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ÖZET 

Cambaz, C., Yoğun Bakım Ünitelerinde Endotrakeal Tüpe Bağlı Basınç 

Yaralanması Görülme Oranlarının ve İlişkili Faktörlerin Belirlenmesi, 

Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Cerrahi Hastalıkları 

Hemşireliği Programı, Yüksek Lisans Tezi, Ankara, 2022. Bu araştırma yoğun 

bakım ünitelerinde endotrakeal tüpe bağlı basınç yaralanması görülme oranının ve 

ilişkili faktörlerin belirlenmesi amacıyla tanımlayıcı tipte gerçekleştirilmiştir. 

Araştırma, Dışkapı Yıldırım Beyazıt Eğitim ve Araştırma Hastanesi Anestezi, Dahili 

ve Cerrahi Yoğun Bakım Üniteleri’nde Mart 2021-Haziran 2022 tarihleri arasında 

yürütülmüştür. Çalışmanın örneklemini, yoğun bakım ünitelerinde endotrakeal 

entübasyon uygulanan 146 hasta oluşturmuştur. Araştırma verilerinin toplanmasında, 

“Hasta Tanıtıcı Bilgi Formu”, “Braden Risk Değerlendirme Ölçeği”, “Nutrisyonel 

Değerlendirme Testi” ve “Endotrakeal Tüpe Bağlı Basınç Yaralanması Değerlendirme 

Formu” kullanılmıştır. Hastalar endotrakeal tüp ilişkili basınç yaralanması gelişimi 

açısından 24 saatte bir değerlendirilmiştir. Her bir hasta için en az 2, en fazla 14 gözlem 

yapılmıştır. Verilerin değerlendirilmesinde Pearson Ki Kare Testi, Mann Whitney U 

Testi, Student T Testi ve Binary Logistic Regresyon Analizi kullanılmıştır. Araştırma 

sonucunda hastaların %80,14’ünde endotrakeal tüp ilişkili basınç yaralanması geliştiği 

belirlenmiştir. Endotrakeal tüp ilişkili basınç yaralanmasının %56,41 oranla 3-4. 

günlerde geliştiği ve basınç yaralanması gelişme süresinin ortalama 4,42±1,72 gün 

olduğu saptanmıştır. Araştırma sonuçları, beden kitle indeksinin endotrakeal tüp 

ilişkili basınç yaralanması gelişimi ile ilişkili olduğunu göstermiştir. Araştırma 

sonuçları doğrultusunda, endotrakeal entübasyon yapılan hastaların endotrakeal tüp 

ilişkili basınç yaralanması gelişimi açısından değerlendirilmesi ve basınç 

yaralanmalarını önlemeye yönelik stratejilerin uygulanması önerilmektedir. 

 

Anahtar Kelimeler: Endotrakeal tüp, basınç yaralanması, yoğun bakım, hemşire 
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ABSTRACT 

Cambaz, C., Determination of Endotracheal Tube-Related Pressure Injuries in 

Intensive Care Units and Related Factors, Hacettepe University, Graduate School 

of Health Sciences, Surgical Diseases Nursing Program, Master Thesis, Ankara, 

2022. This descriptive study investigated the incidence of endotracheal tube-induced 

pressure injuries in intensive care units and related factors. The study was conducted 

in the Anesthesia, Internal, and Surgical Intensive Care Units of Dışkapı Yıldırım 

Beyazıt Training and Research Hospital between March 2021 and June 2022. The 

sample consisted of 146 patients undergoing endotracheal intubation in the intensive 

care units. Data were collected using a “Patient Information Form,” “the Braden 

Scale”, “the Nutritional Assessment Test”, and “Endotracheal Tube-Related Pressure 

Injury Evaluation Form”. Participants were assessed for endotracheal tube-related 

pressure injury once every 24 hours. Each participant was observed a minimum of two 

and a maximum of 14 times. The data were analyzed using the Pearson chi-square test, 

Mann-Whitney U test, independent t-test, and binary logistic regression. The results 

showed that four in five participants developed endotracheal tube-related pressure 

injuries (80.14%). More than half the endotracheal tube-related pressure injuries 

developed on the third or fourth day (56.41%). The mean time to develop endotracheal 

tube-related pressure injury was 4.42±1.72 days. The results indicate that body mass 

index is associated with the development of endotracheal tube-related pressure injury. 

Healthcare professionals should assess patients undergoing endotracheal intubation in 

terms of pressure injuries and develop strategies to prevent them. 

