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XII + 160 

 

        Bu çalışmanın amacı yoğun bakımda yatan hastalarda oluşan basınç 

yaralanması (BY) önlemek için geliştirilen bakım paketinin (BP) etkinliğini ve 

hemşirelere verilen eğitiminin bilgi düzeyleri ve tutumlarına ilişkin etkisini 

değerlendirmektir. 

       Bu çalışma deneysel tipte Düzce Atatürk Devlet Hastanesi anestezi ve 

reanimasyon yoğun bakım ünitesinde gerçekleştirildi. Hastalar ile yapılan kısımda 

36 kontrol, 36 uygulama grubu olmak üzere toplam 72 hasta ile tamamlandı. 

Kontrol grubu ve uygulama grubu arasında BY oluşma oranı karşılaştırıldı. 

Hemşireler ile ilgili yapılan kısımda örneklem seçilmedi ve yoğun bakımda çalışan 

50 hemşirenin tamamı çalışmaya dahil edildi. Eğitim öncesi ve sonrası hemşirelerin 

BY konusundaki bilgi ve tutumları karşılaştırıldı. Veriler bir istatistik programı 

kullanılarak analiz edildi. 

      Kontrol grubundaki hastalara (38,9) göre uygulama grubundaki hastalarda 

(%13,9) anlamlı şekilde daha düşük oranda BY (p≤0,05) oluştuğu görüldü. Tüm 

hastalar değerlendirildiğinde ödemi olan, albümin değeri düşük olan, tansiyon 

ortalaması daha düşük olan ve Braden Basınç Yarası Risk Değerlendirme Ölçeği 

(BBYRDÖ) puanı daha düşük olan hastalarda anlamlı şekilde daha düşük oranda 

BY oluştuğu görüldü (p≤0,05). Yoğun bakımda çalışan hemşirelere BY’nı 

önlemeye yönelik bilgi ve tutumlarının değerlendirilmesine yönelik eğitim öncesi 

ve eğitim sonrası ön-test, son-test puanlarının değerlendirilmesi sonucu eğitim 

alanların puan ortalamaları anlamlı şekilde yüksek bulundu (p≤0,05). 

     Bu çalışma sonucunda ödem, deri turgoru, hemoglobin, tansiyon ortalamasının, 

BBYRDÖ puanının düşük olmasının BY oluşmasında önemli risk faktörleri olduğu 

görüldü. Kanıta dayalı uygulamalardan oluşan BP’nin BY önlemede etkili olduğu 

belirlendi. Yoğun bakımda çalışan hemşirelere verilen BY eğitiminin hemşirelerin 

bilgi ve tutumlarını arttırdığı görüldü. 

 

ANAHTAR KELİMELER: Basınç yaralanması, Bakım paketi, Yoğun bakım 

ünitesi, Kanıta dayalı uygulamalar (KDU), Hemşirelik 
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ABSTRACT 

EVALUATION OF THE EFFECTİVENESS OF PRESSURE INJURY 

PREVENTION CARE PACKAGE IN INTENSİVE CARE UNIT 

MSC THESIS 
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INSTITUTE OF GRADUATE STUDIES 

NURSING 

(SUPERVISOR: DR. ÖĞR. ÜYESİ GANİME ESRA SOYSAL) 

BOLU, MAY 2024 

XII + 160  

 

      The aim of this study is to evaluate the effectiveness of the care package (CP) 

developed to prevent pressure injury (PI) in patients in intensive care and to 

evaluate the effect of the training given to nurses on their knowledge levels and 

attitudes. 

     This experimental study was carried out in the anesthesia and reanimation 

intensive care unit of Düzce Atatürk State Hospital. The part with patients was 

completed with a total of 72 patients, 36 in the control group and 36 in the 

application group. The occurrence rate of PI was compared between the control 

group and the application group. In the section about nurses, no sample was selected 

and all 50 nurses working in intensive care were included in the study. Nurses' 

knowledge and attitudes about PI before and after the training were compared. Data 

were analyzed using a statistical program. 

       It was observed that PI occurred at a significantly lower rate (p≤0.05) in the 

patients in the intervention group (%13.9) compared to the patients in the control 

group (%38.9).When all patients were evaluated, patients with edema, low albumin 

value, lower mean blood pressure and it was observed that PI occurred at a 

significantly lower rate in patients with lower Braden Pressure Injury Risk 

Assessment Scale (BPIRAS) scores (p≤0.05). Pre-training and post-training for 

nurses working in intensive care to evaluate their knowledge and attitudes towards 

preventing PI. As a result of the evaluation of test and post-test scores, the mean 

scores of those who received training were found to be significantly higher 

(p≤0.05). 

      As a result of this study, it was seen that edema, skin turgor, hemoglobin, blood 

pressure average, and low BPIRAS score were important risk factors for the 

occurrence of PI. It was determined that CP, which consists of evidence-based 

practices, is effective in preventing PI. It was observed that the PI training given to 

nurses working in intensive care increased their knowledge and attitudes. 

 

KEYWORDS: Pressure injury, Care package, Intensive care unit, Evidence-based 

practice, Nursing. 
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1. GİRİŞ 

1.1 Problem Tanımı 

Basınç yaralanması (BY) "tek başına, basınç ya da yırtılma ile basıncın bir arada 

sebep olduğu, genellikle kemik çıkıntılar üzerinde ortaya çıkan, lokalize deri ve / 

veya deri altı doku hasarı” olarak tanımlanmaktadır (1,2). BY’ları hastaların iş gücü 

kaybına maruz kalmasına, hastane de kalış sürelerinin uzamasına yol açan; yaşam 

kalitelerini olumsuz etkileyen, ağrılı, maliyeti yüksek, aynı zamanda hemşirelerin 

de iş gücünü arttıran tüm dünyada görülen önemli bir sorundur (3–5). Yoğun bakım 

ünitesinde yatan hastaların, hareket kısıtlılığının fazla olması, hemodinamik 

bozuklukları, dokuların yetersiz perfüzyonu, tıbbi cihazlara yüksek oranda maruz 

kalmaları ile bunların dışında çok sayıda iç ve dış risk faktörlerinin olması sebebiyle 

BY gelişme riski daha fazladır (6–8). 

Hastanelerde kalite göstergelerinden biri olan ve önlenebilir bir komplikasyon 

olmasına rağmen BY prevelansı yüksektir ve yapılan çalışmalarda Amerika’da 

%9,2, Norveç’te %14,9, İtalya’da %19,5 Çin’de %3,49 bulunmuştur (9–11). 

Ülkemizde Kaşıkcı ve ark. hastane genelinde yaptıkları çalışmada %12,7, Sayan ve 

ark. yaptıkları çalışmada ise %11,43 bulunmuştur (12,13). Özellikle yoğun 

bakımlarda bu oranların daha yüksek olduğu görülmektedir. Labeau ve ark. (2021) 

ve Galetto ve ark. (2021) yaptıkları çalışmada yoğun bakımdaki hastalada BY 

görülme sıklığı sırası ile %59,2, %62,4 olduğu görülmektedir (14,15). Ülkemizde 

ise Uzun ve ark. (2020) tüm kliniklerde yaptıkları çalışmada BY oluşma sıklığını 

%9,3, Çavuşoğlu ve ark. (2020) yoğun bakımda yaptıkları çalışmada %15,2, Akın 

ve ark. (2020) yaptıkları çalışmada ise %42,4 bulunmuştur (16–18).  

BY’larının yüksek oranda görülmesi tedavi maliyetlerini arttırdığı ve 

Avustralya'da BY’sına ilişkin hastanede kalma süresinin artmasına bağlı maliyetin 

tahmini ortalama 285 milyon Avustralya doları olduğu bildirilmektedir. Bununla 

birlikte Hollanda da sağlık harcamalarının %1,4'ünün BY’sına ilişkin hastalıklara 

ayrıldığı ve yıllık maliyetin 362 milyon dolarla 2,8 milyar dolar arasında olduğu, 

İngiltere'de sağlık harcamaların %4'ünü oluşturmakta olup bakıma ayrılan bütçenin 

kişi başı 30.000 pound olduğu belirtilmiştir (19,20). 

BY multidisipliner bir yaklaşımla önlenebilse de bu süreçte en önemli 

basamaklardan biri hemşirelik bakımıdır (21,22). Hemşirelerin, hangi hastaların 
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risk altında olduğunu, hangi önleyici tedbirlerin gerekli olduğunu, hangi 

müdahalelerin etkili olduğunu ve bu müdahalelerden hangilerinin uygulanması 

gerektiğini belirlemek için bilgilerinin yeterli olması gerekmektedir (23).   

  BY’nın uygun girişimler ile oluşmadan belirlenmesi mümkündür. Bu amaçla 

Avrupa Basınç Ülseri Danışma Paneli (European Pressure Ulcer Advisory Panel -

EPUAP), Ulusal Basınç Ülseri Danışma Paneli (National Pressure Injury Advisory 

Panel-NPIAP) ve Pan Pasific Basınç Yaralanması İttifakı (Pan Pasific Pressure 

Injury Alliance-PPPIA); risk değerlendirme, deri değerlendirmesi, beslenmenin 

değerlendirilmesi, pozisyon verilmesi, destek yüzeylerin kullanılması ve medikal 

cihazların neden olduğu BY’sının önlenmesi gibi bazı önlemler belirlemiştir (1). 

  Kanıta dayalı uygulamaların (KDU) tek başına ve plansız uygulanması 

hemşireler için daha zor olabilir ve hemşireler için BY önleme uygulamalarındaki 

tutarlılık  KDU’ların birlikte ve planlı bir şekilde yapılması ile mümkün olabilir 

(24–26). BY’sının önlenmesinde rehberler KDU’ların ve bakım paketlerinin (BP) 

kullanılmasını önermektedir (1). BP’leri 3 ila 5 uygulamadan oluşan etkinliği daha 

önce kanıtlanmış, paket içinde bulunan uygulamalardan herhangi biri 

uygulanmadığı zaman diğerleri de uygulanmamış olarak kabul edilen özel 

oluşturulan paketlerdir. Uygulamalara evet ya da hayır olarak cevap verilmekle 

birlikte hastaya özgü değil hastalığa özel olarak hazırlanır (27–29). 

BP kullanılarak yapılan çalışmalar incelendiğinde Mao ve ark. (2021) 

çalışmasında BP kullanılan grupta BY gelişme insidansı daha düşük geliştiği 

belirtilmektedir (30). Ayrıca Rivera ve ark. (2020) çalışmasında, BP ile takip edilen 

hastalarda kontrol grubuna göre daha az sayıda BY oluşurken, Al Otaibi ve ark. 

(2019) çalışmasında BP kullanıldıktan sonra BY prevelansında %84 azalma olduğu 

bildirilmektedir (31,32).  

Hemşireler sağlık hizmeti sunumunun ön saflarında yer aldığından BY gelişimi 

ve önlenmesi hususunda önemli bir etkiye sahiptir (33,34). Ancak BY ile ilgili 

güncel rehberlerin takip edilmemesi ve KDU’ların uygulanmaması gibi 

durumlardan dolayı BY önleme, bakım ve tedavisinde eksik/hatalı uygulamalar 

olmaktadır (35–37). Yapılan bazı çalışmalarda hemşirelerin BY’lanmasının 

önlenmesine ilişkin bilgi ve becerilerinin yeterli olmadığı belirtilmektedir (38–41). 

Ülkemizde ve dünyada  BY önlemek için BP uygulaması ile çok az sayıda 

çalışma yapılmıştır ve yapılan çalışmalarda daha çok hemşirelerin görüşleri 

değerlendirilmiştir. Yapılmış olan çalışmalarda da BP uygulamalarının BY 
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önlemede başarılı olduğu gösterilmiş olup daha fazla deneysel çalışmaya ihtiyaç 

olduğu bildirilmiştir. (30–32) 

1.2 Araştırmanın Amacı 

Araştırmanın amacı yoğun bakımda BY’nı önleme BP’nin etkinliğini 

değerlendirmek ve hemşirelere verilen BY eğitiminin bilgi düzeyleri ve tutumlarına 

ilişkin etkisini değerlendirmektir. 

1.3 Hipotezler 

𝐇𝟎𝐚:   BY önlemek için geliştirilen bakım paketinin BY önlemede etkisi yoktur. 

𝐇𝟏𝐚:   BY önlemek için geliştirilen bakım paketinin BY önlemede etkisi vardır. 

𝐇𝟎𝐛 :    Hemşirelere verilen BY eğitiminin hemşirelerin bilgi ve tutumları 

üzerinde etkisi yoktur. 

𝐇𝟏𝐛 :   Hemşirelere verilen BY eğitiminin hemşirelerin bilgi ve tutumları 

üzerinde etkisi vardır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1 Basınç Yaralanması Kavramı ve Tanımı 

BY ilk olarak Mısır’daki mumyalarda ve tedavilerde gözüksede bilimsel 

olarak tanımlanması 19. yy’ da olmuştur. Sağlık kurumlarında bakımın önemli bir 

kalite göstergesi olarak değerlendirilmesinin yanında bilim ve teknolojilerdeki 

ilerlemelere rağmen dünya genelinde hem sağlık bakım hizmetlerini hem de 

hastaları yüksek oranda etkileyen önlenebilir bir sorun olmaya devam etmektedir 

(42,43) . 

Literatürde basıncın neden olduğu bu bozulmayı tanımlamak için yatak 

yarası, dekübit, dekübit ülseri, bası yarası gibi birçok kavram kullanılmaktadır (44). 

Ancak BY’nın yalnızca yatan hastalarda değil, aynı zamanda tekerlekli sandalye ile 

dolaşan ve basınca maruz kalan her vücut bölgesinde meydana geldiğinden, 

EPUAP-NPIAP-PPPIA 2014 yılında ortak yayımladıkları tanımda; “Basınç yarası, 

tek başına, basınç ya da yırtılma ile basıncın bir arada sebep olduğu, genellikle 

kemik çıkıntılar üzerinde ortaya çıkan lokalize deri ve / veya deri altı doku hasarı’’ 

olarak tanımlamıştır (45). NPIAP, 2016 yılında tanımda bir güncelleme yapmış ve 

tıbbi araçları da vurgulayarak; “genellikle kemik çıkıntılarının veya tıbbi araçların/ 

diğer araçların üzerindeki deride ve/veya deri altındaki yumuşak dokuda oluşan 

lokalize hasar” olarak tanımlamıştır (1,46,47). 

2.2 Basınç Yaralanması Prevelansı ve İnsidansı   

Önlenebilir bir komplikasyon olmasına rağmen BY prevelansı yüksektir ve 

dünyada hastane genelinde yapılan çalışmalarda Amerika’da %9,2, Norveç’te 

%14,9, İtalya’da %19,5, Endonezya’da %4,5, Finlandiya’da %8,7, Etiyopya’da 

%14,9, Çin’de %3,49 olduğu ifade edilmektedir (9,11,48–50). Ülkemizde Kaşıkçı 

ve ark. (2018) hastane genelinde yaptıkları çalışmada BY prevalansı %12,7, Sayan 

ve ark. (2020) yaptıkları çalışmada ise %11,43 olarak bildirilmektedir (12,13). 

 Yoğun bakım hastalarında bu oranın daha yüksek olduğu, Labeau ve ark. 

(2021) çalışmasında %26,6 ile %59,2 arasında, Çavuşoğlu ve ark. (2020) yaptıkları 

çalışmada %10,9, Kıraner ve ark. (2016) çalışmasında %56,8 bulunduğu 

görülmektedir (14,17,51). Bu oranlar oldukça yüksektir ve son 10 yılda her yıl 

artmakla birlikte BY olan hastaların yaklaşık %9,1-%41,1’i yara 

enfeksiyonlarından ölmektedir (52,53).   
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BY insidans hızlarına bakıldığında Gunningberg ve ark . (2017) dahiliye 

servislerinde yaptıkları çalışmada %1,3, Palese ve ark. (2017) acil birimlerinde 

yaptıkları çalışmada %8,5, Sebastián-Viana ve ark . (2016) cerrahi kliniklerinde 

yaptıkları çalışmada %6 gösterilmektedir (43,54,55). BY insidans oranlarının 

yoğun bakımlarda daha yüksek olduğu görülmekte; Baath ve ark. (2016) yaptıkları 

çalışmada %14,6, Becker ve ark. (2017) yaptıkları çalışmada %13,6 olarak 

bildirilmektedir (56,57). 

BY tedavi ve hasta bakımı maliyetini yüksek oranda arttırmakta, günlük 

ortalama 1. derece BY için 12 ABD doları, IV derece BY için 66.384 ABD doları 

ve yılda tahmini 11 milyar ABD doları olurken yüksek insidans, uzun tedavi 

döngüleri ve yüksek maliyet erken önleme ihtiyacını vurgulayan önemli bir 

göstergedir (58,59). 

2.3 Basınç Yaralanması Evreleri 

Basınç yarası takip ve tedavisinde yaranın seviyesini belirlemek için 

kullanılan evrelendirme sistemi NPIAP-EPUAP-PPPIA tarafında oluşturulan 

evreleme sistemidir (1). Bu evrelendirme sistemi;  

 Evre I Basınç Yaralanması: Basmakla Solmayan Eritem 

Genellikle bir kemik çıkıntının üzerindeki lokalize bir alanda basmakla 

solmayan kızarıklık bulunan sağlam deri. Koyu renkli deride belirgin solma 

olmayabilir; rengi çevreleyen alandan farklı olabilir. Alan, bitişik dokuya kıyasla 

ağrılı, sert, yumuşak, daha sıcak veya daha soğuk olabilir. Koyu deri rengine sahip 

bireylerde evre 1'in tespit edilmesi zor olabilir (1). 

Evre II Basınç Yaralanması: Kısmi Kalınlıkta Deri Kaybı 

Fibrinli yara dokusu (slough) olmadan, kırmızı pembe yara yatağına sahip sığ 

bir açık ülser şeklinde ortaya çıkan kısmi kalınlıkta dermis kaybı. Sağlam ya da 

açık/rüptüre serum dolu bir blister olarak da ortaya çıkabilir. Fibrinli yara dokusu 

veya morarma olmadan parlak veya kuru, sığ bir ülser olarak ortaya çıkar. Bu evre, 

deri yırtıklarını, (medikal) bant yanıklarını, perineal dermatiti, maserasyonu veya 

ekskoriasyonu tanımlamak için kullanılmamalıdır. Morarma şüpheli derin doku 

yarasını işaret eder (1). 

Evre III Basınç Yaralanması: Tam Kalınlıkta Deri Kaybı 

Tam kalınlıkta deri kaybı. Subkütan yağ görünür olabilir, ancak kemik, 

tendon ya da kas açıkta değildir. Fibrinli yara dokusu (slough) bulunabilir, ancak 

doku kaybının derinliğini gizlemez. Yara kenarları altında kaviteleşme ve 

tünelleşme içerebilir. Evre 3 BY’nın derinliği anatomik lokasyona göre farklılık 



6 

 

gösterir. Burun kemeri, kulak, oksiput ve malleolde subkütan doku bulunmaz ve 

kategori/evre 3 yaralar sığ olabilir. Bunun aksine, belirli yağlanma alanları aşırı 

derin evre 3 BY’ları geliştirebilir. Kemik/tendon görünür değildir ya da doğrudan 

palpe edilemez (1). 

Evre IV Basınç Yaralanması: Tam Kalınlıkta Doku Kaybı 

Kemik, tendon veya kasın açıkta olduğu tam kalınlıkta doku kaybı. Yara 

yatağının bazı kısımlarında fibrinli yara dokusu (slough) ya da kabuklaşmış ölü deri 

(skar) mevcut olabilir. Sıklıkla yara kenarları altında kaviteleşme ve tünelleşme 

içerir. Evre 4 BY’larının derinliği anatomik lokasyona göre farklılık gösterir. Burun 

kemeri, kulak, oksiput ve malleolde subkütan doku bulunmaz ve bu yaralar sığ 

olabilir. Evre 4 yaralar kas ve/veya destek yapıların (örneğin fasya, tendon veya 

eklem kapsülü) içine yayılabilir ve osteomiyelite olanak sağlar. Açıkta kalan 

kemik/tendon görünürdür ya da doğrudan palpe edilebilir (1). 

Evrelendirilemeyen Evre Basınç Yaralanması: Derinliği Bilinmeyen 

Yara tabanının fibrinli yara dokusu (slough) (sarı, ten rengi, gri, yeşil veya 

kahverengi) ile kaplandığı ve/veya yara yatağında kabuklaşmış ölü deri (skar) (ten 

rengi, kahverengi veya siyah) bulunan tam kalınlıkta doku kaybı vardır. Yara 

tabanını açığa çıkarmak için yeterince fibrinli yara dokusu (slough) ve/veya 

kabuklaşmış ölü deri (skar) kaldırılıncaya kadar gerçek derinlik ve dolayısıyla evre 

belirlenemez. Topuklardaki stabil (kuru, yapışık, eritem ya da fluktüasyon olmadan 

sağlam) kabuklaşmış ölü deri (skar), "vücudun doğal (biyolojik) örtüsü" olarak 

işlev görür ve kaldırılmamalıdır (1). 

Şüpheli Derin Doku Yaralanması: Derinliği Bilinmeyen 

Alttaki yumuşak dokunun basınç ve/veya yırtılma hasarına bağlı olarak, renk 

değişikliği gösteren sağlam deri veya içi kan-dolu kese (blister) içeren mor veya 

bordo lokalize alan mevcuttur. Öncesinde bölgedeki doku, komşu dokuya kıyasla 

ağrılı, sert, yumuşak, çamur gibi yapıda, daha sıcak ya da daha soğuk olabilir. Koyu 

deri rengine sahip bireylerde derin doku hasarının belirlenmesi zor olabilir. 

Gelişimi sırasında, koyu renkli bir yara yatağı üzerinde ince bir kan dolu kese 

görülebilir. Yara daha da ilerleyebilir ve ince kabuklaşmış ölü deri (skar) ile kaplı 

hale gelebilir. Optimal bir tedaviye rağmen, yara başka doku katmanlarını açığa 

çıkaracak şekilde hızla ilerleyebilir (1). 
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Tıbbi Cihaza Bağlı Basınç Yaralanmaları 

Cihaza bağlı BY’ları, terapötik kullanımlarının istenmeyen bir sonucu olarak 

veya kasıtsız olarak cilt-cihaz teması nedeniyle cilde basınç uygulayan tıbbi 

cihazlar, ekipmanlar, mobilyalar ve günlük nesnelerden kaynaklanır. BY, teşhis 

veya tedavi amacıyla tasarlanmış ve uygulanan bir cihazın sonucu olduğunda, tıbbi 

cihaza bağlı BY olarak anılır. Ortaya BY genellikle cihazın şekline. 'Cihazla ilgili' 

terimi, doku kaybının ciddiyeti veya boyutundan ziyade BY’nın etiyolojisini 

tanımlar (1). 

Mukozal Membran Basınç Yaralanmaları 

Mukozal membran BY, solunum, gastrointestinal ve genitoüriner yolları 

kaplayan nemli membranların BY’dır. Mukozal membran BY, öncelikle mukozaya 

sürekli kompresyon ve kesme kuvvetleri uygulayan tıbbi cihazlardan (genellikle 

tüp ve stabilizasyon ekipmanı) kaynaklanır. Solunum yolu mukozasında (yani 

dudaklar, ağız, burun pasajları vb.) BY tipik olarak havalandırma veya besleme 

tüpleri ve/veya bunların stabilizasyon ekipmanlarından kaynaklanır. 

Gastrointestinal sistem BY ve genitoüriner sistem BY (örn. penis, üreteral, vb.) 

temel olarak beslenme tüpleri veya ostomi aletleri ve kateterlerden kaynaklanır 

(Şekil 2.1.) (1). 
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Şekil 2.1. Basınç yaralanması evreleri (1) 

 

2.4 Basınç Yaralanmasının Fizyopatalojisi 

BY oluşmasının temel nedeni dokulara çok yüksek miktarda uygulanan ve 

sürekli devam eden basınçtır. Arteriyel kılcal perfuzyon basıncının 32 mmHg 

üzerinde olduğu durumlarda kapiller kan akımı engellenmekte hipoperfüzyon ve 

lokal doku hipoksisinin geliştiği belirtilmektedir (Şekil 2.2) (60,61). 

Kapiller basıncın üzerindeki uzun süreli dış basınçlar iskemiye ve daha sonra 

nekroza neden olurken iskemi döneminden sonra dokulara yeniden kan akımının 

sağlanması sonucu oluşan reperfüzyon yaralanması, BY’larına yol açan ek bir doku 

hasarına neden olur. Hipoksinin etkileri ve doku hasarı riski, başlangıçta en büyük 

kaslarda, ardından subkutan dokuda ve daha sonra deride görülürken, büyük 
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olasılıkla deri yaralanmasının görüldüğü noktada, geniş derin doku hasarı 

gelişmiştir (61).  

 

Şekil 2.2.Basınç Yaralanması Oluşumu (62)   

2.5 Basınç Yaralanması Risk Faktörleri 

BY oluşumunda temel etken basınç olmakla birlikte makaslama, sürtünme ve 

nem dış faktörleri oluştururken; ileri yaş, sistemik hastalıklar, anemi, plazma 

albumin düşüklüğü, enfeksiyon, sigara kullanımı, beslenme, ilaçlar, obezite ve 

kaşeksi gibi durumlar iç faktörleri oluşturmaktadır (58,63–72). 

2.5.1 Dış Faktörler 

2.5.1.1 Basınç 

BY’larının oluşmasında asıl neden o bölgedeki dokuya uygulanan uzun süreli 

basıncın, bölgeyi besleyen damarlardaki basıncın üzerine çıkmasıdır (63,64). 

Kapiller damarlarda kapanma basıncı ortalama 32mmHg’ dir. Arteriyel kılcal 

perfüzyon basıncının 32 mmHg üzerinde olduğu durumlarda kapiller kan akımı 

engellenmekte ve dokulara oksijen taşınması azalmaktadır. Dokuların 

beslenememesine bağlı hipoksi, iskemi ve sonunda doku nekrozu 

gerçekleşmektedir. İki saatten uzun süre 60mmHg’den daha yüksek basınç 

uygulandığında geri dönüşü zor olan doku hasarı oluşmaktadır (65,66). BY’ları 

çoğunlukla koksiks, topuklar ve torakanter gibi basıncın en yoğun olduğu yerlerde 

oluşmakta, kemik çıkıntısı üzerinde oluşan basınç kas ile birleşik olarak derinlere 

yayılmaktadır. Bu nedenle dokunun derin kısımlarında yüzeydekinden daha fazla 

zarar oluşmaktadır. Daha fazla basınca maruz kaldığı için immobil, hareket 

kısıtlılığı ve duyu kaybı olan hastalarda riskin daha fazla olduğu görülmektedir (63–

66) . 
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2.5.1.2 Sürtünme ve Yırtılma 

Sürtünme hastaların kıyafetlerini giydirirken, pozisyon verirken, sandalye, 

yatak vb gibi yüzeylerde temas etmesi ile kuvvetlerin farklı yönde hareket etmeleri 

sonucu oluşur ve dokularda lezyonlara ve ülseresyonlara neden olmaktadır (73,74). 

Yırtılma ve sürtünme sonucu dokunun ve dokunun temas ettiği yüzeyin zıt yönlerde 

hareketi sonucu damarların gerilmesine bağlı doku hasarı oluşmaktadır. Yırtılma 

genellikle kemik çıkıntılarının üzerindeki dokularda oluşmaktadır ve oluşan 

yırtılmaya bağlı dokularda hipoperfuzyon, iskemi ve doku nekrozu oluşarak BY’na 

neden olaktadır (63,64,73,74). 

2.5.1.3 Nem 

Yoğun bakım hastalarında fekal ve üriner inkontinans, terleme, yaralardan 

akıntı gelmesi vb. sonucunda derinin nemlenmesi ile cildin epidermis tabakasındaki 

yumuşamaya bağlı direnç azalır ve oluşan sürtünme nedeniyle damarlarda yıtrtılma, 

hipoperfuzyon, iskemi ve nekroz olmaktadır (67). 

2.5.2 İç Faktörler 

2.5.2.1 Yaş 

Dermis yetişkinlerde %70-90 tip 1 kollajenden oluşan hücre dışı bir matristen 

oluşur ve kalan bileşenler elastin lifleri, proteoglikanlar ve hyaluronik asit içerir. 

Ciltte hyuluronik asit ve kolajen miktarı yaşla birlikte azalır (75). Kollajen 

yoğunluğundaki değişikliklere ek olarak, retiküler dermal kalınlığın doğumdan 50 

yaşına kadar kalınlığının iki katına çıkmakta, ancak 50 yaşından sonra daha da 

büyük bir oranda azalmaktadır (68). Bir yara geliştiğinde, yaşlanmanın biyolojik ve 

biyomekanik etkileri nedeniyle yaşlanan cildin kendini yenileme ve onarma 

yeteneği önemli ölçüde azalır. Daha sert yaşlanmış cilt, yarayı strese karşı 

koruyamabilir, bu da fibroblast farklılaşmasını ve göçünü engellemenin yanı sıra 

gecikmiş ve uzun süreli bir inflamatuar yanıta yol açabilir. Artan hücresel yaşlanma 

inflamasyonu uzatabilir, proliferasyonu inhibe edebilir ve kapatıldıktan sonra yaşlı 

yaraları mekanik olarak daha zayıf hale getiren azalmış bir fibrotik yanıta yol 

açabilir. Bu faktörlerin herhangi bir kombinasyonu, farklı iyileşme evrelerinde 

gecikmelere, yaraların daha yavaş kapanmasına ve kronikleşmesine neden olabilir 

(68,75,76). 

2.5.2.2 Beslenme 

Yara iyileşmesinde rol alan besinler hücresel, yapısal ve bağışıklık 

süreçlerinde ve yara iyileşmesinin tüm aşamalarında işlev görür. Bir yaralanmaya 
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verilen yanıt, yara bölgesinin metabolik ihtiyaçlarını artırabilirken, yara eksüdaları 

yoluyla sürekli olarak büyük miktarlarda protein kaybedilebilir. Yara iyileşmesinde 

rol oynayan hücreler, oluşumları ve aktiviteleri için proteinlere ihtiyaç 

duyduklarından, protein kaybı tüm bağışıklık sürecini olumsuz 

etkileyebilir. Proliferatif ve yeniden şekillenme evrelerinde, protein-enerji eksikliği 

fibroblast aktivitesini azaltabilir, anjiyogenezi geciktirebilir ve kollajen oluşumunu 

azaltabilir (69,77). BY olan veya risk altında olan hastaların 1.25-1.5 gram protein/ 

kg/ gün ve 30-35kcal/ kg/ gün besin alımına sahip olması gerekir (78–80). 

Proteinlerden özellikle arginin ve glutamin yara iyileşmesi için önemlidir. Arginin, 

insülin sekresyonunu uyarır, yara iyileşmesini hızlandırır ve BY gelişimini 

engeller. Glutamin, metabolik, enzimatik, antioksidan ve bağışıklık özellikleri 

aracılığıyla çeşitli roller oynar. Yaralarda, ısı şoku proteinlerinin ekspresyonunu 

yukarı doğru düzenleyerek enfeksiyöz ve inflamatuar komplikasyon riskine karşı 

koruma sağlar (69,77,81). 

