daha diisiik sistol ve diyastol degerlerine

sahip oldugu bildirilmektedir (34, 95).

1.7.1.6. Basin¢ Ulserinin Sik Gériildiigii Viicut Bolgeleri

Basing iilserleri viicudun her yerinde olabilir. En sik olustugu yer %95 viicut alt
yarisidir; %65 pelvik alanda, %30 alt ekstremitelerde yer alir (82). Supine pozisyonda
sakrum, kalkaneus, oksiput, skapula, topuklar; prone pozisyonunda spina iliaka
anterior superior, patella, sternum; lateral pozisyonda torakanter ve malleoller; Fowler
pozisyonda iskium en fazla basinca maruz kalan bolgelerdir (Sekil 3, Sekil 4, Sekil 5),
(73).

Sekil 3. Farkli Pozisyonlarda Basing Altinda Kalan Bolgeler (82).
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Trokanter L

Diz P
Pretibiyal cikinti P

Arka taraf
Oksiput Su

Skapula Su

Dirsek Si Su

Vertebral kemik
cikintisi Su

Iskiyum S

Malleol L
Topuk Su

Sekil 4. Basing Ulserinin Gelistigi Kemik Cikint1 Alanlar1 (P: Prone pozisyonu,

Su: Supine pozisyonu, Si: Sitting pozisyonu, L: Lateral pozisyon), (72).
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Sekil 5. Farkli Pozisyonlarda Basing Ulseri Noktalar1 (72).

1.7.2. BASINC ULSERi RiSK DEGERLENDIRMESI

Basing {ilserlerinin prevalans ve insidansin1 azaltmada en 6nemli girisim risk
faktorlerini belirlemektir. Risk faktorlerini belirlemede hemsire, tiim hastalar risk
grubunda gibi degerlendirmeli, mesleki bilgi ve deneyimlere dayanarak risk grubunu

belirlemeli ve riskli bireylerin tanilamasinda risk degerlendirme araci kullanmalidir

(59).
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1.7.2.1. Basing Ulseri Risk Degerlendirme Olgekleri

Basing iilseri gelisiminde, risk altindaki bireyleri tanimlamak i¢in birgok risk
degerlendirme &lcekleri gelistirilmistir. Norton Olgegi ve Waterlow Olgegi
Avrupa’da; Braden Olgegi ve Gosnell Olgegi Amerika Birlesik Devletleri’nde
gelistirilmistir (35).

Amerika Ulusal Basing Ulseri Danisma Paneli en ideal risk degerlendirme
Olceklerinin, kullaniminin kolay olmasi, onleyici degerinin yiiksek olmasi, yliksek
sensitivite ve spesifiteye sahip olmasi gerektigini tavsiye etmektedir (96). Ayrica risk
degerlendirme Olceklerinin agik ve net tanimlara sahip kriterlerden olusmasi ve farkli

saglik alanlarinda kullanilabilir olmas1 6nem tasimaktadir (77).

1.7.2.1.1. Braden Risk Degerlendirme Olcegi

Braden Risk Degerlendirme Olgegi (BRDO) duyusal algi, derinin nem durumu,
hareket yetenegi, fiziksel aktivite, beslenme, siirtiinme ve tahrig olmak {izere alt1 alt
boyut igermektedir. Uyarinin algilanmasi, aktivite ve harekete iligkin olgek alt
boyutlari, basincin siiresi ve yogunlugu birey i¢in basinci hazirlayici faktorler olarak
gosterilmektedir. Nem, beslenme, siirtiinme-tahris 6l¢ek alt boyutlari ise dokunun
basinca dayanma giiciinii degistiren klinik durumlar olarak gosterilmektedir. Her alt
boyut, numerik puanla degerlendirilir. Duyusal alg1, hareket yetenegi, fiziksel aktivite,
derinin nem durumu ve beslenme maddeleri 1’den 4’¢ kadar puan verilerek
degerlendirilir, slirtiinme ve tahris alt boyutu ise 1-3 puan arasinda degerlendirilir. Her
bir alt1 alt boyutun puanlari toplanarak toplam BRDO puani elde edilir. Toplam puan
6-23 arasinda olup, puanin azalmasi basing {llseri gelisme riskinin arttigin
gostermektedir. Braden ve Bergstrom, artan risk degisikliklerini, basing tilseri gelisimi
beklenen hastalarin yiizdesini temel alarak tanimlamislardir. Buna gére 15-18 puan
alan hastalar riskli, 13-14 puan alan hastalar orta dereceli riskli, 10-12 puan alan
hastalar yiiksek riskli, 9 ve alti puan alan hastalar ¢ok yiiksek riskli olarak
tanimlanmustir (34, 35, 45, 49, 59).

1.7.2.1.2. Norton Risk Degerlendirme Ol¢egi
Norton tarafindan 1962 yilinda gelistirilmistir. Norton 6l¢egi bes farkli risk
faktoriinii tanimlamistir. Mental durum, aktivite, mobilite ve inkontinans risk

faktorlerinin her birine 1-4 arasinda bir puan verilir ve toplam puan 5-20 arasindadir.
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Bu olcekte beslenme ve siirtiinme kuvveti yer almamis, uygulanan risk faktorlerinin

tanimi1 net bir ifadeyle agiklanmamustir (77, 97).

1.7.2.1.3. Jackson-Cubbin Risk Degerlendirme Ol¢egi

Jackson ve Cubbin Olgegi, yogun bakim iinitesinde yatan hastalarin basing iilseri
gelisim riskini degerlendirmek i¢in gelistirilmistir. Yas, agirlik, cilt biitiinliigii durumu,
mental durum, hareket, beslenme, solunum, inkontinans, hijyen ve hemodinamik
durumu degerlendiren 10 parametreden olusur. Her bir parametre 1-4 puan arasinda
degerlendirilir. Toplam puan 10-40 arasinda degisir. En diisiik puana sahip olan hasta

basing iilseri gelisiminde en yiiksek riske sahip olan hastadir (36, 37, 98).

1.7.2.1.4. Douglas Risk Degerlendirme Olcegi

Douglas 6lgegi, Norton dlgeginden esinlenerek olusturulmustur fakat icerdigi
parametreler Norton 6lgegini temsil etmemektedir. Toplamda yedi parametreden
olugmaktadir. Bunlar; beslenme ve kan degerleri, aktivite, inkontinans, agri, cilt
biitiinltigli, mental durum ve 6zel risk faktorleridir. Dort parametre dort puanli, diger
lic parametre bes puanli degerlendirmeye sahiptir. Toplam puan 8-24 puan arasi
degismektedir. En diisiik puana sahip olan hasta basing iilseri gelisiminde en yiiksek

riske sahip olan hastadir (37).

1.7.2.1.5. Waterlow Risk Degerlendirme Olcegi

Waterlow 6lgegi 1985 yilinda gelistirilmistir. Bu 6lgegin boya gore viicut yapisi
ve kilo, cilt biitiinliigiiniin gorsel degerlendirmesi, mobilite, cinsiyet ve yas, istah,
inkontinans, ilag tedavisi ve 6zel tedavileri igeren sekiz alt boyutu vardir (97, 99).
Bunlara ek olarak 6lgek iginde norolojik defisit, cerrahi, travma, doku malniitrisyonu
ve sigara i¢imi gibi eklenebilecek risk faktorleri de sorgulanmaktadir (97). Alt
boyutlarm puanlamas1 ayn1 degildir. Ornegin mobilite 0 ile 5 aras1 puan alirken, istah
0 ile 3 aras1 puan alir. Toplam puani 10 ile 14 arasi olan hastalar riskli hastalar olarak
degerlendirilmektedir (99). Toplam puan arttikca, basing iilseri gelisme riski de
artmaktadir (97).

1.7.2.1.6. Gosnell Risk Degerlendirme Olcegi
Gosnell Olgegi bes parametreden olusmaktadir. Bu parametreler mental durum,

inkontinans, mobilite, aktivite ve beslenmedir. Parametreler degerlendirilmesi,
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beslenme i¢in 1-3, inkontinans, mobilite ve aktivite i¢in 1-4 ve mental durum igin 1-5
arasinda puan verilerek yapilmaktadir. Her parametrenin puanlanmasi tanimlayici kisa
aciklamalarla desteklenmistir. Gosnell 6lgegi vital bulgulari, cilt gériiniimii, beslenme
rejimi, 24 saatlik s1vi balansi, tibbi tedavi ve miidahaleleri de igeren eklenebilir
degiskenleri de igerir fakat bu degiskenler toplam puana bir katkida bulunmaz. Gosnell
Olcegi icin olabilecek toplam puan 5 ile 20 aras1 degisir. En diisiik puan en yiiksek riski
belirtir (77, 99).

1.7.3. BASINC ULSERININ ONLENMESI
Basing {ilserleri, hastanede yatis siiresince hos olmayan ve maliyetli bir
komplikasyon olarak ortaya c¢ikmaktadir. Cogu basing lilserleri onlenebilmesine
ragmen, ¢ogu saglik bakim kurumlar1 bu komplikasyonlarin 6nlenmesinde sistematik
bir yaklasima sahip degillerdir. Bu tip bir sistematik yaklasim, hastaneye kabul edilen
hastalarin basing iilseri gelisimi acisindan risklerini degerlendirmeyi, cilt durumunu
izlemeyi, mevcut basing iilserlerini degerlendirmeyi, risk grubundaki hastalari
saptayip Onleyici uygulamalarda bulunmayi ve basing iilseri gelisen hastalarda erken
tedaviyi igermelidir (100).
NPUAP tarafindan gelistirilen oneriler ve basing iilserini 6nlemede bazi 6nemli
noktalar belirlenmistir. Bunlar:
1.  Risk Degerlendirmesi,
2 Cilt Bakima,
3. Beslenme,
4.  Mekanik Yiik ve Destek Yiizeyler,
5. Egitim’dir (43, 101).

1.7.3.1. Risk Degerlendirmesi

Hastaneye gelen, yataga veya sandalyeye bagimli veya kendi pozisyonunu
veremeyecek durumdaki hastalarin basing tilseri gelisimi riski tagidigini goz ontinde
bulundurmak gerekmektedir. Risk degerlendirmesi yaparken, bireysel risk faktorlerini
sistematik bir sekilde iceren gecerli, giivenilir ve yasa uygun bir risk degerlendirme
araci kullanilmalidir (35, 43, 44, 67, 101).

Biitiin riskli hastalar hastaneye yatista ve sonraki donemlerde diizenli araliklarla

ve ek olarak hastanin durumdaki herhangi bir degisimde tekrar degerlendirilmelidir.
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Akut bakimdaki hastalarin degerlendirilmesi ilk yatista ve en az 48 saatte bir ve
hastanin durum degisikliklerinde yapilmalidir. Uzun dénem bakimda ilk yatis
degerlendirmesinden sonra ilk ay haftalik ve daha sonra ii¢ ayda bir degerlendirme
yapilmali ve hastanin durumu her degistiginde tekrar degerlendirme yapilmalidir.
Evde bakimda ise oncelikli risk degerlendirmesi ilk hemsire ziyaretinde yapilmali,
izlem siklig1 her hemsire ziyaretinde olarak planlanmalidir (35, 43, 72, 101).
Kullanilan risk degerlendirme 6lgegine gore bireysel risk faktorlerinin hepsi
(azalmis mental durum, neme maruz kalma, inkontinans, basing, siirtiinme,
makaslama, immobilite, hareketsizlik, beslenme durumu) degerlendirilmelidir (35,
44). Bakim, bireysel risk faktorlerine gore diizenlenmelidir (44, 67). Risk

degerlendirme dl¢eginin alt boyut puanlari, toplam puani ve 6ngoriilen risklere yonelik

hazirlanan bakim plani kayit altina alinmalidir (43, 44, 101).

1.7.3.2. Cilt Bakim

Her giin bastan ayaga cilt tanilamas1 yapilmalidir. Ozellikle basing iilseri
noktalar1 olan sakrum, iskiyum, torakanter, topuk, dirsek ve basin arkasi giinliik
kontrol edilmelidir (43, 44, 59, 67, 101). Banyo sikligi bireyin durumuna gore
planlanmali, sicak sudan ve asir1 ovalamaktan kaginilmalidir (43, 67, 77).

Inkontinansli hastalara bosalttm ve mesane programlari uygulanmalidir,
Inkontinansmn kontrol edilemedigi durumlarda cilt kirlendiginde, cildi korumak igin
topikal bir bariyer krem uygulanmalidir (43, 59, 67, 77, 101). Cilt yiizeyinden sivilari
hemen emebilen ve ¢abuk kuruyabilen alt bezleri kullanilmalidir. Bu bezler hastanin
viicut stvilarin1 emerek cildi korumaktadir (43, 44).

Kuru ciltler i¢in nemlendirici kullanilmahidir (43, 67, 77, 101). Diisiik nem
diizeyi ve soguk hava gibi cildi kurutan ¢evresel faktorleri azaltmak gerekmektedir
(43, 44,59). Kemik ¢ikintilar lizerine masaj yapmaktan kagiilmalidir (43, 44).

Neonatal ve infantlar icin kurumun kabul ettigi kanita dayali uygulama

protokolleri uygulanmalidir (43, 101).

1.7.3.3. Beslenme

Protein-kalori malniitrisyonu ile basing {ilserleri gelismesi arasinda giiglii bir
iliski vardir. Basmg {lserlerinin biiylik ¢ogunlugu besin alim yetersizliginin
olusturdugu diisiik albumin seviyesi (3.5 gr/dl |) ile birliktelik gosterir (19, 49, 67, 77).

Hipoalbuminemi, onkotik basing degisikligine neden olarak, basing iilserleri i¢in tek
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basina 6nemli bir sorun olan 6deme yol agar. Olusan 6dem ile birlikte kiiglik bir basing,
stirtiinme veya tahrig ile doku biitiinligii kolayca bozulur (49). Bu nedenle protein-
kalori alimi bakimin biitiin hedefleriyle tutarli bir sekilde tanimlanmali ve
diizenlenmelidir (43, 44, 59).