Keywords: Endotracheal tube, pressure injury, intensive care, nurse 
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1. GİRİŞ 

1.1. Problemin Tanımı ve Önemi 

Basınç yaralanmaları (BY), mortalite ve maliyeti yüksek, prevelansı 

uluslararası sağlık bakım sistemlerinde kalite göstergesi olarak sunulan, son yıllarda 

önemi gittikçe artan küresel çapta bir sağlık sorunudur (1-6).  BY’nin, maliyeti en 

yüksek sağlık sorunları arasında kanser ve kardiyovasküler hastalıklardan sonra 

üçüncü sırada yer aldığı bildirilmektedir (7).  

Sağlık Hizmetleri Araştırma ve Kalite Ajansı’nın yayımladığı rapora göre 

Amerika Birleşik Devletleri’nde BY gelişen hasta sayısı yılda 2.5 milyon ve hastaların 

tedavi maliyetleri yıllık 9.1 ila 11.6 milyar dolar arasında değişmektedir (8). Gencer 

ve ark. (2019) tarafından Türkiye’deki basınç yaralanmalarının tedavi maliyetlerine 

olan etkisini belirlemek için yapılan çalışmada, olgu başına maliyet 4.615 dolar, 569 

olgunun toplam maliyeti ise  2.630.917 dolar olarak bildirilmiştir (9). Türkiye’de 

yapılan çok merkezli bir çalışmada BY prevelansı %9.5 olarak bulunmuştur (10). 

Yoğun bakım ünitelerinde (YBÜ) ise bu oran %3.8 - %59 arasında bildirilmektedir (6, 

11-16).  

Yoğun bakım ünitelerinde, özellikle mekanik ventilatöre bağlı hastalarda BY 

riskinin daha da arttığı görülmektedir (17, 18). Bu riski oluşturan etmenler; 

immobilizasyon, sedasyon ve analjezi nedeniyle duyusal algı kaybı, inkontinans ve 

terleme nedeniyle ciltte maserasyon, hemodinami ve oksijenizasyonun bozulmasıdır 

(12, 17). Karayurt ve ark. (2016), mekanik ventilasyon süresini BY gelişimi ile ilgili 

bulmuş ve mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda BY insidansını %15.5 olarak 

bildirmiştir (19). YBÜ’de BY gelişiminin önemli bir nedeni tedavi ve bakım 

süreçlerinde yaygın olarak kullanılan tıbbi araçlardır. Tıbbi araç kullanımına bağlı 

gelişen BY, Tıbbi Araç İlişkili Basınç Yaralanmaları (TAİBY) olarak 

adlandırılmaktadır. TAİBY, bakım maliyetlerini, mortalite ve morbiditeyi artırmakta, 

yaşam kalitesini olumsuz etkilemektedir (12, 20, 21). YBÜ’de tıbbi araç ilişkili basınç 

yaralanmalarının insidansı %3.1-%62.4 arasında bildirilmektir (22-27). VanGilder ve 

ark. ’nın (2008) 86.932 hasta üzerinde tıbbi araç ilişkili basınç yaralanmalarına yönelik 

çalışmasında, basınç yaralanmalarının %9,1’inin tıbbi araç ilişkili olduğu ve bunların 

en sık kulakta (%20), sakral/koksiks bölgesinde (%17) ve topukta (%12) oluştuğu 
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belirtilmiştir (2). Galetto ve ark. ’nın (2021) bir yoğun bakım ünitesinde yaptıkları 

prevelans çalışmasında 93 hasta değerlendirilmiş, TAİBY gelişme oranı %62.4 olarak 

bildirilmiştir. Çalışmada, yaralanmaya en sık sebep olan tıbbi araçların; orotrakeal tüp 

(%50), nazogastrik tüp (%44,1) ve üriner kateter (%28,6), en çok etkilenen bölgelerin 

ise sırasıyla burun (%86.7), kulak (%79.5) ve üretral meatus (%76.9) olduğu 

belirtilmiştir (26). Hanönü ve Karadağ’ın (2016) Türkiye’de 175 hasta üzerinde 

yapmış oldukları çalışmada TAİBY oranının %40 olduğu ve yaralanmaya en sık neden 

olan tıbbi aracın ise endotrakeal tüp (ETT) olduğu (%45) bildirilmiştir (25). Genç ve 

Yıldız’ın (2022) randomize kontrollü deneysel çalışmasında tüp tespit yönteminde 

ETT tutucu uygulanan hastaların %52,7’sinde, sargı bezi uygulanan hastaların 

%47,3’ünde BY geliştiği belirtilmiştir (28). Uluslararası literatürde ise, Kayser ve 

ark.’nın (2018) TAİBY’nin belirlenmesine yönelik prevelans çalışmasında, ETT’ye 

bağlı BY oranı %7,5, Rashvand ve ark. ’nın (2020) çalışmasında %19,76 olarak 

bulunmuştur (22, 29). Coyer ve ark.’nın (2021) çalışmasında basınç yaralanmasına 

neden olan tıbbi araçların en sık olarak ETT olduğu belirlenmiştir (30). 2022 yılında 

tıbbi araç ilişkili yaralanmalara yönelik yapılan iki çalışmada ise ETT ilişkili BY oranı 

%7,69 ve %14,4 olarak bildirilmiştir (23, 27).  ETT ilişkili BY oranlarının incelendiği 

çalışmalarda ise Wickberg ve ark. ’nın (2017) çalışmasında ETT ilişkili BY oranı 

%13.2, Qin ve ark. ’nın (2021) çalışmasında ise %76.7 bulunmuştur (31, 32).  