Karbonhidratlar ayrıca proliferatif fazın anabolik süreçlerinde yardımcı olan 

insülin de dahil olmak üzere hormonların ve büyüme faktörlerinin salgılanmasını 

uyarır. Yağlar, doku büyümesi sırasında hücre zarlarının lipid çift tabakasında 

yapısal işlevlere sahiptir (69,77).  

A vitamini monosit ve makrofajların agregasyonunu teşvik eder, yaradaki 

makrofaj ve monosit sayısını arttırır, mukozal ve epitelyal yüzeyleri destekler, 

kollajen oluşumunu arttırmaktadır (1,69,77) . Tiamin, riboflavin, piridoksin, folik 

asit, pantotenat ve kobalaminlerden oluşan B vitaminleri lökosit oluşumunda ve 

yara iyileşmesinin anabolik süreçlerinde yer alan enzim reaksiyonlarında temel 

kofaktörlerden olmakla birlikte kollajen sentezi ve kollajen liflerinin çapraz 

bağlanması için gereklidir (1,82–84) . C vitamini demir emilimini arttırır, beyaz kan 

hücrelerinin yara alanına göçünü arttırır, makrofajların oluşmasında rol alır. D 

vitamini yapısal bütünlüğü modüle eder ve epitel bariyerleri boyunca taşınmayı 

düzenlerken bakır, dokuların yeniden yapılandırılması için gerekli olan kolajen 

çapraz bağlanmasında rol oynar (1,69,77,82,83,85). Çinko, hücre replikasyonu ve 

büyümesi ve protein sentezi için gerekli olan temel bir elementtir. Protein sentezi, 

kollajen sentezi, yeniden epitelizasyon, DNA sentezi, hücre bölünmesi ve çoğalma, 

yara debridmanı sırasında lökositler tarafından üretilen zararlı bileşiklerin atılması 

için gereklidir (1,69,77,82–84).  
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2.5.2.3 Sistemik Hastalıklar ve Kullanılan İlaçlar 

Hastalada bulunan Diabetes Mellitus (DM), nörolojik hastalıklar, böbrek 

hastalıkları, venöz yetmezlik ve kanser gibi mevcut sistemik hastalıklar BY 

oluşması için risk faktörüdür. Hiperglisemi, lökosit fonksiyonunu bozarak nötrofil 

ve makrofajların yaraya göçüne engel olur ve enfeksiyon bakımından yarayı riskli 

hale getirir. Ayrıca hastaların bozulan glikoz metabolizmaları faktör 1 (HIF-1) 

proteininin fonksiyonunu bozarak tüm iyileşme süreçlerini etkileyerek hipoksiye 

neden olmaktadır. İskemi nedeniyle dokuların oksijenlenmesi bozuldukça immün 

sistem hücreleri baskılanarak yeni yara oluşumuna, var olan yaraların 

kronikleşmesine, enfeksiyon gelişme riskinin artmasına ve yara iyileşme sürecinin 

uzamasına neden olur (70,86,87).  

Kronik arteriyel yetmezliklerde perfüzyon bozukluğu, kronik yaralara zemin 

hazırlamasının haricinde etkilenen ekstremitelerin akut yaralanmalarında da yara 

iyileşmesini geciktirir. Lokal doku hipoksisi ve doku iskemisi nedeniyle 

fibroblastların işlevleri, kollajen oluşumu, angiyogenezis ve intrasellüler 

lökositlerin bakteri fagositozu engellenir. Hipoperfüzyona aneminin eşlik ettiği 

olgularda yara kanlanması bozulur ve yara iyileşmesi gecikir (86,88).  

Venöz yetmezlikte kanın kalbe dönüşü bozulduğu için venlerde biriken kan 

venöz basıncı artırır ve konjesyona yol açar. Alt ekstremitelerde ödem nedeniyle 

dokuların beslenmesi ve hücre fonksiyonlarının bozulmasına bağlı olarak venöz 

ülserler gelişir. Yaranın tedavisindeki amaç ödemi azaltmak, yara iyileşmesini 

sağlamak ve tekrarlamasını önlemektir (89,90). 

Böbrek fonksiyonlarında azalma doku ödemi, gecikmiş granülasyon ve 

büyük epitel boşluklarına neden olur. Üremi fibroblastları olumsuz etkilemekte, 

hidroksiprolin ve kollajen oluşumunu bozmaktadır. Bozulmuş renal fonksiyon 

nedeni ile ürenin kanda toksik seviyelere ulaşmasına yol açar. Bu durum da 

trombosit işlev bozukluğuna, hemostazın bozulmasına, enflamasyonun uzamasına, 

oksijen radikallerinin oluşumuna ve kollajen yapımının bozulmasına sebep olur 

(91).  

Anemi, kötü doku oksijenlenmesi iskemi oluşması ile ilişkilidir. Hemoglobin 

değeri 10 g/dl’ nin altına düşerse BY gelişme riski artmaktadır. Doku 

kanlanmasının zayıf olması, iyileşmenin önündeki ana engellerden birisidir. 

Dokuda düşük olan oksijen seviyesi, enfekte edici bakteriler tarafından üretilen 
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laktik asidin dokudaki pH’ı düşürmesi ile birlikte yara oluşmasına ve iyileşmesinin 

bozulmasına katkıda bulunmaktadır (92). 

Hem tümör kitlesi hem de kemoterapi vücut savunma mekanizmalarını bozar. 

Kanserin varlığı ve kanser tedavisinin etkileri normal yara iyileşmesinde 

değişikliklere neden olur. Kemoterapi nötropeni ve trombositopeniye neden olur, 

bu da nötrofiller ve trombositler gibi inflamatuvar hücrelerin cilt onarımı için 

kullanılabilirliğini azaltır (93). Ayrıca DNA veya RNA replikasyonuna, protein 

sentezine veya hücre bölünmesine müdahale eder ve fibroplaziyi, anjiyogenezi ve 

epitelizasyonu inhibe ederek yara iyileşmesinin proliferatif fazını olumsuz etkiler 

(93).  

Kortikosteroidler enflamasyon, protein ve kollajen senteziyle birlikte 

epidermal proliferasyonu da azaltırlar, vazokonstrüktif özelliklerinden dolayı doku 

iskemisine de yol açabilirler (91,93).  

Literatüre göre analjezikler, antihistaminikler ve nonsteroid antiinflamatuvar 

ilaçlar BY riskini arttırdığı bildirilmiştir. Aynı zamanda duyusal algılamayı 

etkileyen ilaçlar, vazoaktif ilaçlar ile sedatif ilaçlar ve sitotoksik ilaçlar BY 

gelişiminde etkilidir (94,95). 

2.5.2.4 Beden Kitle İndeksi (BKİ) 

Düşük kilolu (BKİ <19 kg / m2) hastalar ve obez (BKİ >40 kg / m2) BY 

oluşumunda daha yüksek risk altındadır. Açlık süresi uzadıkça, neovaskülarizasyon 

ve kollajen sentezinde azalma, uzamış enflamatuar faz, azalmış fagositoz, immün 

hücrelerin disfonksiyonu ve onarılan dokunun mekanik sağlamlığı azalmaktadır. 

BKİ düşüklüğüne bağlı kemik çıkıntılarının ciltte oluşturacağı baskı artacağından 

BY oluşması kolaylaşır (65,66,74,96). Cilt altı yağ dokusunun fazla olması ise artan 

gerilim gücüne bağlı yarada açılmaya, enfeksiyona, hematom ve seroma 

oluşumuna, BY’na ve venöz ülserlere neden olur.  Yağ dokusunun avasküler yapısı, 

nötrofil fonksiyonunu ve bakteriyel savunmayı engelleyen lokal hipoksiye yol 

açarak doku onarımını ve yara iyileşmesini yavaşlatır; yağ iskemisi ve nekroz 

oluşumuna neden olabilir (74,91,96).  

2.5.2.5 Albümin 

Albümin yeni hücre oluşumu ve çoğalması için gereken protein miktarını 

gösteren serum değeridir. Plazma albümin seviyesindeki düşme kolloid ozmotik 

basıncın düşmesine, ekstraselüler ödeme ve buna bağlı olarak doku 

oksijenlenmesinin azalmasına neden olmaktadır. Aynı zamanda oluşan ödem, cilt 
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ve cilt altı dokularında basınç, yırtılma ve zedelenmeye karşı gücünü azaltarak BY 

gelişimini arttırmaktadır (71,97). 

2.5.2.6 Cilt Sıcaklığı ve Enfeksiyon 

Yoğun bakım ünitelerinde yatan hastalar sepsis, banyo yaptırılması ve 

bakteriyel enfeksiyon vb. nedenlerle vücut sıcaklıklarında hızlı değişime maruz 

kalabilir. Cilt sıcaklığı ile BY arasında anlamlı bir ilişki vardır. Vücutta 1°C lik ısı 

artışının olması, dokuların metabolizmasında oksijen ihtiyacını %10 artırır ve bu 

artış BY için risk oluşturur (72,98). Yarayı kontamine eden mikroorganizmaların 

arındırılmasında inflamatuvar süreç uzadığı için, enflamasyon varlığının 

proliferatif ve yeniden şekillenme aşamalarını geciktirir. Bakteriler ayrıca onarıcı 

kollajeni yok eden kollajenazlar üretir. Yarada oluşan enfeksiyon aşırı inflamatuvar 

reaksiyona ve eksudaya neden olarak yara kenarlarını birbirinden uzaklaştırır 

(66,74).  

2.5.2.7 Sigara Kullanımı 

Sigara kullanımı hemoglobin miktarının azalmasına, damarların 

vazokonstriksiyonuna ve buna bağlı dokulara giden oksijen miktarının azalmasına 

neden olarak BY oluşma riskini arttırmaktadır (58,96). 

2.6 Basınç Yaralanmasının En Sık Görüldüğü Vücut Bölgeleri 

Vücudun bölgelerinde değişiklik göstermek ile birlikte BY basınca en fazla 

maruz kalan sakrum, topuklar, torakanterler, iskial tüberosit, skapula, lateral 

malleolus, dirsek, başın arkası, omuz arkası ve kulaklarda daha sık görülmektedir 

(Şekil 2.3) (61,99,100). 

 

 

Şekil 2.3.Basınç yaralanması görülen vücut bölgeleri (61). 
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2.7 Basınç Yaralanmasında Hemşirelik Bakımı ve Önemi 

BY insidansı ve prevalansı, bakım kalitesini değerlendirmek için çok önemli 

göstergelerdir. Dünya çapında sağlık sistemlerinin karşı karşıya olduğu yaygın bir 

sorun olarak BY, hastalara ve sağlık sistemlerine ağır bir yük getiren çok sayıda 

tehlikeye sahiptir. BY’larının çoğu önlenebilir niteliktedir ve önlemenin maliyeti 

tedaviden daha düşüktür (101–103). BY gelişme riski taşıyan hastaların yalnızca 

%10'unun uluslararası kılavuzlara dayalı koruyucu bakım aldığı 

bildirilmektedir. Bu kılavuzlara uyumu veya uyumsuzluğu etkileyen faktörlerin 

belirlenmesi BY insidansını azaltmak için müdahalelerin uygulanmasında yararlı 

olabilir. BY’sının önlenmesi, hasta bakım kalitesinin en önemli göstergelerinden 

biridir ve hemşirelik girişimlerinin BY önlenmesinde büyük etkisi 

vardır.  Hemşirelerin BY’nı etkili bir şekilde önleyebilmeleri için - yeterliliklerine 

güvenmeleri, yeterli eğitim almaları, özellikle riskli hastaların cilt bütünlüğüne 

daha fazla dikkat etmeleri ve olası yaralardan hastaları korumaları gerekmektedir 

(104,105).  

Türkiye’de hemşirelerin görev yetki ve sorumlulukları 8.3.2010 tarihli ve 

27515 sayılı Resmî Gazete’de yayımlanan Hemşirelik Yönetmeliğinin 7. 

maddesine eklenen, 19 Nisan 2011 tarihinde güncellenerek hemşirelik 

yönetmeliğinde değişiklik yapılmasına dair yapılan yönetmeliğe göre 

belirlenmiştir. Bu yönetmeliğe göre hemşireler “bası yaraları, risk faktörleri, 

prognoz üzerindeki etkilerinin değerlendirilerek gelişiminin önlenmesi için uygun 

hemşirelik yaklaşımını sağlar, oluşması halinde uygun hemşirelik bakımını planlar, 

uygular ve değerlendirir” (106). Yönetmeliğe ek olarak Sağlık Bakanlığı 

tarafından sağlıkta kalitenin geliştirilmesi ve değerlendirilmesine dair 27 Haziran 

2015 tarihli ve 29399 sayılı resmî gazete'de yayımlanan, Mart 2016’da 1. revizyona 

giren ve en son 08.08.2019 tarihinde güncellenen Sağlıkta Kalite Standartları 

Versiyon 5’’e göre; “hastalar bası ülseri açısından değerlendirilmeli, bu amaçla 

kanıta dayalı bir bası ülseri değerlendirme ölçeği kullanılmalı ve risk düzeyine göre 

bası ülserinin önlemeye yönelik tedbirler alınmalı ve bakım planına 

kaydedilmelidir” gerektiği yer almaktadır (107). 

Hemşireler BY bakım ve tedavisini planlarken risk değerlendirme, önleyici 

deri bakımı, pozisyon verme, beslenme, destek yüzeyler, cihazla ile ilgili BY 

oluşmasını engellemek için öneriler, ağrı kontrolü, temizleme, debridman ve yara 

örtüleri kullanımı gibi konularda bilgilerinin güncel olması ve yayınlanan 
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rehberlerin/kılavuzların takip edilerek planlama ve uygulamaların yapılması 

önerilmektedir (1). 

2.7.1 Basınç Yaralanmasının Önlenmesi 

Basınç yaralanmalarının önlenmesi için risk faktörlerinin belirlenmesi, 

derinin değerlendirilmesi ve bakımı, pozisyon verilmei, beslenmenin 

değerlendirilmesi, destek yüzeylerin kullanılması, ağrının değerlendirilmesi ve 

tedavisi, yara örtüleri ve biyofiziksel ajanlar, eğitim konu başlıkları altında öneriler 

rehberlerde yer almaktadır (108,109) . Avrupa Basınç Ülseri Danışma Paneli 

(EPUAP – European Pressure Ulcer Advisory Panel) tarafından düzenlenen kanıt 

derecelendirme sistemine göre kanıt düzeyleri sunuldu (Tablo 1). Bu 

derecelendirmeye göre; yüksek düzey kanıt, ileri çalışmaların kanıt düzeyi 

güvenirliliğini değiştirmeyeceği öngörülen çalışmaları (A); orta düzey kanıt, ileri 

çalışmaların kanıt düzeyi güvenirliliğini değiştirebilecek çalışmaları (B, B2); zayıf 

düzey kanıt, ileri çalışmaların kanıt düzeyi güvenirliliğini değiştirebilme ihtimali 

olan çalışmaları(C); çok zayıf düzey kanıt, güvenilirliği öngörülemeyen, iyi 

uygulamaları içeren (İU) çalışmaları belirtmektedir.  

2.7.1.1 Risk Faktörleri ve Risk Değerlendirme Kanıt Düzeyleri 

• Mobilitesi sınırlı, aktivitesi sınırlı, ve sürtünme ve yırtılma için 

potansiyeli yüksek olan bireylerin BY riski taşıdığını göz önünde 

bulundurulmalıdır (A). 

• Evre 1 BY olan bireylerin evre 2 ya da üzeri BY gelişimi riski taşıdığını 

göz önünde alınmalıdır (A). 

• Herhangi evredeki mevcut bir BY’nın ek BY gelişimi üzerindeki 

potansiyel etkisini göz önünde bulundurulmalıdır (C). 

• Önceki bir BY’nın ek BY gelişimi üzerindeki potansiyel etkisini göz 

önünde bulundurulmalıdır. 

• Basınç noktaları üzerindeki derinin durumundaki değişikliklerin BY riski 

üzerindeki potansiyel etkisini göz önünde bulundurulmalıdır. 

• DM’un BY riski üzerindeki etkisini göz önünde bulundurulmalıdır (A). 

• Dolaşım bozukluğunun BY riski üzerindeki etkisini göz önünde 

bulundurulmalıdır (B1). 

• Oksijenasyon eksikliği, bozulmuş beslenme durumu, nemli derinin BY 

riski üzerindeki etkisini göz önünde bulundurulmalıdır (C). 
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• Artmış vücut ısısının BY riski üzerindeki etkisini göz önünde 

bulundurulmalıdır (B1). 

• BY riski taşıyan bireylerin derisini eritem varlığını belirlemek için 

muayene edilmelidir (A). 

• Deri ve yumuşak dokunun ısısını değerlendirilmelidir (B1). 

• Rutin klinik deri değerlendirmesine ek olarak, bir sub-epidermal 

nem/ödem ölçüm cihazı kullanmayı göz önünde bulundurmalıdır (B2). 

• Koyu renkli deriyi değerlendirirken, derinin ısısının ve sub-epidermal 

nemin değerlendirilmesini önemli ek değerlendirme stratejileri olarak göz 

önünde bulundurmalıdır (B2). 

• Bir deri değerlendirmesi yaparken, deri rengini bir renk skalası kullanarak 

objektif olarak değerlendirmenin uygunluğunu göz önünde 

bulundurmalıdır (B2) (1). 

   Hastalar BY açısından değerlendirilirken geçerli ve güvenilir risk 

değerlendirme araçları kullanılmalıdır (110). Aşağıdaki tabloda en çok kullanılan 

ölçekleri kullanım alanları ve Türkçe geçerlilik ve güvenirlik yapanların listesi 

verilmiştir (Tablo 2.1) (111–118).  

Tablo 2.1.Basınç yaralanması değerlendirmede kullanılan ölçekler 

Risk değerlendirme ölçeği Kullanıldığı alan Türkçe uyarlaması 

Braden Basınç Yarası Risk 

Değerlendirme Ölçeği 

(BBYRDÖ) 

Evde bakım hastaları ve yoğun 

bakım üniteleri 

Oğuz, 1997 Oğuz ve Olgun, 

1998 

Norton Geriatrik hastalar ve yoğun 

bakım üniteleri 

Pınar ve Oğuz, 1998 

Waterlow Dahili ve cerrahi servisler, yoğun 

bakım üniteleri 

Avşar ve Karadağ, 2011 

Jackson/Cubbin Yoğun bakım üniteleri Soyer, 2014 

Suriadi ve Sanada Yoğun bakım üniteleri Mert ve Alpar, 2010 

 BUÇH Pediatrik hastalar Yıldırım ve ark. tarafından 2014 

Braden Q 28 gün-1 yaş pediatrik hastalar Güneş, 2012 

Glamorgan Pediatrik hastalar Saçar, 2015 
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2.7.1.2 Deri Değerlendirme ve Deri Bakımı Uygulamaları Kanıt 

Düzeyleri 

• BY riski taşıyan bireylerin derisini eritem varlığını belirlemek için 

muayene edilmelidir (A). 

• Basmakla solan eritemi basmakla solmayan eritemden parmak basısı ya 

da şeffaf disk yöntemi kullanarak ayırt edin ve eritemin boyutunu 

değerlendirilmelidir (B1). 

• Deri ve yumuşak dokunun ısısını değerlendirilmelidir (B1). 

• Ödemi değerlendilmeli ve çevre dokulara göre doku bütünlüğündeki 

değişiklik açısından değerlendirilmelidir (İUB). 

• Rutin klinik deri değerlendirmesine ek olarak, bir sub-epidermal 

nem/ödem ölçüm cihazı kullanmayı göz önünde bulundurulmalıdır (B2). 

• Koyu renkli deriyi değerlendirirken, derinin ısısının ve sub-epidermal 

nemin değerlendirilmesini önemli ek değerlendirme stratejileri olarak göz 

önünde bulundurulmalıdır (B2). 

• Bir deri değerlendirmesi yaparken, deri rengini bir renk skalası kullanarak 

objektif olarak değerlendirmenin uygunluğunu göz önünde 

bulundurulmalıdır (B2). 

• Deriyi bir bariyer ürün ile nemden korunmalıdır (B2). 

• BY riski olan deriyi kuvvetle ovalamaktan kaçınılmalıdır (İUB). 

• BY olan ya da BY riski taşıyan ve üriner inkontinansı bulunan bireylerde, 

deriyi korumak için yüksek emicilikte inkontinans ürünleri 

kullanılmalıdır (B1). 

• BY olan ya da BY riski taşıyan bireylerde, sürtünme katsayısı düşük 

tekstil ürünleri kullanmayı göz önünde bulundurulmalıdır (B1). 

• BY riski taşıyan bireylerde, deriyi korumak için yumuşak silikon çok-

katlı köpük yara örtüsü kullanılmalıdır (B1) (1). 

2.7.1.3 Pozisyon Verme ve Topuk Bakımı Uygulamaları Kanıt 

Düzeyleri 

• Kontrendike olmadıkça, BY olan ya da BY riski taşıyan tüm bireylere 

bireysel bir program dahilinde düzenli pozisyon verilmelidir (B1). 
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• Pozisyon verme sıklığını, bireyin aktivite düzeyi, mobilitesi ve kendi 

başına pozisyon değiştirme yeteneğini göz önüne alarak belirlenmelidir 

(B2). 

• Bireye, tüm kemik çıkıntılarını mümkün olduğunca yükten kurtaracak ve 

basıncın mümkün olduğunca dengeli bir şekilde dağıtılmasını sağlayacak 

şekilde pozisyon verilmelidir (İUB). 

• Basıncı hafifletmek veya yeniden dağıtmak için, manuel taşıma teknikleri 

ve sürtünmeyi ve yırtılmayı azaltan ekipman kullanarak bireye yeniden 

pozisyon verilmelidir (B2). 

• Pozisyon verirken 90° lateral yan yatma pozisyonuna tercihen 30° lateral 

yan yatma pozisyonunu kullanılmalıdır (C). 

• Yatağın başını mümkün olabildiği kadar düz tutulmalıdır (B1). 

• Hasta yatak dışında, uygun bir sandalyede veya tekerlekli sandalyede kısa 

sürelerle oturmaya cesaretlendirilir. Ancak gereğinden fazla süre 

oturmamalıdır (B1). 

• Bireyin bacaklarının yükseltilmiş olduğu arkaya doğru yaslanan bir 

oturma pozisyonu seçin. Arkaya yaslanma uygun ya da mümkün değilse, 

birey bir sandalyede ya da tekerlekli sandalyede dik otururken ayaklarının 

yerde ya da ayak dayama yerlerinde iyi desteklenmiş olduğundan emin 

olunmalıdır (B2). 

• Bireyin sandalye ya da tekerlekli sandalyede öne doğru kaymasını 

önlemek için sandalye yatırılmalıdır (B2). 

• Oturur pozisyonda uzun zaman geçiren bireylere basıncı hafifleten 

manevralar yapmayı öğretin ve cesaretlendirilmelidir (C). 

• Aktiviteyi ve mobiliteyi tolere edilebildiğince hızla artıran bir erken 

mobilizasyon programı uygulanmalıdır (C). 

• Yeniden pozisyon verilebilen, stabil olmayan kritik hasta bireylere, 

hemodinamik ve oksijenasyon durumunun stabilizasyonu için zaman 

tanımak amacıyla yavaş, kademeli dönüşlerle yeniden pozisyon verin 

(İUB) 

• Bir deri ve doku değerlendirmesi yaparken, ve bir risk değerlendirmenin 

parçası olarak, alt ekstremitelerin, topukların ve ayakların 

vasküler/perfüzyon durumunu değerlendirilmelidir (B2). 
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• Topuk BY riski taşıyan ve/veya kategori/evre 1 ya da 2 BY olan 

bireylerde, özel olarak tasarlanmış, topuğu yükten kurtaran alet veya bir 

yastık/köpük minder kullanarak topukları yükseltin. Aşil tendonu ve 

popliteal ven üzerine basınç uygulamadan, bacağın ağırlığını baldır 

boyunca dağıtacak şekilde topuğu yükten tamamen kurtarılmalıdır (B1). 

• Topuk BY önlemek için, topuktaki basıncı boşaltmaya ek olarak 

profilaktik bir yara örtüsü ve diğer stratejileri kullanılmalıdır (B1) (1). 

2.7.1.4 Beslenmenin Değerlendirilmesi 

• BY riski taşıyan bireylerde beslenme taraması yapılmalıdır (B1). 

• Malnütrisyonu olan ya da malnütrisyon riski bulunan ve BY olan ya da 

BY riski taşıyan bireylerde, bireyselleştirilmiş bir beslenme bakım planı 

geliştirilmeli ve uygulanmalıdır (B2). 

• Malnütrisyonu olan ya da malnütrisyon riski bulunan ve BY riski taşıyan 

bireylerde enerji alımını optimize edilmelidir (B2). 

• Malnütrisyonu olan ya da malnütrisyon riski bulunan ve BY riski taşıyan 

bireylerde protein alımı düzenlenmelidir (İUB). 

• Malnütrisyonu olan ya da malnütrisyon riski bulunan ve bir BY olan 

erişkinlere vücut ağırlığının kilogramı başına günlük 30 ila 35 kcal 

sağlanmalıdır (B1). 

• Malnütrisyonu olan ya da malnütrisyon riski bulunan ve bir BY olan 

erişkinlere vücut ağırlığının kilogramı başına günlük 1.2 ila 1.5 gr. protein 

sağlanmalıdır (B1). 

• BY olan ve malnütrisyonu olan ya da malnütrisyon riski bulunan 

erişkinlere, eğer beslenme gereksinimleri normal diyet alımı ile 

karşılanamıyorsa, olağan diyete ek olarak yüksek kalorili, yüksek 

proteinli gıda takviyeleri önerilmelidir (B1). 

• Evre II ya da üzeri BY olan ve malnütrisyonu olan ya da malnütrisyon 

riski bulunan erişkinlere yüksek-kalori, yüksek-protein, arginin, çinko ve 

antioksidan oral gıda takviyeleri verilebilir (B1) 

• BY olan ve beslenme müdahalelerine rağmen beslenme gereksinimlerini 

oral alım yoluyla karşılayamayan bireylerde, bakım tercihleri ve hedefleri 

ışığında, BY tedavisini desteklemek için enteral veya parenteral 

beslenmenin yararları ve zararları tartışılabilir (B1) (1). 
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2.7.1.5 Destek Yüzeyler 

• Yatak yüzey alanının, bireyin yatak kenarlıklarına temas etmeden 

dönmesine izin verecek yeterlilikte geniş olduğundan emin olunmalıdır 

(C). 

• Obezitesi olan bireylerde, basıncı yeniden dağıtma, yırtılmayı azaltma ve 

mikro iklim özellikleri geliştirilmiş bir destek yüzeyi seçilmelidir (İUB). 

• BY gelişimi riski taşıyan bireylerde, yüksek özellikli niteliklere sahip 

olmayan bir köpük şilteye tercihen yüksek özellikli reaktif tek katmanlı 

köpük şilte veya ara yüzey kullanılmalıdır (B1). 

• BY gelişimi riski taşıyan bireylerde, reaktif hava yatağı veya ara yüzey 

kullanımını göz önünde bulundurulmalıdır (C). 

• BY gelişimi riski taşıyan bireylerde, tıbbi kullanıma uygun koyun postu 

kullanmanın göreceli faydalarını değerlendirilmelidir (B1). 

• BY riski taşıyan bireylerde, değişken basınçlı hava yatağı veya ara yüzey 

kullanmanın göreceli faydalarını değerlendirilmelidir (B1). 

• BY olan ya da BY riski taşıyan ve ameliyata giren tüm bireylerde, 

ameliyat masasında basıncı yeniden dağıtan bir destek yüzeyi 

kullanılmalıdır (B1). 

• Bir sandalyede/tekerlekli sandalyede uzun sürelerle oturan bireylerde, 

özellikle de birey basınç hafifletici manevralar yapamıyorsa, BY 

iyileşmesini desteklemek için değişken basınçlı hava minderi 

kullanmanın göreceli faydalarını değerlendirilmelidir (B1). 

• Oturma yüzeylerinde obezitesi olan bireyler için tasarlanmış bariatrik 

basıncı yeniden dağıtan minder kullanılmalıdır (C) (1). 

2.7.1.6 Cihaz İlişkili Basınç Yaralanmaları 

• Cihazın doğru şekilde sabitlenebilmelidir (B2). 

• Tıbbi cihaz emniyetlerinin sıkılığını kontrol edilmeli ve mümkün 

olduğunda bireyin kendi konfor düzeyini kendisi değerlendirmelidir (C). 

• Tıbbi cihazla ilişkili BY riskini azaltmak için, bir tıbbi cihaz altında 

koruyucu bir örtü kullanılmalıdır (B1). 

• Eğer uygun ve güvenli ise, oksijen tedavisi alan yenidoğanlarda nazal ve 

yüzdeki BY ciddiyetini azaltmak için, oksijen verme cihazını (yüze) 
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doğru şekilde oturan maske ve nazal kanüller ile dönüşümlü 

uygulanmalıdır (B1). 

• Eğer uygun ve güvenli ise, oksijen tedavisi alan daha büyük çocuklar ve 

yetişkinlerde nazal ve yüzdeki BY ciddiyetini azaltmak için, oksijen 

cihazını doğru şekilde oturan maske (ler) ve nazal kanüller ile dönüşümlü 

uygulanabilir (İUB) (1). 

2.7.1.7 Ağrının Değerlendirilmesi ve Tedavisi  

• Basınç yaralanması olan hastalarda ağrı değerlendirmesi yapılmalıdır 

(B1). 

• Basınç yaralanması ağrısının önlenmesini ve yönetimini dikkate alarak, 

pozisyon verme tekniklerini ve ekipmanını (hasta lifti, kaydırma tahtası 

gibi) kullanılmalıdır (İUB). 

• Basınç yaralanma ağrısını azaltmak için nemli yara iyileşmesi ilkeleri 

kullanılmalıdır (İUB). 

• Eğer gerekliyse ve hiçbir kontrendikasyon olmadığı durumda, akut basınç 

yaralanmasında hastanın ağrısını yönetmek için bir topikal opioid 

uygulanılabilir (B1).(1). 

2.7.1.8 Yara Örtüleri ve Biyofiziksel Ajanlar 

• Enfekte olmamış evre 2 BY için, BY’nın klinik durumuna bağlı olarak 

hidrokolloid yara örtüleri kullanılabilir (B1). 

• Enfekte olmamış evre 2 BY için, BY’nın klinik durumuna bağlı olarak 

hidrojel yara örtüleri kullanılabilir (B1). 

• Enfekte olmamış evre 2 BY için, BY’nın klinik durumuna bağlı olarak 

polimer yara örtüleri kullanılabilir (B1). 

• Minimal eksüda bulunan, enfekte olmamış evre 3 ve 4 BY için bir hidrojel 

yara örtüsü kullanılabilir (B1). 

• Orta derecede eksüda bulunan, evre 3 ve 4 BY için kalsiyum aljinat yara 

örtüleri kullanılabilir (B1). 

