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1. GIRIS VE AMAC

1.1. Problemin Tanimi ve Onemi

Kronik yara, bireysel, sosyal ve ekonomik agidan 6nemli bir saglik
sorunudur. Kronik yaralarla miicadele; zorlayict ve uzun solukludur. Farkl

uzmanlik alanlarindan kisilerin is birligi icinde ¢alismasini gerektirir (1).

Saglikli bireylerde, yara kapanmasi son derece iyi organize edilmis bir
stirectir. Fakat bu siirecteki aksakliklar, diinya capinda yaklasik 40 milyon
kronik yara hastasina yol agarak salgin boyutlarina ulagsmaktadir. Bu durum,
saglik sistemleri iizerinde biiyiik bir yiik olusturmakta ve nihayetinde iilke

ekonomilerine de 6nemli maliyetler getirmektedir (2).

Kronik yaralar, genellikle eslik eden bir hastalik olarak gizlenir ve diinya
niifusunun biiyiik bir kismini etkileyen sessiz bir salgin olarak tanimlanmigtir
(3). Kronik yaralar ileri yaslarda daha sik goriilmektedir. Yaslh niifus oranindaki

artigla birlikte kronik yaralara rastlama siklig1 da artmaktadir (1).

Birinci basamak saglik hizmeti, saghgm tesviki, koruyucu saglik
hizmetleri ile teshis, tedavi ve rehabilitasyon hizmetlerinin bir arada verildigi,
bireylerin hizmete kolayca ulasabildikleri, diisiik maliyetle etkin ve yaygin
saglik hizmeti sunumudur. Giiglii bir birinci basamak saglik hizmet sunumuna
sahip lilkelerde toplumun saglik ihtiyaclarina daha iyi yanit verilebilecegi,
saglikta daha esitlik¢i bir hizmet sunumu saglanacagi ve saglik harcamalarinin
daha maliyet etkin olacagi on goriilmektedir (4). Birinci basamak saglik
hizmeti saglayicilari, kronik yaralar1 erkenden teshis ederek gerekli tedaviye
yonlendirebilirler. Hastalara yara bakimi konusunda egitim verebilir ve
pansuman yapabilirler. Kronik yaralarin altinda yatan diyabet, vendz yetmezlik
gibi hastaliklarin kontrol altina almmasi i¢in hastalara gerekli destegi
saglayabilirler. Birinci basamakta yapilan erken teshis, tedavi ve hasta egitimi

ile maliyetlerin 6nemli 6l¢lide azaltilmas1 miimkiindiir.



1.2. Arastirmanin Amaci

Bu aragtirmada aile hekimlerinin kronik yara konusundaki bilgilerinin

degerlendirilmesi amaglanmistur.

1.3. Arastirmamin Hipotezleri

Tip fakiilteleri ve mezuniyet sonrasi egitim miifredatlarinda kronik yara
konusunun yeterince islenmemesi nedeniyle aile hekimlerinin kronik yara

konusundaki bilgilerinin yeterli diizeyde olmadigi.

1.4. Arastirmanin Onemi ve Yaygin Etkisi

Niifus ve yasam beklentisi arttikca, yara yonetimi ve kronik yaralarin
kiiresel saglik hizmetleri lizerindeki etkisi daha da artacak ve hem hastalart hem
de saglik sistemlerini bu ekonomik ve toplumsal yiikten kurtarabilecek

terapilerin gelistirilmesini gerektirecektir (5).

Kronik yaralarla yasamak, hastalarin gilinliik yasamlarinda 6nemli
kisitlamalara ve yiliksek bir yiike yol agabilir. Kronik yaralar1 olan kisiler,
genellikle saglikla ilgili yasam kalitelerinde belirgin bir diisiis yasarlar. Bu
diisiise, yara kaynakli 6dem, koku ve agri gibi semptomlarin yani sira
depresyon, anksiyete ve uyku bozukluklari gibi genel ruhsal bozukluklar da
neden olabilir. Ayrica, kronik yaralar1 olan bir¢cok kisi maddi olarak zor
durumda kalabilir ve faaliyetleri kisitlanabilir, tiim bunlar hastalarin sosyal

katiliminda bozulmalara neden olabilir (6).

Birinci basamakta saglik hizmeti vermekte olan aile hekimlerinin
kronik yaranin taninmasi, tedavisi ve Onlenmesi konularinda bilgi sahibi
olmalari, gerek hasta ve hasta yakinlar1 gerekse de saglik sistemi lizerindeki

kronik yara ytikiinlin azalmasin1 saglayacaktir.



2. GENEL BiLGIiLER

2.1. Kronik Yara Tanimi

Kronik yaralar, ‘iyilesmek i¢in normalde yeterli olmasi gereken bir siire
icinde diizgiin bir sekilde iyilesmeyen yaralar’ olarak tanimlanmistir. Bazi
calismalar iyilesme i¢in 4 hafta ile 3 aydan daha uzun bir siire arasinda degisen

kesin stireler belirtmis olsa da siire konusunda net bir fikir birligi yoktur (3).

Akut yaralarin yara iyilesmesinin dort asamasmdan (hemostaz,
inflamasyon, proliferasyon ve yeniden sekillenme/olgunlagsma) sorunsuz bir
sekilde gectigi ve 4-6 hafta i¢cinde iyilestigi yaygin olarak kabul edilmektedir.
Buna karsilik, kronik yaralar yara iyilesmesinin asamalarinda normal sekilde

ilerlemez, genellikle inflamasyon evresinde takilip kalmaktadirlar (7).

Kronik  yaralarin en  belirgin  0zelligi  beklenen  siirede
tyilesememeleridir (8). Yara iyilesme hizinda tutarhilik gozlemlenmediginde
(yaklasik 4 haftada yara yaridan fazla kiiclilmezse veya haftada %10-15'ten
daha az kiigiiliirse) yaranin kronik oldugu kabul edilebilir (9). Yaranin siiresinin
yani sira, yara iyilesmesini bozan altta yatan bir durumun varligi da bir yaranin

kronik olarak tanimlanmasina neden olabilir (6).

2.2. Kronik Yaralarin Epidemiyolojisi

"Kronik yara" terimi, nedenleri, seyri, tedavisi ve prognozu olduk¢a
degisen bircok durumu kapsar. Bu durum, hangi yaralarin kronik olarak

smiflandirilacagina dair net bir tanimin olusturulmasmi zorlastirmaktadir (10).

Kronik yaralarin tanimindaki heterojenlik ve kronik yaralarin etiyolojik
smiflandirmast ile c¢aliyma sayis1 arasindaki dengesizlik, prevalans ve

insidansin degerlendirilmesinde karmagiklik yaratmaktadir (3).

Diinya niifusunun %1-2'sinin yagamlar1 boyunca bir kronik yara ile
karsilasacag1 tahmin edilmektedir (11). Diinya capinda, kronik yaralarin
toplam yayginligi bin kisi basmna 1,67'dir ve oOzellikle yaslilarda yiiksek
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yaygimlik goriiliir. Yagin ilerlemesi iyilesmeyi, tekrarlamayi ve tedaviye uyumu

olumsuz etkiler (6).

Amerika Birlesik Devletleri’nde (ABD), kronik yaralar 6,5 milyon
hastay etkilemektedir. Her y1l yaklasik 25 milyar ABD dolar1 kronik yaralarin

tedavisi i¢in harcanmakta ve saglik masraflar gittikce artmaktadir (12).

2019 yilinda ingiltere'de tahminen 739.000 bacak iilseri oldugu ve
tahmini saglik bakim maliyetlerinin yilda 3,1 milyar sterlin oldugu

raporlanmistir (3).

65 yas iistii niifusun %5'ine kadarinda alt ekstremitelerde kronik yaralar
goriilmektedir. Bu yaralar, tahmini olarak ABD’de 2,4 ila 4,5 milyon insani
etkilemektedir. Ortalama olarak 1 yil siiren bu yaralar, hastalarin %60-70'inde
tekrarlar ve fonksiyon kaybi ile yasam kalitesinde diisiise neden olarak 6nemli

bir morbidite sebebidir (13).

ABD’de vendz iilserler (aktif veya iyilesmis) niifusun %1'inde
mevcuttur. Basi yaralari niifusun %0,75'inde goriilmektedir. ABD’de 30
milyondan fazla diyabet hastasindan yaklasik 1 milyonu her yil ayak {ilseri
gelistirecek ve yasamlar1 boyunca 6-7 milyonu bu durumu yasayacaktir. Akut

yaralardan kronik yaralarin gelisme siklig1 bilinmemektedir (14).

Diinya ¢apinda yapilan 2019 tarihli bir degerlendirmede, basing yarasi
prevalansit %3,4 ile %32.4 arasinda degistigi ve iilkelere gore de farkliliklar
gosterdigi belirtilmektedir (15).

2019 yilinda Portekiz'de yapilan bir c¢aligma ise basi yarasi
prevalansinin yasam yerine gore degiskenlik gosterdigi vurgulanmaktadir

(Hastanede %35,8; huzurevlerinde %4,0 ve toplumda %0,02) (16).

79 c¢aligmanin sistematik bir incelemesi, Avrupa genelinde basing
yaralarinin prevalansinim %10,8 oldugunu gostermektedir. Sonuclar iilkeler
arasinda %4,6 ile %?27,2 arasmda degisiklik gostermistir. Bas1 yaralarmin
neredeyse %35'inin kategori 1 ve basi yaralarmin gelistigi en yaygin bolgenin

sakrum oldugu belirtilmistir (3).

Venoz bacak iilserleri alt ekstremitelerdeki kronik iilserlerin yaklasik

%70'inden sorumludur. Vendz bacak {ilserlerinin diinya genelinde yetiskin
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niifusun %?3'iine kadar ve 65 yas lizerindeki niifusta %4'e kadar etkiledigi
tahmin edilmektedir (3). Vendz bacak iilseri prevelansinin diinya genelinde
popiilasyonun yaklasik yiizde 4'i oldugu tahmin edilmektedir (17). Venoz
bacak iilseri prevalansi yasla birlikte artar ve 80 yas lizerindeki kisilerde

yaklasik olarak 1000 kiside 20 vakaya kadar ¢ikabilir (18).

Diinya capinda diyabetli bireyler arasinda bildirilen diyabetik ayak
iilserlerinin insidans1 100 kiside y1l bagina 5 ile 41 vaka arasinda degismektedir.
Diyabetik bireylerde diyabetik ayak {iilserlerinin, hastane ortaminda goriilme
siklig1 %1,2 ile %20 arasinda, toplumda ise %0,02 ile %10 arasindadir. Ancak,
diyabetik  ayak  {lserlerinin  prevalanst  yasa, diyabetin  diger

komplikasyonlarma ve bolgeye gore de degismektedir (19).

Diyabet hastalarmin %10'unun hayatlarinin bir noktasinda diyabetik
ayak tiilseri olacagi tahmin edilmektedir. Sistematik bir inceleme ve meta-
analiz, diyabetik ayak iilserinin kiiresel prevalansinin %6,3 oldugunu ortaya
koymustur. Erkeklerde (%4,5) kadinlara gore (%3,5) ve tip 2 diyabetli
hastalarda (%6.4) tip 1 diyabetli hastalara gore (%5,5) daha yiiksek prevalansa
sahiptir (3).

2.3. Kronik Yaralarin Etyolojisi

Kronik yara, genellikle diyabet, obezite, bagisiklik sistemi
yetersizlikleri, periferik vaskiiler hastalik ve kardiyopulmoner hastalik gibi ek

hastaliklar1 olan hastalarda ortaya ¢ikar (5).

Yara iyilesmesi, cesitli hiicre tipleri, sitokinler, kemokinler, biiyiime
faktorleri ve ekstraseliiler matriks bilesenlerini iceren karmasik bir siirectir ve
bu bilesenler iyilesmeyi saglamak i¢in sinerjistik olarak ¢aligir. Bu siireg, her
biri sonraki asamanin sorunsuz ve gecikmesiz gergeklesmesi icin degerli bir
role sahip olan dort oOrtiisen asamadan olusur: hemostaz, inflamasyon,
proliferasyon ve matiirasyon/yeniden sekillenme. Bu olaylar dizisi, piht1
olusumu ile baslar, ardindan biiylime faktorlerinin salinmasi, kemotaksis,

anjiyogenez, kollajen olusumu ve epitelizasyon gelir.



Akut bir yarada, inflamasyon ¢oziildiikten ve yara kontaminasyondan
arindiktan sonra, iyilesme proliferatif asamaya gecer, burada graniilasyon
dokusu olusur (19). Cogu yara, zamaninda onarict bir siire¢ izlediginde 4-6
hafta iginde iyilesir, ancak devam eden yeniden sekillenme siirecleri birkag ay
stirebilir ve bu durum ya matiirasyon ya da skar olusumu ile sonuglanir. Yaralar,
zamaninda onarict bir silire¢ izlemezlerse kronik hale gelir. Kesin
mekanizmalar bilinmemekle birlikte hipoksi, bakteriyel kolonizasyon,
degismis hiicresel yanitlar ve ekstraseliiler matrisdeki kusurlar, gecikmis yara
yilesmesine neden olabilir. Normal bir yaranin mikroortami, bol miktarda
bliylime faktorii, iyi organize edilmis ekstraseliiler matriks, proteazlarin
diizenlenmesi ve duyarli bir hiicre popiilasyonu ile karakterize edilir. Bunu,
endotel progenitor hiicrelerinin toplanmasi, zamaninda anjiyogenez ve
fibroblastlarin ¢ogalmasi ile apoptozu izler. Normal yaralar ayrica diisiik

bakteriyel yiik igerir.

Kronik yaralar cogunlukla inflamasyon asamasinda takilip kalir. Asir1
ve siirekli devam eden inflamasyon, yara iyilesmesi i¢in olumsuz bir ortam
yaratir. Bu evre; diisiik biiyiime faktorleri seviyeleri, diizensiz proteaz aktivitesi
ve yiiksek bakteri yiikii ile karakterizedir. Islevsel reseptorlerin ve progenitor
hiicrelerin yoklugundan dolay1 ekstraselliiler matriks olusumu ve hiicre gogii
gerceklesmez. Angiogenezis eksikligi ise oksijen ve besin maddelerinin
yetersiz iletimine yol acarak iyilesmeyi daha da kotiilestirir. Yavas veya
iyilesmeyen bir yara enfeksiyon riski tasir. Enfeksiyon meydana gelirse, artan

inflamasyon daha da siddetlenir (5)(13).
Yaralarin kroniklesmesine;

m Altta yatan hastalik siire¢leri (6rnegin, vendz hipertansiyon, diyabet

ve periferik arter hastaligr)
m Yara yatagmin hipoksisi
m Yara enfeksiyonu
m Biyofilm varlig:

m Matriks metalloproteinazlar gibi artmis diizeyde inflamatuar

mediatorler



m Kotii beslenme neden olabilir (7).

Kronik yaralarin olusumunda vendz yetmezlik, arteriyel hastalik,
uzayan basi, ndropati veya bunlarin birlikteligi rol oynar. Alt ekstremitedeki
vaskiiler yaralarin cogunlugunun kaynaginin vendz yetmezlik oldugu, ardindan
arteriyel hastalik geldigi ve yaralarin yaklasik dortte birinin hem arteriyel hem
de vendz hastalia bagli karma bir etiyolojiye sahip oldugu tahmin

edilmektedir (13).

Kronik yaralar etiyolojisine gore diyabetik ayak iilserleri, bas1 yaralari,

vendz bacak llserleri, arteriyel bacak iilserleri olarak smiflandirilabilir.

2.4. Diyabetik (Noropatik) Ayak Yarasi

Diyabetik ayak, diyabetin alt ekstremite amputasyonu ve oliimle iligkili
onemli bir komplikasyonudur. Diinya niifusunun yaslanmasiyla birlikte,
diyabet hastasi1 sayis1 her gecen yil artmaktadir (20). Diyabetli hastalarin %19-
34'iniin yasamlar1 boyunca diyabetik ayak iilseri gelistirmesi beklenmektedir.
Uluslararas1 Diyabet Federasyonu (IDF), her yil 9,1-26,1 milyon kisginin
diyabetik ayak {ilseri gelistirecegini bildirmektedir (21). Diyabetik ayak
iilserlerinin hastane ortamindaki diyabetli bireylerde goriilme siklig1 %1,2 ile
%20 arasinda, toplumdaki diyabetli bireylerde goriilme siklig1 ise %0,02 ile
%10 arasindadir. Ancak, diyabetik ayak {ilserlerinin prevalansi yasa, diyabetin

diger komplikasyonlaria ve bolgeye gore de farklilik gostermektedir (22).

Diyabetik ayak {ilserlerinin kiiresel yayginligi, diyabetik niifusta
yaklasik %6,4'tlir (23). Diyabetik ayak iilserli hastalarin yaklasik %50-60"1
diyabetik ayak enfeksiyonu gelistirmekte ve %15'1 amputasyon ge¢irmektedir.
Diyabetik ayak tilserli hastalarda liim riski, iilseri olmayan hastalara gore 2,5

kat daha fazladir (24).

2019 yilinda diyabetle ilgili kiiresel bazda dogrudan saglik harcamalar1
yaklasik 700 milyar dolar civarinda olup 2030 yilina kadar 825 milyar dolara
yiikselmesi tahmin edilmektedir. Bu miktarin ii¢te birinin ise diyabetik ayak

tilserlerinin tedavisindeki tibbi masraflardan olugmasi beklenmektedir (25).



Noropati, travma ve periferik arteryel hastalik diyabetik ayak {ilserlerinin
olusumunda rol oynar (26). Noropati, kesin sebebi bilinmeyen sinir hasari
durumudur. Glukoz kontrolii, néropati gelismesinin dnlenmesinde énemli bir
faktor olabilecegi diisiiniilmektedir. Ciinkii hipergliseminin neden oldugu
o0dem, sinir iletimine engel olmaktadir. Kii¢ilk kan damarlarini1 hasarlayan
mikroanjiopati de noropati olusmasindaki etkenlerden biridir. Diyabetli
hastalarin neredeyse %?50'sinde noropati goriilmektedir (27). Periferik
noropati, kas atrofisine neden olur. Bu durum fonksiyonel anatomik
degisiklikler olarak c¢ekic ayak parmagi olusumuna ve ayak tabaninda
metatarsal baglarda yliksek basing bolgelerinin gelismesine yol acar. Yiiriime
sirasinda olusan tekrarlayan travmalar, azalmis propriosepsiyon hissi, plantar
yag pedlerinin atrofisi ile birlikte uygun olmayan ayakkabi giyilmesi ndropatik

iilserasyon gelismesinde 6nemli role sahiptir (26).

2.4.1. Diyabetik (Noropatik) Ayak Yarasinda Korunma ve Tedavi

Diyabetik hastalarda néropati ve dolasim sorunlarmin yol a¢tig1 ayak
yaralar1 ve enfeksiyon riskini azaltmak i¢in diizenli ayak bakimi sarttir.
Diyabetik hastalarin ayaklar1 kuruyabilir ve catlaklar olusabilir. Catlaklar,
bakterilerin niifuz etmesi ve tekrarlayan enfeksiyonlara yol acarak yaralara
neden olabilir. Noropatili hastalarda ayak yaralarinin 6nlenmesi kritik bir
Oneme sahiptir. Hastalar ayaga tam oturan, rahat ayakkabilar tercih etmelidir.
Yiiksek topuklu ayakkabilardan kagmilmalidir, ¢iinkii bu tiir ayakkabilar ayak
Oniindeki metatarsal kemik baslarmma asir1i basing olusturur. Travmalari
onlemek i¢in her zaman ayaklar1 koruyan ayakkabi veya terlik giyilmelidir.
Ayakkab1 giymeden dnce i¢ini kontrol etmek 6nemlidir. Herhangi bir yabanci
cisim olup olmadigna bakilmalidir. Banyo yaparken veya dusa girmeden 6nce
su sicakligini dirsekle kontrol etmek gerekir. Cok sicak su, fark edilmeyebilir
ve yanik riskini artirir. Her giin temiz ¢orap giyilmelidir. Coraplar siki
olmamali ve dikisleri disarida olacak sekilde tercih edilmelidir. Noropatili
hastalarin ayaklarinda olusan yaralar1 veya enfeksiyonlar1 fark etmeleri zor

olabileceginden, her giin ayaklarin dikkatlice incelenmesi gerekir. Bu



onlemlere ek olarak, sigara i¢ilmemesi ve diizenli egzersiz yapilmasi da ayak

dolasimini iyilestirerek ayak yaralarimin dnlenmesine yardimci olur (28).

Diyabetik hastalarda ve noropati gelisen kisilerde siki kan sekeri
kontrolii ve diizenli doktor muayenelerinin yani sira, ayak bakimi uygulamalar1
hayati dnem tagimaktadir. Bu basit dnlemlerle ayak yaralar1 ve enfeksiyonlari
biiyiik 6l¢lide 6nlenebilir. Noropatik Ulserlerin tedavisinde basing ve travmanin
azaltilmasi hayati 6nem tasimaktadir. Kan sekerinin aclik diizeyleri ideal
olarak 100 ile 140 g/dL arasinda olmalidir. Hastalar, Ulserasyona neden olan
ayakkabilar1 kullanmamalidir ¢iinkii ayak {lserlerinin %45'ine keskin

yaralanma ve uygun olmayan ayakkabilar dogrudan neden olmaktadir (29).

Oli ve yabanci dokularin debride edilmesi, fazla eksiidanin
uzaklagstirilarak yarada uygun nem dengesinin saglanmasi ve uygun Ortiiyle

yaranin kapatilmasi yara tedavisinin temel basamaklaridir (30).

2.5. Basin¢ Yaralanmasi

Ulusal Bas1 Yaras1 Danigsma Panelinin (NPIAP) 2016°da yaptig1 tanima
gore basing yaralanmasi, genellikle kemik ¢ikintisi iizerinde, tibbi veya baska
bir cihazla iliskili olan ve uzun siireli basing veya kayma ile birlikte olugsan deri
ve deri altindaki dokularda lokalize hasardir. Diinyada 65 yas lstii niifus hizla
artmaktadir. Bu artisa paralel olarak obezite, diyabet ve kardiyovaskiiler
hastaliklarin goriilme siklig1 da artmaktadir (31). Bu demografik degisiklikler
ve saglik sorunlarmmin artmasi, azalan hareket kabiliyeti nedeniyle giinliik
yasam aktivitelerinde destek ihtiyaci duyan bireylerin sayisinda artisa sebep
olmaktadir. Azalan hareket kabiliyetinin 6nemli bir yan etkisi ise basi iilseri
gelismesidir. Basi iilserlerinin tedavisi uzun siirelidir ve saglik sistemine
onemli bir mali yiik bindirir. ABD’de basing iilserleri i¢in yilda tahmini 11
milyar dolar harcanmakta olup, tek bir yara i¢in 500 ila 70.000 dolar arasinda

degisen bir maliyet s6z konusudur (32).

Basing yaralarmin olusumunda {i¢ kritik faktor rol oynar:



1.

Basing Yogunlugu: Cilde ve alttaki dokulara uygulanan basing ne kadar
fazlaysa, basing yarasi olugma riski de o kadar yiiksektir.

Basing Siiresi: Cildin ve dokularin basing altinda kalma siiresi de dnemlidir.
Basing ne kadar uzun siirerse, basing yarasi olusma riski de o kadar artar.
Doku Uyumu: Derinin ve alttaki dokularin basmca karsi dayanikliligi da
onemlidir. Baz1 hastalarda, cildin ve destekleyici yapilarin basinca karsi
toleransi daha diisiiktiir ve bu da onlar1 basing yaralarina karsi daha savunmasiz

hale getirir.

Bu ti¢ faktoriin birlikte etkilesimi, basing yaralarmin olusumuna yol agar (33).

Basi yaralari, fizyolojik olaylarin ve dis kosullarin bir kombinasyonu
sonucunda gelisir. Dokular {izerinde uzun siireli dig basmcm neden oldugu
doku iskemisi bas1 yarasi olusumunun tek nedeni olarak kabul edilmemelidir.
Lokal iskemi ve dokularda reperflizyon hasarinin yani sira, bozulmus lenfatik
drenaji da bas1 yarasinin olugsmasina neden oldugu gosterilmistir. Basing, lenf
sivisinin drenajini engeller, bu da artmis interstisyel sivi ve atik birikimine

neden olur ve basi yarasi gelisimine katkida bulunur (34).

Basing iilserinin gelisme siiresi, hastanin fizyolojisi, dokuya uygulanan
basing ve kesme kuvvetinin siddeti gibi bircok faktore baghdir (35). Basing
iilserleri, hastanin sert yiizeylerle uzun siireli temasinda kemik c¢ikintilarin
dokular1 sikistirma olasiligmin daha yiliksek oldugu basing noktalarinda olusur
(36). Bas1 yaralari, uzun siireli basing nedeniyle yumusak dokularda olusan
hipoperfiizyondan kaynaklandig1 i¢in, bast yaralarinin Onlenmesi ve
tedavisinde altin standart basinci azaltmaktir (37). Hareket edemeyen hastalar
icin, yogun bakimdaki entiibe hastalar gibi, her 2 saatte bir pozisyon degisimi

yapilmas1 genis ¢apta etkili bir 6nlem olarak kabul edilmistir (38).

Omurilik yaralanmasi olan hasta popiilasyonu, hareket kisitliligi ve his kaybi1
kombinasyonu nedeniyle en yiiksek basi iilseri gelistirme riskine sahiptir (%25-
66). Omurilik yarali hastalar iizerinde yapilan prospektif bir calisma,
beklendigi gibi sakral ve iskial bas1 yaralarinin ¢ok yaygimn oldugunu (sirasiyla
%43 ve %]15), ayn1 zamanda ikinci en yaygin yerin topuk oldugunu belirtmistir

(%19) (39)(40).
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Basing yaralar1 genellikle viicudun uzun siireli basing altinda kalan
bdlgelerinde olusur. Sakrum, iskial tuberositler, topuk, gluteal bolge, torakanter

en ¢ok goriildiigl bolgelerdir (41).

Ulusal Basmg¢ Ulseri Tavsiye Panelinin (NPIAP) hazirladig:
smiflandirma basing yaralarini; evre 1-4, siiflandirilamayan ve siipheli derin

doku hasar1 olmak tizere 6 evreye ayirmistir.

Evre 1: Biitiinligii bozulmamis deride basmakla solmayan kizariklik

mevcuttur.

Evre 2: Dermis tabakasi kismi kaybedilmistir. I¢i sivi dolu vezikiiller

goriilebilir.

Evre 3: Deri tiim kalinlig1 boyunca hasarhidir fakat fasya, kas, tendon, kikirdak

veya kemik agikta kalmaz.

Evre 4: Fasya, kas, tendon, kikirdak veya kemigin acik¢a goriilebildigi veya

dokunarak hissedilebildigi tam katmanli deri kayb1 vardur.

Smiflandirilamayan: Yara tabanmin tamami nekrotik doku ve/veya eskar ile
kapli oldugu i¢in doku hasar1 seviyesi belirlenemeyen yaralardir.

Stipheli Derin Doku Hasar1: Saglam cilt altinda gizli doku hasar1 olan basing
yarasini tanimlamak i¢in kullanilir. Koyu renkli bir morarma gibi goriiniir ve

kisa siirede yliksek evreli bir basing {ilserine doniisme riski yiiksektir (42).

2.5.1. Basin¢ Yaralanmasinda Korunma ve Tedavi

Basing yaralanmasi tedavisinin temel ilkeleri: yaraya etki eden basinci
ortadan kaldirmak, enfeksiyon olan bolgelerin yeterli drenaji, cansiz dokularin
debridmani, iyilesme siirecini desteklemek i¢in diizenli yara bakimi

seklindedir.

Yonetimde ilk adim, yara bolgesinden basinci kaldirmaktir. Yataktaki
hastalar i¢in hastanin diizenli olarak yeniden konumlandirilmasma sik1 sikiya
uyulmalidir. Basmg {ilseri olan bdlgeyi korumak i¢in herhangi bir yontem,
heniiz kullanilmiyorsa baglatilmahdir. Alisilagelmis Ortiiler ve pedlerin

Otesinde, baz1 hastalar basinci azaltmaya yardimci olmak icin 6zel yataklara

11



ihtiya¢ duyabilir. Bu yataklar genellikle, basing noktalarmni siirekli olarak
kaydirmak i¢in hava kullanir (43). Bu yataklar1 kullanan hastalarin bile diizenli
olarak yeniden pozisyonlandirilmasi gereklidir. Tekerlekli sandalye kullanan
hastalarin  iyilesmesine izin vermek i¢in hareket kabiliyetlerinin
siirlandirilmasi gerekebilir (44).

Bir basi yarasmnin baglangi¢ degerlendirmesinin onemli bir pargasi,
yetersiz tedavi edilmis bir enfeksiyonun kanitlarmin olup olmadigini
belirlemektir. Basi1 yarasi, ¢evredeki kizariklik veya sivi birikimi varligi
acisindan incelenmelidir. Sistemik verilen antibiyotikler yalnizca belirgin
seliilit veya sistemik enfeksiyon belirtileri olan hastalarda kullanilmali ve bu
belirtiler diizeldiginde kesilmelidir. Topikal antibiyotiklerin basing iilserlerinin
tedavisinde ise sinirli bir rolii vardir (45).