Literatürde tıbbi araç ilişkili basınç yaralanmalarına yönelik yapılan çalışmalar 

bulunmakla birlikte ETT ilişkili basınç yaralanmalarına yönelik çalışmaların sınırlı 

olduğu görülmektedir (28, 31-34). Bu nedenle yoğun bakım ünitelerinde ETT ile 

ilişkili basınç yaralanmalarının görülme oranlarının ve bu yaralanmaların gelişme 

riskini artıran faktörlerin belirlenmesine gereksinim vardır. Bu çalışma ile yoğun 

bakım ünitelerinde ETT’ye bağlı basınç yaralanması görülme oranlarının ve 

yaralanma ile ilişkili faktörlerin belirlenmesi amaçlanmıştır. Bu çalışmanın yoğun 

bakım ünitelerinde en sık kullanılan tıbbi araçlardan biri olan ETT’ye ilişkin 

hemşirelik bakımının iyileştirilmesine ve ETT’ye bağlı oluşabilecek basınç 

yaralanmalarının önlenmesine yönelik stratejilerin geliştirilmesine katkı sağlayacağı 

düşünülmektedir. 
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1.2. Araştırmanın Amacı 

Bu çalışma yoğun bakım ünitelerinde endotrakeal tüpe bağlı basınç 

yaralanmalarının görülme oranlarının ve ilişkili faktörlerin belirlenmesi amacıyla 

gerçekleştirilmiştir. 

1.3. Araştırma Soruları 

1. Yoğun bakım ünitelerinde endotrakeal tüpe bağlı basınç yaralanmalarının 

görülme oranı nedir?  

2. Yoğun bakım ünitelerinde endotrakeal tüpe bağlı basınç yaralanmaları ile 

ilişkili faktörler nelerdir? 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Basınç Yaralanmalarının Tanımı ve Evrelendirilmesi 

Basınç yaralanması, doku bütünlüğünün bozulduğu, yüzeyel cilt kaybından 

yağ, kas, kemik ve eklemlerin harabiyetine kadar uzanan, tedavi edilmediği takdirde 

sepsis ve ölümle sonuçlanabilen önemli bir sorundur (35). Günümüze kadar basınç 

yaralanmasının tanımlanmasında farklı terimler kullanılmıştır. Bunlardan en yaygın 

olarak kullanılanları; yatak yarası, dekübit ülseri, dekübit, basınç yarası ve basınç 

ülserleri terimleridir. (35-37). Ulusal Basınç Yaralanması Danışma Paneli (National 

Pressure Injury Advisory Panel-NPIAP), 2016 yılında “basınç yaralanması” teriminin 

kullanımını önermiş ve günümüzde bu terim evrensel olarak kabul görmüş ve halen 

kullanılmaktadır (38-40). NPIAP 2016 rehberinde, basınç yaralanmaları “genellikle 

bir kemik çıkıntı üzerinde veya bir tıbbi araç ya da başka bir araçla ilişkili olarak deride 

veya derin dokularda oluşan lokalize hasar” olarak tanımlanmıştır (39, 40).  

Basınç yaralanmalarının tanımlanmasının yanı sıra, hemşirelik girişimlerinin 

planlanması, uygulanması ve değerlendirilmesi için evrelendirilmesi de oldukça 

önemlidir (41).  BY öncelikle hasta ve yara değerlendirmesi yapılarak NPIAP’ın 

tanımına uygun olarak tanımlanmalı, ardından standart evrelendirme sistemi 

kullanılarak sınıflandırılmalıdır (39).  