• Orta/ağır derecede eksüda bulunan, evre 2 ve üzeri BY için köpük yara 

örtüleri (hidropolimerler dahil) kullanılabilir (B1). 

• Aşırı eksüdasyon olan BY yönetmek için yüksek emilim kapasitesine 

sahip süper-emici yara örtüleri kullanılabilir (B2). 
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• Gelişmiş yara örtüleri bir seçenek olmadığında, uygun nemlilikte bir yara 

ortamını sürdürmek için nemli gaz bezler kullanılabilir (B1). 

• BY’larında iyileşmeyi desteklemek için, trombositten-zengin plazma 

uygulamayı göz önünde bulundurulmalıdır (B1). 

• Evre 3 ve 4 BY’larında iyileşmeyi desteklemek için, trombosit-kaynaklı 

büyüme faktörü uygulamayı göz önünde bulundurulmalıdır (B1). 

• Tedaviye yanıt vermeyen evre 2 BY ve evre 3 ya da 4 BY’larında yara 

iyileşmesini kolaylaştırmak için aralıklı akım elektrik stimülasyonu 

uygulanabilir (A). 

• Evre 3 ve 4 BY’larında ve şüpheli derin doku yaralarında iyileşmeyi 

kolaylaştırmak için, temassız düşük frekanslı ultrason tedavisini ek tedavi 

olarak kullanılabilir (B2). 

• Evre 3 ve 4 basınç yaralanmalarının büyüklüğünü ve derinliğini azaltmak 

için, negatif basınçlı yaralanması tedavisine ek tedavi olarak 

uygulanabilir (B1) (1). 

2.8 Dünya’da Basınç Yaralanması ile İlgili Yapılan Çalışmalar 

Dünya da son iki yılda BY ile ilgili çalışmalar incelendiğinde; tanımlayıcı, 

deneysel, derleme, kapsam geçerlik, ölçek geliştirme çalışmaları, sistematik 

derleme ve meta-analiz çalışmalarının olduğu görülmektedir. (104,119,120). 

Yapılan kesitsel bir çalışmada BY’nı önlemeye yönelik en sık kullanılan uygulama 

pozisyon verme, en az kullanılan uygulama ise beslenme ile ilgili olduğunu 

belirtmekte, hemşirelerin BY önleme uygulamalarını orta düzeyde takip ettiğini 

gösterilmektedir (121).  

BY’ da hemşire bilgi ve tutumlarını inceleyen çalışmalara bakıldığında; Lee 

ve ark. (2022) yaptıkları çalışmada uzun süreli yatan hastalarda BY önlenmesi için 

çalışanların düzenli olarak eğitilmesi gerektiği ve kullanılan yöntemlerin 

standartlaşması gerektiğini bildirmektedir(122). Parisod ve ark. (2022) 

çalışmasında az deneyimli veya az beceriye sahip, BY önleme bilgisi daha az olan 

hemşirelerin BY önlemede yetersiz kaldıklarını bilidirmektedir(123). Liu ve ark. 

(2023) yaptıkları kesitsel çalışmada BY önlemeye yönelik bilgi eksikliğini 

vurgulamakta ve eğitim desteğinin sürdürülmesini önermektedir (124). Vajargah ve 

ark. 2023 yılında yaptıkları çalışmada ve Farzan ve ark. (2023) yaptıkları sistematik 

derleme çalışmasında hemşirelerin BY oluşmasında bilgi ve tutumlarının 
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arttırılması gerektiğine işaret etmektedir (125,126). Chunk ve ark. (2023) yaptıkları 

çalışmada hemşirelerin BBYRDÖ ile ilgili düzenli aralıklarla tekrarlayan en güncel 

konuları içeren eğitim almalarını önermektedir (127). 

BY tedavisine yönelik yapılan çalışmalara ele alındığında; Wang ve ark. 

(2022) yaptıkları meta-analizde Çin bitkisel topikal ilacının, akupunkturun ve 

yakının BY iyileşmesinde etkili olduğu gösterilmektedir (128). Rahman-Synthia ve 

ark. (2023) yaptıkları çalışmada kullanılan silikon pansumanların yoğun 

bakımlarda ve diğer kliniklerde BY’nı önemli derecede azalttığı ifade edilmektedir 

(128,129). Dube ve ark. (2022) çalışmasında topukda gelişen   BY ile ilişkili risk 

faktörlerini tanımlamaya yönelik büyük ölçüde kanıt eksikliği olduğunu ve bu 

faktörlerin belirlenebilmesi için daha iyi tasarlanmış daha fazla çalışmaya ihtiyaç 

olduğunu belirtmektedir (130). Patton ve ark. (2022) yoğun bakımda prone 

pozisyonunun BY insidansı üzerine etkisini belirlemeye yönelik sistematik 

derlemede prone pozisyonda BY oluşma riskinin arttığını ve BY önlemeye yönelik 

bakım paketi kullanımının etkili bir yaklaşım olacağını belirtmektedir (131). 

Bourkas ve ark. (2023) yaptıkları çalışmada özellikle Covid-19 olan, 

hastanede daha uzun süre kalan, prone pozisyon deneyimi olan erkek hastalarda 

daha fazla BY olduğu görülmektedir (132). Makine öğrenimi ve yapay zeka 

kullanımının BY etkisi üzerine Zhou ve ark. (2023) çalışmasında BY oluşumunu 

tahmin etmede etkili olduğu ancak daha ileri çalışmaların yapılması gerektiği 

vurgulanmaktadır (133). Hu ve ark. (2023) çalışmasında trombositten zengin 

plazma kullanımının BY tedavisinde etkili bir yöntem olduğu bulunurken; Wilson 

ve ark., (2023) çalışmasında cilt hidrasyon ölçümünün BY gelişmesini tahmin 

etmede etkili bir yöntem olduğu belirtilmektedir (134,135). Moore ve ark., (2023) 

çalışmasında hastalarda uygulanan hareket sensörlerinin hastaların pozisyon 

değişiminde etkisi olduğu, pozisyon değişiminin süresini belirlemede yardımcı 

olduğu ve BY azalmasında etkili olduğu gösterilmektedir (136). Baron ve ark. 

(2023) yaptığı sistematik derlemede kızılötesi kamera ile yapılan termografi 

değerlendirmesinin BY oluşumunu erken belirlemede etkili olabileceği ancak 

kanıtların sınırlı olduğu ifade edilmektedir (137).  

Randomize kontrollü çalışmalar incelendiğinde; özellikle son dönemlerde 

medikal cihazların tespit ve sabitlenmesine yönelik çalışmaların olduğu, çok 

katmanlı yara örtülerinin etkinlikleri, kızılötesi termografi çalışmalarının olduğu, 
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yapay zeka ve ölçek geliştirme çalışmaları ile BY oluşmadan önlemeye yönelik 

çalışmaların ağırlıkta olduğu görülmektedir (137–140).  

Yapılan metadolojik çalışmalara bakıldığında Chunk ve ark. (2022) 

çalışmasında ileri yaş ve Braden puanının düşük olduğu durumlarda BY oluşma 

riskinin daha yüksek olduğu görülmektedir (141). Chen ve ark. (2023) çalışmasında 

Jackson-Cubbin ölçeğinin yoğun bakımlarda cilt bütünlüğü sorunlarını belirlemede 

orta düzeyde tahmin geçerliğine sahip olduğu belirtilmektedir (142). BY erken 

tespitinde kullanılmak üzere kalça simülasyonu ve reperfüzyonu değerlendirmek 

için farklı algoritmaların karşılaştırıldığı çalışmada reperfüzyon ve kas sertleşmesi 

gibi dinamik olguların dikkate alınmasının, basınç ölçümlerine dayalı tespit 

algoritmalarının performansını arttırdığı gösterilmektedir (143). Aldughayfiq ve 

ark. (2023) yaptıkları çalışmada BY erken tespiti için derin öğrenme modeli ile BY 

tespiti ve sınıflandırmasında etkili ve doğru çözüm sunduğunu ifade etmektedir 

(144). McEvoy, ve ark., (2023) BY erken tespitinde subepidermal ve interlökin-1α 

arasında karşılaştırma yaptıkları çalışmada subepidermal yöntemin daha hızlı, 

ölçümlerin kolay ve maliyetlerin daha ucuz olduğunu göstermektedir (145). 

Mamom ve ark. (2023) çalışmasında doku hasarının erken tespiti için elektronik 

uyarı sinyalli basınç sensörlü yatak kullanmışlar ve elektronik sinyal uyarısı ve 

basınç algılama, sıcaklık ve nem sensörlerine sahip bir elektronik basınç sensörlü 

yatak, hastalardaki doku yaralanmalarının tespitinde etkili olabileceği sonucuna 

ulaştıklarını belirtilmektedir (146).  

2.9 Türkiye’de Basınç Yaralanması ile İlgili Yapılan Çalışmalar 

Türkiye’de BY ile ilgili yapılan çalışmalar incelendiğinde tanımlayıcı 

çalışmaların ağırlıkta olduğu ve genellikle risk faktörleri ve hemşirelerin BY’na 

ilişkin bilgi/tutumlarının incelendiği görülmektedir. Dızer ve ark. (2023) yaptıkları 

çalışmada albumin düzeyi, enfeksiyon oranı, sedasyon ve C-reaktif Protein (CRP) 

ile BY arasında istatiksel olarak anlamlı ilişki bulunduğu belirtilmektedir (147). 

Uçar ve İlçe’nin (2023) çalışmasında BY eğitimi alan hemşirelerin sınıflama ve 

gözlem bilgi düzeylerinin anlamlı şekilde daha yüksek çıktığı ifade edilmektedir 

(148). Zengin ve Taşçı’nın (2023) yılında Norton ve BBYRDÖ skorlarının 

uyumuna baktıkları çalışmada iki ölçeğin kliniklerde veya hastalarda sınırlı 

kalabileceği gösterilmektedir (149).Yeşilyurt ve ark. (2023) nazogastrik tüp 

kaynaklı BY önlenmesinde kanıt temelli deri bakımı ve hidrokollaid örtünün 

etkisini değerlendirdikleri çalışmanın sonucunda hidrokolloid örtünün etkisinin 
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değerlendirildiği ilk kanıt temelli çalışma olduğu ve BY önleme protokollerin 

oluşturulmasına rehberlik etme potansiyeli olduğu belirtilmektedir (150). Ata ve 

ark. (2022) yaptıkları sistematik derlemede ülkemizde yapılan BY çalışmalarının 

çoğunun tanımlayıcı nitelikte olduğu, hemşirelik bakımına katkı sağlayacak 

deneysel çalışmaların istenilen düzeye henüz ulaşılamadığı belirtilmektedir (151). 

Bahar ve ark. (2022) çalışmasında “Basınç Yaralanmaları Önleme Bilgi Anketi” 

Türkçe versiyonun geçerlik ve güvenirliği yapılmıştır. Çalışma soncunda anketin 

ülkemizde geçerli ve güvenli bir araç olduğu vurgulanmaktadır (152). Karahan ve 

ark. (2022) ameliyathane BY riskinin ve gelişiminin belirledikleri çalışmasında 

çoğunlukta sakrumda, evre 1 BY geliştiği, kronik hastalıklar, genel anestezi, 

ortopedik cerrahi ve yüz üstü pozisyon risk faktörleri olarak bulunduğu 

belirtilmektedir  (153). Yılmazer ve Tüzer’in (2022) BY bakım paketinin 

hemşirelerin iş gücü maliyetine etkisini değerlendirdikleri çalışmada BP sonrasında 

öncesine göre hemşirelerin toplam iş gücü maliyetinin önemli ölçüde daha düşük 

olduğu belirtilmektedir (154).
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2.10 Türkiye’ de Son Üç Yılda Basınç Yaralanması ile İlgili Yapılan Lisansüstü Tezler 

Türkiye’de son üç yılda BY ile ilgili yapılan yüksek lisans, doktora ve tıpta uzmanlık tezleri incelenerek Tablo 2.2 de çalışma sonuçları 

verilidi.  

Tablo 2. 2. Türkiye’de son üç yılda BY ile ilgili yapılan yüksek lisans ve doktora tezleri 

Sıra Yazarlar Yıl/Tez 

türü 

Tezin adı Sonuç 

1.  Yasemin Çetin-Prof.Dr.Yasemin 

YILDIRIM USTA 

2023/Yüksek 

Lisans 

Yoğun Bakım Hemşirelerine Verilen Basınç Yarası 

Önleme Eğitiminin Basınç Yarası İnsidansı ve 

Hemşire Bilgi Düzeyi Üzerine Etkisi  

Yüksek Lisans tezi 

 

Çalışmada deney grubu hemşirelerinin basınç yarası ön test bilgi puanı 

67.83±12.56 iken, son test puanı 83.45±3.77 olarak bulunmuş olup; basınç 

yarası bilgi puan ortalamasının basınç yarası eğitimi sonrası yükseldiği 

istatiksel olarak anlamlı olduğu bulunmuştur(p<0.05).  

 2.  Seher ASILBAY ALTINIŞIK-

Dr. Öğrt. Üyesi Hakime ASLAN 

2023/Yüksek 

Lisans 

Ameliyat Olan Hastalarda Basınç Yarası Gelişme 

Riski ve Hemşirelerin Basınç Yarası Gelişimini 

Önlemeye Yönelik Tutumları 

Araştırmaya katılan hastaların basınç yarası gelişme riskinin düşük olduğu, 

cerrahi kliniklerde çalışan hemşirelerinin basınç yaralarını önlemeye yönelik 

tutumlarının olumlu olduğu belirlenmiştir. 

3.  Dr. Fatma GÜZELAYGÜN- 

UZM.Dr. Hüseyin AKSOY 

2023/Tıpta 

uzmanlık tezi 

Evde Sağlık Biriminde Takip Edilen Hastaların 

Basınç Yarası Risk Durumu, Mevcut Bası Yarası 

Yönünden Değerlendirilmesi ve Basınç Yarasına 

Bağlı Yaşanılan Zorlukların Sorgulanması 

Bakım verenlerin basınc yarasına neden olabilecek riskler hakkında 

bilgilendirilmesi ve basınc yarası tedavi yonetimi icin birinci basamak 

faaliyetleri arttırılmalıdır. 

4.  Ebru BULUT-Prof.Dr. Zeynep 

GÜNEŞ 

2023/Doktora Beden Kitle İndeksine Göre Belirlenen Pozisyon 

Değiştirme Sıklığının Basınç Yarası Gelişim Süresi 

Üzerine Etkisi: Randomize Kontrollü Çalışma 

Pozisyon değişikliği sıklığının rutin iki saatlik aralıklarla değil her hasta için 

kişiselleştirilmiş bir programla yapılması gerektiği, düşük kilolu ve obez 

hastalarda basınç yarası gelişme riski fazlayken fazla kilolu hastalarda daha az 

olduğu sonuçları elde edildi. 

5.  Handan AYDIN KAHRAMAN-

Prof.Dr. Gülay İPEK ÇOBAN 

2023/Doktora 

tezi 

Tıbbi Cihaza Bağlı Basınç Yarası Risk 

Değerlendirme Ölçeğinin Geliştirilmesi 

Yapılan analizler sonucunda 8 madde ve 2 faktor olarak belirlenen ölçeğin 

guvenilir ve gecerli bir olcme aracı olduğu saptanmıştır. 

6.  Sinhal CEYLAN-Prof.Dr. Emel 

YILMAZ 

2023/Yüksek 

Lisans 

Total Kalça Protezi Uygulanan Hastalarda Basınç 

Yarası Riskinin Değerlendirilmesi 

Araştırma sonucunda total kalça protezi yapılan hastaların %11,9’unda basınç 

yarası geliştiği ve ameliyat sırasındaki pozisyonun basınç yarası gelişiminde 

etkili olmadığı ancak ameliyat sonrası mobilizasyon süresinin etkili olduğu 

belirlendi. 
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Tablo 2. 3. Türkiye’de son üç yılda BY ile ilgili yapılan yüksek lisans ve doktora tezleri (devamı) 

Sıra Yazarlar Yıl/Tez 

türü 

Tezin adı Sonuç 

7.  Merve Nur TENEKECİ-

Doç.Dr. Yelda CANDAN 

DÖNMEZ 

2023/Yüksek 

Lisans 

Ameliyata Bağlı Gelişen Basınç Yarasi Riskinin 

Belirlenmesi 

Erkek hastalarda 3S Ameliyathane Basınç Yarası Risk Tanılama Ölçeği 

puanlarının kadınlara göre daha yüksek olduğu, hastaların yaşları arttıkça 

Braden Risk Değerlendirme Ölçeği Puanının azaldığı, 3S Ameliyathane 

Basınç Yarası Risk Tanılama Ölçeği puanlarının da arttığı görüldü. 

8.  Dr. Yakup ÜNAL-Prof.Dr. 

Seçil GÜNHER ARICA 

2023/Tıpta 

uzmanlık tezi 

Aile Hekimliği Uzmanlik Öğrencilerinde Basınç 

Yarası Bilgi ve Farkındalik Düzeyi 

Bu çalışmada aile hekimliği uzmanlık öğrencilerinin basınç yarası bilgi ve 

farkındalık düzeyinin yetersiz olduğu gözlemlendi. 

9.  Melike ŞEKER-Prof. Dr. 

Türkan ÖZBAYIR 

2023/Yüksek 

Lisans 

Kardiyovasküler Cerrahi Uygulanan Hastalarda 

Ameliyat Sırasında Basınç Yarası Gelişme Riskinin 

Belirlenmesi 

3S Ameliyathane Basınç Yarası Risk Değerlendirme Ölçeği Formunun 

ameliyathanede basınç yarası gelişme riskinin belirlenmesi için 

kardiyovasküler cerrahi hastalarında uygulanması ve örneklem sayısı geniş 

tutularak yeni çalışmalar yapılması önerilmektedir. 

10.  Nermin AKBAYIR- Prof. Dr. 

Dilek AYGİN 

2023/Yüksek 

Lisans 

Yoğun Bakım Ünitelerinde Nütrisyonel Beslenme ve 

Basınç Yarası Arasındaki İlişkinin İncelenmesi 

Yoğun bakımdaki hastalarda nütrisyon desteğinin önemli olduğu, basınç yarası 

oluşumu ile nütrisyon arasında ilişki bulunduğu, özellikle enteral beslenmenin 

tercih edilmesi gerektiği sonucuna varıldı. 

11.  Mine YEŞİL-Prof. Dr. Fatma 

ETİ ASLAN  

 

2023/Yüksek 

Lisans 

Pieper-Zulkowski Basınç Yarası Bilgi Testi’nin Türk 

Toplumu İçin Geçerlik ve Güvenirliği  

 

Bu araştırma sonucunda Pieper-Zulkowski Basınç Yarası Bilgi Testi 2021 

versiyonunun, Türk toplumu için geçerli ve güvenilir bir ölçüm aracı olduğu 

saptanmıştır. 

12.  Hatice EĞİLMEZ-Prof. Dr. 

Ayla YAVA 

2022/Doktora Ortopedik Cerrahi Geçiren Hastalarda Ameliyathane 

Basınç Yarası Gelişiminin Azaltılmasında Basınç 

Yarası Bakım Paketinin Etkisinin İncelenmesi 

Kanıta dayalı girişimlerin yer aldığı ameliyathane basınç yarası önleme bakım 

paketinin, ameliyathane kaynaklı basınç yarası gelişiminin önlenmesinde etkili 

bulunmuş olup; ayrıca hastaların ağrı algısının ve düşme korkusunun 

azaltılmasında, konfor düzeyinin yükseltilmesinde olumlu sonuçları olduğu 

belirlenmiştir. 
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Tablo 2. 4. Türkiye’de son üç yılda BY ile ilgili yapılan yüksek lisans ve doktora tezleri (devamı) 

Sıra Yazarlar Yıl/Tez 

türü 

Tezin adı Sonuç 

13.  Esra ÖZKAN-Prof. Dr. Dilek 

ÇİLİNGİR 

2022/Doktora Basınç Yarasının Önlenmesinde El Masajının 

Etkisinin Değerlendirilmesi 

Vücut neminin kontrol grubunda, albümin değerinin ise deney grubunda basınç 

yarası gelişiminde etkili olduğu belirlendi (p<0.05). Araştırma sonuçları, el 

masajının basınç yarasının önlenmesinde etkili olduğunu ve önleyici 

faktörlerle birlikte güvenle kullanılabileceğini göstermektedir. 

14.  Esra CAZ-DR. ÖĞR. ÜYESİ 

BİLGİ GÜLSEVEN 

KARABACAK 

2022/Yüksek 

Lisans 

Munro Basınç Yarası Risk Tanılama Ölçeği’nin 

Türkçeye Uyarlanması: Geçerlik ve Güvenirlik 

Çalışması 

Munro Ölçeği’nin Türkçe uyarlamasının ameliyat olan hastalarda 

kullanılabilecek geçerli ve güvenilir bir araç olduğu bulunmuştur. 

15.  Deniz İnan-Prof. Dr. Filiz 

Öğce-Prof. Dr. Tülay Yavan 

2022/Yüksek 

Lisans 

Cerrahi Hastalarında Basınç Yarası İnsidansı ve  

Risk Faktörlerinin Etkisinin İncelenmesi 

Hastanın yaş, kan albümin düzeyi, beden kitle indeksi, ödem varlığı, tıbbi araç 

varlığı, hareketlilik durumu, ameliyatta kullanılan anestezi türü, ameliyat 

süresi ve komorbid hastalık durumu basınç gelişiminde etkili risk faktörleri 

olarak belirlenmiştir. 

16.  Gülçin GÜL-Dr. Öğr. Üyesi 

Pakize ÖZYÜREK 

2022/Yüksek 

Lisans 

Hemşirelik Öğrencilerinin Tıbbi Cihazlarla İlişkili 

Basınç Yarasını Önleme Algilari ve Tutumları 

Yapılan çalışma sonucunda; öğrencilerin tıbbi cihazla ilişkili basınç yaralarına 

yönelik tutumlarının olumlu olduğu, ancak bilişsel boyutun ortalamasının 

diğer boyutlara göre nispeten düşük olduğu saptanmıştır. 

17.  Aslıhan AYDIM KUDU- 

 Doç. Dr. Nurten 

TAŞDEMİR- 

 Dr. Öğr. Üyesi Münevver 

SÖNMEZ 

2022/Yüksek 

Lisans 

Yoğun Bakım Ünitesinde Tıbbi Araçla İlişkili  

Basınç Yarası Prevalansı ve Risk Faktörleri 

Tıbbi araç ile ilişkili basınç yarasının %48.4’ünün (46/95) solunum sistemine 

ait tıbbi araçlar, %14.7’sinin (14/95) foley kateter, %12.6’sının (12/95) 

intravenöz girişim için kullanılan araçlar, %11.6’sının (11/95) gastrointestinal 

sistemine ait araçlar nedeni ile geliştiği saptandı. Çalışmada tıbbi araçla ilişkili 

basınç yarasının %70.5’inin deride, %29.5’inin ise mukozal membranda 

geliştiği, deride meydana gelen tıbbi araçla ilişkili basınç yaralarının 

%82.1’inin I. evre olduğu belirlendi. 

18.  Handenur GÜNDOĞDU- 

 Prof. Dr. Yurdanur DİKMEN 

2022/Doktora Akıllı Basınç Yarası Sınıflandırma Sisteminin 

Geliştirilmesi ve Sistemi Kullanan Hemşirelerin 

Deneyimlerinin İncelenmesi 

Araştırmada hemşirelerin akıllı basınç yarası sınıflandırma sistemine yönelik 

çoğunlukla olumlu ifadeler kullandıkları belirlenmiştir. Bununla birlikte 

hemşireler sisteme yönelik bazı önerilerde bulunmuşlardır. 

 



30 

 

Tablo 2. 5. Türkiye’de son üç yılda BY ile ilgili yapılan yüksek lisans ve doktora tezleri (devamı) 

Sıra Yazarlar Yıl/Tez 

türü 

Tezin adı Sonuç 

19.  Tuba ETİK-Dr. Öğr. Üyesi 

SEVİM ŞEN 

2022/Yüksek 

Lisans 

Dijital Eğitimin Hemşirelerin Basınç Yarası İle İlgili 

Bilgi Düzeyi Ve Bakım Uygulamalarına Etkisi: Bir 

Üniversite Hastanesinin Yoğun Bakım Ünitesi 

Örneği 

Çalışma sonucunda; hemşirelerin eğitim öncesi bilgi düzeylerinin eğitim 

sonrası bilgi düzeylerinden daha düşük olduğu ve verilen dijital (video) eğitim 

ile bilgi düzeylerinde anlamlı derecede artış olduğu, hemşirelerin yaş, cinsiyet, 

eğitim, çalışma süresi ve yoğun bakımda çalışma süresinin bu çalışmada bilgi 

düzeyi ile ilişkisinin bulunmadığı saptandı. 

20.  Banu Ece ÇETİNKAYA- 

 Doç. Dr. Nurten 

TAŞDEMİR- 

 Dr. Öğr. Üyesi Münevver 

SÖNMEZ 

2022/Yüksek 

Lisans 

Munro Perioperatif Basınç Yarası  

Risk Değerlendirme Ölçeğinin  

Geçerlilik ve Güvenirliği 

Munro Perioperatif Basınç Yarası Risk Değerlendirme Ölçeğinin 

basınç yarası riskini belirlemede “kabul edilebilir” ayırım gücüne 

sahipken, duyarlılık, özgüllük ve negatif tahmin etme değeri yüksektir. 

21.  Bilgin SAVRAN-Doç. Dr. 

Özlem BİLİK 

2022/Yüksek 

Lisans 

Covid-19 Pandemi Sürecinde Ameliyat Olan 

Hastalarda Basınç Yarası İnsidansinin ve Seçilmiş 

Risk Faktörlerinin İncelenmesi: Prospektif Bir 

Çalışma 

Ameliyat olan hastalarda Covid-19 pandemisi sürecinde basınç yarası 

insidansının %37.5 (n=51) olduğu, hastaların ameliyat öncesi Covid-19 

enfeksiyonu geçirmesinin insidansı arttırıcı faktör olduğu bu araştırmada 

bulunmuştur. 

22.  Dr.Muhammed NezirÇETİN-

Prof.Dr. Faruk AKSOY 

2022/ Tıpta 

uzmanlık tezi 

Aile Hekimlerinin Basınç Yarası (Yatak Yarası) 

Hakkında Bilgi, Tutum ve Davranışları 

Aile hekimlerinin basınç yarası hakkında bilgi düzeyleri yeterli düzeyde 

çıkmış olmasına rağmen bilgi düzeylerinin iyi seviyeye gelmesi için eğitim 

programlarının planlanması ve özellikle basınç yarasının önlenmesi konusuna 

ağırlık verilmesi gerektiği görülmüştür. 

23.  Hasan AVCI-Doç.Dr. Aliye 

OKGÜN ALCAN 

2022/Yüksek 

Lisans 

Erkek Hastalarda Üriner Kateter İlişkili Meatal 

Basınç Yarası Prevalansı ve Risk Faktörlerinin 

Belirlenmesi 

Sonuç olarak; albümin düşüklüğü, perine bölgesinde ödem, bağımlılık 

düzeyinin yüksek olması gibi faktörler basınç yarası oluşumunu 

kolaylaştırmaktadır. 
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Tablo 2. 6. Türkiye’de son üç yılda BY ile ilgili yapılan yüksek lisans ve doktora tezleri (devamı) 

Sıra Yazarlar Yıl/Tez 

türü 

Tezin adı Sonuç 

24.  Ayşegül ŞAYDAK- 

 Dr. Öğr. Üyesi F. Hülya 

ÜSTÜNDAĞ 

2022/Yüksek 

Lisans 

Cerrahi Yoğun Bakım Ünitelerinde Yatan Hastaların 

Basınç Yarası Riski ve Etkileyen Faktörlerin 

Belirlenmesi 

Hastanın yaşı, cerrahi işlem süresi, kronik hastalık varlığı, ventilatöre 

bağlanma durumu, cilt özelliği, hareketlilik durumu, glaskow koma skalası, 

albumin, hemoglobin, kreatinin, lökosit, üre ve total protein değerleri ile 

basınç yarası oluşmasını artmasına neden olduğu belirlendi. 

25.  Ramazan DENİZ- 

 Prof. Dr. Gülay İPEK 

ÇOBAN 

2022/Yüksek 

Lisans 

Yatağa Bağımlı Hastalarda Kullanılan Farklı Destek 

Yüzeyine Sahip İki Yatağın Basınç Yarasını Önleme 

Etkilerinin Karşılaştırılması 

Araştırmanın sonucunda kullanılan iki tür yatağın etkinlikleri arasında 

istatistiksel açıdan fark olmadığı saptanmıştır. 

26.  İbrahim KİYAT-Prof. Dr. 

Ayfer ÖZBAŞ 

2021/Yüksek 

Lisans 

Yaşlı Hastalarda Basın Yarası Gelişme Riskinin 

Belirlenmesinde Norton ve Braden Basın Yarası 

Risk Değerlendirme Ölçeklerinin Karşılaştırılması 

Yaşlı hastalar için her iki ölçeğin güvenilirliğinin yüksek olduğu ve risk 

altındaki hastaları ayırt etme yeteneğinin birbirine yakın olduğu belirlendi. 

27.  Alev GENÇ-DOÇ. DR. 

TÜLİN YILDIZ 

2021/Yüksek 

Lisans 

Yoğun Bakım Ünitesinde İki Farkli Endotrakeal Tüp 

Tespitinin Basınç Yarası Oluşumuna Etkisi 

Hastalara uygulanan endotrakeal tüp tespit yöntemine göre, oral basınç yarası 

oluşumları karşılaştırıldığında yöntemler arasında anlamlı bir farklılık 

saptanmazken, basınç ülseri iyileşme değerlendirme ölçeği puanlarına göre 

sargı bezi ile tespit yöntemi uygulanan hastalarda iyileşme, diğer gruptan daha 

fazla görüldü ve aralarında istatistiksel olarak anlamlı fark saptandı. 

28.  Kerime ÖĞÜT DÜZEN 2021/Doktora Vücut Ph ile Uyumlu Temizleme Bezi İle Yapılan 

Cilt Bakımının Cilt Ph ve Basınç Yarası Gelişimi 

Üzerine Etkisi 

Bu çalışmada vücut pH ile uyumlu temizleme bezi ile yapılan bakımın basınç 

yarası gelişim süresine olumlu etkisi olduğu ve vücut pH’ı ile uyumlu 

temizleme bezi ile yapılan bakımın cilt pH’ını olumlu yönde asidik olarak 

değiştirdiği söylenebilir. 
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2.11 Bakım Paketi 

Kanıta dayalı tıp, mevcut en iyi araştırma kanıtlarının klinik uzmanlık ve 

hasta değerleri ile bütünleştirilmesine izin veren, klinik problem çözmeye yönelik 

sistematik bir yaklaşım olarak tanımlanabilir (155). Bununla birlikte, klinik 

uygulamada kanıtların etkili bir şekilde uygulanması, her yıl yayınlanan çok sayıda 

kılavuzun gösterdiği gibi, sağlık uzmanları için hala birçok zorluk sunmaktadır 

(156). Kanıta dayalı uygulamaların daha pratik bir biçimde kullanılmasını 

destekleyebilecek bir mekanizma, 'bakım paketlerinin' geliştirilmesi ve 

uygulanmasıdır. Sağlık Hizmetlerini İyileştirme Enstitüsü (Institute for Healthcare 

Improvement-IHI), bir unsurun bir bakım paketine dahil edilmesi için gerekli 

kriterleri geliştirmiştir (157). 