Diyetisyen ile isbirligi yapilarak risk altinda olan hastalarin protein ve kalori
miktarlart arttirilmalidir (59, 69). EPUAP tarafindan giinliik enerji aliminin 30-35
kcal/kg, protein aliminin 1-1.5 gr/kg ve sivi alimimin 30 ml/kg olarak ayarlanmasi
onerilmektedir (69). Bu hastalara A, C ve E vitamini gibi kollajen sentezini arttiran,
epitelizasyonu saglayan ve immiin sistemi gii¢clendiren vitaminler verilmelidir (59).
Dehidratasyon, cilt kuruluguna neden olabilir (69). Hastanin hidrate kalmasini

saglamak i¢in, her pozisyon verildiginde bir bardak su igmesi teklif edilebilir (43).

1.7.3.4. Mekanik Yiik ve Destek Yiizeyler

Bakim hedefleri dogrultusunda, yataga bagimli hastalarin en az iki saatte bir,
sandalyeye bagimli hastalarin ise her saat pozisyonu degistirilmelidir (44, 59).
Hastalara pozisyon verirken, basincin ylizey iizerindeki dagitimina, postiiriin
diizgiinliigline, agirhigin dagitimina, denge ve stabilitesine dikkat etmek gerekmektedir
(43, 44, 101).

Tekerlekli sandalyedeki hastalara yapabilecek durumdalarsa her 15 dakikada bir
bir pozisyonlama programi olusturulmalidir. Riskli hastalarda basinci yeniden dagitan
yatak ve sandalye destek yilizeyleri kullanilmalidir (43, 44). Basinc1 dagitmak igin
halka seklindeki destek yiizeyleri ve dogal olmayan sentetik koyun postu
kullanilmamalidir. Dogal koyun postu basing {ilserlerinin onlenmesine yardimci
olabilmektedir. Ameliyathanelerde basing iilseri gelisiminde yiiksek riskli gruptaki
bireyler i¢in uygun, basinci yeniden dagitan destek yiizeyler kullanilmalidir (43).

Yatagin ayakucuna dogru kaymis olan bir hastay1r yatagin basucuna dogru
cekerken mutlaka carsaf kullanilmalidir (43, 44, 59). Cok yaygin bir sekilde yapildigi
gibi hasta iki kisi tarafindan koltuk altlarindan tutularak yukari dogru ¢ekilmemelidir.
Hastay1 yatak i¢inde hareket ettirme sirasinda dirsek, topuk, sakrum ve kafanin arka
kismu siirtiinmeden korunmalidir (43, 59). Kemik ¢ikintilarinin birbirine degmelerini
onlemek i¢in yastik veya kopiik destekler kullanilmalidir. Cihaz iliskili basinca maruz

kalan bolgeler desteklenmeli ve diizenli olarak gdzlenmelidir. Topuklardaki basinct
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ortadan kaldirmak icin alt ekstremiteler, topuklar havada yiizer gibi duracak sekilde
yastikla desteklenmelidir (38, 43, 59, 101).

Lateral pozisyon verirken torakanterlere direkt olarak pozisyon vermekten
kaginilmali ve lateral pozisyon agisinin 30° olmasina dikkat edilmelidir (44, 58, 77).
Doktor tarafindan aksi 6nerilmedikge yatak bas1 yiiksekliginin 30° ve altinda olmasina
dikkat edilmelidir. Yatak bas1 yiiksekligi 30° tistiinde oldugunda sakrumda basing
artmakta ve sirtinme, makaslama kuvveti daha fazla goriilmektedir (79).
Mobilite/aktivite durumunu siirdiirmek veya gelistirmek icin bir rehabilitasyon
programi uygulanmalidir (43).

Rehberler, ¢ogu basing {ilserlerinin onlenebildigini ve Onleme stratejilerinin
kanita dayali olarak uygulanmasi gerektigini dnermektedir (43, 101). Kanita dayal
uygulamalar destek yiizeylerinin se¢imini de icerir. Genel olarak kullanilan destek
yiizeyler basinci azaltmaya ve basinci gidermeye yoneliktir (67, 77). Bunun diginda
yeniden pozisyon vermeyi saglamak ve obez hastalar1 desteklemek amaciyla
kullanilan silte ve yataklar da vardir (72).

Basinc1 azaltan destek yiizeyleri, cildin destek ylizeyle olan temasini arttirip
basincit maksimum alana dagitmayi saglayarak birim alandaki basinci azaltir. Bu
kategorideki destek yiizeyleri siinger koplik yataklar ve silteler, elyaf dolgulu silteler,
jel dolgulu yataklar ve silteler, diisiik hava kayipli yatak ve silteler gibi statik sisteme
sahiptir (67, 72, 77).

Bazinci azaltmaya yonelik ¢alisan slinger yataklar, standart hastane yataklar1 ve
viskoelastik yataklar olmak tizere iki grupta incelenebilir.

Standart siinger hastane yataklar1 homojen olarak dagilan yogun bir kopiik
ve lizerini rahatga saran bir ortiiden olusur. Bu iki faktor basing hasarnin olugsmasina
katkida bulunur. Kopiiglin tizerinde bulunan ortii hamak etkisi yaparak hastanin
cildinin kopiikle temasini azaltir. Bu tip yataklarda artmis ara yiiz basinct 50-150
mmHg kadar yiiksek olabilmektedir (72, 102).

NPUAP, basing iilseri gelisme riski belirlenen tiim bireylerde, standart siinger
hastane siltelerinin yerine, daha yiiksek ozelliklere sahip olan kopiik siltelerin
kullanilmasini 6nermektedir (43, 72, 101).

Viskoelastik yataklar, hastanin cildiyle yakin temas1 ve temas yiizeyini arttiran,
yiiksek kaliteli statik yataklardir. Bu tip yataklar hastanin agirlik yiikiinii dagitir ve

kritik bolgelerde ara yiiz basincini azaltirlar. Viskoelastik yataklarin kopiikleri 1siya
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duyarli bir maddeden imal edilir ve hastanin viicut seklini alabilen 6zelliktedir. Bu
ozellikler, siirtinme ve makaslama etkilerini azaltmaktadir (72, 102).

Basinci gidermeye yonelik calisan destek yiizeyleri ise statik veya dongiisel
bir mekanizmayla basincin yer degistirmesini saglayarak basinci ortadan kaldirir. Bu
sistemde ara yliz basinct 32 mmHg’ nin altinda olacak sekilde ayarlanabilen bir gii¢
motoru vardir. Alternatif basingli havali yatak ve silteleri ile hava akimli sistemler bu
kategoridedir (67, 72, 77).

Alternatif basinch haval yataklar, karyolasi hava ile dolu yastiklar ile
birlestirilmis, yastiklarin sirayla sisme ve sonme hareketiyle basinct ortadan
kaldirabilen, basing iilseri Onlenmesinde ve tedavisinde kullanilabilecek ideal
yataklardir (72, 102, 103). Her yastigin i¢indeki basing miktar1 bir gii¢ iinitesiyle
kontrol edilir ve hastanin ihtiyacina gore ayarlanabilir (72). Bu yataklar1 kullanirken
yer ¢ekiminin etkisi g6z ardi edilmemelidir (102).

Giliniimiizde teknoloji ilerledikce lateral doniislii alternatif (dinamik) basin¢h
havalh yataklar iretilmeye baslamistir. Bu yataklar giic iinitesinden yapilan
ayarlamalarla hastaya lateral doniis yaptirabilen, hastanin pozisyonunu kendi kendine
verebilen Ozelliklere sahiptir (72, 104). Kinetik terapi i¢in de kullanilan yataklar,
akciger sekresyonlarimin hareketini arttirmak i¢in hastanin pasif hareketini saglar ve
diisiik hava kaybi saglayarak basinci giderirler. Bu tip yataklar, kisitlanmis harekete
bagl gelisen pulmoner komplikasyonlarin azalmasina yardimci olur, {iriner staz ve
tiriner sistem enfeksiyonlar1 riskini azaltir, vendz stazi azaltir (72), basing iilseri
gelisimini geciktirir ve var olan basing iilserlerinin iyilesmesini hizlandirir (103).

Hava akimli sistemler, sabit basing ile hava akimi saglayan sistemlerdir. Statik
havali silteler ve diisiik hava kayipli silteler bu kategoridendir (72):

Statik haval silteler, hasta dokusu ve yatak arasindaki ortalama ara yiiz
basicini azaltirlar. Kendilerine tekrar pozisyon verebilen hastalarda kullanilabilir.
Uygun sisme basincini tayin edebilmek i¢in diizenli kontrol gerektirir. Temizlemesi
kolaydir. Birden fazla hasta i¢in kullanilir. Bakim gereksinimi az ve dayaniklidir (72).

Diisiik hava kayiph silteler, nem gelisimini 6nlemek i¢in deriye dogru devamli
ve hafifce hava hareketi saglar. Farkli bolgelerde cilt biitiinliigii bozulmus ya da
yiiksek riskli hastalarda kullanilir. Pozisyonlama sikligini azaltarak siirtiinme ve

makaslama etkisini azaltir. Gii¢ iinitesinin giiriiltiisii nedeniyle tercih edilmeyebilir

(72).
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1.7.3.5. Egitim

Yapilandirilmis, organize, kapsamli ve tiim saglik bakim saglayicilarinin tim
seviyelerine, hastalara, aile iiyelerine ve bakim vericilere hitap eden bir basing iilseri
Onleme egitim programlar1 uygulanmalidir. Egitim programinin igerigi basing
tilserlerinin etiyoloji ve risk faktorlerini, risk degerlendirme araglar1 ve uygulanmasini,
cilt tanilamasini, destek yiizeylerinin kullanimi ve se¢imini, nutrisyonel destegi,
mesane ve bosaltim yonetim programini, cilt bakiminin bireysel olarak gelistirilmesi
ve uygulanmasini, doku hasarin1 azaltici pozisyonlamalarin demonstrasyonunu ve
uygulama verilerinin dokiimantasyonunu i¢ermelidir. Basing iilserini 6nlemek ig¢in

uygulanan programlarin sonuglari degerlendirmeye alinmahidir (43, 44, 101, 105).

1.7.4. BASINC ULSERININ TEDAVISI

Basing {iilserleri ¢ok kolay agilabilmesine karsin tedavisi ¢cok gili¢ olabilmekte,
hastanin yasam kalitesini bozmakta ve tedavi maliyetini arttirabilmektedir (61, 106).
Basing {ilserlerinin 6nlenmesi ve tedavisinde multidisipliner yaklasim gerekmektedir.
Multidisipliner ekip hemsire, plastik cerrah, genel cerrah, ortopedist, dahiliye uzmant,
norolog, beslenme uzmani ve fizyoterapist gibi uzmanlardan olusmalidir (61, 69, 106).

Basing iilserleri ileri evrelerde cerrahi yontemlerle kapatilabilmektedir. Bu tip
basing iilserlerinde ayni1 bdlgede yineleme oranlart yiiksektir. Bu nedenle literatiirde
en etkin tedavinin risk altindaki hastalar1 tanillamak ve basing iilseri gelisimini 6nlemek
oldugu sdylenmektedir (61).

Yara tedavisi, yaranin degerlendirilmesi, evrelendirilmesi ve uygun tedavinin
secimini igermektedir. Segilen tedavi yaranin temizlenmesi ve uygun pansuman
materyali ile yaranin kapatilmasi islemlerini igerir. Gerekli goriildiigii takdirde
debridman, drenaj islemleri de yapilabilir. Yara bakiminin amaci, yarayi izleyerek yara
tyilesme siirecinin yaranin enfekte olmadan ve komplikasyon ger¢eklesmeden normal
bir sekilde ger¢eklesmesini saglamaktir (107).

NPUAP tarafindan basing {ilseri tedavisi i¢in basingtan etkilenen doku
tabakalarina gore dort siniflama yapilmistir:

I. Evre: Bu evrede deri biitiinliigli bozulmadigi igin uyar1 evresi olarak
algilanmali, doku tizerideki basinci kaldiracak uygulamalar yapilmalidir. Genellikle

koruyucu uygulamalar ile kendiliginden iyilesmektedir (43, 59).
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Il. Evre: Epidermis ve/veya dermisin iist tabakasini etkilemekte ve kismi
derinlikte doku kaybi goriilmektedir. Klinik olarak deride styrilma, su toplanmasi veya
derin olmayan ¢ukurluklar gozlenebilmektedir. Bu evrede yara dikkatlice
degerlendirilmeli ve Ill. evre basing ilserinden ayirt edilmesi tedavi segenegini
belirlemek i¢in 6nem tagimaktadir. Koruyucu uygulamalara devam edilmelidir.
Kendiliginden 1iyilesebildigi gibi enfeksiyondan korumak amaciyla pansumanla
iyilesmesi desteklenebilir (43, 59).

I11. Evre: Epidermisten baslayip kas tabakalarina kadar uzanan tam derinlikte
doku kaybi goriiliir. Nekrotik alanlar olabilir. Basing tilseri ¢ukur bir goriiniim almistir.
Tedavide yara dikkatlice degerlendirilmeli, nekrotik dokular debridmanla
uzaklastirilarak enfeksiyonu onleme primer amag¢ olmalidir. Hastanin proteinden
zengin bir diyetle beslenmesi yara iyilesmesi ve kalori ihtiyaci i¢in 6nem tagimaktadir.
Dokularda kendiliginden iyilesme aylari bulabilir. Buna ek olarak cerrahi miidehale
ile iyilesmeye desteklenmelidir (43, 59).