Basınç yaralanmaları Evre 1, Evre 2, Evre 3, Evre 4, derin doku basınç 

yaralanması, evrelendirilemeyen evre olarak sınıflandırılmaktadır. 2016 yılında 

NPIAP, bu evrelere ek olarak TAİBY ve mukozal membran basınç yaralanmalarının 

da evrelendirme sistemine eklendiğini bildirmiştir (39, 40). Revize edilen bu 

sınıflandırma günümüzde yaygın bir şekilde kullanılmaktadır (41). NPIAP’ın 

evrelendirme sisteminin özellikleri aşağıdaki şekilde görülmektedir (39, 42): 
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2.2. Basınç Yaralanmalarında Risk Faktörleri 

Basınç yaralanmaları, yoğun bakım ünitelerinde sıklıkla karşılaşılan, 

mortaliteyi artıran, bakteriyel enfeksiyon, sepsis ve septik şok gibi komplikasyonlara 

neden olan, hastane masraflarını son derece yükselten bir sağlık problemidir. Basınç 
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yaralanmalarına neden olan risk faktörlerinin belirlenmesi yaralanmanın kontrol altına 

alınmasında ve ilerlemenin durdurulmasında önemli bir yere sahiptir (43, 44).  

Basınç yaralanmalarının prevelans ve insidansını azaltmak için yapılması 

gereken en öncelikli girişim risk faktörlerinin belirlenmesidir (45). Basınç 

yaralanmalarının oluşumundaki en temel risk faktörlerinin ilki basıncın süresi ve 

şiddeti, ikincisi ise dokunun basınca toleransıdır (46, 47).  

2.2.1. Basınç 

Basınç yaralanmalarının gelişmesinde rol oynayan en önemli faktör basınca 

maruziyettir (41, 47-50). Basınç, vücut ile destek yüzey arasında birim alana düşen dik 

kuvvet olarak tanımlanmaktadır (51). Deriye uygulanan basınç 25-32 mmHg’nın 

üzerine çıktığında, kapiller yatakların kapanmasına neden olur ve doku perfüzyonunun 

bozulmasına yol açar. Bu durum kan akımı engellendiği için basınç yaralanmalarının 

gelişmesine zemin hazırlar (51-53). Yatar pozisyonda iskiumlara 70 mmHg basınç 

uygulanırken oturur pozisyonda ise bu basınç 300 mmHg’ye kadar çıkabilmektedir 

(49). İki saat boyunca 35 mmHg uygulanan basınca bağlı iskeminin doku hasarına 

neden olduğu, iki saatten uzun bir süre 35 mmHg veya daha yüksek basınca 

maruziyetin ise geri dönüşsüz iskemi ve doku nekrozuna yol açtığı bildirilmiştir (54). 

Bunun sebebi, basıncın yüzeyden kemiğe doğru koni biçiminde dağılması, deri altı 

dokulara yüzeyden 3-5 kat daha fazla etki göstererek kemikte yoğunlaşma 

göstermesidir (55). Basınç yaralanmalarında doku duyarlılığı sırasıyla en fazla kaslar, 

subkutan yağ dokusu ve dermistir (56). Doku iskemisi nedeniyle deri, subkutan doku, 

kas ve fasya gibi tüm katmanlar etkilenirken mekanik basınca bağlı doku hasarı kas 

dokusunda daha fazla meydana gelmektedir (36, 51, 57). 

Basınç ile zaman arasında ters bir ilişki söz konusudur (36, 52). Yüksek basınç 

kısa sürede doku hasarına neden olurken, düşük basınç uzun sürede hasar oluşturur 

(36). Doku üzerine 60-70 mmHg basınç 1-2 saat uygulandığında patolojik 

değişiklikler görülmeye başlarken aynı veya daha fazla basınç 3-5 dakika aralıklarla 

uygulanırsa doku bunu tolere edebilir (49). Uzun süreli düşük basınç veya kısa süreli 

yüksek miktarda basınç ile doku hasarı gerçekleşmeyebilir (52). Karadağ ve 

Karabağ’ın Kosiak’tan aktardığına göre; rat dokusuna bir saat boyunca 190 mmHg 
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basınç uygulandığında dokuda gözle görülür değişiklikler olmazken, iki saat boyunca 

70 mmHg basınç uygulandığında ise doku hasarı oluşmaya başlamaktadır (55). 

2.2.2. Doku Toleransı  

Doku toleransı, dokunun basıncın etkisine karşı koyabilmesi ya da dayanması 

şeklinde tanımlanır. Dokunun basınca ve oksijen konsantrasyonundaki değişikliklere 

toleransı olmak üzere iki bileşeni bulunmaktadır. Dokunun basınca toleransını 

etkileyen faktörler beslenme, ileri yaş, doku kütlesinin azalması, ilaçlar ve stres iken 

dokunun oksijen konsantrasyonundaki değişikliklere toleransı etkileyen faktörler ise 

oksijen ihtiyacı ve oksijen desteğidir (55). Doku toleransı ekstrensek ve intrensek 

faktörlerden etkilenebilir (46, 55). Ekstrensek faktörler doku yaralanmasına sebep olan 

mekanik faktörler iken intrensek faktörler doku yaralanmasına katkıda bulunan ikincil 

faktörlerdir (57).  