Hasta bakımının kalitesini arttırmada yoğun olarak kullanılmaya başlanılan 

BP ilk olarak Gönüllü Hastaneler Birliği (Voluntary Hospital Associaton; VHA), 

IHI tarafından geliştirilmiştir. IHI geliştirdiği BP'nin tanımını hastanın bakım 

sonuçlarını iyileştirmek için bakım süreçlerini standart hale getirmek ve güvenli bir 

şekilde uygulamak olarak yapmaktadır. Ventilatör BP ve santral kateter BP ilk 

geliştirilen BP'leri alanlarıdır (158–160). 

BP, bireysel olarak uygulandığında etkili olan ancak birlikte uygulandığında, 

etkisi daha fazla ve güvenilir olan önemli ölçüde daha iyi sonuçlara yol açan, 

tanımlanmış bir hasta grubu ve bakım ortamı için kanıta dayalı küçük bir dizi 

uygulamaları kapsamaktadır. İçeriğinde genellikle 3-5 tane pratik, uygulanabilirliği 

kolay uygulamalar yer alır. Paket içinde yer alan uygulamalar 1 ve 2 düzeyinde 

kanıta dayalı, birbirinden bağımsız, belirlenen hasta gurubunun hepsine 

uygulanmalı ve paket içindeki uygulamalardan herhangi birinin uygulanmadığı 

durumda paket uygulanmamış olarak kabul edilmektedir (27,157,160,161). 

Bakım paketinin hazırlanması 

• Paket 3-5 maddeden oluşmalıdır 

• Paket içindeki tüm uygulamalar birbirinden bağımsız olmalı ve bir 

diğerini engellememelidir. 

• BP içindeki tüm uygulamaların kanıt düzeyleri 1 ve 2 düzeyinde 

olmalıdır. 

• BP belirli bir hastalık ve hasta grubunu hedef almalıdır. 
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• Paket içeriğindeki uygulamaların standart hale getirilmesi gerekmekte ve 

içerikleri tam olarak belirlenmelidir 

• BP uygulamada multidisipliner bir ekip anlayışı benimsenmelidir (161–

165). 

2.12 Basınç Yaralanması Bakımında Basınç Paketi Uygulamaları  

Hastalarda oluşan BY yatış sürelerinin uzamasına, hastaların ağrı 

çekmelerine, sosyal yaşamlarından uzak kalmalarına, ailelerini olumsuz 

etkilemelerinin yanında daha uzun ve zor bir hemşirelik bakımına da neden 

olmaktadır (166). BY bakımında uygulanan BP, klinik uygulamalarda daha etkili 

tedavi ve bakım hizmetlerinin sunulabileceği, kanıta dayalı bakım yaklaşımlarıyla 

hasta sonuçlarının iyileştirileceği üst düzey hemşirelik bakımı alabilmeleri için 

uygulanabilecek etkili bir yöntemdir (167,168). 

BY'nın önlenmesi için EPUAP/NPIAP/PPPIA tarafından (2019) basınç 

yarasının önlemesi ve tedavisi başvuru kılavuzu yayınlanmıştır (1). Bu kılavuzda 

eğitim, risk faktörleri ve risk değerlendirilmesi, deri ve dokunun değerlendirilmesi, 

önleyici deri bakımı, beslenmenin değerlendirilmesi ve tedavisi, yeniden pozisyon 

verme ve erken mobilizasyon, topuk BY önleme, destek yüzeyler kullanımı, tıbbi 

cihazla ilgili BY'nın önlenmesi gibi öneri ve uygulamalar yer almaktadır (1). 

Buradaki KDU’ların yapılması BY insidansını, şiddetini önlemede en etkili yoldur. 

Ancak tek başına risk değerlendirme veya pozisyon verme gibi tekli müdahalelerin 

uygulanması birkaç uygulamanın birlikte yapıldığı BP kadar etkili değildir. Bu 

girişimlerin belirlenen bir hasta grubuna paket halinde uygulanması BY'nın 

insidans oranını azaltmaktadır (169). Çünkü BY’larının çoğu KDU ile önlenebilir 

yaralardır (54). Ayrıca KDU’lar tek başına ve plansız uygulanması hemşireler için 

daha zor olabilir ve hemşireler için BY önleme uygulamalarındaki tutarlılık 

KDU’ların birlikte ve planlı bir şekilde yapılması ile mümkün olabilir (24–26). 

Ancak personel yetersizliği, ağır çalışma koşulları, özellikle KDU konusunda bilgi 

eksikliği/uygulama eksikliği, BY kılavuzların yeterince takip edilememesi ve 

hemşirelerin BY önleme konusunda bilgilerinin yetersiz olduğu durumlarda BY 

önleme uygulamalarının gerçekleşmesi yetersiz kalabilir (35–37).  BP kullanılarak 

yapılan BY çalışmalarda BP’nin uygulandığı gruplarda BY oranlarının önemli 

oranda azaldığı ve BP’nin etkisi gösterilmektedir (30–32). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1 Çalışmanın Şekli 

Bu çalışma anestezi yoğun bakımda BY önlemek için BP’nin etkinliğini 

değerlendirmek ve hemşirelere verilen eğitimin BY bilgi düzeylerine etkisini 

belirlemek amacıyla yapılan; deneysel bir çalışmadır. 

3.2 Çalışmanın Yapıldığı Yer ve Zaman 

Çalışma Düzce’de bulunan Düzce Atatürk Devlet Hastanesi Anestezi ve 

Reanimasyon Yoğun Bakım Ünitesinde 15.05.2023 ile 15.09.2023 tarihleri 

arasında mesai saatleri içerisinde gerçekleştirildi. Hastanenin 2. katında yer alan 

anestezi ve reanimasyon yoğun bakım ünitesinde toplam 29 yatak bulunmakta ve 

50 hemşire çalışmaktadır. Hemşireler 08.00-16.00, 16.00-08.00 ve 08.00-08.00 

olmak üzere 3 farklı saat aralıklarında çalışmaktadır.  

3.3 Çalışmanın Evreni ve Örneklem Seçimi 

1. Çalışmanın 1. bölümünde BP’nin BY gelişmesini önlemede etkinliğini 

değerlendirmek için yoğun bakımda yatan hastalarda evren ve örneklem 

seçimi yapıldı. 

2. Çalışmanın 2. bölümünde yoğun bakımda çalışan hemşirelere verilen 

eğitimin BY gelişmesini önlemede bilgi ve tutumlarını değerlendirmek 

için evren ve örneklem seçimi yapıldı. 

1. Bölüm: Hasta grubu 

Çalışmanın ilk bölümünde evrenini anestezi ve reanimasyon yoğun bakımda 

yatan hastalar oluşturmaktadır. Örneklemini ise nisan- ağustos 2023 tarihlerinde 

yatan, araştırmaya dahil edilme kriterlerini karşılayan ve çalışmaya katılmayı kabul 

eden hastalar oluşturmaktadır. Örneklem büyüklüğü hesaplarken daha önce 

Altaş’ın (2022) yaptığı çalışma referans alınarak G*Power 3.1.9.7 programında 

yapılan güç analizine göre (power, 1-β) %95 güç ve 0.005 anlamlılık seviyesinde 

kontrol ve uygulama grubunda 36’şar olmak üzere toplam 72 hastaya ulaşıldı (Şekil 

3.1) (141). Hemşire eğitimi ve bakım paketi uygulamasından önce alınan hastalar 

kontrol grubunu, sonrasında alınan hastalar uygulama grubunu oluşturdu.  
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Şekil 3.1.Güç analizi sonucu 

Kontrol grubu: Bu bölümde belirlenen hasta sayısına ulaşılıncaya kadar 

kontrol grubundaki hastalar 30 gün takip edilip verileri alındı. Hastalara rutin klinik 

uygulamalar (2 saatte bir pozisyon, beslenme desteği, BBYRDÖ ile risk 

değerlendirme) uygulandı. Kontrol grubundaki hastaların bilgileri gerekli izinler 

alındıktan sonra hasta bilgi formlarından, hemşire gözlem dosyalarından ve 

otomasyon sisteminden araştırmacı tarafından alındı. 

 Uygulama grubu: Bu bölüm kontrol grubu hastaları alındıktan sonra 

başladı.   

  

Şekil 3.2. Basınç yaralanmasını önlemede bakım paketi uygulamaları 

R 

D 

P 

D 

B 

C 

İ 
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Uygulama grubundaki hastalar gözlenmeye başlamadan önce BY önlemede 

kullanılacak olan BP içeriğinde bulunan risk değerlendirme, derinin 

değerlendirilmesi, inkontinans yönetimi, beslenmenin değerlendirilmesi, pozisyon 

verme, destek yüzeyler ve cihazların neden olacağı yaralanmalar ile ilgili klinikte 

çalışan hemşirelere eğitim verildi (Şekil 3.2, Şekil 3.4). Hemşirelere verilen 

eğitimler bittikten sonra uygulama grubunda yer alan hastalara BP doğrultusunda 

bakım yapıldı. Ayrıca hasta bilgi dosyalarından, hemşire gözlem formlarından ve 

hastane otomasyon sistemi üzerinden hasta bilgileri toplandı. Değerlendirme 

basamağında BP’nde belirtilen 7 uyum basamağına tam uyum şartı arandı. Bu 

parametrelerden herhangi birinin eksik yapılması halinde diğerleri de yapılmamış 

olarak kabul edildi.  

2. Bölüm: Hemşire grubu  

Çalışmanın ikinci bölümü anestezi ve reanimasyon yoğun bakım ünitesinde 

çalışan hemşireler ile yapıldı. Çalışmanın yapıldığı birimde toplam 50 hemşire 

bulunmakta ve çalışmanın evrenini oluşturmaktadır. Örneklem hesaplama 

yöntemin gidilmeden, çalışmayı katılmayı kabul eden toplam 50 hemşire çalışmaya 

dahil edildi. Kontrol hasta grubu alındıktan sonra, eğitimler araştırmacı tarafından 

hafta içi saat 12.00-13.00 arasında bir saat olacak ve kliniğin iş akışı bozulmayacak 

şekilde planlanıp, toplam 10 günde, günde 5 hemşireye verildi. Ayrıca oluşturulan 

BP posteri ile ilgili küçük el broşürleri basılıp çalışan hemşirelere verildi ve büyük 

4 posterde gerekli izinler alındıktan sonra yoğun bakıma asıldı (Ek-8). Eğitim 

öncesi ve sonrası hemşirelerin BY bakımına yönelik araştırmacılar tarafından 

hazırlanan bilgi düzeyini ölçmeye yönelik soru formu (Ek-6) uygulandı (Şekil 3.4). 
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Şekil 3.3. Çalışma akış şeması 

 

3.4 Araştırmanın Bağımlı ve Bağımsız Değişkenleri 

Hastalar ile yapılacak kısımda; 

Bağımlı Değişkenler; BY önlemede BP’nin etkinliği durumudur. Bağımsız 

Değişkenler; örnekleme alınan hastaların yaş, cinsiyet gibi demografik özellikleri 

ve BY riskini değerlendirmekte kullanılan; kronik hastalıklar, deri turgoru, 

Veri toplama süreci

Hasta değerlendirme 
(N:72)

Kontrol grubu (N:36)

1. Hasta tanılama formu (Ek-6)

2. Braden risk değerlendirme 
skalası (Ek-6)

3. Basınç yaralanması 
gelişmesini önlemede kullanılan 
bakım paketi veri toplama formu 

(Ek-6)

4. Pozisyon takip formu (Ek-6)

Uygulama grubu (N:36)

1. Hasta tanılama formu (Ek-6)

2. Braden risk değerlendirme 
skalası (Ek-6)

3. Basınç yaralanması 
gelişmesini önlemede kullanılan 
bakım paketi veri toplama formu 

(Ek-6)

4. Pozisyon takip formu (Ek-6)

Kontrol grubu ve 
uygulama grubu 

verilerinin 
karşılaştırılması

Hemşire değerlendirme 
(N:50)

1. Hemşire tanılama formu 
(Ek-6)

2. Hemşirelerin basınç 
yaralanması önlemeye 

yönelik bilgi ve tutumların 
değerlendirilmesi formu 

(Ek-6)

Hemşirelerin basınç yaralanmasını 
önlemeye yönelik bilgi ve 
tutumlarının eğitim öncesi 

değerlendirilmesi

Hemşirelerin basınç 
yaralanması önlemeye 
yönelik bakım paketi 

eğitimi verilmesi (Ek-7) 

Hemşirelerin basınç 
yaralanması önlemeye 

yönelik bilgi ve 
tutumların eğitim sonrası 
değerlendirilmesi formu 

(Ek-6)

Eğitim öncesi ve 
sonrası verilerin 
karşılaştırılması
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hipoperfüzyon durumu, malnutrisyonu, ventilatöre bağlı kalma durumu, kullanılan 

ilaçlar, albümin ve hemoglabin değerleri oluşturdu. 

Hemşireler ile yapılacak kısımda; 

  Bağımlı Değişkenler: yaş, cinsiyet, medeni durum, meslekte çalışma yılı, 

çalışılan birim, BY ile karşılaşma durumu, BY ile ilgili eğitim alma durumu, BY 

ile ilgili eğitimi ne zaman alındığı, alınan eğitimin hemşirelik uygulamalarına 

yansıtabilme durumu, ölçek kullanma durumu ve kullanılan ölçekten oluşmaktadır. 

Bağımsız Değişkenler: hemşirelerin BY önlemeye yönelik bilgi ve tutumları 

oluşturmaktadır. 

3.5 Örnekleme Dahil Edilme-Dahil Edilmeme Kriterleri 

Hasta grubu için; 

Dahil edilme kriterleri; 

• 18 yaş veya üzeri olması,  

• Vücudunun herhangi bir yerinde BY gelişmemiş olması,  

• En az 72 saat ve üzeri klinikte kalması beklenen hastalar 

• BBYRDÖ puanı 15 puan altı olan hastalar  

• Yazılı onam alınan hastalar, bilinci kapalı ve onam veremeyecek durumda 

olan hastaların 1. derece yakınlarından yazılı onam alınması 

Dahil edilmeme kriterleri; 

• 18 yaş ve altı olması,  

• Vücudunun herhangi bir yerinde BY olması, 

• BBYRDÖ puanın 15 den fazla olması  

• Kendisinin veya 1. derece yakının yazılı onam vermemesi 

• Veri toplama aşamasında belirlenen gün sayısını tamamlamadan exitus 

olması, taburcu olması, bölüm değiştirmesi ve hastanın çalışmadan 

ayrılmak istemesi 

3.6 Veri Toplama Araçları ve Verilerin Toplanması 

1. Hasta Tanılama Formu (Ek-6) 

2. BBYRDÖ Formu (Ek-6) 

3. Basınç Yarasını Gelişmesini Önlemede Kullanılan Bakım Paketi Veri 

Toplama Formu (Ek-6) 

4. Pozisyon Takip Formu (Ek-6) 

5. Hemşirelerin Basınç Yarasını Önlemeye Yönelik Bilgi ve Tutumların 

Değerlendirilmesi Formu (Ek-6) 
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6. Eğitim Kitabı (Ek-7) ve Basınç Yarası Önleme Bakım Paketi Posteri (Ek-

8) 

3.6.1 Hasta Tanılama Formu (Ek-6) 

  Bu form araştırmacı tarafından oluşturulmuş olup iki bölümden oluşmaktadır. 

Birinci bölümde hastanın yaşı, cinsiyeti, sigara kullanımı, alkol kullanımı boyu ve 

kilosu, beden kitle indeksi (BKİ) gibi sosyo-demografik bilgilerden oluşmaktadır. 

İkinci kısım hastanın hastanede ve yoğun bakımda yatış günü, ödem, deri turgoru, 

Glaskow Koma Skalası (GKS), entübasyon durumu, kronik hastalıkları ve 

kullanılan ilaçları, albümin ve hemoglabin değerleri, kan glikoz düzeyi, tansiyon 

ortalaması, periferik oksijen saturasyonu, vücut sıcaklığı, mevcut BY olma/olmama 

durumu, BY oluştuysa yeri ve evresinden oluşmaktadır (Ek-6) (1,170–173). 

3.6.2 Braden Basınç Yarası Risk Değerlendirme Ölçeği (Ek-6)  

Braden ve Bergstorm tarafından 1987 yılında, hastaların BY risk faktörleri 

göz önüne alınarak geliştirilen ölçek en yaygın olarak kullanılan risk değerlendirme 

aracıdır. BY değerlendirme ölçekleri arasında en iyi sensitivite ve spesifite 

dengesine sahip olduğu için altın standart olarak kabul edilir. Bu ölçek ile hastanın 

uyaran algısı, aktivitesi, hareketliliği ve derinin neme ve sürtünme makaslama 

gerilmesinden etkilenip etkilenmediği olmak üzere altı parametre ölçülür. Toplam 

puana göre 12 puan ve altı yüksek riskli, 13-14 puan riskli, 15-16 puan düşük riskli 

olarak değerlendirilmekte, 75 yaş üstü kişilerde ise 15-18 puan düşük riskli olarak 

kabul edilmektedir (Ek-6)  (118,174). 

3.6.3 Basınç Yaralanması Gelişmesini Önlemede Kullanılan Bakım 

Paketi Veri Toplama Formu (Ek-6) 

    Bu form araştırmacı tarafından EPUAP/NPIAP/PPPIA 2019 rehberi 

doğrultusunda hazırlanmış olup; altı parametreden oluşmuştur.  

1. Risk Değerlendirme: Bu aşamada öncelikle BBYRDÖ kullanırak 

hastaların risk puanları hesaplanacaktır. Değerlendirme hastanın kliniğe 

kabulünde yapılacak sonrasında her 8 saatlik vardiya tekrar edilecek ve 

kayıt altına alınacaktır (1).  

2. Derinin Değerlendirilmesi: Hastanın kliniğe ilk yatışında ve her 8 

saatlik periyotlarda tüm deriyi içerecek şekilde tekrar edilecektir. 

Özellikle basınç noktalarının altındaki deri kontrolleri daha dikkatli 

yapılmalıdır. Deri kızarıklık, nem, sıcaklık ve ödem yönünden kontrol 

edilecektir. Medikal cihazların cilde temasından sonra tekrar deri 
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değerlendirilmesi yapılacak, hastanın çarşafı temiz, kuru ve gergin olması 

sağlanacaktır (1). 

3. İnkontinans Yönetimi: Üriner ve fekal inkontinansa karşı perianal bölge 

temiz tutulacak ve 8 saatte bir çinko bazlı bariyer kremle korunacaktır. 

(1).  

4. Beslenmenin Değerlendirilmesi: Kliniğe yatan tüm hastaların standart 

bir beslenme taraması yapılacaktır.  Malnutrisyonu bulunanlarda hastaya 

uygun bir beslenme programı yapılacak ve sıvı alımı kontrol edilecektir 

(1).  

5. Yeniden Pozisyon Verme: Kontraendikasyonu olmadıkça hastaların 

pozisyonları 2 saatte bir tekrar verilecek şekilde (düz, sağ-sol lateral) 

planlanacak, pozisyon yönü kayıt edilecektir. Hastalarda kemik 

çıkıntıların oluşturacağı basınç miktarı azaltacak şekilde pozisyon 

belirlenecektir. Hastalara pozisyon verildiğinde medikal cihazların 

hastanın vücudunun altında kalmaması kontrol edilecek ve uzuvların (diz 

gibi) arasına mutlaka yastık konularak desteklenecektir. Her pozisyonda 

topukların basınç altında kalmamasına dikkat edilecektir (1).  

6. Destek Yüzeyler: BY gelişme riski yüksek bireylerde ve pozisyon 

verilmesi endike olmayan bireylerde köpük şilte, mikro iklim özeliğine 

sahip şilte, basıncı dağıtan şiltelerin kullanılması sağlanacaktır. Ayrıca 

riski yüksek hastalarda topukları korumak için özel koruma ekipmanları 

kullanılarak basıncın dağıtılması sağlanacaktır (Ek-6) (1). 

7. Cihazların Neden Olduğu Basınç Yaralarının Engellenmesi: 

Hastalarda kullanılan medikal cihazların neden olduğu BY oluşumuna 

karşı hastalar değerlendirilip kontrol edilecektir. Pozisyon değişimleri 

sağlanacaktır. Non-invaziv oksijen desteği alan hastalarda cbap 

maskelerin altına hidrokolloid ürünler burun üzerinde kullanılacaktır 

(Şekil 3.2)  (1). 

3.6.4 Pozisyon Takip Formu (Ek-6) 

Pozisyon Takip Formu hastalara 2 saatte bir pozisyon değişimi ve verilen 

pozisyon yönünün kaydedilmesi için araştırmacı tarafından geliştirilmiştir (Ek-6).  
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3.6.5 Hemşirelerin Basınç Yaralanmasını Önlemeye Yönelik Bilgi 

ve Tutumların Değerlendirilmesi Formu (Ek-6) 

Bu form literatür incelenerek araştırmacı tarafından oluşturulmuş olup iki 

bölümden oluşmaktadır. Birinci bölüm yaş, cinsiyet, medeni durum, meslekte 

çalışma yılı, çalışılan birim, BY ile karşılaşma durumu, BY ile ilgili eğitim alma 

durumu, BY ile ilgili eğitimi ne zaman alındığı, alınan eğitimin hemşirelik 

uygulamalarına yansıtabilme durumu, ölçek kullanma durumu ve kullanılan 

ölçekten oluşmaktadır. İkinci bölüm hemşirelerin BY önlemeye yönelik bilgi ve 

tutumların değerlendirilmesini içeren toplam 30 sorudan oluşmaktadır (Ek-6) 

(1,34,175–177). Soru formunda bulunan (9,14, 16, 18, 26, 27, 28) tersine sorular 

analiz yapılırken tersine kodlanarak hesaplandı.   

3.6.6 Eğitim Kitabı (Ek-7) ve Basınç Yaralanması Önleme Bakım 

Paketi Posteri (Ek-8) 

Klinikte çalışan hemşirelere verilmek için araştırmacı tarafından oluşturulan; 

BY tanımı, evreleri, risk faktörleri, en sık BY gelişen vücut bölgeleri, BY’nı 

önlemek için gerekli olan hemşirelik girişimleri, BY önleme BP (risk 

değerlendirme, derinin değerlendirilmesi, beslenmenin değerlendirilmesi, pozisyon 

verme, destek yüzeyler ve cihazların neden olacağı yaralanmalar) içermektedir. 

Hazırlanan eğitim materyali için 10 uzman görüşü alındı ve gerekli düzenlemeler 

yapılıp son hali verildi (Ek-7) (Şekil 3.4). 
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Şekil 3.4. Basınç yaralanması eğitimi verilme aşaması   

3.7 Verilerin Analizi 

Araştırmada elde edilen veriler bir bilgisayar programı kullanılarak analiz 

edildi. Verileri değerlendirilirken tanımlayıcı istatistiksel metotları (sayı, yüzde) 

kullanıldı. Kullanılan verilerin normal dağılım gösterip göstermediğini belirlemede 

çarpıklık ve basıklık değerleri ±2 arasında kabul edildi (178). Normal dağılıma 

sahip ölçekler için istatistik değerlendirmelerde parametrik testler, normal dağılıma 

sahip olmayan ölçekler için ise parametrik olmayan testler kullanıldı. Normal 

dağılıma sahip ölçekler için niceliksel verilerin karşılaştırılmasında iki grup 

arasındaki farkı bağımsız örneklem t testi, normal dağılıma sahip olmayan iki grup 

EĞİTİM 
SUNUMUNUN 

HAZIRLANMASI

• Hemşirelere verilecek basınç yaralanması eğitimi çalışmacı tarafından 2019 
yılında yayınlanan EPUAP-NPIAP-PPPIA rehberi temel alınarak 01-15.04.2023 
tarihler arasında hazırlandı.

UZMAN GÖRÜŞÜ 
ALINMASI

• Hazırlanan eğitim materyali için 01-15.05.2023 tarihleri arasında uzman görüşü 
alınıp gerekli düzenlemeler yapıldı.

EĞİTİM ÖNCESİ 
SORU FORMUNUN 

UYGULANMASI

• "Hemşirelerin Basınç Yaralanmasını Önlemeye Yönelik Bilgi ve Tutumların 
Değerlendirilmesi " araştırmacı tarafından eğitim verilmeden 15-31.07.2023 
tarihleri arasında hemşirelere dağıtılıp gerekli süre tanınarak doldurulduktan 
sonra toplandı. 

EĞİTİMİN 
PLANLANMASI ve 

VERİLMESİ

• Yoğun bakımda çalışan toplam 50 hemşire 5'er li gruplar halinde ayarlandı.

• Hafta içi  yoğun bakımda işler aksatılmayacak şekilde  01-31.08.2023 
tarihlerinde 12.00-13.00 saatleri arasında eğitim verildi.

• Eğitim yoğun bakımda boş bir odada bilgisayarda powerpoint sunumu olarak 
barkovizyon ile yansıtılıp verildi.

• Eğitim sırasında ve sonrasında hemşireler ile tartışılmışdır ve sorulan sorular 
araştırmacı tarafından cevaplandı.

EĞİTİM SONRASI 
SORU FORMUNUN 

UYGULANMASI

• "Hemşirelerin Basınç Yaralanmasını Önlemeye Yönelik Bilgi ve Tutumların 
Değerlendirilmesi " araştırmacı tarafından eğitim bittikten sonra 01-15.09.2023 
tarihleri arasında hemşirelere dağıtılıp gerekli süre tanınarak doldurulduktan 
sonra toplandı. 
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arasındaki farkı Mann Whitney U uygulandı. İstatistiksel anlamlılık değeri p<0,05 

olarak kabul edildi. 

3.8 Çalışmanın Sınırlılıkları 

Çalışmanın sınırlılıkları aşağıda sıralanmıştır:  

• Çalışmanın tek bir yoğun bakım ünitesinde yürütülmesi 

• Çalışmada hastaların istenen gün sayısına göre takip edilememesi 

• Albümin, hemoglobin, glikoz düzeylerinin farklı olması ve istenen 

laboratuvar istemlerinin aynı aralıkta istenmemesi 

• Sigara kullanım süresi, kilo, BKİ, HT, ödem, azalmış deri turgoru ve 

sedatif ilaç kullanımın kontrol grubunda daha yüksek; tansiyon 

ortalaması, hastanede yatış süresinin, yoğun bakımda yatış süresinin, 

mekanik ventilatöre bağlı kaldığı gün sayısının ve BBYRDÖ puanının 

daha düşük olması. 

3.9 Araştırmanın Etik ve Yasal Yönleri 

Çalışmanın tasarımı hazırlandıktan sonra Düzce Valiliği İl Sağlık 

Müdürlüğü’nden (Ek-3), Düzce Atatürk Devlet Hastanesi’nden (Ek-2) ve Düzce 

Üniversitesi Etik Kurul Başkanlığı’ndan (Ek-1) 2023/37 karar numarası ile onay 

alındıktan sonra çalışmaya başlandı. 

Çalışmaya katılan hasta ve hemşirelerden, bilinci açık olmayan bireylerin 

yakınlarından yazılı ve sözlü izin alındı. Çalışmaya katılmayı kabul eden bireylere 

araştırmanın amacı, katılımcı bilgilerinin kimse ile paylaşılmayacağı, çalışmadan 

istedikleri zaman ayrılabilecekleri, bakım ve tedavinin aksatılmadan sürdürüleceği, 

araştırma süresince herhangi bir ücret alınmayacağı veya verilmeyeceği, 

uygulanacak bakımın içeriği ve araştırmanın literatüre katkısı anlatıldı. 

Araştırmaya katılmayı kabul eden bireylere Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu 

(Ek-4) verilip ayrıntılı olarak çalışma tekrar anlatıldıktan sonra form imzalatıldı. 

Eğitim aşamasına katılan hemşirelerin fotoğraflarının koyulması için yazılı (Ek-5) 

izin alındı. 
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4. BULGULAR 

Çalışmada veriler iki ana başlık altında incelendi. Bunlar;  

1- BY önleme BP’nin BY’na etkisine yönelik bulgular, 

2- BY önlemeye yönelik hemşirelerin bilgi ve tutumlarına yönelik bulgular 

analiz edildi. 

4.1 Yoğun Bakımda Yatan Hastalarda Basınç Yaralanması 

Gelişmesini Önlemek İçin Geliştirilen Bakım Paketinin 

Etkinliğini Değerlendirmeye Yönelik Bulgular 

Çalışmaya 36 kontrol ve 36 uygulama grubunda toplamda 72 hasta katıldı. 

Kontrol grubundaki hastaların %52,8’i erkek, uygulama grubundaki hastaların 

%58,3’ü erkekdir. Her iki gruptaki cinsiyet değişkeni açısından grupların homojen 

olduğu görüldü (p>0,05). Yaş değişkeni incelendiğinde kontrol grubunda X: 

71,86±12,77, uygulama grubunda X: 72±14,28 olarak bulundu ve istatiksel olarak 

anlamlı olmadığı belirlendi (p>0,05).   

Tablo 4.1. Hastaların tanımlayıcı özellikleri (n:72) 

 

 

Kontrol 

(n:36) 

Uygulama 

(n:36) İstatiksel 

analiz (p) 
ort (%) ort (%) 

Cinsiyet Kadın 17 (47,2) 15 (41,7) 
0,225/0,635k 

Erkek 19 (52,8) 21 (58,3) 

Sigara 

kullanımı 

Evet 20 (55,6) 13 (36,1) 
2,741/0,098k 

Hayır 16 (44,4) 23 (63,9) 

Alkol 

kullanımı (ay) 
Evet 2 (5,6) 0 

2,057/0,151k 

Hayır 34 (94,4) 36 (100) 

  ort±ss ort±ss  

Yaş  71,86±12,77 72±14,28 0,367/0,965t 

Boy (cm)  165,69±8,97 168,41±8,40 -1,328/0,188t 

Kilo (kg)  82,47±17,46 77,53±13,93 465,5/0,04u 

BKİ  30,37±6,43 27,39±4,39 468,5/0,04u 

k: Ki kare testi, t: Bağımsız t testi, u: Mann-Whitney U testi 

Kontrol grubundaki hastaların % 55,6’sı sigara, %5,6’sı alkol kullanırken 

uygulama grubunda hastaların % 36,1’i sigara kullandığı, alkol kullanan hasta ise 

olmadığı ve oranların istatiksel olarak anlamlı olmadığı görüldü (p>0,05). Kontrol 

grubundaki hastaların boyu (cm) X: 165,69±8,97, kilosu (kg) X: 82,47±17,46, BKİ 

X:30,37±6,43 hesaplandığı; uygulama grubundaki hastaların boyu (cm) 
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168,41±8,40, kilosu (kg) X: 77,53±13,93, BKİ X: 27,39±4,39 hesaplandığı ve 

boyun istatiksel olarak olmadığı görülürken (p>0,05) kilo ve BKİ’nin istatiksel 

olarak anlamlı olduğu görüldü (p<0,005). 