IV. Evre: Bu evrede deri ylizeyinden fasya altina, kemik dokuya, tendon ve
eklem kapsiilii gibi destekleyici yapilara kadar ilerleyen tam derinlikte doku kaybi
vardir. Nekrotik bolgeler yaygin bir sekilde goriilebilmektedir. Bu nedenle cerrahi
debridman radikal bir tedavi segenegi olarak goriilmelidir (43, 59).
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BOLUM 11

GEREC-YONTEM

2.1. ARASTIRMANIN TiPi
Bu arastirma, yataga bagimli hastalarda sakral bolgedeki cilt sicakligindaki
artisin basing iilseri gelisiminde bir risk faktorii olup olmadigini belirlemek amaciyla

planlanmis tanimlayici bir ¢aligmadir.

2.2. ARASTIRMANIN YERI VE ZAMANI

Aragtirma Izmir Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi Dahiliye Yogun Bakim
Unitesi’nde, Nisan-Agustos 2014 tarihleri arasinda yiiriitiilmiistiir. Dokuz Eyliil
Universitesi Hastanesi Dahiliye Yogun Bakim Unitesi 15 yatak kapasitesine sahiptir
ve yilda ortalama 350-400 hastaya tedavi ve bakim vermektedir. Unitede tan1 profili
pnomoniden, Akut Respiratuar Distres Sendromu (ARDS-Acute Respiratory Distress
Syndrome), Coklu Organ Yetmezligi Sendromu (MODS-Multiple Organ Dysfunction
Syndrome), sok, sepsis ve septik soka kadar degisebilmektedir. Basing iilseri gelisme
orani ise ortalama %35’tir. Unitede toplam 27 hemsire ¢alismaktadir. Hemsire ¢alisma

programi1 08.00-16.00 ve 16.00-08.00 olmak tizere iki vardiya seklindedir.

2.3. ARASTIRMANIN EVREN VE ORNEKLEMI
Aragtirmanin evrenini Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi Dahiliye Yogun
Bakim Unitesine Nisan-Agustos 2014 tarihleri arasinda yatan ve basing iilseri olmayan
hastalar olusturmustur (N=110).
Arastirmanin 6rneklemini ise, evrendeki hastalardan;
e Braden Risk Degerlendirme Olcegi ile basing iilseri olusma riski yiiksek olarak
tanimlanan (6l¢ek puan1 12 ve altinda olan),
e 18 yas lizerinde olan,
e Basing iilserinin gelisimine yonelik standart bir bakimin uygulandigi,

e Basing iilseri gelismeyen hastalarda hastanede yatis siiresi en az bes giin olan,
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e En az bes giin izlem yapilabilen ve arastirmaya katilmay1 kabul eden 37 hasta
olusturmustur (Sekil 6).

Calismada herhangi bir Orneklem se¢im yontemine gidilmemis olup,

arastirmanin dahil edilme kriterlerine uyan hastalar ¢alisma kapsamina alinmistir

(n=37).

Sekil 6. Arastirmanin Evren ve Orneklem Dagilimi

Arastirma Evreni (N=110)
Simirhliklara Uymayan Hastalar (n=47)

En az 5 giin izlem yapilamayacak hastalar
(n=27)

Braden Risk Degerlendirme Ol¢ek puam 13
ve iizeri olan hastalar (n=13)

Hasta yakinlar tarafindan arastirma icin
onay verilmeyen hastalar (n=6)

Yaygin perineal dermatiti olan hastalar
(n=1)

Smirhlhiklara Uyan Hastalar (n=63)

i1k 5 giin icinde eksitus olan hastalar (n=10)

Ilk 5 giin icinde pozisyonu stoplanan
hastalar (n=9)

Ik 5 giin icinde servise cikan hastalar (n=5)

Izlem sirasinda Braden Risk Degerlendirme
Olcek puam 13 ve iizerinde olan hastalar
(n=2)
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2.4. VERI TOPLAMA TEKNIiGi VE VERi TOPLAMA ARACLARI

Verilerin toplanmasinda ilgili literatiir dogrultusunda arastirmaci tarafindan
olusturulan “Tanilama Formu” (Ek I) ve “Braden Risk Degerlendirme Olcegi” (Ek II)
kullanilmustir.

Klinige kabuliin ilk 24 saatinde hastalara ’Braden Risk Degerlendirme Olgegi’’
uygulanmisg, 6lgek puani 12 ve altinda bulunan hastalar basing iilseri olusumunda
yiiksek riskli olarak degerlendirilmis, sakral bolgede basing iilseri bulunmayan
hastalara tanilama formu uygulanarak sakral bolgedeki cilt sicakliklart 6l¢tilmiistiir.
Hastalar yatis siireleri sonuna kadar veya basing tlseri gelisimine kadar 24 saatte bir
izlenmistir. Ornekleme alinan tiim hastalara yogun bakim {initesinde ¢alisan
hemsireler tarafindan, cilt tanilama, pozisyon degisikligi ve deri bakimlar1 gibi basing
tilserlerinin gelisimini 6nlemeye yonelik standart bir bakim uygulanmistir. Arastirma
kapsamina alinan hastalarda alternatif basing¢li havali yatak, lateral doniislii alternatif
basinglt havali yatak ve viskoelastik yatak kullanilmigtir. Pozisyon degisikligi
hemsireler tarafindan biitiin siftlerde, viskoelastik yataklarda dort saatte bir ve
alternatif basingli havali yataklarda iki saatte bir olarak yapilmistir. Lateral doniislii
alternatif basingli havali yataklarda ise yatagin lateral doniis yaptirma siiresi giic
motoru tizerinde maksimum bir saat olarak ayarlanabildigi i¢in, bir saat olarak

ayarlanmistir.

Hastane Standart Bakim Protokolii
e Hastanin kimlik kontrolii yapilir.
e Biitiin hastalar yatiginin ilk giinii Braden Risk Degerlendirme Olgegi ile basing
tilseri gelisme riski degerlendirilir.
o Risk yok: 19-23 puan
o Risk altinda: 15-18 puan
o Orta dereceli risk: 13-14 puan
o Yiiksek dereceli risk: 12-10 puan
o Cok ytiksek risk: 9 ve altinda puan
e Toplam BRDO puani 18 ve altinda olan tiim hastalarda, 72 saatte bir
tekrarlanir. Hastanin genel durumunda ve basing iilseri yerinde degisiklik
goriildiigii takdirde BRDO tekrarlanr.

e Risk altinda bulunan biitiin hastalarda koruyucu énlemler alinir:
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o Deri kuru ve temiz tutulur.

o Kizarik alanlar ve kemik ¢ikintilar1 hari¢ pozisyon altinda kalan
bolgelere nemlendirici krem ile masaj yapilir. Pozisyon sikligi, masaj
ve krem uygulamasi hastanin bakim ihtiyacina gore planlanir.

o Pozisyon degistirme sikligi, hastanin deri toleransi, mobilite durumu,
beslenme durumu, hemodinamik stabilitesi ve kullanilan destek yiizeye
gore karar verilir.

e Her pozisyon degisiminde basing altinda kalan tiim bolgeler dikkatlice
gozlenir. Reaktif hiperemi ve evre I basing iilseri ayirt edilir.

e Yatak carsaflari, hasta alezleri ve hasta bezlerinin kirisik olmamasina, hasta
altinda katlanmamasina, 6zellikle diiz ve gergin olmasina dikkat edilir.

e Idrar ve gaita inkontinasinda ihtiya¢ halinde bakim verilir. Derinin miimkiin
oldugunca az siire inkontinansa ve tere maruz kalmasi saglanir.

e Inkontinanslara bagl maserasyonu dnlemek igin bariyer kremler kullanilabilir.

e Gelisen basing ilserleri NPUAP tarafindan yaymlanan evrelendirme
kriterlerine gore belirlenir. Evreye gore bakim uygulanir.

e Gerekli goriildiigii takdirde, stoma ve yara bakim hemsiresinden konsiiltasyon
istenir.

e Hastanin basing iilserlerinin yeri, eni, boyu ve genisligi ile evresi ve yapilan

tim uygulamalar hemsire gézlem formuna kaydedilir.

2.4.1. Hasta Tamitim Formu (EK I)

Tanilama formunda hastanin yasi, cinsiyeti, beden kitle indeksi, tanisi, yatis
tarihi, liriner ve fekal inkontinans durumu, hemoglobin diizeyi, kan basinci, viicut
sicaklig1, sakral cilt sicakligi, Braden Risk Degerlendirme Olgegi puani, kullanilan
yatak tiirli, izlem siiresi, izlemin sonlandirilma nedeni, oda sicakligi, basing iilseri
gelisme siiresi ve basing iilseri gelisme durumu olmak {izere toplam 17 soru yer
almaktadir. Formda yer alan degiskenler her giin aragtirmaci tarafindan gozlem

yoluyla ve hasta kayit formlarindan elde edilmistir.

2.4.2. Braden Risk Degerlendirme Olcegi (EK 11)
Braden Risk Degerlendirme Olgegi duyusal algi, derinin nem durumu, hareket

yetenegi, fiziksel aktivite, beslenme, siirtiinme ve tahris olmak iizere alt1 alt boyut
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icermektedir. Uyarimin algilanmasi, aktivite ve harekete iligkin 6l¢ek alt boyutlari,
basincin siliresi ve yogunlugu birey igin basinct hazirlayici faktorler olarak
gosterilmektedir. Nem, beslenme, siirtiinme-tahris 6l¢ek alt boyutlar1 ise dokunun
basinca dayanma giiciinii degistiren klinik durumlar olarak gosterilmektedir. Her alt
boyut, numerik puanla degerlendirilir. Duyusal algi, hareket yetenegi, fiziksel aktivite,
derinin nem durumu ve beslenme maddeleri 1’den 4’¢ kadar puan verilerek
degerlendirilir ve siirtlinme ve tahris alt boyutu ise 1-3 puan arasinda degerlendirilir.
Her bir alt1 alt boyutun puanlar1 toplanarak toplam Braden Olgek puani elde edilir.
Toplam puan 6-23 arasinda olup, puanin azalmasi basing iilseri gelisme riskinin
arttigin1 gostermektedir. Braden ve Bergstrom, artan risk degisikliklerini, basing iilseri
gelisimi beklenen hastalarin yilizdesini temel alarak tanimlamislardir. Buna gore 15-18
puan alan hastalar riskli, 13-14 puan alan hastalar orta dereceli riskli, 10-12 puan alan
hastalar yiiksek riskli, 9 ve alti puan alan hastalar ¢ok yiiksek riskli olarak
tanimlanmustir (34, 35, 45, 49, 59).

2.4.3. Sakral Cilt Sicakhig Ol¢iimii

Aragtirmaya dahil edilen hastalarin sakral cilt sicakligi 6l¢timii, invaziv olmayan
infrared termometre (plusMED marka, pM-8806H model, temassiz kizilotesi, alindan
Olcimlii ates Olger; imalat¢it firma Shenzhen Everbest Machinery Ind. Co., Ltd.,
Guangdong, P.R.C., ithalat¢1 firma Trimpeks Ith. Thr. Tur. ve Tic. A.S.; hassasiyet
+0.2°C) ile yapilmistir. Aracin firma tarafindan bildirilen dogrulugu 32-35.9°C igin
+0.3°C, 36-39°C igin +£0.2°C ve 39-42.5°C igin £0.3°C’dir. Ilk sakral cilt sicaklig1
Ol¢iimii viskoelastik ve alternatif basingli havali yatakta iki saatlik supine
pozisyonundan hemen sonra, lateral doniislii alternatif basingli havali yatakta ise bir
saatlik supine pozisyonundan hemen sonra hasta lateral pozisyona ge¢meden
yapilmustir. Hasta lateral pozisyona ¢evrildikten 30 dakika sonra da sakral cilt sicakligi
tekrar Ol¢iiliip kaydedilmistir. Hastalarin sakral cilt sicakliklar1 yogun bakima kabul
edildikten sonraki ilk 24 saat i¢inde Olgiilmiis ve 24 saatlik araliklarla 6lgiimlere devam
edilmistir. Yatis ve takip l¢iimleri her giin ayn1 saatte yapilmistir. Sakral cilt sicakligt
Olctimii yapilirken ayn1 anda oda sicakligi da oSlgiiliip kaydedilmistir. Oda sicakligi
ortalama 23.82+1.30°C (Min-Maks=20.40-27.60°C) olarak bulunmustur. Tim
Olclimler aragtirmaci tarafindan gergeklestirilmistir. Cihazin kalibrasyonu veri toplama
stiresinde hasta yogunluguna gore bir ara donem (21.05.2014 tarihi) belirlenerek

yaptirilmistir. Cihazin kalibrasyonu, OMKA Omega Olgme Kontrol Sistemleri
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Kalibrasyon Laboratuvar Cihazlar1 San. Tic. Ltd. Sti. tarafindan yapilmis (Ek VI) ve
tim sicaklik araliklari igin tolerans degeri +0.1°C ile -0.15°C arasinda (Ek VII)

bulunmustur.

2.4.4. Basing Ulseri Gelisme Durumu

Yogun bakim iinitesine kabul edilen hastalar, yatis gilinii itibariyle 24 saatte bir
sakral cilt sicaklig1 6lgiimleri yapilirken sakral bolge basing iilseri gelisimi agisindan
degerlendirilmistir. Basing tilserinin varlig1 veya yoklugu AHRQ (Agency for Health
Care Research and Quality) tarafindan belirlenen tanima gore belirlenmistir. Basing

tilserinin evresi de NPUAP tarafindan Onerilen rehbere gore degerlendirilmistir.

2.5. ARASTIRMANIN DEGiSKENLERI

2.5.1. Bagimh Degiskenler

Basing {ilseri gelisme durumu arastirmanin bagimli degiskenidir.