Ekstrensek Faktörler 

Makaslama, Sürtünme ve Yırtılma: Basınç yaralanması gelişiminde makaslama 

kuvvetinin önemli olduğu bilinmektedir. Makaslama, dokuların birbirine paralel 

olduğu ancak doku ile yüzeyin (yatak veya tekerlekli sandalye) ters (zıt) yönde 

hareketi ve basıncın etkisiyle gerilen alt dokuların damarlarında yırtılmalar meydana 

getiren ve doku perfüzyonunu bozan bir durumdur. Makaslama ve basınç sinerjik etki 

oluştururken sürtünme ise yer çekiminin etkisiyle makaslama etkisi yaratarak kemik 

çıkıntıların üzerindeki derin dokularda yırtılmalara neden olur (36, 51, 57). Hastaya 

uygun olmayan pozisyon verilmesi, çarşaf kullanılmadan hastaların hareket ettirilmesi 

ve transfer sırasında hastanın kaydırılarak taşınması sürtünmeye ve basınç 

yaralanmalarına neden olabilmektedir (45).  

Nem: Derinin ıslak kalması epidermisin stratum corneum tabakasında 

yumuşama ve dermisteki kollajen yapı arasındaki çapraz bağların zayıflamasına neden 

olur (55). Terleme ya da üriner/fekal inkontinans ciltte maserasyona neden olarak 

deriyi travmaya açık hale getirebilir. Ayrıca maserasyon gelişmiş deride cilt bariyeri 

bozulduğu için basınca, gerilmeye ve sürtünmeye daha açık hale gelerek basınç 

yaralanmalarının gelişimini kolaylaştırır (55, 57).  
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İntrensek Faktörler 

Beslenme: Cilt bütünlüğünün korunmasında, doku onarımının sağlanmasında, 

basınç yaralanması riski altında ve basınç yaralanması gelişen hastalarda beslenme 

gereksinimini karşılamak gerekir (58, 59). Yetersiz beslenme, kollajen sentezini 

yavaşlatarak yara iyileşmesini geciktirir ve enfeksiyon riskini arttırır (60). Yaranın 

iyileşebilmesi için vücuda yeterli miktarda karbonhidrat, yağ, protein, mineral (demir, 

çinko, bakır), vitamin (A, C, B ve K vitamini), kalori ve sıvı alımı sağlanmalıdır (41). 

NPIAP, EPUAP ve Pan Pasifik Basınç Yaralanması Birliği’nin (Pan Pacific Pressure 

Ulcer Alliance- PPIA) 2019 yılında yayımladığı kılavuzda beslenme önerilerinden 

bahsedilmiştir (61). Kılavuzda BY gelişen hastalar için vücut ağırlığının kilogram 

başına günlük kalori ihtiyacı 30-35 kcal, protein ihtiyacı ise 1.2-1.5 gr olarak 

önerilmiştir. Ek olarak yüksek kalori ve proteinli, arginin, çinko ve oral antioksidan 

gıda takviyeleri veya enteral nutrisyon desteği verilmesi önerilmektedir (61). Arginin 

ve glutamin, kollajen sentezine ve hücre yenilenmesine destek olmakta; immün yanıtı 

güçlendirerek yara iyileşmesini hızlandırmaktadır (62).  

Albumin seviyesinde azalma: Hipoalbüminemi, serum albümin 

konsantrasyonunun 3,3 g/dl'den düşük olmasıdır (63). Hipoalbuminemi sonucunda 

onkotik basınç değişiklikleri meydana gelir ve bunun sonucunda oluşan ödem basınç, 

sürtünme veya tahriş ile doku bütünlüğünün bozulmasına yol açar (51, 64). Ersoy ve 

ark. (2013) yoğun bakım ünitesinde albümin düzeyi ≤2,5 g/dL olan hastaların basınç 

yaralanması oranının %71,4 olduğunu ifade etmiştir (44).  

Ağrı ve stres: Ağrı yaşam kalitesini bozarak stres ve kaygıya neden olur (65). 

Dolayısıyla ağrı ve stres arasında yakın bir ilişki söz konusudur (65). Stres sonucunda 

aşırı kortizol ve katekolamin üretimi, immün yanıtta bozulma ve doku hipoksisine 

neden olarak yara iyileşmesini geciktirir (65). Anrys ve ark. (2019), ağrısı olan 

hastaların BY gelişme riskinin olmayanlara göre daha fazla olduğunu bildirmiştir (66). 