Tablo 4.2. Hasta klinik bilgileri (n:72) 

  Kontrol (n:36) Uygulama (n:36) İstatiksel 

analiz (p) ort±ss ort±ss 

Hastanede yatış süresi 24,39±6,84 29,67±1,14 -4,562/0,000t 

Yoğun bakımda yatış süresi 24,39±6,84 29,67±1,14 -4,562/0,000t 

Entübasyon 

durumu 

Evet 35 (97,2) 36 (100) 1,014/0,314k 

Hayır 1 (2,8) 0 (0) 

Mekanik ventilatöre bağlı 

gün sayısı 

23,28 ±8,65 29,31±1,67 -4,100/0,000t 

GKS 1. Hafta 4,92±2,69 4,86±2,67 0,088/0,930t 

GKS 2. Hafta 5,03±2,86 4,83±2,67 0,298/0,767t 

GKS 3. Hafta 5,53±3,76        5±3,22 0,179/0,525t 

GKS 4. Hafta 5,60±4,16 4,97±3,29 0,706/0,483t 

Kronik hastalıklar n(%) n(%)  

DM Evet 21 (58,3) 

 

17 (47,2) 
0,892/0,345k 

Hayır 15 (41,7) 19 (52,8) 

Hipertansiyon Evet 27 (75,0) 14 (38,9) 
9,574/0,002k 

Hayır 9 (25,0) 22 (61,1) 

PVH Evet 2 (5,6) 0 
2,057/0,151k Hayır 34 (94,4) 36 (100) 

KBY Evet 3 (8,3) 2 (5,6) 
0,215/0,643k 

Hayır 33 (91,7) 34 (94,4) 

SVO Evet 14 (38,9) 15 (41,7) 
0,058/0,810k 

Hayır 22 (61,1) 21 (58,3) 

KOAH Evet 15 (41,7) 18 (50,0) 
0,503/0,478k 

Hayır 21 (58,3) 18 (50,0) 

KAH  Evet 6 (16,7) 9 (25,0) 
0,758/0,384k 

Hayır 30 (83,3) 27 (75,0) 

KY Evet 11 (30,6) 8 (22,2) 
0,643/0,422k 

Hayır 25 (69,4) 28 (77,8) 

k: Ki kare testi, t: Bağımsız t testi 

Tablo 4.2’de kontrol grubundaki hastaların hastanede yatış süresi X: 

24,39±6,84, yoğun bakımda yatış süresi X: 24,39±6,84; uygulama grubundaki 

hastaların hastanede yatış süresi X: 29,67±1,14, yoğun bakımda yatış süresi X: 

29,67±1,14 olduğu ve istatiksel olarak anlamlı olduğu görülmektedir (p<0,05). 
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Entübasyon durumu incelendiğinde kontrol grubundaki hastaların %97,2’si 

uygulama grubundaki hastaların tamamının entübe olarak takip edildiği ve kontrol 

grubunun X: 23,28 ±8,65, uygulama grubunun X: 29,31±1,67 gün olduğu ve 

mekanik ventilatöre bağlı geçirdiği gün sayısının istatiksel olarak anlamlı olduğu 

görülmektedir (p<0,05). GKS değerleri 1., 2., 3. ve 4. haftalar için kontrol grubu ve 

uygulama grubu arasında anlamlı fark bulunmadı (p>0,05). Kontrol ve uygulama 

grubu arasında kronik hastalıklar incelendiğinde DM, periferik vasküler hastalık 

(PVH), kronik böbrek yetmezliği (KBY), SVO (Serebro Vasküler Olay), KOAH 

(Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığı), KAH (Koroner Arter Hastalığı) ve kalp 

yetmezliği (KY) hastalıklarında istatiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (p>0,05). 

Kontrol grubunda hipertansiyonu (HT) olan hastaların oranı %75,0, uyguluma 

grubunda ise %38,9 bulunduğu ve aralarındaki farkın istatiksel olarak anlamlı 

olmadığı belirlendi (p<0,05). 

 

Şekil 4.1.Kontrol grubundaki hastaların yoğun bakıma yatış tanıları 

Kontrol grubundaki hastaların yoğun bakıma yatış tanıları incelendiğinde 

%44,4’ü solunum yetmezliği, %16,7’si pnömoni, %8,3’ü arrest sonrası, %8,3’ü 

kalp yetmezliği, %5,6’sı covid 19, %5,6’sı kanser, %5,6’sı ameliyat sonrası, 2,8’i 

travma sonucu ve %2,8’i SVO ile yattığı görülmektedir. 

Solunum yetmezliği

%44,4

Pnömoni

%16,7

Postarrest

%8,3

Kalp yetmezliği

%8,3

Ameliyat sonrası

%5,6

Kanser

%5,6

Covid 19

%5,6

SVO

%2,8

Multiple travma

%2,8

Solunum yetmezliği Pnömoni Postarrest

Kalp yetmezliği Ameliyat sonrası Kanser

Covid 19 SVO Multiple travma
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Şekil 4.2.Uygulama grubundaki hastaların yoğun bakıma yatış tanıları  

Şekil 4.2’de uygulama grubundaki hastaların yoğun bakıma yatış tanıları 

incelendiğinde %38,9 solunum yetmezliği, %19,4 pnömoni, %16,7 SVO, %13,9 

arrest sonrası, %8,3 kalp yetmezliği ve %2,8 ameliyat sonrası olduğu 

görülmektedir. 

Tablo 4.3.Hastaların kullandığı ilaçlar (n:72) 

  Kontrol (n:36) Uygulama (n:36) İstatiksel 

analiz (p) 
Ort(%) Ort(%) 

Nöradrenalin Evet 28 (77,8) 

 

21 (58,3) 
3,130/0,077k 

Hayır 8 (22,2) 15 (44,7) 

Sedatif Evet 26 (72,2) 16 (44,4) 
5,714/0,017k 

Hayır 10 (27,8) 20 (55,6) 

Korkikosteroid  Evet 10 (27,8) 13 (36,1) 
0,575/0,448k 

Hayır 26 (72,2) 23 (63,9) 

Sitotoksik  Evet 1 (2,8) 0 (0,0) 
1,014/0,314k 

Hayır 35 (97,2) 36 (100) 

k: Ki kare testi 

Tablo 4.3’de kontrol grubundaki hastaların %77,8’i nöradrenalin, %72,2’si 

sedatif, %27,8’i korkikosteroid kullanırken, uygulama grubundaki hastaların 

%58,3’ü nöradrenalin, %44,4’ü sedatif, %36,1’i kortikosteroid kullandığı 

görülmektedir.  

Solunum yetmezliği

%38,9

Pnömoni

%19,4

SVO

%16,7

Postarrest

%13,9

Kalp yetmezliği

%8,3

Ameliyat sonrası

%2,8

Solunum yetmezliği Pnömoni SVO Postarrest Kalp yetmezliği Ameliyat sonrası
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Tablo 4.4. Hastaların laboratuvar bulguları (n: 72) 

  Kontrol (n:36) Uygulama(n:36) İstatiksel 

analiz (p) 
 ort±ss ort±ss 

Albumin 1. hafta (g/dl) 2,96±0,62 2,90±0,56 0,472/0,638t 

Albumin 2. hafta (g/dl) 2,77±0,67 2,85±0,47 -0,601/0,550t 

Albumin 3. hafta (g/dl) 2,60±0,66 2,78±0,52 -1,251/0,215t 

Albumin 4, hafta (g/dl) 2,32±0,73 2,80±0,48 -3,080/0,003t 

Albumin ortalama (g/dl) 2,58±0,56 2,83±0,47 -1,870/0,066t 

Hemoglobin 1. hafta (g/dl) 
 

11,06±2,17 11,14±2,09 -0,165/0,869t 

Hemoglobin 2. hafta (g/dl) 

 

10,43±2,01 10,77±2,11 -0,696/0,489t 

Hemoglobin 3. hafta (g/dl) 

 

9,46±1,81 10,57±1,79 -2,512/0,015t 

Hemoglobin 4. hafta (g/dl) 

 

9,50±1,86 10,43±1,91 -1,840/0,071t 

Hemoglobin ortalama (g/dl) 10,11±1,93 10,73±1,88 -1,273/0,230t 

Glukoz 1. hafta (mg/dl)* 176,27±51,75 165,70±46,24 0,914/0,364t 

Glukoz 2. hafta (mg/dl)* 168,99±48,99 157,49±42,85 1,060/0,293t 

Glukoz 3. hafta (mg/dl) 164,79±42,80 149,20±38,81 1,563/0,123t 

Glukoz 4. hafta (mg/dl)* 155,77±40,06 154,11±36,21 0,441/0,869t 

Glukoz ortalama (mg/dl)* 167,09±41,80 156,62±36,74 1,128/0,263t 

 n(%) n(%)  

Ödem Evet 23 (63,9) 6 (16,7) 
16,686/0,000k 

Hayır 13 (36,1) 30 (83,3) 

Ödem 1. hafta 0 13 (36,1) 30 (83,3)  

1+ 12 (33,3) 2 (5,6) 
2+ 11 (30,6) 4 (11,1) 
3+   

Ödem 2. hafta 0 13 (36,1) 31 (86,1)  

1+ 8 (22,2) 1 (2,8) 

2+ 15 (41,7) 3 (8,3) 

3+  1 (2,8) 

Ödem 3. hafta 0 13 (36,1) 31 (86,1)  

1+ 7 (19,4) 1 (2,8) 

2+ 11 (30,6) 1 (2,8) 

3+ 5 (13,9) 3 (8,3) 

Ödem 4. hafta 0 13 (36,1) 31 (86,1)  

1+ 5 (13,9) 1 (2,8) 

2+ 12 (33,3) 2 (5,6) 

3+ 6 (16,7) 2 (5,6) 

Deri turgoru Normal 19 (52,8) 29 (80,6) 
6,252/0,012k 

Azalmış 17 (47,2) 7 (19,4) 

k: Ki kare testi, t: Bağımsız t testi, *: Tokluk glukoz değeri 

Tablo 4.4’de hastaların laboratuvar bulguları, ödem ve deri turgoru sonuçları 

verilmektedir. Albümin değerleri incelendiğinde kontrol grubundaki hastaların 1. 

hafta değeri X: 2,96±0,62, 2. hafta değeri X: 2,77±0,67, 3. hafta değeri X: 
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2,60±0,66, 4. hafta değeri X: 2,32±0,73 ve yatış süresinin toplam değeri X: 

2,58±0,56 bulunurken; uygulama grubundaki hastaların 1. hafta değeri X: 

2,90±0,56, 2. hafta değeri X: 2,85±0,47, 3. hafta değeri X: 2,78±0,52, 4. hafta 

değeri X: 2,80±0,48 ve toplam yatış süresinin değeri X: 2,83±0,47 olduğu 

görülmektedir. Yapılan analizler sonucu sadece 4. hafta değerleri arasında gruplar 

arasında istatiksel olarak anlamlı fark bulunmaktadır (p<0,05). Kontrol grubundaki 

hastaların hemoglobin değerleri incelendiğinde 1. hafta X: 11,06±2,17, 2. hafta X: 

10,43±2,01, 3. hafta X: 9,46±1,81, 4. hafta X: 9,50±1,86, toplam yatış süresinin X: 

10,11±1,93 bulunurken; uygulama grubundaki hastaların 1. hafta X: 11,14±2,09, 2. 

hafta X: 10,77±2,11, 3. hafta X: 10,57±1,79, 4. hafta X: 10,73±1,88, toplam yatış 

süresinin değeri X: 10,73±1,88 bulunduğu ve sadece 3. haftaki sonuçlar arasında 

istatiksel olarak anlamlı fark olduğu belirlendi (p<0,05). Gruplar arasında bakılan 

ödem derecesi haftalar bakımından incelendiğinde; istatiksel olarak anlamlı fark 

bulunmadı (p>0,05). Kontrol grubundaki hastaların %63,9’unda, uygulama 

grubundaki hastaların ise %16,7’sinde ödem mevcuttur ve istatiksel olarak anlamlı 

olduğu görülmektedir (p<0,05). Kontrol grubundaki hastaların %47,2’sinin, 

uyguluma grubundaki hastaların %19,4’nin deri turgorunun azalmış olduğu ve 

gruplar arası anlamlı fark olduğu görülmektedir (p<0,05). 

Tablo 4.5. Hastaların yaşam bulguları (n: 72) 

t: Bağımsız t testi, u: Mann-Whitney U testi, *: Ortalama arter tansiyon basıncı 

 Kontrol 

(n:36) 

Uygulama (n:36) İstatiksel 

analiz (p) 

 
ort±ss 

 
ort±ss 

 
Tansiyon ortalaması* 1. 
*Hafta 

74,21±12,10 86,19±14,36 -3,669/0,000t 

Tansiyon ortalaması* 2. 

Hafta 

72,59±11,16 87,81±13,10 -5,303/0,000t 

Tansiyon ortalaması* 3. 

Hafta 

69,87±11,68 86,76±11,96 -5,824/0,000t 

Tansiyon ortalaması* 4. 

Hafta 

68,23±9,48 87,72±11,75 -6,782/0,000t 

Tansiyon ortalaması* 72,23±10,11 87,12±11,73 -5,769/0,000t 

SPO2 1. hafta 
 

98,15±1,11 99,31±0,64 -5,396/0,000t 

SPO2 2. hafta 

 

98±1,29 99,44±0,45 131,500/0,000u 

SPO2 3. hafta 

 

98,16±1,26 99,51±0,29 102,500/0,015u 

SPO2 4. hafta 

 

98,61±0,77 99,46±1,91 98,00/0,000u 

SPO2  

 

98,08±0,99 99,43±0,28 -7,867/0,000t 

Vücut sıcaklığı 1. hafta 36,52±0,17 36,55±0,14 -0,956/0,342t 

Vücut sıcaklığı 2. hafta 36,57±0,21 36,56±0,11 0,223/0,824t 

Vücut sıcaklığı 3. hafta 36,60±0,18 36,51±0,09 2,527/0,014t 

Vücut sıcaklığı 4. hafta 36,55±0,16 36,53±0,08 0,793/0,431t 

Vücut sıcaklığı ortalaması  36,54±0,15 36,54±0,05 0,177/0,860t 
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Tablo 4.5 incelendiğinde kontrol grubundaki hastaların 4 haftanın sonunda 

toplam ortalama arter tansiyon basıncı değeri X: 72,23±10,11 bulunurken uygulama 

grubundaki hastaların toplam ortalama değeri X: 87,12±11,73 bulundu. Gruplar 

arasında tüm haftaların ve toplam ortalama değerleri istatiksel olarak anlamlı 

bulundu (p<0,05).  

Gruplar arasında periferik oksijen saturasyonu (SPO2) ve vücut sıcaklığı 

değerleri arasında 3. hafta ölçülen sonuçlar istatiksel olarak anlamlı bulunurken; 

(p<0,05) diğer haftalar ve toplam değerleri anlamlı olmadığı görülmektedir 

(p>0,05). 

Tablo 4.6.Hastaların BBYRDÖ puanları (n:72) 

 Kontrol (n:36) Uygulama (n:36) İstatiksel 

analiz (p) 

 ort±ss 
 

ort±ss 

 İlk değerlendirme 

Duyusal algılama 1,25±0,55 1,31±0,66 -0,384/0,702t 

Nem 2,39±0,64 2,94±0,23 -4,868/0,000t 

Aktivite 1±0,00 1±0,00  

Mobilizasyon 1,14±0,35 1,17±0,37 -0,323/0,747t 

Beslenme 2,25±0,50 2,28±0,45 -0,247/0,806t 

Sürtünme ve çizilme 2,08±0,36 2,42±0,60 -2,828/0,006t 

Toplam 10,06±1,12 11,14±1,33 -3,732/0,000t 

Son değerlendirme 

Değerlendirilen gün 

sayısı 

 24,39±6,84                 29,67±1,14           -4,562/0,000t 

Duyusal algılama 

 

1,42±0,77 1,36±0,76 0,308/0,759t 

Nem 

 

2,42±0,64 2,97±0,16 -4,973/0,000t 

Aktivite 

 

1,08±0,36 1,03±0,16 0,824/0,413t 

Mobilizasyon 

 

1,25±0,50 1,28±0,56 -0,221/0,826t 

Beslenme 1,97±0,37 2,22±0,42 -2,652/0,010t 

Sürtünme ve çizilme 1,44±0,50 1,97±0,37 -5,032/0,000t 

Toplam 9,67±2,08 10,81±1,86 -2,444/0,017t 

   t: Bağımsız t testi 

            Tablo 4.6 incelendiğinde; yoğun bakıma yatan hastaların ilk ve son 

BBYRDÖ puanları görülmektedir. İlk değerlendirmede kontrol grubunun duyusal 

algılama puanı X: 1,25±0,55, nem puanı X: 2,39±0,64, aktivite puanı X: 1±0,00, 

mobilizasyon puanı X: 1,14±0,35, beslenme puanı X: 2,25±0,50, sürtünme/çizilme 
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puanı X: 2,08±0,36 ve toplam puanı X: 10,06±1,12 bulundu. Uygulama grubunda 

duyusal algılama puanı X: 1,31±0,66, nem puanı X: 2,94±0,23, aktivite puanı X: 

1±0,00, mobilizasyon puanı X: 1,17±0,37, beslenme puanı X: 2,28±0,45, 

sürtünme/çizilme puanı X: 2,42±0,60 ve toplam puan X: 11,14±1,33 bulundu. 

Kontrol grubu ve uygulama grubu arasında yapılan analizde nem, sürtünme/çizilme 

ve toplam puan arasında istatiksel olarak anlamlı fark olduğu belirlendi (p<0,05). 

Hastaların son BBYRDÖ puanları incelendiğinde duyusal algılama, aktivite, 

beslenme puanları arasında anlamlı fark bulunmadı (p>0,05); nem, beslenme 

sürtünme/çizilme ve toplam puanın uygulama grubunda daha yüksek olduğu 

belirlendi ve arasında istatiksel olarak anlamlı fark bulundu (p<0,05). 

Tablo 4.7.Hastaların basınç yaralanması oluşma durumları (n: 72) 

  Kontrol (n:36) Uygulama (n:36) İstatiksel 

analiz (p) 
n (%) n (%) 

Basınç 

Yaralanması 

oluştu mu 

Evet 14 (38,9) 5 (13,9) 5,791/0,016k 

Hayır 22 (61,1) 31 (86,1) 

Basınç yaralanması bölgesi 

Sakrum Evet 12 (33,3) 3 (8,3) 6,821/0,009k 

Hayır 24 (66,7) 33 (91,7) 

Topuk Evet 9 (25,0) 2 (5,6) 5,258/0,022k 

Hayır 27 (75,0) 34 (94,4) 

Torakanter Evet 4 (11,1) 2 (5,6) 0,727/0,394k 

Hayır 32 (88,9) 34 (94,4) 

Basınç yaralanması evresi 

Sakrum  2. derece 9 (75,0) 3 (100)  

3. derece 3 (25,0)  

Topuk 2. derece 9 (100) 2 (100)  

Torakanter 2. derece 4 (100) 2 (100)  

 ort±ss ort±ss  

Basınç yaralanmasının  

ilk oluştuğu gün 

9,50±2,68 21,20±3,11 -

8,050/0,000t 

k: Ki kare testi, t: Bağımsız t testi 

          Yoğun bakımda yatan hastaların BY oluşması, oluştuğu yer, ilk oluştuğu gün 

ve vücudun neresinde oluştuğuna yönelik bulgular tablo 4.7’de verilmektedir. 

Kontrol grubunda hastaların %38,9’nda BY oluştuğu, uygulama grubundaki 

hastaların %13,9’nda BY oluştuğu belirlendi ve istatiksel olarak anlamlı fark 
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bulundu (p<0,05).  Kontrol grubundaki hastalarda oluşan BY oranı sakrumda 

%33,3, topuklarda %9, torakanterlerde %4 oluşurken; uygulama grubundaki 

hastalarda sakrumda %8,3, topuklarda %5,6, torakanterlerde %5,6 oranında 

oluştuğu bulundu. BY oluştuğu bölge bakımından kontrol ve uygulama grupları 

incelendiğinde sakrum ve topuklarda istatiksel olarak anlamlı sonuç çıkarken 

(p<0,05), torakanterde anlamlı sonuç çıkmadı (p>0,05). Kontrol grubunda BY ilk 

oluştuğu gün X: 9,50±2,68, uygulama grubunda ise X: 21,20±3,11 belirlendi ve 

istatiksel olarak anlamlı olduğu belirlendi (p<0,05). Kontrol grubunda sakrumda 

oluşan BY’larının %75’i, 2. derece, %25’i 3. derece, topuk ve torakanterlerde 

oluşan BY tamamı 2. derece bulundu. Uygulama grubunda sakrum, topuklar ve 

torakanterlerde oluşan 7 BY’nın hepsi 2. derece olduğu belirlendi.
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Tablo 4.8.Hastalarda bağımsız değişkenlere göre basınç yaralanması oluşma durumları (n: 72) 

  Kontrol Grubu (n:36) 

 

 Uygulama Grubu (n:36)  Toplam (n:72)  

ort±ss (n) (%) 

 
İstatiksel 

analiz (p) 

ort±ss (n) (%) 

 
İstatiksel 

analiz (p) 

ort±ss (n) (%) test 

 
İstatiksel 

analiz (p) 

Basınç yaralanması 

oluşma durumu 
Evet Hayır  Evet Hayır  Evet Hayır 

 

Cinsiyet Erkek 10 (52,6) 9 (47,4) 3,197/0,074k 2 (9,5) 19 (90,5) 0,803/0,630k 12 (30,0) 28 (70,0) 0,604/0,437k 

Kadın 4 (23,5) 13 (76,5) 3 (20,0) 12 (80,0) 7 (21,9) 25 (78,1) 

Yaş  72±10,67 71,77±14,19 0,051/0,959t 72,20±16,31 71,96±14,23 0,033/0,974t 72,05±11,89 71,88±1,93 0,046/0,964t 

Sigara 

kullanımı 

Evet 11 (55,0) 9 (45,) 4,915/0,027k 1 (7,7) 12 (92,3) 0,653/0,419k 12 (36,4) 21 (63,6) 3,120/0,077k 

Hayır 3 (18,8) 13 (81,3) 4 (17,4) 19 (82,6) 7 (17,9) 32 (82,1) 

BKİ  29,06±6,96 31.21±6.09 -0,98/0,334t 27,62±4,71 27,35±4,42 0,128/0,899t 28,89±7,06 34,80±8,62 -0,585/0,560t 

Yatış günü  26,07±5,74 23.32±7.39 1,183/0,245t 30±0,0 29,61±1,23 0,695/0,49t 27,11±5,19 27±5,72 0,070/0,944t 

Ödem Evet 13 (56,5) 10 (43,5) 8,333/0,004k 4 (66,7) 2 (33,3) 16,769/0,000k 17 (58,6) 12 (41,4) 25,970/0,000k 

Hayır 1 (7,7) 12 (92,3) 1 (3,3) 29 (96,7) 2 (4,7) 41 (95,3) 

Deri 

turgoru 

Normal 2 (10,5) 17 (89,5) 13,619/0,000k 0 29 (100) 24,055/0,000k 2 (4,2) 46 (95,8) 36,608/0,000k 

Azalmış 12 (70,6) 5 (29,4) 5 (71,4) 2 (28,6) 17 (70,8) 7 (29,2) 

Albumin  2,28±0,39 3,07±0,60 -4,273/0,000t 2,16±0,26 2,94±0,40 -4,085/0,000t 2,19±0,32 2,94±0,42 -6,458/0,000t 

Hemoglobin  7,83±1,68 9,25±2,60 -1,803/0,080 9,14±0,64 10,98±1,89 -2,132/0,040t 9,62±1,50 10,87±1,87 -2,605/0,011t 

Tokluk glukoz 174,61±49,46 164,88±39,65 0,652/0,519t 176,75±40,76 153,02±35,82 1,351/0,186t 174,06±44,47 157,48±36,94 1,589/0,117t 

Tansiyon ortalama* 70,72±11,83 73,17±9,11 -0,701/0,488 77,58±7,31 88,69±11,54 -2,073/0,046t 72,59±10,92 82,21±13,11 -2,858/0,006t 

Braden  9,14±0,92 10,31±1,54 -2,556/0,015t 9,70±0,67 11,17±1,50 -2,135/0,040t 9,28±0,88 10,82±1,56 -4,018/0,000t 

k: Ki kare testi, t: Bağımsız t test, *: Ortalama arter tansiyon basıncı 
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Tablo 4.8. Hastalarda bağımsız değişkenlere göre basınç yaralanması oluşma durumları (n: 72) devamı 

  Kontrol Grubu (n:36) 

 

 Uygulama Grubu (n:36)  Toplam (n:72)  

ort±ss (n) (%) 

 
İstatiksel 

analiz (p) 

ort±ss (n) (%) 

 
İstatiksel 

analiz (p) 

ort±ss (n) (%) test 

 
İstatiksel 

analiz (p) 

Basınç yaralanması 

oluşma durumu 
Evet Hayır  Evet Hayır  Evet Hayır 

 

PVH Evet 2 (100) 0 (0,0) 3,328/0,068k 5 (13,9) 31 (86,1) 0,362/0,123k 2 (100) 0 (0,0) 2,738/0,067k 

Hayır 12 (35,3) 22 (64,7) 5 (13,9) 31 (86,1) 17 (24,3) 53 (75,7) 

KBY Evet 2 (66,7) 1 (33,3) 1,063/0,303k 1 (50,0) 1 (50,0) 2,309/0,129k 3 (60,0) 2 (40,0) 3,125/0,077k 

Hayır 12 (36,4) 21 (63,6) 4 (11,8) 30 (88,2) 16 (23,9) 51 (76,1) 

SVO Evet 7 (50,0) 7 (50,0) 1,190/0,275k 3 (20,0) 12 (80,0) 0,803/0,370k 10 (34,5) 19 (65,5) 1,638/0,201k 

Hayır 7 (31,8) 15 (68,2) 2 (9,5) 19 (90,5) 9 (20,9) 34 (79,1) 

KOAH Evet 4 (26,7) 11 (73,3) 1,616/0,204k 3 (16,7) 15 (83,3) 0,232/0,630k 7 (21,2) 26 (78,8) 0,840/0,359k 

Hayır 10 (47,6) 11 (52,4) 2 (11,1) 16 (88,9) 12 (30,8) 27 (69,2) 

KAH Evet 3 (50,0) 3 (50,0) 0,374/0,541k 2 (22,2) 7 (77,8) 0,697/0,404k 5 (33,3) 10 (66,7) 0,470/0,493k 

Hayır 11 (36,7) 19 (63,3) 3 (11,1) 24 (88,9) 14 (24,6) 43 (75,4) 

KY Evet 5 (45,5) 6 (54,5) 0,287/0,592k 3 (37,5) 5 (62,5) 1,125/0,078k 8 (42,1) 11 (57,9) 3,282/0,070k 

Hayır 9 (36,0) 16 (64,0) 2 (7,1) 26 (92,9) 11 (20,8) 42 (79,2) 

DM Evet 6 (28,6) 15 (71,4) 2,258/0,133k 4 (23,5) 13 (76,5) 2,503/0,114k 10 (26,3) 28 (73,7) 0,000/0,989k 

Hayır 8 (53,3) 7 (46,7) 1 (5,3) 18 (94,7) 9 (26,5) 25 (73,5) 

HT Evet 11 (40,7) 16 (59,3) 0,156/0,693k 1 (7,1) 13 (92,9) 0,872/0,350k 12 (29,3) 27 (70,7) 0,406/0,524k 

Hayır 3 (33,3) 6 (66,7) 4 (18,2) 18 (81,8) 7 (22,6) 24 877,4) 

k: Ki kare testi 
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Tablo 4.8. Hastalarda bağımsız değişkenlere göre basınç yaralanması oluşma durumları (n: 72) devamı 

  Kontrol Grubu (n:36) 

 

 Uygulama Grubu (n:36)  Toplam (n:72)  

ort±ss (n) (%) 

 
İstatiksel 

analiz (p) 

ort±ss (n) (%) 

 
İstatiksel 

analiz (p) 

ort±ss (n) (%) test 

 
İstatiksel 

analiz (p) 

Basınç yaralanması  

oluşma durumu 
Evet Hayır  Evet Hayır  Evet Hayır 

 

Korkikosteroid  Evet 4 (40,0) 6 (60,0) 0,007/0,932k 2 (15,4) 11 (84,6) 0,038/0,845k 6 (26,1) 17 (73,9) 0,002/0,968k 

Hayır 10 (38,5) 16 (61,5) 3 (13,0) 20 (87,0) 13 (26,5) 36 (73,5) 

Sedatif  Evet 11 (42,3) 15 (57,7) 0,460/0,497k 2 (12,5) 14 (87,5) 0,046/0,829k 13 (31,0) 29 (69,0) 1,081/0,299k 

Hayır 3 (30,0) 7 (70,0) 3 (15,0) 17 (85,0) 6 (20,0) 24 (80,0) 

Nöradrenalin Evet 12 (42,9) 16 (57,1) 0,835/0,361k 4 (19,0) 17 (81,0) 1,121/0,290k 16 (32,7) 33 (67,3) 3,099/0,078k 

Hayır 2 (25,0) 6 (75,0) 1 (6,7) 14 (93,3) 3 (13,0) 20 (87,0) 

Sitotoksik Evet 1 (100) 0 (0,0) 1,616/0,204k 0 (0,0) 0 (0,0)  1 (100) 0 (0,0) 2,829/0,093k 

Hayır 13 (37,1) 22 (62,9) 5 (13,9) 31 886,1) 18 (25,4) 53 (74,6) 

k: Ki kare testi 
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        Tablo 4.8 incelendiğinde; kontrol grubu, uygulama grubu ve iki grup arasında 

yaş, cinsiyet, sigara kullanımı, ödem, deri turgoru, albümin, hemoglobin, glukoz, 

tansiyon, BBYRDÖ puanları, kronik hastalıklar ve kullanılan ilaçlara göre analizler 

verilmektedir. Cinsiyet yaş, sigara kullanımı, BKİ, yatış günü ve tokluk glukoz 

değerlerine göre BY oluşma durumu arasında istatiksel olarak anlamlı sonuç 

bulunmadı (p>0,05). Tüm hastalar dikkate alındığında ödemi olan hastaların 

%58,6’sında, ödemi olmayan hastaların %4,7’sinde BY oluştuğu ve istatiksel 

olarak anlamlı fark olduğu belirlendi (p<0,05). Deri turgoru azalmış hastaların 

%70,8’inde, deri turgoru normal hastaların %4,2’inde BY oluşurken; BY olan 

hastaların albümin değeri X: 2,19±0,32, BY olmayan hastaların albümin değeri X: 

2,94±0,42 bulundu ve istatiksel olarak anlamlı olduğu görüldü (p<0,05). 