2.5.2. Bagimsiz Degiskenler
Hastalarin yasi, cinsiyeti, beden kitle indeksi, havali yatak tiirii, viicut sicakligi

ve sakral cilt sicaklig1 arastirmanin bagimsiz degiskenlerini olugturmustur.

2.6. VERILERIN ANALIiZi VE DEGERLENDIRILMESI

Arastirmanin amacina uygun olarak toplanan veriler aragtirmaci tarafindan SPSS
15.0 (Statistical Package for Social Sciences) paket programi kullanilarak
degerlendirilmistir.  Arastirma sonucunda elde edilen tanitict bulgularin
degerlendirilmesinde say1 ve yiizdelik dagilimlar kullanilmistir. Basing tilseri gelisim
durumu ve cinsiyet parametresine gore sakral cilt sicakliklari arasindaki farkin
degerlendirmesinde Student t testi kullanilmistir. Yas, beden kitle indeksi ve yatak
tiiriine gore sakral sicakliklar arasindaki farki degerlendirmek i¢cin One-Way Anova
testi yapilmistir. Varyanslarin homojenligi Levene testi ile degerlendirilmis, ikiserli
post-hoc karsilastirmalar varyanslarin homojen ¢iktigi durumda Tukey testi,
varyanslarin homojen ¢ikmadigi durumda ise Tamhane T2 testi kullanilarak

yapilmistir. Viicut sicakligi ve sakral cilt sicakliklar1 arasindaki iligki parametrik
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varsayimt i¢in Pearson Carpim Momentler Korelasyonu, nonparametrik varsayimi igin
Spearman RHO Siralama Katsayilar1 Korelasyonu testi kullanilarak yapilmistir.

Sonuglar %95 giiven araliginda degerlendirilmis ve p<0.05 degeri anlamli kabul

edilmistir.

2.7. SURE VE OLANAKLAR

Arastirma; Nisan-Agustos 2014 tarihleri arasinda yiiriitiilmiis olup, arastirma

verileri de ayni1 tarihler arasinda toplanmistir.

Yillar 2013 2014 2015
Aylar
2 3 < 5| 2| 2
T E R EIR R EE R E R E R E R R
el < @ d| S| < S| & =z = e 2 eld| L] <o E =z S
Literatiir
inceleme
Veri
toplama
Veri
analizi
Rapor
yazilmasi
2.8. ETIK ACIKLAMALAR

Aragtirmanin  yiiriitiilebilmesi i¢in; Ege Universitesi Hemsirelik Fakiiltesi
Bilimsel Etik Kurulu’ndan (Ek V), Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi Bashekimligi
(Ek V) makamindan izin alinmistir. Arastirmaya katilan hastalarin yakinlaria

uygulamaya iligkin bilgi verilerek yazili onam (EK I11) alinmistir.
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BOLUM I11

BULGULAR

3.1. HASTALARA ILiSKIN TANITICI BULGULAR

Tablo 1. Hastalarin Yas Gruplarina Gére Dagilimi

Yas Grubu n %

38-64 Yas 12 324
65-74 Yas 11 29.7
75-90 Yas 14 37.9
TOPLAM 37 100

Hastalarin yas gruplarina gore dagilimi incelendiginde; yaslar1 38-90 arasinda

degisen hastalarin yas ortalamasi1 68.43+11.71 olup, %37.9’unun 75-90 yas grubunda,

%32.4’Uniin  38-64 yas grubunda, %29.7°sinin 65-74 yas grubunda oldugu

saptanmigtir (Tablo 1).

Tablo 2. Hastalarin Cinsiyetlerine Gére Dagilimi

Cinsiyet n %

Kadin 19 514
Erkek 18 48.6
Toplam 37 100

Hastalarin %51.4’linli kadin, %48.6’s1n1 erkekler olusturmaktadir (Tablo 2).
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Tablo 3. Hastalarin Klinik Tanilarina Goére Dagilim1

Klinik Tam n %

Solunum Sistemi 22 59.5
Norolojik Sistem 9 24.3
Kardiyovaskiiler Sistem 2 5.4
Gastrointestinal Sistem 2 54
Uriner Sistem 2 5.4
TOPLAM 37 100

Tablo 3’te, hastalarin klinik tanilarina gore dagilimi verilmistir. Buna gore;
hastalarin %59.5’inin solunum sistemi, %24.3’liniin norolojik sistem, %>5.4’linlin
kardiyovaskiiler sistem, %5.4’linlin gastrointestinal sistem, %5.4’{iniin {iriner sisteme

ait klinik tanilar nedeniyle hastanede yatmakta oldugu saptanmistir.

Tablo 4. Hastalarin Beden Kitle indekslerine Gére Dagilimi

Beden Kitle Indeksi (BKI) n %

“Normal Kilolu” (18.5-24.9 kg/m?) 13 35.2
“Hafif Obez” (25-29.9 kg/m?) 9 24.3
“Obez” (30 kg/m?’den fazla) 15 40.5
TOPLAM 37 100

Hastalarin beden kitle indekslerine gore dagilimi incelendiginde; beden kitle
indeksi 17.30 kg/m? ile 57.78 kg/m? arasinda degismekte ve ortalamasi 29.72+8.31
kg/m?2olup, %40.5’inin “obez”, %35.2’sinin “normal kilolu” ve %24.3 {iniin ise “hafif

obez” oldugu belirlenmistir (Tablo 4).
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Tablo 5. Hastalarin Uriner ve Fekal Inkontinans Durumlarma Gére Dagilimi

Uriner Inkontinans

Fekal inkontinans

inkontinans Durumu n % n %
Var 37 100 37 100
TOPLAM 37 100 37 100

Hastalarin tiimiinde iiriner ve fekal inkontinans vardir (Tablo 5). Hastalarin

hepsinde Foley kateter bulunmaktadir.

Tablo 6. Hastalarin Yattiklar1 Yatak Tiirtine Goére Dagilimi

Yatak Tiirii n %

Alternatif Basingli Havali Yatak 25 67.6
Lateral Doniisli Alternatif 9 24.3
Basingli Havali Yatak

Viskoelastik Yatak 3 8.1

TOPLAM 37 100

Tablo 6’da, hastalarin yattiklar1 yatak tiirtine gore dagilimi verilmistir. Buna

gore; hastalarin %67.6’simin alternatif basingli havali yatak, %24.3’{iniin lateral

dontigli alternatif basingli havali yatak, %8.1’inin viskoelastik yatakta yattiklar

saptanmistir.
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Tablo 7. Hastalarin izlem Siirelerine Gore Dagilimi

Izlem Siiresi n %
1 Giin 7 18.9
2 Gilin 2 5.4
4 Giin 5 13.5
5 Giin 9 24.4
6 Giin 1 2.7
7 Giin 2 54
8 Giin 1 2.7
9 Giin 5 13.5
11 Giin 2 54
16 Giin 1 2.7
17 Giin 2 5.4
TOPLAM 37 100

Hastalarin yatis giinii 0. giin olarak kabul edilerek; %24.4’tintin 5 giin,
%18.9’unun 1 giin, her bir %13.5’inin 4 ve 9 giin, her bir %5.4’liniin 2, 7, 11 ve 17
giin, ve her bir %2.7’sinin de 6, 8 ve 16 giin izlendigi bulunmustur (Tablo 7).

Tablo 8. izlem Yapilan Hastalarda izlemi Sonlandirma Nedenlerinin Dagilim1

Izlemi Sonlandirma Nedeni n %
Basing Ulseri Gelisimi 21 56.8
Pozisyon Degisiminin Durdurulmasi 8 21.6
Taburcu 7 18.9
Eksitus 1 2.7
TOPLAM 37 100

Tablo 8’de sakral cilt sicakligi 6l¢iilen hastalarin izlemi sonlandirma nedenlerine
gore dagilimi verilmistir. Buna gore; arastirma kapsamina alman hastalarin
%356.8’inde basing iilseri gelismesi, %21.6’sinda yatis giiniinden bes gilin sonra
hastalarda gelisen akut respiratuvar distres sendromu, genel durumlarinin kétiilesmesi

veya hemodinaminin bozulmasi gibi nedenlerle pozisyon degisiminin durdurulmasi,
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%18.9’unda yatis giiniinden bes giin sonra yogun bakim {initesinden taburcu olma ve

%?2.7’sinde ise eksitus nedeniyle hasta izlemi sonlandirilmistir.

Tablo 9. Hastalarin Basing Ulseri Gelisme Durumlarina Gore Dagilimi

Basing Ulseri Gelisme Durumu n %

Basing Ulseri Gelisen 21 56.8
Basing Ulseri Gelismeyen 16 43.2
TOPLAM 37 100

Tablo 9°da, hastalarin basing iilseri gelisme durumlarina gore dagilimi

verilmigtir. Buna gore; hastalarin %56.8’inde basing {ilseri gelisirken, %43.2’sinde ise

gelismedigi saptanmistir.

Tablo 10. Hastalarin Basing Ulseri Gelisme Siirelerine Goére Dagilim1

Basin¢ Ulseri Gelisme Siiresi n %
1. Giin 7 33.2
2. Giin 2 9.5
4. Giin 5 23.8
5. Giin 1 4.8
6. Giin 1 4.8
7. Giin 1 4.8
8. Giin 1 4.8
9. Giin 1 4.8
11. Giin 2 9.5
Toplam 21 100

Hastalarda gelisen basing iilserlerinin %33.2°sinin yatis giiniinden sonraki ilk

giinde, % 23.8’inin 4. giin i¢inde, %9.5’inin 2. ve 11. giin i¢inde, her bir %4.8’inin ise

5.,6.,7., 8. ve9. giinler iginde gelistigi gézlenmistir (Tablo 10).
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Tablo 11. Hastalarmn Basing Ulseri Evrelerine Gore Dagilimi

Basing Ulseri Evreleri

n %
Evre | 18 85.7
Evre Il 3 14.3
TOPLAM 21 100

Tablo 11°de, yatis giiniinden bir sonraki giin itibariyle basing iilseri gelisen

hastalarin basing iilseri evrelerine gore dagilimi verilmistir. Hastalarin %85.7’sinde

evre | basing iilseri, %14.3’linde ise evre |l basing tilseri gelismistir.

Tablo 12. Basing Ulseri Gelisen ve Gelismeyen Hastalarin Braden Risk

Degerlendirme Olgeginden Aldiklar1 Puan Ortalamalarmim Dagilimi

Basing Ulseri Gelisme Durumu

BU gelisen (n=21)

BU gelismeyen (n=16)

Min-Maks X+£Ss Min-Maks X+£Ss t p
Braden  Risk
Degerlendirme 8-12 10.51£1.26 8-12 10.57+1.11 | -0.417 | 0.677
Olcek Puani

Basing iilseri gelisen hastalarin BRDO puan ortalamasi 10.51+1.26, basing iilseri

gelismeyen hastalarin ise 10.57+1.11 olarak bulunmustur. Yapilan istatistiksel analize

gore, basing iilseri gelisen ve gelismeyen hastalarin BRDO puan ortalamalari arasinda

anlamli bir fark bulunmamustir (p>0.05), (Tablo 12).
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Tablo 13. Basing Ulseri Gelisen ve Gelismeyen Hastalarim Hemodinamik

Parametrelerinin Dagilimi

Basin¢ Ulseri Gelisme Durumu

BU gelisen (n=21)

BU gelismeyen (n=16)

Hemodinamik Min- X=+Ss Min- X=+Ss

Parametreler Maks Maks t p

Sistolik Kan Basinci | 75-184 | 117.11+21.51 | 80-194 | 130.68+23.83 | -4.304 | 0.000

(mmHg)

Diyastolik Kan | 42-108 | 62.40+11.82 36-97 64.33+13.41 | -1.120 | 0.264

Basinct (mmHg)

Viicut Sicakligi (°C) | 35.6- 36.71+0.45 35.6- 36.67+0.60 | 0.548 | 0.584
38.3 38.4

Hemaoglobin (gr/dl) 5.9- 9.60+1.46 5-14.3 9.39+1.86 0.934 | 0.351
12.6

Tablo 13’te basing iilseri gelisen ve gelismeyen hastalarin hemodinamik

parametrelerin dagilimi goriilmektedir. Hastalarin sistolik kan basinci ortalamalari

basing iilseri gelisenlerde 117.11+21.51 mmHg iken, gelismeyenlerde 130.68+23.83

mmHg, diyastolik kan basinci ortalamalar1 basing iilseri gelisenlerde 62.40+11.82

mmHg, gelismeyenlerde 64.33+13.41 mmHg, viicut sicaklig1 ortalamalar1 ise basing

tilseri gelisenlerde 36.71+£0.45°C, gelismeyenlerde 36.67+0.60°C, hemoglobin

degerleri ortalamalar1 basing ilseri gelisenlerde 9.60+1.46 gr/dl, gelismeyenlerde

9.39+1.86 gr/dl olarak saptanmistir. Yapilan istatistiksel analize gore basing tlseri

gelisen ve gelismeyen hastalarin sistolik kan basinci ortalamalar1 arasinda anlamli bir

fark bulunurken (p<0.05), diyastolik kan basinci, viicut sicakligt ve hemoglobin

ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark bulunmamaistir (p>0.05).
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3.2. HASTALARIN iZLEM SURESINCE ELDE EDILEN SAKRAL CiLT
SICAKLIGI ORTALAMALARINA iLiSKiN BULGULAR

Tablo 14. Basing Ulseri Gelisen ve Gelismeyen Hastalarin Supine ve Lateral

Pozisyonlarda Ilk 24 Saat ve 72. Saatteki Sakral Cilt Sicakligi Ortalamalarmin

Dagilimi

Basinc¢ Ulseri Gelisme Durumu

BU gelisen BU gelismeyen
(n=21) (n=16)