Basing iilserlerinin tedavisinde devitalize dokular debride edilmeli,
varsa apsenin drenaji yapilmalidir. Cerrahi debridman yapilirken, saglikli
kanayan dokuyla karsilagilana kadar doku kesilmelidir (46). Tim bu
yaklagimlarin amaci, tlser boslugu boyunca iyi graniile doku yatagi
olusturmaktir. Kiigiik ve iyi graniile olmus iilserler yeniden epitelizasyon ile
tyilesebilir. Yara pansumanlari, tedavi edilen yaraya gore secilmelidir. Yaranin
boyutu, derinligi, konumu, eksuda varlig1 ve miktari, tiinel olusumu, ¢evredeki
cildin durumu g6z Oniine almarak pansumanlar secilebilir. Basi yarasmnin
cevresindeki cilt, maserasyonu Onlemek i¢in asmr1 nem ve siirtiinmeden
korunmalidir. Pansumanlar diizenli olarak degistirilmeli ve idrar veya digki ile
kirletildiklerinde derhal degistirilmelidir. Her pansuman degisiminde, es
zamanli yaranin yeniden degerlendirmesi yapilmalidir (47). Yara iyilesmesini
desteklemek icin beslenme degerlendirmesi yapilmali ve eksiklikler tespit

edilirse vitamin ve mineral takviyesi verilmelidir (37).

2.6. Venoz Bacak Yarasi

Venoz iilserler, kronik vendz yetmezlik sonucu ortaya ¢iktig diisiiniilen
kronik, tekrarlayici bir problemdir. Kronik vendz yetmezligin temel sebebi

vendz hipertansiyondur. Vendz sistemde bulunan kapakgiklar kanm tek yonlii
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akigini saglayan temel yapilardir. Kapaklarda hasar veya derin venoz sistemde
tikaniklik nedeniyle kanin venoz sistemden kalbe doniisii bozulur ve sonugta

vendz hipertansiyon ortaya ¢ikar (48).

Vendz damarlarda olusan yiikksek Dbasing kilcal damarlarin
genislemesine, damarlarda sivi yliklenmesine, kapiller sizinttya ve ardindan
cevresel 6ddeme yol agar. Damarlarda biriken vendz kan arterden vene kanin
saglikli degisimini bozar ve oksijensizlesir. Vendz iskemi ve hipoksiye neden
olur (49). Kapiller sizint1 fibrin, plazma ve kirmizi kan hiicresinin ¢evre dokuya
ekstravazasyonuna yol acar. Kirmizi1 kan hiicrelerinin par¢alanmasiyla ortaya
cikan hemosiderin birikerek karakteristik lipodermatoskleroz tablosuna yol
acar. Bu maddeler kemotaktik etki gostererek lokositlerin interstisyel alana
gecmesine neden olur. Tiim bu etkenlerin sonucunda inflamasyon gelisir ve

doku hasar1 olusur (50).

Yapilan bir sistematik derlemede ilk vendz bacak iilseri gelisiminde rol
oynayan risk faktorleri olarak ileri yas, vendz reflii, derin ven trombozu
oykiisii, artmis viicut kitle indeksi (VKI>25), diisiik fiziksel aktivite, arteriyel

hipertansiyon ve ailede ven6z bacak tilseri ge¢irme 6ykiisii bulunmustur (51).

Venoz Ulserler tim bacak ulserlerinin %80-90’nim1 olusturur. Kronik
tilserlerin en yaygin goriilen tiiriidiir (27). Genel nifusun yaklasik %1'inde agik
veya iyilesmis bir vendz bacak iilseri bulunmaktadir (51). Ventdz bacak
iilserleri, ¢ogunlukla bacagin distal kisminda yer alan, deri kusurlar1 olarak
tanimlanan kronik yaralardir. Deri hasari, vendz hipertansiyon ve ekstremite
6demi nedeniyle gelisir. Venoz iilser olusmadan 6nce varisli damarlar, staz
dermatiti, kasinti, cilt hiperpigmentasyonu ve deri alt1 fibrozisi gibi iliskili
belirtiler goralebilir (52). Staz dermatiti (vendz dermatit), vendz
hipertansiyonun cilt Gizerindeki bir gortinimidiir. Odem, pullanma, kasimt1 ve
hemosideroz ile karakterizedir. Siirekli yiiksek vendz basing nedeniyle beyaz
atrofi, hemosiderin birikimine bagli renk degisikligi, likenifikasyon (deri
kalinlasmas1) ve dermatoliposkleroz (deri ve yag dokusu sertlesmesi)

gorilebilir. Bu belirtiler vendz ulserin habercisi olabilir (53).
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Ulserler genellikle belirgin sinirlara sahiptir ve genellikle ayak bilegi
cevresinde (perimalleolar bolge) veya kaval kemiginin alt (distal 1/3) kisminda
gortliir. Tek veya birden fazla sayida olabilen iilserlerin genellikle derinligi
azdir. Yara kenarlar1 diizensiz olabilir fakat genellikle iyi tanimlanmig sinirlara
sahiptir. Yara tabani eritemlidir, kabuklanma yaygindir ve yara tabaninda sari,
ince bir fibrindz doku bulunabilir. Yara asir1 eksiidatif olabilir. Eksuda
genellikle sarims1 beyaz renklidir. Ayak sicakligi artmistir. Giiniin sonunda
kotiilesen ve bacak elevasyonuyla hafifleyen agr1 goriiliir. Agr1 hafif, orta veya

siddetli olabilir (54).

2.6.1. Venoz Bacak Yaras1 Korunma ve Tedavi

Venoz iilserlerin tedavisinde hastanin durumuna gore bircok farkl
yontem kullanilabilir. Bu yOntemlerin arasinda bacaklarin yiikseltilmesi,
kompresyon terapisi, egzersiz, farmakolojik tedavi, ileri yara tedavisi ve hasarli
damarlarin cerrahi olarak kapatilmasi bulunmaktadir. Uygulanacak tedavi
yontemi hastanin yasi, diyabet durumu, beslenme durumu, iilserin yeri gibi

cesitli faktorlere gore degiskenlik gosterir (55).

Venoz bacak iilserlerinin tedavisinde en sik kullanilan ydntemler
kompresyon tedavisi ve egzersizdir. Kompresyon tedavisi oncesi yeterli kan
akisini saglamak amaciyla ayak bilegi - kol basing indeksi (ABPI) ile arteriyel
durum degerlendirilmeli ve nabizlar elle muayene edilerek karigik arteriyel ve
vendz hastalik olasilig1 dislanmalidir (56). Kompresyon coraplari, bandajlar
veya aralikli pnoémotik pompalar kullanilarak uygulanan bu tedavi, kan akigini
tyilestirerek 6demi azaltmaya yardimci olur. Uygulanan kompresyonun siddeti
ise hastaligin seyrine gore degigsmektedir. Genel olarak kompresyon miktar1 20-
50 mmHg araliginda seyreder. Vendz staz iilserlerinde optimal kompresyon
seviyesi ayak bileginde en az 30mmHg olmalidir. Basing bilekten uyluga dogru
azalmalidir. Venoz iilserlerde niiks siktir. Hastalara omiir boyu kompresyon
tedavisine devam etmeli, kompreseyon tedavisi siirekli ve konforlu olmalidir
(57) (58). Kompresyon tedavisinin etkinliginin vendz bacak iilserlerinin

tekrarlamamasmi da azaltabilecegi gosterilmistir. Milic ve arkadaslarinin
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yaptig1 bir ¢alismada farkli basing seviyelerine sahip elastik coraplar giyen
hastalar niiks bakimindan karsilastirilmis ve 10 yillik takip siiresi boyunca en
diistik basmgli ¢oraplar1 (18-25 mmHg) giyen grupta %96 oraninda tekrarlama
goriilmiis, orta basingli ¢oraplart (25-35 mmHg) giyen grupta bu oran %66,9'a
diismiis, en yliksek basmngli coraplari (35-50 mmHg) ve ¢ok katmanl
kompresyon sistemi kullanan grupta ise tekrarlama orani %?24,5 olarak en
diisiik seviyede goriilmiis. Bu ¢alisma, kompresyon basinci seviyesinin vendz
bacak {ilserlerinin iyilesme siirecini etkilemesinin yani sira, niiks riskini de

azaltabilecegini gostermektedir (59).

Egzersizin vendz bacak {llserlerinin iyilesmesi iizerinde 6nemli bir
etkiye sahip oldugu, Ozellikle de kompresyon tedavisi ile birlikte
uygulandiginda bu etkinin daha da arttig1 gosterilmistir. Kademeli direng
egzersizleri ile aerobik aktivitenin (6rnegin yiiriiyiis) kombinasyonu en etkili
egzersiz programi olabilir. Bu programin igerigi kisiden kisiye gore degisse bile
hem kas giiciinii artirmaya hem de dolagimi iyilestirmeye yonelik egzersizlerin

bir arada yapilmas1 vendz yetmezlik tedavisinde faydali olabilir (60).

Pentoksifillin; anti-inflamatuar ve kan akisini iyilestirici ozelliklere
sahip bir ksantin tlirevidir. Kan viskozitesini ve trombosit agregasyonunu
azaltir. Kompresyon tedavisine ek olarak veya monoterapi olarak onerilebilir
(61). Aspirin kullaniminin kronik vendz iilser iyilesmesini hizlandirdigina dair
bilgiler mevcuttur. Ancak rutin olarak Onerilmemektedir (62). Antibiyotik
direncini 6nlemek i¢in ¢cogu kilavuz, antiseptikler, antimikrobiyal pansumanlar
ve antibiyotiklerin yalnizca enfekte yaralarda kullanilmasini 6nermektedir

(63).

Yara bakiminda Oncelik olarak 6lii dokularin debridmani gereklidir.
Yara antiseptik soliisyonla temizlenmelidir. Enfeksiyon ve eksiida kontrol
altina alinmalidir. Nem dengesi saglanmalidir (64). Vendz bacak {ilserlerini
pansumanla Ortmek faydalidir ¢iinkii nemli bir ortam olusturup yara
iyilesmesini destekler. Yara yataginm nemli kalmasini ve kurumasini 6nlemek
icin farkli pansuman tiirleri kullanilabilir: hidrokolloidler, kollajen jeller,
hidrojeller veya seffaf filmler 6rnek verilebilir. Yara oOrtiisiinlin iistiinden

kompresyon tedavisine devam edilmelidir (65).
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2.7. Arteriyel Yaralar

Arteriyel veya iskemik yaralar, alt ekstremitelerde periferik vaskiiler hastaliga
bagli olarak gelisen yaralardir (66). Arteriyel yetmezlik, doku iskemisine ve
potansiyel olarak nekroza yol acan arteriyel kan akisinin bozulmasi anlamina
gelir. Bu bozukluk akut olarak (6rn.; travma, tromboz) veya kronik olarak
(0rn.; ateroskleroz) ortaya c¢ikabilir. Hem akut hem de kronik arteriyel
yetmezlik, alt ekstremite iilserlerinin olusumuna yol acabilir. Arteriyel
iilserlerin en yaygin nedeni aterosklerozdur. Ateroskleroz gelisimine yol agcan
risk faktorleri arasinda yas, sigara igme, diyabetes mellitus, hipertansiyon,
dislipidemi, aile Oykiisii, obezite ve hareketsiz yasam tarzi yer alir (67). Sigara
icme, hiperlipidemi, hipertansiyon ve diyabet arteriyel yaralarin gelisimi i¢in

risk faktorleridir (68).

Yasla birlikte artan vaskiiler iilserin yayginligt ABD'de 500.000 ila
600.000 olarak tahmin edilmektedir. Tim alt ekstremite Glserlerinin
insidansmin yagslanan niifus, sigara igme, obezite ve diyabet gibi aterosklerotik

tikaniklik i¢in artan risk faktorleri sonucunda arttig1 diistiniilmektedir (69).

Arteriyel hastaligin ana semptomlarmdan biri ylriime veya egzersiz
sirasinda bacaklarda agridir. Kronik doku iskemisine bagli nabizlar zayif veya
yok denebilecek kadar azdir. Bacaklarda kil biiyiimesi ve ayak tirnaklarmin
uzamasi zayiflamistir. Cilt ince ve parlaktir, bacagm distal kismmin sicakligi

azalmistir. Elevasyona bagl solgunluk goriiliir (70).

Bacak {ilserlerinin ¢ogu vendz yetmezlikten kaynaklansa da arteriyel
yetmezligin varhig1 dikkatlice degerlendirilmelidir. Venoz iilserlerde oldugu
gibi, ilk degerlendirme ayak bilegi-kol basing indeksi (ABI) dl¢iimii ve nabiz
muayenesini igermelidir. 0,8'den diisiik ABI arteriyel hastaligin bir isareti

olabilmektedir (71).

Arteriyel iilserler genellikle distal ekstremitelerde yerlesir ve derin

olabilir. Yuvarlak sekilli ve keskin kenarli yara sinirlar1 ile karakterizedir.
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Ulserin taban1 genellikle soluk renkte olup graniilasyon dokusu yoktur. Aknt1
genellikle az miktardadir. Enfeksiyon yaygindir, ancak zayiflamis kan akisi
bagisiklik tepkisini etkilediginden yara bolgesinde kizariklik, sislik, 1s1 ve
cerahatli akint1 gibi enfeksiyon belirtileri gdstermeyebilir (72).

2.7.1. Arteriyel Yaralarda Korunma ve Tedavi

Arteriyel llser tedavisinde amag; revaskiilarizasyon, ilaglar
(antiplatelet, lipid diisiiriicii ve antitrombotik tedavi) ve kademeli yliriiyiis
programi yoluyla doku perfiizyonunu iyilestirmektir. Vazokonstriksiyona
neden oldugu i¢in sigara birakmali ve siki giysilerden kagmilmalidir. Kanin
viskozitesini diistirmek i¢in yeterli hidrasyon 6nemlidir. Periferik arter hastalig1
olan hastalar, iskemik durumlar1 nedeniyle iyilesmeleri gecikeceginden

diismelerden veya diger kazalardan kaginmalidir (70).

Revaskilarizasyon icin  midahaleler kardiyovaskiler cerrahlar
tarafindan gergeklestirilebilir ve bypass ameliyati, stent takilmasi veya
vaskiiler dilatasyon islemlerini icerebilir. Yeterli arteryel dolasim saglanana
kadar yara bakimmin hedefleri enfeksiyonu 6nlemek ve debridmani en aza

indirmektir. Damarsal girisimden sonra ise TIMERS prensibi uygulanmalidir

(65).

2.8. Yara Degerlendirmesinde TIMERS Prensibi

Yara bakimi, saglik profesyonelleri i¢in kritik ve zaman alic1 bir gorev
olmaya devam etmektedir. Uluslararasi yara bakim uzmanlar1 tarafindan
gelistirilen yara degerlendirme cergeveleri, sadece pratikteki farkliliklari
azaltmay1 degil, ayn1 zamanda zaten yiiksek hasta yiikii ile miicadele eden
saglik profesyonellerini klinik karar verme siireclerinde desteklemeyi

amaclamaktadir (73).
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TIME araci (Doku yonetimi, Enfeksiyon kontrolii, Nem dengesi ve
Yara kenarmin degerlendirilmesi), 2003 yilinda kullanima sunulmasindan bu
yana kapsamli bir yara degerlendirme aract olarak yaygin sekilde

kullanilmaktadir (74).

2018 yilinda Avrupa Yara Yonetimi Dernegi (EWMA) tarafindan
yapilan degerlendirme sonucunda, TIME ilkelerinin dokudaki onarim ve
yenilenmeyi etkileyen faktorleri tam olarak ele almadigi ve cesitli sosyal
faktorlerin yara iyilesme siirecini nasil etkileyebilecegi konusundaki anlayisin
eksik oldugunu gostermektedir. Bu eksiklik, endise duyulan alanlar1 ele almak
icin bir fikir birligi belgesinin hazirlanmasina zemin hazirlamistir. Bu belgeyle
birlikte TIME cercevesi genisletilerek TIMERS'a doniistiiriilmiis ve doku
onarim ve yenilenme (R) ile sosyal faktdrleri (S) kapsayacak sekilde

giincellenmistir (75).

TIMERS, yeterlilik seviyeleri ne olursa olsun tiim nitelikli saglik
profesyonellerinin her ortamda bakim uygulamasina rehberlik eden genel bir
cercevedir. Kapsamli bir yara degerlendirme araci olan TIMERS, hastanin
iyilesmesini etkileyen tiim faktorleri belirleyerek zamaninda 1yilesmeyi iceren
biitlinsel bir bakim sunmay1 amaglamaktadir. Bu faktorler, dogrudan yaranin
kendisiyle iliskili olabilecegi gibi hastanin sosyal yonleriyle de baglantili
olabilir (76).

TIMERS asagidakilerin tiimiiniin degerlendirilmesini ve analizini temsil eder:

T-Tissue management: Doku yonetimi

I-Infection or inflammation: Enfeksiyon veya enflamasyon kontroli
M-Moisture imbalance: Nem dengesinin saglanmasi

E-Edge of wound: Epitelizasyon ve yara kenarlarinin ilerletilmesi

R-Repair of tissue and regeneration: Dokunun onarimi ve yenilenmesi
S-Social factors that impact healing: Hastanin sosyal ¢evresinden kaynaklanan

ve iyilesmeyi etkileyen faktorler (75).
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2.8.1. Doku Yonetimi (Tissue Management)

Yara iyilesmesi i¢in nekrotik dokunun debridmani ve yabanci cisimlerin
uzaklagtirilmasi gereklidir. Debridman islemi cerrahi, mekanik, otolitik,

enzimatik ve biyolojik yontemlerle gerceklestirilebilir (64).

2.8.1.1. Debridman

Debridman, iyi bir yara yatagi hazirlama siirecinde kritik bir adimdir.
Kronik yaralarda bulunan nekrotik doku ve yabanci cisimler iyilesmeyi
olumsuz etkileyebilir ve keratinositlerin yara yatagi tizerindeki hareketini
engelleyebilir. 2013 yilinda yapilan ve ¢esitli kronik yara tiplerini inceleyen bir
calisma, sik yapilan cerrahi debridmanin iyilesmeyi kolaylastirdigimi ortaya

koymustur (77).

Debridman 6ncesinde, 6zellikle alt bacak veya ayaktaki iilserler i¢in
vaskiiler degerlendirme yapilmalidir. Iskemik uzuvlarda ve kemige yakimn topuk
iilserlerinde cerrahi debridmandan kac¢milmalidir. Cerrahi debridman, makas,
nester veya kiiret kullanilarak lokal anestezi, genel anestezi veya topikal
anestezi altinda yapilabilir. Periferik noropatisi olan hastalarda herhangi bir

anesteziye ihtiya¢ olmayabilir. Cerrahi debridman hizli ve etkilidir (78).

Otolitik debridman ise, yaranin nemli tutuldugu ve endojen enzimlerin
(6rnegin, matriks metalloproteinazlar) yara yatagindan oOli dokuyu
parcalamasina izin verildigi bir yontemdir. Bu yontem daha yavastir ancak

cerrahi debridmana gore daha az agrili ve daha secicidir.

Enzimatik debridmanda Clostridium histolyticum bakterisinden elde
edilen kolajenaz kulllamilir. Ozellikle cerrahi yontemlerin uygun olmadigi
durumlarda, i1yi graniilasyon dokusu olmayan fibrinoz 6lii doku igeren kuru
yaralar i¢in en etkili yontemdir. Kolajenazimn endotel hiicre ve keratinosit
gbclinii arttirdig1 gosterilmis. Enzimatik debridman ajanlari; basi yaralari,
bacak iilserleri ve kismi kalinlikta yaralardan nekrotik materyalin temizlenmesi

icin etkili bir alternatif yontemdir (79).
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Biyolojik debridman, Lucilia sericata sineginin larvalar1 kullanilarak
gerceklestirilen hizli ve etkili debridman yontemidir. Bu yontem genellikle
inat¢1 fibroz yaralarda kullanilir. Tirtillarin salyasinda bulunan giiclii enzimler,
Olii dokuyu parcalayarak besin olarak tiiketir. Larva tedavisinin daha nadir
kullanilmasinin nedenleri hastalarda agr1 olusturabilmesi ve hem hasta hem de
saglik calisanlarinda bu yonteme karsi ¢ekincenin olmasidir (80). Yapilan bir
randomize kontrollii c¢aligma, larva ile tedavi edilen hastalarin hidrojel
pansumanlarla tedavi edilen hastalara gére daha fazla tedaviden rahatsizlik

yasadigini ortaya koymustur (81).

Mekanik debridman 6lii dokularin ve yabanci maddelerin fiziksel giic
kullanilan araglarla uzaklastirilmasidir. Kuru pansuman uygulamasi,
hidrocerrahi ile yara irrigasyonu, ultrasonografi, yliksek basin¢li yara
irrigasyonu gibi yontemlerle gerceklestirilebilir. Bu yontemler secici degildir

ve agriya neden olabilir (64).

2.8.2. Enfeksiyon veya Enflamasyon Kontrolii (Infection or Inflammation)

Kronik yaralar 6nemli bir morbidite nedenidir. Kronik yaralarda,
bakteriler iyilesme siirecini bozmadan yara i¢inde ¢ogalabilir (kolonizasyon).
Bakteri yiikli kritik kolonizasyon seviyesine ulastiginda ise yara iyilesmesi
engellenir. Lokal enfeksiyon ¢evre dokulara yayilabilir ve derin enfeksiyona
yol agabilir, bu durum da sistemik enfeksiyona doniisebilir (82). Akut ve
yiizeyel yaralarda enfeksiyona genellikle tek bir mikroorganizma, ¢cogunlukla
da aerobik bakteriler yol acarken, kronik yara enfeksiyonlarinda siklikla
aerobik ve anaerobik bakteriler birlikte goriiliir (83).

Kronik bir yaradaki lokal enfeksiyonu ayirt etmek zor olabilir. Kronik
yara enfeksiyonlarini karakterize edebilecek belirtiler arasinda kizariklik, agri,
sisme, 1s1 artis1, kolayca kanayan graniilasyon dokusu, beklenenden daha uzun
sliren yara iyilesmesi bulunurken, kotii koku uzman olmayan personel

tarafindan kolayca tanimlanamayabilir (84).
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Kronik yara iyilesmesinde biyofilm 6nemli bir sorundur. Biyofilm
tabaka; hiicre dis1 polimerik bir matris i¢inde bir arada bulunan
mikroorganizmalar olarak tanimlanmaktadir. Biyofilmin ¢iplak gozle yapilan
bir muayene ile ortaya konmasi miimkiin degildir. Biyofilm varlig1 konusunda
stiphe uyandiran en 6nemli klinik bulgu yara iyilesmesinin gecikmesidir.
Biyofilm tedavisinde kesin etkili bir yontem bulunmamakla birlikte
destekleyici yontemler arasinda debridman, negatif basing, antiseptik Ortiiler,

antibiyofilm ajanlar sayilabilir (85).

Yara debridmani, biyofilmi ¢ikarmada ilk anahtar adimdir. Debridman,
antiseptiklerin ve antibiyotiklerin etkili olabilmesi i¢in 72 saatlik bir donem
terapotik bir "pencere"” olusturur (86). Lokal yara enfeksiyonu, antiseptikler ve
topikal antibiyotiklerle giderilerek iyilesme hizlandirilabilir. Derin veya

sistemik enfeksiyonlarda ise sistemik tedavi gereklidir.

Seyreltik sirke soliisyonlari, 6zellikle psdédomonas bakterisi bulunan
kronik yaralarda tekrarlayan bakteri cogalmasini azaltabilir (64). Giimiis iceren
irtinlerin kullanimi ile ilgili 2012 uluslararasi konsenstis kilavuzlari, enfekte
veya yliksek enfeksiyon riski tagiyan yaralarda giimiis pansumanlarin 2 haftalik
deneme siiresi boyunca kullanilmasini 6nermektedir. Eger 2 hafta sonra glimiis
pansuman yeterli etki gostermezse, sistemik antibiyotikler gibi daha agresif
tedaviler gerekli olabilir (87). Hipoklorik asit lizerine yapilan ¢esitli in vitro
calismalar, c¢esitli mikroplara karst olumlu mikrobiyal 6ldiriicii etkiler
bildirirken, diisiik sitotoksisite gostermis, yara iyilesmesini ve fibrosit gibi
hiicrelerin fonksiyonunu olumsuz etkilememistir (88). Bal, uzun yillardir
geleneksel tipta antimikrobiyal ajan olarak kullanilmaktadir. Yiiksek
ozmolaritesi ve yiiksek hidrojen peroksit konsantrasyonu nedeniyle genis
spektrumlu antimikrobiyal aktiviteye sahiptir. Tibbi bal {iriinleri jel, pasta
olarak mevcut oldugu gibi yara Ortiisii veya sargilara emdirilmig formlar1 da

mevcuttur (89).
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2.8.3. Nem Dengesizligi (Moisture imbalance)

Yeterli nem dengesi, keratinosit go¢iinii ve yara iyilesmesini destekler.
Nem dengesi, yaranin fazla eksudasini emecek ayni zamanda yaranin nemli

kalmasini saglayacak uygun bir pansumanin se¢ilmesini igerir (90).

Yara kenarlarinin, uzun siire ve fazla miktarda nemle mazuriyeti sonucu
yara c¢evresi derinin yumusamasi ve bozulmasina maserasyon denir.
Maserasyon gelisimi yara iyilesmesini geciktirir ve enfeksiyon riskini artirir.
Maserasyona bagli olusan kotii koku ve sik pansuman degisimi gereksinimi
yasam kalitesinde kayba neden olur. Maserasyonu Onlemek ve varsa
maserasyonu geriletmek amaciyla yara eksudasini artiran nedenler ortadan
kaldirilmali, nem dengesi saglanmali, yara kenarlar1 ve yara c¢evresi deri
korunmali. Birden fazla kat pansuman yapilmali ve sik pansuman
degistirilmelidir. Pudra, sentetik polimerler, kopiikler, hidrokolloid, aljinat gibi

stiper absorban ortiiler kullanilabilir (91).

2.8.4. Yaranin Kenan (Edge of Wound)

Bir¢ok biiyilk yarada, epitelizasyon yara kenarindan baslar.
Epitelizasyonun ilerlemesi i¢in yara yatagir hazirhigi sarttir. Yiksek eksuda
iretimi, altta yatan patoloji, biyofilm ve enfeksiyon ele alinmadan yara
kenarlarindan epitelizasyon ilerlemesinin gerceklesmesi olduk¢a diisiik bir

ihtimaldir. Oncelikle bu noktalara odaklanilmalidir (75).

Bir yaranin kenarlarmai ilerletmek i¢in ayn1 zamanda sistemik faktorleri
de ele almak gerekir. Yaranmn kenarlarinin iyileserek kapanmasi
(reepitelizasyon) i¢in; iyi kan akisma sahip bir yara yatagi, yeterli oksijen ve
besin maddeleri, diyabet gibi sistemik hastaliklarin kontrol altinda olmasi,
kronik vendz yetmezlik veya arteriyel hastalik gibi altta yatan hastaliklarin

tedavisi gereklidir (64).
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2.8.5. Dokunun Onarmm ve Yenilenmesi (Repair of Tissue and

Regeneration)

TIME ¢ergevesine “R”nin eklenmesi, saghk profesyonellerini yara
kapanmasini destekleyen doku yenilenmesi ve onarimina odaklanmaya
yonlendirir. Zor iyilesen yaralarda, yara yatagi yeterli sekilde hazirlandiktan
sonra doku onarmmi ve yenilenmesinin ger¢eklesmesi muhtemeldir. Kapsamli
yara bakimi degerlendirmesinde tanimlanan iligkili risk faktorlerinin ortadan
kaldirilmasi, yara kapanmasini destekleyecek ve tesvik edecektir. Iyilesmeyi

olumsuz yonde etkileyen bilinen baslica faktorler sunlardir:

o Biyofilmler

o Enfeksiyon

o Altta yatan patoloji (hastalik)

o Hastaya bagl faktorler: Sigara igmek ve diyabet gibi eslik eden durumlar (76).

Kronik ve zor iyilesen yaralarin tedavisinde ¢ok cesitli ileri terapi
secenekleri mevcuttur. Secilebilecek farkli teknolojiler, yaranin uygunluguna

ve hastanin 6zelliklerine gore belirlenir. Bu teknolojiler sunlar1 igerir:

o Sistemik olarak verilen oksijen tedavisi
o Biiyiime faktorii preparatlar

o Nitrik oksit ve siikroz oktastlfat

o Dokuyu taklit eden trtnler

o Negatif basin¢lh yara tedavisi

o Sistemik farmakoterapi

o Protein bazli beslenme takviyeleri (75).