Yaş: Yaşla doğru orantılı olarak cilt altı yağ dokusu, kanlanma, vaskülarite, 

doku elastikiyeti, D vitamini sentezi, basınç ve dokunma duyuları, immün yanıttaki 

azalma BY gelişme riskini arttırmaktadır (67). Gencer ve Özkan’ın (2015) yayımladığı 

sürveyans raporunda 51 yaş ve üzeri hastalarda (%74,2, n=422) BY gelişme riskinin 

arttığını ve 65 yaş üstü hastalarda ise (%43,6, n=248) bu riskin daha yüksek olduğunu 

vurgulamışlardır (68).  



9 

Diğer faktörler: Basınç yaralanmalarının gelişiminde birçok faktörün etkili 

olduğu belirtilmektedir. Bunlar arasında; ilaçlar, sigara kullanımı, enfeksiyon, kronik 

hastalıklar, bilişsel işlev bozukluğu, ateş yüksekliği, kan glikoz düzeyinin yükselmesi, 

kuru cilt, kan vizkositesinin artması, kan basıncının azalması, anemi, fiziksel tespit 

kullanımı yer almaktadır. (36, 51, 53, 57, 69-71). 

2.3. Basınç Yaralanmalarının Önlenmesi 

Basınç yaralanmalarının önlenmesi ve tedavisi bütüncül bakım anlayışına 

sahip disiplinlerarası ekip yaklaşımını gerektirir (53, 72). Ekip içerisinde hekim, stoma 

ve yara bakım hemşiresi, nütrisyon hemşiresi, enfeksiyon kontrol hemşiresi, 

diyetisyen, fizyoterapist gibi sağlık profesyonelleri yer almaktadır (72). Bu ekibin, 

basınç yaralanmalarının yönetimindeki önceliği basınç yaralanmalarının önlenmesine 

yönelik girişimlerin gerçekleştirilmesidir (73). Yaralanmanın önlenmesindeki ilk 

adım, hastanın risk değerlendirme araçları ile değerlendirilerek risk düzeyinin 

belirlenmesidir (9). Risk düzeyi belirlenen hastalarda alınacak uygun önlemlerle BY 

gelişimi engellenebilir; tedavi maliyeti, enfeksiyonlar, hastanede kalış süresi ve 

mortalite oranları azaltılabilir (11).  

NPIAP, EPUAP ve PPPIA’ nın 2019 yılında yayımladığı güncel kılavuzda 

basınç yaralanmalarını önlemeye yönelik başlıklar aşağıdaki gibidir (61); 

 Risk değerlendirmesi

 Deri ve dokunun değerlendirilmesi

 Önleyici deri bakımı

 Beslenme

 Yeniden pozisyon verme ve erken mobilizasyon

 Topuk basınç yaralanmaları

 Yüzey kontrolü

 Tıbbi araç ilişkili basınç yaralanması önleme önerileri

Risk Değerlendirmesi 

Basınç yaralanmalarının önlenmesinde ilk basamak risk değerlendirmesidir ve 

basınç yaralanmalarını önlemenin temel taşı olarak kabul edilmektedir (5, 74). 

Hastanın hareketlilik durumu, cilt yapısı, yaşı, diyabet varlığı, dolaşım bozukluğu, 
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sigara öyküsü, beslenme durumu, duyusal algı durumu, vücut ısısı, basınç noktalarında 

ağrı varlığı, daha öncesinde iyileşmiş yaralanmalarının varlığı mümkün olan en kısa 

sürede değerlendirilmeli ve değerlendirme sıklığı hastanın durumu göz önünde 

bulundurularak risk tanılama ölçekleri ile değerlendirme yapılmalıdır. Literatürde risk 

değerlendirme araçları kullanılarak hastanın değerlendirilmesi ve önlemeye yönelik 

girişimlerin uygulanmasıyla basınç yaralanmalarının oluşumunun ciddi derecede 

azaltılabileceği vurgulanmaktadır (5, 41, 61). 

Basınç yaralanması riskini değerlendirmek amacıyla “Risk Değerlendirme 

Ölçeği” olarak bilinen çok sayıda değerlendirme aracı bulunmaktadır (45, 75). 

Günümüzde 40’tan fazla risk değerlendirme ölçeğinin bulunduğu bilinmektedir (73, 

76-78). En çok bilinen ölçekler; Braden, Norton, Douglas, Gosnell, Waterlow, Suriadi 

ve Sanada ve Jackson / Cubbin’dir.  (73, 76). Ülkemizde geçerlilik ve güvenilirlik 

çalışması yapılan ölçekler; Braden, Norton, Waterlow, Jackson/Cubbin ve Suriadi ve 

Sanada’dır. Çınar ve ark.’nın (2018) yapmış olduğu sistematik derlemede yoğun 

bakım ünitelerinde en yaygın kullanılan ve en güvenilir ölçeklerin Braden Risk 

Değerlendirme Ölçeği ve Waterlow Ölçeği olduğu bildirilmiştir (75). 