Sakral Cilt Sicakliklar: (°C) X+Ss X+Ss t p
Supine Ilk Degerlendirme 36.90+0.29 37.15+0.53 -1.656 0.112
Supine 72. Saat 37.37+0.53 37.30+0.79 0.259 0.798
Degerlendirmesi
Supine Ik ve 72. Saat 0.49+0.61 0.15+0.71 1.306 0.203
Degerlendirmesi Farki
Lateral 72. Saat 37.44+0.44 37.31+£0.75 0.500 0.621
Degerlendirmesi
Lateral ve Supine 72. Saat 0.06+0.60 0.01£0.27 0.319 0.752

Degerlendirmesi Farki
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Grafik 1. Basing Ulseri Gelisen ve Gelismeyen Hastalarin Supine ve Lateral
Pozisyonlarda Ilk 24 Saat ve 72. Saatteki Sakral Cilt Sicakligi Ortalamalarmin

Dagilimi1
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Basing iilseri gelisen ve gelismeyen hastalarin supine ve lateral pozisyonlarda
ilk 24. ve 72. saatteki sakral cilt sicaklig1 ortalamalarinin dagilimi incelendiginde;
basing iilseri gelisenlerde ilk 24 saat i¢inde supine pozisyonundaki sakral cilt sicaklig
ortalamas1 36.90°C, basing iilseri gelismeyenlerde ise 37.15°C olarak bulunmus olup,
aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi saptanmistir (p>0.05). Basing iilseri
gelisen hastalarin 72. Saatteki supine pozisyonundaki sakral cilt sicakligi ortalamasi
37.37°C, gelismeyenlerde 37.30°C olup, aradaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmamustir (p>0.05). Basing {ilseri gelisen hastalarda supine pozisyonu ilk ve 72.
saat sicaklik farki ortalamasi 0.49°C, gelismeyen hastalarda 0.15°C olup, aradaki
farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 saptanmistir (p>0.05). Basing iilseri gelisen
hastalarda 72. saatteki lateral pozisyondaki sakral cilt sicaklig1 ortalamasi 37.44°C,
gelismeyen hastalarda ise 37.31°C oldugu tespit edilmistir. Ancak aradaki farkin
istatistiksel olarak anlamli olmadigi saptanmistir (p>0.05). Basing iilseri gelisen
hastalarda 72. saat lateral ve supine pozisyon sakral sicaklik farki 0.06°C, basing iilseri
gelismeyen hastalarda 0.01°C olarak bulunmustur. Yapilan analizde aradaki farkin
istatistiksel olarak anlamli olmadigi saptanmistir (p>0.05), (Tablo14, Grafik 1).
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Tablo 15. Hastalarin Viicut Sicakligi ve Sakral Cilt Sicakligi Degerlerinin Yatis Glinii
ve 72. Saat Dagilimi

Sicaklik Degerleri (°C) Min-Maks X+Ss
Viicut Sicaklig Ik Giin (n=37) 35.7-38.2 36.66+0.50
72. Saat (n=28) 35.6-38.4 36.76=0.64
Supine Pozisyonu | ilk Giin (n=37) 36.3-38.4 37.01+0.42
72. Saat (n=28) 36.6-39.1 37.33+0.68
Lateral Pozisyon | ilk Giin (n=37) 36.3-38.7 37.25+0.52
72. Saat (n=28) 36.5-39.1 37.37+0.63

Hastalarin cilt sicaklik degerleri incelendiginde; viicut sicakligi degerleri yatigin
ilk giinii ortalamasi 36.66+0.50°C olarak bulunurken 72. saat ortalamasi ise
36.76+0.64°C olarak bulunmustur. Hastalarin supine pozisyonu sakral cilt sicaklik ilk
glin ortalamast 37.01£0.42°C iken 72. saat ortalamasi 37.33+0.68°C olarak
bulunmustur. Hastalarin lateral pozisyon sakral cilt sicaklik ilk giin ortalamasi

37.25+0.52°C iken 72. saat ortalamasi1 37.37+0.63°C olarak bulunmustur (Tablo 15).

Tablo 16. Hastalarin Sakral Cilt Sicaklari ile Viicut Sicakligi Korelasyon

Katsayilarmin incelenmesi

Supine Pozisyonu Lateral Pozisyon
Sakral Cilt Sicakhiklar: Sakral Cilt Sicakhiklar:
Ik Giin' 72. Saatt Ik Giin' 72. Saatt
Cilt Sicakhiklar: r p P p r P P P
Viicut Ik 0.459 | 0.004 0.591 | 0.000
Sicaklign | giinf
72. 0.495 | 0.007 0.381 | 0.045
Saat*
Supine Tk 0.771 | 0.000
Pozisyonu | giin’
Sakral Cilt | 72. 0.628 | 0.000
Sicakliklar: | Saat*

TPearson Carpim Momentler Korelasyon Analizi

fSpearman Siralama Korelasyon Analizi
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Hastalarin viicut sicakligi, supine pozisyonu ve lateral pozisyon sakral cilt
sicakligi arasindaki iligki incelendiginde; ilk giin degerleri i¢in viicut sicakligi ile
supine pozisyonu sakral cilt sicakligi arasinda pozitif yonde, zayif diizeyde ve
istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu (r=0.459, p=0.004), viicut sicaklig1 ile
lateral pozisyon sakral cilt sicakligi arasinda pozitif yonde, orta diizeyde ve ileri
derecede anlamli bir iliski oldugu (r=0.591, p=0.000), supine pozisyonu ile lateral
pozisyon sakral cilt sicaklig1 arasinda ise pozitif yonde, yiiksek diizeyde ve ileri
derecede anlamli bir iliski oldugu (r=0.771, p=0.000) saptanmistir. Hastalarin viicut
sicakliklar ve sakral cilt sicakliklar1 72. saat degerleri arasindaki iliski incelendiginde;
viicut sicakligi ile supine pozisyonu sakral cilt sicaklig1 arasinda pozitif yonde, zayif
diizeyde ve istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu (0=0.495, p=0.007), viicut
sicakligi ile lateral pozisyon sakral cilt sicaklig1 arasinda pozitif yonde, zayif diizeyde
ve istatistiksel olarak anlaml bir iliski oldugu (0=0.381, p=0.045), supine pozisyonu
ile lateral pozisyon sakral cilt sicaklig1 arasinda ise pozitif yonde, yiiksek diizeyde ve

ileri derecede anlaml1 bir iligki oldugu (0=0.628, p=0.000) saptanmistir (Tablo 16).

Tablo 17. Hastalarin Sakral Cilt Sicakligi Ortalamalarinin Cinsiyetlerine Gore

Dagilimi
Cinsiyet
Kadin (n=19) Erkek (n=18)
Min- X+Ss Min- X+Ss
Maks Maks t
Sakral Cilt 36.1-39.1 | 37.15+0.54 | 36.3-40.5 | 37.29+0.70 | -1.637 | 0.103
Sicakligr (°C)

Kadin hastalarin sakral cilt sicakligi ortalamalari 37.15+0.54°C, erkek hastalarin
sakral cilt sicakligi ortalamalar1 37.29+0.70°C olarak bulunmustur. Yapilan
istatistiksel analizde, kadin ve erkeklerin sakral cilt sicaklik ortalamalar1 arasinda

anlamli bir fark olmadigi saptanmistir (p>0.05), (Tablo 17).
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Tablo 18. Hastalarin Sakral Cilt Sicakliklar1 Ortalamalarinin Yas Gruplarina Gore

Dagilimi
Yas Gruplan
38-64 Yas 65-74 Yas 75-90 Yas
(n=12) (n=11) (n=14)
Min- X+£Ss Min- X+£Ss Min- X+£Ss
Maks Maks Maks F p
Sakral 36.2- | 37.35+£0.63 | 36.3- | 37.38+0.70 | 36.1- | 36.93+0.39 | 13.221 | 0.000
Cilt 39.0 40.5 38.6
Sicakligi
(°C)

Hastalarin sakral cilt sicakliklar1 yas gruplarina gore incelendiginde yas grubu
38-64 yas olan hastalarin sakral cilt sicaklig1 ortalamalar1 37.35+0.63°C, yas grubu 65-
74 yas olan hastalarin sakral cilt sicakligi ortalamalar1 37.38+0.70°C, yas grubu 75-
90 yas olan hastalarin sakral cilt sicakligi ortalamalart 36.93+0.39°C olarak
bulunmustur. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olup olmadiginm
saptamak i¢in uygulanan tek yonlii varyans analizi sonucunda sakral cilt sicakliklar
arasinda ileri diizeyde anlamli bir fark oldugu saptanmustir (p<0.001), (Tablo 18).

Sakral cilt sicakliklari arasindaki farkin hangi yas grubundan kaynaklandigini
belirlemek icin Oncelikle varyanslarin homojenligine bakilmistir. Varyanslarin
homojenligi Levene testi ile degerlendirilmis ve varyanslarin homojen olmadigi
saptanmistir  (p=0.000, p<0.05). Gruplar arasindaki farkin hangi gruptan
kaynaklandigini saptamak icin ikiserli post-hoc karsilagtirmalar Tamhane’s T2 testi
kullanilarak yapilmistir. Analiz sonucuna gore 38-64 yas ve 65-74 yas arasinda anlamli
fark olmadig1 saptanmakla birlikte (p=0.991), ayn1 analize gore 38-64 yas ile 75-90
yas Ve 65-74 yas ile 75-90 yas arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlaml1 bir
fark oldugu saptanmistir (p=0.000).
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Tablo 19. Hastalarin Sakral Cilt Sicakligi Ortalamalarinin Beden Kitle Indekslerine

Gore Dagilimi

Beden Kitle indeksi (BKI)

Normal Kilolu Hafif Obez Obez
(n=12) (n=9) (n=15)
Min- X+Ss Min- X+Ss Min- X+Ss
Maks Maks Maks F p
Sakral 36.2- | 37.21+0.61 | 36.3- | 37.19+0.69 | 36.1- | 37.22+0.58 | 0.035 | 0.966
Cilt 39 40.5 39.1
Sicakligt
(°C)

Beden kitle indeksi normal kilolu olan hastalarin sakral cilt sicaklig1 ortalamalari
37.21+£0.61°C, hafif kilolu olan hastalarin 37.19+0.69°C, obez olan hastalarin ise
37.22+0.58°C olarak bulunmustur. Yapilan istatistiksel analizde hastalarin beden kitle
indekslerine gore sakral cilt sicakligi ortalamalart arasinda anlamli bir fark
saptanmamustir (p>0.05), (Tablo 19).

Tablo 20. Hastalarin Sakral Cilt Sicakligi Ortalamalarinin Yatak Tiirlerine Gore
Dagilimi
Yatak Cesitleri
Viskoelastik Alternatif Basin¢h Lateral Doniislii
Yatak Haval Yatak Alternatif Basingh
(n=3) (n=25) Havah Yatak (n=9)
Min- X+£Ss Min- X+Ss Min- X+£Ss
Maks Maks Maks F p
Sakral 36.9- | 37.85+0.54 | 36.1- | 37.10+0.60 | 36.3- | 37.28+0.55 | 14.039 | 0.000
Cilt 39 40.5 38.6
Sicakligt
(°C)
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Hastalarin sakral cilt sicaklik ortalamalar1 yatak tiirlerine gore incelendiginde
viskoelastik yatakta yatan hastalarin sakral cilt sicakligi ortalamalar1 37.85+0.54°C,
alternatif basing¢li havali yatakta yatan hastalarmm 37.10+0.60°C, lateral dondslii
alternatif basingli havali yatakta yatan hastalarin ise 37.28+0.55°C olarak
bulunmustur. Yapilan varyans analizi sonucunda yatak tiirlerine gore sakral cilt
sicaklig1 ortalamalart arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu saptanmistir
(p<0.001), (Tablo 20).

Sakral cilt sicakliklar1 arasindaki farkin hangi yatak tiirlinden kaynaklandigini
belirlemek i¢in oOncelikle varyanslarin homojenligine bakilmistir. Varyanslarin
homojenligi Levene testi ile degerlendirilmis ve varyanslarin homojen oldugu
saptanmigtir  (p=0.891, p>0.05). Gruplar arasindaki farkin hangi gruptan
kaynaklandigin1 saptamak i¢in ikiserli post-hoc karsilastirmalar Tukey testi
kullanilarak yapilmistir. Analiz sonucunda viskoelastik yatak ve alternatif basingli
havali yatak (p=0.000), viskoelastik yatak ve lateral doniislii alternatif basingli havali
yatak (p=0.001) arasinda anlaml fark saptanmistir. Ayni analizde alternatif basingh
havali yatak ve lateral doniislii alternatif basingli havali yatak arasinda anlamli bir fark

olmadig1 saptanmistir (p=0.158).
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BOLUM IV

TARTISMA

4.1. HASTALARA ILiSKIN TANITICI BULGULARIN INCELENMESI

Aragtirmaya katilan hastalarin yaslar1 38-90 arasinda degismekte olup, hastalarin
yas ortalamasimin 68.43+11.71 oldugu belirlenmistir. Hastalarin %37.9’unun 75-90
yas grubunda, %32.4’linlin 38-64 yas grubunda, %29.7’sinin 65-74 yas grubunda
oldugu belirlenmistir (Tablo 1). Buna gore hastalarin biiyiikk kisminin 75-90 yas
grubunda oldugu sdylenebilir.

Arastirma bulgularindan elde edilen sonuglara gore hastalarin %51.4’tinii kadin,
%48.6’s1m1 erkekler olugturmaktadir (Tablo 2). Bu dogrultuda 6rneklemin cinsiyet
acisindan homojen oldugu sdylenebilir.

