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ÖZET 

GiriĢ: Kateter iliĢkili idrar yolu enfeksiyonları (KĠ-ĠYE) sık görülen ve önlenmesi 

gereken sağlık bakım iliĢkili enfeksiyonlardan (SBĠE) biridir. Bası yaralarında ise en 

önemli yaklaĢım bası yarasının oluĢmadan önce önlenmesi üzerine kuruludur. 

Amaç: AraĢtırma; Kayseri Devlet Hastanesi Palyatif Bakım Servisi‟nde tedavi gören 

hastalarda, KĠ-ĠYE ve bası yarası geliĢiminde risk faktörlerini ve görülme sıklıklarını 

belirleyerek, KĠ-ĠYE ve bası yarası geliĢiminin önlenmesinde önleme demetlerinin 

etkinliğinin araĢtırılması amaçlanmıĢtır. 

Materyal ve Metod: ÇalıĢmamız retrospektif ve prospektif olarak tasarlanmıĢ ve iki 

kısımda yapılmıĢtır. Retrospektif dönemde insidans hızları belirlendi, eğitim ve önleme 

demetleri hazırlandı, prospektif dönemde periyodik olarak demet uygulaması eğitimi 

verilerek KĠ-ĠYE ve bası yaralarını önlemek için önleme demetleri uygulandı. Demet 

uygulaması öncesi ve sonrası insidans hızları karĢılaĢtırıldı. 

Bulgular: Yatan ve araĢtırmaya dahil edilen 409 hastanın takipte geliĢen genel 

enfeksiyon oranının %42,52‟den önleme demetleri sonrası %18,7‟ye anlamlı derecede 

düĢtüğü görüldü (p<0,001). Demet uygulaması öncesinde %27,56 olan KĠ-ĠYE oranı 

uygulama sonrası %7,74„e ve demet uygulaması öncesinde %24,41 olan bası yarası 

oranı uygulama sonrası %8,39„a ve takipte bası yarası enfeksiyonu geliĢme oranı 

%23,62 olan takipte bası yarası enfeksiyonu geliĢme oranı demet uygulaması sonrası 

%9,03‟e olmak üzere istatistiksel olarak anlamlı derecede düĢtüğü belirlendi (p<0,001). 

Sonuç: Uygulanan önleme demetleri ile KĠ-ĠYE hızı oranında %72‟lik bir düĢüĢ 

görüldü. Bası yarası insidansında ise %66‟lik bir düĢüĢ görülürken bası yarası 

enfeksiyon geliĢme hızında ise %62 oranında bir düĢüĢ belirlendi. Önleme demetlerinin 

sürekli ve etkin uygulanmasının KĠ-ĠYE enfeksiyonları ve bası yaralarını önlemede 

etkili olduğu tespit edildi. 

 

Anahtar Kelimeler: Bası Yarası; Kateter ĠliĢkili Ġdrar Yolu Enfeksiyonu; Önleme 

Demetleri; Sağlık Hizmet ĠliĢkili Enfeksiyonlar. 
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ABSTRACT 

 

INTRODUCTION: Catheter associated urinary tract infections (CA-UTIs) are one of 

the common healthcare-associated infections (HAIs) that should be prevented. The most 

important approach to pressure ulcers is based on preventing pressure ulcers before they 

occur. 

OBJECTIVE: The aim of the study was to determine the risk factors and incidence of 

CA-UTIs and pressure ulcers development in patients receiving treatment at the 

Palliative Care Service of Kayseri State Hospital and to investigate the effectiveness of 

prevention bundles in preventing of CA-UTIs and pressure ulcers. 

MATERIALS AND METHODS: Our study was designed as retrospectively and 

prospectively, divided into two phases. In the retrospective phase, incidence rates were 

determined, and training and prevention bundles were developed. Periodic training was 

provided at the end of the retrospective period. In the prospective phase; preventive 

bundles were implemented to prevent CA-UTIs and pressure ulcers. Incidence rates 

before and after the training and applying bundles were compared. 

RESULTS: It was observed that the overall infection rate during follow up of 409 

patients who were hospitalized and included in the study decreased significantly from 

42.52% to 18.7% after the prevention bundles (p<0.001). It was determined that the rate 

of CA-UTIs, which was 27.56% before the bundle application, decreased to 7.74% after 

the application, the rate of pressure ulcers, which was 24.41% before the bundle 

application, decreased to 8.39% after the application, and the rate of pressure ulcer 

infection during the follow up decreased to 9.03% after the bundle application, which 

were 23.62%, and these decrease rates was found to be statistically significant 

(p<0.001). 

CONCLUSION: With the prevention bundles applied, there was a 72% decrease in the 

CA-UTI rate. While there was a 66% decrease in the incidence of pressure ulcers, a 

62% decrease in the pressure ulcer infection development rate was determined. It was 

determined that the continuous and effective application of prevention bundles was 

effective in preventing CA-UTI and pressure ulcers. 

 

Keywords: Catheter associated urinary tract infections; healthcare associated 

infections; pressure ulcer; preventive bundles. 
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1. GĠRĠġ VE AMAÇ 

Palyatif bakım, yaĢamı sınırlayan koĢulları olan hastaların yaĢam kalitesini iyileĢtirmeyi 

amaçlar (Adler ve ark., 2017). Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) tanımına göre Palyatif 

Bakım; hayatı tehdit eden hastalığa bağlı olarak meydana gelen sorunlarla karĢılaĢan 

hasta ve ailenin ağrı ve diğer problemlerinin, erken tanı ve eksiksiz bir değerlendirme 

sonucunda psiko-sosyal, fiziksel ve manevi ihtiyaçlarının karĢılanmasıyla beraber acı 

çekmesinin hafifletilmesine ve önlenmesine yönelik uygulamaların yer aldığı ve yaĢam 

kalitesini geliĢtirmenin amaçlandığı bir yaklaĢım olarak tanımlanmaktadır (WHO 

Definition of Palliative Care, 2020). 

Palyatif bakımda yaĢlı hasta grupları önemli yer kaplamaktadır. YaĢlanan nüfus ve artan 

komorbiditeler, daha karmaĢık farmakolojik tedavilere yol açmaktadır. YaĢlı hastaların, 

bağıĢıklık yaĢlanması olarak bilinen bağıĢıklık sisteminin yaĢa bağlı düĢüĢü nedeniyle 

sağlık hizmetiyle iliĢkili enfeksiyonların geliĢimi açısından yüksek risk grubunda 

olduğu tanımlanmaktadır (Cristina ve ark., 2021). 

Kateterle iliĢkili idrar yolu enfeksiyonu yaygındır, maliyetlidir ve önemli hasta 

morbiditesine neden olur. Kateter iliĢkili idrar yolu enfeksiyonları antimikrobiyal 

dirence karĢı yüksek eğilimi olan hastane patojenleriyle iliĢkilidir (Chenoweth ve ark., 

2014). Enfeksiyon kontrol programları, bu cihazların kullanımıyla iliĢkili enfeksiyonları 

en aza indirecek politika ve uygulamaları geliĢtirmeli, uygulamalı ve izlemelidir 

(Nicolle, 2014). 

Palyatif bakım alan hastalarda bası yarası prevelansı genel popülasyona göre daha 

yüksektir (Ferris ve ark., 2019). Sağlıkla iliĢkili yaĢam kalitesinin azalması ve hastanede 

kalıĢ süresinin uzaması açısından hastalar üzerinde önemli etkileri vardır (Whitty ve 

ark., 2017). Bası yaraları önemli morbidite ve mortalitenin yanı sıra sağlık hizmetlerine 
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yüksek maliyet de getirmektedir (Ferris ve ark., 2019). Bası yaralarının önlenmesinde 

önemli bir rol oynayabilecek olan, palyatif bakım hastalarının bakım verenleri için bası 

yaralarının önlenmesine iliĢkin kanıta dayalı kılavuzların geliĢtirilmesi önemlidir 

(Antony ve ark., 2023). 

Bu araĢtırmada Kayseri Devlet Hastanesi Palyatif Bakım Servisindeki hastaların kateter 

iliĢkili idrar yolu enfeksiyonu ve bası yarası geliĢimi oranlarını azaltmaya yönelik bir 

demet uygulaması hazırlanması, bu demetler ile KĠ-ĠYE ve bası yarası geliĢme oranının 

üzerindeki etkisinin araĢtırılması hedeflenmiĢtir. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. Palyatif Bakım 

2.1.1. Tanım Ve Tarihçe 

Palyatif bakımın kökenini oluĢturan "Palliate (Palliare)" latince kökenli bir kelimedir. 

Anlamı ise koruyucu, tamamlayan olarak tanımlanmaktadır. Ġngilizce terminolojisinde 

ise “Palliative” azaltıcı, yatıĢtırıcı, geçici çare anlamına gelmektedir. Amaç hastalıkta 

kür sağlamak, hastalığı ortadan kaldırmak değildir. Hastalığa bağlı geliĢen semptomları 

giderebilmek, bu gerçekleĢtirilemiyor ise hafifletebilmek, hasta, bakım sağlayan kiĢi ve 

hasta yakınlarına psikososyal destek sağlamak ve hastaların yaĢam sonuna kadar 

mümkün olabildiğince kaliteli bir yaĢam sürdürmelerini sağlamak temel hedefler 

arasındadır (Çı fcı , 2021). 

 

ġekil  2.1. Palyatif bakım süreci- (Uslu ve ark., 2015) 

DSÖ, palyatif bakımı ilk kez 1989 yılında üst düzeyde bakım verme sistemi olarak 

tanımlamıĢ, 2002 yılında ise yaĢamı tehdit eden her türlü hastalıktan kaynaklanan 

problemlere maruz kalan hasta ve hasta yakınlarının yaĢam kalitesini, fiziksel, 

psikososyal ve ruhsal problemlerinin erken tespit edilmesi ve nitelikli değerlendirmeler 

yapılarak önlenmesini sağlayan bir yaklaĢım olarak ifade etmiĢti. DSÖ 2014 yılında 

 



 

4 

 

hasta yakınlarını da hastalık sürecinde ve yas süreci boyunca sosyal, psikolojik, manevi 

ve fiziksel açıdan da desteklenmesi gerekliliği palyatif bakım tanımı kapsamına dahil 

edilmiĢtir (Güç ve ark., 2020). 

Yalnızca yaĢamın son döneminde yapılan bir yaklaĢım olmayıp, hastalık dönemine 

bakılmaksızın erken dönemden itibaren tıbbi bakıma hem tedavi edici hem de yaĢam 

süresini artırıcı tedaviyle birlikte verilmesi gereken bir tedavi Ģeklidir (Meier ve ark., 

2011). 

Palyatif bakım ile ilgili uygulamalar ilk olarak 11.yüzyılda karĢımıza çıkmaktadır. Daha 

çok dini hizmetlerde çalıĢan gönüllü kiĢilerin yaptığı bir uygulama olarak 

bahsedilmektedir. Fransa‟da 1842‟de Jeanne Garnier adındaki hemĢire tarafından son 

dönem hastalarına bakım verebilecek hospis merkezi kurulmuĢtur. Ġngiltere‟de ise 1967 

yılında ise Dame Cicely Saunders adındaki hemĢire tarafından ise modern anlamda ilk 

defa son dönemdeki hastalara bakım hizmetine baĢlanmıĢtır (KavĢur ve Sevı mlı , 2020). 

Modern anlamda palyatif bakımın temelleri, 1967 yılında Cicely Saunders tarafından 

Ġngiltere‟de terminal dönem hastalar için St. Christopher‟s Hospis ‟in kurulmasıyla 

atılmıĢtır (Clark, 2007). 

Kanada‟da ise 1970li yıllarda Dr. Balfour Mount palyatif bakım terimini ortaya atmıĢ ve 

takiben Kanada ile Almanya‟da ilk palyatif bakım merkezleri kurulmuĢtur (Billings, 

1998). 

Türkiye‟de palyatif bakım temelli ilk giriĢim Evde Sağlık Hizmetleri Birimi‟dir. Hospis 

benzeri ilk kuruluĢ 1993-1997 yılları arasında hizmet veren hospis benzeri ilk kuruluĢ, 

Türk Onkoloji Vakfı tarafından Ġstanbul‟da kurulan Kanser Bakımevi‟dir. Ġkinci hospis 

ise Hacettepe Onkoloji Enstitüsü Vakfı tarafından 2006 yılında Ankara‟da 12 oda ile 

hizmet vermeye baĢlamıĢtır. Daha sonra burasının “Hacettepe Umut Evi” adı ile kanser 

tanısı olan hastalara hizmet vermesi kararlaĢtırılmıĢtır (Kıvanç, 2017).  

Hastane bünyesindeki ilk palyatif bakım hizmeti ise 2010 yılında Okmeydanı Eğitim ve 

AraĢtırma Hastanesi‟nde iki yatak ile baĢlatılmıĢtır (Kabalak, 2014).   
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2.1.2. Palyatif Bakımın Hedefi 

Palyatif bakım; 

- Ağrı ve diğer rahatsız edici semptomların giderilmesini sağlar 

- YaĢamı olumlar ve ölümü normal bir süreç olarak görür 

- Ölümü ne hızlandırmayı ne de ertelemeyi amaçlar 

- Hasta bakımının psikolojik ve manevi yönlerini bütünleĢtirir 

- Hastaların ölüme kadar mümkün olduğunca aktif yaĢamalarına yardımcı 

olacak bir destek sistemi sunar 

- Ailenin hastalık süreci ve hastanın kaybıyla baĢ etmesine yardımcı olacak bir 

destek sistemi sunar 

- Gerektiğinde yas danıĢmanlığı da dahil olmak üzere hastaların ve ailelerinin 

ihtiyaçlarını karĢılamak için bir ekip yaklaĢımı kullanır 

- YaĢam kalitesini artırmayı ve aynı zamanda hastalığın seyrini de olumlu yönde 

etkileyebilmeyi hedefler 

- Hastalığın erken döneminde, kanser hastalarında kemoterapi veya radyoterapi, 

HIV/AIDS) hastalarında antiretroviral kullanımı gibi yaĢamı uzatmayı amaçlayan diğer 

tedavilerle birlikte uygulanabilir ve bu süreçteki ihtiyaçları daha iyi anlamak ve klinik 

komplikasyonları yönetmek için gereken araĢtırmaları içerir (WHO National cancer 

control programmes, 2002). 

2.1.3. Palyatif Bakımda Multidisipliner Ekip 

Palyatif bakım, çeĢitli disiplinler arası kiĢiler topluluğu olup iletiĢim ve koordinasyonun 

sağlanması ile birlikte iyi bir ekip çalıĢmasını gerektirmektedir. Palyatif bakımın temel 

özelliği multidisipliner bir yaklaĢımın varlığıdır. Palyatif bakım ekibindeki bütün üyeler 

tecrübeli ve eğitimli sağlık çalıĢanlarından oluĢmaktadır. Medikal onkolog, uzman 

klinik hemĢire, algoloji uzmanı, psikiyatrist, göğüs hastalıkları uzmanı, din görevlisi, 

beslenme uzmanı, fizyoterapist, sosyal hizmet uzmanı gibi ekip üyeleri palyatif bakım 

ekibini oluĢturur (Fernando ve Hughes, 2019). 
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2.1.4. Palyatif Bakımda KarĢılaĢılan Zorluklar 

Özellikle yaĢamın son dönemindeki hastalarda palyatif bakım ve semptom kontrolü 

birçok faktör nedeniyle karmaĢık bir hal alır ve zorluk gösterir. Tedaviyi zorlaĢtıran bu 

faktörler Ģunlardır (Bruera ve ark., 2011): 

• Ġleri yaĢ (olguların üçte ikisi 65 yaĢ ve üzeri)  

• Malnutrisyon ve düĢük serum albumin düzeyleri  

• Otonom sinir sistemi fonksiyonlarında yetersizlik  

• AzalmıĢ renal fonksiyon kapasitesi  

• Sınırda algı düzeyi  

• Epilepsi eĢiğinde düĢme (metastatik beyin tümörü, opioid kullanımı)  

• Çoklu ilaç tedavisi. 

YaĢlı bireylerde malnütrisyon oranı ortalama %5-15 oranındadır. Fakat bu oran 

bakımevlerinde ve hastanede yatan hastalarda %30- 80 arasında değiĢmektedir. Yetersiz 

ve dengesiz beslenme sonucu insan vücudunda sitokin salınımı azalır, hücresel immün 

yanıt bozulur sonuç olarak enfeksiyonlara daha duyarlı hale gelir (Saka, 2012; ġahin, 

2012). YaĢlı hastaların SBĠE geliĢimi açısından yüksek risk grubunda olduğu 

tanımlanmaktadır ve enfeksiyon, 65 yaĢ ve üzeri bireylerin üçte birinde birincil ölüm 

nedenidir (Serrano ve ark., 2017; Yoshikawa ve ark., 2017). 

GeliĢmiĢ ülkelerde olduğu gibi ülkemizde de palyatif bakım konusunda bazı sorunlar ve 

gecikmeler yaĢanmaktadır. Bunlardan bazıları Ģunlardır (Kömürcü, 2009); 

- Sağlık personellerinin iĢ yükünün çok olması ve sayılarının eksik olması 

- Hasta ve ailelerinin bu konudaki farkındalığın düĢük olması ve semptom 

yönetiminde sabırsız davranması 

- Palyatif bakımın mevzuatlarla desteklenmesinin yetersiz kalması 

- Evde bakım uygulamalarının yetersiz kalması ve desteklenmemesi 

- Tedavi odaklı yaklaĢım gösterilmesi 

- Hastanelerin fiziki koĢullarının bakım için uygun durumda olmaması 

https://www.mdpi.com/1660-4601/18/10/5333#B38-ijerph-18-05333
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- Semptom kontrolünde standartların oluĢturulamaması. 

Ayrıca palyatif bakım eğitiminin sağlık çalıĢanlarına yeterince verilmemesi, bu alanda 

bir uzmanlık dalının kurulmasının gerekli olduğunu göstermesi açısından önemlidir. 

Böylece hem farkındalık arttırılacak hem de palyatif sağlık hizmetleri daha profesyonel 

bir hale getirilecektir (Kömürcü, 2009). 

2.1.5. Palyatif Bakımda Sık Görülen Enfeksiyonlar 

Palyatif bakımda hasta grubunun büyük çoğunluğunu yaĢlı hastalar oluĢturmaktadır. 

BağıĢıklık sisteminin yaĢlanması, eĢlik eden hastalıklar ve çeĢitli fizyolojik 

mekanizmalardaki bozulmalar nedeni ile geriatrik yaĢ grubunda çeĢitli enfeksiyonlara 

karĢı bir yatkınlık geliĢebilmektedir. YaĢlanma genitoüriner anatomiyi, mesane 

boĢaltımı fizyolojisini de bozarak idrar yolu enfeksiyonlarına yatkınlığı 

arttırabilmektedir (Yoshikawa ve ark., 2017). 