Hemoglobin değerine bakıldığında BY olan hastaların X: 9,62±1,50, olmayan 

hastaların X: 10,87±1,87 belirlendi ve istatiksel olarak anlamlı olduğu görüldü 

(p<0,05). BY olan hastaların ortalama arter tansiyon basıncı değeri X: 72,59±10,92, 

BY olmayan hastaların ise X: 82,21±13,11; BY olan hastaların BBYRDÖ puanı X: 

9,28±0,88, BY olmayan hastaların BBBYRDÖ puanı X: 10,82±1,56 belirlendi ve 

istatiksel olarak anlamlı olduğu bulundu (p<0,05). Tablo 4.8’in devamında 

hastalardaki PVH, KBY, SVO, KOAH, KAH, KY, DM, HT gibi kronik hastalıklar 

açısından kontrol grubu ve uygulama grubu arasında istatiksel olarak anlamlı fark 

bulunmadığı görülmektedir (p>0,05). Hastaların kullandığı kortikosteroid, sedatif, 

nöradrenalin ve sitotoksik kullanımına bakıldığında   kontrol grubunda, uygulama 

grubunda ve tüm hastalarda BY oluşması açısından istatiksel olarak anlamlı 

bulunmadı (p>0.05).
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4.2  Hemşirelerin Basınç Yaralanması Önlemeye Yönelik Bilgi ve 

Tutumları 

Tablo 4.9. Hemşirelerin tanıtıcı özellikleri (n:50) 

  n Min-maks (%) 

Cinsiyet Kadın 34 68,0 

Erkek 16 32,0 

Medeni durum Evli 34 68,0 

Bekar 16  32,0 

Eğitim durumu Sağlık meslek 

lisesi 

2 4,0 

Ön lisans 3 6,0 

Lisans 38 76,0 

Lisans üstü 7 14,0 

 ort±ss Min-maks (%) 

Yaş 32,54±6,5 21-47 

Meslekte çalışma süresi (ay) 114,20±72,162 4-334 

 

Tablo 4.9’da çalışmaya katılan hemşirelerin %68’i kadın, %68’i evli, %76’sı 

lisans mezunu ve meslekte çalışma süresi X: 114,20±72,162 (ay) olduğu 

görülmektedir. 

Tablo 4.10. Hemşirelerin basınç yaralanması ile karşılaşma durumları (n: 50) 

  n % 
Basınç yaralanması ile karşılaşma 

sıklığı 

Bazen 4 8,0 

Sıklıkla 28 56,0 

Her zaman 18 36,0 

Basınç yaralanması önlemeye yönelik 

eğitim alma durumu 

Hayır 3 6,0 

Evet 47 94,0 

Basınç yaralanması ile ilgili alınan 

eğitimin hemşirelik uygulamalarına 

yansıtma durumu 

Evet 46 92,0 

Hayır 4 8,0 

Basınç yaralanması risk 

değerlendirmede ölçek kullanma 

durumu 

Evet 46 92,0 

Hayır 4 8,0 

Kullanılan risk değerlendirme skalası BBYRDÖ 45 90,0 

Bilmiyorum 5 10,0 

   

Tablo 4.10 incelendiğinde hemşirelerin %56’sı BY ile sıklıkla 

karşılaştıklarını, %94’ü BY ile ilgili eğitim aldığını, %92’si BY risk 

değerlendirmede ölçek kullandığını ve %90’ı BBYRDÖ kullandığını 

belirtmektedir. 
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Tablo 4.11. Eğitim öncesi hemşirelerin basınç yaralanması önlemeye yönelik 

bilgi ve tutumlarının değerlendirilmesi (n: 50) 
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n % n % n % n % n % 

1. Basınç yaralanması önlenebilir yaralardır. 23 46,0 17 34,0 2 4,0 8 16,0 0 0.0 

2. Hastaların kliniğe kabul edildiğinde basınç 

yaralanması gelişme riski kapsamlı bir şekilde 

değerlendirilmelidir 
26 52,0 21 42,0 1 2,0 2 4,0 0 0.0 

3. Hastaların kliniğe kabul edildiğinde basınç 

yaralanması gelişme riskinin 

değerlendirilmesi her hasta için gerekli 

değildir. 

3 6,0 8 16,0 0 0,0 10 20,0 29 58,0 

4. Basınç yaralanması gelişme riskini belirlemek 

için risk değerlendirme ölçeği kullanılmalıdır. 18 36,0 24 48,0 3 6,0 4 8,0 1 2,0 

5. Klinikte yatan hastalar için basınç yaralanması 

gelişme riski düzenli aralıklarla 

tekrarlanmalıdır. 
20 40,0 25 50,0 2 4,0 2 4,0 1 2,0 

6. Basınç yaralanması riski olan hastalarda 

kızarıklık belirtileri için deri düzenli olarak 

gözlemlenmelidir. 
25 50,0 22 44,0 1 2,0 1 2,0 1 2,0 

7. Basınç yaralanması değerlendirilmesi hastanın 

genel durum değişikliğinde tekrarlanmalıdır. 20 40,0 23 46,0 5 10,0 1 2,0 1 2,0 

8. Hastalarda deriyi tıbbi cihaz ve araçların sebep 

olduğu basınç hasarı açısından gözlemlemek 

gerekir. (Kateterler, oksijen boruları, 

ventilatör, yarı-sert boyunluklar vb.) 

25 50,0 19 38,0 2 4,0 2 4,0 2 4,0 

9. Basınç yaralanması riski altında bulunan 

deriye kuvvetli bir biçimde ovalama ya da 

masaj yapılmalıdır. 
6 12,0 7 14,0 10 20,0 4 8,0 23 46,0 

10. Deri hasarını azaltmak için kuru derinin 

nemlendirilmesinde yumuşatıcı /nemlendirici 

ürünler kullanılmalıdır. 
21 42,0 21 42,0 4 8,0 2 4,0 2 4,0 

11. Basınç yaralanması olan/riski olan hastaların 

beslenme durumu değerlendirilmelidir. 25 50,0 19 38,0 2 4,0 3 6,0 1 2,0 

12. Tüm riskli hastalarda pozisyon değişikliği 

uygulanmalıdır. 30 64,0 14 28,0 2 4,0 1 2,0 3 6,0 

13. Hastaların yatak içindeki hareket düzeyi, 

konforu, ısı kontrolü sağlanmalıdır. 28 56,0 14 28,0 4 8,0 1 2,0 3 6,0 

14. Basınç yaralanması gelişme riski belirlenen 

tüm bireylerde standart sünger hastane şiltesi 

kullanılabilir. 
4 8,0 9 18,0 14 28,0 1 2,0 22 44,0 

15. Basınç yaralanması gelişme riski belirlenen 

tüm bireylerde yüksek özelliklere sahip destek 

yüzeyler kullanılmalıdır. 
19 38,0 22 44,0 3 6,0 2 4,0 4 8,0 
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Tablo 4.11. Eğitim öncesi hemşirelerin basınç yaralanması önlemeye yönelik 

bilgi ve tutumlarının değerlendirilmesi (n: 50) devamı 
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n % n % n % n % n % 

16. Açık basınç yaralanması olan hastalarda yara 

yatağı povidon iyot(batikon) ile 

temizlenmelidir. 
7 14,0 6 12,0 10 20,0 1 2,0 26 52,0 

17. Pozisyon değişikliğinin hastanın konforu, 

doku hassasiyeti ve işlevselliğinde payı vardır.   
16 32,0 26 52,0 3 6,0 0 0 5 10,0 

18. Hastaya sürükleme yapılarak pozisyon 

verilmelidir. 
8 16,0 4 8,0 1 2,0 1 2,0 36 72,0 

19. Hastaya, basmakla solmayan kızarıklık 

bulunan kemik çıkıntılar üzerinde bulunacak 

şekilde pozisyon verilmemelidir. 
21 42,0 20 40,0 6 12,0 1 2,0 2 4,0 

20. Basınç yaralanması oluşan hastalarda yara 

çevresinin nemli olması doku iyileşmesini 

sağlayan hücrelerin, büyüme faktörlerinin 

göçünü kolaylaştırır. 

17 34,0 23 46,0 5 10,0 2 4,0 3 6,0 

21. Pozisyon değiştirirken ardışık olarak sağ yan, 

sırt üstü, sol yan şeklinde pozisyon verilebilir. 
17 34,0 26 52,0 2 4,0 3 6,0 2 4,0 

22. Eğer hastanın yatakta oturması gerekiyorsa, 

sakrum ve koksikste basınç ve yırtılma 

kuvvetlerini artıran yatak başını yükseltme 

veya dayanarak oturma pozisyonlarından biri 

verilebilir. 

7 14,0 12 24,0 10 20,0 10 20,0 11 22,0 

23. Deride sürtünme ve yırtılma kuvvetlerinin 

etkisini önlemek için transfer destek araçları 

kullanılmalıdır. 
19 38,0 26 52,0 2 4,0 2 4,0 1 2,0 

24. Pozisyon değiştirme sıklığı, hastanın üzerinde 

yattığı destek yüzeye göre belirlenir. 8 16,0 17 34,0 8 16,0 8 16,0 9 18,0 

25. Basıncı yeniden dağıtan bir destek yüzey 

üzerinde yatmayan bir hastanın pozisyonu, 

viskoelastik köpük şilte üzerinde yatan bir 

hastanın poziyonuna göre daha fazla sıklıkta 

değiştirilmelidir. 

14 28,0 17 34,0 15 30,0 1 2,0 3 6,0 

26. Pozisyon değiştirme sıklığı, hastadan hastaya 

göre değişebilir. 
11 22,0 22 44,0 5 10,0 5 10,0 7 14,0 

27. Sentetik koyun postu, halka şeklindeki havalı 

araçlar (simit vb.)  ve suyla doldurulmuş 

eldiven basınç yaralarını önlemede 

kullanılabilir. 

11 22,0 21 42,0 10 20,0 3 6,0 5 10,0 

28. Yan yatış pozisyonunda doğrudan torakanter 

üzerine pozisyon vermekten kaçınılmalıdır. 14 28,0 18 36,0 11 22,0 4 8,0 3 6,0 

29. Ameliya olan hastalarda sonrasında basıncın 

yeniden dağıtılmasına dikkat edilmeli ve risk 

değerlendirmesi yapılmalıdır. 
23 46,0 21 42,0 3 6,0 2 4,0 1 2,0 

30. Sağlık profesyonelleri basmakla solmayan 

kızarıklık, localize sıcaklık, ödem vb. tanıma 

tekniklerini içeren kapsamlı bir deri 

değerlendirmesinin nasıl yapılacağı 

konusunda eğitim almalıdır. 

29 58,0 19 38,0 1 2,0 1 2,0 0 0,0 
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Tablo 4.12. Eğitim sonrası hemşirelerin basınç yaralanması önlemeye yönelik 

bilgi ve tutumlarının değerlendirilmesi (n: 50)  
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1. Basınç yaralanması önlenebilir yaralardır. 
47 94,0 3 6,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

2. Hastaların kliniğe kabul edildiğinde basınç 

yaralanması gelişme riski kapsamlı bir şekilde 

değerlendirilmelidir 
49 98,0 1 2,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

3. Hastaların kliniğe kabul edildiğinde basınç 

yaralanması gelişme riskinin değerlendirilmesi 

her hasta için gerekli değildir. 
0 0,0 0 0,0 1 2,0 3 6,0 46 92,0 

4. Basınç yaralanması gelişme riskini belirlemek 

için risk değerlendirme ölçeği kullanılmalıdır. 45 90,0 5 10,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

5. Klinikte yatan hastalar için basınç yaralanması 

gelişme riski düzenli aralıklarla tekrarlanmalıdır. 46 92,0 4 8,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

6. Basınç yaralanması riski olan hastalarda 

kızarıklık belirtileri için deri düzenli olarak 

gözlemlenmelidir. 
50 100 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

7. Basınç yaralanması değerlendirilmesi hastanın 

genel durum değişikliğinde tekrarlanmalıdır. 45 90,0 4 8,0 1 2,0 0 0,0 0 0,0 

8. Hastalarda deriyi tıbbi cihaz ve araçların sebep 

olduğu basınç hasarı açısından gözlemlemek 

gerekir. (Kateterler, oksijen boruları, ventilatör, 

yarı-sert boyunluklar vb.) 

49 98,0 1 2,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

9. Basınç yaralanması riski altında bulunan deriye 

kuvvetli bir biçimde ovalama ya da masaj 

yapılmalıdır. 
0 0,0 2 4,0 1 2,0 1 2,0 46 92,0 

10. Deri hasarını azaltmak için kuru derinin 

nemlendirilmesinde yumuşatıcı /nemlendirici 

ürünler kullanılmalıdır. 
38 76,0 8 16,0 2 4,0 2 4,0 0 0,0 

11. Basınç yaralanması olan/riski olan hastaların 

beslenme durumu değerlendirilmelidir. 46 92,0 4 8,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

12. Tüm riskli hastalarda pozisyon değişikliği 

uygulanmalıdır. 45 90,0 3 6,0 1 2,0 0 0,0 0 0,0 

13. Hastaların yatak içindeki hareket düzeyi, konforu, 

ısı kontrolü sağlanmalıdır. 47 94,0 2 4,0 0 0,0 0 0,0 1 2,0 

14. Basınç yaralanması gelişme riski belirlenen tüm 

bireylerde standart sünger hastane şiltesi 

kullanılabilir. 
12 24,0 3 6,0 3 6,0 3 6,0 29 58,0 

15. Basınç yaralanması gelişme riski belirlenen tüm 

bireylerde yüksek özelliklere sahip destek 

yüzeyler kullanılmalıdır. 
38 76,0 8 16,0 2 4,0 1 2,0 1 2,0 
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Tablo 4.12.  Eğitim sonrası hemşirelerin basınç yaralanması önlemeye yönelik 

bilgi ve tutumlarının değerlendirilmesi (n: 50) devamı 
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n % n % n % n % n % 

16. Açık basınç yaralanması olan hastalarda yara 

yatağı povidon iyot(batikon) ile 

temizlenmelidir. 
3 6,0 0 0,0 5 10,0 2 4,0 40 80,0 

17. Pozisyon değişikliğinin hastanın konforu, doku 

hassasiyeti ve işlevselliğinde payı vardır.   
39 78,0 10 20,0 1 2,0 0 0,0 0 0,0 

18. Hastaya sürükleme yapılarak pozisyon 

verilmelidir. 
5 10,0 0 0 1 2,0 0 0,0 44 88,0 

19. Hastaya, basmakla solmayan kızarıklık bulunan 

kemik çıkıntılar üzerinde bulunacak şekilde 

pozisyon verilmemelidir. 
37 74,0 9 18,0 1 2,0 0 0,0 3 6,0 

20. Basınç yaralanması oluşan hastalarda yara 

çevresinin nemli olması doku iyileşmesini 

sağlayan hücrelerin, büyüme faktörlerinin 

göçünü kolaylaştırır 

26 52,0 12 24,0 1 2,0 2 4,0 9 18,0 

21. Pozisyon değiştirirken ardışık olarak sağ yan, 

sırt üstü, sol yan şeklinde pozisyon verilebilir. 
35 70,0 11 22,0 1 2,0 1 2,0 2 4,0 

22. Eğer hastanın yatakta oturması gerekiyorsa, 

sakrum ve koksikste basınç ve yırtılma 

kuvvetlerini artıran yatak başını yükseltme veya 

dayanarak oturma pozisyonlarından biri 

verilebilir. 

10 20,0 9 18,0 4 8,0 5 10,0 22 44,0 

23. Deride sürtünme ve yırtılma kuvvetlerinin 

etkisini önlemek için transfer destek araçları 

kullanılmalıdır. 
42 84,0 7 14,0 1 2,0 0 0,0 0 0,0 

24. Pozisyon değiştirme sıklığı, hastanın üzerinde 

yattığı destek yüzeye göre belirlenir 
17 34,0 11 22,0 6 12,0 2 4,0 14 28,0 

25. Basıncı yeniden dağıtan bir destek yüzey 

üzerinde yatmayan bir hastanın pozisyonu, 

viskoelastik köpük şilte üzerinde yatan bir 

hastanın poziyonuna göre daha fazla sıklıkta 

değiştirilmelidir. 

25 50,0 13 26,0 2 4,0 3 6,0 7 14,0 

26. Pozisyon değiştirme sıklığı, hastadan hastaya 

göre değişebilir. 
14 28,0 14 28,0 4 8,0 6 12,0 12 24,0 

27. Sentetik koyun postu, halka şeklindeki havalı 

araçlar (simit vb.)  ve suyla doldurulmuş eldiven 

basınç yaralarını önlemede kullanılabilir. 
35 70,0 8 16,0 1 2,0 2 4,0 4 8,0 

28. Yan yatış pozisyonunda doğrudan torakanter 

üzerine pozisyon vermekten kaçınılmalıdır. 
40 80,0 8 16,0 1 2,0 0 0,0 1 2,0 

29. Ameliya tolan hastalarda sonrasında basıncın 

yeniden dağıtılmasına dikkat edilmeli ve risk 

değerlendirmesi yapılmalıdır. 
44 88,0 6 12,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

30. Sağlık profesyonelleri basmakla solmayan 

kızarıklık, localize sıcaklık, ödem vb tanıma 

tekniklerini içeren kapsamlı bir deri 

değerlendirmesinin nasıl yapılacağı konusunda 

eğitim almalıdır. 

46 92,0 4 8,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

 

          Tablo 4.11’de yoğun bakımda çalışan hemşirelerin eğitim verilmeden 

önce BY’nı önlemeye yönelik bilgi ve tutumlara ilişkin cevapları verilirken, 
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tablo 4.12’de hemşirelere BY ile ilgili verilen eğitim sonrası cevapları yer 

almaktadır. Eğitimden önce “BY önlenebilir yaralardır” sorusuna 

hemşirelerin %46’sı tamamen katıldığını iletirken, eğitimden sonra bu oranın 

%94 olduğu görülmektedir. Eğitimden önce “BY gelişme riskini belirlemek 

için risk değerlendirme ölçeği kullanılmalıdır” sorusuna hemşirelerin %36’sı 

tamamen katıldığını, “deri hasarını azaltmak için kuru derinin 

nemlendirilmesinde yumuşatıcı /nemlendirici ürünler kullanılmalıdır” 

sorusuna %42’si tamamen katıldığını belirtmiştir. Eğitim sonrası bu oranlar 

sırası ile %90 ve %76’ya yükselmiştir. “BY gelişme riski belirlenen tüm 

bireylerde yüksek özelliklere sahip destek yüzeyler kullanılmalıdır” sorusuna 

eğitim öncesi hemşireler %38 oranında tamamen katıldığını iletirken bu oran 

eğitim sonrası %76 olduğu bulundu. “Yan yatış pozisyonunda doğrudan 

torakanter üzerine pozisyon vermekten kaçınılmalıdır” sorusuna hemşirelerin 

eğitim öncesi %28 oranında tamamen katıldığı görülürken, bu oranın eğitim 

sonrası %80 olduğu görülmektedir. 

Tablo 4.13. Hemşirelerin basınç yaralanması önlemeye yönelik bilgi ve 

tutumlarının değerlendirilmesi ön-test, son test puan ortalamalarının 

değerlendirilmesi (n: 50) 

 ort±ss 

min-

max 

 

 n Sıra 

Sıra 

Topla

mı 

z 

İstatiksel 

analiz 

(p) 

Hemşirelerin Basınç 

Yaralanmasını 

Önlemeye Yönelik 

Bilgi ve Tutumları Ön-

Test 

1,96±0,21 

1,12-2,54 

Negatif 

sıra 

34 28,16 170,50 4,198w 0,000 

Hemşirelerin Basınç 

Yaralanmasını 

Önlemeye Yönelik 

Bilgi ve Tutumları Son-

Test 

2,31±0,35 

1,52-3,76 
 

Pozitif 

sıra 

13 13,12 957,50 

 

 Eşit  3     

 Toplam  50     

W: Wilcoxon İşaretli Sıralama Testi 

Tablo 4.13 incelendiğinde; yoğun bakımda çalışan hemşirelere BY’nı 

önlemeye yönelik bilgi ve tutumlarının değerlendirilmesine yönelik eğitim öncesi 

ve eğitim sonrası ön-test, son-test puanlarının değerlendirilmesi sonucu istatiksel 

olarak anlamlı bulunduğu görülmektedir (p<0,05). 
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5. TARTIŞMA 

 

Çalışmanın tartışması iki ana başlık altında toplandı; 

1- BY’nı önlemeye önleme BP’nin BY’na etkisine yönelik bulguların 

tartışması, 

2- BY’nı önlemeye yönelik hemşirelerin bilgi ve tutumlarına yönelik 

bulguların tartışması literatür bilgileri ile yorumlandı. 

5.1 Yoğun Bakımda BY Önlemek İçin BP'nin Etkinliğini 

Değerlendirmeye Yönelik Bulguların Tartışılması 

Çalışmanın örneklemini oluşturan 36 kontrol, 36 uygulama grubundaki 

hastalara ait bulgular bu bölümde tartışıldı. Çalışmada kontrol grubundaki 

hastaların %52,8’i erkek, %47,2’si kadın iken uygulama grubundaki hastaların 

%58,3’ü erkek, %41,7’si kadın bulundu ve gruplar arası farkın anlamlı olmadığı 

görüldü (p>0,05). Bu nedenle verilerin cinsiyet açısından homojen olduğu 

söylenebilir. BY oluşmasında cinsyetin etkili olup olmadığı ile ilgili kesin kanıtlar 

bulunmamaktadır. Lichterfeld-Kottner ve ark. (2020) yaptıkları çalışmada 

cinsiyetin BY oluşmasında bağımsız bir risk faktörü olmadığı belirtilmektedir 

(179). Benzer şekilde Değerli’nin (2023) yaptığı çalışmada da cinsiyetin BY 

oluşmasında anlamlı bir risk faktörü olmadığı gösterilmektedir (180). Mao ve 

Zhou’nun (2020) yaptığı BP kulanarak yaptığı çalışmada kontrol grubunun 

%48’inin, uygulama grubunun %52’sinin erkek bulunduğu görülmektedir (30). 

Mohamed ve ark. (2019) yaptıkları çalışmada kontrol grubundaki hastaların %48,9’ 

u erkek, uygulama grubundaki hastaların %52,5’i erkek bulunduğu belirtilmektedir 

(181). Çalışmamız diğer çalışmalardaki cinsiyet dağılımı ile benzerlik 

göstermektedir ve BY oluşması için risk faktörü olmadığı görülmektedir. 

Yaşlanma ile birlikte komorbitelerin ve kırılganlığın artması BY için bir risk 

faktörüdür. Ayrıca yaşlanma ile birlikte kollajen üretiminde ve hyalunarik asit gibi 

moleküler bazal dermiste azalma meydana gelmektedir (75,76). Cox ve ark. (2020) 

çalışmasında 65 yaş üstü hastalarda BY’nın %63,6 arttığı belirtilirken, Miller ve 

ark. (2020) çalışmasında 60 yaş üstü hastalar için bir risk faktörü bulunduğu 

belirtilmektedir (182,183). Chung ve ark. (2022) yaptıkları meta-analiz 

çalışmasında da ileri yşın BY oluşmasında önemli bir risk faktörü olduğu 

bildirilmiştir (184). Çalışmamızda kontrol grubunda BY olan hastaların yaş 
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ortalaması X: 72±10,67 bulunurken, uygulama grubunda bu oranın X: 72,20±16,31 

olduğu görülmektedir. Ayrıca kontrol ve uygulama grupları arasında yaş değişkeni 

için yapılan istatiksel analiz anlamlı değildi ve grupların homojen olduğu belirlendi 

(p>0,05). BY gelişen hastaların yaş ortalaması yüksek olmakla birlikte literatüre 

uyumludur.  

Tütün içimi, Qin ve ark.'nın (2021) belirttiği gibi, erken ölümlerin önde gelen 

nedenidir (185). Sigara kullanımı damarların vazokonstriksiyonuna neden olur, kan 

viskozitesini arttırır ve BY için bir risk faktörüdür (58,185,186). Nassaji ve ark. 

(2014) yaptıkları çalışmada 160 sigara içen hastanın 62’sinde BY gelişirken, 

Mobayen ve ark. (2022) yaptıkları çalışmada BY olan hastaların %39’unun sigara 

kullandığı belirlenmiş ve istatiksel olarak anlamlı bulunduğu belirtilmektedir 

(186,187). Çalışmamızda kontrol grubunda sigara kullananların %55’inde BY 

oluştuğu ve istatiksel olarak anlamlı bulunduğu görülürken (p<0,05), uygulama 

grubunda sigara içenlerin %7,7’sinde BY olduğu ve anlamlı olmadığı 

görülmektedir (p>0,05). Kontrol grubu ile uygulama grubu arasında sigara 

kullanımı ile ilgili istatiksel bir anlamlılık bulunmamaktadır (p>0,05). Sigara 

kullanım süresine bakıldığında bu oranın kontrol grubunda X: 366,6±11,93 ay, 

uygulama grubunda X: 189,23±77,48 ay olduğu, grupların homojen olmadığı ve 

kontrol grubundaki hastaların daha uzun süre sigara kullandığı görülmektedir 

(p<0,05). Kontrol grubunda BY oranın fazla olmasının nedenlerinden biri sigara 

kullanımı olabilir. 

Hastalarda BKİ yüksek olması sonucunda artan gerilim gücüne bağlı damar 

yapısının daha az olmasından dolayı BY’na neden olmaktadır. Ayrıca yağ 

dokusunun avasküler yapısı nötrofil fonksiyonunu bozarak hipoksiye neden 

olmaktadır (91).  BKİ düşüklüğü aynı zamanda malnutrisyonun bir göstergesidir ve 

açlık süresinin uzamasına bağlı kollajen sentezinde azalma meydana gelmektedir 

(4,91).  Ayrıca BKİ düşüklüğü sonucu özellikle kemiklerin altında kalan dokuda 

BY gelişme riskide artmaktadır (19). Chen ve ark. (2023) yaptıkları çalışmada BKİ 

ile BY arasında doğrudan bir ilişki olduğu belirtilirken, Aghazadeh ve ark. (2021) 

yaptıkları çalışmada bir kg artışın bile BY riskini arttırdığı belirtilmektedir (188). 

Gao ve ark. (2016) yaptıkları çalışmada düşük BKİ’nin BY riskini arttırdığı 

gösterilmektedir (172). Chung ve ark. (2022) yaptıkları meta-analizde BKİ yüksek 

ve düşük olan hastalarda daha fazla BY oluştuğu gösterilmiştir (184). Miller ve ark. 

(2020) yaptıkları çalışmada BKİ düşük hastalarda BY arasında anlamlı ilişki 



65 

 

bulunurken, BKİ yüksek hastalar ile BY arasında anlamlı ilişki bulunmadığı 

belirtilmektedir (182). BKİ değerinin aşırı şişman (45 kg/m2 ve üstü) ve aşırı zayıf 

(18,4 kg/m2) olması durumunun, hastalarda BY gelişiminde bir risk faktörü olduğu 

bilinmektedir (189). Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ)’ye göre 25-29,9 obezite öncesi 

ve 30,0-34,9 obezite sınıfı 1 olarak değerlendirilmektedir (190). Çalışmamızda 

BKİ’nin BY oluşmasında bir risk faktörü olmamasının sebebi (p>0,05) hastaların 

yüksek derece obezite veya kaşeksi değerlerinde olmaması olabilir. Ayrıca kilo ile 

BKİ’nin kontrol grubunda daha yüksek olduğu ve gruplar arasında anlamlı fark 

olduğu görülmektedir (p<0.05). Kontrol grubunda BY oluşan hastaların daha fazla 

olması BKİ açısından düşündürücü bir nedendir.  

Tanı ve tedavi süresinin uzun olması nedeniyle yoğun bakımda yatan 

hastaların kalış süreleri ve BY oluşma riski artmaktadır. Yoğun bakımda yatan 

hastalarda tanı ve tedavi süresinin uzun olması nedeniyle hastanede kalış süreleri 

uzayabilmektedir (189). Tayyib ve ark. (2013) yaptıkları çalışmada yoğun bakımda 

ki hastalarda BY oluşmasındaki en önemli risk faktörlerinden birisinin yoğun 

bakımda kalış süresi olduğu belirtilmektedir (191). Çavuşoğlu ve ark. (2020) 

yaptıkları çalışmada yoğun bakımda ortalama 34 gün yatan hastalarda BY oluşma 

riski daha az yatan hastalara göre anlamlı bulunduğu bildirilmektedir (17). Bununla 

birlikte Dave ve ark. (2020) yaptıkları çalışmada ve Mao ve ark. (2021) yaptıkları 

BY önlemeye yönelik BP kullandıkları çalışmada hastaların yattığı gün sayısı ile 

BY arasında anlamlı bir fark olmadığı belirtilmektedir (30,192). Çalışmamızda 

kontrol grubunun yoğun bakımda yatış süresi X: 24,39±6,84, uygulama grubunun 

X: 29,67±1,14 bulunduğu; uygulama grubunun daha uzun süre yattığı ve 2 grup 

arasında yatış gününün istatiksel olarak anlamlı bulundu (p<0,05). Ayrıca BY 

oluşması ile yatış günü arasında anlamlı fark bulunmadığı görülmektedir (p>0,05). 

Uygulama grubunun yatış süresinin daha uzun olmasına rağmen BY’nın daha az 

oluşması BP etkisinden dolayı olabilir. Tüm hastalarda yatış süresi ile BY arasında 

anlamlı fark çıkmamasının nedenlerinden biri örneklem grubundaki hastaların 30 

gün takip edilmesi olduğu düşünülmektedir. 

Yoon ve ark. (2022) ve Soodmand ve ark. (2019) yaptıkları çalışmada, BY 

oluşan hastalarda mekanik ventilasyon bir risk faktörü olarak bildirilmektedir 

(7,193). Çalışmamızda kontrol grubunun %97,2’nin X: 23,28 ±8,65 gün mekanik 

ventilatöre bağlı olduğu, uygulama grubunun ise %100’nün mekanik ventilatöre ve 

X: 29,31±1,67 gün bağlı olduğu bulundu. Uygulama grubunun daha uzun süre 
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mekanik ventilatöre bağlı olduğu ve gruplar arası istatiksel anlamlılık olduğu 

görülmektedir (p<0,05). Toplam BY oluşmasında mekanik ventlatörün literatürden 

farklı olarak risk faktörü çıkmaması örneklem kapsamındaki neredeyse tüm 

hastaların mekanik ventilatore bağlı olmasından olabilir. Ayrıca uygulama 

grubunun daha uzun süre mekanik ventilatöre bağlı kalmasına rağmen daha az BY 

oluşmasında uyguladığımız BP’nin olumlu bir göstergesi olarak görülebilir. 