2.8.6. Sosyal ve Hasta ile Ilgili Faktorler (Social and Patient Related

Factors)

TIMERS ¢ercevesine “S”nin eklenmesi, T'den R'ye kadar
degerlendirmenin her asamasinda yer almasi gereken sosyal faktorleri
gindeme getirmektedir. Bu sosyal faktorler iyilesme siirecinin tiim

asamalarinda kritik 6neme sahiptir (76).
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Sosyal ve hasta ile ilgili risk faktorleri degerlendirilirken, saglik
profesyonellerinin miidahale edebilecekleri ve edemeyecekleri faktorleri ayrt
etmek Onemlidir. Yonetilemeyen faktorler kabul edilmeli ve bunlara yonelik
olarak destekleyici yaklasimlar gelistirilmelidir. Klinik olmayan sosyal ve
hasta ile ilgili risk faktorleri; psikososyal faktorler, uyumu etkileyen faktorler,

fiziksel ve komorbidite faktorleri ve dissal faktorler olarak siniflandirilabilir.

Yara bakiminin basarili olmasi i¢in, saglik profesyonelleri ve hasta
arasinda bakim planinin uygulanmasma yonelik bir anlagsma gereklidir.
Hastanmn diisiik egitim diizeyi ve saglik okuryazarligi, bakim planmni bozabilen
hastayla ilgili psikososyal faktorlerdendir. Aile ve arkadaslardan hastaya
sunulan sosyal destek, bakim planinin etkili bir sekilde uygulanmasi igin
faydalidir. Demans ve depresyon bakim planmai etkileyebilir. Demans, hastanin
bakim planini ve yaranin ihtiyaglarii anlamasimni imkansiz hale getirebilir ve

bu durumda sosyal destek kritik 6neme sahiptir.

Saglik profesyonellerinin yeterince acgiklama yapmamasi, tibbi
jargonun agir1 kullanimi ve hastanin sosyal durumu ile yapici bir sekilde
ilgilenmeye isteksiz olma bakim planini bozabilen saglik profesyonelleri ile

ilgili psikososyal faktorlerdendir.

Bakim planinin ne kadar iyi takip edildigine iliskin “uyumluluk" ve
"uygunluk" terimleri kullanilmistir. “Uyumluluk™, bakim planinin hasta
tarafindan ne kadar takip edildigi ile ilgilidir. "Uygunluk", hastanin ve saglik
profesyonellerinin bakim plani iizerinde ne kadar anlastig1 ile ilgilidir. Hastanin
bakim planma uyumlulugu icin fiziksel ve eslik eden hastalik faktorleri
onemlidir. Hasta hareketliligi 06zellikle kendi bakimi i¢in gereklidir ve
hareketlilik tedavinin etkisine katkida bulunur. Hastanin, retinopati nedeniyle
yarasint veya ayaklarini net bir sekilde gorememesi, kendi bakimlarina
katilimlarin1 zorlagtirabilir. Eslik eden hastaliklar, hastanin yiirlime yetenegini
olumsuz etkileyebilir, onlar1 bir sandalyeye veya yataga hapsedebilir. Yasl bir
hasta kirilgan olabilir ve/veya artritik olabilir bu yiizden nesneleri etkili bir
sekilde kavrayamaz. Uyku bozukluklari, hastanin bilisini ve giinliik

aktivitelerini etkileyebilir ve bakim planinin etkinligini azaltabilir.
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Hastanin ¢evresi ve yagam kosullar, klinik ortama olan mesafesi, yalniz
yasama, sosyal izolasyon ve saglik hizmetlerine erisim dissal kosullardir.
Bunlar, uygulayici tarafindan kontrol edilemeyen veya ele alinamayan dolayl

faktorlerdir ve genellikle kabul edilmelidir (75).

2.9. Kronik Yaralarda Kullanilan Yara Ortiileri

Kronik yaralarin artan yayginhigi, iyilesmeyi tesvik eden yenilik¢i
drtinlerin gelistirilmesinin 6nemini géstermektedir. Klinik bir ortamda, hasta
iyilesmeyen bir yara ile basvurdugunda, saglik profesyonelleri yara
etiyolojisini anlamalarin1 saglayan ve sonraki yara yatagi hazirligina yardimei
olan TIME’rs ilkelerini uygularlar. TIMERS yonetimi takip edildiginde bile
bazi yaralar iyilesmez ve iyilesme siirecini yeniden baglatmak i¢in daha ileri
miidahaleler gerektirir. Bu kapsamda yara Ortiileri, yarayr korumak ve

lyilesmesini tesvik etmek icin yarayi kaplayan bir tiir malzemedir (92).

Yara yoOnetiminde ge¢miste kuru bir ortamin yara iyilesmesini
hizlandirdig1 diisiiniiliiyordu. Fakat zamanla yapilan arastirmalar, nemli bir
ortamin yara iyilesmesi i¢in daha faydali oldugunu gostermistir. Bu bilgi
degisikligi, kullanilan yara Ortiisii tiirlerindeki degisikliklere de yansimuistur.
Yaray1 yalnizca kapamay1 amacglayan daha geleneksel yara Ortiileri (6rnegin
gazli bez, pamuk) artik nemli bir ortam saglamayir amaglayan sofistike
malzemelerle (6rnegin hidrojeller, hidrokolloidler, kopiikler, filmler vb.)
degistirilmistir.

Giiniimiizde piyasada binlerce yara ortiisii bulunmaktadir, bazilar1 ayn1
faydalar1 iddia etmekte ancak farkli bilesimler sunmaktadir. Uygun bir ortii
se¢mek, daha hizli iyilesme saglamak i¢in esastir ve bircok faktore baghdir.
Bunlar arasinda yaranin tipi, konumu, eksiida seviyesi, ¢evreleyen derinin

durumu ve yaranin enfekte olup olmadig1 yer almaktadir (5).

Ideal bir yara ortiisii yaranm etrafindaki nemi korumali, gazlari iyi bir
sekilde iletmeli, fazla eksiidayr uzaklastirmali, yaray1 enfeksiyonlardan ve

mikroorganizmalardan korumali, yaranin yilizeyindeki nekrozu azaltmali,
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mekanik koruma saglamali, kolayca degistirilip ¢ikarilabilmeli ve maliyet

acisindan kabul edilebilir olmalidir (93).

2.9.1. Geleneksel Yara Ortiileri

Yara ortiilerinin yiizlerce yildir gelisimi ile bugiine kadar ¢ok sayida
yara Ortlisii gelistirilmistir. Geleneksel yara ortiileri, kanamay1 kontrol etmeyi

ve yara lyilesmesini tesvik etmeyi amaglar (92).

2.9.2. Yara Ortiisii Tiirleri

2.9.2.1. Gazh Bez

En eski ve en yaygin kullanilan yara 6rtiilerinden biridir, ancak birincil
ortli olarak kullanildiginda iyi bir ortiiniin gereklerini yerine getirmez. Gazli
bez, yara yiizeyini hizla kurutur ve bakterilere gecirgendir. Ayrica yapiskan
ozelliktedir ve ¢ikarilirken yaraya zarar verebilir. Bu nedenlerden dolayi, gazli

bez genellikle kisa siireli uygulama i¢in en uygun olanidir.

Ekonomik bir ortli olarak, gazli bez sentetik veya pamuk formunda
olabilir ve islevselligi artirmak i¢in farkli gézenek boyutlar1 ve lif yogunlugu
mevcuttur. Sentetik form daha emicidir; ancak, her iki tiir gazli bez de
bakterilerin gbézeneklere girmesine ve graniilasyon dokusunun yapismasina
izin verir. Kuruyan bir yara yatagina nem saglamak i¢in diger ortiilerle birlikte
kullanilabilir (94). Parafinli veya vazelinli katki yilizeye yapismay1 engeller;
klorheksidin, glimiis ve bizmut gibi katki maddeler antiseptik 6zellik verir (95).

2.9.2.2. Film Ortiiler

Film ortiiler yapiskan, gozenekli ve ince saydam poliiiretandan olusur.
Oksijen, karbondioksit ve su buhari 6rtiiden gegerken, sivilar ve bakteriler iyi
bir sekilde izole edilir (96). Yiizeyel yaralanmalarda kullanilabilirler. Yaranin

lizerine yapistiklar: i¢in uygulamalart kolaydwr ve ikinci bir pansuman
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gerektirmezler. Absorban 6zellikleri yoktur. Fazla eksudali olan her yarada sivi
birikmesine neden olurlar. Sekonder ortii seklinde diger Ortiilerle birlikte

kullanilabilirler (97).

2.9.2.3. Hidrokolloidler

Hidrokolloidler karboksimetilseliiloz, jelatin, pektin gibi jel olusturan
kolloidal ajanlardan ve elastomerler, aljinatlar ve yapistiricilar gibi diger
malzemelerden olusur (94). Hidrokolloid yara ortiileri su, bakteri ve oksijenin
yaraya girmesini engelleyen kapali yara ortiileridir. Ozellikle oksijen gerektiren

enfeksiyonlu, daha derin yaralar i¢in uygun degildir (93).

Yara eksudasi ile temas ettiklerinde, siviy1 emer ve bir jel olusturur.
Boylece otolitik debridmani destekler, mikroorganizmalara karsi bariyer
olusturur ve sizintiyr da Onlerler. Hidrokolloidler, diisiik ve orta miktarda
eksuday1r emebilirler. Agrisiz ve travmasiz cikarilabilmeleri onemli bir
avantajdir. Opak yapisi, yaranin gorsel olarak izlenmesini zorlastirir ve olusan
jel kalin, sari, kotii kokulu olabilir. Siklikla enfeksiyonla karistirilabilir.
Epitelizasyon ve graniilasyon dokusu asamasinda kullanilabilirler.
Hidrokolloid ortiiler, doyma oranmna bagli olarak her 2-4 giinde bir

degistirilmelidir (97).

2.9.2.4. Kopiik Ortiiler

Kopiik yara ortiileri, cok yonliiliigii, kolay uygulanabilirligi ve maliyet
etkinligi nedeniyle en popiiler ve yaygin olarak kullanilan yara ortiilerinden
biridir. Cogu kopiik yara ortiisli i¢ katmandan olusur ve ideal yara Ortiisii
kriterlerini yerine getirir. Hidrofobik yar1 gegirgen dis katman bakterileri bloke
eder ve gaz degisimine izin verir, emici orta katman siviy1 tutar ve gozenekli,
hidrofilik i¢ katman siviy1 yara yatagindan orta katmana ceker. Yumusak

malzeme yara yatagini travmadan korur ve yapigmaz (94).
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Kopiiklerin emici ve otolitik debridman Ozellikleri, onlar1 bacak
iilserleri, graniile yaralar ve orta ila yiiksek eksiidatl yaralar i¢in uygun hale
getirir. Ozellikle kemik ¢ikintilar: {izerindeki yaralar1 yastiklamak icin de
kullanighdirlar. Kopiikler ayrica antimikrobiyal ajan ozellikli glimiis i¢in

tastyict olarak kullanilabilir.

Kopiiklerin dezavantajlar1 arasinda sik pansuman degisiklikleri ve kuru

veya diisiik ekstlidath yaralar1 tedavi etmede zayif etkinlik bulunmaktadir (96).

2.9.2.5. Hidrojeller

Hidrojeller, su veya gliserin bazli pansumanlardir. Yaraya nem
saglayarak kuru yaralar icin iy1 bir alternatif olustururlar. Her kalinlikta kuru,

hafif veya orta derecede eksiida iireten yaralarda kullanilabilirler (94).

Hidrojellerin yumusak ve elastik 6zellikleri, kolay uygulanmalarini ve
¢ikarilmalarimi saglar. Hidrojellerin seffaf olmasi, pansumanin ¢ikarilmasina
gerek kalmadan yaranin gézlemlenmesini miimkiin kilar. Ayrica, algilanan
agriy1 azaltan serinletici ve yatistirici bir etkiye sahiptirler. Hidrojeller, %70-
90 oraninda su igerdikleri i¢in, eskarlarin yumusak kalmasmi saglayan ve
nekrotik dokunun otolitik debridmanini kolaylastiran nemli bir ortam saglarlar

(97).

2.9.2.6. Aljinatlar

Kalsiyum aljinat  oOrtiiler, algler veya deniz yosunlarinin
polisakkaritlerinden elde edilir. Nemli bir yara ile temas ettiginde, jel haline

doniisiirler. Olusan jel yara ortaminin nemli kalmasini saglar (93).

Klinikte kullanilan sodyum aljinat pansumanlar genellikle levha lifler
halinde iiretilir ve yaranin sekline gore serbestce kesilebilirler. Aljinat Ortiiler
agrrhiklarinin yaklasik 20 kat1 kadar ekstiday1 absorbe edebilirler. Orta ve agir

eksiidali yaralarda kullanimi uygundur. Kuru veya minimal salgis1 olan
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yaralarin tedavisinde kullanilmamalidir. Birkag giin boyunca yara iizerinde
kalabilirler, bu nedenle daha az siklikta pansuman degisikligi gerektirirler.
Aljinatlar genellikle ikincil bir pansuman gerektirir, bu da maliyeti artiracaktir

(96).

2.9.2.7. Hidrofiberler

Hidrofiber pansumanlar, karboksimetilseliiloz yaprak veya seritlerinin
yilksek emiciligi ile hidrokolloid o6zelliklerini  birlestirir.  Eksiiday1
emdiklerinde, nemi hapseden ve otolitik debridmani destekleyen jellere
doniiserek yara cevresine sivi sizmasini engellerler. Hidrofiberler, aljinatlara
benzer sekilde ¢alisirlar ancak {i¢ kat daha fazla emici 6zellige sahiptirler. Serit
halindeki hidrofiberler, derin ve tlinelli yaralara yerlestirilebilir. Pansuman jel
haline geldiginde genisleyeceginden, yara boslugunun yalnizca %380'1

doldurulmalidir. Yaklasik 3 giinde bir pansuman degistirilmesi gerekir (97).

Aljinat ve hidrofiber Ortiiler, ¢ikarma sirasinda pansumanin yapigsmasini
azaltmak ve yara ylizeyinde olusabilecek travmay1 en aza indirmek i¢in salin

ve steril su ile 1slatilmas1 gerekebilir (98).

2.9.2.8. Polimer Membran Ortiiler

Polimer membran pansumanlar, son yillarda gelistirilmis, hem
enfeksiyonlu hem de enfeksiyonsuz yaralarda kullanima uygun, yiiksek
adaptasyon saglayan bir pansuman c¢esididir. Cok katmanli yapist ile kopiik
pansumanlara benzerlik gosterse de polimer membran pansumanlar daha genis
bir s1v1 yonetim yetenegine sahiptir. Az miktardan yogun akintiya kadar her
tiirlii eksiida seviyesine sahip yaralarda kullanilabilir. I¢ katmanmn nemlendirici
ozelligi sayesinde kuru yaralarm desteklenmesini ve kurumanin énlenmesini
saglar. Ayn1 zamanda yara temizleyici bir ylizey aktif madde igerir. Bu madde

sayesinde Oli doku parcaciklarinin parcalanmasi ve emilimi gerceklesir,
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graniiloma olusumu ve enfeksiyon riski minimize edilir. Orta katman, eksliday1

toplar ve yar1 gecirgen dis katman ise gaz degisimine izin verir (94).

Asirt  eksiidali  yaralarda, yara c¢evresinde maserasyon gibi
komplikasyonlar gelisebilir. Bu komplikasyonlar1 6nlemek i¢in yara ¢evresine

bariyer kremler ve bariyer filmler uygulanabilir.

Derin ve tiinelli yaralarda, yaranin anatomik yapisma uygun sekilde
tiinel ve poslar1 dolduracak pansuman yapilmasi gereklidir. Bu amagla polimer

membran Ortiiler, aljinatlar, hidrofiberler, hidrojeller kullanilabilir (99).

2.9.2.9. Kollajen ve Hyaliironik Asit I¢eren Uriinler

Kollajen ve hyaliironik asit i¢eren {iriinler, yara iyilesmesinde kritik bir
rol oynayarak graniilasyon dokusu olusumunu tesvik eder, fazla eksiiday1 emer

ve iyilesme siirecini hizlandirir (99).

2.9.2.10. Negatif Basinch Yara Tedavisi

Negatif basingli yara tedavisi, 40 yil dnce kronik yara tedavisi i¢in rutin
klinik uygulamaya girmistir. Vakum destekli kapama sistemi su anda negatif
basingh yara tedavisinin en yaygin kullanilan yontemidir. Vakum destekli
kapama; kat1 koptik, yar1 gegirgen bir membran, kapali bir tiip, bir giris tiipii ve
bir negatif basing cihazindan olusur. Son yillarda, negatif basingh yara
tedavisinin lokal toksinleri ve bakterileri azalttigi, yara c¢evresi kan akisini
artirdig1, lenfatik drenaj1 artirdigy, interstisyel 6demi azalttig1 ve lokal hiicresel

proliferasyonu uyardig: gosterilmistir (100).

Uygulanacak basing seviyesi yaranin karakterine ve hasta toleransina
bagli olmakla beraber genel olarak 75-125 mmHg dir. Tedavi devamli veya
aralikli olarak uygulanabilir. Yeni, derin, genis ve bol akintili yaralarda yiiksek
basing ve devamli modda kullanmak daha uygunken, yiizeyel ve/veya

graniilasyon dokusunun olusmaya bagladigi, akintisi azalmis yaralarda ise
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diistik basing ve aralikli modda kullanim daha uygundur. Negatif basin¢l yara
tedavisi ile mikroorganizma ve diger istenmeyen bilesenler yaradan
uzaklagtirilir, asir1 eksuda absorbe edilir, nem dengesi saglanir. Pansuman

degisimleri 48-72 saat ara ile yapilabilir (62).
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Arastirmanin Tiirii

Bu arastirma kesitsel ve tanimlayici tipte tasarlandi.

3.2. Arastirmanin Yapildig1 Zaman ve Yer
3.2.1. Arastirmanin Yeri

Manisa ilinde aktif olarak aile hekimligi yapmakta olan hekimler

iizerinde yapild1.

3.2.2. Arastirmanin Zamani

Arastirma verileri 01.12.2023-01.06.2024 tarihleri arasinda toplandi.
Veri analizi ve rapor yazimma Haziran 2024’te baslamis olup Eyliil 2024°de

sonland1.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Manisa ilinde ¢alisan 470 s6zlesmeli aile hekimi ¢alismanin evrenini
olusturmaktadir. Arastirma tanimlayici tiirde oldugu i¢in ¢aligmaya katilmay1
kabul eden ve dahil edilme kriterlerine uyan maksimum aile hekimine
ulagilmasi hedeflendi. Verilerin belirli bir tarih araliginda toplanmasi planlandi.
Orneklem hesabinda Epi Info progranu kullanilmis olup, %50 beklenen siklik,
1,0 desen etkisi ve %95 giiven araliginda 211 olarak hesaplandi. %10’luk hata
pay1 ile toplamda 232 kisiye ulagilmasi planlanmustir. 232 katilimciya ulagilmis
olup 32 kisi katilmak istememistir. 200 katilimci ile calisma (%86,2 katilim

orant) sonlandirilmstir.

32



3.4. Arastirmanmin Dahil Olma Kriterleri
Manisa ilinde so6zlesmeli aile hekimi olarak calismak.

Arastirmaya katilmaya gontilli olmak.

3.5. Arastirmanin Dislama Kriterleri

Arastirmaya katilmay1 kabul etmemek.

3.6. Arastirmanin Veri Toplama Araclar

Arastirmacilar tarafindan uygun literatiir taramasi yapilarak olusturulan
tanitic1 bilgi formu ve anket formu veri toplama araci olarak kullanildi. Tanitict
bilgi formu 15 sorudan olusmaktadwr. Kronik yara konusundaki bilgilerin
degerlendirildigi anket formu; katilmiyorum, fikrim yok, katiliyorum olarak
isaretlenebilen 93 sorudan olusmaktadir. Testte sorularin katiliyorum olarak
isaretlenmesi katilimcilarin  bilgilerinin dogru oldugunu goéstermektedir.

Testteki sorular 3 kategoriden olusmaktadir ve dagilimlari su sekildedir;

Kronik yara ve TIMERS kriterleri ile ilgili sorular (1-35),
Yara bakimi ve pansuman ile ilgili sorular (36-63),

Yara tipleri ile ilgili sorular (64-93).

Anket, ¢aligmaya katilmay1 kabul eden 200 aile hekimine elektronik
posta yontemiyle ve yiiz ylize gorlisme teknigiyle uygulandi. Her katilimciya

arastirmanin kapsami hakkinda bilgi verilerek imzali onam formu alindi.

3.7. Arastirmanin Veri Analizi

Aragtirmadan elde edilen verilerin degerlendirilmesinde ve analizinde
IBM The Statistical Package for Social Sciences (SPSS) 15.0 istatistik paket
programi kullanildi. Calismada yer alan kategorik degiskenler hastalarin
dagilimini gostermek amaciyla say1 (n) ve yiizde (%), sayisal veriler ortalama
ve standart sapma olarak verildi. Degiskenlerin dagilimlarinin normal olup

olmadig1 Skewness-Kurtosis degerleri ile belirlendi. Gruplar arasi
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karsgilastirmalarda Ki-kare testi kullanildi. Elde edilen veriler istatistiksel
olarak anlamlilik diizeyi p degeri ile yorumlandi P<0,05 olan degerler

istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Normal dagilima uygun 6lglim degerleri i¢in parametrik yontemler
kullanildi. Parametrik yontemlere uygun sekilde, iki bagimsiz grubun 6l¢iim
degerleriyle karsilastirilmasinda “Independent Sample-t” test (t-tablo degeri)

yontemi kullanild1.

Normal dagilima uygun olmayan Ol¢clim degerleri i¢in parametrik
olmayan yontemler kullanildi. Parametrik olmayan yontemlere uygun sekilde,
iki bagimsiz grubun 6l¢iim degerleriyle karsilagtirilmasinda “Mann-Whitney

U” test (Z-tablo degeri) yontemi kullanildi.

3.8. Arastirmanin Etik Kurul izni

6 Eyliil 2023 tarihinde Manisa Celal Bayar Universitesi T1p Fakiiltesi
Saghk Bilimleri Etik Kurulu’'ndan izin alindi (Karar tarih-Evrak
10:06.09.2023-20.478.486/987).

34



4. BULGULAR

Bu boliimde arastirmaya katilmay1 kabul eden 200 kisiden elde edilen

verilerin analizi sonucunda ortaya ¢ikan bulgular sunuldu.

4.1. Arastirmaya Katilan Aile Hekimlerinin Sosyodemografik

Ozelliklerine Gore Dagihm

Calisma 1 Aralik 2023 - 1 Haziran 2024 tarihleri arasinda Manisa ilinde
calisan 200 aile hekiminin katilimiyla yapildi. Calismaya dahil edilenlerin
77°s1 (%38,5) kadmn, 123’1 (%61,5) erkek olup, 146’s1 (%73) evli, 150°si
(%75) cocuk sahibi, 156°s1 (%78) es veya ¢ocuklari ile yagamakta, 94’liniin
(%47) geliri gidere denk, 157’s1 (%78,5) pratisyen aile hekimi, 13’1 (%6,5)
sozlesmeli aile hekimligi uzmanlik egitimi (SAHU) 6grencisi, 30°u (%15) aile
hekimligi uzmaniydi. Uzmanlik egitimi yeniden diizenlenerek pratisyen aile
hekimi ve aile hekimligi uzmani seklinde yeniden diizenlendi. Calismaya
katilanlardan 170’1 pratisyen aile hekimi, 30’u ise aile hekimligi uzmaniydi.
Katilimcilarin sadece 26’s1 (%13) yara egitimi almisti. Sosyodemografik

verilerin ayrintilar1 Tablo 1°de verildi.

Meslekte calistigi yil yeniden smiflandirilarak “20 yil ve alt1” ve “20 yil
iistii” seklinde iki yeni grup olusturarak degerlendirmeye alindi. Katilimeilarin
100’1 (%50) 20 yil ve alty, kalan1 20 yil Usti siiredir meslekte ¢aliymakta
oldugunu belirtti.

Aile hekimi olarak calisma siiresi yeniden smiflandirilarak “10 yil ve
altr” ve “10 y1l iistii” seklinde iki yeni grup olusturarak degerlendirmeye alindi.
Katilimcilarin 93’1 (%46,5) 10 yil ve alt, 107°s1 (%53,5) 10 yil iistii siiredir

aile hekimi olarak ¢alismakta olduklarini belirttiler.
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Tablo 1: Sosyodemografik verilerin ayrintih sunumu

Say1 (n) Yiizde (%)
Kadin 77 38,5
Cinsiyet
Erkek 123 61,5
Gelir Giderden Az 35 17,5
Gelir Durumu Gelir Gidere Denk 94 47
Gelir Giderden Fazla 71 35,5
Evli 146 73
Medeni Hal
Evli Degil 54 27
Evet 150 75
Cocuk Sahibi Olma
Hayr 50 25
Lisans 170 85
Egitim Durumu
Uzmanhk 30 15
20 Y1l ve Alt1 100 50
Meslekte Cahstigr Y1l
20 Y1l Ustii 100 50
Aile Hekimi Olarak 10 Y1l ve Al 23 46,5
Calisma
10 Y1l Ustii 107 53,5
Sehir Merkezi 80 40
Tige 114 57
Calistig1 Bolge
Kirsal 6 3
Evet 26 13
Kronik Yara Egitimi
Alma Hayir 174 87
Toplam
200 100
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Katilimcilarin cevaplar1 6 degisken acisindan incelendi:

Cinsiyet acisindan bakildiginda kadinlar ortalama 61,25 + 18,41
soruya, erkekler ortalama 56,93 + 21,26 soruya dogru cevap vermisti.
Cinsiyet acisindan verilen cevaplara bakildiginda anlamlilik bulunamadi (p=

0,236).

Uzmanlik egitimi alma durumuna gore bakildiginda; lisans egitimi
alanlar 57,81 + 20,32 soruya, uzmanlik egitimi alanlar 63,03 £+ 19,73 soruya
dogru cevap vermisti. Egitim durumu agisindan verilen cevaplara

bakildiginda anlamlilik bulunamadi (p= 0,095).

Calistig1 yere gore bakildiginda; sehir merkezinde calisanlar 56,56 +
20,40 soruya, ilge ve kirsalda ¢alisanlar 59,95 + 20,16 soruya dogru cevap
vermisti. Calistig1 yer agisindan verilen cevaplara bakildiginda anlamlilik

bulunamadi (p= 0,484).

Meslek yilia gore “20 yil ve alt1” ¢alisanlar; 59,31 & 20,04 soruya,
“20 yil tistli” calisanlar 57,89 & 20,57 soruya dogru cevap vermisti. Meslekte
calisilan y1l agisindan verilen cevaplara bakildiginda anlamlilik bulunamadi

(p=0,656).

Aile hekimliginde calisma yilina gore; “10 yil ve alt1 ¢alisanlar” 57,87
+ 21,66 soruya, “10 yil iistli ¢alisanlar” 59,23 + 19,07 soruya dogru cevap
vermisti. Aile hekimliginde calisma yil1 agisindan verilen cevaplara

bakildiginda anlamlilik bulunamadi (p= 0,773).

Kronik yara bakimi egitimi alma durumuna gore bakildiginda; egitim
alanlar 72,53 + 18,96 soruya, egitim almayanlar 56,51 + 19,68 soruya dogru
cevap vermisti. Yara egitimi agisindan verilen cevaplara bakildiginda kronik

yara egitimi alanlar lehine anlamli ¢ikmistir (p< 0,001).

Tablo 2: Degiskenlere Gore Ortalama Dogru Cevap Sayisi

Ortalama P
Cinsiyet Kadin 61,25 + 18,41 0,236
Erkek 56,93 + 21,26
Evet 63,03 +£19,73 0,095
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Uzmanhk Egitimi Hayir 57,81 +£ 20,32
Alma

Calistig1 Yer Sehir Merkezi 56,56 + 20,40 0,484
Ilge-Karsal 59,95 + 20,16

Meslekte Yih 20 Y1l ve Alt1 59,31 + 20,04 0,656
20 Y1l Ustii 57,89 + 20,57

Aile Hekimligi Y1l 10 Y1l ve Alt1 57,87 + 21,66 0,773
10 Y1l Ustii 59,23 £ 19,07

Kronik Yara Egitimi Evet 72,53 +£ 18,96 <0,001
Alma Hayir 56,51 + 19,68

Yara yeri enfeksiyonu gostergeleriyle ilgili 26. soru 185 dogru yanitla

en fazla dogru cevaplanan soru olmustur. Onun ardindan debridman

uygulamasinin amaciyla ilgili 8. soru 184 dogru yanitla en fazla dogru cevap

verilen ikinci soru olmustur. Yara iyilesmesinin evreleriyle ilgili olan 2. soru

181 dogru yanitla en fazla dogru cevaplanan 3. soru olmustur (Tablo 3).