Üriner inkontinans, idrar retansiyonu, üriner kateterizasyon gerektiren hastane yatıĢları, 

bakımevinde kalma ve immun yaĢlanma gibi nedenlerle yaĢlanma idrar yolu 

enfeksiyonları geliĢimi için baĢlıca risk faktörlerinden biridir (Ruben ve ark., 1995). 

YaĢlı hastalarda primer enfeksiyon odak sıklıklarını bildiren çalıĢmalarda, en sık 

pulmoner ve idrar yolu enfeksiyonları gözlenmiĢtir (Burchardi ve ark., 2004; Spencer ve 

ark., 1994). 

Etken sıklıkları açısından en sık E.coli ve Acinetobacter spp gibi gram negatif bakteriler 

saptanmıĢtır (Dinçer ve ark., 2021). 

Özellikle palyatif bakım alan yaĢlı hastalarda enfeksiyon hastalıklarının seyri atipik 

semptomlar göstermektedir. Bakteriyel enfeksiyonu olan hastaların yaklaĢık %48'inde 

baĢlangıçta ateĢ görülmez ve %44'ünde beyaz kan hücresi sayısında artıĢ 

görülmeyebilir. Hastalarda iĢtah kaybı, yorgunluk, fonksiyonel kısıtlılık gibi enfeksiyon 

hastalığına bağlı belirtiler ortaya çıkabilir. Ani konfüzyon hali, demans semptomlarının 

kötüleĢmesi, idrar kaçırma ve ağrılı idrara çıkma, yaĢlılarda bir tür enfeksiyon 

hastalığının göstergesi olabilir
 
(Charani ve ark., 2010; Meyer, 2004). 
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2.1.6.Palyatif Bakım Alan Hastalarda Enfeksiyon Riskini Artıran Faktörler 

• Uygun olmayan el hijyeni (özellikle sağlık personeli, hasta ve yakınları)  

• 65 yaĢ üstünde olma  

• Kadın cinsiyet  

• Ġmmün sistem zayıflığı- immün sistemin baskılandığı durumlar ve ilaçlar  

• Ġmmobilite  

• Malnütrisyon (iĢtahsızlık ya da yutma sorunları nedeniyle yetersiz besin alımı)  

• Cilt bütünlüğünde bozulma (mukozit, stomatit, bası yarası vb)  

• Ġnkontinans (idrar/gaita)  

• Ödem  

• Steroid tedavisi alma  

• Diyabet, kardiyovasküler hastalık ve karaciğer hastalığı gibi komorbid 

durumların olması  

• Antibiyotik kullanımı  

• Nötropeni  

• Bilinç seviyesinde bozulma ya da bilinçsiz olma  

• Depresyon  

• Entübe olma (ventilatör desteği alma)  

• Sık invaziv giriĢimler  

• Kateter (periferal / üriner) kullanımı  

Ayrıca palyatif bakım alan kanser hastalarında enfeksiyon belirti ve bulguları 

enfeksiyon bölgesine bağlı olarak değiĢiklik göstermektedir (Bruera ve ark., 2015; 

Esper ve ark., 2008; Nagy-Agren ve ark., 2002). 

Bireysel farklılıklar göstermekle birlikte genel olarak hastalarda; ateĢ, iĢtahsızlık, 

halsizlik, genel durum bozukluğu, hipotermi, öksürük, oryantasyon bozukluğu, dispne, 
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dizüri, pollaküri, yutma güçlüğü, hipotansiyon, balgam, eklem ağrısı, lökositoz veya 

lökopeni sıklıkla görülür (Bruera ve ark., 2015; Esper ve ark., 2008; Kurt ve ark., 2013). 

YaĢlılarda atipik bulgular olması nedeniyle palyatif bakım alan yaĢlılarda lökositoz 

görülmeyebilir. Hatta sepsis durumlarında bile lökositoz ve ateĢ bulgusunun olmaması 

nedeniyle hastanın durumunun erken farkedilememesi kötü prognozla iliĢkili 

bulunmuĢtur (Bruera ve ark., 2015; Esper ve ark., 2008; Kurt ve ark., 2013). 

2.1.7. Palyatif Bakım Hastalarında Sağlık Bakım ĠliĢkili Enfeksiyonlar 

SBĠE, bir hastanın hastaneye veya sağlık kuruluĢuna yatıĢından 48 saat veya daha uzun 

süre sonra geliĢen (zaman kriteri), hasta sağlık kuruluĢuna baĢvurduğu sırada var 

olmayan veya kuluçka döneminde olmayan, bazen hasta hastaneden taburcu olduktan 

sonra ortaya çıkabilen enfeksiyonlar olarak tanımlanmaktadır (Silvestri ve ark., 2005). 

Geriatrik hastalarda SBĠE, daha uzun hastanede kalıĢlara, daha uzun antibiyotik 

tedavisine ve daha yüksek sağlık bakım maliyetlerine neden olur. Bunun nedeni, ilgili 

mikroorganizmaların çoklu ilaca dirençli olması ve dolayısıyla ortadan kaldırılmasının 

daha zor olmasıdır. Bu nedenle enfeksiyon önleme ve kontrol önlemleri çok önemlidir 

(Cristina ve ark., 2021). 

SBĠE oranları, uygun el hijyeninin sağlanması ve hastaların diğer hastalardan 

mikroorganizmaların bulaĢmasından korunması için kiĢisel koruyucu donanım 

kullanılması ile azaltılabilir. Hastaları SBĠE‟lardan korumaya yardımcı olan diğer 

uygulamalar arasında uygun izolasyon önlemleri, sterilizasyon ve dezenfeksiyon 

stratejilerine uyum, uygun antibiyotik profilaksisinin uygulanması, endojen enfeksiyon 

riskini azaltmak için invaziv iĢlemlerin en aza indirilmesi, salgınları tanımlamak ve 

kontrol etmek için enfeksiyon sürveyansı, sağlık uygulamalarının iyileĢtirilmesi ve 

sağlık hizmetleri için sürekli eğitim yer alır (Cristina ve ark., 2021). 

2.2. Palyatif Bakım Hastalarında Kateter ĠliĢkili Ġdrar Yolu Enfeksiyonları 

2.2.1. Epidemiyoloji 

Sağlık bakımı iliĢkili KĠ-ĠYE prevalansı ABD‟de %12,9, Avrupa‟da %19,6 iken 

geliĢmekte olan ülkelerde %24‟e kadar çıkmaktadır (Medina ve ark., 2019). 

Sağlık bakım iliĢkili KĠ-ĠYE sıklığı sağlık hizmeti ortamlarında değiĢebilir. Avrupa 

Hastalık Önleme ve Kontrol Merkezi‟ne (AHKM) göre psikiyatri, geriatri ve 
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rehabilitasyon merkezlerinde sağlık bakım iliĢkili enfeksiyonlar arasında birinci sırada 

gelirken, jinekoloji-obstetri servislerinde ikinci sırada gelmektedir (Tandogdu ve ark., 

2016). 

YaĢlılık ile birlikte, mesanenin kontraktilitesi ve kapasitesi azalır ve rezidü idrar miktarı 

artar. Bu durum doğrudan ĠYE için risk oluĢturur (Storme ve ark., 2019). 

ĠYE geliĢme riskini artıran diğer faktörler arasında, yaĢ ile iliĢkili olarak immün 

fonksiyonlarda değiĢiklik, nozokomiyal patojenlere maruziyetin artmıĢ olması ve 

komorbidite sayısının çok daha yüksek olması gösterilebilir. Özellikle bakımevinde 

kalan hastalarda kalıcı üriner kateter (ÜK) kullanım sıklığı da daha yüksektir 

(Rodriguez-Mañas, 2020).  

Bu enfeksiyonların %70-80'i kalıcı üretral kateter kullanımına bağlanabilir. Son 

yaygınlık araĢtırmaları, 66 Avrupa hastanesindeki hastaların %17,5'inde (Zarb ve ark., 

2012) ve 183 ABD hastanesinde (Magill ve ark., 2014) %23,6'sında kateter 

bulunduğunun, idrar sondasının en yaygın kalıcı alet olduğunu bildirmektedir. Ulusal 

Sağlık Güvenliği Ağı (NHSN) 2011 sürveyans raporunda, yetiĢkin yoğun bakım 

ünitelerindeki hastaların %45-79'unda kalıcı kateter varken, bunların %17'si tıbbi 

servislerde, %23'ü cerrahi servislerde ve %9'u rehabilitasyon ünitelerinde olduğu 

görülmüĢtür (CDC, NHSN raporu, 2011). 

Toplum içinde yaĢayan yaĢlılarda ĠYE %25 oranında görülürken, bu oran bakımevi 

ortamında yaĢayan yaĢlı kadınlarda %25-50 ve erkeklerde %15-40 olmaktadır. 

YaĢlılarda ĠYE insidansı, kadın/erkek oranı 2:1 hatta 1:1 olacak Ģekilde değiĢmiĢtir 

(Ginde ve ark., 2004).  

Escherichia coli ayaktan tedavi edilen yaĢlı kadınlarda ĠYE patojenlerinin yaklaĢık 

olarak %70‟ini, kalıcı kateteri bulunan yaĢlı hastalarda ise yaklaĢık %40‟ını 

oluĢturmaktadır (Ginde ve ark., 2004). 

2.2.2. Ki-Ġye Risk Faktörleri 

KĠ-ĠYE‟ye yönelik uygun önleme stratejileri geliĢtirmek ve uygulamak için KĠ-ĠYE‟nin 

patogenezini ve risk faktörlerini anlamak önemlidir. Bir kateterizasyon döngüsü, 

kateterin yerleĢtirilmesi, kateter bakımı, kateterin çıkarılması ve kateterin yeniden 

takılması Ģeklinde devam eder (Ling ML ve ark., 2022). KĠ-ĠYE‟ye neden olan 
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mikroorganizmaların kaynağı, meatus, rektal veya vajinal kolonizasyon yolu ile endojen 

veya sağlık personelinin kontamine elleri veya kontamine ekipman nedeni ile ekzojen 

olabilir (Cooper ve ark., 2016; Ling ve ark., 2022). 

Üriner inkontinans, idrar retansiyonu, üriner kateterizasyon gerektiren hastane yatıĢları, 

bakımevinde kalma ve immun yaĢlanma gibi nedenlerle yaĢlanma idrar yolu 

enfeksiyonu geliĢimi için baĢlıca risk faktörlerinden biridir (Ayhan ve ark., 2022). 

Çevresel predispozan faktörler arasında kontamine hasta alanları ve/veya sağlık 

cihazları, sağlık çalıĢanlarının yetersiz el hijyeni ve bağımlı hastaların kötü hijyeni yer 

alır (Marinosci, 2014). 

Genel olarak kendi evlerinde yaĢayan bireylerde ĠYE görülme oranı %25‟lerde iken 

(Swart ve ark., 2004), bakım evinde bulunan yaĢlı kadınlarda %25-50, erkeklerde ise 

%15-40 olmaktadır (Juthani ve ark., 2005). 

Kateterizasyona ek olarak, yaĢlı hastalarda idrar yolu enfeksiyonu için predispozan 

faktörler arasında nörojenik mesane (Alzheimer ve Parkinson), diyabet (özellikle zayıf 

glisemik kontrol durumunda), östrojen eksikliği, miksiyon sonrası rezidüel idrar ve 

menopoz sonrası idrar kaçırma yer alır. Kronik prostatit, prostat hipertrofisi, sistosel ve 

tıkanıklıklar (böbrek taĢları veya neoplazmalar) üriner sisteme ait risk faktörleri 

arasında yer alır (Mody ve ark., 2015). 

YaĢlı erkeklerde ĠYE risk faktörleri arasında prezervatif veya kalıcı sonda, demans ve 

inkontinans yer almaktadır. Bu hastalarda kalıcı sonda yerine prezervatif sondanın 

tercih edilmesinin enfeksiyonu engelleme yönünde yararlı olduğu bildirilmektedir. 

Kalıcı kateterin gerekli olduğu durumlarda sağlık personelleri tarafından kateter 

bakımının zamanında yapılması, kateterin kolonizasyonu ve enfeksiyon geliĢiminin 

engellenmesi için gereklidir (Drinka, 2006). 

2.2.3. Ki-Ġye Etkenleri 

KĠ-ĠYE‟lerde en sık görülen etken E.coli ve Candida‟dır (Kidd ve ark., 2015; Rubi ve 

ark., 2022). Diğer sık görülen etkenler; Enterococcus spp, Pseudomonas aeruginosa, 

Klebsiella pneumoniae, Enterobacter spp, diğer gram negatif bakteriler ve 

Staphylococcus spp. (Gould ve ark., 2009; IĢıkgöz ve ark., 2013). Gram-pozitif 

organizmalar (örn. Enterococcus spp) ve Candida spp ile iliĢkili KĠ-ĠYE genellikle 
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ekstraluminal yoldan geliĢirken; gram-negatif organizmalar (örn. E.coli, K.pneumoniae) 

ile iliĢkili KĠ-ĠYE yaygın olarak bakterilerin kontamine ettiği bir kateter, drenaj tüpü 

veya idrar boĢaltma torbasından yukarı doğru hareket etmesiyle intraluminar yoldan 

geliĢir (Ling ML ve ark., 2022). 

Proteus ve  Providencia türleri sıklıkla kronik kateterize olan hastalardan izole edilirler. 

Serratia, Nitrobacteria, Acinetobacter ve Pseudomonas türleri sıklıkla nozokomiyal 

ĠYE olan hastalardan izole edilirler. Tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu olan hastalarda 

E.coli dıĢındaki dirençli Gram-negatif bakteriler ve gram pozitif bakteriler daha sık 

izole edilmiĢtir (Tanrıöver ve ark., 2011). 

2.2.4. Ki-Ġye Tanısı 

Tanı, Hastalık Kontrol Merkezi (HKM) ve Ulusal Sağlık Hizmet ĠliĢkili Enfeksiyonlar 

(USHĠE) Sürveyans Rehberi tanımlarına göre yapılmaktadır (CDC, 2009; USHĠE 

Sürveyans Rehberi, 2017). 
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Tablo 2.1. Ki-Ġye tanı kriterleri 

Tanı Tanı Kriterleri 

Kateter ĠliĢkili Ġdrar 

Yolu Enfeksiyonu  

(KĠ-ĠYE) 

Semptomatik ĠYE 

Hastanın aĢağıdaki üç kriteri birden karĢılaması gerekir. 

1. Foley kateterin takıldığı gün birinci gün kabul 

edilerek, olay tarihinde iki günden uzun süreyi foley 

kateterli olarak geçirmiĢ bir hastada  

    -Foley kateter, olay tarihi olarak kabul edilen takvim 

gününün bir bölümünde kullanımda olması 

VEYA 

      -Foley kateter, olay tarihinden önceki gün çekilmiĢ 

olması 

2. Hastada aĢağıdaki belirti ve bulgulardan en az birinin 

bulunması: 

     -AteĢ (>38°C), suprapubik hassasiyet, kostovertebral 

açı ağrısı veya hassasiyeti, sık idrara çıkma, acil idrar 

yapma ihtiyacı, dizüri 

3. Hastanın idrar kültüründe en fazla iki farklı 

mikroorganizma üremesi ve en az birinin ≥ 10
5
 cfu/ml 

bakteri olması 

 

2.2.5. Ki-Ġye Önlenmesi 

KĠ-ĠYE'yi önlemeye yönelik en önemli müdahale, kalıcı idrar sondası kullanımından 

kaçınmaktır. Kateter kullanımı için yalnızca sınırlı sayıda kabul edilen endikasyon 

vardır, bunlar aĢağıda sıralanmıĢtır (Getliffe, 1994): 

 Akut hastalarda saatlik idrar çıkıĢının izlenmesi 

 Seçilen cerrahi prosedürler için perioperatif kullanım 

 Ürolojik cerrahi 

 Genitoüriner sistemin bitiĢik yapılarında cerrahi 

 Ameliyat sırasında büyük hacimli infüzyonlar veya diüretikler 

 Ġdrar çıkıĢının intraoperatif izlenmesi gerekliliği 

 Akut idrar retansiyonu ve idrar tıkanıklığının tedavisi 

 Üriner inkontinansı olan seçilmiĢ hastalarda açık bası yaralarının veya deri 

greftlerinin iyileĢmesini kolaylaĢtırmak 
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 Ġstisnai durumlarda (örn. yaĢam sonu bakımı), hastanın isteği üzerine konforu 

artırmak. 

KĠ-ĠYE‟lerin %65-70‟inin önlenebilir olması ve tedavi etmenin ek maliyeti olması 

nedeni ile KĠ-ĠYE‟lerin önlenmesi öncelikli bir konu haline gelmiĢtir (Gould ve 

ark.,2009; Hasta Güvenliği Hareketi Vakfı, 2022). 

KĠ-ĠYE önleme programlarında, risk faktörleri değerlendirilmeli ve riskleri azaltmak 

için kanıta dayalı uygun stratejiler ve önleme programları geliĢtirilmelidir (Maugeri ve 

ark., 2023). 

Kateter endikasyon olduğunda takılmalı, artık gerekli olmadığında derhal çıkarılmalıdır. 

Kalıcı kateteri olan hastalar sürekli olarak, tercihen günlük ziyaretlerde belirlenmeli ve 

gözden geçirilmeli ve artık endike olmadığında kateter çıkarılmalıdır. Bazen sağlık 

personelinin kateterin varlığından haberdar olmaması nedeniyle kateterlerin sıklıkla 

gereğinden fazla yerinde kaldığı rapor edilmiĢtir (Gould var ark., 2009; Lo ve ark., 

2014). 

2.3. Bası Yarası ve Yara Enfeksiyonları 

Amerika Ulusal Bası Yarası Tavsiye Paneli (NPUAP) ve Avrupa Bası Yarası DanıĢma 

Paneli (EPUAP) tarafından 2009 yılında bası yarası, “deri veya deri altı dokularda 

sıklıkla kemik çıkıntılarının olduğu bölgeye basınç, basınçla birlikte olan yırtılma ve 

sürtünme ile oluĢan bölgesel doku hasarı” Ģeklinde tanımlanmıĢtır (NPUAP-EPUAP, 

2009). 

Bası yarası, yatak yarası, dekübit ülseri, basınç yarası ve basınç ülserleri birbirlerinin 

yerine kullanılan terimlerdir. En sık kullanılan terimlerden biri olan “dekübit ülseri”, 

Latince “yatmak” anlamına gelen “decumbere” kelimesinden köken almaktadır. Bu 

yaralar sadece yatan hastalarda geliĢmemekte olup tanı veya tedavi amaçlı tasarlanmıĢ 

ve uygulanan cihazların kullanımından kaynaklanan tıbbi cihaz kullanımlarının 

herhangi bir pozisyonda uzun süreli basınç uygulamasından da kaynaklanabileceğinden 

“bası yarası/basınç ülseri” kullanılabilecek en doğru terimlerdir (Ünver ve ark., 2014). 