Quiterio ve ark. (2022) ve Balkan ve ark. (2023) yaptıkları çalışmada GKS 

ile BY arasında anlamlı ilişki bulunduğu gösterilmektedir (194,195). Kontrol 

grubunun 4. hafta GKS skoru X: 5,60±4,16, uygulama grubunun ise X: 4,97±3,29 

bulundu ve gruplar arasında homojenlik söz konusuydu (p>0,05). Çalışmamızda 

GKS ile BY arasında anlamlı bir ilişki bulunmadı. Literatürden farklı çıkmasının 

sebebi, örnekleme alınan hasta grubu, çalışmanın yapıldığı yoğun bakım özelliği ve 

örneklem kapsamındaki hastaların büyük çoğunluğunun düşük GKS skoruna sahip 

olması olabilir. 

Tayyib ve ark. (2015) yaptıkları BY önlemeye yönelik BP çalışmasında 

kontrol grubundaki hastaların %54,2’si HT, %41,4’ü DM, %21,4’ü PVH, %52,8’i 

diğer kronik hastalıklar; uygulama grubundaki hastaların %38,5’i HT, %31,4’ü 

DM, %7,1’i PVH ve %34,2’si diğer kronik hastalıklar olarak bulunduğu ve BY ile 

anlamlı bir farklılık olmadığı görülmektedir (196). Dave ve ark. (2020) yaptıkları 

çalışmada da kontrol grubundaki hastaların %54,2’nin HT, %42,8’nin DM, 

%21,42’sinin PVH’a sahip olduğu; uyguluma grubundaki hastaların %40’nın HT, 

%31,4’nün DM, %7,1’nin PVH’a sahip olduğu bildirilmektedir (192). Bu tez 

çalışmasında kontrol grubundaki hastaların %58,3’nün DM, %75’nin HT, %5,6’nın 

PVH’a sahip olduğu; uygulama grubundaki hastaların %47,2’nin DM, %38,9’nun 

HT ve %0’nın PVH’a sahip olduğu görülmektedir. Özellikle HT ve DM yapılan 

diğer çalışmalar ile benzerlik göstermektedir. Literatürde kronik hastalıkların BY 

oluşmasına neden olduğunu gösteren çalışmaların sayısı çok olmakla birlikte 

(184,197,198) kronik hastalıklar ile BY arasında anlamlı bir ilişki bulmayan 

çalışmalarda yer almaktadır (199,200). Ayrıca Şahiner ve ark. (2020) yaptıkları 

çalışmada DM, HT, KOAH, KY ile BY arasında anlamlı bir ilişki bulunmadığı 

belirtilmiştir (201). Kontrol ve uygulama grupları arasında kronik hastalıklar 

incelendiğinde sadece HT homojen değildir ve uygulama grubunda istatiksel olarak 

anlamlı şekilde daha düşüktür (p<0,05). Bu tez çalışmasında BY ile kronik 

hastalıklar arasında anlamlı ilişki bulunmamasının nedeni hastaların takip edildiği 
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gün sayısı olabilir. Ayrıca çalışma kapsamına dahil edilen hastaların BY olmaması 

şartı aranmıştır. Bu nedenle yoğun bakıma alınan hastaların kronik hastalıkları BY 

olmadan farmakolojik olarak da kontrol altında tutulmuş ve etkilerinin azaltılması 

neden olmuş olabilir. BY ile kronik hastalıkların ilişkisinin incelendiği çalışmalarda 

anlamlı çıkmasının nedeni bu çalışmaların risk faktörlerini belirlemeye yönelik 

yapılmış olması, retrospektif ya da prospektif daha uzun süren çalışmaların olması 

olduğu düşünülmektedir. 

Vazopresörler, kritik hastalarda ortalama arter basıncını yükseltmek için 

kullanılan hayat kurtarıcı ajanlardır. Bu ajanların farmakodinamiği, 

vazopressörlerin BY oluşmasında rol oynayabileceğini düşündürmektedir (202). 

Vazopressör ajanlar yoğun bakım ünitelerindeki kritik hastalarda BY gelişimine 

katkıda bulunabilir (51,184,202–204). Bu nedenle kritik hastalar, BY oluşumu için 

risk faktörlerinin çoğuna doğal olarak sahiptir. Bununla birlikte Chunk ve ark. 

(2022) çalışmasında vazopresörlerin BY oluşmasında etkisinin olmadığı 

belirtilirken, Amini ve ark. (2021) yaptıkları çalışmada BY oluşan 252 hastanın 

192’nin vazopressör kullanmadığı gösterilmektedir (184,205). Ayrıca BY 

oluşmasında en önemli faktörlerden biri yoğun bakım ünitelerinde çok sık görülen 

hareketsizliktir. Bu hareket eksikliği, sedasyon uygulanması ve hastanın bilincinin 

azalmasıyla daha da artmaktadır (51,206–209). Çalışmamızda kontrol 

grubunundaki hastaların %77,8’i nöradrenalin, %72,2’si sedasyon veren ilaç 

kullanırken uygulama grubundaki hastaların %58,3’ü nöradrenalin, %44,4’ü 

sedasyon veren ilaçlar kullanmaktadır. Gruplar arasında sedasyon veren hastalarda 

istatiksel olarak anlamlı fark olduğu görünse de tablo 4.8’de sedatif kullanımının 

BY’na etkisinin olmadığı saptandı (p<0,05). Toplam BY oluşmasında kullanılan 

ilaçlar ile istatiksel olarak anlamlı fark çıkmadığı bulundu (p>0,05). Sonuçların 

yapılan diğer çalışmalardan farklı çıkmasının sebebinin hastaların genel durumu, 

ilaçları kullandıkları süre ve miktarı, toplam 72 hastanın 30 gün takip edilmesi ile 

ilişkili olduğu düşünülmektedir. Ayrıca uygulama grubundaki hastaların yarısına 

yakını nöradrenalin ve sedasyon veren ilaç kullanmasına rağmen BY oranının 

azalmasında BP’nin katkısı olabilir. Bununla birlikte BY oluşmasında risk faktörü 

olabilecek ilaçları ve BP uygulamasını içeren daha fazla çalışmaya ihtiyaç vardır. 

Albümini, plazma proteinlerinin önemli bir bölümünü oluşturur ve toplam 

plazma protein içeriğinin %60'ını oluşturur (210). Albümin düşüklüğü yetersiz 

beslenme ile ilişkilendirilir (211). Serum albümini, plazma onkotik basıncını ve 

https://www.sciencedirect.com/topics/biochemistry-genetics-and-molecular-biology/plasma-protein
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plazma hacmini korumak, hormonları, vitaminleri, oligomineralleri, ilaçları 

taşımak ve güçlü bir antioksidan-anti-inflamatuar rol oynamak gibi temel işlevlere 

sahiptir. Bunun yanında onkotik basınç, vasküler yeniden dolum için ana itici 

basınç (hidrasyon durumuyla birlikte) görevi görür ve albümin seviyelerinin daha 

sonra düşmesi, cilt perfüzyonunun azalmasından sorumlu olabilir  (212,213). 

Düşük albümin düzeyi interstisyel ödeme neden olur ve dolayısıyla BY gelişimini 

hızlandırır ve yara iyileşmesini geciktirir (214). Yapılan çalışmalar incelendiğinde; 

BY ile düşük albümin seviyesi arasında anlamlılık bulunmaktadır 

(17,182,184,204,214–216). Bazalisnki ve ark. (2021) yaptıkları çalışmada BY 

riskinin düşük olduğu hastalarda albümin düzeyi anlamlı derecede yüksek olduğu 

belirtilmektedir  (216).  

Çalışmamızda kontrol ve uygulama grupları arasında 3. hafta hariç albümin 

değerinde istatiksel olaral anlamlı fark yoktur ve gruplar homojendir (p>0,05). 

Kontrol grubunun toplam albümin değeri X: 2,58±0,56, uygulama grubunun toplam 

albümin değeri X: 2,83±0,47 bulundu. Kontrol grubunda BY olan hastaların 

albümin değeri X: 2,28±0,39, BY olmayan hastaların X: 3,07±0,60 bulundu ve 

istatiksel olarak albümin değeri düşük hastaların BY oluşma riski daha fazla 

bulundu (p<0,05). Uygulama grubunda BY olan hastaların albümin değeri X: 

2,16±0,26, BY olmayan hastaların X: 2,94±0,40 bulundu ve istatiksel olarak 

albümin değeri düşük olan hastalarda BY oluşma riski daha fazla bulundu (p<0,05). 

Tüm hastalar incelendiğinde litertaürle uyumlu sonuçlar çıktığı görülmekte; BY 

olan hastaların albümin değeri X: 2,19±0,32, BY olmayan hastaların albumin değeri 

X: 2,94±0,42 olduğu ve istatiksel olarak anlamlı bulunduğu görülmektedir 

(p<0,05). 2019 yılında uluslararası derneklerin yayınladığı rehberlerde BY riski 

değerlendirmede kan parametleri ve laboratuvar bulguları (kanıt Gücü = C; Öneri 

Gücü = orta) yer almaktadır. Özellikle yoğun bakımda yatan hastalar BY açısından 

değerlendirilirken ve tedavi edilirken albüminin çok önemli bir parametre olduğu 

göz ardı edilmemesi önem arz etmektedir. 

Hemoglobin düzeyi 12 g/dl'nin altına düştüğünde kanın oksijen taşıma 

kapasitesi ve doku direnci ciddi oranda azalır ve iskemi oluşur. İskemiye anemi 

eşlik ediyorsa hücre metabolizması daha büyük risk altındadır (214). Anemi yaşlı 

bireylerde sık görülen ve çok faktörlü bir kan hastalığıdır. Bu durum, vücut 

dokularına sağlanan oksijen seviyesinin azalmasıyla ilişkili olduğundan, BY 

iyileşmesinde önemli bir engel olabilir (217). Tsaras ve ark. (2016) yaptıkları 
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çalışmada hemoglobin düşüklüğünün BY oluşmasında anlamlı ilişkisi olduğu 

görülürken, Aloweni ve ark. (2019) çalışmasında hemoglobin düşüklüğü olan 

hastaların %17,5’inde, hemoglobin düşüklüğü olmayan hastaların %2,1’nde BY 

oluştuğu belirtilmektedir (197,218). Miller ve ark. (2020) çalışmasında BY olan 

hastaların hemoglobin değeri 9,6g/dl, olmayan hastaların hemoglobin değeri X: 

11,0 g/dl olduğu ve istatiksel olarak anlamlı çıktığı gösterilmektedir (182). 

Çalışmamızda kontrol ve uygulama grubu arasında hemoglobin değeri açısından 3. 

hafta dışında homojenlik vardır (p>0,05). Kontrol grubunda 3. hafta hemoglobin 

değeri X: 9,46±1,81, uyguluma grubunda X: 10,57±1,79 bulundu ve kontrol 

grubunun ortalama değerinin daha düşük olduğu görülmektedir. Ayrıca kontrol 

grubunda, uygulama grubunda ve toplam hastalar içinde BY olan hastaların 

hemoglobin değerlerinin daha düşük ve istatiksel olarak anlamlı bulundu (p<0.05). 

Bu sonuçlar ışığında BY risk değerlendirme, bakım ve tedavisinde hemoglobinin 

değerlendirilmesi ve düşüklüğünün önlenmesinin önemli bir adım olduğu 

söylenebilir. Düşük hemoglobin değerine sahip hastaları BY açısından 

değerlendirirken dikkatli olunması ve risk değerlendirilmesinin yapılmasının 

önemli olduğu düşünülmektedir. 

 Uzun süreli hipergliseminin neden olduğu kapiller endotelyal hipoksi hasarı 

ve periferik nöropati , ağrıyla ilişkili koruyucu mekanizmaya zarar vererek doku 

toleransının azalmasına yol açmaktadır. Vasküler özellikleri etkileyen tüm bu 

faktörler, BY gelişimi ile ilişkilidir. Bozulmuş insülin regülasyonunun neden 

olduğu uzun süreli kan şekeri dalgalanma stresinin, BY riskinin artmasına yol 

açtığını göstermiştir (219). Diyabetik yaralar kolayca iyileşmez ve BY oluştuğunda 

bununla baş etmek zordur. Diyabetin, perfüzyonu etkileyen (yani cildin 

duyarlılığını ve toleransını etkileyen) dolaşım hastalığının varlığının yerine geçen 

bir gösterge olması muhtemeldir (1). Diyabetli hastalarda BY’larının önlenmesinde 

en önemli konu kan glukoz değerinin kontrol edilmesidir. Mevcut diyabet önleme 

ve kontrol kılavuzlarına göre yaşlı yetişkinler ve duyarlı hastalar için kan şekeri 

kontrolü hedeflerinin uygun şekilde olmasına dikkat edilmelidir Hastaların yetersiz 

beslenmesine neden olan aşırı sıkı diyet kontrolünden kaçınılmalıdır çünkü bu, 

hastaları BY’na yatkın hale getirir ve iyileşmelerine yardımcı olmaz. Hemşirelik 

sürecinde lokal derinin gözlemlenmesine, kayma ve sürtünme etkisinin 

azaltılmasına dikkat edilmelidir (220–222). Ancak literatürde yapılan çalışmalara 

bakıldığında Balkan ve ark. (2023) çalışmasında glukoz değeri ile BY arasında 

https://www.sciencedirect.com/topics/nursing-and-health-professions/hyperglycemia
https://www.sciencedirect.com/topics/nursing-and-health-professions/peripheral-neuropathy
https://www.sciencedirect.com/topics/nursing-and-health-professions/peripheral-neuropathy
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anlamlı bir ilişki bulunmadığını belirtmektedir (194). Farklı olarak Tang ve ark. 

(2021) çalışmasında yüksek kan glukoz değerinin BY oluşmasında önemi bir 

predispozan faktör olarak ele alınması gerektiği iletilmektedir (223). Çalışmamızda 

kontrol grubunun tokluk glukoz değeri X: 167,09±41,80, uygulama grubunun X: 

156,62±36,74 bulundu. Ve yapılan analizlerde BY oluşması ile glukoz değerleri 

arasında istatiksel olarak anlamlılık bulunmadı (p>0,05). Çalışma kapsamına alınan 

hastaların glukoz değerlerinin çok yüksek olmaması, yoğun bakımda kan şekerinin 

çeşitli yöntemler ile kontrol altında tutulması ve hastaların ilk kabulünde BY 

olmaması çalışmamızda kan şekeri ve BY arasındaki ilişkinin anlamlı olmamasının 

nedeni olabilir. Ancak EPUAP/NPIAP/PPPIA’nın 2019 yılında DM’u BY 

oluşmasında riskli görmektedir ve kanıt derecesinin yüksek olduğu (Kanıt gücü= 

A; Öneri= güçlü kanıt) göz ardı edilmemelidir (1). Bu bilgiler doğrultusunda 

hemşireler yüksek kan glukoz değerlerinin ve DM’in yara oluşmasını kolaylaştıran 

ve iyileşmesini geciktiren önemli bir komplikasyon olduğunu unutmamalıdır.  

Vazodilatasyona neden olan mediatörlerin salınması ve mikrovasküler 

geçirgenliğin artmasıyla sonuçlanan damar sisteminden sıvı sızıntısı, ödem 

oluşumuna neden olan inflamatuar bir yanıtı tetikler. Bu mikroskobik hasar, doku 

pH'ında değişikliklere, artan ödem ve büyük ölçekli hücre ölümüne kadar 

ilerleyebilen hücre ölümünü içerir. Sonunda yaralanma, makroskobik olarak ciltte 

renk değişikliği , ağrı ve ısı olarak ortaya çıkar ve sürekli doku deformitesinin 

BY’nın ana nedeni olduğu belirtilmektedir (224,225). Karahan ve ark. (2022) 

yaptıkları çalışmada ödem ve BY arasında istatiksel olarak ilişki bulunduğu 

belirtilmiştir (153). Budri ve ark. (2020) yaptıkları çalışmada ve Oliveira ve ark. 

(2017) yaptıkları çalışmada ödemi BY oluşması için risk faktörü olarak 

gösterilmektedir (226,227). Dang ve ark. (2021) yoğun bakımda tıbbi cihaza bağlı 

BY risk faktörlerini belirlemeye yönelik yaptığı çalışmada da ödemin risk faktörü 

olduğunu bildimektedir(228). Çalışmamızda kontrol grubunda BY olan hastaların 

%56,5’inde ödem mevcutken, uygulama grubunda bu oran %66,7’dir. Gruplar arası 

istatiksel olarak anlamlı fark bulunduğu görülmektedir (p<0.05). Bu oranlar 

yüksektir ve ödemi olan hastaların yarısından fazlasında BY oluşmaktadır. 

Çalışmamızda uygulama grubundaki ödemli hasta miktarı fazla olmasına rağmen 

BY gelişme oranının az olmasının BP girşimleri ile ilişkili olduğu söylenebilir. 

Yoğun bakımda çalışan hemşirelerin ödemi önlemeye yönelik önlemler alması, BY 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/vasodilatation
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/programmed-cell-death
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/skin-discoloration
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/skin-discoloration
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risk değerlendirmede ödemin önemli bir risk faktörü olduğunu bilmeleri ve 

engellemeleri kritik bir hemşrelik girişimleridir.  

  Potansiyel BY önleme müdahalelerini belirlemek için cilt durumunun (turgor, 

aşırı kuruluk, tahriş, cilt yırtılmaları ve deri altı doku kaybı dahil) değerlendirilmesi, 

yaşa bağlı değişiklikler nedeniyle yaşlı hastaların bakımında özellikle 

önemlidir. Bu tür değişiklikler arasında ciltte incelme, deri altı dokuda azalma, 

dermo-epidermal bileşkede düzleşme, dermisteki kollajen liflerinin yapısal 

düzensizliği, dikey kılcal halkaların kaybı ve elastikiyet kaybı yer alır (229). Çelik 

ve ark. (2019) yaptıkları çalışmada cilt turgorunun zayıf olması BY oluşumunda 

anlamlı bir risk faktörü olarak gösterilmektedir (230). Alderden ve ark. (2020) 

hastane kaynaklı BY risk faktörlerini belirlemeye yönelik çalışmasında aşırı kuru 

ve aşırı nemli cildin BY olumasında rol oynadığı belirtilmektedir (229). 

Çalışmamızda kontrol grubunda BY olan hastaların %70,6’sında, uyguluma 

grubundaki hastaların %71,4’nde, tüm hastaların %70,8’nde deri turgorunun 

azalmış olduğu ve istatiksel olarak anlamlı bulunduğu görülmektedir (p<0.05). 

Hastaların sıvı takibi yapılırken ödem, turgor gibi durumları takip edilmeli ve 

tedavilerinin bu doğrultuda planlanması önemlidir. Çalışmada hastaların yarısından 

fazlasında azalmış deri turgorunun BY oluşmasında etkili olduğu önemli bir 

göstergedir ve bu konuda hastayı sürekli takip eden hemşirelere önemli görevler 

düşmektedir. 

Düşük oksijen seviyesi periferik perfüzyon ve doku oksijenlenmesi ile ilişkili 

olabilir ve cilt bütünlüğünün bozulmasına neden olabilir (231). Dokularda 

oksijenlenmenin sürdürülmesi BY’larının önlenmesi için önemli bir parametredir 

ve düşük oksijen satürasyonu yetersiz perfüzyona işaret ederek BYgelişmesine yol 

açabilir (232). Altaş ve ark. (2023) yaptıkları çalışmada BY oluşan grupta oksijen 

satürasyonu X: 95,16±3.04, BY oluşmayan grupta oksijen satürasyonu ise X: 

94,05±3.67 olduğu bildirilmektedir (233). Ayrıca Karayurt ve ark. (2016) yaptıkları 

çalışmada ve Kim ve ark (2022) çalışmasında oksijen satürasyonu ile BY arasında 

anlamlı ilişki bulunduğu belirtilmektedir (234,235). Bununla birlikte Senmar ve 

ark. (2017). çalışmasında oksijen satürasyonu ile BY oluşmasında anlamlı sonuç 

bulunmadığı belirtilmektedir (236). Çalışmamızda Senmar ve ark (2017) çalışması 

ile benzer şekilde kontrol grubunun oksijen saturasyonu X: 98,08±0,99, uygulama 

grubunun X: 99,43±0,28 bulundu. Gruplar homojen tespit edildi (p>0,05). 
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Değerlerin birbirine yakın ve yüksek olmasından dolayı BY oluşması ile anlamlı 

bulunmadı (p>0,05). 

Düşük kan basıncının periferal dokulardaki perfüzyonu azaltarak BY 

gelişimini artırdığı belirtilmektedir (237). Kan basıncı doku perfüzyonu için gerekli 

olan normal basınç değerinin altına düştüğü zaman, yeterli basınç eğimi 

sürdürülemez. Hipertansif hastalar ise anormal kan basıncı düzeyleri nedeniyle 

doku hasarına duyarlıdır ve bu da BY riskini arttırmaktadır (199). Ancak Senmar 

ve ark. (2017) çalışmasında BY ile tansiyon ortalamaları arasında anlamlı ilişki 

bulunmadığını belirtmektedir (236). Karayurt ve ark. (2016) çalışmasında ve Jiang 

ve ark. (2020) da benzer şekilde tansiyon ortalaması ve BY arasında anlamlı ilişki 

bulunmadığını bildirmiştir (199,235). Farklı olarak Cox ve ark. (2020) çalışmasında 

hipotansiyonun BY oluşmasında anlamlı bulunduğu gösterilmektedir (183). 

Karahan ve ark. (2022) çalışmasında BY ve tansiyon arasında anlamlı ilişki 

bulunduğunu belirtmektedir (153). Literatürde farklı çalışmaların mevcut olduğu 

görülmektedir. Çalışmamızda kontrol grubunun arter tansiyon ortalaması X: 

72,23±10,11, uygulama grubunun tansiyon ortalaması X: 87,12±11,73 bulundu. 

Gruplar arasındaki fark istatiksel olarak anlamlı bulundu (p<0,05). Ancak kontrol 

grubunda BY oluşan hastaların tansiyon ortalaması değerleri arasında fark 

bulunmazken uygulama grubunda BY oluşan hastalar ile hipotansiyon arasında 

anlamlı ilişki ve BY olan hastaların arter tansiyon ortalaması daha düşük bulundu 

(p<0,05). Tüm hastalar incelendiğinde BY oluşan hastaların arter tansiyon 

ortalaması X: 72,59±10,92, BY olmayan hastaların ortalaması X: 82,21±13,11 çıktı 

ve istatiksel olarak anlamlı bulundu (p<0,05). Literatürdeki farklı sonuçlara rağmen 

çalışamızda tansiyon ortalaması düşük olan hastalarda BY olma ihtimali daha 

yüksek çıktı. Tansiyon ortalaması düştükçe perfuzyonun azalmasına bağlı doku 

beslenmesi azalabilir ve BY oluşmasında dikkat edilmesi gereken risk 

faktörlerinden biri olduğu söylenebilir. Çalışmaların farklı sonuçlarının çıkmasının 

sebebi çalışmaların yapıldığı yoğun bakımların farklı olması, hasta grubunun farklı 

olması, tansiyonu kontrol etmek için sedatifler, vazopressörler gibi farmakolojik 

ajanların kullanılmasından kaynaklandığı düşünülmektedir. Bir diğer önemli 

parametrenin de çalışmaya dahil edilme şartı olan hastaların BY sahip olmaması 

olabilir. Riskli bulunan çalışmalar hem daha uzun süre takip hemde ilk girişte BY 

olma/olmama durumu aramaması olabilir. 

https://www.sciencedirect.com/topics/nursing-and-health-professions/abnormal-blood-pressure
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Fizyolojik olarak yüksek cilt sıcaklığı, doku metabolik talebinde bir artışa 

neden olur; bu, cilt sıcaklığının her 1°C'lik artışı için metabolik talepte yaklaşık 

%10'luk bir artış anlamına gelir (238). Buna ek olarak düşük sıcaklığın hipoksi, 

nekroz ve hücre ölmünde etkisi olduğu belirtilmektedir (239,240). Jiang ve ark. 

(2020) yaptıkları çalışmada düşük sıcaklık ile BY arasında anlamlı ilişki bulunduğu 

belirtilmektedir (199). Karahan ve ark. (2022) yaptıkları çalışmada sıcaklığın 36.1-

37.2 arasında olan hastaların %18,8’nde BY oluşurken, 38°C’den yüksek ve 

36,1°C'den düşük hastaların %81,2’nde BY oluştuğu görülmektedir (153). Coyer 

ve ark. (2017) yaptıkları çalışmada farklı olarak yüksek sıcaklığın ve düşük 

sıcaklığın BY oluşmasında rol oynamadığı belirtilmektedir (241). Çalışmamızda 

kontrol grubunun sıcaklık ortalaması X: 36,54±0,15, uygulama grubunun X: 

36,54±0,05 bulundu. Gruplar arası homojenlik mevcut bulundu(p>0,05). BY 

oluşması ile sıcaklık arasında istatiksel olarak anlamlılık olmadığı görüldü 

(p<0.05). Her iki gruptada sıcaklık değerlerinin yüksek ya da düşük olmamasından 

kaynaklı BY ile arasında anlamlı ilişkinin çıkmadığı düşünülmektedir. Ayrıca 

yoğun bakımda sıcaklık değerlerinin yükseltilmesi ve düşürülmesinde kullanılan 

yöntemler vücut sıcaklığının ortalama değerler arasında tutulmasınnda rol oynamış 

olabilir.  

BY risk değerlendirme araçlarının veya ölçeklerinin kullanılması, BY 

geliştirme riski taşıyan kişileri belirlemek için değerlendirme sürecinin bir 

bileşenidir (1). BY önlenmesine ilişkin birçok uluslararası kılavuzda bir risk 

değerlendirme aracının kullanılması tavsiye edilmektedir (1,242). He ve ark. (2016) 

yaptıkları BP çalışmasında BY oluşan hastaların BBYRDÖ puanı 10,9, BY 

oluşmayan hastaların 12,7 olduğu ve istatiksel olarak anlamlı çıktığı 

gösterilmektedir (243). Çavuşoğlu ve ark. (2020) çalışmasında BY olan hastaların 

BBYRDÖ puanı 13,8, BY oluşmayan hastaların 15,1 olduğu gösterilmektedir (17). 

Yılmazer ve ark. (2022) yaptıkları BP çalışmasında kontrol grubu ve uygulama 

grubu arasında BBYRDÖ puanı açısından anlamlı bir fark olmadığı bildirilmiştir 

(154). Benzer şekilde Tayyib ve ark. (2015) yaptıkları çalışmada da kontrol ve 

uygulama grubunun arasında BBYRDÖ puanı arasında farklılık olmadığı 

belirtilmektedir (196). Altaş ve ark. (2023) yaptıkları çalışmada kontrol grubunun 

BBYRDÖ puanı  13,12, uyguluma grubunun 13,20 bulunduğu belirtilmektedir 

(233). Çalışmamızda kontrol grubunun BBYRDÖ puanı son değerlendirmede X: 
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9,67±2,08, uyguluma grubunun X: 10,81±1,86 olduğu, grupların homojen olmadığı 

ve istatiksel olarak anlamlı olduğu bulundu (p<0.05). Kontrol grubundaki hastalar 

incelendiğinde BY oluşması ile BBYRDÖ arasında anlamlı ilişki bulunmazken 

(p>0,05), uygulama grubu ve tüm hastalar incelendiğinde BY oluşan hastaların 

BBYRDÖ puanın daha düşük ve anlamlı olduğu görülmektedir (p<0.05). İdeal risk 

değerlendirme aracı, risk altındaki bireyleri olduğu kadar risk altında olmayanları 

da doğru bir şekilde tanımlamalıdır (244). BBYRDÖ’nin genel popülasyon için 

geliştirilmiş olması ve bazı maddelerinin açık olmaması yoğun bakımdaki hastalar 

için kullanımında sınırlılığını oluşturmaktadır (245). Wei ve ark., (2020) yılında 

yaptıkları meta analiz çalışmasında BBYRDÖ’nin yetişkin kritik hastalarda iyi 

duyarlılık ve düşük özgüllük ile orta düzeyde bir öngörücü geçerliliğe sahip 

olduğunu ancak bu aracın daha fazla geliştirilmesi ve değiştirilmesi veya daha 

yüksek öngörü gücüne sahip yeni bir aracın üretilmesi gerektiği önerilmektedir 

(246). Çalışma sonuçlarımız doğrultusunda kontrol grubunda BY olan hastalar ile 

olmayan hastaların BBYRDÖ puanları arasında istatiksel bir ilişki 

bulunmamaktadır (p>0,05). Uygulama grubundaki BY oluşma ve oluşmama 

arasında BBYRDÖ puanı istatiksel olarak anlamlı bulunsada aralarındaki farkın 

çok az olduğu görülmektedir. Aynı zamanda uygulama grubunda BY oluşan hasta 

sayısı sadece 5 iken BY oluşmayan hastaların BBYRDÖ puan ortalaması 10,82 

bulunduğu görülmektedir. BBYRDÖ incelendiğinde 12 puan altı yüksek riskli 

çıkmaktadır (174). Uygulama grubunda BY oluşmayan 31 hastanın BBYRDÖ puan 

ortalaması yüksek riskli grupta sayılmaktadır. Özellikle yoğun bakımlarda personel 

azlığı, iş yükünün çok olması gibi nedenlerden dolayı kullanılacak risk 

değerlendirme ölçeğinin daha objektif verilere dayalı olması gerektiği 

düşünülmektedir.  

Araştırmalar, BP kullanımının BY’larını klinik kılavuzlardan daha etkili bir 

şekilde önleyebileceğini göstermektedir. BP, belirli bir sınıfa veya hastalığa 

yönelik, her bir unsurunun hasta sonuçlarını iyileştirdiği klinik olarak kanıtlanmış 

kanıta dayalı uygulamaları içeren bir settir (247). Altaş ve ark. (2023) yaptıkları 

çalışmada BP uygulanmayan gruptaki hastaların %100’nde, BP uygulanan gruptaki 

hastaların %612’sinde BY oluştuğu ve istatiksel olarak farkın anlamlı olmadığı 

görülmektedir (233). Chen ve ark. (2021) çalışmasında kontrol grubundaki 

hastaların %89,19’nda, uygulama grubundaki hastaların %66,22’sinde BY oluştuğu 

belirtilmektedir (244). Yılmazer ve ark. (2022) yaptıkları çalışmada BP öncesi BY 
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oranı 1000 hasta günü başına 15,1, BP sonrası 6,79 olarak tespit edildiği 

gösterilmektedir (154). Mao ve ark. (2021) çalışmasında kontrol grubundaki evre1, 

evre 2, evre 3 BY uygulama grubuna göre anlamlı derecede daha fazla bulundu 

(30). Tayyib ve ark. (2015) yaptıkları çalışmada da benzer şekilde BP 

uygulanmayan grubun BY oranı % 32,86, BP uygulanan grubun %7,14 olduğu ve 

istatiksel olarak anlamlı çıktığı gösterilmektedir (196). Çalışmamızda BP 

uygulanmayan gruptaki hastaların %38,9’unda, BP uygulanan gruptaki hastaların 

%13,9’unda BY oluştuğu ve istatiksel olarak anlamlı bulunduğu (p<0.05) ve 

literatür ile benzerlik gösterdiği görülmektedir. Hastanede özellikle yoğun 

bakımlarda KDU’lardan oluşan BP hastalarda BY engellemede etkili bir yöntem 

olarak düşünülmelidir. BP uygulamanın etkisiyle BY oluşmasında azalma hem 

hastalar, hem çalışanlar hemde kurumlar için katkı sağlayacağı unutulmamalıdır. 