Aragtirma kapsamindaki hastalarin klinik tanilar1 viicut sistemleri bazinda
gruplandiginda cesitlilik gostermekle birlikte, hastalarin %59.5’inin solunum sistemi,
%24.3’Uniin norolojik sistem, %5.4’linlin kardiyovaskiiler sistem, %35.4’iiniin
gastrointestinal sistem, %5.4 linilin liriner sisteme ait klinik tanilar nedeniyle hastanede
yattiklar tespit edilmistir (Tablo 3). Buna gore aragtirmaya katilan hastalari klinik
tanilarmin ¢ogunlugunu solunum sistemi hastaliklar1 olusturmustur. Bunun nedeni
olarak yogun bakim iinitesine yatis1 yapilan hastalarin ¢ogunlugunun pnémoni, kronik
obstriiktif akciger hastaligi, solunum yetmezlikleri gibi tanilar almasindan
kaynaklandig: diistintilmektedir.

Arastirma kapsamindaki hastalarin beden kitle indeksi ortalamasi 29.72+8.31
kg/m? olup, %40.5’inin “obez”, %35.2’sinin “normal kilolu” ve %24.3 {iniin ise “hafif
obez” oldugu saptanmistir (Tablo 4). Bu sonuglar dogrultusunda aragtirma kapsamina
alinan hastalarin ¢ogunlugunun “obez” oldugu goriilmektedir.

Arastirmaya aliman hastalarin tiimiinde tiriner ve fekal inkontinans mevcuttur
(Tablo 5). Hastalarin hepsinde saatlik idrar izlemleri nedeniyle Foley kateter
bulunmaktadir. Boylelikle iiriner inkontinansin cilde olas1 zarar1 da engellenmektedir.
Hastalarin hepsinde fekal inkontinans olmasinin nedeninin ise sedasyon veya

immobilite oldugu sdylenebilir.
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Arastirma kapsaminda izlenen hastalarin %67.6’sinin alternatif basingli havali
yatak, %?24.3’liniin lateral doniigli alternatif basingli havali yatak, %38.1’inin
viskoelastik yatakta yattiklar tespit edilmistir (Tablo 6). Buna gore, hastalarin biiyiik
cogunlugunun alternatif basingli havali yatakta yattig1 soylenebilir. Alternatif basingh
haval1 yataklarin sayisinin ¢ok olmasinin nedeni olarak diger grup yataklarin ariza gibi
nedenlerle daha az kullanilmalar1 sdylenebilir.

Arastirma dahilinde izlenen hastalarin %24.4’{iniin 5 giin, %18.9’unun 1 giin,
her bir %13.5’inin 4 ve 9 giin, her bir %5.4’linlin 2, 7, 11 ve 17 gilin, ve her bir
%2.7’sinin de 6, 8 ve 16 giin izlenmistir (Tablo 7). Hastalarin biiyiik bir kisminin ilk
bes glinde izleminin sonlandirildig1 gézlenmistir.

Arastirma kapsaminda izlenen hastalarin %56.8’inde basing iilseri gelismesi,
%21.6’s1nda hastalarda gelisen akut respiratuvar distres sendromu, genel durumlarinin
kotiilesmesi veya hemodinaminin bozulmasi gibi nedenlerle pozisyon degisiminin
durdurulmasi, %18.9°’unda yogun bakim iinitesinden taburcu olma ve %2.7’sinde ise
eksitus nedeniyle izleminin sonlandirildigi gozlenmistir (Tablo 8). Hastalarin
izlemlerinin c¢ogunlukla basing¢ iilseri gelismesi sebebiyle sonlandirildigi tespit
edilmistir.

Aragtirma kapsamina alinan hastalarin %56.8’inde basing iilseri gelisirken,
%43.2’sinde ise gelismedigi saptanmistir (Tablo 9). Bu bulguya dayanarak BRDO
puani 12 puan ve altinda olup yogun bakimda izlenen en az iki hastadan birinde basing
ilseri gelistigi sdylenebilir.

Aragtirma siiresince izlenen hastalarda gelisen basing {ilserlerinin %33.2’sinin
yatis giiniinden sonraki ilk glinde, %23.8’inin 4. giin i¢inde, %9.5’inin 2. ve 11. giin
icinde, her bir %4.8’inin ise 5., 6., 7., 8. ve 9. giinler i¢inde gelistigi gézlenmistir
(Tablo 10). Bu bulgulara dayanarak yogun bakima basing ilseri olmadan yatan
hastalarda ¢cogunlukla ilk 24-48 saat icerisinde basing iilseri gelistigi, en ¢cok basing
iilseri gelisen giinlerin yatis glinlinden sonraki birinci ve dordiincii glin oldugu
gozlenmistir. Yogun bakimda yatan hastalarda basing iilseri gelisme riskinin ilk bes
giinde daha yiiksek oldugu sdylenebilir. Literatiirde de basing iilserlerinin hastanede
yatan hastalarda genellikle ilk iki hafta i¢inde, yogun bakim hastalarinda ise ilk 72 saat
icinde gelistigi belirtilmektedir (13, 21, 95). Calismamizda basing {ilserlerinin
%356’smin 1-5 giin icinde gelistigi goriilmektedir. Senturan ve arkadaslarinin (2009)
calismasinda basing iilseri gelisimi 2-6 giin, Pender ve Fraizer’in (2005) ¢caligmasinda

6.4 giin, Tel ve arkadaslarinin (2006) calismasinda ise basing iilserlerinin %63 {iniin
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2-5 giin arasinda gelistigi belirlenmistir (21, 27, 108). Hug ve arkadaslarinin (2001)
calismasinda ise basing tlseri gelisimi siiresi 13.3 giin olarak saptanmistir (19).
Calisma sonuglari ile bulgularimiz paralellik géstermektedir.

Arastirmada basing tlseri gelisen hastalarin %85.7°sinde evre | basing iilseri,
%14.3°tinde evre Il basing iilseri gelistigi gozlenmistir (Tablo 11). Bu sonuglara gore,
basing llseri gelisen hastalarda en ¢ok evre | basing iilseri gelistigi bulgusuna
varilmistir. Efteli ve Giines (2015) tarafindan yapilan bir calismada hastalarda en ¢ok
evre | basing tlseri gelistigi bildirilmistir (109). Senturan ve arkadaslar1 (2009)
tarafindan yapilan bir ¢alismada ise basing tilseri gelisen tiim hastalarda oncelikle evre
| basing iilseri gelistigi belirtilmistir (108). Bulgularimizin g¢alisma sonuglariyla
paralellik gosterdigi soylenebilir.

Arastirmaya alinan ve izlem sonunda basing iilseri gelisen hastalarin BRDO
puan ortalamasinin 10.5141.26, basing iilseri gelismeyen hastalarin ise 10.57+1.11
oldugu saptanmistir (Tablo 12). Calisma kapsamima BRDO puani 12 ve altinda olan
hastalarin dahil edilmesi nedeniyle puan ortalamalar1 birbirine benzerdir.

Arastirma siiresince izlenen hastalarin sistolik kan basinci, diyastolik kan
basinci, viicut sicakligi ve hemoglobin ortalamalari basing iilseri gelisme durumuna
gore incelenmistir. Yapilan istatistiksel analize gore, basing Tllseri gelisen ve
gelismeyen hastalarin sistolik kan basinci ortalamalari arasinda anlamli bir fark
bulunurken (p<0.05), diyastolik kan basinci, viicut sicakligi ve hemoglobin
ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark bulunmamaistir (p>0.05), (Tablo 13). Literatiirde
bircok hemodinamik parametrenin basing iilseri gelisiminde onemli risk faktorii
oldugundan bahsedilmektedir. Dokularin  oksijen ve besin ihtiyaglarim
karsilayabilmeleri i¢in kapiller dolagimin saglanmasi gerekmektedir. Kapiller kan
dolasgimin i¢ veya dis giliclerle mekanik obstriiksiyonla durdurulmasi iskemiye ve daha
sonra yeterli oksijenasyon saglanamadiginda reperfiizyon hasarina neden olmaktadir
(48, 67, 68, 94). Sistolik ve diyastolik kan basinglarinin yiiksek olmasi kapiller
kapanma basincina karsin koruyucu bir faktor olabilmektedir (34, 95). Boylelikle
reperfiizyon hasarinin engellendigi diisiiniilmektedir. Literatiirde buna yonelik yapilan
calismalarda basing iilseri gelisen hastalarin, gelismeyenlere gore daha diisiik sistolik
ve diyastolik kan basinct degerlerine sahip oldugu bildirilmektedir (34, 95). Cox
(2011) tarafindan yapilan bir calismada sistolik kan basincinin 90 mmHg’ nin altinda
ve diyastolik kan basincinin 60 mmHg’ nin altinda olmasinin basing iilseri gelisiminde

onemli bir risk faktorii oldugu belirtilmistir (34). Efteli ve Glines (2014) tarafindan
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yapilan bir ¢alismada ise basing iilseri gelisen ve gelismeyen hastalarda sistolik ve
diyastolik kan basinci degerleri arasinda bir fark bulunmamakla birlikte, degerlerin
basing iilseri gelisen hastalarda daha diisiik oldugu bildirilmistir (95). Bu ¢alismalarin
yani sira Braden ve Bergstrom (1987) tarafindan bildirilen ve Larsen, Holstein ve
Lassen (1979) tarafindan yapilan bir calismada iskemi ve eksternal basing arasindaki
iliski varligi arastirilmig, ¢alisma sonucunda normotansif bireylere gore hipertansif
bireylerde basing altinda kalan dokularin, vaskiiler okliizyon tam olarak
gerceklesmeden oOnce daha yiiksek eksternal basinglara dayanabildikleri tespit
edilmistir (45). Calismamizda sistolik kan basinci degerleri basing ilseri gelisen
hastalarda, gelismeyenlere gore 13 mmHg daha diisiik oldugu ve istatistiksel olarak
anlamli oldugu saptanmistir. Diyastolik kan basinci degerleri ise gruplar arasinda
anlamli bir farklilik gostermezken, basing iilseri gelisen hastalarin gelisemeyenlere
gore daha disiik diyastol degerlerine sahip oldugu gézlenmistir. Bu sonuglara gore,
calismamizin literatiir bilgisiyle uyumlu oldugu, iskemi ve reperfiizyon hasari
nedeniyle goriilen basing tilserinin gelisiminde diisiik sistolik ve diyastolik kan basinci
degerlerinin 6nemli rol oynadig1 sOylenebilir.

Literatiirde viicut sicakligi, basing {iilseri gelisiminde 6nemli bir risk faktori
olarak bahsedilmektedir. Viicut sicakliginda 1°C’lik bir artis, dokulardaki metabolik
ithtiyac1 %6-13 arttirmakta, basing altinda kalan bolgedeki metabolik tiiketimi
hizlandirarak iskemiye ve daha kisa siirede basing iilseri gelisimine neden olmaktadir
(42, 48, 84). Literatiirde viicut sicakligiin basing iilseri gelisimindeki etkisini gosteren
caligmalar siirlidir. Demarre ve arkadaslari (2015) tarafindan yapilan bir ¢calismada,
hastalarin viicut sicakligi basing iilseri gelisen grupta gelismeyen gruba gore 0.3°C
daha yiiksek bulunmus ve yiiksek viicut sicakliginin basing iilseri gelisimi ile iligkili
oldugu belirtilmistir (110). Nijs ve arkadaslar1 (2009) tarafindan yapilan baska bir
calismada, 38.5°C’nin iizerinde viicut sicakligi degerlerinin basing tlseri gelisimini
kolaylastiran bir faktor oldugundan bahsedilmistir (111). Knox (1999) tarafindan
yapilan bir ¢aligmada ise, basing iilseri gelisen hastalarin viicut sicakligi degerleri
basing iilseri gelismeyen hastalara gore 0.41°F daha yiiksek bulunmus fakat bu farkin
istatistiksel olarak anlamli olmadigi belirtilmistir (42). Calismamizda basing iilseri
gelisme durumuna gore viicut sicakligi degerleri incelenmis ve basing tlseri gelisen
hastalarda viicut sicakliginin 0.04°C daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. Yapilan
analizde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamasina ragmen,

viicut sicakligindaki 0.04°C’lik artisin metabolik ihtiyaglari arttirarak basing tilseri
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gelisimine katkida bulundugu ve c¢alismamiz sonuclarinin literatiirle benzerlik
gosterdigi sdylenebilir.

Literatiirde diisiik hemoglobin degerinin diisiik oksijen tasima kapasitesi
nedeniyle doku oksijenasyonunu etkiledigi ve basing iilseri gelisiminde bir risk faktori
oldugu bildirilmektedir (13, 27, 61, 112). Bu nedenle c¢alismamizda hastalarin
hemoglobin degerleri de incelenmistir. Calismamizda basing iilseri gelisen ve
gelismeyen hastalarda hemoglobin degerleri 10 gr/dl’in altinda olup, gruplar arasinda
anlaml bir farklilik gostermemektedir. Literatiirde konuyla ilgili ¢eliskili sonuglar
mevcuttur. Caligmamiza benzer olarak, Efteli ve Glines (2013) tarafindan yapilan
calismada, hemoglobin degerinin basing tilseri gelisen bireylerde daha diisiik oldugu,
ancak gruplar arasinda hemoglobin degerleri arasindaki farkin anlamli olmadig tespit
edilmistir (13). Buna karsin, Neiva ve arkadaslar1 (2014) tarafindan yapilan bir
calismada ise, basing llseri gelisen hastalarin hemoglobin degerleri 10.5 gr/dl
bulunurken, gelismeyen hastalarda 12.8 gr/dl olarak bulunmustur. Aradaki 2.3
gr/dI’lik farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlenmistir (112). Bu g¢eligkili
sonuclar konuyla ilgili daha fazla nitelikli calismalarin yapilmasi gerektigini

distindiirmektedir.