Braden Risk Değerlendirme Ölçeği: Kullanımı oldukça yaygın olan Braden 

Risk Değerlendirme Ölçeği pek çok yaş aralığındaki hasta için kullanılabilen güvenilir 

ve geçerli ölçüm aracıdır (44). Braden ve Bergstrom tarafından geliştirilmiş olan 

ölçeğin Türkiye’de ilk güvenilirlik ve geçerlilik çalışması 1997 yılında Oğuz 

tarafından yapılmıştır ve ölçeğin genel güvenirliği anlamlı bulunmuştur (r=.95; 

p<0.001) (79, 80). Adıbelli ve Korkmaz’ın (2019) çalışmasında ölçeğin yoğun bakım 

hastalarının BY gelişme riskinin belirlenmesinde kullanılmış ve güvenilir bulunmuştur 

(81). Ölçek uyaranın algılanması, nem, aktivite, hareket, beslenme, sürtünme ve tahriş 

olmak üzere 6 alt boyut içermektedir. Uyaranın algılanması, nem, aktivite, hareket, 

beslenme alt boyutları 1-4 arasında, sürtünme-tahriş alt boyutu 1-3 arasında 

puanlanarak, 6-23 arasında değişen toplam puan elde edilmektedir. Toplam puan 

azaldıkça risk artmakta, 12 puan ve altı yüksek riskli, 13-14 puan riskli, 15-16 puan 

düşük riskli olarak değerlendirilmektedir. Ancak 75 yaş üstü kişilerde 15-18 puan 

düşük riskli olarak kabul edilmektedir (79, 80). 

Waterlow Risk Değerlendirme Ölçeği: 1985 yılında Judy Waterlow tarafından 

geliştirilen ölçeğin 2005 yılında düzenleme yapılarak son hali kullanıma sunulmuştur. 
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Türkiye’de ilk geçerlilik ve güvenilirlik çalışması 2011 yılında Avşar ve Karadağ 

tarafından yapılmıştır ve ölçeğin genel güvenirliği anlamlı bulunmuştur (r=.95; 

p<0.001) (73). Ölçeğin risk değerlendirme kısmı vücut kitle indeksi, riskli 

bölgelerdeki derinin tipi, cinsiyet-yaş, malnütrisyon tarama aracı, kontinans, 

hareketlilik, doku malnütrisyonu, nörolojik bozukluk, majör cerrahi ya da travma 

olmak üzere 10 alt boyuttan oluşmaktadır. Her bir alt boyut 0-8 arasında 

puanlandırılmakta ve toplanan puanların sonucuna göre; 20 puan ve üzeri çok yüksek 

riskli, 15-20 puan yüksek riskli, 10-15 puan risklidir. Waterlow ölçeği, Braden ve 

Norton’a göre yüksek duyarlılığa sahipken özgüllüğü düşüktür (73, 82). 

Norton Risk Değerlendirme Ölçeği: Literatürde ilk ölçek olarak bilinen Norton 

Risk Değerlendirme Ölçeği, geriatrik hastaları değerlendirmek amacıyla Doreen 

Norton tarafından 1962 yılında geliştirilmiştir. Geçerlilik ve güvenilirlik çalışması ise 

1998 yılında Pınar ve Oğuz tarafından yapılmıştır ve ölçeğin geçerli-güvenli bir ölçüm 

aracı olduğu bulunmuştur (r=.83; p<0.001). Ölçeğin risk değerlendirmesi fiziksel 

durum, mental durum, aktivite, hareketlilik ve inkontinans olmak üzere 5 alt boyuttan 

oluşmaktadır. Değerlendirmeye göre en fazla puan 20, en az puan 5 olarak 

hesaplanmaktadır. Değerlendirme sonucunda elde edilen toplam puanın 14 ve altında 

olması riskli olarak kabul edilmektedir. (83, 84). 

Jackson/Cubbin Risk Değerlendirme Ölçeği: 1991 yılında Christine Jackson ve 

Beverly Cubbin tarafından geliştirilen ölçek yoğun bakım hastalarında BY riskini 

değerlendirmek amacıyla geliştirilmiştir. 1999 yılında Christine Jackson tarafından 

revize edilerek iki alt boyut daha eklenen ölçek, yaş, kilo-doku canlılığı, geçmiş tıbbi 

öyküsü-etkileyen durum, hareketlilik, mental durum, cildin genel durumu, 

hemodinamik faktörler, oksijen gereksinimi, solunum, beslenme, inkontinans ve 

hijyen olmak üzere toplam 12 alt boyuttan oluşmaktadır. Her bir alt boyut 1-4 arasında 

puanlandırılmaktadır. En yüksek puan 48 olup, 29 puan ve altında puan alanlar yüksek 

riskli olarak kabul edilmektedir. Ölçeğin geçerliği 2014 yılında Soyer tarafından 

yapılmış ancak güvenirliği Türkiye’de henüz test edilmemiştir (85, 86). 