Dave ve ark. (2020) yılında yaptıkları çalışmada deney grubuna BY önleme BP ve 

kontrol grubuna rutin cilt bakımı yapılmıştır. Çalışmada deney grubunda %14 ve 

kontrol grubunda %41 oranında BY gelişmiştir ve BY önleme BP'nin etkinliği 

istatiksel olarak anlamlı bulunmuştur (192). Zhang ve ark. (2021) yoğun 

bakımlarda yaptıkları risk değerlendirme, cilt bakımı, pozisyon, destek yüzeyler ve 

beslenme parametrelerinden oluşan BY önleme BP uygulanan çalışmada BY oranı 

%13,86’dan %10,41’e düşerek 6 ayda %29,5 azalmıştır (247). Tayyib ve ark. 

(2015) yaptıkları başka bir çalışmada ise BP uygulanan grupta BY oranı %7,14, 

kontrol grubunda ise %32,86 bulunmuştur (196). Bu çalışmalar, BY bakımında 

BP’lerinin etkili olabileceğini göstermektedir.  

Tayyib ve ark. (2015) çalışmasında en çok BY oluşan yer sakrum ve topuklar 

bulunurken, en çok evre 1 ve evre 2 BY oluştuğu gösterilmektedir (196). Altaş ve 

ark. (2023) çalışmasında ise en çok BY oluşan bölge %53,1 ile sakrum, gluteal, 

koksik bölgesi görülürken, %61,2 evre 1 BY oluştuğu belirtilmektedir (233).  Chen 

ve ark. (2021) çalışmasında kontrol grubunda % 44,59 evre 1, %40,54 evre 2 BY 

oluştuğu, uygulama grubunda %40,54 evre 1, %24,52 evre 2 BY oluştuğu 

belirlenmiştir (248). Yılmazer ve ark. (2022) çalışmasında kontrol grubunda 

hastaların %46,3 sakrumunda, %26,9 evre 1, %23,9 evre 2 BY oluştuğu görülürken, 

uyguluma grubundaki hastaların %41,4 sakrumunda, %39,1 evre 2, %26,1 evre 3 

BY oluştuğu bildirilmektedir (154). Çalışmamızda kontrol grubundaki hastaların 

%33,3’nde sakrum, %75 evre 2, %25 evre 2; %25 topuk, %100 evre 2 BY oluştuğu, 

uygulama grubundaki BY olan 5 hastanın 3’nde sakrumda BY oluştuğu ve 
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uygulama grubunda oluşan BY’ların tamamının evre 2 olduğu görülmektedir. 

Çalışma sonuçlarımız yapılan diğer çalışmalar ile benzerlik göstermektedir. Bunun 

nedenin özellikle sakrum ve topuklardaki oluşan basıncın fazla olması olduğu 

düşünülmektedir. Bundan dolayı hastalar BY açısından değerlendirilirken özellikle 

sakrumun ve topukların daha dikkatli değerlendirilmesinin ve en çok bu bölgelerde 

BY oluştuğunun bilinmesinin faydalı olacağı düşünülmektedir.  

5.2 Basınç Yaralanması Önlemeye Yönelik Hemşirelerin Bilgi ve 

Tutumlarının Tartışılması 

Çalışmamıza katılan hemşirelerin %68’i erkek, yaş ortalaması X: 23,54±6,5, 

%76’sı lisans mezunu olduğu ve ortalama X: 114,20±72,162 ay çalıştığı 

görülmektedir. Bununla birlikte %94’nün daha önce BY ile ilgili eğitim aldığı ve 

%92’sinin aldıkları eğitimi uygulamalarına yansıttığı görülmektedir. Yılmazer ve 

ark. (2022) yaptıkları BP çalışmasında hemşirelerin yaş ortalaması X: 30,77±5,95, 

%84,6 kadın, %53,8’nin yüksek lisans mezunu olduğu ve ortalama 84 ay 

deneyimleri oldukları belirtilmektedir (154). Mohamed ve ark. (2019) yaptıkları 

çalışmaya katılan hemşirelerin %36,7’si 20-25 yaş aralığında, %90’ı kadın, %46,’sı 

orta öğretim, %46,7’sinin 7 yıldan fazla deneyimi olduğu belirtilmiştir. Ayrca %70’ 

nin daha önce BY ile ilgili eğitim aldığı, %66’sının aldıkları eğitimi BY önlemeye 

yönelik uygulamalara aktardığını ifade etmektedir (181). Çalışmamıza katılan 

hemşirelerin deneyimleri diğer çalışmalara göre yüksek bulundu. Ayrıca büyük bir 

oranının lisans mezunu olduğu görülmekle birlikte erkeklerin daha fazla oranda 

olduğu görülmektedir. Yoğun bakımlarda erkek hemşirelerin daha fazla olmasının 

nedeni hastalara pozisyon verme, mobilizasyonuna yardımcı olma ve çalışma 

koşullarının daha ağır olmasında dolayı kurum politikasının tercihi olabilir. 

Yılmazer ve ark. (2022) çalışmasında BY ile ilgili eğitim öncesi hemşirelerin 

bilgi puanı 53,46, eğitim sonrası 70,77 olduğu belirtilmektedir (154). Mohamed ve 

ark. (2019) yaptıkları çalışmada eğitim öncesi hemşirelerin BY bilgi puanı 86,7, 

eğitim ve BP sonrası %93,3 olduğu görülmektedir (181). Sardari ve ark. (2019) 

masaj, beslenme, cilt bakımı ve destek yüzeyler ie ilgili yaptıkları çalışmada eğitim 

öncesi hemşirelerin puanı X: 54,56±11,45, eğitim sonrası X: 86,28±6,19 olduğu ve 

anlamlı şekilde arttığı görülmektedir (249). Yan ve ark. (2022) yaptıkları meta 

analizde hemşirelere verilen BY eğitiminin bilgi puanlarını anlamlı şekilde 

arttırdığı gösterilmektedir (250). Alshahrani ve ark. (2023) yaptıkları hemşirelerin 

BY önlemeye yönelik bilgi ve tutumlarını içeren çalışmada eğitim öncesi bilgi 



77 

 

puanı 43,22, tutum puanı 74,77; eğitim sonrası bilgi puanı 51,22, tutum puanı 79,02 

olduğu ve istatiksel olarak anlamlı bulunduğu görülmektedir (251). Ülkemizde 

Doğu (2015) yaptığı çalışmada hemşirelerin BY bilgi puanı eğitim öncesi 8,50, 

eğitim sonrası 13,14 bulunmuştur (252). Çalışmamızda eğitim öncesi hemşirelerin 

kararsız kaldıkları ya da katılmadıkları cevapların oranlarının eğitim sonrasında 

daha çok doğru cevaplandığı görülmektedir (p<0.05). “Sağlık profesyonelleri 

basmakla solmayan kızarıklık, lokalize sıcaklık, ödem, vb tanıma tekniklerini 

içeren kapsamlı bir deri değerlendirmesinin nasıl yapılacağı konusunda eğitim 

almalıdır” sorusuna eğitim öncesi hemşirelerin %58’i tamamen katıldığını ifade 

ederken eğitim sonrası bu oranın %96 olduğu görülmektedir. Son yayınlanan 

rehberde basmakla solmayan kızarıklığın değerlendirilmesinde parmak bası 

yönteminin kullanılması risk değerlendirmede (Kanıt Gücü = B1; Tavsiye Gücü = 

↑↑) önerilmektedir (1). Çalışmamızda hemşirelere verilen eğitimin etkili olduğu ve 

eğitim öncesi neredeyse hemşirelerin yarısı bu soruya tamamen katıldığını ifade 

etmezken eğitim sonrası tamamına yakını katıldığını belirttiği görülmektedir. Bu 

bilgiler ışığında BY eğitiminin önemli olduğu düşünülmektedir. Yoğun bakımlarda 

BY önlenebilir bir komplikasyondur. Bu doğrultuda özellikle hastalar ile daha fazla 

ilgilenen meslek grubunun hemşireler olmasından dolayı BY ile ilgili eğitimlerin 

kurumlarca sürekli verilmesinin faydalı olacağı düşünülmektedir. Özellikle yeni 

gelişmeler, bilgiler, uygulamaları kapsayacak şekilde sürekli revize edilerek 

verilmesi faydalı olacaktır. BY oluşmasını engellemenin iş yükünü azaltacağı, 

hastaların yaşayacakları olumsuzlukları azaltacağı ve kurumlardaki maddi kayıpları 

azaltacağı düşünüldüğünde çok önemli bir yere ve etkiye sahip olduğu 

düşünülmektedir.  
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Yoğun bakımda BP kullanımı BY azaltılmasında ve hemşirelere verilen 

eğitim BY bilgi ve tutumlarının artmasında etkilidir.  

Yoğun bakımda BY önlemek için BP'nin etkinliğini değerlendirmeye 

yönelik sonuçlar incelendiğinde; 

• Hastaların sosyodemografik bilgileri; kontrol grubu ve uygulama grubu 

arasında cinsiyet, yaş, sigara kullanımı, alkol kullanımı ve boy açısından 

anlamlı fark olmadığı ve grupların homojen olduğu,  

• Sigara kullanım süresi, kilo ve BKİ açısından kontrol grubunda daha 

yüksek olduğu ve gruplar arasında istatiksel olarak anlamlı fark 

olmasına rağmen uygulama grubunda az olduğu, 

• Hastaların klinik bilgileri; entübasyon durumu, GKS puanları, DM, 

PVH, KBY, SVO, KOAH, KAH, KY açısından gruplar arasında anlamlı 

fark olmadığı, 

• Hastanede ve yoğun bakımda yatış süresinin uygulama grubunda daha 

yüksek olmasına rağmen BP kullanımın BY’nı azalttığı, 

• Yoğun bakıma yatan hastaların solunum yetmezliği, pnömoni, SVO, 

kardiyak arrest sonrası, KY, ameliyat sonrası, covid-19, kanser ve 

multiple travma tanıları ile yattığı, 

• Hastaların kullandıkları riskli ilaçlar incelendiğinde gruplar arasında 

nöradrenalin, kortikosteroid ve sitotoksik ilaç kullanımında anlamlı fark 

olmadığı, sedatif kullanımında kontrol grubunun daha yüksek kullandığı 

ve farkın anlamlı olduğu, 

• Kontrol grubu ve uygulama grubu arasında albumin, hemoglobin ve 

tokluk glukoz değerlerinin BY oluşmasına etkisi olduğu, 

• Kontrol grubu ve uygulama grupları arasında 4 haftadaki ödem 

dereceleri bakımından anlamlı fark olmadığı, her iki gruptada azalmış 

deri turgorunun ve ödemin BY’na etkisi olduğu, 

• Yaşam bulguları incelendiğinde uyguluma grubundaki hastaların 

tansiyon ortalamalarının daha yüksek ve tansiyon ortalamasının yüksek 

olduğu,   
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• SpO2 ve vücut sıcaklığı arasında gruplar arasında anlamlı farkın 

olmadığı bizim çalışmamızda BY ‘da etkili olmadığı, 

• İlk yatıştaki BBYRDÖ puanlarına bakıldığında uygulama grubunda 

nem, sürtünme/çizilme ve toplam puanın daha yüksek çıktığı buna 

rağmen BP kullanımının BY’nı azalttığı, 

• Son BBYRDÖ puanı incelendiğinde uygulama grubunun nem, 

beslenme, sürtünme/çizilme ve toplam puanın daha yüksek olduğu ve 

farkın anlamlı olduğu, 

• Uygulama grubunda istatiksel olarak anlamlı şekilde daha az oranda BY 

oluştuğu ve BP’nin etkili olduğu, 

• Kontrol ve uygulama grupları arasında sakrum ve topukda oluşan BY 

arasında anlamlı farkın olduğu ve BP’nin etkili olduğu, 

• BY oluşma gününe bakıldığında uygulama grubunda daha uzun sürede 

oluştuğu  ve BP’nin etkili olduğu, 

• Kontrol grubu, uygulama grubu incelendiğinde; yaşın, cinsiyetin, 

BKİ’nin, yatış gününün, tokluk glukoz değerinin kronik hastalıkların ve 

kullanılan ilaçların BY oluşması açısından anlamlı olmadığı, 

• Kontrol grubunda BY oluşan hastaların daha fazla sigara kullandığı, 

• Kontrol grubunda ile uygulama grubunda ödemi olan hastalarda daha 

fazla BY oluştuğu, ödemin BY açısından risk faktörü olduğu, 

• Kontrol grubu ile uygulama grubunda azalmış deri turgoruna sahip 

hastalarda daha fazla BY oluştuğu, 

• Kontrol grubu ile uygulama grubunda düşük albumin değerine sahip 

hastalarda daha fazla BY oluştuğu, düşük albümin seviyesinin risk 

faktörü olduğu, 

• Uygulama grubunda hemoglobin değerine sahip hastalarda daha fazla 

BY oluştuğu, düşük hemoglobin değerinin BY açısından risk faktörü 

olduğu, 

• Uygulama grubunda düşük arter tansiyon basıncı ortalamasına ve düşük 

BBYRDÖ puanına sahip hastalarda daha fazla BY oluştuğu ve düşük  

BBYRDÖ değeri  ve  düşük tansiyon ortalamasının BY açısından risk 

faktörü olduğu, 
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Geliştirelen BP’nin yoğun bakımda BY oluşmasını engellemeye yönelik bu 

veriler incelendiğinde, BP’nin BY’oluşmasını azalttığı ve “H1a:   BY önlemek için 

BP kullanılmasının BY önlemede etkisi vardır.” hipotezi Kabul edildi. 

BY’nı önlemeye yönelik hemşirelerin bilgi ve tutumlarına yönelik sonuçlar 

incelendiğinde; 

• Çalışmaya katılan hemşirelerin %68’i kadın, %68’i evli, %76’sı lisans 

mezunu ve meslekte çalışma süresi X: 114,20±72,162 (ay) olduğu, 

• Hemşirelerin %56’sı BY ile sıklıkla karşılaştıkları, %94’ü BY ile 

ilgili eğitim aldığı, %92’si BY risk değerlendirmede ölçek kullandığı 

ve %90’ı BBYRDÖ kullandığı, 

• Hemşirelerin aldıkları eğitimden sonra BY’nı önlemeye yönelik bilgi 

ve tutumlarının arttığı, 

• Eğitim öncesi ve eğitim sonrası yapılan analizde hemşirelerin bilgi 

puanlarının arttığı bulundu. 

Hemşirelere verilen BY eğitiminin BY bilgi ve tutumlarına yönelik veriler 

incelendiğinde, eğitimin bilgi ve tutumlarını arttırdığı ve “H1b :   Hemşirelere 

verilen BY eğitiminin hemşirelerin bilgi ve tutumları üzerinde etkisi vardır.” 

hipotezi kabul edildi. 

Sonuçlar doğrultusunda; 

• Yoğun bakımlarda BP ve diğer kanıta dayalı uygulamaları içeren 

çalışmaların yapılması, 

• Yoğun bakımlarda Basınç Yarasını Önlemeye Bakım Paketlerinin 

kullanılması, 

• Albumin düşüklüğünün BY oluşmasında katkısı olduğu 

görüldüğünden buna uygun önlemler ve planlamaların yapılması, 

• Hemoglobin düşüklüğünün BY oluşmasında katkısı olduğu 

görüldüğünden buna uygun önlemler ve planlamaların yapılması, 

• Ödem ve azalmış deri turgorunu önlemeye, tedavi etmeye yönelik 

girişimlerin yapılması, 

• BY risk değerlendirme ölçeklerinin düzenli olarak kullanılması, 

• BY oluşmasını önlemede risk değerlendirme, cilt değerlendirme, 

inkontinans yönetimi, beslenme değerlendirmesi, pozisyon takibi, 
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medikal cihazlara yönelik koruyucu tedaviler ve destek yüzeylerin 

kullanılması, 

• En fazla BY oluşan sakrum, topuklar gibi riskli bölgelere dikkat 

edilmesi ve BY oluşmadan gerekli önlemlerin alınması, 

• BY risk faktörleri, önleme, bakım ve tedavisine yönelik eğitim 

programlarının düzenlenmesi önerilmektedir. 
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8. EKLER 

EK 1 Etik Kurul Kararı 
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EK 2 Düzce Atatürk Devlet Hastanesi İzni 
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EK 3 Düzce İl Sağlık Müdürlüğü İzini 
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EK 4 Gönüllü Olur Onam Formu 
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EK 5 Eğitime Katılanların Resim Kullanma İzni 
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EK 6 Veri Toplama Formları 

 

Veri Toplama Formu: 

HASTA TANITICI BİLGİLERİ FORMU 

 

Soru Kağıdı No: 

Tarih: 

1-) Cinsiyeti:                                                1-) Erkek                      2-) Kadın 

2-) Doğum Tarihi:………………. 

3-) Sigara Kullanımı                                     1-) Evet                        2-) Hayır 

4-) Ne kadar süredir sigara kullanımı: …………………. 

5-) Alkol Kullanımı                                      1-) Evet                       2-) Hayır 

6-) Kilosu: ……………. 

7-) Boyu: …………. 

7-) Beden Kitle Endeksi: ………………. 

HASTA KLİNİK BİLGİLERİ 

1-) Hastanede yatış süresi: ………… 

2-) Yoğun bakımda yatış süresi: ……….. 

3-) GKS: …………. 

4-) Entübasyon Durumu               1-) Evet                        2-) Hayır 

5-) Mekanik Ventilatöre Bağlı Gün Sayısı: ……….. 

6-) Non-invazif Cbap Uygulandımı    1-) Evet    2- ) Hayır 

7-) Non-invazif Cbap uygulanıyorsa gün sayısı:       

8-) Kronik Hastalıklar:  

DM                                            1-) Evet     2-) Hayır 

Hipertansiyon                            1-) Evet     2-) Hayır 

Periferal Vasküler Hastalık       1-) Evet     2-) Hayır 
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Kronik Böbrek Yetmezliği       1-) Evet     2-) Hayır 

SVO                                          1-) Evet     2-) Hayır 

KOAH                                       1-) Evet     2-) Hayır 

KAH                                          1-) Evet     2-) hayır 

Kalp Yetmezliği                         1-) Evet     2-) Hayır 

Diğer: ………………………….. 

9-) Kullanılan İlaçlar 

Kortikosteroid               1-) Evet     2-) Hayır 

Sedatif                               1-) Evet     2-) Hayır 

Nöradrenalin                    1-) Evet     2-) Hayır 

Sito-toksik                       1-) Evet     2-) Hayır 

Diğer: ………… 

10-) Albumin Düzeyi: 1. Hafta: …..  2. Hafta: …… 3. Hafta : ……….. 4. Hafta : ……. 

11-) Ödem :      1-) Evet         2-) hayır 

12-) Deri Turgoru:         1-) Normal    2-) Azalmış Deri Turgoru 

13-) Hemoglabin Düzeyi: 1. Hafta : ……. 2. Hafta : …….. 3. Hafta: ……… 4. Hafta : …….. 

14-) Basınç yaralanması oluştu mu ?                1-) Evet       2-) hayır 

15-)Basınç yaralanması oluştu ise yeri:  

16-)Basınç yaralanması oluştu ise evresi:  

17-) Kan glikoz sonucu:  

1:  2:  3:  4:  5:  6:  7:  8:  9:  10:  

11:  12:  13:  14:  15:  16:  17:  18:  19:  20:  

21:  22:  23:  24: 25: 26: 27: 28: 29: 30: 

31:          
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18-) Tansiyonu: (günlük ortalaması alınacak) 

 

1:  2:  3:  4:  5:  6:  7:  8:  9:  10:  

11:  12:  13:  14:  15:  16:  17:  18:  19:  20:  

21:  22:  23:  24: 25: 26: 27: 28: 29: 30: 

31:          

 

19-) Periferik oksijen satürasyonu:  (günlük ortalaması alınacak) 

1:  2:  3:  4:  5:  6:  7:  8:  9:  10:  

11:  12:  13:  14:  15:  16:  17:  18:  19:  20:  

21:  22:  23:  24: 25: 26: 27: 28: 29: 30: 

31:          

 

20-) Vücut sıcaklığı:  (günlük ortalaması alınacak) 

1:  2:  3:  4:  5:  6:  7:  8:  9:  10:  

11:  12:  13:  14:  15:  16:  17:  18:  19:  20:  

21:  22:  23:  24: 25: 26: 27: 28: 29: 30: 

31:          
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Veri Toplama Formu: 

BRADEN RİSK DEĞERLENDİRME SKALASI 

Duygusal 

Algılama 

Tamamen 

Sınırlı 

1 Mobilizasyon Tamamen 

İmmobil 

1 

Çok Sınırlı 2 Çok Sınırlı 2 

Hafif Sınırlı 3 Biraz Sınırlı 3 

Normal 4 Aktif 4 

Nem Sürekli Islak 1 Beslenme Kaşektik 1 

Çok Sık Islak 1 Kısmen Yeterli 2 

Ara-Sıra Islak 3 Yeterli 3 

Çok Seyrek 
Islak 

4 Çok İyi 4 

Aktivite Yatağa Bağımlı 1 Sürtünme ve 

Çizilme 

Problem Var 1 

Sandalyeye 

Oturabilir 

2 Problem 

Olabilir 

2 

Ara-Sıra Yürür 3 Problem Yok 3 

Sık Sık Yürür 4 

Toplam 

Puan 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



107 

 

Veri Toplama Formu: 

Basınç Yaralanmasını Önlemede Kullanılan Bakım Paketi Veri Toplama 

Formu 

EVET: “E”, HAYIR “H”, 

UYGULANMIYOR “U” 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 12 14 15 16 

RİSK DEĞERLENDİRİLME  

Braden Skalası kullanılır                 

İlk kabulde ve her 8 saatte bir yapılır                 

Hastada değişiklik olduğunda tekrarlanır 

ve kayıt altına alınır 

                

Derinin Değerlendirilmesi  
Tam bir değerlendirme yapılır                 

İlk kabulde ve 8 saatte bir yapılır                 

Cilit basmakla solmayan kızarıklık, 

eritem, sıcaklık, nem ve ödem yönünden 

değerlendirilir 

                

Deriye kuvvetli masaj ve ovalama 

yapılmaz 

                

Medikal cihazlarla temas edilen cilt 

değerlendirilir 

                

Yatak çarşafları temiz, kuru ve gergin olur                 

İnkontinans Yönetimi 

Her 8 saatte bir bariyer krem ile deri 

korunur 

 

                

Cilt üriner ve fekal inkontinastan korunur                 

Beslenmenin Değerlendirilmesi  

İlk kabulde beslenme taraması yapılır                 

Malnutrisyonu olanlarda hastaya uygun 

beslenme programı düzenlenir 

                

Hastanın sıvı alımı değerlendirilir                 

Yeniden Pozisyon Verme   
2 saatte bir pozisyon verilir                 

Medikal cihazların konumu kontrol edilir                 

Basınç noktaları kontrol edilerek pozisyon 

verilir 

                

Bacak/diz arasına yastık koyulur                 

Topukların yatağa teması engellenerek 

basınç engellenir 

                

Destek Yüzeyler  

Hastaya uygun destek yüzey seçilir                 

Destek yüzeyin çalışıp çalışmadığı kontrol 

edilir 

                

Kullanılan destek yüzeyi kayıt edilir                 

Cihazların Neden Olduğu Basınç Yaralarının Engellenmesi 

Medikal cihazların pozisyonu ve hastada 

basınca neden olmadığı kontrol edilir 

                

Non-invazivde burnun üstüne hidrkolloid 

örtü buruna yapıştırılır 
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Veri Toplama Formu: 

Pozisyon Takip Kontrol Formu 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

       

                              

                              

                              

11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 

                              

                              

                              

                              

21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 

                              

                              

                              

                              

31 

   

   

 

(sağ  (r), sol (l), düz (s) şekilde 2 saatte bir pozisyon verilerek kodlanacaktır. 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



109 

 

Veri Toplama Formu:  
HEMŞİRELERİN BASINÇ YARALANMASINI ÖNLEMEYE YÖNELİK 

BİLGİ VE TUTUMLARIN DEĞERLENDİRİLMESİ  

-ÖN TEST-  

Bu çalışma basınç yarasını önlemeye yönelik bilgi ve tutumların değerlendirilmesi için 

hazırlanmıştır. Adınız sadece öntest ve sontest karşılaştırmasında kullanılacak olup kimse ile 

paylaşılmayacaktır. Unutmamak kaydı ile son test tekrarlandığında yeniden belirtmek üzere takma 

isim kullanabilirsiniz. 

 

Adınız Soyadınız:  

 

 

 

Yaşınız □ Kadın                         □Erkek  
Cinsiyetiniz  □Evli                              □Bekar 

Medeni durumunuz  □Sağlık Meslek Lisesi 

□Ön Lisans  

□Lisans  

□Yüksek Lisans  

□Doktora 

Meslekte çalışma yılınız ……………ay        ……………yıl 

Çalıştığınız birim    
Çalıştığınız birimde basınç yarası ile 

karşılaşma sıklığınız 
□Neredeyse Hiç          □Bazen       

□Sıklıkla                        □Her zaman 

Cevabınız  
Basınç yaralarını önlemeye yönelik eğitim 

aldınız mı? 

Evet                             □Hayır 

Aldıysanız ne zaman bu eğitimi aldınız?  

Basınç yaralarını önlemeye yönelik aldınız 

eğitimi hemşirelik uygulamalarına 

yansıtabildiniz mi? 

□Evet                             □Hayır 
 

Basınç yaralarını değerlendirirken ölçek 

kullanıyor musunuz? 

□Evet                             □Hayır 

Basınç yaralarını değerlendirirken hangi 

ölçeği kullanıyorsunuz? 
…………………………. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



110 

 

Veri Toplama Formu: 

2. BÖLÜM 

 

GÖRÜŞLER 

T
a
m

a
m

e
n

 
K

a
tı

lı
y
o
ru

m
 

K
a
tı

lı
y
o
ru

m
 

K
a
ra

r
sı

zı
m

 

K
ıs

m
e
n

 
K

a
tı

lı
y
o
ru

m
 

K
a
tı

lm
ıy

o
r
u

m
 

1. Basınç yaralanması önlenebilir yaralardır.      

2. Hastaların kliniğe kabul edildiğinde basınç yaralanması gelişme riski kapsamlı bir şekilde 

değerlendirilmelidir. 
     

3. Hastaların kliniğe kabul edildiğinde basınç yaralanması gelişme riskinin değerlendirilmesi 

her hasta için gerekli değildir. 
     

4. Basınç yaralanması gelişme riskini belirlemek için risk değerlendirme ölçeği 

kullanılmalıdır. 
     

5. Klinikte yatan hastalar için basınç yaralanması gelişme riski düzenli aralıklarla 

tekrarlanmalıdır. 
     

6. Basınç yaralanması riski olan hastalarda kızarıklık belirtileri için deri düzenli olarak 

gözlemlenmelidir. 
     

7. Basınç yaralanması değerlendirilmesi hastanın genel durum değişikliğinde tekrarlanmalıdır.      
8. Hastalarda deriyi tıbbi cihaz ve araçların sebep olduğu basınç hasarı açısından gözlemlemek 

gerekir. (Kateterler, oksijen boruları, ventilatör, yarı-sert boyunluklar vb.) 
     

9. Basınç yaralanması riski altında bulunan deriye kuvvetli bir biçimde ovalama ya da masaj 

yapılmalıdır. 
     

10. Deri hasarını azaltmak için kuru derinin nemlendirilmesinde yumuşatıcı /nemlendirici 

ürünler kullanılmalıdır. 
     

11. Basınç yaralanması olan/riski olan hastaların beslenme durumu değerlendirilmelidir.      
12. Tüm riskli hastalarda pozisyon değişikliği uygulanmalıdır.      

13. Hastaların yatak içindeki hareket düzeyi, konforu, ısı kontrolü sağlanmalıdır.      

14. Basınç yaralanması gelişme riski belirlenen tüm bireylerde standart sünger hastane şiltesi 

kullanılabilir. 
     

15. Basınç yaralanması gelişme riski belirlenen tüm bireylerde yüksek özelliklere sahip destek 

yüzeyler kullanılmalıdır. 
     

16. Açık basınç yaralanması olan hastalarda yara yatağı povidon iyot(batikon) ile 
temizlenmelidir. 

     

17. Pozisyon değişikliğinin hastanın konforu, doku hassasiyeti ve işlevselliğinde payı vardır        

18. Hastaya sürükleme yapılarak pozisyon verilmelidir.      

19. Hastaya, basmakla solmayan kızarıklık bulunan kemik çıkıntılar üzerinde bulunacak şekilde 
pozisyon verilmemelidir.  

     

20. Basınç yaralanması oluşan hastalarda yara çevresinin nemli olması doku iyileşmesini 
sağlayan hücrelerin, büyüme faktörlerinin göçünü kolaylaştırır 

     

21. Pozisyon değiştirirken ardışık olarak sağ yan, sırt üstü, sol yan şeklinde pozisyon verilebilir.      

22. Eğer hastanın yatakta oturması gerekiyorsa, sakrum ve koksikste basınç ve yırtılma 
kuvvetlerini artıran yatak başını yükseltme veya dayanarak oturma pozisyonlarından biri 

verilebilir. 

     

23. Deride sürtünme ve yırtılma kuvvetlerinin etkisini önlemek için transfer destek araçları 

kullanılmalıdır. 
     

24. Pozisyon değiştirme sıklığı, hastanın üzerinde yattığı destek yüzeye göre belirlenir       
25. Basıncı yeniden dağıtan bir destek yüzey üzerinde yatmayan bir hastanın pozisyonu, 

viskoelastik köpük şilte üzerinde yatan bir hastanın poziyonuna göre daha fazla sıklıkta 
değiştirilmelidir. 

     

26. Pozisyon değiştirme sıklığı, hastadan hastaya göre değişebilir.      

27. Sentetik koyun postu, halka şeklindeki havalı araçlar (simit  vb.)  ve suyla doldurulmuş 
eldiven basınç yaralarını önlemede kullanılabilir. 

     

28. Yan yatış pozisyonunda doğrudan trokanter üzerine pozisyon vermekten kaçınılmalıdır.      
29. Ameliyat olan hastalarda sonrasında basıncın yeniden dağıtılmasına dikkat  edilmeli ve risk 

değerlendirmesi yapılmalıdır. 
     

30. Sağlık profesyonellerini, basmakla solmayan kızarıklık, lokalize sıcaklık, ödem ve gibi 

tanılama tekniklerini içeren kapsamlı bir deri değerlendirmesinin nasıl yapılacağı konusunda 

eğitim elmalıdır. 
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EK 7 Basınç Yaralanması Önleme Eğitim Kitabı 
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Ek 8 Basınç Yaralanması Önleme Bakım Paketi Posteri 
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Ek 9 Yoğun Bakımda Eğitim Verilirken Resimler 

(Resimler için yazılı izin (Ek-5) alınmıştır). 

 

 

 

 