4.2. HASTALARIN IZLEM SURESINCE ELDE EDILEN SAKRAL CILT
SICAKLIGI ORTALAMALARINA iLiSKiN BULGULARIN INCELENMESIi

Basing iilseri gelisen ve gelismeyen hastalarda, ilk 24 saat ve 72. saatteki sakral
cilt sicakligi ortalamalar1 arasindaki fark incelendiginde; ilk 24 saat supine pozisyonu
sakral cilt sicaklig1 ortalamalar1 basing iilseri gelismeyen grupta 0.25°C, 72. saatteki
sakral cilt sicakligi ortalamasi ise 0.07°C daha yiiksek bulunmus olup, bu farklarin
istatistiksel olarak anlamli olmadig tespit edilmistir (p>0.05). Basing iilseri gelisen
hastalarda 72. saat lateral pozisyondaki sakral cilt sicakligi ortalamasinin 0.13°C daha
yiikksek oldugu fakat bu farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 saptanmistir
(p>0.05). Basing iilseri gelisen hastalarda, gelismeyen hastalara oransal olarak
kiyaslandiginda; supine pozisyonu 72. saat ortalamasinin ilk giin ortalamasina gore 3
kattan daha fazla arttigi ve 72. saat lateral ve supine pozisyon sakral cilt sicaklik
farkinin yaklagik 6 kat daha fazla oldugu tespit edilmistir. Ancak yapilan istatistiksel
analizde, bu artiglarin anlamli olmadigi sonucuna varilmistir (p>0.05), (Tablo 14,

Grafik 1).
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Literatiirde, sakral cilt sicakliginin basing iilseri gelisme durumuna gore
kargilastirildigi  ¢aligmalarda ¢eliskili sonuglar bulunmustur. Yapilan bazi
caligmalarda, basing iilseri gelisen ve gelismeyen gruplarda sakral cilt sicakliklar
arasinda anlamli bir fark bulunurken (12, 51), baz1 ¢alismalarda ise anlamli bir fark
bulunmamais (41, 42, 87) ve basing iilseri gelisimini tahmin etmede bir yontem olarak
kullanilmamasi gerektigi vurgulanmistir (89). Knox (1999) tarafindan sakral cilt
sicakliginin basing tilseri gelisiminde bir tahmin araci oldugunu gostermek i¢in yapilan
bir ¢alismada hastalarin sakral cilt sicakliklar1 2 saatlik supine pozisyonu sonrasinda
Ol¢iilmiis ve pozisyon Oncesi ve sonrasinda yapilan Ol¢limler arasinda 1.8°C fark
oldugu tespit edilmis fakat istatistiksel olarak anlamli olmadig1 sonucuna varilmistir
(42). Benzer sekilde Baldwin (2001) tarafindan yapilan baska bir calismada ise, mobil
ve immobil hastalarin 2 saatlik supine pozisyonu sonrasi alinan sakral cilt sicakligi
Olgtimlerinde, immobil hastalarin sakral cilt sicakliklarinda 0.01°C’lik bir artis oldugu
bildirilmistir. Ayn1 ¢alismada bu artisin istatistiksel olarak anlamli oldugu bildirilmis,
fakat klinik agidan bir 6neminin olmadigi sonucuna varilmistir (41). Andersen ve
Karlsmark (2008) tarafindan yapilan bir ¢alismada ise, sakral cilt sicakliginin basing
tilseri gelisme durumunu tahmin etmek i¢in kullanilmamasi gerektigi 6nerilmistir (87).
Literatiirdeki bu sonuglara karsin, Sae-Sia ve arkadaslar1 (2005) yaptiklar1 ¢alismada,
hastalarin supine ve lateral pozisyonlardaki sakral cilt sicaklig1 6lgilimlerini basing
tilseri gelisme durumuna gore karsilagtirmislar ve supine pozisyonunda basing tilseri
gelisen ve gelismeyen hastalar arasinda ilk giin 6l¢timleri karsilastirildiginda yaklasik
1°C, 72. saat 6lgtimleri karsilastirildiginda yaklasik 1.5°C’lik bir artis saptamislar ve
bu artiglarin ileri derecede anlamli oldugunu bildirmislerdir (12). Ay sekilde
Kallman ve arkadaglarinin (2012) yaptigi benzer bir c¢aligmada ¢esitli viicut
pozisyonlar1 oncesi ve sonrasi 6l¢iilen sakral cilt sicakliginin ilk 6l¢timlere gore 2.4°C
arttigi - gézlenmistir (51). Caligmamizin bulgulari, literatiirdeki bazi ¢aligma
sonuclariyla paralellik gosterirken (41, 42, 87), baz1 calisma sonuglariyla
¢elismektedir (12, 51). Bu c¢alismada 6rneklem sayisinin diisiik olmasi ve her bir
hastanin izlenme siirelerinin farkli olmasi gibi faktorlerin sonuglar1 etkilemis
olabilecegi diisliniilmektedir.

Calismamizda basing iilseri gelisenlerde supine ve lateral pozisyon sakral
sicaklik degerlerinin ilk giin degerlerine gore arttig1 gézlenmistir. Ayrica, hastalarin
enflamasyon ve reaktif hiperemi yanitin1 degerlendirmek igin 72. saat degerleri

incelendiginde, supine ve lateral pozisyon sicaklik farkinin basing iilseri gelisenlerde
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arttig1, gelismeyenlerde ise sabit kaldigi tespit edilmistir, (Tablo 14, Grafik 1).
Literatiirde, dokularin basinca maruz kaldiktan sonra basincin ortadan kaldirilmasi
sonrasi reaktif hiperemi goriildiigiinden bahsedilmektedir (12, 50, 113). Reaktif
hiperemi, basinca maruz kalan dokuda kapiller okliizyonla kesilen doku kan akimini
tekrar saglamak ve iskemiyi dnlemek i¢in basincin ortadan kaldirilmasiyla baslayan
ve yaklasik olarak 30 dakika siiren bir kompansasyon mekanizmasidir. Bu siire
sonunda reaktif hipereminin bitmemesi uzamis reaktif hiperemi olarak
adlandirilmaktadir ve evre | basing tilseri gostergesi olarak kabul edilmektedir (12, 42,
50, 68, 71, 91). Bu bilgiler 1s18inda, istatistiksel olarak anlamli bir fark olmamasina
karsin, basing tilseri gelisen hastalarda zaman iginde sakral sicaklik ortalamalarinin
artmasi, hem uzamis reaktif hiperemi cevabini, hem de iskemik hasar sonucu
enflamatuar yanitin gelistigini diisiindiirmektedir. Bu farkin klinik ag¢idan 6nemli
oldugu diistiniilmektedir.

Hastalarin viicut sicakligi, supine pozisyonu ve lateral pozisyon sakral cilt
sicakligr arasindaki iliski incelendiginde; viicut sicakligi degerleri ile sakral cilt
sicakliklar1 arasinda pozitif yonde, zayif diizeyde fakat anlamli bir iliski oldugu, supine
pozisyonu sakral cilt sicaklig1 ile lateral sakral cilt sicaklig1 arasinda ise pozitif yonde,
yiiksek diizeyde ve ileri derecede anlamli bir iliski oldugu saptanmistir (Tablo 15,
Tablo 16). Literatiirde, genel olarak viicut i¢ sicakliginin kan dolasimi yoluyla perifere
kadar tasindig1 ve cilt ylizeyinden 6lgiilen cilt sicakligini olusturdugu bilinmektedir.
Ayrica cilt sicakliginin sadece i¢ sicakliktan degil cildimizi gevreleyen kiyafetlerin
kalinligi, havanin sicakligi, temas ettigimiz sandalye veya yatak gibi yiizeylerin
yapisina ait cevresel faktorler ve cilt altt yag dokusunun miktar1 gibi fizyolojik
parametrelerden de etkilendigi bildirilmektedir (42, 50). Sakral cilt sicakliklarinin
viicut sicaklig ile iliskisini inceleyen calismalar ise kisithidir. Knox (1999) tarafindan
yapilan bir calismada viicut sicakligi ile sakral cilt sicaklig1 arasinda negatif yonde,
zaylf diizeyde fakat istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu bildirilmistir (42).
Buna karsin ¢alismamizda ise sakral sicakliklarin viicut sicakligindan etkilenme
diizeyinin zayif oldugu ve lateral pozisyon sicakliklarinin yiiksek diizeyde supine
pozisyonu sicakligina bagl oldugu sonucuna varilmistir. Bunun nedeni de, hastalarin
yas gruplarinin, beden kitle indekslerinin ve yatak tiirlerinin yiizey yapilarmin farkl
olmasi olabilir.

Arastirma kapsaminda izlenen kadin ve erkek hastalarin sakral cilt sicaklik

ortalamalarinin benzer oldugu tespit edilmistir. Cinsiyete gore sakral cilt sicakliklar
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ortalamalar1 arasindaki farki karsilastirmak i¢in yapilan analizde, kadin ve erkekler
arasinda anlamli bir fark olmadigi saptanmistir (p>0.05), (Tablo 17). Literatiirde
cinsiyetin, basing iilseri gelisimi ve sakral cilt sicakliklari ile iliskisine yonelik celiskili
sonuglar mevcuttur. Yapilan ¢calismalarin bazilarinda kadin ve erkekler arasinda sakral
cilt sicaklik ortalamalar1 agisindan anlamli bir fark olmadigi belirtilmistir (12, 114,
115). Buna karsin Harvey ve arkadaslarinin (2002) yaptiklar bir ¢calismada kadinlarin,
erkeklere gore daha yiiksek sakral sicaklik ortalamalarina sahip oldugu ve aradaki bu
farkin istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli oldugu saptanmistir (116). Ayrica,
Efteli ve Gilines (2013) yaptiklar1 bir ¢calismada cinsiyetin basing {ilseri gelisiminde
onemli bir risk faktorii oldugunu belirtmislerdir (13). Bu bulgular 1s1ginda cinsiyet ile
sakral cilt sicakligi iligkisini inceleyen daha fazla ¢alismaya ihtiya¢ duyuldugu
sOylenebilir.

Calismamizda 75-90 yas araliginda olan hastalarin sakral cilt sicaklik
ortalamalarinin diger iki yas grubuna gore daha diisiik oldugu (p<0.001), 35-64 ve 65-
74 yas grubu sicaklik ortalamalarinin ise benzer oldugu (p>0.05) tespit edilmistir.
Literatiirde yasin ilerlemesiyle birlikte kas ve kemik doku tizerindeki destek dokularin
ve deri elastikiyetinin azalmasi, ter bezlerinin fonksiyonunun zayiflamasi sonucunda
siirtiinme ve basinca kars1 doku direncinin azalmasi nedeniyle ileri yasin basing {ilseri
gelisiminde 6nemli bir faktorii oldugu belirtilmektedir (72, 117). Bu dogrultuda
Bergstrand ve arkadaglar1 (2014) tarafindan yapilan bir calismada, arastirmaya katilan
bireyler 65 yas alt1 saglikli grup, 65 yas istii saglikli grup ve 65 yas {istii hasta grup
olmak iizere toplam {i¢ gruba ayrilarak incelenmistir. Bu ¢alismada 65 yas tstii saglikli
goniillii bireyler ile hasta bireyler arasinda sakral cilt sicakliklar1 bakimindan anlamli
bir fark bulunmamakla birlikte, saglikli 65 yas alt1 goniillii bireylerde diger gruplarla
yapilan karsilagtirmalarda anlamli bir fark ortaya ¢iktigi belirtilmistir (117). Baldwin
(2001) tarafindan yapilan bir calismada ise, sakral cilt sicakliklarinin 60 yas iistii
hastalarda, 60 yas alt1 hastalara gore daha diisiik oldugu sonucuna ulasilmistir (41).
Buna karsin Howell (1981) yaptig1 bir ¢aligmada ise, sakral cilt sicakliklarini yas ve
basing iilseri gelisebilecek bolgelere gore incelemis ve sakral cilt sicakliginin yas ile
anlamli bir korelasyon gostermedigi sonucuna ulagmistir (118). Calismamiz
bulgularmin literatiirle uyumlu oldugu séylenebilir fakat yas gruplariyla sakral cilt
sicakliklart arasindaki iligkiyi inceleyen daha fazla c¢alismaya gereksinim

duyulmaktadir.
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Hastalarin sakral cilt sicakliklari ile beden kitle indeksleri arasinda anlamli bir
fark olmadigi saptanmistir (p>0.05), (Tablo 19). Literatiirde beden kitle indeksinin
basing iilseri gelisiminde 6nemli bir risk faktorii oldugu belirtilmektedir. Hyun ve
arkadaslar1 (2014) tarafindan yapilan bir calisma sonucunda, beden kitle indeksinin 25
ile 40 kg/m? arasinda olmasimin, basing iilseri gelisiminde bir risk faktérii olarak
bilinmesine ragmen, diger taraftan basing iilseri gelisiminde koruyucu bir rol oynadigi
da tespit edilmistir (119). Basing {ilseri gelisiminde beden kitle indeksi ve sakral cilt
sicaklig1 arasindaki iliskiyi inceleyen ¢alismalara rastlanmadigi i¢in ¢alisma sonuglari
karsilastiritlamamustir.