Tablo 3: En Fazla Dogru Cevap Verilen Sorular*

En Fazla Dogru Cevap Verilen Sorular Dogru %
Sayisi
1: Yara etrafinda eritemin ve endurasyonun artmis olmasi, 1s1 artisi ve
piiriilan kétii kokulu akint1 olmasi yara yeri enfeksiyonuna isaret eder (Soru- 185 92,5
26)
2: Debridman uygulamasinda yara yatagindaki hiperkeratotik epidermisin,
nekrotik dermal dokunun, yara yatagindaki yabanci cisimlerin ve bakteriyel 184 92
yiikiin ortamdan uzaklastirilmas1 amaglanir (Soru-8)
3: Yara iyilesmesinin evreleri; hemostaz, inflamasyon, proliferasyon ve
maturasyon olmak iizere 4 evre seklindedir (Soru-2) 181 20,3
4: Ideal yara pansumam yaradaki asir1 eksuday1 absorbe etmeli ancak nem
dengesini saglayarak yaranin Kkurumasini Onlemeli, yara yatagim1 tam
kaplamali, yaraya yapismamali, agriy1 ve kokuyu azaltmal, klinikte kolayca 181 203
temin edilebilir ve kullanim kolay égrenilebilir olmalidir (Soru-36)
5: Diyabetik noropatisi olan hastalar ayaklarim1 herhangi bir lezyon a¢isindan 17 48.5
s

her giin kontrol etmelidir (Soru-93)

*s=200
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Birinci basamak saglik hizmetlerinde yapilabilecek debridman

tiirleriyle ilgili 6. soru 60 dogru cevapla en az dogru cevap verilen soru

olmustur. 60 dogru cevap ile en az dogru cevap verilen soru olmustur.

Enzimatik debridman i¢in en yaygin kullanilan ajan ile ilgili 11. soru 65

dogru cevap ile ikinci en az dogru cevap verilen soru olmustuir. Aljinatlarin

degisim stiresiyle ilgili 50. soru 75 dogru cevap ile 3. en az dogru cevap

verilen soru olmustur (Tablo 4).

Tablo 4: En Az Dogru Cevap Verilen Sorular®

Dogru
En Az Dogru Cevap Verilen Sorular %
Sayisi
1: Birinci basamak saghk hizmetlerinde mekanik debridman, otolitik 60 30
debridman ve enzimatik debridman yapilabilir (Soru-6).
2: Saghkh dokuya zarar vermeyen Clostridial kollejenaz icerikli merhem p 0
5 5
enzimatik debridman icin kullanilan en yaygin ajandir (Soru-11). ’
3: Aljinatlar giinlerce yara iizerinde kalabildiklerinden daha az siklikta - 375
pansuman degisimi gerektirirler (Soru-50). ’
4: Hidrofiberler aljinatlara gore yaklasik 3 kat daha fazla siv1 tutarlar.
Orta ve agir eksudali yaralarda kullanimi 6nerilir (Soru-52). 78 39
5: Bol eksudal yaralarda kalin olan polimerik membran ortiilerin
kullamimi uygundur (Soru-56). 79 39

*s=200
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4.2. Katiimeilarin Kronik Yara ve TIMERS Kriterleri ile Tlgili Cevaplarin Dagihm
4.2.1. Kronik Yara ile Tlgili Genel Bilgiler

Kronik yara ile ilgili genel bilgiler katilimcilarin cinsiyeti, uzmanlik egitimi alma ve kronik yara egitimi alma degiskenleri
degerlendirildiginde verilen yanitlarda anlaml bir farklilik gdzlenmemistir. Ilgili sorulara verilen yanit yiizdeleri tiim degiskenler icin

genel olarak benzer oranlarda izlenmistir (Tablo 5).

Tablo 5: Kronik Yara Hakkindaki Yanitlar

Cinsiyet Uzmanlik Egitimi Alma Kronik Yara Egitimi Alma
Erkek Kadmn p Evet Hayir p Evet Hayir p
1. 4 hafta icinde yara hacminde %50’den daha az, haftada %10-15’ten daha az kiiciilme olmasi yaranin kroniklestigine isaret eder.
Katiliyorum 76(%61,8) | 42(%54,5) | 0,311 | 20(%66,7) | 98(%57,6) 0,354 18(%69,2) | 100(%57,5) | 0,255
Katilmiyorum/ Fikrim yok 47(%38,2) | 35(%45,5) 10(%33,3) | 72(%42,4) 8(%30,8) | 74(%A42,5)
2. Yara iyilesmesinin evreleri; hemostaz, inflamasyon, proliferasyon ve maturasyon olmak iizere 4 evre seklindedir.
Katiliyorum 111(%90,2) | 70(%90,9) | 0,876 | 29(%96,7) | 152(%89,4) | 0,318* | 23(%88,5) | 158(%90,8) | 0,719*
Katilmiyorum/ Fikrim yok 12(%9,8) 7(%09,1) 1(%3.3) 18(%10,6) 3(%11,5) 16(%9,2)

3.Yara yataginin yonetiminde doku yonetimi (Tissue managemant), inflamasyon ve enfeksiyon kontrolii (Infection or Inflamation), nem dengesi (Moisture balance),

epitelyal ilerleme (Epithelial (edge) advancement)(TIME) prensibi kullanihr.

Katiltyorum 99(%80,5) | 69(%89,6) | 0,087 | 29(%96,7) | 139(%81,8) | 0,055% | 24(%92,3) | 144(%82,8) | 0,266*
Katilmiyorum/Fikrim yok 24(%19,5) | 8(%10,4) 1(%3,3) | 31(%18,2) 2%7,7) | 30(%17,2)

*Fisher Exact test kullanilmistir.
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Kronik yara ile ilgili genel bilgiler katilimcilarin ¢alistigi bolge, meslekteki yili, aile hekimligi yili degiskenleri agisindan

degerlendirildiginde verilen yanitlarda anlamli bir farklilik gozlenmemistir (Tablo 5).

(Tablo 5): Kronik Yara Hakkindaki Yanitlar

Calistig1 bolge Meslek yili Aile hekimligi yil1
Sehir flge p <20yl > 20 yil p <10yl > 10 yil p
merkezi
1. 4 hafta icinde yara hacminde %50’den daha az, haftada %10-15’ten daha az kiiciilme olmasi yaranin kroniklestigine isaret eder.
Katiliyorum 45(%56,3) 73(%60,8) 0,519 63(%63) 55(%55) 0,250 59(%63,4) 59(%55,1) 0,234
Katilmiyorum/ Fikrim yok 35(%43,8) 47(%39,2) 37(%37) 45(%45) 34(%36,6) 48(44.,9)
2. Yara iyilesmesinin evreleri; hemostaz, inflamasyon, proliferasyon ve maturasyon olmak iizere 4 evre seklindedir.
Katiliyorum 69(%86,3) 112(%93,3) | 0,094 90(%90) 91(%91) 0,809 81(%87,1) 100(%93,5) 0,126
Katilmiyorum/ Fikrim yok 11(%13,7) 8(%6,7) 10(%10) 9(%9) 12(%12,9) 7(%6.,5)
3. Yara yatagimin yonetiminde doku yonetimi (Tissue managemant), Inflamasyon ve enfeksiyon kontrolii (Infection or Inflamation), nem dengesi (Moisture balance),
epitelyal ilerleme (Epithelial (edge) advancement)(TIME) prensibi kullanihr.
Katiliyorum 63(%78,8) 105(%87,5) | 0,098 86(%86) 82(%82) 0,440 77(%82,8) 91(%85) 0,665
Katilmiyorum/Fikrim yok 17(%21,3) 15(%12,5) 14(%14) 18(%18) 16(%17,2) 16(%15)
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4.2.2. Debridman Yénetimi ile Tlgili Cevaplarin Dagihm

Katilimcilarin doku yonetimi asamalarindan olan debridman siireci hakkindaki bilgi diizeyleri degerlendirildiginde kronik yara
egitimi alanlarda debridmanin tipleri (9), enzimatik debridman i¢in kullanilabilecek {iriin (11), otolitik debridmanin tanimi (12) ve faydasi
(13) bagliklarinda anlamli diizeyde pozitif farklilik goriilmistiir. Bakilan diger degiskenler agisindan debridman ydnetimi hakkinda
anlaml farklilik gériilmemistir (Tablo 6).

Tablo 6: Debridman Yoénetimi Ile Ilgili Verilen Yamtlar

Cinsiyet Uzman Egitimi Alma Kronik Yara Egitimi Alma
Erkek Kadin p Evet Hayir p Evet Hayir p
4. Yara tiiriine bakilmaksizin miimkiinse her yarada nekrotik doku yara yerinden uzaklastirilmahdar.
Katiliyorum 86(%69,9) | 54(%70,1) | 0,975 | 21(%70) 119(%70) 1 18(%69,2) | 122(%70,1) | 0,927
Katilmiyorum/ Fikrim yok 37(%30,1) | 23(%29,9) 9(%30) 51(%30) 8(%30,8) | 52(%29,9)
5. Debridman yara temizlenene ve saghklh graniilasyon dokusu olusana kadar her tedavi ziyaretinde yapilmahdir.
Katiliyorum 88(%71,5) | 57(%74) 0,702 | 21(%70) 124(%72,9) | 0,739 22(%84,6) | 123(%70,7) | 0,163*
Katilmiyorum/ Fikrim yok 35(%28,5) | 20(%26) 9(%30) 46(%217,1) 4(%15,4) | 51(%29,3)
6. Birinci basamak saghk hizmetlerinde mekanik debridman, otolitik debridman ve enzimatik debridman yapilabilir.
Katiliyorum 33(%26,8) | 27(%35,1) | 0,216 | 10(%33,3) | 50(%29,4) | 0,666 12(%46,2) | 48(%27,6) | 0,054
Katilmiyorum/ Fikrim yok 90(%73,2) | 50(%64,9) 20(%66,7) | 120(%70,6) 14(%53,8) | 126(%72,4)
7. Debridman uygulamasinin amaci saghkh bir yara yatag elde edip akut yara iyilesmesini taklit edebilmektir.
Katiliyorum 109(%88,6) | 68(%88,3) | 0,947 | 29(%96,7) | 148(%87,1) | 0,0211* | 24(%92,3) | 153(%87,9) | 0,745*
Katilmiyorum/ Fikrim yok 14(%11,4) | 9(%11,7) 1(%3.3) 22(%12,9) 2(%17,7) 21(%12,1)
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8. Debridman uygulamasinda yara yatagindaki hiperkeratotik epidermisin, nekrotik dermal dokunun, yara yatagindaki yabanci cisimlerin ve bakteriyel yiikiin

ortamdan uzaklastirilmas1 amaclanir.

Katiliyorum 113(%91,9) | 71(%92,2) | 0,932 | 29(%96,7) | 155(%91,2) | 0,475* 26(%100) | 158(%90,8) | 0,234*
Katilmiyorum/ Fikrim yok 10(%8,1) 6(%7,8) 1(%3,3) 15(%8,8) 0(%0) 16(%9,2)

9. Debridman; keskin cerrahi, mekanik, ultrasonik, enzimatik, otolitik, kimyasal, biyolojik debridman seklinde tiplendirilebilir.

Katiliyorum 91(%74) 60(%77,9) | 0,529 | 25(%83,3) | 126(%74,1) | 0,360* 25(%96,2) | 126(%72,4) | 0,006*
Katilmiyorum/ Fikrim yok 32(%26) 17(%22,1) 5(%16,) 44(%25,9) 1(%3,8) 48(%27,6)

10. Keskin cerrahi debridman kallus dahil iyilesme ile uyumlu olmayan tiim nekrotik ve devitalize dokularin ¢cikarilmasimi igerir. Oncelikli tercih edilen debridman

yontemidir.

Katiliyorum 53(%43,1) | 33(%42,9) | 0,974 | 13(%43,3) | 73(%42,9) 0,968 13(%50) 73(%42) 0,440
Katilmiyorum/ Fikrim yok 70(%56,9) | 44(%57,1) 17(%56,7) | 97(%57,1) 13(%50) 101(%58)

11. Saghkh dokuya zarar vermeyen Clostridial kollejenaz i¢erikli merhem enzimatik debridman icin kullanilan en yaygin ajandir.

Katiliyorum 38(%30,9) | 27(%35,1) | 0,540 | 9(%30) 56(%32,9) 0,751 17(%65,4) | 48(%27,6) 0,000
Katilmiyorum/ Fikrim yok 85(%69,1) | 50(%64,9) 21(%70) 114(%67,1) 9(%34,6) 126(%72,4)

12. Otolitik debridman endojen fagositik hiicrelerin ve proteolitik enzimlerin sadece nekrotik dokuyu parcaladidi, oldukca secici debridman tiiriidiir.
Katiliyorum 61(%49,6) | 48(%62,3) | 0,078 | 14(%46,7) | 95(%55,9) 0,350 20(%76,9) | 89(%51,1) 0,014
Katilmiyorum/ Fikrim yok 62(%50,4) | 29(%37,7) 16(%53,3) | 75(%44,1) 6(%23,1) 85(%48,9)

13. Otolitik debridman nekrotik dokunun yumusamasin ve yara yatagindan ayrilmasim saglar.

Katiliyorum 66(%53,7) | 54(%70,1) | 0,021 | 20(%66,7) | 100(%58,8) | 0,419 23(%88,5) | 97(%55,7) 0,001*
Katilmiyorum/ Fikrim yok 57(%46,3) | 23(%29,9) 10(%33,3) | 70(%41,2) 3(%11,5) 77(%44,3)

14. Yara cevresinde kallus varhgi, asir1 ve anormal keratotik hiicre aktivitesine isaret eder, bozulmus epitelizasyon icin bir gostergedir.

Katiliyorum 75(%61) 53(%68,8) | 0,260 | 21(%70) 107(%62,9) | 0,458 19(%73,1) | 109(%62,6) | 0,301
Katilmiyorum/ Fikrim yok 48(%39) 24(%31,2) 9(%30) 63(%37,1) 7(%26,9) 65(%37,4)

*Fisher Exact test kullanilmistir.
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Debridman yonetimi ile ilgili katilimcilarin ¢alistig1 bolge, meslekteki yili, aile hekimligi yili degiskenleri degerlendirildiginde
verilen yanitlarda anlaml bir farklilik gdzlenmemistir. Ilgili sorulara verilen yanit yiizdeleri tiim degiskenler icin genel olarak benzer

oranlarda izlenmistir (Tablo 6).

Tablo 6: Debridman Yonetimi fle Tlgili Verilen Yamitlar

Calistig1 bolge Meslek yili Aile hekimligi y1l1
Sehir fige P <20yl >20yl | p <10yl > 10yl p
merkezi

4. Yara tiiriine bakilmaksizin miimkiinse her yarada nekrotik doku yara yerinden uzaklastirilmahdir.

Katiliyorum 57(%71,3) | 83(%69,2) | 0,753 | 65(%65) | 75(%75) | 0,123 | 64(%68,8) | 76(%71) 0,734
Katilmiyorum/Fikrim yok 23(%28,7) | 37(%30,8) 35(%35) | 25(%25) 29(%31,2) | 31(%29)

5. Debridman yara temizlenene ve saghkl graniilasyon dokusu olusana kadar her tedavi ziyaretinde yapilmahdir.
Katiliyorum 57(%71,3) | 88(%73,3) | 0,747 | 71(%71) | 7T4(%74) | 0,635 | 65(%69,9) | 80(%74,8) | 0,441
Katilmiyorum/Fikrim yok 23(%28,7) | 32(%26,7) 29(%29) | 26(%26) 28(%30,1) | 27(%25,2)

6. Birinci basamak saghk hizmetlerinde mekanik debridman, otolitik debridman ve enzimatik debridman yapilabilir.
Katiliyorum 23(%28,7) | 37(%30,8) | 0,753 | 28(%28) | 32(%32) | 0,537 | 27(%29) 33(%30,8) | 0,781
Katilmiyorum/Fikrim yok 57(%71,3) | 83(%69,2) 72(%72) | 68(%68) 66(%71) 74(%69,2)

7. Debridman uygulamasinin amaci saghkh bir yara yatag elde edip akut yara iyilesmesini taklit edebilmektir.
Katiliyorum 69(%86,3) | 108(%90) 0,415 | 89(%89) | 88(%88) | 0,825 | 81(%87,1) | 96(%89,7) | 0,562
Katilmiyorum/Fikrim yok 11(%13,7) | 12(%10) 11(%11) | 12(%12) 12(%12,9) | 11(%10,3)

8. Debridman uygulamasinda yara yatagindaki hiperkeratotik epidermisin, nekrotik dermal dokunun, yara yatagindaki yabanci cisimlerin ve bakteriyel

yiikiin ortamdan uzaklastirilmasi amac¢lanir.

Katiltyorum 72(%90) | 112(%93,3) | 0,395 | 92(%92) | 92(%92) | 1,000 | 86(%92,5) | 98(%91,6) | 0,818
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Katilmiyorum/Fikrim yok 8(%10) 8(%6.7) 8(%8) 8(%8) U%7.5) | 9(%83.4)

9. Debridman; keskin cerrahi, mekanik, ultrasonik, enzimatik, otolitik, kimyasal, biyolojik debridman seklinde tiplendirilebilir.
Katilryorum 59(%73,8) | 92(%76,7) 0,638 | 75(%75) | 76(%76) | 0,869 | 66(%71) 85(%79,4) 0,165
Katilmiyorum/Fikrim yok 21(%26,2) | 28(%23,3) 25(%25) | 24(%24) 27(%29) 22(%20,6)

10. Keskin cerrahi debridman kallus dahil iyilesme ile uyumlu olmayan tiim nekrotik ve devitalize dokularin cikarilmasim icerir. Oncelikli tercih edilen

debridman yontemidir.

Katiliyorum 35(%43,8) | 51(%42,5) | 0,861 | 40(%40) | 46(%46) | 0,391 | 38(%40,9) | 48(%44,9) | 0,569
Katilmiyorum/Fikrim yok 45(%56,3) | 69(%57,5) 60(%60) | 54(%54) 55(%59,1) | 59(%55,1)

11. Saghkh dokuya zarar vermeyen Clostridial kollejenaz i¢erikli merhem enzimatik debridman icin kullanilan en yaygin ajandir.

Katiliyorum 22(%27,5) | 43(%35,8) | 0,218 | 28(%28) | 37(%37) | 0,174 | 28(%30,1) | 37(%34,6) | 0,501
Katilmiyorum/Fikrim yok 58(%72,5) | 77(%64,2) 72(%72) | 63(%63) 65(%69,9) | 70(%65,4)

12. Otolitik debridman endojen fagositik hiicrelerin ve proteolitik enzimlerin sadece nekrotik dokuyu parcaladigl, oldukc¢a secici debridman tiiriidiir.
Katiliyorum 38(%A47,5) | 71(%59,2) | 0,105 | 56(%56) | 53(%53) | 0,670 | 53(%57) 56(%52,3) | 0,510
Katilmiyorum/Fikrim yok 42(%52,5) | 49(%40,8) 44(%44) | 47(%47) 40(%43) 51(%47,7)

13. Otolitik debridman nekrotik dokunun yumusamasin ve yara yatagindan ayrilmasim saglar.

Katiliyorum 45(%56,3) | 75(%62,5) | 0,377 | 62(%62) | 58(%58) | 0,564 | 58(%62,4) | 62(%57,9) | 0,524
Katilmiyorum/Fikrim yok 35(%A43,7) | 45(%37,5) 38(%38) | 42(%42) 35(%37,6) | 45(%42,1)

14. Yara cevresinde kallus varhgi, asir1 ve anormal keratotik hiicre aktivitesine isaret eder, bozulmus epitelizasyon icin bir gostergedir.

Katiliyorum 47(%58,8) | 81(%67,5) | 0,207 | 67(%67) | 61(%61) | 0,377 | 59(%63,4) | 69(%64,5) | 0,878
Katilmiyorum/Fikrim yok 33(%41,2) | 39(%32,5) 33(%33) | 39(%39) 34(%36,6) | 38(%35,5)

4.2.3. Nem Dengesi ile flgili Cevaplarin Dagihim

Katilimcilarin doku yonetimi asamalarindan olan nem dengesi siireci hakkindaki bilgi diizeyleri degerlendirildiginde cinsiyete

gore; maserasyonun tanimi (16), maserasyon gelisen yara kenarinda koruma ve tedavi i¢in yapilabilecekler (21) basliklarinda kadinlar
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lehine anlaml diizeyde pozitif farklilik goriilmiistiir (p?). Uzmanlik egitimi alma durumuna gore; asir1 eksiidali yaralarda kullanilabilecek
pansumanlar (18) basliginda anlamli diizeyde pozitif farklilik goriilmiistiir. Kronik yara egitimi alma durumuna gore; nemli yara yiizeyi

bakimmin faydalar1 (15), asir1 ekstidali yaralarda kullanilabilecek pansumanlar (18), negatif basingli yara tedavisinin faydalari (23), kuru

ve hafif eksudali yaralarda kullanilabilecek pansuman tiirleri (24) basliklarinda anlamli diizeyde pozitif farklilik gérilmiistiir (Tablo 7).

Tablo 7: Nem Dengesi ile Tlgili Yanitlar

Cinsiyet Uzman Egitimi Alma Kronik Yara Egitimi Alma
Erkek Kadmn p Evet Hayir P Evet Hayir p

15. Nemli bir yara yiizeyi bakim, hiicre gociinii ve yara iyilesmesini tesvik ettigi icin 6nemlidir.

Katiliyorum 85(%69,1) | 60(%77,9) | 0,174 | 23(%76,7) | 122(%71,8) | 0,579 24(%92,3) | 121(%69,5) | 0,017*
Katilmiyorum/ Fikrim yok 38(%30,9) | 17(%22,1) 7(%23,3) | 48(%28,2) 2(%7,7) 53(%30,5)

16. Maserasyon siklikla artmus eksudanmin bir sonucu olarak yara kenarlarinda meydana gelen renk degisikligi, yumusama ve soyulmayi tanimlar.

Katiliyorum 90(%73,2) | 68(%88,3) | 0,011 | 25(%83,3) | 133(%78,2) | 0,633* | 23(%88,5) | 135(%77,6) | 0,302*
Katilmiyorum/ Fikrim yok 33(%26,8) | 9(%!11,7) 5(%16,7) | 37(%21,8) 3(%11,5) | 39(%22,4)

17. Yara yerinde nemin fazla artmasi ya da eksudamin fazla olusumu maserasyona neden olur ve bakteriyel kolonizasyon icin kolaylastiric1 bir faktordiir.
Katiliyorum 103(%383,7) | 67(%87) 0,528 | 27(%90) 143(%84,1) | 0,581* | 25(%96,2) | 145(%83,3) | 0,137*
Katilmiyorum/ Fikrim yok 20(%16,3) | 10(%13) 3(%10) 27(%15,9) 1(%3.8) 29(%16,7)

18. Asir1 eksudal yara temiz su ile temizlendikten sonra asir1 eksuday1 absorbe edecek, aljinat hidrofiber, karboksimetiseliiloz, yiiksek emme kapasiteli

polimer veya kopiik icerikli bir iiriinle pansuman yapilmahdir.

Katiliyorum 79(%64,2) | 56(%72,7) | 0,212 | 26(%86,7) | 109(%64,1) | 0,019* | 26(%100) | 109(%62,6) | 0,000*
Katilmiyorum/ Fikrim yok 44(%35,8) | 21(%27,3) 4(%13,3) | 61(%35,9) 0(%0) 65(%37,4)

19. Pansuman yaray1 tam kapatacak ve yara kenarlarimi koruyacak sekilde yapilmalidir. Bu amacla bariyer olarak parafin gibi petrol bazh iiriinler, cinko
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oksit, dimetikon gibi silikon bazh iiriinler, su ya da organik ¢oziiciide film ortii olusturan polimerler ya da siyanoakrilat formiilasyonlar olabilir.

Katiltyorum 83(%67,5) | 48(%62,3) | 0,457 | 20(%66,7) | 111(%65,3) | 0,884 | 21(%830,8) | 110(%63,2) | 0,120*
Katilmiyorum/ Fikrim yok 40(%32,5) | 29(%37.7) 10(%33,3) | 59(%34,7) 5(%19,2) | 65(%36.8)

20. Eksuda nedeni ile maserasyon gelismesini onlemek veya mevcutsa azaltmak amaciyla birden fazla kat pansuman yapilmali, sik pansuman degistirilmeli, daha

emici 0zellikte iiriinler pansumanda kullanilmahdur.

Katiltyorum 95(%77,2) | 56(%72,7) | 0,471 | 24(%80) | 127(%74,7) | 0,534 | 23(%88.,5) | 128(%73.,6) | 0,141*
Katilmiyorum/ Fikrim yok 28(%22,8) | 21(%27,3) 6(%20) 43(%25,3) 3(%I11,5) | 46(%26,4)

21. Masere olmus yara kenarlarinda koruma ve maserasyonu geriletme amaciyla pudra, sentetik polimer, poliiiretan veya silikon kopiikler, hidrofiber

kopiik ortiiler, hidrokolloid, alginat veya pokiakrilat polimerleri gibi siiper absorban polimerler kullanilabilir.

Katiliyorum 45(%36,6) | 43(%55,8) | 0,008 | 14(%46,7) | 74(%A43,5) 0,750 16(%61,5) | 72(%41,4) 0,053
Katilmiyorum/ Fikrim yok 78(%63,4) | 34(%44,2) 16(%53,3) | 96(%56,5) 10(%38,5) | 102(%58,6)

22. Asin1 eksudal yaralarda negatif basich yara tedavisi uygulanabilir.
Katiliyorum 61(%A49,6) | 44(%57,1) | 0,298 | 15(%50) 90(%52,9) 0,766 17(%65,4) | 88(%50,6) 0,158
Katilmiyorum/ Fikrim yok 62(%50,4) | 33(%42,9) 15(%50) 80(%47,1) 9(%34,6) | 86(%49,4)

23. Negatif basinch yara tedavisi ile mikroorganizma ve diger istenmeyen bilesenler yaradan uzaklastirilir, eksternal kontaminasyon onlenir, asir1 eksuda

absorbe edilir, nem dengesi saglanir.

Katiliyorum 84(%68,3) | 55(%71,4) | 0,639 | 25(%83,3) | 114(%67,1) | 0,087* | 23(%88,5) | 116(%66,7) | 0,023*
Katilmiyorum/ Fikrim yok 39(%31,7) | 22(%28,6) 5(%16,7) | 56(%32,9) 3(%11,5) | 58(%33,3)

24. Kuru veya hafif eksudali yaralarda pansuman amaciyla yari gecirgen film, hidrojel veya hidrokolloid gibi iiriinler kullanilmahdir.
Katiliyorum 69(%56,1) | 48(%62,3) | 0,383 | 16(%53,3) | 101(%59,4) | 0,533 20(%76,9) | 97(%55,7) 0,041
Katilmiyorum/ Fikrim yok 54(%A43,9) | 29(%37,7) 14(%46,7) | 69(%40,6) 6(%23,1) | 77(%A44,3)

*Fisher Exact test kullanilmustir.

Katilimeilarin verdigi cevaplar calistigi bdlge acisindan degerlendirildiginde; pansumanda yapilmasi gerekenler (19) ve
maserasyon gelisen yara kenarinda koruma ve tedavi i¢in yapilabilecekler (21) basliklarinda ilgede ¢alisanlar lehine anlamli diizeyde

pozitif farklilhik goriilmiistiir. Meslek yilina gore degerlendirildiginde maserasyon gelisen yara kenarinda koruma ve tedavi i¢in
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yapilabilecekler (21) basliginda < 20 yil ¢alisanlar agisindan anlamli diizeyde pozitif farklilik goriilmiistiir. Aile hekimligi yilina gore
degerlendirildiginde verilen yanitlarda anlamli bir farkhilik gdzlenmemistir. Ilgili sorulara verilen yanit yiizdeleri tiim degiskenler igin

genel olarak benzer oranlarda izlenmistir (Tablo 7).