Bası yaraları sık görülür ancak iĢlevsel bağımsızlığı bozulmuĢ ve tamamen yatakta 

kalmayı gerektiren yaĢlı kiĢilerde potansiyel olarak önlenebilir. Uygun önleyici 

tedbirlerin yokluğunda, hastanede yatıĢ sırasındaki bası yaraları, yaĢlı hastaların 
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hastanede yatıĢ sürelerinin uzamasına ve morbidite ve mortalitenin artmasına neden 

olan komplikasyonlara dönüĢebilir. Bası yaraları aynı zamanda sağlık personelinin 

ihmalinden kaynaklanabileceği için bakım kalitesinin de göstergesidir (Jump ve ark., 

2018; SIGG, 2020). 

Bası yarası enfeksiyonu tanı kriterleri; baĢka bir nedenle açıklanamayan kızarıklık, 

hassasiyet veya yara kenarlarında ĢiĢlik belirti ve bulgularından en az ikisinin olması ve 

tanı veya tedavi amacıyla iğne aspirasyonuyla alınan sıvı veya ülser kenarından alınan 

doku biyopsisi örneğinde kültür veya kültür dıĢı mikrobiyolojik testlerle 

mikroorganizma tanımlanmasıdır (USHĠE Sürveyans Rehberi, 2017). 

2.3.1. Bası Yaralarının Epidemiyolojisi 

Bası yarasının hastalara ve sağlık sistemine oluĢturduğu yük sebebiyle titizlikle insidans 

ve prevalans hesaplamak önemlidir (Zhang ve ark., 2021). 

Bası yaraları üzerine yapılan çalıĢmalara ve sağlık hizmetindeki geliĢmelere rağmen 

insidans ve prevalans oranlarını saptamak zordur. Oranlar çalıĢmaya dahil edilen 

popülasyon ve sağlık hizmeti verilen kuruma göre (bakımevi, yoğun bakım ünitesi, 

palyatif bakım ünitesi, evde bakım hizmetleri vb.) farklılık gösterir. Buna ek olarak 

insidans ve prevalans tanımları konusundaki kafa karıĢıklığı oranları saptamak 

açısından zorluğa neden olmaktadır (Baharestani, 2009). 

Hastalıklar için harcanan maliyete göre bakıldığında bası yaraları, kanser ve 

kardiovasküler hastalıklar sonrasında üçüncü sırada olan hastalık olarak bildirilmektedir 

(Afzali Borojeny ve ark., 2020). 

Prevalans ve insidans 

Bası yarası insidansı %9,9 ila %54,7 aralığıyla, ortalama %12,4'lük bir genel yaygınlık 

ortaya çıkarmaktadır (Ferris ve ark., 2019). Bu geniĢ aralık, çeĢitli ortamlar ve hasta 

demografik özellikleriyle iliĢkili olabilir.  Yatılı tedavi ortamlarında ve toplum 

ortamlarında görülen yaygınlık oranları arasındaki farklıdır, bu oran genel olarak evde 

veya hastanede bakılan hastalarla karĢılaĢtırıldığında huzurevinde kalanlarda daha 

yüksektir. ÇeĢitli bakım ortamlarından elde edilen verileri içererek, bası yarası oluĢumu 

riskindeki değiĢkenliği ortaya koymaktadır. Bakımevinde görülme sıklığı %6,9 ila 

%16,2 (hastaların kısa ya da uzun süre kalmasına bağlı olarak) iken, yatan hastalar için 
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bu oran %13,8 ila %19 ve evde tedavi edilen hastalar için %10,2 ila %11 saptanmıĢtır 

(Carlsson ve Gunningberg, 2017). 

Etkileyen faktörler 

Basınç, sürtünme, nem, kayma, anormal duruĢ, hareket kabiliyetinin bozulması gibi 

çeĢitli dıĢ faktörler ve duyusal algı kaybı, beslenme ve metabolik faktörler, cildin 

yaĢlanması, idrar kaçırma, zihinsel sağlık durumu, anemi ve ödem gibi içsel faktörler 

bası yarası oluĢumuna katkıda bulunur (Ayello ve Braden,2002).
 

2.3.2. Bası yarası evreleri (NPUAP-EPUAP, 2009): 

a) Evre 1 Bası Yarası: Çoğunlukla kemik çıkıntılar üzerindeki lokalize sınırlı bir alanda 

meydana gelen, henüz deri bütünlüğü bozulmamıĢ, parmakla basıldığında kaybolmayan 

kızarıklık olarak tanımlanır. Kızarıklık, koyu renkli deride seçilemeyebilir, ancak bu 

bölgedeki renk etrafındaki derinin renginden değiĢik olabilir. Bu bölge, etrafındaki 

bölge ile kıyaslandığında sert, yumuĢak, ağrılı, sıcak veya soğuk olabilir. Evre 1 bası 

yaraları deri rengi koyu olan bireylerde daha zor saptanabilir. Bu nedenle bu kiĢiler 

“risk altında” olabilir. 

b) Evre 2 Bası Yarası: Kısmi olarak dermis tabakasındaki kayıp olarak 

tanımlanmaktadır. Evre 2, yüzeyel açık yara Ģeklinde görülebilen, sarı renkli nekrotik 

doku mevcut olmayan, kırmızıya yakın renkte, yara yatağı olan belirli kalınlıkta dermis 

kaybı olup, intakt ya da rüptüre olmuĢ, içinde serum veya seroanjinöz sıvı olan 

veziküller Ģeklinde de meydana gelebilir. Nekrotik doku veya derin doku hasarı mevcut 

olmayan parlak ya da kuru, yüzeyel doku kaybı içeren ülser Ģeklinde de görülebilir. Bu 

evreyi kutanöz travmalar, medikal bantlara ait yaralar, inkontinansla iliĢkili dermatit ve 

maserasyon nedenli hasarları tanımlamak için kullanmak uygun değildir. 

c) Evre 3 Bası Yarası: Deri ve subkutan doku tabakalarında kayıp olarak 

tanımlanmaktadır. Evre 3 bası yarasında tam kat doku kaybı mevcuttur. Yara yatağında 

subkutan yağ dokusu bulunabilir, ancak kas, tendon veya kemik dokusu 

etkilenmemiĢtir. Sarı renkli nekrotik doku olabilir, fakat bu nekrotik alan doku kaybının 

derinliğini kapatacak Ģekilde bulunmaz. Yarada poĢlar ve tünelleĢmeler olabilir. Evre 3 

bası yarasının derinliği anatomik lokalizasyona bağlı olarak farklılık gösterir. Kulaklar, 

burun kemeri, oksiput ve malleollerde deri altı yağ dokusu mevcut olmadığından, evre 3 

bası yaraları bu bölgelerde derin olmayan doku kaybı Ģeklindedir. Tam tersi belirgin yağ 
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dokusu bulunan alanlarda kayıp derin olabilir. Yara yatağında kemik ve tendon 

doğrudan görülmez veya palpe edilmez. 

 d) Evre 4 Bası Yarası: Bu evre kemik, tendon veya kasları da içeren tam kat doku kaybı 

olarak tanımlanır. Bu evrede sarı renkte nekrotik doku ya da eskar olabilir. Çoğunlukla 

cepleĢme ve tünelleĢme mevcuttur. Evre 4 bası yarasının derinliği anatomik 

lokalizasyona göre değiĢiklik gösterir. Kulaklar, burun kemeri, oksiput ve malleollerde 

deri altı yağ dokusu olmadığından, evre 4 bası yaraları bu bölgelerde yüzeyel doku 

kaybı Ģeklinde görülebilir. Evre 4 bası yaralarında osteomiyelit ya da osteit oluĢabilir, 

kas ve fasya, tendon veya eklem kapsülü gibi destek yapılara kadar yayılabilir. Bası 

yarasında kemik ve kas dokusu görülebilir, palpe edilebilir. 

e) Evrelendirilemeyen Bası Yarası: Doku hasarının boyutunun, ölü deri veya eskar 

tarafından engellenmesi nedeniyle doğrulanamadığı tam kalınlıkta deri ve doku 

kaybıdır. 

f) ġüpheli Derin Doku Bası Yarası: Kanla dolu bül veya beyazlatılamayan koyu kırmızı, 

mor renk değiĢikliği olan sağlam cilt ile karakterizedir. Cildin tüm katlarında hasar 

mevcuttur. Ağrı ve sıcaklık değiĢiklikleri genellikle cilt rengi değiĢikliklerinden önce 

gelir (Altunel ve ark., 2019). 

Bası yarası genellikle kemik yapıların üzerindeki deri bölgesinde olmakla birlikte 

medikal araç kullanımı kaynaklıda olabileceği unutulmamalıdır (Acute and Chronic 

Wounds, 2016).  

ÇalıĢmalarda bası yaralarının daha çok vücudun alt bölgesinde olduğu bildirilmiĢtir. 

Sakrum, iskial tuberositas, topuk, gluteal bölge, torakanterik bölge en sık görüldüğü 

bölgelerdendir (Acute and Chronic Wounds, 2016; Agrawal ve ark., 2012). 

Deri ve yumuĢak doku enfeksiyonları, yaĢlı hastalarda bası yarası geliĢmesini takiben 

ortaya çıkabilen diğer yaygın SBĠE'lerdir. Birincil bakteriyel enfeksiyonlara 

sıklıkla Staphylococcus aureus ve A grubu β-hemolitik streptokoklar gibi insan 

derisinin ve mukoza zarının mikrobiyotasının bir parçası olan mikroorganizmalar neden 

olur. Mevcut yaralar, sağlık personelinin elleri veya çevre yoluyla diğer hastalardan 

aktarılan mikroorganizmalar tarafından sekonder olarak enfekte olabilir (Jump ve ark., 

2018; SIGG, 2020). 
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Yarada sağlam derinin oluĢturduğu primer savunma bozulur, patojen ve fırsatçı 

patojenler yara yüzeyine yerleĢir. Yara ve bakteri arasındaki bu etkileĢim 

kontaminasyon, kolonizasyon, kritik kolonizasyon ve enfeksiyon olmak üzere dört 

seviyede gerçekleĢir. Konak yanıtın geliĢmesine ve enflamatuvar reaksiyonların 

baĢlamasını sağlayacak düzeyde bakteri kolonizasyonu veya yara bölgesinde geliĢen 

enfeksiyon doku iyileĢme sürecini bozar ve doku toksisitesine neden olur (Braga ve 

ark., 2013; Perry ve ark., 2012). 

2.3.3. Bası Yarasının Önlenmesi  

Bası yarasının önlenmesi etkili bir hemĢirelik bakımı, verimli hasta eğitimi, uygun 

basınç önleyici malzemelerin kullanımı ve elbette multidisipliner bir ekip çalıĢması ile 

mümkündür (Katran, 2008). Bası yaralarının etkili bir Ģekilde önlenebilmesi için sağlık 

çalıĢanlarının; risk değerlendirmesi, önleyici deri bakımı, pozisyon değiĢtirme, 

beslenme, destek yüzeylerinin kullanımı, ağrı kontrolü, debridman ve yara örtüleri gibi 

konularda güncel bilgilere sahip olmaları ve yayınlanan rehberlerin/kılavuzları takip 

ederek planlama ve uygulamaların yapması önerilmektedir (Rostamvand ve ark., 2022).  

Bası yaralarını önleme programlarının bilimsel ve kanıta dayalı olması önemlidir. 

Günümüzde bası yarasını önlenmeye yönelik dünyada sağlık çalıĢanları tarafından 

kullanılması ve onlara kılavuzluk yapması amacıyla kanıt temelli rehberler 

geliĢtirilmiĢtir (Akman ve ark., 2014; Coyer ve ark., 2017). Bası yarası önleme 

prensipleri, EPUAP ve NPUAP tarafından hazırlanan “Bası Yaralarının Önlenmesi 

Hızlı BaĢvuru Kılavuzu” tarafından belirlenmiĢtir (EPUAP ve NPUAP, 2009). 

Bası yarası oluĢumu açısından riskli sayılan her hastada düzenli olarak deri muayenesi, 

optimal deri temizliği, deri nem oranının düzenlenmesi, deri sıcaklığının takip edilmesi, 

uygun bakım yapılmasına dikkat edilmelidir (EPUAP-NPUAP, 2019). Bası yaraları 

yaygın olarak gözle muayene yoluyla ele alınmakta ve Braden, Waterlow vb. araçlar 

kullanılarak değerlendirilmektedir (Ayello ve Braden, 2002). 

Braden risk skoru hesaplamasında, puanların toplanmasıyla ölçeğin 6-23 arasında 

değiĢen toplam puanı elde edilir. Toplam puana göre 12 puan ve altı yüksek riskli, 13-

14 puan riskli, 15-16 puan düĢük riskli olarak değerlendirilmekte, 75 yaĢ üstü kiĢilerde 

ise 15-18 puan düĢük riskli olarak kabul edilmektedir (Bergstrom ve ark., 1987; 

Stoelting ve ark., 2007) (ġekil 2.2). 
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ġekil 2.2. Braden risk değerlendirme ölçeği (Bergstrom ve ark., 1987; Stoelting ve ark., 

2007) 

Braden risk değerlendirme ölçeği en yaygın kullanılan ölçek olup, geniĢ yaĢ 

aralığındaki hasta grupları için kullanılabilecek en güvenilir ve geçerli ölçektir (Magnan 

ve ark., 2009; Seongsook ve ark., 2004). 

Bu risk değerlendirmesi, hastanın durumuna göre, düzenli ve sık aralıklarla yapılmalı, 

hastanın durumunda değiĢiklik olduğu takdirde, tekrar bir değerlendirme yapılmalıdır. 

Hastanın bası yarası oluĢma riski yüksek tespit edilmesi durumunda, önlemeye yönelik 

bir plan yapılmalı ve bu plan uygulanmalıdır. Bası yarasında iki hafta içerisinde 

iyileĢme görülmediğinde, hastanın durumu ve bası yarası tedavi planını tekrar 

değerlendirilmelidir. Risk faktörlerinin belirlenmesinde güvenilir bir ölçeğin 

kullanılması bakımı yönetmede çok önemlidir. Bu nedenle bası yarasının 

değerlendirilmesinin hastanın yatıĢı ile baĢlayarak taburculuğa kadar sürdürülmesiyle 

bası yarası riski azaltılmaktadır (Pokorny ve ark., 2003; Terekeci ve ark., 2009). 

Bası yaralarının önlenmesi için havalı yatak kullanılmalı, düzenli pozisyon değiĢikliği 

sağlanmalı ve cilt bakımına özel önem verilmelidir. Ancak önlemlere rağmen oluĢan 

yaraların tedavisinde enfeksiyon riskini azaltmak, mevcut enfeksiyonu tedavi etmek ve 

yaranın iyileĢmesini hızlandırmak temel amaçlardır (Altunel ve ark., 2019; Hendrichova 

ve ark., 2010). 
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Bakım verilen hastalara, yüzey basıncını azaltmak veya ortadan kaldırmak için doğru ve 

uygun aralıklarla pozisyon verilmesi bası yarasının oluĢum riskini azaltır. EPUAP ve 

NPUAP (2009)‟ın yayınladığı ortak rehberde pozisyon değiĢikliği yapılması, vücudun 

hassas bölgeleri üzerinde basıncın yoğunluğunun ve süresinin azaltılması gerektiği 

belirtilmiĢtir (Tanrıkulu ve ark., 2017). 

Karbonhidrat, yağlar, protein, mineraller, vitaminler, kalori ve suyun alımı bası 

yarasının önlenmesinde kilit öneme sahiptir. Sağlık personelleri bası yarası riski olan 

hastaların beslenme durumunu dikkatle izlemelidir. DüĢük albümin düzeyi yetersiz 

beslenmenin en önemli göstergelerindendir. Hastaların albümin seviyesinin takip 

edilmeli ve normal olmayan albümin düzeyi hekim ve diğer ekip üyeleri ile 

paylaĢılmalıdır (Cooper, 2013; Gage, 2015). 

Günümüzde, III. veya IV. derece bası yarası geliĢimi ise “asla kabul edilemez” bir olay 

olarak kabul edilmektedir. Bası yarası geliĢimi, hemĢirelik bakımında yetersizliğin ya 

da önleyici uygulamalarla ilgili ihmalin ve bakım kalitesinde yetersizliğin bir göstergesi 

olarak kabul edilmektedir. Oysaki bası yaralarının %90‟ı doğru risk değerlendirmesi ve 

uygun hemĢirelik giriĢimleri ile önlenebileceği vurgulanmaktadır (Doley ve ark., 2012; 

Tel ve ark., 2006). 
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3. MATERYAL VE METOD 

Bu araĢtırma Kayseri Devlet Hastanesi Palyatif Bakım Servisinde 1 Ocak 2022-15 

Nisan 2024 tarihleri arasında yürütülmüĢtür. Kayseri Devlet Hastanesi 355 yatak 

kapasiteli ikinci basamak bir sağlık kuruluĢudur. Palyatif Bakım Servisi 24 yatak 

kapasiteli, ekibi 1 uzman hekim, 1 pratisyen hekim ve 13 hemĢireden oluĢmaktadır. Her 

vardiyada 3 hemĢire nöbete kalmaktadır. Bütün hastaların refakatçileri bulunmaktadır.  

“Demet uygulamaları öncesi” grubunu 1 Ocak 2022- 30 Mayıs 2023 tarihleri arasında 

yatan hastalar oluĢturdu, bu hasta grubunun verileri retrospektif olarak incelendi. 

“Demet uygulamaları sonrası” grubu ise 1 Haziran 2023-15 Nisan 2024 tarihleri 

arasında yatan hastaları kapsadı ve prospektif olarak takip edildi. 

AraĢtırmaya dahil edilme kriterleri: 

 Palyatif Bakım Servisinde 01.01.2022-15.04.2024 tarihleri arasında yatan 

hastalar 

 BaĢvurudan 48 saat sonra idrar yolu enfeksiyonu geliĢen hastalar 

 BaĢvurudan 48 saat sonra bası yarası geliĢen hastalar. 

AraĢtırmaya dahil edilmeme kriterleri: 

 Palyatif Bakım Servisinde 48 saatten az süre kalmıĢ hastalar 

 BaĢvuru anında bası yarası olan hastalar 

 BaĢvuru anında idrar yolu enfeksiyonu olan hastalar 

 Palyatif bakım endikasyonu dıĢında kliniğe yatıĢı yapılmıĢ hastalar 

(Depremzede ve sosyal endikasyon). 
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Sağlık Personelleri için araĢtırmaya dahil olma kriterleri:  

 AraĢtırmaya katılmayı kabul etmesi  

 Palyatif Bakım Kliniğinde tam zamanlı çalıĢıyor olması 

AraĢtırma konusu olan KĠ-ĠYE ve bası yarası önleme demeti ile ilgili verilen eğitimi 

almıĢ olması. 