Calismamizda viskoelastik yatakta yatan hastalarin sakral cilt sicaklik
ortalamalarinin, diger iki yatak tiirline gore daha yiliksek oldugu goriilmektedir
(p<0.01). Bunun da nedeninin, hastanin cilt yiizey alaninin viskoelastik yatak iginde
genis bir bolgede dagilmasi, yatak yilizeyi ve cilt arasinda biriken 1sinin viskoelastik
yatagin sik gozenekli yapisi nedeniyle konveksiyon yoluyla tasinamamasi ve havali
yataklarin oluklu yapilar1 arasindaki bosluklar nedeniyle hastanin cildinin daha iyi
havalanarak cilt sicakliginin konveksiyon yoluyla tasinmasina yardim etmesi oldugu
diisiiniilebilir. Bunun yaninda viskoelastik yatakta yatan hasta sayisinin ¢ok diisiik
olmast (n=3) da sonuclarn etkilemis olabilir. Buna karsin yapilan g¢alismalarda
viskolelastik yataklarin basing iilseri insidansini anlamli oranda diislirdiigii
belirtilmektedir (79, 120). Bu sonuglar bizim bulgularimizla g¢elismektedir.
Calismamizda istatistiksel olarak incelenmemesine karsin, diger yatak tiirlerine gore
viskoelastik yataklarda yatan hastalarin pozisyonlarinin daha az araliklarla degismesi
nedeniyle daha az makaslama ve siirtlinme kuvvetlerine maruz kaldiklar1 gézlenmistir.
Viskoelastik yataklarda basing iilseri insidansinin daha diisiik olmasi ¢aligmamizdan
elde edilen gozlemsel bulguyla agiklanabilir. Buna karsin, Celiker ve arkadaslari
(2013) tarafindan yapilan baska bir calismada ise, lateral doniislii alternatif basingh
havali yataklarin basing ilseri gelisme siiresini uzattigini bildirmislerdir (121).
Vanderwee ve arkadaslar1 (2005) tarafindan yapilan bir ¢alismada ise, viskoelastik
yataklar ve alternatif basingli havali yataklar arasinda basing iilseri gelisimi agisindan
anlamli bir fark bulunmadigi saptanmistir (122). Literatiirde yatak tiirlerinin basing
ilseri gelisimi iizerindeki etkisine yonelik bircok arastirma sonucunun bulunmasina
ragmen, yatak yiizeyi ve basing altinda kalan cilt sicakliklarmin 6l¢iimii ile ilgili
calisma sayis1 ¢ok sinirlidir. Lachenbruch (2015) tarafindan yapilan bir ¢alismada

viskoelastik yataklarin 1s1ty1 emme kapasitelerinin diger yataklara gore daha fazla,
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fakat transport etme yeteneklerinin daha diisiik oldugu belirtilmektedir (84). Posada-
Moreno ve arkadaglar1 (2011) tarafindan yapilan bir ¢aligmada standart hastane yatagi
tizerinde {i¢ farkli yatak yilizeyi denenmis ve en yiiksek sicaklik degerleri pamuklu
yiizeylere gore plastik materyalden yapilan koruyucu kilif iizerinde yatan hastalarda
ol¢iildiigi bildirilmistir (40). Calisma sonuglarinin literatiirle uyumlu oldugu, havali
yataklarimn cilt sicakligini anlamli bir sekilde yiikseltmemesi nedeniyle basing iilseri

gelisim riskini azaltabilecegi s0ylenebilir.
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BOLUM V

SONUC VE ONERILER

5.1. SONUCLAR

Basing {lserlerinin gelisimini etkileyen risk faktorlerinin incelendigi bu
calisma sonucunda; hastalarin yas ortalamasinin 68.43+11.71 oldugu,
hastalarin %51.4’{inlin kadin oldugu belirlenmistir.

Hastalarin %59.5’inin solunum sistemine ait klinik tanilar nedeniyle hastanede
yattiklar;, beden kitle indeksi ortalamasinin 29.72+8.31 kg/m? oldugu,
hastalarin tiimiinde iiriner ve fekal inkontinans oldugu, ancak hastalarin
hepsinde foley kateter bulundugu ve hastalarin %67.6’siin alternatif basingl
havali yatakta izlendigi belirlenmistir.

Hastalarin 9%56.8’inde basing iilseri gelistigi, basing iilserlerinin %71.3 {iniin
1-5 giin igerisinde gelistigi ve %85.7’sini evre | basing iilseri olusturdugu
saptanmistir.

Izlem sonunda basing iilseri gelisen hastalarm BRDO puan ortalamasinim,
sistolik ve diyastolik kan basinci ortalamasinin daha disiik oldugu, viicut
sicaklig1 ve hemoglobin degerleri ortalamasinin ise daha yiiksek oldugu tespit
edilmis olup aradaki farklarin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 sonucuna
varilmistir.

Hastalarin yatis giinii degerlerine gore supine ve lateral pozisyon sakral cilt
sicakliklarmin izlem siiresince arttigi gozlenmis olup bu artis miktarlarinin
istatistiksel olarak anlamli olmadig1 saptanmastir.

Hastalarin sakral cilt sicakliklarmin viicut sicakligindan orta diizeyde
etkilendigi, ozellikle lateral pozisyon sakral cilt sicakliginin supine pozisyon
sicakligindan yiiksek diizeyde etkilendigi ve bu iligkinin ileri derecede anlamli
oldugu bulgusuna ulagilmistir.

Bu ¢aligsma sonucunda basing iilseri gelisen ve gelismeyen hastalarin sakral cilt
sicaklik ortalamalari arasinda anlamli bir fark bulunmamis ve H 1 hipotezi

reddedilmistir.

60



Hastalarin cinsiyeti ile sakral cilt sicaklik ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark
bulunmamis ve H 2 hipotezi reddedilmistir.

Hastalarin yasi ile sakral cilt sicaklik ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmus ve H 3 hipotezi kabul edilmistir.

Hastalarin beden kitle indeksi ile sakral cilt sicaklik ortalamalari arasinda
anlamli bir fark bulunmamis ve H 4 hipotezi reddedilmistir.

Kullanilan havali yatak tiiri ile sakral cilt sicaklik ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmus ve H 5 hipotezi kabul edilmistir.
Basing iilseri gelisiminde sakral cilt sicakliginin bir tahmin etme araci olarak

kullanilamayacag diistiniilmektedir.

5.2. ONERILER

Basing iilserlerinin gelisimini tahmin etmede sakral cilt sicakliginin etkisini
genelleyebilmek icin ¢alismanin daha genis drneklem ile immobil ve mobil
hastalar lizerinde randomize kontrollii ¢alismalarla tekrarlanmasi,

Yogun bakim hastalarinda yapilan 6l¢iimlerde kan dolasimini etkileyebilecek,
calismamizda yer almayan diger fizyolojik ve gevresel parametrelerin goz
oniinde bulundurularak sicaklik Ol¢limlerinin tekrarlanacagi calismalarin

yapilmasi Onerilmektedir.
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1. Tanist: 9. Izlemi Sonlandirma 1.izlem | 2.Izlem | 3.izlem | 4.izlem | 5.izlem | 6.Izlem | 7.Izlem | 8.izlem
Nedeni: 12. Kan Basinci
2. Yatig Tarihi: 1. Taburcu () (mmHg)
2. Exitus ( ) 3 Vied
3. Yast: 3. Basing Ulseri Sicaklig1 (°C)
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4, Cinsiyeti: Diizeyi (gr/dl)
Kadmn () 15. Sakral Cilt | S: S: s: s: S: S: S: S:
Erkek () 10. Kullanilan Yatak Sicakligi (°C)
_ Turd: _ (S: Supine
5. Beden Kitle 1.Viskoelastik Yatak ( ) Pozisyonu 2
Indeksi: 2.Alternatif Basmngl Saat, L: Lateral | L: L: L: L: L: L: L: L:

6. Izlem Siiresi:

7. Basing Ulseri

Gelisim Durumu:

1.Evet ()
2.Hayir ()
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Havali Yatak ()
3.Lateral Doniisli
Alternatif Basinglh
Haval1 Yatak ()

11. inkontinans Durumu:
1.Uriner Inkontinans ( )
2.Fekal Inkontinans ()

Pozisyon 30. dk
izlem
sicakliklarr)

16. Braden Risk
Degerlendirme
Olgek Toplam
Puani
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BRADEN RiSK DEGERLENDIRME OLCEGI

Hastanin Adi-Soyadi:

Degerlendirme Tarihleri

Alinan Puanlar
DUYUSAL 1.Tamamen Sinirl1 | 2.Cok Sinirh 3.Hafif Sinirlt 4.Bozulma Yok
ALGILAMA
NEM 1. Siirekli Nemli 2. Cok Nemli 3. Ara Sira Nemli 4.Nadiren Nemli
AKTIVITE 1.Yataga Bagimh 2. Sandalyeye Bagimli | 3. Ara Sira Yiiriiyor | 4. Sik Sik
Yirtiyor
HAREKETLILIK | 1.Tamamen 2.Cok Sinirh 3.Hafif Sinirh 4.Smirlama Yok
Hareketsiz
BESLENME 1.Cok K&tii 2.Muhtemelen 3.Yeterli 4 Miikemmel
Yetersiz
SURTUNME VE | 1.Sorun 2.Potansiyel Problem | 3.Gériinen Problem
YIRTILMA Yok
15- 18 puan: Risk sinirda Toplam Puan:

13-14 puan: Orta derecede riskli
10-12 puan: Yiiksek risk
9 puan ve alti: Cok yiiksek risk




EK-111 BILGILENDIRILMIS ONAM FORMU

Bu ¢alismanin amaci basing iilseri gelisiminde cilt sicakliginin etkisini ortaya
koymaktir. Bu amagla, her giin kalga bolgenizdeki cilt sicakliginiz dlgiilecek ve basing
tilseri gelisiminiz takip edilecektir. Bu arastirmayla ilgili olarak kararinizi verirken
gerek duydugunuz bilgileri istemeye, dogru, anlasilir ve doyurucu yanitlar almaya
hakkiniz vardir. Arastirma ile ilgili olarak (0 506 910 90 40) numarah telefondan
arastirmaciya (Aras. Gor. Ilkin YILMAZ’a) ulasabilirsiniz.

Herhangi bir yan etkisi olmayan bu aragtirmaya katilip katilmamakta tiimiiyle
Ozglrsiiniiz. Katilmama yoniindeki karariniz burada size verilen hizmeti higbir sekilde
olumsuz etkilemeyecektir. Daha 6nce arastirmaya katilmay1 kabul etmis olsaniz bile
istediginiz anda arastirmadan ¢ekilebilirsiniz. Bu karariniz da daha sonraki hizmette
hi¢ olumsuzluga yol agmayacaktir. Bu arastirmanin tim asamalarinda sizden elde

edilen bilgiler 6zenle korunacak ve gizli tutulacaktir.

Tesekkiir ederim. [lkin YILMAZ

Ben oo yukarida yazili olan bilgileri
okudum ve anladim. Arastirma hakkinda sozlii olarak aydimnlatildim. Sorularima
kanimca yeterli yanitlar aldim. Bu arastirmaya katilmayr bana verilen hizmeti
etkilemeksizin onun herhangi bir asamasinda ¢ekilebilmek ve o ana kadar sahsimda
elde edilen bilgiler lizerindeki haklarimdan vazgegmemek kosulu ile kabul ediyorum.

Bu bilgilendirme formunun bir érnegi bana verilmistir.

Hasta / Hasta Yakininin Adi1 Soyadz:
Yakinlik Derecesi:

Imza / Tarih:
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EGE UNIVERSITESI HEMSIRELIK FAKULTESI
BILIMSEL ETiK KURUL iZNi

e
EGE ONIVERSITESI
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(BILIMSEL ETIK KURULU)
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GUNES'in sorumiugunda Mart - Ajustos 2014 tarihleri arasinda yapilmas) planlanan “Basing
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Yiratdlmesi Uygun® bulunmustur.
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Dog.Dr.Ulkil GONES
Bilimsel Etik Kurulu Bagkani
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INVAZIV OLMAYAN INFRARED TERMOMETRE
KALIiBRASYON DEGERLERI
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Page 21.05.2014

Olglimler : Kalibrasyon saresinee dltmler, referms sscaklik gostergesinin gostordifi deger ile test termametresinin

gosterdigi deger kargilagurilarak almmastir,

Digili Standart : QIML R-7 Chinical Thermometer

OLCUM SONUGLARI
Referans Deger Gasterge Defieri Sapma Dejeri
Tolerans Degeri

cC) “C) °0)
358 357 -0.10

+01°C
374 373 0,10 - 018°C
392 361 0,10

ihazlar ve [zbenebilirlikleri :

Su Banyosu - IWAS

PT-100 Dasts Logger - Elimko/Ahlbom - OMG-S-005

Ortam Sartlury :
Sicaklik :23°C £3°C
Bagil Nem : 30 %Rh = 20 %Rh

Olgiim Belirsizligi : (£0,7°C)

Bevan edilen genigletilmig bebirsizlik degen, standart belursizhiin normal dagilun igin yaklagik %95 govenilirlik
seviyesim saghayan k=2 kapsam faktbrii ile garpumme scoucudur, Standart Slgim belirsizligi GUM ve EA-4/02

dokimantaring uygun olarak belirlenmigtir
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0Z GECMIS

flkin YILMAZ, 01.01.1985 tarihinde Ankara’da dogdu. 2002 yilinda Dokuz
Eyliil Universitesi Hemsirelik Fakiiltesi’nde lisans dgrenimine basladi ve 2007 yilinda
mezun oldu. 2012 yilinda Ege Universitesi Hemsirelik Fakiiltesi Hemsirelik Esaslari
Anabilim Dali’nda yiiksek lisans programina basladi. 2007-2009 yillar1 arasinda Ozel
Central Hospital Gégiis Kalp Damar Cerrahisi Servis ve Yogun Bakim Unitesi’nde,
2009-2013 yillar1 arasinda Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi’'nde Dahiliye Yogun
Bakim Unitesi’nde hemsire olarak gorev yapti. 2013 yil1 Aralik ayinda Dokuz Eyliil
Universitesi Hemsirelik Fakiiltesi’nde Arastirma Gérevlisi olarak goreve basladi.

Halen Dokuz Eyliil Universitesi Hemsirelik Fakiiltesi Hemsirelik Esaslari

Anabilim Dali’nda Arastirma Gorevlisi olarak gorevine devam etmektedir.

[lkin YILMAZ
[zmir, 2015
E-posta: ilkin.yilmaz@deu.edu.tr
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