Tablo 7: Nem Dengesi ile Tlgili Yanitlar

Calistig1 bolge Meslek yili Aile hekimligi y1l1
Sehir fige p <20yl >20yl | p <10yl > 10yl p
merkezi

15. Nemli bir yara yiizeyi bakim, hiicre gociinii ve yara iyilesmesini tesvik ettigi icin 6nemlidir.

Katiliyorum 61(%76,3) | 84(%70) 0,332 | 73(%73) | 72(%72) | 0,874 | 69(%74,2) | 76(%71) 0,617
Katilmiyorum/Fikrim yok 19(%23,7) | 36(%30) 27(%27) | 28(%28) 24(%25,8) | 31(%29)

16. Maserasyon siklikla artmus eksudanin bir sonucu olarak yara kenarlarinda meydana gelen renk degisikligi, yumusama ve soyulmay1 tammlar.
Katiliyorum 62(%77,5) | 96(%80) 0,671 | 77(%77) | 81(%81) | 0,487 | 69(%74,2) | 89(%83,2) | 0,120
Katilmiyorum/Fikrim yok 18(%22,5) | 24(%20) 23(%23) | 19(%19) 24(%25,8) | 18(%16,8)

17. Yara yerinde nemin fazla artmasi ya da eksudanin fazla olusumu maserasyona neden olur ve bakteriyel kolonizasyon i¢in kolaylastirici bir faktordiir.
Katiliyorum 65(%81,3) | 105(%87,5) | 0,225 | 83(%83) | 87(%87) | 0,428 | 76(%81,7) | 94(%87,9) | 0,226
Katilmiyorum/Fikrim yok 15(%18,7) | 15(%12,5) 17(%17) | 13(%]13) 17(%18,3) | 13(%12,1)

18. Asir1 eksudal yara temiz su ile temizlendikten sonra asir1 eksuday1 absorbe edecek, aljinat hidrofiber, karboksimetiseliiloz, yiiksek emme kapasiteli
polimer veya kopiik icerikli bir iiriinle pansuman yapilmahdir.
Katiliyorum 52(%65) 83(%69,2) | 0,538 | 67(%67) | 68(%68) | 0,880 | 60(%64,5) | 75(%70,1) | 0,401
Katilmiyorum/Fikrim yok 28(%35) 37(%30,8) 33(%33) | 32(%32) 33(%35,5) | 32(%29,9)

19. Pansuman yarayi tam kapatacak ve yara kenarlarim koruyacak sekilde yapilmahdir. Bu amacla bariyer olarak parafin gibi petrol bazh iiriinler,

cinko oksit, dimetikon gibi silikon bazli iiriinler, su ya da organik ¢oziiciide film ortii olusturan polimerler ya da siyanoakrilat for miilasyonlar1 olabilir.
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Katiltyorum 45(%56,3) | 86(%71,7) | 0,025 | 67(%67) | 64(%64) | 0,655 | 57(%61,3) | 74(%69,2) | 0,243
Katilmiyorum/Fikrim yok 35(%43,7) | 34(%28.3) 33(%33) | 36(%36) 36(%38,7) | 33(%30,8)

20. Eksuda nedeni ile maserasyon gelismesini onlemek veya mevcutsa azaltmak amaciyla birden fazla kat pansuman yapilmal,, stk pansuman
degistirilmeli, daha emici 6zellikte iiriinler pansumanda kullanilmahdir.

Katiliyorum 58(%72,5) | 93(%77,5) | 0,421 | 78(%78) | 73(%73) | 0,411 | 68(%73,1) | 83(%77,6) | 0,465
Katilmiyorum/Fikrim yok 22(%27,5) | 27(%22,5) 22(%22) | 27(%27) 25(%26,9) | 24(%22,4)

21. Masere olmus yara kenarlarinda koruma ve maserasyonu geriletme amaciyla pudra, sentetik polimer, poliiiretan veya silikon kopiikler, hidrofiber

kopiik ortiiler, hidrokolloid, alginat veya pokiakrilat polimerleri gibi siiper absorban polimerler kullanilabilir.

Katiliyorum 28(%35) 60(%50) 0,036 | 52(%52) | 36(%36) | 0,023 | 44(%A47,3) | 44(%41,1) | 0,379
Katilmryorum/Fikrim yok 52(%65) 60(%50) 48(%A48) | 64(%64) 49(%52,7) | 63(%58,9)

22. Asin1 eksudal yaralarda negatif basich yara tedavisi uygulanabilir.
Katiliyorum 42(%52,5) | 63(%52,5) 1,000 | 52(%52) | 53(%53) | 0,887 | 51(%54,8) | 54(%50,5) | 0,537
Katilmiyorum/Fikrim yok 38(%A47,5) | 57(%A47,5) 48(%48) | 47(%47) 42(%45,2) | 53(%49,5)

23. Negatif basinch yara tedavisi ile mikroorganizma ve diger istenmeyen bilesenler yaradan uzaklastirilir, eksternal kontaminasyon énlenir, asir1 eksuda

absorbe edilir, nem dengesi saglanir.

Katiliyorum 55(%68,8) | 84(%70) 0,851 | 70(%70) | 69(%69) | 0,878 | 65(%69,9) | 74(%69,2) | 0,911
Katilmiyorum/Fikrim yok 25(%31,2) | 36(%30) 30(%30) | 31(%31) 28(%30,1) | 33(%30,8)

24. Kuru veya hafif eksudali yaralarda pansuman amaciyla yari gecirgen film, hidrojel veya hidrokolloid gibi iiriinler kullamlmalhidir.
Katiliyorum 45(%56,3) | 72(%60) 0,598 | 54(%54) | 63(%63) | 0,196 | 49(%52,7) | 68(%63,6) | 0,120
Katilmiyorum/Fikrim yok 35(%43,7) | 48(%40) 46(%46) | 37(%37) 44(%47,3) | 39(%36,4)

4.2.4. Enfeksiyon ve Inflamasyon Kontrolii ile ilgili Cevaplarin Dagilimi

Katilimcilarm doku yOnetimi asamalarindan olan enfeksiyon ve inflamasyon kontrolii hakkindaki bilgi diizeyleri

degerlendirildiginde cinsiyete gore; tibbi bal ve giimiis igeren Ortiilerin kullanimi (28), biyofilm tabakanin tanimi (33) ve biyofilm
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tabakanin tedavisinde debridmanin yeri (35) basliklarinda kadinlar lehine anlamlh diizeyde pozitif farklilik gdriilmiistiir. Kronik yara

egitimi alma durumuna gore; yara enfeksiyonlarinda sik goriilen mikroorganizmalar (27), tibbi bal ve giimiis iceren Ortiilerin kullanimi

(28) ve hipoklorik asitin faydalar1 (32) basliklarinda anlamli diizeyde pozitif farklilik goriilmiistiir.

Uzmanlik egitimi alma durumuna gore degerlendirildiginde verilen yanitlarda anlamli bir farklilik gézlenmemistir (Tablo 8).

Tablo 8: Enfeksiyon ve inflamasyon Kontrolii ile Tlgili Yanitlar

Cinsiyet Uzman Egitimi Alma Kr. Yara Egitimi Alma
Durumu
Erkek Kadin p Evet Hayir p Evet Hayir p
25. Yara iyilesmesi, kritik kolonizasyon ve enfeksiyonla bozulabilir ve tedavi gerektirir.
Katiliyorum 105(%85,4) | 70(%90,9) | 0,249 | 26(%86,7) | 149(%87,6) | 0,773* | 25(%96,2) | 150(%86,2) | 0,211*
Katilmiyorum/ Fikrim yok 18(%14,6) | 7(%9,1) 4(%13,3) | 21(%12,4) 1(%3.8) 24(%13,8)
26. Yara etrafinda eritemin ve endurasyonun artmis olmasi, 1s1 artisi ve piiriilan kotii kokulu akinti olmasi yara yeri enfeksiyonuna isaret eder.
Katiliyorum 116(%94,3) | 69(%89,6) | 0,220 | 28(%93,3) | 157(%92,4) | 1* 26(%100) | 159(%91,4) | 0,226*
Katilmiyorum/ Fikrim yok 7(%5,7) 8(%10,4) 2(%6,7) 13(%7,6) 0(%0) 15(%8,6)
27. Akut ve yiizeyel yara enfeksiyonlarinda siklikla tek tip mikroorganizma (6zellikle aerobik bakteriler) etken olurken, kronik yara enfeksiyonlarinda siklikla
aerobik ve anaerobik bakteriler birlikte goriiliir.
Katiliyorum 99(%80,5) | 63(%81,8) | 0,815 | 24(%80) 138(%381,2) | 0,880 25(%96,2) | 137(%78,7) | 0,033*
Katilmiyorum/ Fikrim yok 24(%19,5) | 14(%]18,2) 6(%20) 32(%18,8) 1(%3.8) 37(%21,3)
28. Tibbi bal ve giimiis iceren yara ortiileri antibakteriyel 6zelliklere sahip olduklarindan enfekte yaralarda kullanim 6nerilir.
Katiliyorum 57(%A46,3) | 50(%64,9) | 0,010 | 15(%50) 92(%54,1) 0,677 20(%76,9) | 87(%50) 0,010
Katilmiyorum/ Fikrim yok 66(%53,7) | 27(%35,1) 15(%50) 78(%45,9) 6(%23,1) | 87(%50)
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29. Tibbi bal yiiksek ozmolaritesi ve yiiksek hidrojen peroksit konsantrasyonu sayesinde 2 spektrumlu antimikrobiyal aktiviteye sahiptir.

Katiliyorum

65(%52,8)

49(%63,6)

Katilmiyorum/ Fikrim yok

58(%47,2)

28(%36,4)

0,134

13(%43,3)

101(%59,4)

17(%56,7)

69(%40,6)

0,101

18(%69,2)

96(%55,2)

8(%30,8)

78(%44.,3)

0,177

30. Mupirasin, klindamisin, fusidik asit gibi lokal kullamlabilen antibiyotiklerin kronik yarada yaygin kullanimi, bu antibiyotiklere karsi direng¢ gelisiminde

artisa neden olmustur."

Katiliyorum 93(%75,6) | 52(%67,5) | 0,213 | 25(%83,3) | 120(%70,6) | 0,186* | 21(%80,8) | 124(%71,3) | 0,357*
Katilmiyorum/ Fikrim yok 30(%24,4) | 25(%32,5) 5(%16,7) | 50(%29,4) 5(%19,2) | 50(%28,7)

31. Klorheksidin, iyot veya giimiislii yara ortiileri mikroorganizma yiikiinii azaltir.

Katiliyorum 91(%74) 58(%75,3) | 0,832 | 23(%76,7) | 126(%74,1) | 0,768 23(%88,5) | 126(%72,4) | 0,094*
Katilmiyorum/ Fikrim yok 32(%26) 19(%24,7) 7(%23,3) | 44(%25,9) 3(%11,5) | 46(%27,6)

32. Hipoklorik asit yiiksek bakterisid etkilidir ve asit yapidadir buna ragmen yara iyilesmesini ve fibrosit gibi hiicrelerin fonksiyonunu olumsuz yonde etkilemez.
Katiliyorum 47(%38,2) | 33(%42,9) | 0,514 | 12(%40) 68(%40) 1 16(%61,5) | 64(%36,8) 0,016
Katilmiyorum/ Fikrim yok 76(%61,8) | 44(%57,1) 18(%60) 102(%60) 10(%38,5) | 110(%63,2)

33. Biyofilm tabaka; hiicre dis1 polimerik bir matris icinde bir arada bulunan mikroorganizmalar olarak tammlanmaktadir.

Katiliyorum 53(%A43,1) | 45(%58,4) | 0,035 | 16(%53,3) | 82(%48,2) 0,607 16(%61,5) | 82(%47,1) 0,170
Katilmiyorum/ Fikrim yok 70(%56,9) | 32(%41,6) 14(%46,7) | 88(%51,8) 10(%38,5) | 92(%52,9)

34. Biyofilm debridman ile bozulmadigi siirece topikal ve sistemik antibakteriyel bilesiklere karsi oldukca dayanikhdir.

Katiliyorum 57(%A46,3) | 43(%55,8) | 0,191 | 18(%60) 82(%48,2) 0,235 14(%53,8) | 86(%49,4) 0,674
Katilmiyorum/ Fikrim yok 66(%53,7) | 34(%44,2) 12(%40) 88(%51,8) 12(%46,2) | 88(%50,6)

35. Debridman biyofilm tabaka tedavisindeki en 6nemli yontemlerden biridir. Biyofilm tabaka tekrarlayan debridmanlarla uzaklastirilmahdir.

Katiliyorum 49(%39,8) | 42(%54.,5) | 0,042 | 16(%53,3) | 75(%44,1) 0,350 15(%57,7) | 76(%43,7) 0,181
Katilmiyorum/ Fikrim yok 74(%60,2) | 35(%45,5) 14(%46,7) | 95(%55,9) 11(%42,3) | 98(%56,7)

*Fisher Exact test kullanilmustir.
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Katilimeilarin verdigi cevaplar aile hekimligi yili agisindan degerlendirildiginde; tibbi balin faydalar1 (29) ve hipoklorik asitin
faydalar1 (32) basliklarinda >10 yil ¢alisanlar lehine anlamli diizeyde pozitif farklilik goriilmiistiir. Calistigi bolge ve meslekteki yili

degiskenleri degerlendirildiginde verilen yanitlarda anlamli bir farklilik gézlenmemistir (Tablo 8).

Tablo 8: Enfeksiyon ve inflamasyon Kontrolii ile Tlgili Yanitlar

Calistig1 bolge Meslek yili Aile hekimligi y1il1
Sehir fige p <20yl [ >20y1l |p <10yl > 10 yil p
merkezi
25. Yara iyilesmesi, kritik kolonizasyon ve enfeksiyonla bozulabilir ve tedavi gerektirir.
Katiliyorum 69(%86,3) | 106(%88,3) | 0,663 89(%89) | 86(%86) | 0,521 | 84(%90,3) | 91(%85) 0,260
Katilmiyorum/Fikrim yok 11(%13,7) | 14(%11,7) 11(%11) | 14(%14) 9(%9.,7) 16(%15)
26. Yara etrafinda eritemin ve endurasyonun artmis olmasi, 1s1 artisi ve piiriilan kotii kokulu akinti olmasi yara yeri enfeksiyonuna isaret eder.
Katiliyorum 75(%93,8) | 110(%91,7) | 0,785* | 93(%93) | 92(%92) | 0,788 | 85(%91,4) | 100(%93,5) | 0,581
Katilmiyorum/Fikrim yok 5(%6,2) 10(%8,2) 7(%T7) 8(%8) 8(%38.,6) 7(%6.,5)

siklikla aerobik ve anaerobik bakteriler birlikte goriiliir.

27. Akut ve yiizeyel yara enfeksiyonlarinda siklikla tek tip mikroorganizma (6zellikle aerobik bakteriler) etken olurken, kronik yara enfeksiyonlarinda

Katilryorum

Katiliyorum 68(%85) 94(%78,3) | 0,239 T1(%TT) | 85(%85) | 0,149 | 72(%77,4) | 90(%84,1) | 0,229
Katilmiyorum/Fikrim yok 12(%]15) 26(%21,7) 23(%23) | 15(%]15) 21(%22,6) | 17(%15,9)
28. Tibbi bal ve giimiis iceren yara ortiileri antibakteriyel 6zelliklere sahip olduklarindan enfekte yaralarda kullanimu énerilir.
Katiliyorum 39(%48,8) | 68(%56,7) | 0,271 57(%57) | 50(%50) | 0,321 | 49(%52,7) | 58(%54,2) | 0,830
Katilmiyorum/Fikrim yok 41(%51,2) | 52(%43,3) 43(%43) | 50(%50) 44(%47,3) | 49(%45,8)
29. Tibbi bal yiiksek ozmolaritesi ve yiiksek hidrojen peroksit konsantrasyonu sayesinde 2 spektrumlu antimikrobiyal aktiviteye sahiptir.
42(%52,5) | 72(%60) 0,294 55(%55) | 59(%59) | 0,568 | 46(%49,5) | 68(%63,6) | 0,045
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Katilmiyorum/Fikrim yok

38(%47,5) | 43(%40) 45(%45)

41(%41)

47(%50,5)

39(%36,4)

gelisiminde

artisa neden olmustur.

30. Mupirasin, klindamisin, fusidik asit gibi lokal kullanilabilen antibiyotiklerin kronik yarada yaygin kullamm, bu antibiyotiklere kars1 direng

Katiliyorum 60(%75) 85(%70,8) | 0,518 72(%72) | 73(%73) | 0,874 | 69(%74,2) | 76(%71) 0,617
Katilmiyorum/Fikrim yok 20(%25) 35(%29,2) 28(%28) | 27(%27) 24(%25,8) | 31(%29)

31. Klorheksidin, iyot veya giimiislii yara ortiileri mikroorganizma yiikiinii azaltir.
Katiliyorum 56(%70) 93(%77,5) | 0,233 T7(%77) | 72(%72) | 0,417 | 70(%75,3) | 79(%73,8) | 0,816
Katilmiyorum/Fikrim yok 24(%30) 27(%22,5) 23(%23) | 28(%28) 23(%24,7) | 28(%26,2)

32. Hipoklorik asit yiiksek bakterisid etkilidir ve asit yapidadir buna ragmen yara iyilesmesini ve fibrosit gibi hiicrelerin fonksiyonunu olumsuz yonde

etkilemez.
Katiliyorum 31(%38,8) | 49(%40,8) | 0,768 35(%35) | 45(%45) | 0,149 | 30(%32,3) | 50(%46,7) | 0,037
Katilmiyorum/Fikrim yok 49(%61,2) | 71(%59,2) 65(%65) | 55(%55) 63(%67,7) | 57(%53,3)

33. Biyofilm tabaka; hiicre disi polimerik bir matris icinde bir arada bulunan mikroorganizmalar olarak tammlanmaktadir.
Katiliyorum 33(%41,3) | 65(%54,2) | 0,073 52(%52) | 46(%46) | 0,396 | 45(%48,4) | 53(%49,5) | 0,872
Katilmiyorum/Fikrim yok 47(%58,7) | 55(%45,8) 48(%48) | 54(%54) 48(%51,6) | 54(%50,5)

34. Biyofilm debridman ile bozulmadig: siirece topikal ve sistemik antibakteriyel bilesiklere karsi olduk¢a dayamkhdir.
Katiliyorum 42(%52,5) | 58(%48,3) | 0,564 53(%53) | 47(%47) | 0,396 | 48(%51,6) | 52(%48,6) | 0,671
Katilmiyorum/Fikrim yok 38(%47,5) | 62(%51,7) 47(%47) | 53(%53) 45(%48,4) | 55(%51,4)

35. Debridman biyofilm tabaka tedavisindeki en 6nemli yontemlerden biridir. Biyofilm tabaka tekrarlayan debridmanlarla uzaklastirilmahdir.
Katiliyorum 39(%48,8) | 52(%43,3) | 0,451 46(%46) | 45(%45) | 0,887 | 44(%47,3) | 47(%43,9) | 0,631
Katilmiyorum/Fikrim yok 41(%51,2) | 68(%56,7) 54(%54) | 55(%55) 49(%52,7) | 60(%56,1)

*Fisher Exact test kullanilmustir.

4.3. Katiimcilarin Yara Bakimi ve Pansuman ile flgili Verdikleri Cevaplarin Dagihm
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Katilimcilarin yara bakimi ve pansuman hakkindaki bilgi diizeyleri degerlendirildiginde cinsiyete gore; polimerik membran
ortiilerin yapis1 (55) bashiginda kadinlar lehine anlaml diizeyde pozitif farklilik gdriilmiistiir. Uzmanlik egitimi alma durumuna gore;
yiizeyel yaralarda kullanilabilecek ortiiler (38) baglhiginda uzmanlik egitimi almayanlar lehine, film ortiilerin kullanim1 (39) basliginda
uzmanlik egitimi alanlar lehine anlamli diizeyde pozitif farklilik goriilmiistiir. Kronik yara egitimi alma durumuna gore; yiizeyel yaralarin
tanim1 (37), film ortiilerin kullanim1 (39), hidrokolloid ortiilerin ¢alisma mekanizmasi (40), graniilasyon dokusu olusmus yaralarda
kullanilabilecek ortiiler (42), hidrokolloid ortiilerin faydalar1 (43), eksudal yaralarda hidrokolloid ortiilerin kullanimi (44), eskar iceren
yaralar (46), bol eksuda igeren yaralarda kullanilabilecek ortiiler (48), kalsiyum aljinat ortiilerin mekanizmasi (49), kullanim alanlar1 (50)
ve faydalar1 (51), hidrofiberlerin aljinatlardan farki (52), aljinat ve hidrofiber Ortiilerin ¢ikarilmasi (53), eksuda miktarma gore
kullanilabilecek ortiiler (54), polimerik membran Ortiilerin yapisi (55) ve kullanim alanlar1 (56), transparan yara Ortiilerinin avantajlar1 ve
kullanimi (59), kollajen ve hyaliironik asit iceren tiriinlerin faydalar1 (60) basliklarinda anlamli diizeyde pozitif farklilik goriilmiistiir (Tablo

9).

Tablo 9: Yara Bakimi ve Pansuman ile ilgili Yanitlar

Cinsiyet Uzman Egitimi Alma Kr. Yara Egitimi Alma
Durumu
Erkek Kadm p Evet Hayir p Evet Hayir p

36. ideal yara pansumam yaradaki asir1 eksuday absorbe etmeli ancak nem dengesini saglayarak yaranmn kurumasim énlemeli, yara yatagimi tam

kaplamali, yaraya yapismamali, agriy1 ve kokuyu azaltmal, klinikte kolayca temin edilebilir ve kullanim kolay 6grenilebilir olmahdir."

Katiltyorum 113(%91,9) | 68(%88,3) | 0,404 | 26(%86,7) | 155(%91,2) | 0,496* | 23(%88,5) | 158(%90,8) | 0,719*
Katilmiyorum/ Fikrim yok 10(%8,1) | 9(%11,7) 4(%13,3) | 15(%8,8) 3(%11,5) | 16(%9,2)

37.Yiizeyel yaralanmalarda (yanik, katater yarasi vb.) genellikle hasar epidermise simirh olup nem koruyucu ortiiler (okluzif veya yar1 okluzif) reepitelizasyonun

saglanmasina yardimei olur.
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Katiliyorum 100(%81,3) | 61(%79,2) | 0,718 | 24(%80) 137(%80,6) | 0,940 | 25(%96,2) | 136(%78,2) | 0,032*
Katilmiyorum/ Fikrim yok 23(%18,7) | 16(%20,8) 6(%20) 33(%19,4) 1(%3,8) 38(%21,8)

38. Yiizeyel yaralanmalarda film ortiiler, hidrokolloidler, polimerik membran ortiiler tercih edilebilir.
Katiliyorum 70(%56,9) | 41(%53,2) | 0,612 | 11(%36,7) | 100(%58,8) | 0,024 | 18(%69,2) | 93(%53.,4) 0,131
Katilmiyorum/ Fikrim yok 53(%43,1) | 36(%46,8) 19(%63,3) | 70(%41,2) 8(%30,8) 81(%46,6)

39. Film ortiilerin suyu absorbe edememesinden dolay1 bol eksudasi olan yaralarda tek basina kullamimi 6nerilmez.
Katiliyorum 73(%59,3) | 47(%61) 0,812 | 23(%76,7) | 97(%57,1) 0,043 | 22(%84,6) | 98(%56,3) 0,005*
Katilmiyorum/ Fikrim yok 50(%40,7) | 30(%39) 7(%23,3) | 73(%42,9) 4(%15,4) 76(%43,7)

40. Hidrokolloid ortiiler yara eksudasi ile karsilasinca jel haline gelerek eksuday1 absorbe eder ve mikroorganizmalara kars1 bariyer olustururlar.
Katiliyorum 66(%53,7) | 45(%58,4) | 0,508 | 19(%63,3) | 92(%54,1) 0,349 | 21(%80,8) | 90(%51,7) 0,006*
Katilmiyorum/ Fikrim yok 57(%46,3) | 32(%41,6) 11(%36,7) | 78(%45,9) 5(%19,2) 84(%48,3)

41. Hidrokolloid ortiilerin epitelizasyon ve graniilasyon dokusu asamasinda kullamimlar1 uygundur.
Katiliyorum 59(%48) 44(%57,1) | 0,206 | 15(%50) 88(%51,8) 0,858 | 18(%69,2) | 85(%48,9) 0,052
Katilmiyorum/ Fikrim yok 64(%52) 33(%42,9) 15(%50) 82(%48,2) 8(%30,8) 89(%51,1)

42. Graniilasyon dokusu olusmus ancak hafif diizeyde eksuda bulunduran yaralarda hidrokolloid értiilerin kullanimu iyi bir secenektir.
Katiliyorum 62(%50,4) | 38(%49,4) | 0,884 | 12(%40) 88(%51,8) 0,235 | 18(%69,2) | 82(%47,1) 0,036
Katilmiyorum/ Fikrim yok 61(%49,6) | 39(%50,6) 18(%60) 82(%48,2) 8(%30,8) | 92(%52,9)

43. Hidrokolloid ortiiler graniilasyon dokusunun olusumunu destekler, epitelizasyonun baslamasina yardimeci olur ayn1 zamanda yara iizerindeki

eksudayi s1v1 emici 6zelligi ile ortadan kaldirir.
Katiliyorum 61(%49,6) | 41(%53,2) | 0,615 | 19(%63,3) | 83(%48,8) 0,143 19(%73,1) | 83(%47,7) 0,016
Katilmiyorum/ Fikrim yok 62(%50,4) | 36(%46,8) 11(%36,7) | 87(%51,2) 7(%26,9) | 91(%52,3)

44. Hidrokolloidler diisiik ve orta derecede eksuday1 absorbe eder ve otolitik debridmana yardimeidir. Graniilasyon dokusu ve epitelizasyon olusumu

asamasinda haftada 3 kez degistirilerek kullanilmasi 6nerilir.
Katiliyorum 49(%39,8) | 32(%41,6) | 0,809 | 12(%40) 69(%40,6) 0,952 | 19(%73,1) | 62(%35,6) 0,000
Katilmiyorum/ Fikrim yok 74(%60,2) | 45(%58,4) 18(%60) 101(%59,4) 7(%26,9) 112(%64,4)
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45. Tiil yara ortiilerinde vazelinli veya parafinli katki yiizeye yapismay1 engeller; bizmut, klorheksidin veya giimiis katki maddeleri antiseptik ozellik verir.

Katiliyorum 89(%72,4) | 54(%70,1) | 0,734 | 22(%73,3) | 121(%71,2) | 0,809 | 23(%88,5) | 120(%69) 0,060*
Katilmiyorum/ Fikrim yok 34(%27,6) | 23(%29,9) 8(%26,7) | 49(%28,8) 3(%11,5) 54(%31)

46. Eskar iceren yaralarin eksuda iiretimi beklenmez, ideal iyilesme siireci icin hidrojel gibi yara etrafinda sudan zengin ortam yaratan ortiiler kullamlmalidr.
Katiliyorum 59(%48) 41(%53,2) | 0,467 | 18(%060) 82(%48,2) 0,235 | 18(%69,2) | 82(%47,1) 0,036
Katilmiyorum/ Fikrim yok 64(%52) 36(%46,8) 12(%40) 88(%51,8) 8(%30,8) | 92(%52,9)

47. Hidrojel ortiiler % 60-90 oraninda su icerirler, yara etrafinda nemli ortam olusturarak yara kabugunun yumusamasini ve nekrotik dokular1 uzaklastirilmasim

saglarlar. Otolitik debridmam kolaylastirirlar.

Katiliyorum

75(%61)

51(%66,2)

Katilmiyoruny/ Fikrim yok

48(%39)

26(%33,8)

0,454

21(%70)

105(%61,8)

0,389

9(%30)

65(%238,2)

21(%80,8)

105(%60,3)

5(%19,2)

69(%39,7)

0,051*

48. Bol miktarda eksuda iceren yaralarin varh@inda aljinat, hidrofiberler, kopiikler ve polimerik membran ortiiler gibi absorbsiyon kapasitesi yiiksek iiriinlerin

kullanim onerilir.