Gözlem ve Veri Toplama AĢaması: Hastalara bakım veren hemĢire, doktor, diğer 

personeller ve hasta refakatçilerine kateter iliĢkili idrar yolu enfeksiyonu ve bası yarası 

önleme üzerine bilgilerini ve eksikliklerini değerlendiren bir sürveyans ve gözlem bilgi, 

bakım ve uygulamalarını değerlendiren bir gözlem yapıldı. Gözlem sonucunda el 

hijyeni uyumunda, kateter takımında, bakımda ve takibinde eksiklikler gözlendi. Bası 

yarası geliĢimi açısından yapılan gözlemler neticesinde hastaların Braden risk 

skalasında risk altında olan hastaların deri muayenesinin, cilt kuruluğu/nemliği 

durumunun, inkortinans durumunda kuruluğun sağlanması ve her 2 saatte bir kez olması 

gereken pozisyon değiĢiminde eksiklikler gözlendi. 

Eğitim ve Müdahale AĢaması: Bu serviste çalıĢmakta olan sağlık çalıĢanlarının 

aydınlatılmıĢ onamları alındıktan sonra sürveyans ve gözlem sonuçlarına göre KĠ-ĠYE 

ve Bası Yarası önleme demetleri ve eğitimi hazırlandı. 

KĠ-ĠYE Önlenmesi Eğitim Ġçeriği “Sağlık Hizmet ĠliĢkili Enfeksiyonlar Ulusal Önlem 

Paketi Uygulamaları” rehberine göre hazırlandı (Ulusal Enfeksiyon Önleme ve Kontrol 

DanıĢma Grubu ÇalıĢması, 2021). 

KĠ-ĠYE önlenmesi eğitim içeriği Ģunları içeriyordu: 

Üriner Kateter Takılırken; 

• Üriner kateter uygulaması gerekliliğinin değerlendirilmesi, 

• Üriner katetere alternatif yöntemlerin (kondom kateter, aralıklı kateterizasyon, 

hasta alt bezi vb) değerlendirilmesi, 

• Üriner kateter ve kapalı drenaj sisteminin uygunluğunun değerlendirilmesi, 

• Hastanın yaĢı, cinsiyeti ve komorbiditelerine göre en dar lümenli kateterin 

seçilmesi, 
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• Üriner kateter uygulamasının el hijyeni ve aseptik tekniğe (steril eldiven, steril 

örtü, steril gazlı bez ve üretral meatus temizliği için antiseptik solüsyon 

kullanılması) uyumla birlikte iki sağlık çalıĢanı tarafından uygulanması, 

• Kateter uygulamasının eğitimli personel tarafından uygulanması, 

• Kateterin hastanın uyluk veya karın bölgesine sabitlenmesi, 

• Kateter uygulama gününün kaydedilmesi. 

Üriner Kateter Bakımı Sırasında; 

• Kateter gerekliliğinin günlük değerlendirilmesi, 

• Her defekasyon sonrasında kateter ve çevresi bakımının uygun Ģekilde 

yapılması, 

• Üriner kateter ve toplayıcı sistem bütünlüğünün korunması, 

• Kateter drenaj sistemi ve torbasının mesane seviyesinin altında tutulması, 

• Kateter drenaj sistemi torbasının yerden yüksek tutulması ve zemin ile temas 

etmemesi, 

• Kateterin sabitlendiği uyluk veya karın bölgesinin her vardiyada kontrolünün 

sağlanması, 

• Drenaj setinin kıvrılmamasına ve iki saatten uzun süre klempli kalmamasına 

dikkat edilmesi, 

• Ġdrar kültürü için örnek alınacaksa örnek alınacak bölgenin alkolle silinerek 

kuruması beklendikten sonra alınması. 

Demetlere uyum araĢtırmacı ve klinik sorumlu hemĢiresi tarafından günlük olarak 

kontrol listesi ile izlendi. Bu listeler aylık olarak araĢtırmacı tarafından kontrol edildi. 

Üç ayda bir veri sonuçları paylaĢılarak geri bildirim verildi. 

Bası Yarası Önleme Eğitim Ġçeriği  

EPUAP ve NPUAP tarafından hazırlanan “Bası Yaralarının Önlenmesi Hızlı BaĢvuru 

Kılavuzu” tarafından önerilen kanıt düzeyi yüksek ve uygulanabilir kurallar arasından 

belirlendi (EPUAP ve NPUAP, 2009). 

Bası Yarası Önleme Eğitim Ġçeriği Ģu parametreleri içeriyordu: 
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• Braden risk skalasına göre günlük hasta değerlendirmesi yapılması, 12 ve altında 

riskli görülen hastaların bası yarası açısından daha sık izlenmesi  

• BaĢtan ayağa inspeksiyonla deri bütünlüğünün kontrolünün sağlanması, 

hastaların kıyafetlerini çıkararak bası yarası oluĢumu ve kızarıklık kontrolü 

yapılması 

• Deri bakımının verilmesi; derinin temiz tutulması, nemli ise kuruluğunun 

sağlanması, kuru ise sıvı vazelin kullanılarak nemlendirilmesinin sağlanması 

• Aktivite yönetiminin sağlanması, yatağa bağımlı ve yarı bağımlı hastaların 2 

saatte bir pozisyon değiĢiminin sağlanması 

• Islaklık ve inkortinans yönetiminin sağlanması, üriner ve fekal inkortinans 

durumlarında ivedi Ģekilde alt bakımı ve cilt temizliğinin sağlanması 

• Risk altında bulunan hastalar için havalı yatak kullanım oranının arttırılması. 

Eğitimler iki haftada bir yapıldı, yeni baĢlayan personel ve hasta refakatçilerine eğitim 

verildi. 

Sürveyans esnasında hatalı uygulama gözlendiğinde eğitimler tekrarlandı. 

Eğitimler yüz yüze, grup halinde ve bireysel olarak verildi. Uygulamalı olarak 

desteklendi. 

Sertifikalı yara bakım hemĢiresi tarafından, görsel ve uygulamalı bası yarası bakımı 

eğitimi verildi. 

Klinik hemĢiresi tarafından sabahları vizit yapılarak hastalar gözlendi.  

Eğitim Sonrası Uygulanan Demetler 

KĠ-ĠYE önleme demeti için;  

 Yeni yatan hastaların üriner kateter gereklilikleri sorgulandı, üriner katetere ek 

alternatif yöntemlerin (hasta bezi, aralıklı kateterizasyon, kondom kateter vb) 

sorgulanması sağlandı  

 Kateter takılması gerekiyorsa, el hijyeni ve aseptik tekniklere uygun olarak iki 

sağlık personeli ile takılması sağlandı 

 Günlük üriner kateter bakımı için, günlük kateter gerekliliği sorgulandı 
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 Ġdrar torbası ve kateterin drenaj bütünlüğü kontrol edildi 

 Ġdrar torbasının mesane seviyesinin altında kalması sağlandı ve yere değmemesi 

sağlandı.  

Bası yarası önlem demeti için;  

 Yeni yatan hastaların braden risk değerlendirmesi yapıldı ve deri gözlendi  

 Bası yarası varsa evresi, rengi, bölgesi değerlendirilerek, hasta yakınları 

eğitimler konusunda bilgilendirildi ve onam alındı 

 Yatan hastaların yatıĢ sırasında, bütün hastaların ise sabahları deri bütünlükleri 

kontrol edildi 

 Varsa bası yarası ilerleme durumu kaydedildi 

 Braden skor riskine göre hastalar havalı yatağa alındı 

 Hastaların deri kuruluklarına göre servis hemĢiresi tarafından hastaya özel sıvı 

vazelin verilerek, temiz ve kuru tutulması sağlandı 

 Islaklık ve inkortinans durumunda hasta altı kuruluğunun ivedi Ģekilde 

sağlanması konusunda hasta yakını bilgilendirildi ve gözlendi 

 Aktivite yönetiminin 2 saatte bir pozisyon değiĢimi Ģeklinde yapılması 

konusunda hasta yakınları bilgilendirildi ve gözlendi 

 AraĢtırmacı tarafından sürveyans sırasında ve servis sorumlusu tarafından 

sürekli el hijyeni ve demetlere uyumun değerlendirilmesi planlandı ve eğitimler 

ihtiyaca göre yaklaĢık 5-15 dakika sürecek Ģekilde 15 günde bir tekrarlandı.  

Hastaların demografik ve diğer verilerine Kayseri Devlet Hastanesi otomatize bilgi 

sisteminden, hasta dosyalarından, hemĢire gözlem kayıtlarından ulaĢıldı. Ayrıca hasta 

klinik bilgileri hakkında doktor ve hemĢiresinden bilgi alındı. Literatür doğrultusunda 

araĢtırmacı tarafından hazırlanan hasta takip formu ile hastanın yaĢ, cinsiyet, dosya 

numarası, tarih, tanı ve komorbidite türü, Charlson komorbidite indeksi (CKI), 

malignite varlığında malignite türü, vücut kitle indeksi (VKĠ), beslenme Ģekli, kateter 

varlığı ve günü, enfeksiyon varlığı ve türü, KĠ-ĠYE varlığında etken türü ve antibiyotik 

direnci, Braden skoru, havalı yatak varlığı, bası yarası varlığı, evresi, rengi ve bölgesi, 

bası yarası geliĢim durumu, sağlık bakım iliĢkili bası yarası enfeksiyonu varlığında 

etken türü ve tüm hastaların laboratuvar değerlerini içerdi. 
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Veriler araĢtırmacı tarafından sahada gözlem, yüzyüze görüĢme ve hasta kayıtları 

incelenerek “Hasta Takip Formu (EK1)”, “KĠ-ĠYE Önleme Demeti” ve “Bası Yarası 

Önleme Demeti” nde sunulan veri toplama araçları ile toplandı. Ayrıca sahada aktif 

sürveyans yapılmıĢ olup, uyum oranları belirlendi. 

Hesaplamalarda aĢağıdaki formüller kullanıldı. 

-Ortalama hasta yatıĢ günü: Ortalama hasta yatıĢ günü: Hasta Günü/ Hasta Sayısı. 

-Vücut Kitle Ġndeksi: Vücut ağırlığı(kg) / Boy Uzunluğunun Karesi(m2). 

-Üriner kateter kullanım oranı (ÜKKO): Üriner kateter kullanım günü/Hasta günü 

(USHĠE Sürveyans Rehberi, 2017). 

KĠ-ĠYE dansitesi: KĠ-ĠYE sayısı/Üriner kateter günü x 1000 (USHĠE Sürveyans 

Rehberi, 2017). 

KĠ-ĠYE tanısı USHĠE Sürveyans Rehberine göre konulmuĢtur. (USHĠE Sürveyans 

Rehberi, 2017). 

Bası Yarası Ġnsidansı= Bası yarası geliĢen hasta sayısı/Toplam yatan hasta sayısı x 100 

Bakım Demetlerine Uyum Oranı= Uygun Ģekilde gerçekleĢtirilen eylem 

sayısı/Ġncelenen eylem sayısı x 100 (USHĠE Sürveyans Rehberi, 2017). 

Kliniklerde hemĢire baĢına düĢen yatak sayısı: Klinik yatak sayısı/HemĢire sayısı 

(Akatın ve ark., 2019). 

Kliniklerde yatak baĢına düĢen hasta sayısı: Bölüm hasta sayısı/Bölüm Yatak sayısı 

(Akatın ve ark., 2019). 

Kliniklerde hemĢire baĢına düĢen hasta sayısı: Kliniklerde hemĢire baĢına düĢen yatak 

sayısı/Kliniklerde yatak baĢına düĢen hasta sayısı (Akatın ve ark., 2019). 

Komorbidite oranları hesaplanmasında Charlson Komorbidite Ġndeksi skoru kullanılmıĢ 

olup, ortalama ve Standart Sapma yöntemi uygulandı (Charlson ve ark.,1987). 
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3.1. Ġstatistiksel Yöntem 

ÇalıĢmamızda veriler SPSS 29.0 (Armonk, NY: IBM Corp.) programı kullanılarak 

analiz edildi.  Tanımlayıcı istatistiksel analizler (frekans, yüzde dağılımı, 

ortalama±standart sapma) yapıldıktan sonra, sürekli değiĢkenlerin normal dağılıma 

uygunluğu Shapiro-Wilk Testi ile Kolmogorov Smirnov Testi ile değerlendirildi. 

Ġstatistiksel değerlendirmede çapraz tablolar, normal dağılıma uyan değiĢkenlerde 

bağımsız gruplar T testi ve tek yönlü varyans analizi (ANOVA); normal dağılıma 

uymayanlarda ise Mann-Whitney U testleri kullanıldı. Çapraz tablolarda gruplar 

arasında fark bulunup bulunmadığı, Ki-kare ve hücrelerde gözlenen değerlerin, Ki-kare 

testi varsayımlarını karĢılamadığı durumda Fisher testleri kullanılarak karĢılaĢtırıldı. p 

değerinin 0,05‟in altında olduğu durumlar istatistiksel olarak anlamlı sonuçlar Ģeklinde 

değerlendirildi. 
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4. BULGULAR 

Kayseri Devlet Hastanesi Palyatif Bakım Kliniği‟nde bir yılda yatan hasta sayısı 

ortalama 190 (2-246) olup, yatıĢ günü 5878 olup ortalama±SS=30,83±43,27 dir. Yılda 

ortalama 105 kateter uygulaması yapılmaktadır.  Kateter günü ortalaması 16,78 ve 

üriner kateter kullanım oranı (ÜKKO) 0,54 olarak bulunmuĢtur. Klinikte hemĢire baĢına 

düĢen yatak sayısı 2 dir, yatak baĢına düĢen hasta sayısı yılda 7,91, hemĢire baĢına 

düĢen hasta sayısı 15,8 olarak bulunmuĢtur. KĠ-ĠYE oranı 2022 yılı için 19,1 ve bası 

yarası geliĢme insidansı 32,6 olarak hesaplanmıĢtır.   

Ocak 2022 ile Nisan 2024 tarihleri arasında yürütülen çalıĢmada, demet uygulaması 

öncesi grubunda 254 hasta ve uygulama sonrası grubunda 155 hasta olmak üzere toplam 

409 hasta çalıĢmaya dahil edildi.  

Tablo 4.1. ĠĢ AkıĢ Algoritması 
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Tablo 4.2. Aylara ve alt kategorilere göre uygulanması gereken KĠ-ĠYE önleme 

demetine uyum oranı 
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Üriner Kateter Bakım Süresince 

Günlük 

kateter 

gerekliliğini 

değerlendir

me 

E
v

et
 

95,1 95,2 94,5 93,4 93,1 92,2 94,5 95,2 95,5 96,2 94,4 94,4 

Kateter ve 

drenaj 

sisteminin 

bütünlüğünü

n kontrolü 

E
v

et
 

93,2 94,4 93,2 93,3 92,4 92,7 93,6 95 95,7 95,2 93,2 93,1 

Kateter 

drenaj 

sistemi ve 

torbasının 

mesane 

seviyesinin 

altında 

olması 

E
v

et
 

93,4 94,5 94,6 92,4 91,2 86,1 93,6 94,4 96,1 96 95 93,9 

Kateter 

torbasının 

zemin ile 

temas 

etmemesi 

E
v

et
 

89,1 91,2 90,4 89,5 85 89,4 90,4 91,1 91 93,4 91,5 90,1 

 

T
o

p
la

m
 

92,7 93,8 93,1 92,1 88,6 91,2 93 93,9 94,5 95,2 93,5 92,8 

Veriler yüzde (%) ile gösterilmiĢtir. 
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ġekil 4.1. Aylara ve alt kategorilere göre kateter bakımı süresince uygulanması gereken 

KĠ-ĠYE önleme demetine uyum oranlarının aylar içerisinde değiĢimi 

ÇalıĢmamızda demet uygulaması sonrası dönemde KĠ-ĠYE önleme demetlerine uyum 

oranına baktığımızda genel uyumun %92,8 olduğu tespit edildi. KĠ-ĠYE demet uyumun 

en fazla olduğu alan günlük kateter gerekliliğinin değerlendirilmesi (%94,4) olurken en 

az uyumun gözlendiği alan kateter torbasının zemin ile temas etmemesi (%90,1) oldu. 

Ekim ayında en az uyum görülürken (%88,6), mart ayında en yüksek uyum (%95,2) 

gözlendi (Tablo 4.2) (ġekil 4.1). 
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Tablo 4.3. Demet uygulaması öncesi ve sonrası grupların tanımlayıcı verilerinin, 

beslenme ve taburculuk Ģeklinin karĢılaĢtırılması 

 

Özellikler 

Uygulama 

Öncesi (n:254)  

Uygulama 

Sonrası (n:155)  

Toplam 

(n:409) 

 

p 

n (%) n (%) n (%) 

YaĢ  (Ort±SS) 78,38±12,93 77,66±11,48 78,11±12,39 0,571 

Cinsiyet Kadın 

Erkek 

147 (57,9) 

107 (42,1) 

95 (61,3) 

60 (38,7) 

242 (59,2) 

167 (40,8) 

0,496 

 ÜK Varlığı 

SVK Varlığı 

169 (66,5) 

87 (34,3) 

119 (76,7) 

23 (14,8) 

288 (70,4) 

110 (26,9) 

0,028 

<0,001 

Beslenme 

ġekli 

Oral 

Enteral*  

Parenteral 

76 (29,9) 

33 (13) 

145 (57,1) 

78 (50,3) 

13 (8,4) 

64 (41,3) 

154 (37,7) 

46 (11,2) 

209 (51,1) 

0,002 

Taburcu 

ġekli 

Taburcu 

YBÜ Sevk 

Exitus 

122 (48) 

47 (18,5) 

85 (33,5) 

79 (51) 

16 (10,3) 

60 (38,7) 

201(49,1) 

63 (15,4) 

145 (35,5) 

0,283 

Ort: Ortalama     SS: Standart Sapma   n: Sayı    %: Yüzde. Student-t testi kullanılmıĢtır. ÜK: Üriner Kateter   

SVK: Santral Venöz Kateter   YBÜ: Yoğun Bakım Ünitesi *Enteral beslenmeye nazogastrik sonda ve 

PEG ile beslenme dahil edilmiĢtir. 

Demet uygulaması öncesi ve sonrası grupların tanımlayıcı verilerinin, beslenme ve 

taburculuk Ģekilleri Tablo 4.3‟te gösterilmiĢtir. Demet uygulaması öncesi dönemde 

çalıĢmaya alınan 254 hastanın (%57,9) kadın, uygulama sonrası dönemde çalıĢmaya 

alınan 155 hastanın (%61,3) kadın olduğu tespit edildi. Her iki grupta da kadın hasta 

oranının fazla olduğu görüldü. 