Katiliyorum 74(%60,2) | 51(%66,2) | 0,388 | 17(%56,7) | 108(%63,5) | 0,474 | 23(%88,5) | 102(%58,6) | 0,004*
Katilmiyorum/ Fikrim yok 49(%39,8) | 26(%33,8) 13(%43,3) | 62(%36,5) 3(%11,5) 72(%41,4)

49. Kalsiyum aljinat ortiiler agirhklarinin yaklasik 20 kati kadar siv1 absorbe edebildikleri i¢cin orta ve agir eksudal yaralarda kullanimi uygundur.
Katiliyorum 58(%A47,2) | 39(%50,6) | 0,630 | 16(%53,3) | 81(%47,6) 0,566 | 22(%84,6) | 99(%56,9) 0,000*
Katilmiyorum/ Fikrim yok 65(%52,8) | 38(%49,4) 14(%46,7) | 89(%52,4) 4(%15,4) 75(%43,1)

50. Aljinatlar giinlerce yara iizerinde kalabildiklerinden daha az sikhkta pansuman degisimi gerektirirler.
Katiliyorum 44(%35,8) | 31(%40,3) | 0,524 | 12(%40) 63(%37,1) 0,759 | 15(%57,7) | 60(%34,5) 0,023
Katilmiyorum/ Fikrim yok 79(%64,2) | 46(%59,7) 18(%60) 107(%62,9) 11(%42,3) | 114(%65,5)

51. Aljinatlar hidrofilik jel formu ile yara yatagindaki eksuday1 azaltarak nemli bir ortam saglarlar.
Katiliyorum 51(%A41,5) | 38(%49,4) | 0,275 | 14(%46,7) | 75(%44,1) 0,796 | 20(%76,9) | 69(%39,7) 0,000
Katilmiyorum/ Fikrim yok 72(%58,5) | 39(%50,6) 16(%53,3) | 95(%55,9) 6(%23,1) 105(%60,3)

52. Hidrofiberler aljinatlara gore yaklasik 3 kat daha fazla siv1 tutarlar. Orta ve agir eksudal yaralarda kullanim 6nerilir.
Katiliyorum 44(%35,8) | 34(%44,2) | 0,237 | 11(%36,7) | 67(%39,4) 0,776 | 16(%61,5) | 62(%35,6) 0,012
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Katilmiyorum/ Fikrim yok 79(%64.,2) | 43(%55,8) 19(%63,3) | 103(%60,6) 10(%38,5) | 112(%64.,4)

53. Aljinat ve hidrofiber ortiiler cikarilirken travmayi azaltmak icin salin veya steril su ile 1slatilarak cikarilmahdir.
Katiliyorum 65(%52,8) | 41(%53,2) | 0,956 | 14(%46,7) | 92(%54,1) 0,451 | 20(%76,9) | 86(%49,4) 0,009
Katilmiyorum/ Fikrim yok 58(%47,2) | 36(%46,8) 16(%53,3) | 78(%45,9) 6(%23,1) 88(%50,6)

54. Aljinat ve kopiikler orta ila biiyilk miktarda drenaji1 emerken, hidrokolloidler az miktarda drenaji olan yaralarda kullamlr.
Katiliyorum 49(%39,8) | 34(%44.,2) | 0,546 | 11(%36,7) | 72(%42,4) 0,560 | 16(%61,5) | 67(%38,5) 0,026
Katilmiyorum/ Fikrim yok 74(%60,2) | 43(%55,8) 19(%63,3) | 98(%57,6) 10(%38,5) | 107(%61,5)

55. Polimerik membran ortiiler cesitli kalinhikta ve boyutlarda yar: gecirgen poliiiretan film yapisinda ortiilerdir.
Katiliyorum 51(%41,5) | 43(%55,8) | 0,047 | 16(%53,3) | 78(%45,9) 0,451 18(%69,2) | 76(%43,7) 0,015
Katilmiyorum/ Fikrim yok 72(%58,5) | 34(%44,2) 14(%46,7) | 92(%54,1) 8(%30,8) | 98(%56,3)

56. Bol eksudal yaralarda kalin olan polimerik membran ortiilerin kullanim uygundur.
Katiliyorum 49(%39,8) | 30(%39) 0,902 | 12(%40) 67(%39,4) 0,952 | 15(%57,7) | 64(%36,8) 0,042
Katilmiyorum/ Fikrim yok 74(%60,2) | 47(%61) 18(%60) 103(%60,6) 11(%42,3) | 110(%63,2)

57. Asin eksudali yaralarda yara cevresinde gelisebilecek maserasyonu ve saghikl derinin yeniden yaralanmasim1 6nlemek amaciyla yara cevresine

bariyer kremler, bariyer film tabakalar1 uygulanmalhidir.
Katiliyorum 72(%58,5) | 48(%62,3) | 0,593 | 20(%66,7) | 100(%58,8) | 0,419 | 20(%76,9) | 100(%57,5) | 0,059
Katilmiyorum/ Fikrim yok 51(%41,5) | 29(%37,7) 10(%33,3) | 70(%41,2) 6(%23,1) 74(%42,5)

58. Kompozit ortiiler tek bir ortii iizerine fiziksel ilavelerle yapilmis iiriinlerdir, aljinat siinger, hidrokolloid veya hidrojen tabakalar1 icerebilir. Bariyer tabakasi

olusturur ve yapismaz.

Katiliyorum 56(%45,5) | 34(%A44,2) | 0,849 | 16(%53,3) | 74(%A43,5) 0,320 | 14(%53,8) | 76(%43,7) 0,331
Katilmiyorum/ Fikrim yok 67(%54,5) | 43(%55,8) 14(%46,7) | 96(%56,5) 12(%46,2) | 98(%56,3)

59. Transparan yara ortiileri yar1 gecirgen olup yarayr nemli tutar, bakteriyel kontaminasyona engel olur ve nekrotik doku otolizine yardimei olurlar.
Katiliyorum 66(%53,7) | 39(%50,6) | 0,678 | 18(%60) 87(%51,2) 0,372 | 20(%76,9) | 85(%48,9) 0,008
Katilmiyorum/ Fikrim yok 57(%A46,3) | 38(%49,4) 12(%40) 83(%48,8) 6(%23,1) 89(%51,1)

60. Kollajen ve hyaliironik asit iceren iiriinler graniilasyon dokusu olusumunda hiicreler i¢cin kemotaksikdir ve eksuda emici 6zellikleri vardir.
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Katiliyorum 58(%47,2) | 42(%54,5) | 0,309 | 18(%60) 82(%48,2) 0,235 | 18(%69,2) | 82(%47,1) 0,036
Katilmiyorum/ Fikrim yok 65(%52,8) | 35(%45,5) 12(%40) 88(%51,8) 8(%30,8) | 92(%52,9)

61. Derin veya tiinelli yaralarda, derinlige uygun sekilde tiinel ve poslar1 dolduracak pansuman yapilmasi gereklidir.
Katiliyorum 82(%66,7) | 56(%72,7) | 0,367 | 23(%76,7) | 115(%67,6) | 0,325 | 21(%80,8) | 117(%67,2) | 0,182*
Katilmiyorum/ Fikrim yok 41(%33,3) | 21(%27,3) 7(%23,3) | 55(%32,4) 5(%19,2) 57(%32,8)

62. Polimerik membran ortiiler, aljinatlar, hidrofiberler, hidrojeller derin yaralarin pansumam icin kullanilabilir.
Katiliyorum 51(%41,5) | 33(%42,9) | 0,846 | 17(%56,7) | 67(%39,4) 0,077 | 14(%53,8) | 70(%40,2) 0,189
Katilmiyorum/ Fikrim yok 72(%58,5) | 44(%57,1) 13(%43,3) | 103(%60,6) 12(%46,2) | 104(%59,8)

63. Antibakteriyel ortiiler yarada kritik bakteri kolonizasyonu asamasindan itibaren kullanilabilirler.
Katiliyorum 73(%59,3) | 52(%67,5) | 0,245 | 18(%60) 107(%62,9) | 0,759 | 17(%65,4) | 108(%62,1) | 0,745
Katilmiyorum/ Fikrim yok 50(%40,7) | 25(%32,5) 12(%40) 63(%37,1) 9(%34,6) 66(%37,9)

*Fisher Exact test kullanilmustir.

Katilimcilarin verdigi cevaplar calistigi bolge acisindan degerlendirildiginde; bol eksudali yaralarda maserasyonu onlemek
amaciyla yapilabilecekler (57) bashiginda ilgede calisanlar lehine anlamli diizeyde pozitif farklilik goriilmiistiir. Meslek yilina gore
degerlendirildiginde; kollajen ve hyaliironik asit i¢eren iiriinlerin faydalar1 (60) baghiginda <20 yil ¢alisanlar lehine anlamli diizeyde pozitif

farklilik goriilmiistiir. Aile hekimligi yilina gére degerlendirildiginde kompozit ortiilerin yapisi (58) bashiginda >10 yil calisanlar lehine

anlamli diizeyde pozitif farklilik goriilmiistiir (Tablo 9).

Tablo 9: Yara Bakimi ve Pansuman ile Ilgili Yanitlar

Calistig1 bolge Meslek yili Aile hekimligi yilt
Sehir flge p <20yl >20yil | p <10yl > 10 yil p
merkezi
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36. Ideal yara pansumam yaradaki asir1 eksuday1 absorbe etmeli ancak nem dengesini saglayarak yaramin kurumasini 6nlemeli, yara yatagim tam

kaplamali, yaraya yapismamali, agriy1 ve kokuyu azaltmali, klinikte kolayca temin edilebilir ve kullanim kolay 6grenilebilir olmalidir.

Katiliyorum

71(%88,8)

110(%91,7)

0,491

Katilmiyorum/Fikrim yok

9(%11,2)

10(%8,3)

89(%89)

92(%92)

11(%11)

8(%8)

0,469

81(%87,1)

100(%93,5)

12(%12,9)

7(%6,5)

0,126

37. Yiizeyel yaralanmalarda (yanik, katater yarasi vb.) genellikle hasar epidermise simirhh olup nem koruyucu ortiiler (okluzif veya yar1 okluzif)

reepitelizasyonun saglanmasina yardimeci olur.

Katiliyorum 61(%76,3) | 100(%83,3) | 0,215 | 80(%80) | 81(%81) | 0,858 | 72(%77,4) | 89(%83,2) | 0,305
Katilmiyorum/Fikrim yok 19(%23,7) | 20(%16,7) 20(%20) | 19(%19) 21(%22,6) | 18(%16,8)

38. Yiizeyel yaralanmalarda film ortiiler, hidrokolloidler, polimerik membran ortiiler tercih edilebilir.

Katiliyorum 42(%52,5) | 69(%57,5) | 0,486 | 55(%55) | 56(%56) | 0,887 | 51(%54,8) | 60(%56,1) | 0,861
Katilmiyorum/Fikrim yok 38(%47,5) | 51(%42,5) 45(%45) | 44(%44) 42(%45,2) | 47(%43,9)

39. Film ortiilerin suyu absorbe edememesinden dolay1 bol eksudasi olan yaralarda tek basina kullanim 6nerilmez.

Katiliyorum 44(%55) 76(%63,3) | 0,239 | 64(%64) | 56(%56) | 0,248 | 57(%61,3) | 63(%58,9) | 0,728
Katilmiyorum/Fikrim yok 36(%45) 44(%36,7) 36(%36) | 44(%44) 36(%38,7) | 44(%41,1)

40. Hidrokolloid ortiiler yara eksudasi ile karsilasinca jel haline gelerek eksuday1 absorbe eder ve mikroorganizmalara kars1 bariyer olustururlar.
Katiliyorum 46(%57,5) | 65(%54,2) | 0,642 | 55(%55) | 56(%56) | 0,887 | 53(%57) 58(%54,2) | 0,693
Katilmiyorum/Fikrim yok 34(%A42,5) | 55(%45,8) 45(%45) | 44(%44) 40(%43) 49(%45,8)

41. Hidrokolloid ortiilerin epitelizasyon ve graniilasyon dokusu asamasinda kullamimlar1 uygundur.

Katiliyorum 37(%A46,3) | 66(%55) 0,225 | 53(%53) | 50(%50) | 0,671 | 43(%46,2) | 60(%56,1) | 0,165
Katilmiyorum/Fikrim yok 43(%53,7) | 54(%45) 47(%47) | 50(%50) 50(%53,8) | 47(%43,9)

42. Graniilasyon dokusu olusmus ancak hafif diizeyde eksuda bulunduran yaralarda hidrokolloid értiilerin kullanimu iyi bir secenektir.

Katiliyorum 35(%A43,8) | 65(%54,2) | 0,149 | 46(%46) | 54(%54) | 0,258 | 42(%45,2) | 58(%54,2) | 0,202
Katilmiyorum/Fikrim yok 45(%56,2) | 55(%45,8) 54(%54) | 46(%46) 51(%54,8) | 49(%45,8)

43. Hidrokolloid ortiiler graniilasyon dokusunun olusumunu destekler, epitelizasyonun baslamasina yardimci olur ayn1 zamanda yara iizerindeki

eksudayi sivi1 emici 6zelligi ile ortadan kaldirir.
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Katiliyorum

38(%47,5)

64(%53,3)

Katilmiyorum/Fikrim yok

42(%52,5)

56(%46,7)

0,419

54(%54)

43(%48)

46(%46)

52(%52)

0,396

48(%51,6)

54(%50,5)

0,872

45(%48,4)

53(%49,5)

44. Hidrokolloidler diisiik ve orta derecede eksuday1 absorbe eder ve otolitik debridmana yardimcidir. Graniilasyon dokusu ve epitelizasyon olusumu

asamasinda haftada 3 kez degistirilerek kullanilmasi onerilir.

Katiliyorum

33(%41,3)

43(%40)

Katilmiyorum/Fikrim yok

47(%58,7)

72(%60)

0,860

39(%239)

42(%42)

61(%61)

58(%58)

0,666

37(%239,8)

44(%41,1)

0,848

56(%60,2)

63(%58.9)

45. Tiil yara ortiilerinde vazelinli veya parafinli katki yiizeye yapismayi engeller; bizmut, klorheksidin veya giimiis katki maddeleri antiseptik 6zellik

verir.
Katiliyorum 60(%75) 83(%69,2) 0,371 | 69(%69) 74(%74) | 0,434 | 65(%69,9) | 78(%72,9) 0,639
Katilmiyorum/Fikrim yok 20(%25) 37(%30,8) 31(%31 26(%26) 28(%30,1) | 29(%27,1)

46. Eskar iceren yaralarin eksuda iiretimi beklenmez, ideal iyilesme siireci icin hidrojel gibi yara etrafinda sudan zengin ortam yaratan ortiiler

kullamilmahdir.
Katiliyorum 34(%42,5) | 66(%55) 0,083 | 54(%54) 46(%46) | 0,258 | 48(%51,6) | 52(%48,6) 0,671
Katilmiyorum/Fikrim yok 46(%57,5) | 54(%45) 46(%46) 54(%54) 45(%48,4) | 55(%51,4)

47. Hidrojel ortiiler %60-90 oraminda su icerirler, yara etrafinda nemli ortam olusturarak yara kabugunun yumusamasim ve nekrotik dokular:

uzaklastirnlmasim saglarlar. Otolitik debridmam kolaylastirirlar.

Katiliyorum

49(%61,3)

77(%64.2)

Katilmiyorum/Fikrim yok

31(%38,7)

43(%35,8)

0,676

69(%69)

57(%57)

31(%31)

43(%43)

0,079

61(%65,6)

65(%60,7)

0,479

32(%34,4)

42(%39,3)

48. Bol miktarda eksuda iceren yaralarin varhginda aljinat, hidrofiberler, kopiikler ve polimerik membran ortiiler gibi absorbsiyon kapasitesi yiiksek

iiriinlerin kullanimm onerilir.

1,000

0,400

Katilryorum 50(%62,5) | 75(%62,5)
Katilmiyorum/Fikrim yok 30(%37,5) | 45(%37,5)
49. Kalsiyum aljinat ortiiler agirhklarinin yaklasik 20 kat1 kadar siv1 absorbe
Katiliyorum 36(%45) 61(%50,8)
Katilmiyorum/Fikrim yok 44(%55) 59(%49,2)

0,419

66(%66) | 59(%59) | 0,307 | 61(%65,6) | 64(%59,8)
34(%34) | 41(%41) 32(%34,4) | 43(%40,2)
edebildikleri i¢in orta ve agir eksudah yaralarda kullanimi uygund
51(%51) | 46(%46) | 0,479 | 49(%52,7) | 48(%44.,9)
49(%49) | 54(%54) 44(%47,3) | 59(%55,1)

0,269
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50. Aljinatlar giinlerce yara iizerinde kalabildiklerinden daha az sikhkta pansuman degisimi gerektirirler.

Katiliyorum 27(%33,8) | 48(%40) 0,371 | 39(%39) | 36(%36) | 0,661 | 40(%43) 35(%32,7) | 0,133
Katilmiyorum/Fikrim yok 53(%66,2) | 72(%60) 61(%61) | 64(%064) 53(%57) 72(%67,3)

51. Aljinatlar hidrofilik jel formu ile yara yatagindaki eksuday1 azaltarak nemli bir ortam saglarlar.
Katiliyorum 34(%42,5) | 55(%45,8) | 0,642 | 43(%43) | 46(%46) | 0,669 | 39(%41,9) | 50(%46,7) | 0,496
Katilmiyorum/Fikrim yok 46(%57,5) | 65(%54,2) 57(%57) | 54(%54) 54(%58,1) | 57(%53,3)

52. Hidrofiberler aljinatlara gore yaklasik 3 kat daha fazla siv1 tutarlar. Orta ve agir eksudal yaralarda kullaninm 6nerilir.
Katiliyorum 26(%32,5) | 52(%43,3) | 0,124 | 37(%37) | 41(%41) | 0,562 | 34(%36,6) | 44(%41,1) | 0,509
Katilmiyorum/Fikrim yok 54(%67,5) | 68(%56,7) 63(%63) | 59(%59) 59(%63,4) | 63(%58,9)

53. Aljinat ve hidrofiber ortiiler ¢ikarilirken travmayi azaltmak icin salin veya steril su ile 1slatilarak ¢ikarilmahdir.
Katiliyorum 37(%46,3) | 69(%57,5) | 0,118 | 53(%53) | 53(%53) | 1,000 | 44(%47,3) | 62(%57,9) | 0,133
Katilmiyorum/Fikrim yok 43(%53,7) | 51(%42,5) 47(%AT) | 47(%A47) 49(%52,7) | 45(%42,1)

54. Aljinat ve kopiikler orta ila biiyiik miktarda drenaji emerken, hidrokolloidler az miktarda drenaji olan yaralarda kullamlr.
Katiliyorum 31(%38,8) | 52(%43,3) | 0,519 | 46(%46) | 37(%37) | 0,196 | 40(%43) 43(%40,2) | 0,686
Katilmiyorum/Fikrim yok 49(%61,2) | 68(%56,7) 54(%54) | 63(%63) 53(%57) 64(%59,8)

55. Polimerik membran ortiiler cesitli kalinlikta ve boyutlarda yar: gecirgen poliiiretan film yapisinda ortiilerdir.
Katiliyorum 34(%42,5) | 60(%50) 0,298 | 53(%53) | 41(%41) | 0,089 | 42(%45,2) | 52(%48,6) | 0,627
Katilmiyorum/Fikrim yok 46(%57,5) | 60(%50) 47(%47) | 59(%59) 51(%54,8) | 55(%51,4)

56. Bol eksudah yaralarda kalin olan polimerik membran oértiilerin kullanimi uygundur.
Katiliyorum 30(%37,5) | 49(%40,8) | 0,637 | 37(%37) | 42(%42) | 0,470 | 31(%33,3) | 48(%44,9) | 0,096
Katilmiyorum/Fikrim yok 50(%62,5) | 71(%59,2) 63(%63) | 58(%58) 62(%66,7) | 59(%55,1)

57. Asin1 eksudali yaralarda yara ¢evresinde gelisebilecek maserasyonu ve saghkl derinin yeniden yaralanmasini 6nlemek amaciyla yara cevresine

bariyer kremler, bariyer film tabakalar1 uygulanmalidir.

Katilryorum

39(%48,8)

81(%67.5)

0,008

Katilmiyorum/Fikrim yok

41(%51,2)

39(%32,5)

64(%64)

56(%56)

36(%36)

44(%44)

0,248

56(%60,2)

64(%59,8)

37(%39,8)

43(%40,2)

0,954
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58. Kompozit ortiiler tek bir ortii iizerine fiziksel ilavelerle yapilmis iiriinlerdir, aljinat siinger, hidrokolloid veya hidrojen tabakalar1 icerebilir. Bariyer

tabakasi olusturur ve yapismaz.

Katiliyorum 37(%46,3) | 53(%44,2) | 0,772 | 41(%41) | 49(%49) | 0,256 | 34(%36,6) | 56(%52,3) | 0,025
Katilmiyorum/Fikrim yok 43(%53,7) | 67(%55,8) 59(%59) | 51(%51) 59(%63,4) | 51(%A47,7)

59. Transparan yara ortiileri yari gecirgen olup yarayi nemli tutar, bakteriyel kontaminasyona engel olur ve nekrotik doku otolizine yardimeci olurlar.
Katiliyorum 41(%51,2) | 64(%53,3) | 0,773 | 56(%56) | 49(%49) | 0,322 | 45(%48,4) | 60(%56,1) | 0,278
Katilmiyorum/Fikrim yok 39(%48,8) | 56(%46,7) 44(%44) | 51(%S51) 48(%51,6) | 47(%43,9)

60. Kollajen ve hyaliironik asit iceren iiriinler graniilasyon dokusu olusumunda hiicreler icin kemotaksikdir ve eksuda emici o6zellikleri vardir.
Katiliyorum 38(%47,5) | 62(%51,7) | 0,564 | 57(%57) | 43(%43) | 0,048 | 51(%54,8) | 49(%45,8) | 0,202
Katilmiyorum/Fikrim yok 42(%52,5) | 58(%48,3) 43(%A43) | 57(%57) 42(%45,2) | 58(%54,2)

61. Derin veya tiinelli yaralarda, derinlige uygun sekilde tiinel ve poslar1 dolduracak pansuman yapilmasi gereklidir.

Katiliyorum 54(%67,5) | 84(%70) 0,708 | 71(%71) | 67(%67) | 0,541 | 66(%71) 72(%67,3) | 0,575
Katilmiyorum/Fikrim yok 26(%32,5) | 36(%30) 29(%29) | 33(%33) 27(%29) 35(%32,7)

62. Polimerik membran ortiiler, aljinatlar, hidrofiberler, hidrojeller derin yaralarin pansumam icin kullanilabilir.

Katiliyorum 32(%40) 52(%43,3) | 0,640 | 42(%42) | 42(%42) | 1,000 | 39(%41,9) | 45(%42,1) | 0,986
Katilmiyorum/Fikrim yok 48(%60) 68(%56,7) 58(%58) | 58(%58) 54(%58,1) | 62(%57,9)

63. Antibakteriyel ortiiler yarada kritik bakteri kolonizasyonu asamasindan itibaren kullamilabilirler.

Katiliyorum 43(%53,8) | 82(%068,3) | 0,037 | 67(%67) | 58(%58) | 0,189 | 58(%62,4) | 67(%62,6) | 0,971
Katilmiyorum/Fikrim yok 37(%46,2) | 38(%31,7) 33(%33) | 42(%42) 35(%37,6) | 40(%37,4)
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4.4. Katiimcilarin Yara Tipleri ile Tlgili Verdikleri Cevaplarin Dagilimi

4.4.1. Katiimcilarin Bas1 Yarasi ile Tlgili Verdikleri Cevaplarin Dagihm

Katilimcilarin basi yaras1 hakkindaki bilgi diizeyleri degerlendirildiginde; uzmanlik egitimi alma durumuna gore evre 2 basi yarasi
tanim1 (65), evre 4 basi yarasi tanimi (67), derecelendirilemeyen basi yarasi (68) basliklarinda anlamli diizeyde pozitif farklilik

gorilmiistiir. Kronik yara egitimi alma durumuna gore; derecelendirilemeyen basi yarasi (68) bashiginda anlamli diizeyde pozitif farklilik

goriilmiistlir (Tablo 10).

Tablo 10: Basi Yarast ile ilgili Yanitlar

Cinsiyet Uzman Egitimi Alma Kr. Yara Egitimi Alma
Durumu
Erkek Kadmn P Evet Hayir p Evet Hayir p
64. Evre 1 basing yarasinda cilt saglamdir ancak baski uygulandiginda rengi degismeyen kizarikhk mevcuttur.
Katiliyorum 90(%73,2) | 61(%79,2) | 0,333 | 25(%83,3) | 126(%74,1) | 0,360* | 23(%88,5) | 128(%73,6) | 0,141*
Katilmiyorum/ Fikrim yok 33(%26,8) | 16(%20,8) 5(%16,7) | 44(%25,9) 3(%11,5) | 46(%26,4)
65. Evre 2 basi yarasinda cilt kismi kaybedilmis ve dermis aciga ciknustir.
Katiliyorum 90(%73,2) | 60(%77,9) | 0,450 | 27(%90) 123(%72,4) | 0,041* | 23(%88,5) | 127(%73) 0,143*
Katilmiyorum/ Fikrim yok 33(%26,8) | 17(%22,1) 3(%10) 47(%27,6) 3(%11,5) | 47(%27)
66. Evre 3 basin¢ yarasinda cildin tam kat kayb1 mevcuttur ancak fasya, kas, tendon, ligament, kikirdak veya kemik acikta kalmaz.
Katiliyorum 84(%68,3) | 61(%79,2) | 0,092 | 26(%86,7) | 119(%70) 0,075* | 23(%88,5) | 122(%70,1) | 0,060*
Katilmiyorum/ Fikrim yok 39(%31,7) | 16(%20,8) 4(%13,3) | 51(%30) 3(%11,5) 52(%29,9)

67. Evre 4 basi yarasinda fasya, kas, tendon, ligament, kikirdak veya kemigin acikca goriilebildigi veya dokunarak hissedilebildigi tam katmanh deri ve doku
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kayb1 vardir.

Katiliyorum 88(%71,5) | 60(%77,9) | 0,317 | 27(%90) 121(%71,2) | 0,040* | 23(%88,5) | 125(%71,8) | 0,093*
Katilmiyorum/ Fikrim yok 35(%28,5) | 17(%22,1) 3(%10) 49(%28,8) 3(%11,5) | 49(%28,2)

68. Derecelendirilemeyen basi yarasinda nekrotik materyal cikarilirsa 3. veya 4. derece basi yarasi ortaya ¢ikacaktir.
Katiliyorum 66(%53,7) | 46(%59,7) | 0,399 | 25(%83,3) | 87(%51,2) 0,001* | 21(%80,8) | 91(%52,3) 0,006*
Katilmiyorum/ Fikrim yok 57(%46,3) | 31(%A40,3) 5(%16,7) | 83(%48,8) 5(%19,2) | 83(%47,7)

69. Basi yarasi olan hastalar kemik c¢ikintilan iizerindeki basinci 6nlemek icin sik sik pozisyon degistirmelidir.
Katiliyorum 97(%78,9) | 64(%83,1) | 0,460 | 28(%93,3) | 133(%78,2) | 0,077* | 24(%92,3) | 137(%78,7) | 0,119*
Katilmiyorum/ Fikrim yok 26(%21,1) | 13(%16,9) 2(%6,7) 37(%21,8) 2(%71,7) 37(%21,3)

70. Bas1 yarasinda yara ortiileri iyilesmeyi tesvik etmek icin uygulanmahdir.
Katiliyorum 78(%63,4) | 48(%62,3) | 0,878 | 21(%70) 105(%61,8) | 0,389 | 19(%73,1) | 107(%61,5) | 0,254
Katilmiyorum/ Fikrim yok 45(%36,6) | 29(%37,7) 9(%30) 65(%38,2) 7(%26,9) | 67(%38,5)

*Fisher Exact test kullanilmustir.

Bas1 yarasi bilgisi ile ilgili cevaplar katilimcilarin calistigi bolge, meslekteki yili, aile hekimligi yili degiskenleri acgisindan
degerlendirildiginde anlaml bir farklilik gézlenmemistir. Ilgili sorulara verilen yanit yiizdeleri tiim degiskenler icin genel olarak benzer

oranlarda izlenmistir (Tablo 10).

Tablo 10: Basi Yarasi ile ilgili Yamitlar

Calistig1 bolge Meslek yili Aile hekimligi yil1
Sehir flge p <20yl >20yil | p <10yl > 10 yil p
merkezi

64. Evre 1 basing yarasinda cilt saglamdir ancak baski uygulandiginda rengi degismeyen kizarikhk mevcuttur.

Katiltyorum 58(%72,5) | 93(%77,5) | 0,421 | 74(%74) | 77(%77) | 0,622 | 68(%73,1) | 83(%77,6) | 0,465
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Katilmiyorum/Fikrim yok 22(%27,5) | 27(%22,5) 26(%26) | 23(%23) 25(%26,9) | 24(%22,4)

65. Evre 2 basi yarasinda cilt kismi kaybedilmis ve dermis aciga cikmstir.
Katiliyorum 58(%72,5) | 92(%76,7) | 0,505 | 71(%71) | 79(%79) | 0,191 | 65(%69,9) | 85(%79,4) | 0,120
Katilmiyorum/Fikrim yok 22(%27,5) | 28(%23,3) 29(%29) | 21(%21) 28(%30,1) | 22(%20,6)

66. Evre 3 basin¢ yarasinda cildin tam kat kayb1 mevcuttur ancak fasya, kas, tendon, ligament, kikirdak veya kemik acikta kalmaz.
Katiliyorum 57(%71,3) | 88(%73,3) | 0,747 | 76(%76) | 69(%69) | 0,268 | 66(%71) 79(%73,8) | 0,651
Katilmiyorum/Fikrim yok 23(%28,7) | 32(%26,7) 24(%24) | 31(%31) 27(%29) 28(%26,2)

67. Evre 4 basi yarasinda fasya, kas, tendon, ligament, kikirdak veya kemigin acikca goriilebildigi veya dokunarak hissedilebildigi tam katmanl deri ve

doku kayb1 vardur.

Katiliyorum 57(%71,3) | 91(%75,8) | 0,469 | 75(%75) | 73(%73) | 0,747 | 68(%73,1) | 80(%74,8) | 0,791
Katilmiyorum/Fikrim yok 23(%28,7) | 29(%24,2) 25(%25) | 27(%27) 25(%26,9) | 27(%25,2)

68. Derecelendirilemeyen basi yarasinda nekrotik materyal ¢ikarihirsa 3. veya 4. derece basi yarasi ortaya cikacaktir.
Katiliyorum 47(%58,8) | 65(%54,2) | 0,522 | 60(%60) | 52(%52) | 0,254 | 58(%62,4) | 54(%50,5) | 0,091
Katilmiyorum/Fikrim yok 33(%41,2) | 55(%45,8) 40(%40) | 48(%48) 35(%37,6) | 53(%49,5)

69. Basi yarasi olan hastalar kemik c¢ikintilar iizerindeki basinci 6nlemek icin sik sik pozisyon degistirmelidir.
Katiliyorum 62(%77,5) | 99(%82,5) | 0,382 | 83(%83) | 78(%78) | 0,372 | 77(%82,8) | 84(%78,5) | 0,445
Katilmiyorum/Fikrim yok 18(%22,5) | 21(%17,5) 17(%17) | 22(%22) 16(%17,2) | 23(%21,5)

70. Bas1 yarasinda yara ortiileri iyilesmeyi tesvik etmek icin uygulanmalhidir.
Katiliyorum 51(%63,7) | 75(%62,5) | 0,858 | 68(%68) | 58(%58) | 0,143 | 64(%68,8) | 62(%57,9) | 0,112
Katilmiyorum/Fikrim yok 29(%36,3) | 45(%37,5) 32(%32) | 42(%42) 29(%31,2) | 45(%42,1)
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4.4.2. Katiimeilarin Iskemik Yaralar ile Tlgili Verdikleri Cevaplarin Dagilimi

Katilimcilarin iskemik yaralar hakkindaki bilgi diizeyleri degerlendirildiginde kronik yara egitimi alanlarda; iskemik yaralarin

etkiledigi bolgeler (77) bashiginda anlamli diizeyde pozitif farklilik gériilmiistiir. Bakilan diger degiskenler agisindan iskemik yaralar

hakkinda anlamli farklilik gériilmemistir (Tablo 11).