Demet uygulaması öncesi dönemde yatan hastaların beslenme Ģekillerine göre 

dağılımına bakıldığında demet uygulaması sonrası dönemdeki hastalarda enteral ve 

parenteral beslenme oranı (%8,4 ve %41,3) anlamlı derecede düĢüktür (p:0,002) 

Demet uygulaması öncesi dönemde yatan hastaların 169‟unda (%66,5) üriner kateter 

mevcut iken, uygulama sonrası dönemde yatan hastaların 119‟unda (%76,7) üriner 

kateter varlığı saptandı.  
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Demet uygulaması öncesi dönemde yatan hastaların taburculuk durumları 

incelendiğinde 47‟sinin (%18,5) yoğun bakım ünitesine sevk edildiği, 85‟inin (%33,5) 

exitus olduğu, uygulama sonrası dönemde yatan hastaların 16‟sının (%10,3) yoğun 

bakım ünitesine sevk edildiği, 60‟ının (%41,3) exitus Ģeklinde olduğu belirlendi. 

Anlamlı istatistiksel fark görülmedi (p>0,05).  

Tablo 4.4. Demet uygulaması öncesi ve sonrası grupların değiĢkenlerinin 

karĢılaĢtırılması 

 Uygulama 

Öncesi (n:254)  

Uygulama 

Sonrası (n:155)  

Toplam 

(n:409) 

p (Ort± SS) (Ort± SS) (Ort± SS) 

VKĠ  23,68±4,2 23,64±3,82 23,67±4,05 0,9 

CKI 5,68±2,51 5,81±2,54 5,73±5,52 0,6 

Braden Skoru 12,45±2,24 12,56±2,73 12,49±2,44 0,645 

YatıĢ Günü 43,35±50,51 29,72±51,04 38,19±51,08 0,037 

ÜK Günü 26,79±38,43 21,84±16,59 26,75±44,55 0,003 

*ÜKKO 0,62 0,73 0,67 - 

Ort: Ortalama SS: Standart Sapma n: Sayı ÜK: Üriner Kateter VKĠ: Vücut Kitle Ġndeksi CCI: Charlson Komorbidite 

Ġndeksi  

Veriler ortalama±standart sapma ile gösterilmiĢtir. Mann Whitney U testleri kullanılmıĢtır. *ÜKKO=ÜK günü/YatıĢ 

günü formülü ile bulunmuĢtur. 

Demet uygulaması öncesi hastaların yatıĢ günü ortalaması 43,35±50,51, uygulama 

sonrası hastaların yatıĢ günü ortalaması 29,72±51,04 olarak hesaplandı Demet 

uygulaması sonrası dönemdeki yatıĢ gününün anlamlı bir Ģekilde düĢük olduğu görüldü 

(p:0.037). 

Hastaların yaĢları iki grupta da geniĢ bir aralıkta değiĢmekte olup, demet uygulaması 

öncesi ortalama yaĢ 78,38±12,93 (99-26), uygulama sonrası 77,66±11,48 (99-36) olarak 

görüldü. Demet uygulaması öncesi hastaların VKĠ, Charlson komorbidite indeksi ve 

braden skoru ortalaması tabloda gösterilmiĢ olup uygulama öncesi ve sonrası 

karĢılaĢtırmalarında anlamlı istatistiksel fark görülmedi (p>0,05). 
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Demet uygulaması öncesi hastaların üriner kateter günü ortalaması 26,79±38,43 

uygulama sonrası hastaların üriner kateter günü ortalaması 21,84±16,59 olarak 

hesaplandı. Anlamlı istatistiksel fark görüldü (p:0.028). Üriner kateter kullanım oranı 

demet uygulamaları öncesi 0,62, demet uygulamaları sonrasında 0,73 olarak 

bulunmuĢtur (Tablo 4.4). 

Tablo 4.5. Demet uygulaması öncesi ve sonrası grupların komorbidite oranları ve 

karĢılaĢtırmaları 

 

Komorbiditeler 

Uygulama 

Öncesi n:254  

Uygulama 

Sonrası n:155 

Toplam 

n:409 
 

p 

 n(%) n(%) n(%) 

Komorbidite 250(98,43) 153(98,71) 403(98,53) 0,817 

Serebrovasküler Hastalık 60(23,62) 36(23,22) 96(23,47) 0,927 

Malignite Akciğer Kanseri 

Mide Kanseri 

Beyin Kanseri 

Kolon Kanseri 

Prostat Kanseri 

Kemik Kanseri 

Pankreas Kanseri 

Karaciğer Kanseri 

Böbrek Kanseri 

Deri Kanseri 

Meme Kanseri 

Lösemi 

Diğer Kanser 

Toplam 

12(4,72) 

11(4,33) 

10(9,93) 

6(2,36) 

5(1,96) 

1(0,39) 

2(0,78) 

3(1,18) 

6(2,36) 

4(1,57) 

5(1,96) 

2(0,78) 

10(9,93) 

77(30,31) 

4(2,58) 

10(6,45) 

7(4,51) 

5(3,22) 

2(1,29) 

2(1,29) 

3(1,93) 

2(1,29) 

1(0,64) 

1(0,64) 

1(0,64) 

2(1,29) 

3(1,93) 

43(27,74) 

16(3,91) 

21(5,13) 

17(4,15) 

11(2,68) 

7(1,71) 

3(0,73) 

5(1,22) 

5(1,22) 

7(1,71) 

5(1,22) 

6(1,46) 

4(0,97) 

13(3,17) 

120(29,33) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

0,236 

 

Alzheimer Hastalığı 66(25,9) 61(39,35) 127(31,05) 0,005 

Parkinson 19(7,48) 9(5,8) 28(6,84) 0,517 

Malnütrisyon Varlığı 157(61,81) 77(49,67) 234(57,21) 0,016 

KOAH 23(9,05) 25(16,12) 48(11,73) 0,031 

KBY 10(3,93) 7(4,51) 17(4,15) 0,777 

KAH 55(21,65) 38(24,51) 93(22,73) 0,504 

Hipertansiyon 99(38,97) 79(50,96) 178(43,52) 0,018 

Diabetes mellitus 47(18,5) 41(26,45) 88(21,51) 0,058 

Üriner Ġnkortinans Varlığı 100(39,37) 67(43,22) 167(40,83) 0,443 

Travma 7(2,75) 1(0,64) 8(1,95) 0,135 

Epilepsi 8(3,14) 6(3,87) 14(3,42) 0,698 

Diğer 26(10,23) 23(14,83) 49(11,98) 0,165 

n: Sayı    %: Yüzde *Bazı hastalarda birden fazla komorbidite bulunmaktadır. Hesaplama toplam 

komorbidite sayısı üzerinden yapılmıĢtır. Pearson ki kare testi uygulanmıĢtır. 
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Demet uygulaması öncesi ve sonrası grupların komorbidite oranları Tablo 4.5‟te 

gösterilmiĢtir. Demet uygulaması öncesi gruptaki hastaların 250‟sinin (%98,43) eĢlik 

eden hastalığı vardı, uygulama sonrası gruptaki hastaların 153‟ünün (%98,71) eĢlik 

eden hastalığı vardı. Demet uygulaması öncesi dönemde yatan hastalarda en sık eĢlik 

eden durumlar sırasıyla malnütrisyon varlığı 157(%61,81), üriner inkortinans varlığı 

100 (%39,37), hipertansiyon 99 (%38,97), malignite 77(%30,31), Alzheimer hastalığı 

66(%25,9), serebrovasküler hastalık 60(%23,62), KAH 55(%21,65), diabetes mellitus 

47(%18,5) Ģeklindeyken uygulama sonrası dönemde yatan hastalarda en sık görülen 

eĢlik eden hastalıklar sırasıyla hipertansiyon 79(%50,96), malnütrisyon varlığı 

77(%49,67), üriner inkortinans varlığı 67(%43,22), Alzheimer hastalığı 61(%39,35), 

malignite 43(%27,74), diabetes mellitus 41(%26,45), KAH 38(%24,51), 

serebrovasküler hastalık 36(%23,22) olarak tespit edildi. 

Yatan hastaların alzheimer, KOAH ve hipertansiyon hastalığı varlığı demet uygulaması 

sonrası dönemde hastalarda daha yüksek oranda görüldü. Malnutrisyon varlığında ise 

uygulama sonrası dönemdeki hastalarda daha düĢük görüldü (p:0,016). 
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Tablo 4.6. Demet uygulaması öncesi ve sonrası yatan hastaların laboratuvar 

özelliklerinin karĢılaĢtırılması 

 

Kan Değerleri 

Uygulama 

Öncesi n:254 

Uygulama 

Sonrası n:155 

Toplam      

n:409 

 

p 

Ort± SS Ort± SS Ort± SS 

Hemoglobin (g/dl) 10,65±2,03 10,22±1,93 10,49±2 0,079 

Albümin (g/dl) 2,77±1,5 2,48±0,64 2,66±1,25 0,003 

CRP (mg/L) 75,44±67,23 69,89±48,29 73,34±60,75 0,37 

ALT (U/L) 26,56±52,01 25,36±30,94 26,11±45,16 0,986 

AST (U/L) 44,12±107,5 44,35±106,8 44,20±107,1 0,795 

Potasyum (mEq/L) 4,12±0,75 3,92±0,82 4,05±0,78 <0,001 

Kalsiyum (mg/dl) 8,31±1,07 8,08±0,99 8,22±1,04 0,075 

Magnezyum (mg/dl) 1,74±0,40 1,75±044 1,74±0,42 0,984 

Fosfor (mg/dl) 3,30±1,01 3,27±1,4 3,29±1,17 0,798 

Sodyum (mEq/L) 138,7±6,5 138,9±6,01 138,8±6,32 0,687 

Total Biluribin (mg/dl) 0,89±1,38 1,04±1,96 0,95±1,62 0,382 

Kreatinin (mg/dl) 0,92±0,84 0,91±0,87 0,91±0,85 0,898 

BUN (mg/dl) 32,53±22,96 34,69±28,06 33,35±25 0,398 

Ort: Ortalama     SS: Standart Sapma   n: Sayı CRP: C-Reaktif Protein ALT: Alanin aminotransferaz 

AST: Aspartat aminotransferaz BUN: Kan Üre Azotu Veriler ortalama±standart sapma ile gösterildi. 

Yatan hastaların laboratuvar değerleri karĢılaĢtırıldığında albümin değerinin demet 

uygulaması öncesi dönem hastalarında daha yüksek iken (2,77±1,5), uygulama sonrası 

dönemdeki hastalarda (2,48±0,64) anlamlı derecede daha düĢük olduğu tespit edildi 

(p:0,003). Potasyum değeri demet uygulaması öncesi dönem hastalarında daha yüksek 

olup, uygulama sonrası dönemdeki hastalarda anlamlı derecede daha düĢük olduğu 

görüldü (Tablo 4.6). 
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Tablo 4.7. Demet uygulaması öncesi ve sonrası grupların enfeksiyon durumları ve 

karĢılaĢtırılması 

 

Enfeksiyon Durumu 

Uygulama 

Öncesi n:254  

Uygulama 

Sonrası 

n:155  

Toplam 

n:409 

 

p 

n(%) n(%) n(%) 

SBĠE GeliĢte Var 

Takipte OluĢtu 

47(18,5) 

108(42,52) 

60(38,7) 

29(18,7) 

107(26,16) 

137(33,49) 

<0,001 

KĠ-ĠYE  GeliĢte Var 

Takipte OluĢtu 

31(12,2) 

70(27,56) 

42(27,09) 

12(7,74) 

73(17,84) 

82(20,04) 

<0,001 

Bakteriyemi  GeliĢte Var 

Takipte OluĢtu 

6(2,36) 

5(1,97) 

1(0,64) 

1(0,64) 

7(1,71) 

6(1,46) 

0,915 

Bası yarası 

Enfeksiyonu 

GeliĢte Var 

Takipte OluĢtu 

51(20,07) 

60(23,62) 

43(27,74) 

14(9,03) 

94(22,98) 

74(18,09) 

<0,001 

VRE 

Kolonizasyonu 

GeliĢte Var 

Takipte OluĢtu 

21(8,26) 

8(3,14) 

6(3,87) 

1(0,64) 

27(6,6) 

9(2,2) 

0,48 

n: Sayı %: Yüzde VRE: Vankomisin dirençli Enterokok  * Ki-kare testleri ile hesaplandı. 

 

ġekil 4.2. Demet uygulaması öncesi ve sonrası grupların enfeksiyon durumlarının grafik 

olarak gösterilmesi 

Demet uygulaması öncesi ve sonrası grupların enfeksiyon durumlarının karĢılaĢtırılması 

Tablo 4.7 ve ġekil 4.2‟de gösterilmiĢtir. Demet uygulaması öncesi dönemde hastaların 

takipte geliĢen enfeksiyon oranının 108 (%42,52), uygulama sonrası dönemdeki 
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enfeksiyon oranına göre 29 (%18,7) anlamlı derecede daha yüksek olduğu görüldü 

(p<0,001). Demet uygulaması öncesi dönemde hastaların takipte idrar yolu enfeksiyonu 

geliĢme oranı 70 (%27,56), uygulama sonrası dönemde takipte idrar yolu enfeksiyonu 

geliĢme oranı göre 12 (%7,74) anlamlı derecede daha yüksek bulundu (p<0,001). Demet 

uygulaması öncesi dönemde hastaların takipte bası yarası enfeksiyonu geliĢme oranı 60 

(%23,62), uygulama sonrası dönemde takipte bası yarası enfeksiyonu geliĢme oranı 

göre 14 (%9,03) anlamlı derecede daha yüksek bulundu (p:0,001). 

Tablo 4.8. KĠ-ĠYE önleme demeti uygulaması öncesi ve sonrası çalıĢmaya dahil edilen 

hastaların idrar kültürlerinden izole edilen mikroorganizmaların karĢılaĢtırılması 

  

  

Uygulama Öncesi  

n:70 

Uygulama Sonrası  

n:12 

Toplam  

n:82 

p 

  

 n(%)  n(%)  n(%) 

  

Gram Negatifler     

Escherichia coli  28(40) 3(25) 31(37,8) <0,001       

Klebsiella pneumonie  18(25,71) 5(41,66) 23(28,04) 0,101             

Pseudomonas aeruginosa  15(21,42) 2(16,66) 17(20,73) 0,023 

Acinetobacter baumannii  4(5,71) 1(8,33) 5(6,09) 0,408 

Proteus mirabilis  3(4,28) 0 3(3,65) 0,175 

Morganella morganii  1(1,42) 1(8,33) 2(2,43) 0,724 

Providencia stuartii  1(1,42) 0 1(1,21) 0,435 

Stenotrophomonas maltophilia  1(1,42) 0 1(1,21) 0,435 

Serratia marcescens  1(1,42) 0 1(1,21) 0,435 

Enterobacter cloacae  1(1,42) 0 1(1,21) 0,435 

 

Gram Pozitifler     

Enterococcus faecalis  6(8,57) 0 6(7,31) 0,054 

Staphylococcus aureus  1(1,42) 0 1(1,21) 0,435 

n: Sayı    %: Yüzde *n sayıları takipte ĠYE oluĢan hastalar olarak verilmiĢtir. Bazı hastaların idrar 

kültürlerinden izole edilen birden fazla enfeksiyon etkeni bulunmaktadır. Hesaplama toplam etken sayısı 

üzerinden ki-kare testleri ile yapılmıĢtır. 
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KĠ-ĠYE önleme demeti uygulaması öncesi ve sonrası çalıĢmaya dahil edilen hastaların 

idrar kültürlerinden izole edilen mikroorganizmaların karĢılaĢtırılması Tablo 4.8‟de 

gösterilmiĢtir. ÇalıĢma süresince izlenen ve KĠ-ĠYE geliĢtiği tespit edilen demet 

uygulaması öncesi 70 hastaya ait 80, uygulama sonrası ise 12 hastaya ait 12 

mikroorganizma soyutlandı. Bunlar içinde en fazla izole edilen bakteriler gram negatif 

bakteri grubunda olup, en fazla sayıda olan demet uygulaması öncesi E.coli 28(%40), 

uygulama sonrası ise K.pneumoniae 5(%41,66) idi. Demet uygulaması öncesi grup 

hastalarından izole edilen E.coli 28(%40), uygulama sonrası grup hastalardan izole 

edilen E.coli’ye 3(%25) göre anlamlı istatistiksel yüksek bulundu. Demet uygulaması 

öncesi grupta izole edilen P.aeruginosa 15(%21,42), uygulama sonrası yatan 

hastalardan izole P.aeruginosa‟ya 2(%16,66) göre anlamlı istatistiksel yüksek bulundu. 

Diğer bakterilerin izole edilme oranında anlamlı istatistiksel fark görülmedi (p>0,05). 

Tablo 4.9. KĠ-ĠYE önleme demeti uygulaması öncesi ve sonrası çalıĢmaya dahil edilen 

hastaların idrar kültürlerinden izole edilen etkenlerin antibiyotik dirençlerinin 

karĢılaĢtırılması 

 

Antimikrobiyal Direnç 

Uygulama 

Öncesi n:70 

Uygulama 

Sonrası n:12 

Toplam  

n:82 

 

p 

   n(%)  n(%)  n(%) 

GSBL varlığı 

Karbapenem direnci 

Kinolon direnci 

Kolistin direnci 

Aminoglikozid direnci 

Metisilin direnci 

Vankomisin direnci 

26(37,14) 

19(27,14) 

15(21,43) 

1(1,43) 

7 (10) 

1(1,43) 

1(1,43) 

5 (41,66) 

7 (58,33) 

1 (8,33) 

4 (33,33) 

0 

0 

0 

 31(37,8) 

 26(31,7) 

 16(19,51) 

 5(6,09) 

 7(8,53) 

 1(1,22) 

 1 (1,22) 

0,009 

0,234 

0,008 

0,051 

0,037 

0,435 

0,435 

n: Sayı    %: Yüzde *n sayıları takipte ĠYE oluĢan hastalar olarak verilmiĢtir. Bazı hastaların idrar 

kültürlerinden izole edilen etkenlerde, birden fazla antimikrobiyal direnç bulunmaktadır. Hesaplama 

takipte oluĢan toplam direnç sayısı üzerinden ki-kare testi ile yapılmıĢtır. GSBL: GeniĢlemiĢ spektrumlu 

beta laktamaz 
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Tablo 4.10. Bası yarası önleme demetine uyum oranlarının aylara ve alt kategorilere 

göre değiĢimi 

Uyum Durumu 

 H
az

ir
an

 %
  

(1
5
 G
ü
n
) 

T
em

m
u

z 
%

 

A
ğ
u
st
o
s 
%

 

E
y
lü
l 
%

 

E
k

im
 %

 

K
as
ım
 %

 

A
ra
lı
k
  
%

 

O
ca

k
 %

 

ġ
u
b
at
 %

 

M
ar

t 
%

 

N
is

an
 %

 (
1
5

 

G
ü
n
) 

O
rt

al
am

a 

U
y

u
m

 %
 

Günlük Braden Risk 
Değerlendirilmesi 

Evet 96,1 99,2 100 98 96,2 98,2 98,5 96 98,2 100 97,1 97,9 

Deri Bütünlüğünün 

Kontrolünün 
Yapılması 

Evet 92,4 94 93,9 93,5 91,4 92,9 93,1 95,6 95,4 94,9 95,8 93,9 

Deri Bakımının 

Verilmesi 

Evet 85,4 86,2 84,2 86,5 85,2 88,5 86,2 84,7 90,2 90,1 89,2 86,9 

Aktivite Yönetimi- 

Pozisyon DeğiĢimi 

yapılması (12x1) 

Evet 86,2 85,5 87,2 86,5 87 88,4 90,2 91 91,2 89,2 88,9 88,3 

Islaklık/Ġnkortinans 

yönetiminin 

yapılması 

Evet 86 87,1 86,4 85,2 83,4 87,2 87 90 91,4 88,2 88,5 86,8 

 Toplam 89,2 90,4 90,3 89,9 88,5 90,4 91 91,1 93,2 92,4 91,9 90,7 

Veriler yüzde (%) ile gösterilmiĢtir. 

ġekil 4.3.  Bası yarası önleme demetine uyum oranlarının aylara ve alt kategorilere göre 

değiĢimi 

ÇalıĢmamızda bası yarası önleme demetine uyum oranlarının aylara ve alt kategorilere 

göre değiĢimi Tablo 4.10 ve ġekil 4.3‟te gösterilmiĢtir. Demet uygulaması sonrası 

dönemde bası yarası önleme demetlerine uyum oranına baktığımızda genel uyumun 

%90,7 olduğu tespit edildi. Bası yarası demet uyumun en fazla olduğu alan günlük 
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braden risk değerlendirilmesi (%97,9) olurken en az uyumun gözlendiği alan ıslaklık ve 

inkortinans yönetimi (%86,8) oldu. Ekim ayında en az uyum görülürken (%88,5), Ģubat 

ayında en yüksek uyum (%93,2) gözlendi. 

Tablo 4.11. Bası yarası önleme demeti uygulaması öncesi ve sonrası yatan hastaların 

yatağa bağımlılık durumunun karĢılaĢtırılması 

 Uygulama 

Öncesi 

n:254 

Uygulama 

Sonrası 

n:155 

Toplam         

n:409 

 

p 

n(%) n(%) n(%) 

Yatağa 

Bağımlılık 

Durumu 

Bağımlı Değil 

Yarı Bağımlı 

Tam Bağımlı 

61(24,01) 

26(10,24) 

166(65,35) 

36(23,22) 

7(4,52) 

112(72,26) 

97(23,72) 

34(8,31) 

278(67,9) 

 

0,375 

n: Sayı    %: Yüzde  *Verilerin hesaplanmasında ki-kare testleri kullanıldı. 

Demet uygulaması öncesi ve sonrası dönemde yatan hastaların tam bağımlı olma oranı 

her iki grup hastalarında da yüksek seyretmiĢ olup, uygulama sonrası dönemde daha 

yüksekti, ancak istatistiksel olarak anlamlı bir fark görülmedi (p:0.375) (Tablo 4.11). 

Tablo 4.12. Bası yarası önleme demeti uygulaması öncesi ve sonrası yatan hastaların 

havalı yatak kullanımının karĢılaĢtırılması 

 Uygulama Öncesi 

n:254 

Uygulama 

Sonrası n:155 

Toplam         

n:409 

 

p 

n(%) n(%) n(%) 

Havalı Yatak 

Kullanımı 

Var 

Yok 

97(38,19) 

157(61,81) 

108(69,68) 

47(30,32) 

205(50,12) 

204(49,88) 

<0,001 

n: Sayı    %: Yüzde  *Verilerin hesaplanmasında ki-kare testleri kullanıldı. 

Demet uygulaması öncesi dönemde yatan hastaların havalı yatak kullanım oranının 

97(%38,19), uygulama sonrası dönemde 108(%69,68) istatistiksel olarak anlamlı bir 

Ģekilde arttığı saptandı (p<0,001) (Tablo 4.12). 
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Tablo 4.13. Bası yarası önleme demeti uygulaması öncesi ve sonrası dönemde takipte 

bası yarası geliĢme durumlarının karĢılaĢtırılması 

 

Bası Yarası                      

GeliĢim Durumları 

Uygulama 

Öncesi n:254 

Uygulama 

Sonrası n:155 

Toplam         

n:409 

 

p 

n(%) n(%) n(%) 

Bası Yarası 

Varlığı 

Yok 

GeliĢte Var 

Takipte OluĢtu 

105(41,34) 

87(34,25) 

62 (24,41) 

81(52,26) 

61(39,35) 

13(8,39) 

186(45,48) 

148(36,19) 

75(18,33) 

 

p<0,001 

n: Sayı    %: Yüzde  *Verilerin hesaplanmasında ki-kare testleri kullanıldı. 

Bası yarası önleme demeti uygulaması öncesi ve sonrası dönemde takipte bası yarası 

geliĢme durumlarının karĢılaĢtırılması Tablo 4.13‟te gösterilmiĢtir. Demet uygulaması 

öncesi dönemde yatan hastalarda takipte bası yarası geliĢme oranının 62(%24,41), 

uygulama sonrası dönemde 13(%8,39) istatistiksel olarak anlamlı Ģekilde azaldığı tespit 

edildi (p<0,001). 

Tablo 4.14. Bası yarası önleme demeti uygulaması öncesi ve sonrası gruptaki bası 

yarası bulunan hastaların bası yarası ilerleme durumlarının karĢılaĢtırılması 

 

Bası Yarası                      

GeliĢim Durumları 

Uygulama Öncesi 

n:149 

Uygulama 

Sonrası n:74 

Toplam         

n:223 

 

p 

n(%) n(%) n(%) 

Bası 

Yarası 

Durumu 

Ġlerledi 

Geriledi 

DeğiĢiklik 

olmadı 

70(47) 

22(14,8) 

57(38,2) 

10(13,51) 

39(52,7) 

25(33,79) 

80(35,88) 

61(27,35) 

82(36,77) 

0,042 

n: Sayı    %: Yüzde    *n sayıları bası yarası olan hastaların toplam sayısı üzerinden ki kare testi ile 

hesaplanmıĢtır. 

Demet uygulaması öncesi dönemde yatan ve bası yarası geliĢen hastaların bası yarası 

ilerleme durumunun 70(%47), uygulama sonrası dönemde 10(%13,51) anlamlı bir 
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Ģekilde düĢtüğü, ayrıca demet uygulaması öncesi dönemde yatan ve bası yarası geliĢen 

hastaların bası yarası gerileme durumunun ise 22(%14,8), uygulama sonrası dönemde 

39 %52,7) anlamlı bir Ģekilde yükseldiği görüldü (p:0,042) (Tablo 4.14). 

Tablo 4.15. Bası yarası önleme demeti uygulaması öncesi ve sonrası bası yarası olan 

hastaların bası yarası bölgelerinin karĢılaĢtırılması  

 

Bası Yarası 

Bölgeleri 

Uygulama 

Öncesi n:149 

Uygulama Sonrası 

n:74 

Toplam         

n:223 

 

  p 

n(%) n(%) n(%) 

Sakrum 115(77,18) 55(74,32) 170(76,23) 0,639 

Gluteal 31(20,8) 11(14,86) 42(18,83) 0,287 

Sırt 27(18,12) 5(6,75) 32(14,34) 0,023 

Trokanter 40(26,84) 16(21,62) 56(25,11) 0,399 

Topuk 21(14,09) 11(14,86) 32(14,34) 0,878 

Ekstremiteler 8(5,36) 5(6,75) 13(5,82) 0,679 

Diğer 1(0,67) 2(2,7) 3(1,34) 0,217 

n: Sayı    %: Yüzde * n sayıları bası yarası olan hastaların sayısıdır. Bazı hastaların birden fazla bölgede 

bası yarası bulunmaktadır. Hesaplama toplam bası yarası bölgesi üzerinden ki kare testi ile 

hesaplanmıĢtır. 

Bası yarası önleme demeti uygulaması öncesi ve sonrası bası yarası olan hastaların bası 

yarası bölgelerinin karĢılaĢtırılması Tablo 4.15 ve ġekil 4.4‟te gösterilmiĢtir. En sık bası 

yarası görülen bölge demet uygulaması öncesi sakrum 115(%77,18), trokanter 

40(%26,84), gluteal 31(%20,8) olurken uygulama sonrası sakrum 55(%74,32), trokanter 

16(%21,62), topuk ve gluteal 11(%14,86) Ģeklinde gözlendi. Demet uygulaması öncesi 

dönemde sırt bölgesinde bası yarası görülme oranının uygulama sonrası dönemde 

anlamlı bir Ģekilde azaldığı görüldü (p:0.023). 
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ġekil 4.4. Bası yarası önleme demeti uygulaması öncesi ve sonrası bası yarası olan 

hastaların bası yarası bölgelerinin grafik olarak gösterilmesi 

Tablo 4.16. Bası yarası önleme demeti uygulaması öncesi ve sonrası bası yarası geliĢen 

hastaların bası yarası evrelerinin karĢılaĢtırılması  

Evreler 

  

Uygulama Öncesi 

n:149 

Uygulama 

Sonrası n:74 

Toplam n:223 p 

  

 n (%)  n(%)  n/%) 

Evre 1 21(14,09) 9(12,16) 30(13,45)  

0,771 

  

  

  

Evre 2 86(57,7) 46(62,16) 132(59,19) 

Evre 3 35(23,48) 14(18,91) 49(21,97) 

Evre 4 7(4,69) 5(6,75) 12(5,38) 

n: Sayı    %: Yüzde    * n sayıları bası yarası olan hastaların sayısıdır.  *Verilerin hesaplanmasında ki-kare 

testleri kullanıldı. 

Demet uygulaması öncesi ve sonrası gruplarda bası yarası bulunan hastaların bası yarası 

evreleri Tablo 4.16 ve ġekil 4.5‟da gösterildi. En yüksek oranda görülen evreler demet 

uygulaması öncesi evre II %57,7, evre III %23,48, evre I %14,09 Ģeklindeyken 

uygulama sonrası evre II %62,16, evre III %18,91 ve evre I %12,16 Ģeklinde gözlendi. 

Her iki grupta da evre II en fazla görülen evre oldu. Anlamlı istatistiksel fark görülmedi 

(p>0,05). 
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ġekil 4.5. Bası yarası önleme demeti uygulaması öncesi ve sonrası bası yarası geliĢen 

hastaların bası yarası evrelerinin grafik olarak gösterilmesi  

Tablo 4.17. Bası yarası önleme demeti uygulaması öncesi ve sonrası bası yarası geliĢen 

hastaların bası yarası renklerinin karĢılaĢtırılması  

Bası Yarası 

Renkleri 

  

Uygulama Öncesi 

n:149 

Uygulama Sonrası  

n:74 

Toplam  

n:223 

p 

  

 n(%)  n(%)  n(%) 

Pembe 3(2,01) 1(1,35) 4(1,79)  

 

0,564 

  

  

Kırmızı 114(76,51) 53(71,62) 167(74,88) 

Sarı 18(12,08) 7(9,45) 25(11,21) 

Siyah 14(9,39) 10(13,51) 24(10,76) 

n: Sayı    %: Yüzde * n sayıları bası yarası olan hastaların sayısıdır. *Verilerin hesaplanmasında ki-kare 

testleri kullanıldı. 

Demet uygulaması öncesi ve sonrası gruplarda bası yarası bulunan hastaların bası yarası 

renkleri Tablo 4.17‟de gösterildi. En yüksek renk demet uygulaması öncesi 

114(%76,51) ve uygulama sonrası 53(%71,62) gruplarda benzer Ģekilde kırmızı renkte 

gözlendi. Ġki grubun bası yarası renklerinin karĢılaĢtırılmasında anlamlı istatistiksel fark 

görülmedi (p>0,05). 
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Tablo 4.18. Bası yarası önleme demeti uygulaması öncesi ve sonrası hastalarda bası 

yarası geliĢme sürelerinin karĢılaĢtırılması 

  Uygulama Öncesi 

n:149 

Uygulama Sonrası 

n:74 

Toplam 

n:223 

p 

  

Ort± SS 

Min-Max 

Ort± SS 

Min-Max 

Ort± SS 

Min-Max 

Bası yarası 

oluĢma günü 

8,68±3,37 

(2-19) 

14,30±5,52 

(4-22) 

9,67±4,36 

(2-22) 

<0,001 

  

Ort: Ortalama     SS: Standart Sapma   n: Sayı    * Mann Whitney U testi kullanılmıĢtır. 

Bası yarası oluĢma günü demet uygulaması öncesi 8,68 ve uygulama sonrası 14,30 

Ģeklinde hesaplandı ve bası yarası oluĢma gününde ortancanın artması istatistiksel 

olarak anlamlı bulundu (p<0,001) (Tablo 4.18). 

Tablo 4.19. Bası yarası önleme demeti uygulaması öncesi ve sonrası gruplarda bası 

yarası enfeksiyonu etkenleri ve karĢılaĢtırılması 

 

Etkenler 

Uygulama 

Öncesi n:65  

Uygulama 

Sonrası n:14  

Toplam 

n:79 

 

p 

 
n(%) n(%) n(%) 

Enterik 

Bakteriler 

Escherichia coli 

Klebsiella pneumoniae 

Proteus mirabilis 

Morganella morganii 

Enterobacter clocae 

9(13,85) 

4(6,15) 

7(10,77) 

1(1,54) 

1(1,54) 

2(14,29) 

2(14,29) 

1(7,14) 

0 

1(7,14) 

11(13,92) 

6(7,59) 

8(10,13) 

1(1,27) 

2(2,53) 

<0,001 

<0,001 

<0,001 

<0,001 

<0,001 

<0,001 

<0,001 

<0,001 

<0,001 

<0,001 

<0,001 

<0,001 

Nonfermantatif 

Bakteriler 

P. aeruginosa 

A. baumannii 

A. xylosoxidans 

20(30,77) 

13(20) 

0 

3(21,43) 

1(7,14) 

1(7,14) 

23(29,11) 

14(17,72) 

1(1,27) 

Gram (+) 

Bakteriler 

Enterococcus faecalis 

Staphylococcus aureus 

S.epidermidis 

S. haemolyticus 

3(6,62) 

6(9,23) 

0 

1(1,54) 

1(7,14) 

1(7,14) 

1(7,14) 

0 

4(5,06) 

6(7,59) 

1(1,27) 

1(1,27) 

n: Sayı    %: Yüzde   * n sayıları takipte bası yarası enfeksiyonu geliĢen hastaların sayısıdır. *Verilerin 

hesaplanmasında ki-kare testleri kullanıldı. 
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Bası yarası önleme demeti uygulaması öncesi ve sonrası yatan ve takipte bası yarası 

geliĢen hastaların bası yarası enfeksiyonu etkenleri ve karĢılaĢtırılması Tablo 4.19‟da 

gösterilmiĢtir. Demet uygulaması öncesi ve sonrası dönem gruplarının bası yarası 

bölgelerinden alınan yara kültürleri sonucunda en sık görülen etken uygulama öncesi 

P.aeruginosa ve A.baumannii, olurken, uygulama sonrası P.aeruginosa ve E.coli  

Ģeklinde görüldü. Demet uygulaması sonrası dönemde K.pneumoniae  oranında artıĢ 

tespit edildi, ancak sayı olarak az görüldü. Enterik bakterilerden en sık görülen E.coli 

iken, nonfermantatif bakterilerden en sık izole edilen P.aeruginosa, gram pozitif 

bakterilerden en sık izole edilen S.aureus oldu.  
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5. TARTIġMA 

Palyatif bakım ciddi hastalığı olan hastalarda, hastalığa bağlı oluĢabilecek semptomları 

engellemek, hastayı rahatlatmak ve yaĢam kalitesini düzeltmeye yönelik multidisipliner 

bir yaklaĢımdır (Morrison ve ark., 2004).  Sağlık sisteminde palyatif bakıma olan 

ihtiyaç, salgınlar, yaĢlanan nüfus ve ciddi hastalıklarla yaĢayan insan sayısının artması 

sonucunda son birkaç yılda katlanarak artmıĢtır (Parekh De Campos ve ark.,2022). 

Palyatif bakımda önemli bir yeri olan yaĢlı hastalar, bağıĢıklık sisteminin yaĢa bağlı 

düĢüĢü olan immünosenesans nedeniyle SBĠE‟lerin geliĢimi için yüksek risk 

barındırmaktadır. YaĢlanan nüfus ve kronik hastalıklar daha uzun hastanede kalıĢlara ve 

daha fazla sağlık hizmetine ihtiyaç duyulmasına yol açabilir (Cristina ve ark., 2021). 

Ayvaz ve ark.‟nın çalıĢmasında palyatif bakım hastalarının yatıĢ günü ortalaması 57 gün 

olarak bildirilmiĢtir (Ayvaz, K.2022). Yürüyen ve ark.‟nın çalıĢmasında palyatif bakım 

hastalarının ortalama yatıĢ süresini 15 gün olarak bildirmiĢtir (Yürüyen, 2018). 

Bu çalıĢmada hastaların yatıĢ günleri incelendiğinde demet uygulamaları öncesi 

araĢtırmaya dahil edilen hastaların yatıĢ günü ortalaması 43 gün, uygulama sonrası 

hastaların yatıĢ günü ortalaması 30 gün olarak görüldü. Palyatif bakım servisinde yatıĢ 

süreleri çalıĢmalar arasında değiĢkenlik göstermiĢ olup, bizim çalıĢmamızda demet 

uygulaması sonrası dönemde istatistiksel olarak anlamlı bir yatıĢ günü azalmasının 

olduğu görüldü. Demet uygulamaları ile SBĠE‟lerin azalmasının yatıĢ gününün anlamlı 

olarak daha düĢük saptanmasında etkisi olduğu düĢünüldü. 