Tablo 11: iskemik Yaralar ile Tlgili Yanitlar

Cinsiyet Uzman Egitimi Alma Kr. Yara Egitimi Alma
Durumu
Erkek Kadmn P Evet Hayir p Evet Hayir p
71. Arteriyel yaralarda eksiida (akint1) azdir.
Katiliyorum 52(%A42,3) | 35(%45,5) | 0,659 | 11(%36,7) | 76(%A44,7) 0,413 10(%38,5) | 77(%44,3) 0,578
Katilmiyorum/ Fikrim yok T1(%57,7) | 42(%54,5) 19(%63,3) | 94(%55,3) 16(%61,5) | 97(%55,7)
72. Arteriyel hastalikta ayak sicakhg genellikle diisiiktiir.
Katiliyorum 88(%71,5) | 57(%74) 0,702 | 21(%70) 124(%72,9) | 0,739 22(%84,6) | 123(%70,7) | 0,163*
Katilmiyorum/ Fikrim yok 35(%28,5) | 20(%26) 9(%30) 46(%217,1) 4(%15,4) 51(%29,3)
73. Arteriyel hastaliklarda yiiriime ve egzersizle artan agri goriiliir.
Katiliyorum 98(%79,7) | 56(%72,7) | 0,256 | 24(%80) 130(%76,5) | 0,672 22(%84,6) | 132(%75,9) | 0,455*
Katilmiyorum/ Fikrim yok 25(%20,3) | 21(%27,3) 6(%20) 40(%23,5) 4(%15,4) | 42(%24,1)
74. Arteriyel hastaliklarda cilt ince ve parlak, kil biiyiimesi zayiftir.
Katiliyorum 87(%70,7) | 59(%76,6) | 0,361 | 25(%83,3) | 121(%71,2) | 0,189* | 22(%84,6) | 124(%71,3) | 0,235*
Katilmiyorum/ Fikrim yok 36(%29,3) | 18(%23,4) 5(%16,7) | 49(%28,8) 4(%15,4) 50(%28,7)

75. Arteriyel iilserlerin tabam genellikle soluktur ve akinti1 azdir.
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Katiliyorum 70(%56,9) | 43(%55,8) | 0,882 | 16(%53,3) | 97(%57,1) 0,704 18(%69,2) | 95(%54,6) 0,160
Katilmiyorum/ Fikrim yok 53(%43,1) | 34(%44,2) 14(%46,7) | 73(%42,9) 8(%30,8) 79(%45,4)

76. Iskemik iilserlerde siki kiyafetlerden kaginmak énerilir.
Katiliyorum 103(%83,7) | 61(%79,2) | 0,418 | 26(%86,7) | 138(%81,2) | 0,610* | 24(%92,3) | 140(%80,5) | 0,178*
Katilmiyorum/ Fikrim yok 20(%16,3) | 16(%20,8) 4(%13,3) 32(%18,8) 2(%7,7) 34(%19,5)

77. Arteriyel iilserler siklikla ekstremitelerin u¢ kismum etkileyen derin, yuvarlak sekilli ve keskin yara simirlar ile kar akterizedir.
Katiliyorum 73(%59,3) | 48(%62,3) | 0,674 | 22(%73,3) | 99(%58,2) 0,119 21(%80,8) | 100(%57,5) | 0,030*
Katilmiyorum/ Fikrim yok 50(%40,7) | 29(%37,7) 8(%26,7) 71(%41,8) 5(%19,2) 74(%42,5)

78. Arteriyel iilserlerde yaradan kaynaklanan septik bir durum olmadik¢a nekrotik ve fibrin dokukari iceren cansiz dokularin debridmani, revaskiilarizasyon

sonrasinda yapilmahdir.

Katiliyorum

62(%50,4)

42(%54,5)

0,569

Katilmiyorum/ Fikrim yok

61(%49,6)

35(%45,5)

16(%53,3)

88(%51,8)

14(%46,7)

82(%48,2)

0,874 | 16(%61,5)

88(%50,6)

10(%38,5)

86(%49,4)

0,297

*Fisher Exact

Katilimcilarin iskemik yaralar hakkindaki bilgi diizeyleri ¢alistigi bolge, meslekteki yili, aile hekimligi yili degiskenleri agisindan

degerlendirildiginde verilen yanitlarda anlamli bir farklilik gézlenmemistir (Tablo 11).

Tablo 11: iskemik Yaralar ile flgili Yamitlar

Calistig1 bolge Meslek yili Aile hekimligi yil1
Sehir flce p <20yl >20yil | p <10yl > 10 yil p
merkezi
71. Arteriyel yaralarda eksiida (akint1) azdir.
Katiliyorum 35(%43,8) | 52(%43,3) | 0,954 | 39(%39) | 48(%48) | 0,199 | 39(%41,9) | 48(%44,9) | 0,677
Katilmiyorum/Fikrim yok 45(%56,2) | 68(%56,7) 61(%61) | 52(%52) 54(%58,1) | 59(%55,1)

67




72. Arteriyel hastalikta ayak sicakhg genellikle diisiiktiir.

Katiliyorum 57(%71,3) | 88(%73,3) | 0,747 | 75(%75) | 70(%70) | 0,428 | 69(%74,2) | 76(%71) 0,617
Katilmiyorum/Fikrim yok 23(%28,7) | 32(%26,7) 25(%25) | 30(%30) 24(%25,8) | 31(%29)

73. Arteriyel hastaliklarda yiiriime ve egzersizle artan agri goriiliir.
Katiliyorum 61(%76,3) | 93(%77,5) | 0,837 | 72(%72) | 82(%82) | 0,093 | 68(%73,1) | 86(%80,4) | 0,224
Katilmiyorum/Fikrim yok 19(%23,7) | 27(%22,5) 28(%28) | 18(%]18) 25(%26,9) | 21(%19,6)

74. Arteriyel hastaliklarda cilt ince ve parlak, kil biiyiimesi zayiftir.
Katiliyorum 57(%71,3) | 89%(%74,2) | 0,649 | 73(%73) | 73(%73) | 1,000 | 64(%68,8) | 82(%76,6) | 0,214
Katilmiyorum/Fikrim yok 23(%28,7) | 31(%25,8) 27(%27) | 27(%27) 29(%31,2) | 25(%23,4)

75. Arteriyel iilserlerin tabam genellikle soluktur ve akint1 azdir.
Katiliyorum 44(%55) 69(%57,5) | 0,727 | 55(%55) | 58(%58) | 0,669 | 48(%51,6) | 65(%60,7) | 0,194
Katilmiyorum/Fikrim yok 36(%45) 51(%42,5) 45(%45) | 42(%42) 45(%48,4) | 42(%39,3)

76. iskemik iilserlerde siki kiyafetlerden kacinmak énerilir.
Katiliyorum 68(%385) 94(%80) 0,367 | 78(%78) | 86(%86) | 0,141 | 75(%80,6) | 89(%83,2) | 0,642
Katilmiyorum/Fikrim yok 12(%]15) 24(%20) 22(%22) | 14(%14) 18(%19,4) | 18(%16,8)

77. Arteriyel iilserler siklikla ekstremitelerin u¢ kismim etkileyen derin, yuvarlak sekilli ve keskin yara simirlari ile kar akterizedir.
Katiliyorum 53(%66,3) | 68(%56,7) | 0,174 | 62(%62) | 59(%59) | 0,664 | 55(%59,1) | 66(%61,7) | 0,714
Katilmiyorum/Fikrim yok 27(%33,7) | 52(%A43,3) 38(%38) | 41(%41) 38(%40,9) | 41(%38,3)

78. Arteriyel iilserlerde yaradan kaynaklanan septik bir durum olmadik¢a nekrotik ve fibrin dokukari iceren cansiz dokularin debridman,

revaskiilarizasyon sonrasinda yapilmahdir.

Katiliyorum

39(%48,8)

65(%54,2)

Katilmiyorum/Fikrim yok

41(%51.2)

55(%45,8)

0,453

53(%353)

51(%51)

47(%A7)

49(%49)

0,777

49(%52,7)

55(%51,4)

44(%47.3)

52(%48,6)

0,856
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4.4.3. Katimcilarin Venéz Yara ile Tlgili Verdikleri Cevaplarin Dagilim

Katilimcilarin venoz yaralar hakkidaki bilgi diizeyleri degerlendirildiginde uzmanlik egitimi alma durumuna gore vendz yaralarda
niiksii 6nlemek i¢in dikkat edilmesi gerekenler (82), vendz yaralarin goriiniimii (84) ve uygun kompresyon tedavisi (85) basliklarinda
anlaml1 diizeyde pozitif farklilik goriilmiistiir. . Kronik yara egitimi alma durumuna gore; uygun kompresyon tedavisi (85), kompresyon
tedavisinde kullanilabilecek iirtinler (86) ve vendz yaralarda eksuda durumuna gore kullanilabilecek ortiiler (90) basliklarinda anlamli

diizeyde pozitif farklilik goriilmustiir (Tablo 12).

Tablo 12: Venoz Yara ile Ilgili Yanitlar

Cinsiyet Uzman Egitimi Alma Kr. Yara Egitimi Alma
Durumu
Erkek Kadmn P Evet Hayir p Evet Hayir p
79. Venoz staz, venoz iilserasyonun onde gelen risk faktorlerindendir.
Katiliyorum 94(%76,4) | 67(%87) 0,066 | 26(%86,7) | 135(%79,4) | 0,458* | 23(%88,5) | 138(%79,3) | 0,425%*
Katilmiyorum/ Fikrim yok 29(%23,6) | 10(%13) 4(%13,3) | 35(%20,6) 3(%11,5) | 36(%20,7)
80. Venoz iilserler genellikle yiizeyeldir ve eksiidasyon (akint1) coktur.
Katiliyorum 79(%64,2) | 54(%70,1) | 0,389 | 23(%76,7) | 110(%64,7) | 0,201 20(%76,9) | 113(%64,9) | 0,227
Katilmiyorum/ Fikrim yok 44(%35,8) | 23(%29,9) 7(%23,3) | 60(%35,3) 6(%23,1) | 61(%35,1)
81. Venoz hastalikta ayak sicakh@ genellikle artnustir.
Katiliyorum 82(%66,7) | 59(%76,6) | 0,133 | 24(%80) 117(%68,8) | 0,216 22(%84,6) | 119(%68,4) | 0,109*
Katilmiyorum/ Fikrim yok 41(%33,3) | 18(%23,4) 6(%20) 53(%31,2) 4(%15,4) | 55(%31,6)

82. Venoz iilserasyonun niiks oram yiiksek oldugundan hastalarin siirekli sikistirma/kompresyon tedavisi yapmasi ve bacaklar yiiksekte tutmasi gerekmektedir.

Katiltyorum 87(%70,7) | 58(%75,3) | 0,479 | 27(%90) | 118(%69,4) | 0,025% | 23(%88,5) | 122(%70,1)

0,060*
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Katilmiyorum/ Fikrim yok 36(%29,3) | 19(%24,7) 3(%10) 52(%30,6) 3(%11,5) | 52(%29,9)

83. Venoz hastalikta nabizlar palpe edilebilir.
Katiliyorum 84(%68,3) | 59(%76,6) | 0,204 | 25(%83,3) | 118(%69,4) | 0,131* | 22(%84,6) | 121(%69,5) | 0,161*
Katilmiyorum/ Fikrim yok 39(%31,7) | 18(%23,4) 5(%16,7) | 52(%30,6) 4(%15,4) | 53(%30,5)

84. Venoz iilserlerde yara tabam kirmizidir ve ¢ok eksiidatiftir (akintih).
Katiliyorum 69(%56,1) | 53(%68,8) | 0,072 | 24(%80) 98(%57,6) 0,021 19(%73,1) | 103(%59,2) | 0,176
Katilmiyorum/ Fikrim yok 54(%43,9) | 24(%31,2) 6(%20) 72(%A42,4) 7(%26,9) | 71(%40,8)

85. Kompresyon tedavisi siirekli, tutarh ve konforlu olmahdir.
Katiliyorum 95(%77,2) | 63(%81,8) | 0,439 | 29(%96,7) | 129(%75,9) | 0,007* | 26(%100) | 132(%75,9) | 0,002*
Katilmiyorum/ Fikrim yok 28(%22,8) | 14(%]18,2) 1(%3,3) 41(%24,1) 0(%0) 42(%24,1)

86. Kompresyon tedavisi bandajlar, basin¢h coraplar ve aralikhi pnomotik pompalar ile yapilabilir.
Katiliyorum 92(%74,8) | 61(%79,2) | 0,473 | 26(%86,7) | 127(%74,7) | 0,241* | 24(%92,3) | 129(%74,1) | 0,047*
Katilmiyorum/ Fikrim yok 31(%25,2) | 16(%20,8) 4(%13,3) | 43(%25,3) 2(%7,7) 45(%25,9)

87. Kompresyon coraplarinin basinglari bilekten uyluga dogru azalmahdir.
Katiliyorum 76(%61,8) | 57(%74) 0,074 | 22(%73,3) | 111(%65,3) | 0,390 18(%69,2) | 115(%66,1) | 0,752
Katilmiyorum/ Fikrim yok 47(%38,2) | 20(%26) 8(%26,7) | 59(%34,7) 8(%30,8) | 59(%33,9)

88. Kompresyon tedavisi uygulanan hastada vendz iilser kompresyon corabi veya bandajinin altinda uygun pasif ortii ile kapatilmahdir.
Katiliyorum 72(%58,5) | 54(%70,1) | 0,098 | 21(%70) 105(%61,8) | 0,389 16(%61,5) | 110(%63,2) | 0,869
Katilmiyorum/ Fikrim yok 51(%41,5) | 23(%29,9) 9(%30) 65(%38,2) 10(%38,5) | 64(%36,8)

89. Yaramin karakterine gore venoz iilserlerde hidrokolloid, kopiik, aljinat, hidrojel veya kadoksimer iodin iiriinler kullamlmaktadir.
Katiliyorum 65(%52,8) | 40(%51,9) | 0,902 | 15(%50) 90(%52,9) 0,766 16(%61,5) | 89(%51,1) 0,322
Katilmiyorum/ Fikrim yok 58(%A47,2) | 37(%48,1) 15(%50) 80(%47,1) 10(%38,5) | 85(%48,9)

90. Vendz iilserlerde eksuda az ise hidrokolloid, orta eksudal ve graniile ise kopiik, agir eksudali olgularda ise aljinat veya hidrofiber pansuman malzemesi

secilmelidir.
Katiliyorum 60(%48,8) | 44(%57,1) | 0,249 | 15(%50) 89(%52,4) 0,812 21(%80,8) | 83(%47,7) 0,002*
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Katilmiyorum/ Fikrim yok 63(%51,2) | 33(%42.9) 15(%50) | 81(%47,6) 5(%19,2) | 91(%52.3)

*Fisher Exact test kullanilmustir.

Katilimcilarin verdigi cevaplar ¢alistigr bolge agisindan degerlendirildiginde; vendz yaralarin karakterine gore kullanilabilecek
iriinler (89) basliginda ilcede calisanlar lehine anlamli diizeyde pozitif farklilik goriilmiistiir. Meslek yilina gore degerlendirildiginde;
vendz hastalikta nabizlarin palpasyonu (83) baslhiginda < 20 yil ¢alisanlarda anlamli diizeyde pozitif farklilik goriilmiistiir. Aile hekimligi

yilma gore degerlendirildiginde verilen yanitlarda anlamli bir farklilik gézlenmemistir (Tablo 12).

Tablo 12: Venoz Yara ile Tlgili Yanitlar

Calistig1 bolge Meslek yili Aile hekimligi y1l1
Sehir fige p <20yl >20yl | p <10yl > 10yl p
merkezi

79. Venoz staz, venoz iilserasyonun onde gelen risk faktorlerindendir.

Katiliyorum 63(%78,8) | 98(%81,7) 0,610 | 85(%85) 76(%76) | 0,108 | 77(%82,8) | 84(%78,5) 0,445
Katilmiyorum/Fikrim yok 17(%21,2) | 22(%]18,3) 15(%]15) 24(%24) 16(%17,2) | 23(%21,5)

80. Venoz iilserler genellikle yiizeyeldir ve eksiidasyon (akint1) coktur.
Katiliyorum 51(%63,7) | 82(%68,3) 0,501 | 66(%66) 67(%67) | 0,881 | 58(%62,4) | 75(%70,1) 0,248
Katilmiyorum/Fikrim yok 29(%36,3) | 38(%31,7) 34(%34) 33(%33) 35(%37,6) | 32(%29,9)

81. Venoz hastalikta ayak sicakh@ genellikle artnustir.
Katiliyorum 56(%70) 85(%70,8) 0,899 | 73(%73) 68(%68) | 0,438 | 62(%66,7) | 79(%73,8) 0,268
Katilmiyorum/Fikrim yok 24(%30) 35(%29,2) 27(%27) 32(%32) 31(%33,3) | 28(%26,2)

82. Venoz iilserasyonun niiks oram yiiksek oldugundan hastalarin siirekli sikistirma/kompresyon tedavisi yapmasi ve bacaklar yiiksekte tutmasi gerekmektedir.
Katiliyorum 62(%77,5) | 83(%69,2) 0,196 | 76(%76) 69(%69) | 0,268 | 69(%74,2) | 76(%71) 0,617
Katilmiyorum/Fikrim yok 18(%22,5) | 37(%30,8) 24(%24) 31(%31) 24(%25,8) | 31(%29)

83. Venoz hastalikta nabizlar palpe edilebilir.
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Katiliyorum 55(%68,8) | 88(%73,3) 0,482 | 79(%79) 64(%64) | 0,019 | 70(%75,3) | 73(%68,2) 0,271
Katilmiyorum/Fikrim yok 25(%31,2) | 32(%26,7) 21(%21) 36(%36) 23(%24,7) | 34(%31,8)

84. Venoz iilserlerde yara tabam kirmizidir ve ¢ok eksiidatiftir (akintili).
Katiliyorum 48(%60) 74(%61,7) 0,813 | 62(%62) 60(%60) | 0,772 | 53(%57) 69(%64,5) 0,278
Katilmiyorum/Fikrim yok 32(%40) 46(%38.,3) 38(%38) | 40(%40) 40(%43) 38(%35,5)

85. Kompresyon tedavisi siirekli, tutarh ve konforlu olmahdir.
Katiliyorum 63(%78,8) | 95(%79,2) 0,943 | 79(%79) 79(%79) | 1,000 | 75(%80,6) | 83(%77,6) 0,594
Katilmiyorum/Fikrim yok 17(%21,2) | 25(%20,8) 21(%21) 21(%21) 18(%19,4) | 24(%22,4)

86. Kompresyon tedavisi bandajlar, basin¢h coraplar ve aralikli pnémotik pompalar ile yapilabilir.
Katiliyorum 57(%71,3) | 96(%80) 0,153 | 75(%75) 78(%78) | 0,617 | 73(%78,5) | 80(%74,8) 0,535
Katilmiyorum/Fikrim yok 23(%28,7) | 24(%20) 25(%25) 22(%22) 20(%21,5) | 27(%25,2)

87. Kompresyon coraplarimn basinglar1 bilekten uyluga dogru azalmahdir.
Katiliyorum 49(%61,3) | 84(%70) 0,199 | 67(%67) 66(%66) | 0,881 | 63(%67,7) | 70(%65,4) 0,729
Katilmiyorum/Fikrim yok 31(%38,7) | 36(%30) 33(%33) 34(%34) 30(%32,3) | 37(%34,6)

88. Kompresyon tedavisi uygulanan hastada vendz iilser kompresyon c¢orabi veya bandajinin altinda uygun pasif ortii ile kapatilmahdir.
Katiliyorum 48(%60) 78(%65) 0,473 | 69(%69) 57(%57) | 0,079 | 57(%61,3) | 69(%64,5) 0,641
Katilmiyorum/Fikrim yok 32(%40) 42(%35) 31(%31) | 43(%43) 36(%38,7) | 38(%35,5)

89. Yaramin karakterine gore venoz iilserlerde hidrokolloid, kopiik, aljinat, hidrojel veya kadoksimer iodin iiriinler kullamlmaktadir.
Katiliyorum 35(%43,8) | 70(%58,3) 0,043 | 56(%56) | 49(%49) | 0,322 | 50(%53,8) | 55(%51,4) 0,739
Katilmiyorum/Fikrim yok 45(%56,2) | 50(%41,7) 44(%44) 51(%51) 43(%46,2) | 52(%A48,6)

90. Vendz iilserlerde eksuda az ise hidrokolloid, orta eksudali ve graniile ise kopiik, agir eksudali olgularda ise aljinat veya hidrofiber pansuman malzemesi

secilmelidir.
Katiliyorum 39(%48,8) | 65(%54,2) 0,453 | 52(%52) 52(%52) | 1,000 | 49(%52,7) | 55(%51,4) 0,856
Katilmiyorum/Fikrim yok 41(%51,2) | 55(%45,8) 48(%48) | 48(%48) 44(%47,3) | 52(%A48,6)
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4.4.4. Katimcilarin Diyabetik Yara ile Tlgili Verdikleri Cevaplarin Dagilimi

Katilimcilarin diyabetik yara hakkindaki bilgi diizeyleri degerlendirildiginde diyabetik noropatisi olan hastalarda korunma (93)

basliginda kadinlar, uzmanlik egitimi alanlar, kronik yara egitimi alanlar lehine anlamli diizeyde pozitif farklilik goriilmistiir (Tablo 13).

Tablo 13: Diyabetik Yara ile lgili Yamitlar

Cinsiyet Uzman Egitimi Alma Kr. Yara Egitimi Alma
Durumu
Erkek Kadmn p Evet Hayir P Evet Hayir p
91. Diyabetik noropatisi olan hastalar siki olmayan ve dikisleri disa dogru olan ¢oraplar1 giymelidirler.
Katiliyorum 95(%77,2) | 66(%85,7) | 0,141 27(%90) 134(%78,8) | 0,212* | 24(%92,3) | 137(%78,7) | 0,119*
Katilmiyorum/ Fikrim yok 28(%22,8) | 11(%14,3) 3(%10) 36(%21,2) 2(%71,7) 37(%21,3)
92. Otonom néropati terlemeyi azaltarak ayagin
kurumasina ve ¢atlaklara neden olur.
Katiliyorum 79(%64,2) | 48(%62,3) | 0,787 21(%70) 106(%62,4) | 0,422 20(%76,9) | 107(%61,5) | 0,127
Katilmiyorum/ Fikrim yok 44(%35,8) | 29(%37,7) 9(%30) 64(%37,6) 6(%23,1) | 67(%38,5)
93. Diyabetik noropatisi olan hastalar ayaklarim1 herhangi bir lezyon acisindan her giin kontrol etmelidir.
Katiliyorum 104(%84,6) | 73(%94,8) | 0,039* | 30(%100) | 147(%86,5) | 0,029* | 26(%100) | 151(%86,8) | 0,049*
Katilmiyorum/ Fikrim yok 19(%15,4) | 4(%5,2) 0(%0) 23(%13,5) 0(%0) 23(%13,2)

*Fisher Exact test kullanilmustir.

Diyabetik yara bilgisi ile ilgili katilimcilarin ¢alistig1 bolge, meslekteki yili, aile hekimligi yili degiskenleri degerlendirildiginde
verilen yanitlarda anlamli bir farklilik gdzlenmemistir. Ilgili sorulara verilen yanit yiizdeleri tiim degiskenler i¢in genel olarak benzer

oranlarda izlenmistir (Tablo 13).
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Tablo 13: Diyabetik Yara ile ilgili Yanitlar

Calistig1 bolge Meslek yili Aile hekimligi y1il1
Sehir flge p <20yl >20yil | p <10yl > 10 yil p
merkezi
91. Diyabetik noropatisi olan hastalar siki olmayan ve dikisleri disa dogru olan coraplari giymelidirler.
Katiliyorum 63(%78,8) | 98(%81,7) | 0,610 | 84(%84) | 77(%77) | 0,212 | 76(%81,7) | 85(%79,4) | 0,685
Katilmiyorum/Fikrim yok 17(%21,2) | 22(%]18,3) 16(%16) | 23(%23) 17(%18,3) | 22(%20,6)
92. Otonom noropati terlemeyi azaltarak ayagin kurumasina ve catlaklara neden olur.
Katiliyorum 54(%67,5) | 73(%60,8) | 0,337 | 63(%63) | 64(%64) | 0,883 | 58(%62,4) | 69(%64,5) | 0,756
Katilmiyorum/Fikrim yok 26(%32,5) | 47(%39,2) 37(%37) | 36(%36) 35(%37,6) | 38(%35,5)
93. Diyabetik noropatisi olan hastalar ayaklarini herhangi bir lezyon acisindan her giin kontrol etmelidir.
Katiliyorum 71(%88,8) | 106(%88,3) | 0,928 | 90(%90) | 87(%87) | 0,506 | 80(%86) 97(%90,7) | 0,306
Katilmiyorum/Fikrim yok 9(%11,2) 14(%11,7) 10(%10) | 13(%]13) 13(%14) 10(%9,3)
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5. TARTISMA

Kronik yaralar saglik sistemi i¢in bir yiikk olusturmakta ve hastalarin
yasamlarini etkilemektedir. Kronik yaralarin tedavisinden sorumlu belirli bir
tibbi uzmanlik alan1 olmadigindan, sorumluluk tiim birimler arasinda

paylasilmaktadir.

Aile hekimligi, cinsiyet aymrmadan, tiim yas gruplarini i¢ine alan;
sistemleri ve hastaliklar1 bir biitiin olarak inceleyen, bireysel ve ailesel olmak
iizere siirekli ve ¢ok yonlii saghk hizmeti veren, bireylerin yasamini
strdiirdiikleri yerden kolaylikla ulasabilecegi, klinik bilimler ve davranis

bilimlerinin birlikteliginden olusan uzmanlhk alanidir (101).

Aile hekimligi uygulamasi, hastalarin ilk basvuru noktasi oldugu i¢in
kronik yara degerlendirmesinde kritik bir role sahiptir. Birinci basamaktaki bu

gereksinim, egitim programlarinin gelistirilmesini zorunlu kilmaktadir.

Bu bilgiler dogrultusunda Manisa ilindeki aile hekimlerinin kronik yara

konusundaki bilgilerinin degerlendirilmesini amagladik.

5.1. Aile Hekimlerinin Tanitic1 Ozellikleri ve Kronik Yara Bakim Egitimi

Alma Durumlarinin Tartisiimasi

Yaptigimiz ¢aligmada katilimcilarin 100’1 (%50) 20 yil ve alti, kalan1
20 yil istii siiredir meslekte calismakta oldugunu belirtti. Fern’andez-Araque
ve arkadaslarinin (2024) yaptigi1 calismada 10 yil ve alt1 calisanlarin oraninin
%40,13, 11-20 yi1l ¢alisanlarm oranmnin %19,07, 20 yil istii calisanlarin
oraninin %40,78 oldugu goriilmiistiir. Sahan ve arkadaglarmin (2022) yaptigi
calismada katilimcilarin bulunduklar1 kurumda c¢aligma siire ortalamas1 5 yil

oldugu goriilmiistiir.
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Katilimeilarin yara bakimi egitimi alma durumu incelendiginde 26’s1
(%13) kronik yara bakim egitimi aldigini, 174’0 (%87) egitim almadigini
belirtmistir. Sahan ve arkadaglarmin yaptigi ¢alismada bu arastrmanin
sonucuna benzer olarak son 4 yilda 19 kisinin (%10,67) yara bakim egitimi
aldig1 goriilmistiir. Gliney Afrika'da yara bakimi bilgisine dair Coetzee ve
arkadaslarinin (2010) yaptig1 45 genel pratisyen hekim, 47 cerrahi uzmanlik
doktoru ve 162 6grencinin katildigi bir calismada neredeyse tiim katilimcilarin

(%96) yara bakim egitimlerinin yetersiz oldugunu diistindiigli gérilmiistiir.