Çin‟de bir hastanede yapılan bir KĠ-ĠYE önleme demeti etkinliği araĢtırmasında demet 

sonrası uyumun %87'den %94‟e yükseldiği bildirilmiĢtir (Gao ve ark.,2015). Suudi 

Arabistan‟da Mazi ve ark.‟nın yapmıĢ olduğu KĠ-ĠYE önleme demeti etkinliği 

çalıĢmasında demet uyum oranının %90‟ın üzerinde tutulduğu bildirilmiĢtir (Mazi ve 

ark.,2024).  
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Bu çalıĢmada KĠ-ĠYE önleme demeti uygulaması sonrası dönemde KĠ-ĠYE önleme 

demetlerine uyum oranında genel uyumun %92,8 olduğu tespit edildi. KĠ-ĠYE demet 

uyumun en fazla olduğu alan günlük kateter gerekliliğinin değerlendirilmesi (%94,4) 

olurken en az uyumun gözlendiği alan kateter torbasının zemin ile temas etmemesi 

(%90,1) oldu. Ġki ayrı önleme demeti ile kontrol edilmesi ve bası yarası önleme 

demetinde bulunan iki saatte bir pozisyon değiĢimi nedeni ile hastaların pozisyonları 

değiĢtirilirken idrar torbasının bazı durumlarda zemin ile temas halinde unutulması 

nedeni ile en az uyum bu kategoride gözlendiği düĢünüldü.  

Demet uygulamalarının KĠ-ĠYE‟lerin azalmasında etkinliği birçok çalıĢma ile 

gösterilmiĢtir. Bu çalıĢmaların çoğu YBÜ‟lerde yapılmıĢtır. Yarımoğlu ve ark.‟nın KĠ-

ĠYE oranını düĢürülmesinde eğitimin etkisini araĢtırdıkları benzer bir çalıĢmada üç 

yoğun bakımın ortalamasına bakıldığında yapılandırmacı eğitim öncesi 7,6 olan KĠ-ĠYE 

hızının eğitim sonrası 8,9 olduğu ve anlamlı değiĢiklik görülmediği bildirilmiĢtir 

(Yarımoğlu, 2017). Amerika BirleĢik Devletleri‟nde bir hastanede KĠ-ĠYE önleme 

demeti kullanılarak etkinliği gözlenen bir araĢtırmada KĠ-ĠYE sayısının 53'ten 9'a 

düĢtüğü ve %83 oranında azaldığı bildirilmiĢtir (Van Decker ve ark.,2021). Ülkemizin 

de dahil olduğu; Asya, Doğu Avrupa, Latin Amerika ve Orta Doğu‟daki 33 ülkede 

bulunan 167 hastanenin YBÜ‟lerinde yatan 150258 hastanın dahil edildiği, KĠ-ĠYE 

oranları üzerinde 9 bileĢenli bir önleme demetinin uygulandığı çalıĢmada KĠ-ĠYE 

insidansının uygulama öncesi 14,89‟dan ikinci ayda 5,51‟e, üçüncü ayda 3,79‟a, 4 ila 15 

ayda 2,98‟e, 16 ila 27 ayda 1,86‟ya, 26 ila 39 ayda 1,71‟e olmak üzere %89 oranında 

azaldığı bildirilmiĢtir (Rosenthal ve ark.,2024). 

Üriner kateter kullanım oranının artması KĠ-ĠYE açısından önemli bir risk faktörüdür. 

Ülkemizden palyatif bakım servisinde yatan hastaları içeren çalıĢmalarda ĠYE oranları 

%37-45 oranında rapor edilmiĢtir (Balcıoğlu ve ark.,2019; Dağlı ve ark.,2019). Ayvaz 

ve ark.‟nın palyatif bakım servisinde yapmıĢ olduğu bir çalıĢmada üriner kateter 

varlığını %27 olarak bildirdiği görüldü (Ayvaz ve ark.,2022). Mazi ve ark.‟nın yapmıĢ 

olduğu bir KĠ-ĠYE önleme demetinin etkinliğini değerlendirdiği çalıĢmada üriner 

kateter kullanım oranında 0,79'dan 0,94'e olmak üzere önemli artıĢ görülmesine rağmen 

KĠ-ĠYE oranının 7,07'den 3,57'ye düĢtüğü bildirilmiĢtir (Mazi ve ark.,2024).  
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Bu çalıĢmada demet uygulaması öncesi dönemde yatan hastaların %66 üriner kateter 

varlığında üriner kateter günü ortalaması 26 gün olarak, uygulama sonrası dönemde 

yatan hastalarda %76 üriner kateter varlığında üriner kateter günü ortalaması 21 gün 

Ģeklinde saptandı. Üriner kateter kullanım oranı ise demet uygulamaları öncesi 0,62, 

demet uygulamaları sonrasında 0,73 olarak bulunmuĢtur. Üriner kateter kullanım oranı 

uygulama sonrası dönemde daha yüksek bulundu. ÇalıĢmamızda kateter kullanım oranı 

artmasına rağmen KĠ-ĠYE oranlarında düĢüĢ görülmüĢtür. 

Bu çalıĢmada takipte KĠ-ĠYE geliĢme oranı demet uygulaması öncesi %27,56 iken 

uygulama sonrası dönemde %7,74‟e olmak üzere %72 oranında anlamlı derecede bir 

düĢüĢ olduğu görüldü. KĠ-ĠYE insidansının enfeksiyon kontrol programlarının hedef 

değeri olan sıfıra ulaĢması için enfeksiyon kontrol önlemlerine ve önlem demetlerine 

daha sıkı uyulması ve kontrolünün daha iyi yapılması gerekmektedir. 

Enfeksiyona sebep olan KĠ-ĠYE etkenlerini incelediğimizde, Yarımoğlu ve ark.‟nın 

2017 yılında yaptığı benzer bir araĢtırmasında KĠ-ĠYE etkeni olarak en sık izole edilen 

mikroorganizmalar sıklık sırasına göre yapılandırmacı eğitim öncesi Klebsiella 

spp.(%23), E.coli(%20,5), Pseudomonas aeruginosa(%18,2) ve yapılandırmacı eğitim 

sonrası ise Enterococcus spp.(%26), E.coli (%22), Klebsiella spp. ve P.aeruginosa 

(%8)‟dir (Yarımoğlu S., 2017). Türe Yüce ve ark.‟nın yapmıĢ olduğu çalıĢmada KĠ-ĠYE 

etkeni olan gram-negatif mikroorganizmaların sıklık sırasıyla Escherichia coli (%41) 

Pseudomonas aeruginosa (%21) ve Klebsiella pneumoniae (%16) olduğu bildirilmiĢtir 

(Türe Yüce ve ark.,2015). Balcıoğlu ve ark.‟nın yaptığı benzer bir çalıĢmada idrar 

kültürlerinde üreyen patojen mikroorganizmalar sıklık sırasına göre  E.coli (%22), 

Klebsiella pneumonia (%7), P.aeruginosa (%7) Ģeklinde bildirilmiĢtir (Balcıoğlu ve 

ark.,2019). Penaranda ve ark.‟nın Arjantin‟de bir üniversitede yaptığı bir KĠ-ĠYE 

önleme çalıĢmada en sık izole edilen mikroorganizmanın sırasıyla E.coli (%62,9), 

K.pneumonie ve P.aeruginosa olarak bildirilmiĢtir (Peñaranda ve ark.,2020).  

Bu çalıĢmada literatürle uyumlu olarak demet uygulaması öncesi KĠ-ĠYE etkeni olarak 

en sık izole edilen mikroorganizma E.coli (%40), ikinci sıklıkta Klebsiella pneumonie 

(%25), üçüncü sıklıkta ise P.aeruginosa (%21)‟dır. Uygulama sonrası KĠ-ĠYE etkeni 

olarak en sık izole edilen mikroorganizma ise K.pneumoniae (%41), ikinci sıklıkta 

E.coli (%25), üçüncü sıklıkta ise P.aeruginosa (%16)‟dır. ÇalıĢmamızda 
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Enterobacteriaceae ailesinin daha fazla görülmesinin nedeninin kolon florası ile 

kontaminasyon yüksekliği ile ilgili olduğunu düĢünüldü. Bu neden, el hijyeninin 

artırılmasının, hastalara daha hijyenik alt bakımı ve cilt bakımı yapılmasının gerektiğini 

ortaya koydu. 

Palyatif bakım hastalarında, hareketsizlik ve genel sağlık durumu bozukluğu bası yarası 

oluĢma olasılığını artırmaktadır (Langemo ve ark.,2015). Bası yarası insidanslarını 

incelediğimizde Norveç‟te 52 yaĢ üstü, birden fazla komorbiditesi olan 255 hastada 

yapılan bir çalıĢmada bası yarası prevalansı %14,9 olarak bulunmuĢtur (Borsting ve 

ark.,2018). Coleman ve ark.‟nın 2013 yılında 54 çalıĢma ve 34.449 hasta üzerinden 

yapmıĢ olduğu bir bası yarası risk faktörleri ile ilgili derleme çalıĢmasında bası yarası 

insidansı %16,6 olarak bildirilmiĢtir (Coleman ve ark.,2013). Eğilmez ve ark.‟nın 

yapmıĢ olduğu bir bası yarası önleme çalıĢmasında bası yarası insidansının eğitim 

öncesi 18,42 iken eğitim sonrası 5,79‟a düĢtüğü rapor edilmiĢtir (Eğilmez, 2022). Coyer 

ve ark.‟nın Avustralya‟da yapmıĢ olduğu bir bası yarası önleme çalıĢmasında eğitim 

öncesi 30,4 olan bası insidansı oranının eğitim sonrası %18,1‟e gerilediğini bildirmiĢtir 

(Coyer ve ark.,2015). Al-Qudimat AR ve ark.‟nın bası yaralarını önleme müdahalelerini 

araĢtırmak için yapmıĢ olduğu ve ilgili 20 araĢtırmayı ve 9 ülkedeki yoğun bakım 

ünitelerinde tedavi gören 305149 hastayı içeren bir derleme çalıĢmasında 20 

araĢtırmanın 18‟inin sonucunda bası yarası insidansında azalma olduğunu ancak bası 

yaralanması önleme müdahaleleri hakkında literatürde bir boĢluk olduğunu gördüklerini 

belirtmiĢtir (Al-Qudimat ve ark.,2024). Amerika BirleĢik Devletleri‟nde, Anderson ve 

ark.‟nın YBÜ‟lerinde yapmıĢ olduğu bir bası yarası önleme demeti çalıĢmasında “Cilt 

yumuĢatma, baĢtan ayağa cilt değerlendirmesi, topukların yataktan kaldırılması, 

basıncın yeniden dağıtım yüzeyleri kullanılarak basınç kaynaklarının erken 

tanımlanması ve yeniden konumlandırma” parametreleri ile müdahale edilmiĢ eğitim 

öncesi bası yaralarının görülme sıklığı %15,5'ten eğitim sonrası %2,1'e düĢtüğünü 

bildirmiĢtir (Anderson ve ark.,2015).  Tayyib ve ark.‟nın 2015 yılında 140 hasta 

üzerinden yapmıĢ olduğu bası yarası önleme demeti çalıĢmasında; kontrol grubunda 

%32,86 olan bası yarası insidansı yüzdesi, uygulama grubunda %7,14 bulunmuĢtur. 

GiriĢim grubunda geliĢim %70 daha düĢük olduğu ve istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunduğu belirtilmiĢtir (Tayyib ve ark.,2015). 
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Bu çalıĢmada bası yarası önleme demeti uygulaması öncesi dönemde yatan hastalarda 

takipte bası yarası geliĢme oranının %24,41‟den uygulama sonrası 8,39‟a gerilediğini ve 

anlamlı Ģekilde azaldığı tespit edildi. Literatür ile benzer Ģekilde çalıĢmamız bası yarası 

önleme demetlerinin ve müdahalelerinin etkin olduğunu ve bası yaralarının büyük bir 

oranda önlenebileceğini ortaya koydu.  

Bası yarası önleme demetlerinin etkinliğini değerlendirmek için literatürde daha çok 

araĢtırmaya ihtiyaç duyulduğu görülmektedir. Avustralya‟da Tayyib ve ark.‟nın bası 

yarası önleme demeti etkinliğini araĢtırdığı bir çalıĢmada önleme demetlerine uyumun 

%78 olduğunu bildirmiĢlerdir (Tayyib ve ark.,2015). Arıcan ve ark.‟nın YBÜ‟lerde 

yapmıĢ olduğu çalıĢmada, bası yarası önlemede “risk değerlendirme, derinin 

değerlendirilmesi, deri bakımı, pozisyon verme, destek yüzeyler, beslenme ve sıvı 

alımı” parametrelerinden oluĢan bakım paketi kullanılmıĢ olup bası yarası önleme 

paketine uyumun %91 ve %93 olduğu bildirilmiĢtir (Arıcan ve ark.,2019). Bu çalıĢmada 

demet uygulaması sonrası dönemde bası yarası önleme demetlerine uyum oranına 

baktığımızda genel uyumun %90,7 olduğu tespit edildi. Bası yarası demet uyumun en 

fazla olduğu alan günlük braden risk değerlendirilmesi (%98) olurken en az uyumun 

gözlendiği alan ıslaklık ve inkortinans yönetimi (%87) oldu. Ekim ayında en az uyum 

görülürken (%89), Ģubat ayında en yüksek uyum (%93) gözlendi. Sağlık personeli 

baĢına düĢen hasta sayısı arttığında demetlere uyumun azaldığı görüldü. Düzenli bir 

Ģekilde sürveyans verilerinin kliniklerle paylaĢıldığı dönemlerde demetlere uyum 

oranında iyileĢme sağlandığı tespit edildi.  

Havalı yatak kullanımı bası yarası önlemede etkin bir yöntem olarak görülmektedir. 

Havalı yatak kullanım oranlarını değerlendirdiğimizde, Bulut ve ark.‟nın 140 hasta 

üzerinden yapmıĢ olduğu bir bası yarası değerlendirme çalıĢmasında havalı yatak 

kullanım oranının %57 olduğunu bildirdiği görüldü (Bulut E.,2019). Bu çalıĢmada 

demet uygulaması öncesi dönemde yatan hastaların havalı yatak kullanım oranının 

%38,19 olduğu uygulama sonrası dönemde ise %69,68‟a yükselerek istatistiksel olarak 

anlamlı bir Ģekilde havalı yatak kullanımının arttığı saptandı. Bası yaralarının azaldığı 

bu çalıĢma sonucunda havalı yatak kullanımının artmasının bası yaralarını azaltmada 

katkısı olduğunu düĢünmekteyiz. 
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Edsberg ve ark.‟nın ABD'deki 1801 akut bakım tesisinde hastaneye kaldırılan 296014 

hastadan oluĢan bası yarası ile ilgili kohort çalıĢmasında bölgelerin, sakrum (%34,2), 

kalçalar (%16,7), topuklar (%16,5) olarak paylaĢıldığı görüldü (Edsberg ve ark.,2022).  

Ayvaz ve ark.‟nın palyatif servisinde yapmıĢ olduğu çalıĢmada, bası yarasının en çok 

tespit edildiği bölgelerin sıklık sırasına göre sakrum (%35,0) koksiks (%18,3), topuk 

(%12,2) olduğu bildirilmiĢtir (Ayvaz ve ark.,2022). Öztürk ve ark.‟nın bası yarası ile 

ilgili benzer bir çalıĢmasında sakrum (%48,6), kosta (%17,6), kalça (%13,5), topuk 

(%8,1) ve bacak (%8,1) olduğu bildirmiĢtir (Öztürk ve ark.,2020). Bası yarası oluĢan 

bölgeleri incelediğimizde, bu çalıĢmada en sık bası yarası görülen bölge demet 

uygulaması öncesi sakrum (%77,18), trokanter (%26,84), gluteal (%20,8), sırt (%18,12) 

ve topuk (%14,09) olurken, uygulama sonrası sakrum (%74,32), trokanter (%21,62), 

topuk ve gluteal (%14,86) Ģeklinde gözlendi. Bu çalıĢmada demet uygulaması öncesi 

dönemde bası yarası bulunan hastaların sırt bölgesinde bası yarası geliĢme oranının 

uygulama sonrasında anlamlı bir Ģekilde azaldığı görüldü. Bu çalıĢmada bası yarası 

bölge sıralamaları açısından sakrum en fazla görülen bölge olduğundan literatürle 

benzerlik gösterdi. 

Ayvaz ve ark.‟nın yapmıĢ olduğu bir bası yarası risk faktörü araĢtırmasında sık görülen 

bası yarası evreleri incelendiğinde en sık evre II (%35), evre I (%25) Ģeklinde 

bildirilmiĢtir (Ayvaz ve ark.,2022). Coleman ve ark.‟nın 54 çalıĢma ve 34449 hasta 

üzerinden yapmıĢ olduğu bir bası yarası risk faktörleri ile ilgili derleme çalıĢmasında en 

sık görülen bası yarası evresi yirmi sekiz çalıĢmada evre I, yirmi iki çalıĢmada ise evre 

II olarak rapor edilmiĢtir (Coleman ve ark.,2013). Coyer ve ark.‟nın bası yarası önleme 

için yapmıĢ oldukları önleme demeti çalıĢmasında en sık görülen evreler; kontrol 

grubunda evre II (%26), evre I (%13) ve müdahale grubunda ise evre I (%21), evre II 

(%17) olarak bildirilmiĢtir (Coyer ve ark.,2015). Tayyib ve ark.‟nın yapmıĢ olduğu bası 

yarası önleme demeti çalıĢmasında evre görülme sıklığı sırasına göre kontrol grubunda 

en sık görülen evreler; evre I (n:19), evre II (n:13), uygulama grubunda evre I (n:6), 

evre II (n:5) Ģeklinde tespit edilmiĢtir (Tayyib ve ark.,2015). Bu çalıĢmada bası yarası 

evreleri değerlendirildiğinde demet uygulaması öncesi ve sonrası anlamlı istatistiksel 

fark görülmemiĢ olup, en yüksek oranda görülen evreler uygulama öncesi evre II (%58), 

evre III (%23), evre I (%14) Ģeklindeyken uygulama sonrası evre II (%62), evre III 

(%19) ve evre I (%12) Ģeklinde gözlendi. Sık görülen evre açısından literatürde fikir 
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birliğine rastlanmadı, bu çalıĢmada evre II her iki grupta da en sık görülen evre idi. 

Mevcut bası yaralarının ilerleme durumunu incelediğimizde demet uygulaması öncesi 

dönemde yatan ve bası yarası geliĢen hastaların %47‟sinin bası yarasında evre 

ilerlemesi olduğu, %14,8‟inde evre gerilemesi olduğu görülürken, uygulama sonrası 

dönemde %13,51 evre ilerlemesi olduğu %52,7‟sinde evre gerilemesi olduğu görüldü.  

ÇalıĢmamız önleme demetlerinin ve doğru yara bakımının evre iyileĢtirmesinde de 

etkili olduğunu ortaya koydu.  

Tel ve ark.‟nın yatağa bağımlı hastada bası yarası gelișme riski ve hemșirelerin bu 

hastalara uyguladıkları önleyici bakım çalıĢmasında en çok görülen bası yarası gününün 

%63 ile 2-5 gün, %33 6-10 gün içerisinde geliĢtiği bildirilmiĢtir (Tel ve ark.2006). 

Yıldırım ve ark.‟nın bası yarası önleme çalıĢmasında da benzer Ģekilde, bası yarası 

oluĢma süresi ortalaması giriĢimden önce giriĢim grubunda 9,61 günden 16,1 güne, 

kontrol grubunda 10,6 günden 11,76 güne uzadığı ve giriĢim grubundaki hastalarda 

giriĢim sonrasında giriĢim öncesine göre bası yarası oluĢma süresinin 6,49 gün uzadığı 

ve bu farkın istatistiksel açıdan anlamlı olduğu bildirilmiĢtir (Yıldırım ve ark.,2017). Bu 

çalıĢmada bası yarası oluĢma günü demet uygulaması öncesi 8,68 olan bası yarası günü 

uygulama sonrası 14,30‟a yükselerek 5,62 gün uzamıĢtır. Bası yarası önleme demeti 

uygulaması ile bası yarası geliĢme gününü istatistiksel olarak anlamlı bir Ģekilde daha 

geç dönemde ortaya çıktığı görülmüĢtür.  

Ülkemizden yapılan çalıĢmalarda bası yarası ve yumuĢak doku enfeksiyonlarının 

oranları %27-34 oranında rapor edilmiĢtir (Balcıoğlu ve ark.,2019; Dağlı ve ark.,2019). 

Brezilya‟da Braga ve ark.‟nın yapmıĢ olduğu bası yarası enfeksiyonları araĢtırmasında 

60 hastanın bası yaralarından alınan yara kültürlerinin %83‟ünde patojen 

mikroorganizma görüldüğü ve bunların %32‟sinde bası yarası enfeksiyonu olduğunu 

paylaĢılmıĢtır (Braga ve ark.,2017). Bu çalıĢmada demet uygulaması öncesi dönemde 

yatan hastaların takipte bası yarası enfeksiyonu geliĢme oranı %23,62, uygulama 

sonrası dönemde takipte bası yarası enfeksiyonu geliĢme oranı %9,03 bulundu. Bası 

yarası önleme demetlerinin bası yarası enfeksiyonlarını anlamlı derece azalttığı görüldü. 

Bası yarası enfeksiyonlarını incelediğimizde Öztürk ve ark.‟nın 2018 yılında yatan 

hastaların bası yarası enfeksiyonları ile ilgili yapmıĢ olduğu bir çalıĢmada bası yarası 

bölgelerinden alınan yara kültürleri sonucunda en sık görülen etkenlerin E.coli (%20,8), 
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P.aeruginosa (%18,9), A.baumannii (%11,3), Proteus spp (%11,3) olduğu bildirilmiĢtir 

(Öztürk ve ark.,2020). Ayvaz ve ark.‟nın palyatif servisinde bası yarası bölgelerinden 

alınan yara kültürü sonucunda üreme olan hastalarda en fazla cilt florası bakterilerinin 

(%40) ürediği saptanmaktadır, ikinci sırada en yüksek üremenin görüldüğü bakteri 

sıklık sırasına göre E.coli (%30), A.baumanni (%15) ve P.aeruginosa (%15) olarak 

bildirilmiĢtir (Ayvaz ve ark., 2022). Braga ve ark.‟nın Brezilya‟da bası yarası 

enfeksiyonları ile ilgili yapmıĢ olduğu bir çalıĢmada en sık izole edilen bakteri sırasına 

göre Enterobacteriaceae (%49) özellikle  E.coli (%49) ve K.pneumoniae (%40,8) ve 

nonfermantatif bakteriler (%23) özellikle Pseudomonas aeruginosa (%78,3) 

ve S.aureus (%28)  olarak bildirilmiĢ ve hastanede yatan hastalarda Evre II ve daha 

büyük bası yaralarının  E.coli , K.pneumoniae , P.aeruginosa ve Acinetobacter spp. gibi 

çok dirençli bakterilerin rezervuarları olduğu paylaĢılmıĢtır (Braga ve ark.,2017). 

Bu çalıĢmada demet uygulaması öncesi ve sonrası grupların bası yarası bölgelerinden 

alınan yara kültürleri sonucunda en sık görülen etken uygulama öncesi P.aeruginosa 

%30,77, A.baumannii (%20), E.coli (%13,85), Proteus mirabilis (%10,77)  S.aureus 

(%9,23) olurken, uygulama sonrası P.aeruginosa (%21,43), E.coli (%14,29) ve 

K.pneumoniae (%14,29) Ģeklinde tespit edildi. Koagülaz negatif stafilokoklar (KNS) 

yara kültürlerinde kontaminasyona neden olan bakterilerdir. Bu çalıĢmada KNS ile 

enfeksiyon tanısının az olması klinikte kolonizasyon/kontaminasyon ve enfeksiyon 

ayrımının iyi yapıldığını gösterdi.  
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6. SONUÇ 

 KĠ-ĠYE ve bası yarası önleme demetinin etkinliğinin araĢtırıldığı bu çalıĢma demet 

uygulaması öncesi grubunda yer alan 254, uygulama sonrası grubunda 155 hastayı 

kapsayan toplam 409 hasta ile tamamlandı.  

 ÇalıĢmamızda demet uygulaması sonrası dönemde KĠ-ĠYE önleme demetlerine uyum 

oranına baktığımızda genel uyumun %92,8 olduğu tespit edildi. KĠ-ĠYE demet uyumun 

en fazla olduğu demet bileĢeni günlük kateter gerekliliğinin değerlendirilmesi (%94,4) 

olurken en az uyumun gözlendiği demet bileĢeni kateter torbasının zemin ile temas 

etmemesi (%90,1) oldu.  

ÇalıĢmamızda demet uygulaması sonrası dönemde bası yarası önleme demetlerine 

uyum oranına baktığımızda genel uyumun %90,7 olduğu tespit edildi. Bası yarası demet 

uyumun en fazla olduğu demet bileĢeni günlük braden risk değerlendirilmesi (%97,9) 

olurken en az uyumun gözlendiği demet bileĢeni ıslaklık ve inkortinans yönetimi 

(%86,8) oldu.  

 Demet uygulaması öncesi dönemde yatan hastaların takipte geliĢen nozokomiyal 

enfeksiyon oranı %42,52 iken demet uygulaması sonrası dönemdeki hastaların %18,7 

ile daha az enfeksiyona sahip oldukları görüldü. 

  KĠ-ĠYE önleme demeti uygulamasından önce KĠ-ĠYE geliĢme oranı %27,56 iken 

demet uygulaması sonrası dönemde %7,74 olarak görülerek %72 oranında anlamlı 

derecede bir düĢüĢ olduğu, önleme demetlerinin etkin olduğu görüldü. KĠ-ĠYE 

insidansının enfeksiyon kontrol programlarının hedef değeri olan sıfıra ulaĢması için 

enfeksiyon kontrol önlemlerine ve önlem demetlerine daha sıkı uyulması ve 

kontrolünün daha iyi yapılmasının gerektiği görülmektedir. 
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 Bu çalıĢmada demet uygulaması öncesi KĠ-ĠYE etkeni olarak en sık izole edilen 

mikroorganizma E.coli, ikinci sıklıkta K.pneumoniae oldu. Demet uygulaması sonrası 

KĠ-ĠYE etkeni olarak en sık izole edilen mikroorganizma ise K.pneumoniae, ikinci 

sıklıkta E.coli oldu. Demet uygulaması sonrasında toplam izole edilen etken sayısının 

azaldığı görüldü. 

Demet uygulaması öncesi dönemde yatan hastalarda takipte bası yarası geliĢme 

oranının %24,41‟den uygulama sonrası 8,39‟a gerilediğini ve %66 oranında anlamlı 

Ģekilde azaldığı tespit edildi.  

• Bası yarası önleme demetlerinin, müdahalelerinin etkin olduğunu ve demet 

uygulaması ile özellikle braden riski yüksek olan hastalarda daha özenli davranılmasının 

bası yaralarının ve bası yarası enfeksiyonlarının büyük bir oranda önlenebileceğini 

ortaya koydu. 

Mevcut bası yaralarının ilerleme durumunu incelediğimizde demet uygulaması öncesi 

dönemde yatan ve bası yarası geliĢen hastaların %47‟sinin bası yarasında evre 

ilerlemesi olduğu, %14,8‟inde evre gerilemesi olduğu görülürken, demet uygulaması 

sonrası dönemde %13,51 evre ilerlemesi olduğu %52,7‟sinde evre gerilemesi olduğu 

görüldü. ÇalıĢmamız önleme demetlerinin ve doğru yara bakımının evre 

iyileĢtirmesinde de etkili olduğu saptandı.  

 Bası yarası oluĢma günü demet uygulaması öncesi 8,68 olan bası yarası günü 

uygulama sonrası 14,30‟a yükselerek 5,62 gün uzamıĢtır. Bu durum; bası yarası 

demetlerinin etkin kullanımının, sağlık personeli ve hasta yakını iĢ birliğinin, özellikle 

braden riski yüksek olan hastalarda daha özenli davranılmasının bası yarasının geliĢimi 

geciktirebileceğini gösterdi. 

 Demet uygulaması öncesi dönemde yatan hastaların takipte bası yarası enfeksiyonu 

geliĢme oranı %23,62, demet uygulaması sonrası dönemde takipte bası yarası 

enfeksiyonu geliĢme oranı %9,03 olarak bulunarak %62 oranında düĢüĢ belirlendi. Bası 

yarası önleme demetlerinin bası yarası enfeksiyonlarını da azaltmada etkili olduğunu 

göstermektedir. 

 Demet uygulaması öncesi ve sonrası dönem gruplarının bası yarası bölgelerinden 

alınan yara kültürleri sonucunda en sık görülen etken demet uygulaması öncesi 
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P.aeruginosa ve A.baumannii olurken, uygulama sonrası P.aeruginosa ve E.coli 

Ģeklinde görüldü. KNS yara kültürlerinde kontaminasyona neden olan bakterilerdir. Bu 

çalıĢmada KNS ile enfeksiyonun az olmasının klinikte kolonizasyon/kontaminasyon ve 

enfeksiyon ayrımının iyi yapıldığını gösterniĢtir.  

 Palyatif Bakım Servisi‟nde önleme demetlerinin etkinliğini destekleyerek, sağlık 

bakım iliĢkili KĠ-ĠYE insidansında, etken sayıları ve oranlarında, ayrıca bası yarası 

kümülatif insidansında, hasta baĢına toplam bası yarası sayısı ve oranlarında buna bağlı 

olarak da bası yarası enfeksiyonlarında önemli bir azalmanın sağlanabileceğini 

göstermektedir.  

 KĠ-ĠYE önleme demetlerinin yoğun bakımlarda olduğu gibi palyatif bakım 

servislerinde de aktif bir Ģekilde uygulanması büyük önem arzetmektedir.  

 AraĢtırma kapsamında geliĢtirilen bası yarası önleme demetlerinin bası yarası ve 

enfeksiyonlarının önlenmesinde güvenli, uygun maliyetli ve etkili bir demet olduğu, 

ayrıca demetlerin etkin uygulanmasında sağlık personeli ve hasta yakını iĢ birliğinin 

önemli olduğu görülmektedir.  

 Bası yarası önleme demetlerinin farklı merkezlerde ve daha geniĢ örneklem 

gruplarında uygulanması, etkili olabilmesi için demetlerin tüm parametrelerine tüm 

sağlık personelleri tarafından sıfır tolerans politikası ile kesin uyum sağlanması, hastane 

geneli standardize edilmesi ve sağlıkta kalite standartları ile önleme demetlerine dahil 

edilmesi önerilmektedir. 
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EKLER 

EK1- Kateter ĠliĢkili Ġdrar Yolu Enfeksiyonu Önleme Demeti 

GÜN 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15

Günlük kateter gerekliliğinin 

değerlendirilmesi yapıldı mı?
E H E H E H E H E H E H E H E H E H E H E H E H E H E H E H

Üriner kateter ve drenaj sistemi 

bütünlüğü kontrol edildi mi?
E H E H E H E H E H E H E H E H E H E H E H E H E H E H E H

Kateter drenaj sistemi ve torbası mesane 

seviyesinin altında mı?
E H E H E H E H E H E H E H E H E H E H E H E H E H E H E H

Kateter torbasının zemin ile temas 

etmemesi sağlandı mı?
E H E H E H E H E H E H E H E H E H E H E H E H E H E H E H

GÜN 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31

Günlük kateter gerekliliğinin 

değerlendirilmesi yapıldı mı?
E H E H E H E H E H E H E H E H E H E H E H E H E H E H E H E H

Üriner kateter ve drenaj sistemi  

bütünlüğü kontrol edildi mi?
E H E H E H E H E H E H E H E H E H E H E H E H E H E H E H E H

Kateter drenaj sistemi ve torbası mesane 

seviyesinin altında mı?
E H E H E H E H E H E H E H E H E H E H E H E H E H E H E H E H

Kateter torbasının zemin ile temas 

etmemesi sağlandı mı?
E H E H E H E H E H E H E H E H E H E H E H E H E H E H E H E H

Kİ-İYE ÖNLEM PAKETİ  KONTROL LİSTESİ

Adı soyadı:                                                                                   Servis: Ay/Yıl:
Protokol/T.C. kimlik numarası:                                                Üriner kateter başlangıç tarihi: 
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EK 2- Bası Yarası Önleme Demeti 

GÜN 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15

Braden risk skalasına göre günlük risk 

değerlendirildi mi?
E H E H E H E H E H E H E H E H E H E H E H E H E H E H E H

Baştan ayağa inspeksiyonla deri 

bütünlüğü kontrol edildi mi?
E H E H E H E H E H E H E H E H E H E H E H E H E H E H E H

Deri bakımı verildi mi?

(Deriyi normal neminde ve temiz 

tutma)

E H E H E H E H E H E H E H E H E H E H E H E H E H E H E H

Aktivite yönetimi (2 saatte bir 

pozisyon değişimi) yapıldı mı?
E H E H E H E H E H E H E H E H E H E H E H E H E H E H E H

Islaklık/İnkortinans yönetimi yapıldı mı? E H E H E H E H E H E H E H E H E H E H E H E H E H E H E H

GÜN 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31

Braden risk skalasına göre günlük risk 

değerlendirildi mi?
E H E H E H E H E H E H E H E H E H E H E H E H E H E H E H E H

Baştan ayağa inspeksiyonla deri 

bütünlüğü kontrol edildi mi?
E H E H E H E H E H E H E H E H E H E H E H E H E H E H E H E H

Deri bakımı verildi mi?

(Deriyi normal neminde ve temiz 

tutma)

E H E H E H E H E H E H E H E H E H E H E H E H E H E H E H E H

Aktivite yönetimi (2 saatte bir 

pozisyon değişimi) yapıldı mı?
E H E H E H E H E H E H E H E H E H E H E H E H E H E H E H E H

Islaklık/İnkortinans yönetimi yapıldı mı? E H E H E H E H E H E H E H E H E H E H E H E H E H E H E H E H

BASI YARASI ÖNLEM PAKETİ KONTROL LİSTESİ

Adı soyadı:                                                                                   Servis: Ay/Yıl:

Protokol/T.C. kimlik numarası:    Servise kabul sırasında bası yarası: (Var)  (Yok)                                    
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EK 3: HASTA TAKĠP FORMU 

HASTANIN;  

Adı soyadı:                        

Cinsiyet: 

YaĢ: 

YatıĢ tanısı:  

Son 3 ay içinde hastanede yatıĢ öyküsü: 

Beslenme Durumu:  Oral Beslenme 

    NG & PEG 

    Parenteral Beslenme  

Yatağa Bağımlılık Durumu Bağımlı Değil  Yarı Bağımlı  Tam Bağımlı  

Braden Risk Skoru: 

Havalı Yatak Kullanımı Var Yok      

YatıĢta Enfeksiyon:           Var      Yok  Varsa enfeksiyon türü: 

YatıĢta Bası Yarası:  Var Yok  

Varsa Evresi:    Evre 1   Varsa Rengi:   Pembe 

    Evre 2      Kırmızı  

    Evre 3      Sarı 

    Evre 4      Siyah 

YatıĢta Bası Yarası Enfeksiyonu Var  Yok   

Yeni Bası Yarası GeliĢimi  Var Yok  Varsa Bölgesi: 

Varsa Evresi:    Evre 1   Varsa Rengi:   Pembe 

    Evre 2      Kırmızı  

    Evre 3      Sarı 

    Evre 4      Siyah 

Bası Yarası Ġlerleme Durumu:  Ġlerledi  Evre…….‟den  Evre…….‟ye 

    Geriledi  Evre…….‟den  Evre…….‟ye 

    DeğiĢiklik Olmadı 

Bası Yarası Enfeksiyonu GeliĢimi Var Yok  Varsa Etken: 

 

KOMORBĠDĠTELER  Var Yok 

SVH     Var Yok 

Malignite    Var Yok  Varsa Malignite Türü: 

Solunum Sistemi Hastalıkları  Var  Yok 

Renal Sistem Hastalıkları  Var Yok 

Kalp Hastalıkları   Var  Yok 

Alzheimer/Demans   Var Yok 

Parkinson    Var Yok 

Malnutrisyon    Var Yok 

Hipertansiyon    Var Yok 

Diabetes Mellitus   Var Yok 

Üriner Ġnkortinans   Var Yok 

Travma    Var Yok 

Epilepsi    Var Yok 

Diğer …………………………………. 

 

 

Hastaneye yatıĢ tarihi: 

Servis yatıĢ tarihi: 

Servis taburcu tarihi: 

             Sonuç:       Taburcu     YBÜ Sevk      Exitus    

  

             VKĠ: 
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GĠRĠġĠMLER       

                                     Var Yok       Uygulama Tarihi        Çıkarma Tarihi       

Kateter Günü   

Üriner kateter       Օ Օ         ………………   …………….     

Entübasyon                  Օ O ………………   …………….     

Santral kateter              Օ O ………………   …………….     

LABORATUVAR DEĞERLERĠ:  HGB:           Albumin:              CRP:    

AST:  ALT:  Potasyum:  Kalsiyum:  Magnezyum:               

Fosfor:  Sodyum:   Total biluribin: Kreatinin:  BUN:  

 

SAĞLIK BAKIM ĠLĠġKĠLĠ ENFEKSĠYON:    Var   Yok   

  Varsa Tanı                      Tanı Tarihi                     Etken                          Direnç 

    

    

    

    

    

Tedavi ve Bakımdan sorumlu sağlık personeline demet eğitimleri verildi Evet  Hayır 

Bakımdan sorumlu hasta refakatçisine demet eğitimleri verildi   Evet  Hayır 

Eğitimler 15 günde bir tekrarlandı      Evet Hayır 
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