5.2. Aile Hekimlerinin Kronik Yara Bakim Bilgilerinin Tartisilmasi

Yara bakim egitimi, hekimlerin en iyi uygulamalara gore yara bakimi
konusunda egitim almasini saglar. Boylece hekimler yaralar1 degerlendirme ve
tedavi etme konusunda rahat hissedecek ve sadece karmasik yara bakim
durumlarinda ileri basamaga yonlendirecektir. Hekimlerimiz tarafindan
gecikmeksizin uygulanan yara bakimi, hem ikinci ve iiglincii basamagin

yiikiinii azaltacak hem de hastalarimiza fayda saglayacaktur.

Yaptigimiz ¢alismada cinsiyet agisindan bakildiginda kadmlarin,
istatistiksel olarak anlamli olmasa bile daha fazla dogru cevap verdigi
gozlenmigtir. Sahan ve arkadaslarmin (2022) yaptig1 calismada erkeklerin

verdigi dogru cevap sayisinin daha fazla oldugu goriilmiistiir.

Uzmanlik egitimi alma durumuna gore bakildiginda yaptigimiz
calismada uzmanlik egitimi alanlarin anlamli olmasa bile daha fazla soruya
dogru cevap verdigi gozlenmistir. Karakaya ve arkadaslarmin (2019) yaptigi
calismada egitim durumlar1 arasinda bilgi diizeyi degerleri agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farkhilik goriilmemistir. Coetzee ve
arkadaglarinin (2010) yaptig1 ¢caligmada cerrahi uzmanlik doktorlarinin genel
pratisyen hekimlerden istatistiksel olarak anlamli olmasa bile daha fazla dogru
soru cevapladigi goriilmiistiir. Ogrencilerin cevapladifi dogru sayisi ise
istatistiksel olarak anlamli bir sekilde her iki gruptan da daha fazla diisiik
oldugu goriilmiistiir. Fern’andez-Araque ve arkadaslarmm (2024) yaptigi
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caligmada yiiksek lisans ve uzmanlik derecesi ile yara bakim bilgisinin anlaml1

olarak artt181 goriilmustiir.

Meslek yilina gore degerlendirildiginde yaptigimiz ¢aligmada “20 yil
ve alt1” ¢alisanlarin anlamli olmasa bile daha fazla soruya dogru cevap verdigi
gozlenmistir. Sahan ve arkadaslarinin (2022) yaptigi ¢aligmada katilimcilarin
kronik yara bakimi bilgi testi puani ile kurumda calisma siiresi (ay) arasinda

istatistiksel olarak anlaml iligki bulunmadig: goriilmiistiir.

Kronik yara bakimi egitimi alma durumuna gore degerlendirildiginde
yaptigimiz ¢alismada egitim alanlar lehine anlamli olacak sekilde daha fazla
soruya dogru cevap verdigi gozlenmistir. Benzer sekilde Fern’andez-Araque
ve arkadaglarmin (2024) yaptig1 calismada daha fazla sayida yara egitimi
alanlarm yara bakim bilgisinin anlamli olarak arttig1 goriilmiistiir. Sahan ve
arkadaslarinin (2022) yaptig1 ¢alismada da yara bakimi egitimi alanlarin yara
bakim bilgi testi puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski

bulundugu goriilmiistiir.

Tablo 3 ve 4’e¢ bakildiginda katilimcilarin ¢ogunun yara
enfeksiyonunun belirtilerine, debriman uygulamasinin amacina ve yara
tyilesmesinin evrelerine hakim oldugu goriilmiistiir. Debridman uygulamasinin
amac1 bilinmesine ragmen birinci basamakta yapilabilecek debridman

tiirlerinin yeterince bilinmedigi ortaya konmustur.

Literatiir incelendiginde Sahan ve arkadaslarmin (2022) birinci
basamakta c¢alisan saglik calisanlar1 lizerinde yaptig1 arastirmada sorulan

sorular karsilastirildiginda 9 soru benzer bulunmustur.
Kronik yara ve Time’rs bilgisini degerlendirmek amagli sorulan;

Debridman yapmmi ile ilgili soruya yaptigimiz c¢alismada (Soru: 4)
katilimeilarin %70’1 dogru cevap vermistir. Sahan ve arkadaglarinin (2022)
yaptig1 ¢alisgmada debridman yapimu ile ilgili benzer soruya katilimcilarin
%78,65’inin dogru cevap verdigi gozlenmistir.

Yara enfeksiyonu ile ilgili soruya yaptigimiz caligmada (Soru: 26)

katilimeilarin %92,5°1 dogru cevap vermistir. Sahan ve arkadaslarinin (2022)
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yaptig1 calismada yara enfeksiyonu ile ilgili benzer soruya katilimcilarin
%99,44 dogru cevap verdigi gdzlenmistir.

Yara ¢evresindeki cildi koruma ile ilgili soruya yaptigimiz ¢alismada (Soru:
57) katilimcilari %60°1 dogru cevap vermis. Sahan ve arkadaslarinin (2022)
yaptig1 calismada yara ¢evresindeki cildi koruma ile ilgili benzer soruya
katilimeilarin %66,85°1 dogru cevap verdigi gozlenmistir.

Kronik yara ve Time’rs bilgisini degerlendirmek amacli sorulan sorulara her
iki ¢alismada da verilen dogru cevap sayisi orani benzer bulunmustur. Bu da

Kronik yara ve Time’rs bilgisinin genel olarak bilindigini gdstermektedir.
Pansuman ve yara bakim bilgisini degerlendirmek amacli sorulan;

Eksudal yaralarda hidrokolloid 6rtiilerin kullanima ile ilgili soruya yaptigimiz
calismada (Soru: 44) katilimcilarm %40,5°1 dogru cevap vermis. Sahan ve
arkadasalarinin (2022) yaptig1 c¢alismada eksudali yaralarda hidrokolloid
ortiilerin kullanimi ile ilgili benzer soruya katilimecilarin %4,49’unun dogru
cevap verdigi gdzlenmistir.

Kuru yaralarda hidrojel kullanimu ile ilgili soruya yaptigimiz ¢alismada (Soru:
47) katilmcilarin %63’ dogru cevap vermistir. Sahan ve arkadaslarinin
(2022) yaptig1 calismada kuru yaralarda hidrojel kullanim ile ilgili benzer
soruya katilimcilarm %35,96’smin dogru cevap verdigi gozlenmistir.

Bol eksudali yaralarda kopiik ortiilerin kullanimu ile ilgili soruya yaptigimiz
calismada (Soru: 48) katilimcilarm %62,5°1 dogru cevap vermistir. Sahan ve
arkadaslarinin (2022) yaptigi ¢alismada bol eksudali yaralarda kopiik ortiilerin
kullanim1 ile ilgili benzer soruya katilimcilarm %14,61’nin dogru cevap
verdigi gbzlenmistir.

Tiinel iceren yaralarda kullanilan pansumanlar ile ilgili soruya yaptigimiz
calismada (Soru: 62) katilimcilarin %42’si dogru cevap vermistir. Sahan ve
arkadaglarinin (2022) yaptig1 ¢alismada tiinel igeren yaralarda kullanilan
pansumanlar ile ilgili benzer soruya katilimcilarin %17,42’sinin dogru cevap
verdigi gézlenmistir. Pansuman ve yara bakimimnin degerlendirildigi sorularda
yaptigimiz ¢aligmada verilen dogru cevap oranmin Sahan ve arkadaglarinin
(2022) yaptig1 caliymaya gore daha fazla olmasmin g¢aligmaya katilan
katilimcilarin - meslekleri ve ogrencilik doneminde aldiklar1 egitimin

farkliliklarindan kaynaklandig: diistiniilmiistiir. Yaptigimiz arastirmada sadece
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birinci basamakta aktif olarak ¢alisan doktorlar arastirmaya dahil edilmistir.
Sahan ve arkadaglarinin (2022) yaptig1 arastirmada ise birinci basamakta
calisan birbirinden farkli gorevdeki saglik calisanlarini arastirmaya kattigi

gozlenmistir.
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6. SONUCLAR ve ONERILER

Yaptigimiz ¢aligmada, uzmanlik egitimi alanlarin anlamli olmasa bile
daha fazla soruya dogru cevap verdigi belirlenmistir. Benzer sekilde kronik
yara egitimi alma ile kronik yara bilgisi arasinda anlamli bir iliski oldugu
belirlenmistir. Giinlimiizde pek c¢ok tip fakiiltesi mezuniyet Oncesi

3

miifredatinda ve aile hekimligi uzmanlik egitimi programimda “yara bakim
egitimi” yeterince yer almamaktadir. Kronik yara ile etkin bir sekilde miicadele
edebilmek i¢in, tip fakiiltesi mezuniyet 6ncesi miifredatinda ve aile hekimligi
uzmanlik egitiminde “yara bakim egitimine” daha fazla yer verilmesi gerektigi

degerlendirilmistir.
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7. OZET

Amagc: Calismamizda aile hekimlerinin kronik yara konusundaki bilgilerinin

degerlendirilmesi amaglanmuistir.

Gerec ve Yontem: Arastirmamiz kesitsel ve tanimlayici tipte bir ¢aligmadir.
Manisa ilinde aktif olarak aile hekimligi yapmakta olan 200 hekim ¢alismaya
dahil edilmistir. Aragtirma verileri 01.12.2023-01.06.2024 tarihleri arasinda
toplanmistir. Veri toplama araci olarak literatiir incelenerek hazirlanmis 93
sorudan olusan anket formu ve 14 sorudan olusan sosyodemografik form

kullanilmastir.

Bulgular: Calismaya dahil edilen katilimcilarin 77°s1 (%38,5) kadin, 123’1
(%61,5) erkek olup katilimcilarm 26°s1 (%13) yara egitimi almis, 1741 (%87)
yara egitimi almamistir. Kronik yara bakimi egitimi alma durumuna gore
bakildiginda; egitim alanlar 72,53 £ 18,96 soruya, egitim almayanlar 56,51 +
19,68 soruya dogru cevap vermistir. Yara egitimi agisindan verilen cevaplar
degerlendirildiginde kronik yara egitimi alanlar lehine anlamli ¢ikmustir (p

<0,001).

Sonu¢: Calismamizda, uzmanlik egitimi alanlarin anlamli olmasa bile daha
fazla soruya dogru cevap verdigi belirlenmistir. Kronik yara egitimi alma ile

kronik yara bilgisi arasinda anlamli bir iligski oldugu belirlenmistir.

Anahtar Kelimeler: Yara lyilesmesi, Aile Hekimi, Egitim.
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8. ABSTRACT

Evaluation of Family Physicians' Knowledge on Chronic Wounds in

Manisa Province

Objective: Our study aims to evaluate the knowledge of family physicians

regarding chronic wounds.

Materials and Methods: This research is a cross-sectional and descriptive
study. A total of 200 physicians actively working in family medicine in Manisa
province were included. Data were collected between 01.12.2023 and
01.06.2024. As data collection tools, a questionnaire consisting of 93 questions
prepared by reviewing the literature and a sociodemographic form with 14

questions were used.

Results: Of the participants included in the study, 77 (38.5%) were women,
and 123 (61.5%) were men. Among the participants, 26 (13%) had received
training on wound care, while 174 (87%) had not. When examining the effect
of receiving chronic wound care training, those who received training answered
an average of 72.53 £ 18.96 questions correctly, whereas those who did not
receive training answered an average of 56.51 £ 19.68 questions correctly.
Answers given in relation to wound care training were significantly in favor of

those who had received training (p <0.001).

Conclusion: In our study, it was determined that although not statistically
significant, those who received specialty training answered more questions
correctly. A significant relationship was found between receiving chronic

wound care training and knowledge about chronic wounds.

Keywords: Wound Healing, Family Physician, Education.
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10. EKLER

EK-1: Tanitic1 Bilgi Formu

TANITICI BiLGi FORMU

Sayin katilmci,

Burada vereceginiz bilgiler kesinlikle gizli tutulacak ve ¢alisma disinda herhangi bir yerde
kullaniimayacaktir. Liitfen sorulari cevaplamadan ge¢meyiniz.

1) Yasmz: .........

2) Cinsiyetiniz: () Erkek ( ) Kadin

3) Gelir durumunuz asagidakilerden hangisidir? ( ) Gelir giderdenaz ( )
Gelir gidere denk () Gelir giderden fazla

4) Cocugunuz var mi? ( ) Evet ( ) Hayrr Var ise
SAYISL.eueineeneennnnns

5) Medeni durumunuz: ( ) Evli ( ) Evli degil

6) Kiminle birlikte yasiyorsunuz? ( ) Es ve/veya ¢cocuklar ( ) Ebeveyn ( )
Tek bagima () Diger........................

7) Yetistiginiz aile yapisi nasildi? () Cekirdek ( ) Genis

8) Egitim durumunuz: ( ) Lisans ( ) Uzmanlik
........................................ (daliniz1 belirtiniz.)

9) Meslekteki kacincr yihmiz? ...................

10) Kag¢ yildir aile hekimisiniz? ..................

11) En son cahstigimz birimde ka¢ yildir ¢cahsiyorsunuz?.................

12) Cahstigimiz bolge: () Sehir merkezi () Ilce () Kirsal

13) Yasadigimiz bélge: () Sehir merkezi () Ilge () Kirsal

14) Daha once kronik yara bakimu ile ilgili bir egitim aldimz mm? ( ) Evet
( ) Hayrr

15) Eger 14. soruya cevabiniz evet ise aldigmiz egitimi belirtiniz.
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EK-2: Anket Formu
ANKET FORMU

Latfen asagidaki sorulari 6lcege gore doldurunuz

1 2 3

Katilmiyorum Fikrim yok Katiliyorum

Sorular

1. 4 hafta iginde yara hacminde %50’den daha az, haftada %10-15’ten daha az
kiicilme olmasi yaranin kroniklestigine isaret eder.

2. Yara iyilesmesinin evreleri; hemostaz, inflamasyon, proliferasyon ve
maturasyon olmak tizere 4 evre seklindedir.

3. Yara yataginin yonetiminde doku yonetimi (Tissue managemant),
inflamasyon ve enfeksiyon kontrolii (Infection or Inflamation), nem dengesi
(Moisture balance), epitelyal ilerleme (Epithelial (edge) advancement)(TiME)
prensibi kullanilir.

4. Yara tiriine bakilmaksizin miimkiinse her yarada nekrotik doku yara
yerinden uzaklastiriimalidir.

5. Debridman yara temizlenene ve saglikli graniilasyon dokusu olusana kadar
her tedavi ziyaretinde yapilmaldir.

6. Birinci basamak saglik hizmetlerinde mekanik debridman, otolitik
debridman ve enzimatik debridman yapilabilir.

7. Debridman uygulamasinin amaci saglikh bir yara yatagi elde edip akut yara
iyilesmesini taklit edebilmektir.

8. Debridman uygulamasinda yara yatagindaki hiperkeratotik epidermisin,
nekrotik dermal dokunun, yara yatagindaki yabanci cisimlerin ve bakteriyel
yukin ortamdan uzaklastirilmasi amaclanir.

9. Debridman; keskin cerrahi, mekanik, ultrasonik, enzimatik, otolitik,
kimyasal, biyolojik debridman seklinde tiplendirilebilir.

10. Keskin cerrahi debridman kallus dahil iyilesme ile uyumlu olmayan tim
nekrotik ve devitalize dokularin gikarilmasini igerir. Oncelikli tercih edilen
debridman yontemidir.

11. Saglkli dokuya zarar vermeyen Clostridial kollejenaz icerikli merhem
enzimatik debridman i¢in kullanilan en yaygin ajandir.

12. Otolitik debridman endojen fagositik hiicrelerin ve proteolitik enzimlerin
sadece nekrotik dokuyu parcaladigi, oldukca secici debridman turtdur.

13. Otolitik debridman nekrotik dokunun yumusamasini ve yara yatagindan
ayrilmasini saglar.

14. Yara ¢evresinde kallus varligi, asiri ve anormal keratotik hiicre aktivitesine
isaret eder, bozulmus epitelizasyon icin bir gostergedir.
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15. Nemli bir yara ylizeyi bakimi, hiicre goclinii ve yara iyilesmesini tesvik ettigi
icin onemlidir.

16. Maserasyon siklikla artmis eksudanin bir sonucu olarak yara kenarlarinda
meydana gelen renk degisikligi, yumusama ve soyulmayi tanimlar.

17. Yara yerinde nemin fazla artmasi ya da eksudanin fazla olusumu
maserasyona neden olur ve bakteriyel kolonizasyon igin kolaylastirici bir
faktordir.

18. Asiri eksudali yara temiz su ile temizlendikten sonra asiri eksudayi absorbe
edecek, aljinat hidrofiber, karboksimetiseliiloz, yliksek emme kapasiteli
polimer veya kdpuk icerikli bir Girlinle pansuman yapiimalidir.

19. Pansuman yarayl tam kapatacak ve yara kenarlarini koruyacak sekilde
yapiimalidir. Bu amagla bariyer olarak parafin gibi petrol bazli Griinler, ¢inko
oksit, dimetikon gibi silikon bazli {irlinler, su ya da organik ¢oziiciide film 6rtiu
olusturan polimerler ya da siyanoakrilat formulasyonlari olabilir.

20. Eksuda nedeni ile maserasyon gelismesini 6nlemek veya mevcutsa
azaltmak amaciyla birden fazla kat pansuman yapilmali, sik pansuman
degistirilmeli, daha emici 6zellikte triinler pansumanda kullaniimalidir.

21. Masere olmus yara kenarlarinda koruma ve maserasyonu geriletme
amaciyla pudra, sentetik polimer, poliliretan veya silikon kopukler, hidrofiber
kopuk ortiler, hidrokolloid, alginat veya pokiakrilat polimerleri gibi stiper
absorban polimerler kullanilabilir.

22. Asiri eksudali yaralarda negatif basich yara tedavisi uygulanabilir.

23. Negatif basingli yara tedavisi ile mikroorganizma ve diger istenmeyen
bilesenler yaradan uzaklastirilir, eksternal kontaminasyon Onlenir, asiri eksuda
absorbe edilir, nem dengesi saglanir.

24. Kuru veya hafif eksudali yaralarda pansuman amaciyla yari gegirgen film,
hidrojel veya hidrokolloid gibi Grinler kullaniimalidir.

25. Yara iyilesmesi, kritik kolonizasyon ve enfeksiyonla bozulabilir ve tedavi
gerektirir.

26. Yara etrafinda eritemin ve endurasyonun artmis olmasi, isi artisi ve pirilan
kot kokulu akinti olmasi yara yeri enfeksiyonuna isaret eder.

27. Akut ve ylzeyel yara enfeksiyonlarinda siklikla tek tip mikroorganizma
(6zellikle aerobik bakteriler) etken olurken, kronik yara enfeksiyonlarinda
sikhkla aerobik ve anaerobik bakteriler birlikte gérilir.

28. Tibbi bal ve glims iceren yara ortlleri antibakteriyel 6zelliklere sahip
olduklarindan enfekte yaralarda kullanimi énerilir.

29. Tibbi bal yiksek ozmolaritesi ve ylksek hidrojen peroksit konsantrasyonu
sayesinde genis spektrumlu antimikrobiyal aktiviteye sahiptir.

30. Mupirasin, klindamisin, fusidik asit gibi lokal kullanilabilen antibiyotiklerin
kronik yarada yaygin kullanimi, bu antibiyotiklere karsi direng gelisiminde
artisa neden olmustur.

31. Klorheksidin, iyot veya giimisli yara ortileri mikroorganizma ylkin
azaltir.

32. Hipoklorik asit yiksek bakterisid etkilidir ve asit yapidadir buna ragmen
yara iyilesmesini ve fibrosit gibi hiicrelerin fonksiyonunu olumsuz yonde
etkilemez.
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33. Biyofilm tabaka; hiicre disi polimerik bir matris icinde bir arada bulunan
mikroorganizmalar olarak tanimlanmaktadir.

34. Biyofilm debridman ile bozulmadigi siirece topikal ve sistemik
antibakteriyel bilesiklere karsi oldukga dayanikhdir.

35. Debridman biyofilm tabaka tedavisindeki en 6nemli ydontemlerden biridir.
Biyofilm tabaka tekrarlayan debridmanlarla uzaklastirilmalidir.

36. ideal yara pansumani yaradaki asiri eksudayi absorbe etmeli ancak nem
dengesini saglayarak yaranin kurumasini 6nlemeli, yara yatagini tam kaplamali,
yaraya yapismamali, agriyi ve kokuyu azaltmali, klinikte kolayca temin edilebilir
ve kullanimi kolay 6grenilebilir olmalidir.

37. Yiizeyel yaralanmalarda (yanik, katater yarasi vb.) genellikle hasar
epidermise sinirli olup nem koruyucu ortiiler (okluzif veya yari okluzif)
reepitelizasyonun saglanmasina yardimci olur.

38. Yiizeyel yaralanmalarda film ortiler, hidrokolloidler, polimerik membran
ortuler tercih edilebilir.

39. Film ortilerin suyu absorbe edememesinden dolayi bol eksudasi olan
yaralarda tek basina kullanimi énerilmez.

40. Hidrokolloid ortiler yara eksudasi ile karsilasinca jel haline gelerek
eksudayi absorbe eder ve mikroorganizmalara karsi bariyer olustururlar.

41. Hidrokolloid ortilerin epitelizasyon ve graniilasyon dokusu asamasinda
kullanimlari uygundur.

42. Graniilasyon dokusu olusmus ancak hafif diizeyde eksuda bulunduran
yaralarda hidrokolloid értilerin kullanimi iyi bir secenektir.

43. Hidrokolloid ortiler graniilasyon dokusunun olusumunu destekler,
epitelizasyonun baslamasina yardimci olur ayni zamanda yara tzerindeki
eksudayi sivi emici 6zelligi ile ortadan kaldirir.

44, Hidrokolloidler diislik ve orta derecede eksudayi absorbe eder ve otolitik
debridmana yardimcidir. Graniilasyon dokusu ve epitelizasyon olusumu
asamasinda haftada 3 kez degistirilerek kullaniimasi onerilir.

45, Til yara ortilerinde vazelinli veya parafinli katki ylizeye yapismayi
engeller; bizmut, klorheksidin veya glimus katki maddeleri antiseptik 6zellik
verir.

46. Eskar iceren yaralarin eksuda Uretimi beklenmez, ideal iyilesme siireci igin
hidrojel gibi yara etrafinda sudan zengin ortam yaratan ortaler kullaniimalidir.

47. Hidrojel ortiiler %60-90 oraninda su igerirler, yara etrafinda nemli ortam
olusturarak yara kabugunun yumusamasini ve nekrotik dokularin
uzaklastirilmasini saglarlar. Otolitik debridmani kolaylastirirlar.

48. Bol miktarda eksuda iceren yaralarin varliginda aljinat, hidrofiberler,
kopikler ve polimerik membran ortiiler gibi absorbsiyon kapasitesi ylksek
Uridnlerin kullanimi 6nerilir.

49. Kalsiyum aljinat ortller agirliklarinin yaklasik 20 kati kadar sivi absorbe
edebildikleri i¢in orta ve agir eksudali yaralarda kullanimi uygundur.

50. Aljinatlar giinlerce yara lzerinde kalabildiklerinden daha az siklikta
pansuman degisimi gerektirirler.

51. Aljinatlar hidrofilik jel formu ile yara yatagindaki eksudayi azaltarak nemli
bir ortam saglarlar.
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52. Hidrofiberler aljinatlara gore yaklasik 3 kat daha fazla sivi tutarlar. Orta ve
agir eksudali yaralarda kullanimi énerilir.

53. Aljinat ve hidrofiber 6rtiler gikarilirken travmayi azaltmak igin salin veya
steril su ile islatilarak gikarilmalidir.

54. Aljinat ve kopukler orta ila bliyik miktarda drenaji emerken,
hidrokolloidler az miktarda drenaji olan yaralarda kullanilir.

55. Polimerik membran ortiiler gesitli kalinlikta ve boyutlarda yari gegirgen
politretan film yapisinda ortilerdir.

56. Bol eksudali yaralarda kalin olan polimerik membran ortilerin kullanimi
uygundur.

57. Asiri eksudali yaralarda yara ¢evresinde gelisebilecek maserasyonu ve
saglikh derinin yeniden yaralanmasini 6nlemek amaciyla yara gevresine
bariyer kremler, bariyer film tabakalar uygulanmalidir.

58. Kompozit ortiler tek bir ortii Gzerine fiziksel ilavelerle yapilmis Griinlerdir,
aljinat stinger, hidrokolloid veya hidrojen tabakalari icerebilir. Bariyer tabakasi
olusturur ve yapismaz.

59. Transparan yara ortileri yari gegirgen olup yarayl nemli tutar, bakteriyel
kontaminasyona engel olur ve nekrotik doku otolizine yardimci olurlar.

60. Kollajen ve hyallronik asit iceren uriinler graniilasyon dokusu olusumunda
hicreler igin kemotaksikdir ve eksuda emici 6zellikleri vardir.

61. Derin veya tlnelli yaralarda, derinlige uygun sekilde tiinel ve poslari
dolduracak pansuman yapilmasi gereklidir.

62. Polimerik membran o6rtiler, aljinatlar, hidrofiberler, hidrojeller derin
yaralarin pansumani igin kullanilabilir.

63. Antibakteriyel ortiller yarada kritik bakteri kolonizasyonu asamasindan
itibaren kullanilabilirler.

64. Evre 1 basing yarasinda cilt saglamdir ancak baski uygulandiginda rengi
degismeyen kizariklik mevcuttur.

65. Evre 2 basi yarasinda cilt kismi kaybedilmis ve dermis agiga ¢cikmistir.

66. Evre 3 basing yarasinda cildin tam kat kaybi mevcuttur ancak fasya, kas,
tendon, ligament, kikirdak veya kemik acikta kalmaz.

67. Evre 4 basi yarasinda fasya, kas, tendon, ligament, kikirdak veya kemigin
acikca gorulebildigi veya dokunarak hissedilebildigi tam katmanli deri ve doku
kaybi vardir.

68. Derecelendirilemeyen basi yarasinda nekrotik materyal cikarilirsa 3. veya 4.
derece basi yarasi ortaya cikacaktr.

69. Basl yarasi olan hastalar kemik cikintilari Gzerindeki basinci 6nlemek igin
sik sik pozisyon degistirmelidir.

70. Bas! yarasinda yara ortileri iyilesmeyi tesvik etmek icin uygulanmalidir.

71. Arteriyel yaralarda ekslida (akinti) azdir.
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72. Arteriyel hastalikta ayak sicaklig genellikle distktir.

73. Arteriyel hastaliklarda ylriime ve egzersizle artan agri goralir.

74. Arteriyel hastaliklarda cilt ince ve parlak, kil blylimesi zayiftir.

75. Arteriyel Ulserlerin tabani genellikle soluktur ve akinti azdir.

76. iskemik iilserlerde siki kiyafetlerden kaginmak énerilir.

77. Arteriyel Ulserler siklikla ekstremitelerin ug kismini etkileyen derin,
yuvarlak sekilli ve keskin yara sinirlari ile karakterizedir.

78. Arteriyel Ulserlerde yaradan kaynaklanan septik bir durum olmadikga
nekrotik ve fibrin dokukari iceren cansiz dokularin debridmani,
revaskilarizasyon sonrasinda yapilmaldir.

79. Venoz staz, venoz lilserasyonun onde gelen risk faktorlerindendir.

80. Venoz ulserler genellikle ylizeyeldir ve ekstidasyon (akint1) ¢oktur.

81. Venoz hastalikta ayak sicakligi genellikle artmistir.

82. Venoz llserasyonun niiks orani yliksek oldugundan hastalarin siirekli
sikistirma/kompresyon tedavisi yapmasi ve bacaklari yliksekte tutmasi
gerekmektedir.

83. Venoz hastalikta nabizlar palpe edilebilir.

84. Venoz llserlerde yara tabani kirmizidir ve ¢ok eksldatiftir (akintali).

85. Kompresyon tedavisi stirekli, tutarl ve konforlu olmalidir.

86. Kompresyon tedavisi bandajlar, basingh coraplar ve aralikli pnédmotik
pompalar ile yapilabilir.

87. Kompresyon ¢oraplarinin basinglar bilekten uyluga dogru azalmaldir.

88. Kompresyon tedavisi uygulanan hastada venoz tlser kompresyon ¢orabi
veya bandajinin altinda uygun pasif 6rti ile kapatilmalidir.

89. Yaranin karakterine gore venoz Ulserlerde hidrokolloid, kopik, aljinat,
hidrojel veya kadoksimer iodin Grlnler kullaniimaktadir.

90. Venoz llserlerde eksuda az ise hidrokolloid, orta eksudali ve graniile ise
kopuk, agir eksudali olgularda ise aljinat veya hidrofiber pansuman malzemesi
secilmelidir.

91. Diyabetik noropatisi olan hastalar siki olmayan ve dikisleri disa dogru olan
coraplari giymelidirler.
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92. Otonom noropati terlemeyi azaltarak ayagin kurumasina ve catlaklara
neden olur.

93. Diyabetik noéropatisi olan hastalar ayaklarini herhangi bir lezyon agisindan
her giin kontrol etmelidir.

*Anket sorularinin yazarlarn izni olmadan kullanilmamasi istenmektedir.
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