Suriadi ve Sanada Risk Değerlendirme Ölçeği: Suriadi ve Sanada tarafından 

2008 yılında yoğun bakım ünitesinde yatan hastalar için geliştirilen ölçek ara yüz 

basıncı (0-3 puan), vücut sıcaklığı (0-4 puan) ve sigara içme durumu (0-2 puan) olmak 

üzere 3 alt boyuttan oluşmaktadır.  Ölçekten alınabilecek en yüksek puan 9 olup, 4 
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puan ve üzeri BY gelişimi açısından riskli kabul edilmektedir. Ölçeğin geçerlilik ve 

güvenirliği Mert ve Alpar tarafından 2010 yılında yapılmıştır ve ölçeğin geçerli-

güvenilir bir ölçüm aracı olduğu bulunmuştur (87, 88).  

Risk değerlendirme sıklığının çalışılan alana göre belirlenmesi önerilmektedir. 

Buna göre değerlendirme sıklığı akut, uzun süreli ve evde bakımda şu şekilde 

yapılmalıdır (89): 

 

Risk 

Değerlendirme 
İlk Değerlendirme Sonraki Değerlendirme 

Akut Bakımda İlk başvuruda 
En az 48 saatte bir ve hastanın durumunda 

herhangi bir değişiklik oldukça 

Uzun Süreli 

Bakım 
İlk yatış anında 

İlk 4 hafta boyunca haftalık sonrasında ayda 

bir, üç ayda bir ve hastanın durumunda 

herhangi bir değişiklik oldukça 

Evde Bakım İlk başvuruda Her ziyarette yeniden değerlendirme 

Deri ve Dokunun Değerlendirilmesi 

Hastanın kliniğe kabulünden sonra mümkün olan en kısa sürede düzenli 

aralıklarla ve taburculuk öncesinde kapsamlı deri ve doku değerlendirmesi 

yapılmalıdır. Eritem varlığı, deri ve yumuşak dokunun ısısı, ödem varlığı ve çevre 

dokulara göre doku bütünlüğündeki değişiklik değerlendirilmelidir. Koyu tenli 

hastalarda deri değerlendirmesi yaparken derinin ısısı ve sub-epidermal nem varlığı da 

göz önünde bulundurulmalıdır. Derinin rengi değerlendirilirken bir renk skalası 

kullanılmalıdır. Basmakla solan eritemi basmakla solmayan eritemden ayırmak için 

parmak basısı ya da şeffaf disk yöntemi kullanılmalıdır. (61) 

Önleyici Deri Bakımı 

Basınç yaralanmalarının önlenmesinde önleyici deri bakımı oldukça önemlidir. 

Deri temiz ve hidrate tutulmalıdır. İnkontinans durumunda derhal temizlenmeli ve 

temizlik sırasında alkali sabunlar ve temizleyicilerin kullanımından kaçınılmalıdır. 

Deri bariyer kremler ile korunmalıdır. BY olan ve BY riski taşıyan üriner inkontinansı 

bulunan hastalarda, derinin korunması için yüksek emici özelliği bulunan ürünler 

tercih edilmelidir. BY riski bulunan hastaların derisi kuvvetli bir şekilde 

ovulmamalıdır. BY olan ve BY riski taşıyan hastalarda sürtünme katsayısı düşük 
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tekstil ürünleri ve deriyi korumak için yumuşak silikon çok katlı köpük yara örtüsü 

kullanılmalıdır (61). 

Beslenme 

Yetersiz beslenme yara iyileşmesini geciktiren risk faktörlerindendir ve basınç 

yaralanmalarını önlemek için ideal ve yeterli besin alımı sağlanmalıdır. BY riski 

taşıyan hastaların beslenme durumu değerlendirilmeli ve uygun bir beslenme planı ile 

beslenme gereksinimleri karşılanmalıdır. Hastaların vücut ağırlığının kilogramı başına 

günde 30 ila 35 kcal, 1.2 ila 1.5 gr. protein alımı, hidrasyon için yeterli su/sıvı alımı 

sağlanmalıdır (61).  

Yeniden Pozisyon Verme ve Erken Mobilizasyon 

Hastalara genel tıbbi durumu ve tedavileri nedeniyle kontrendikasyon 

olmadıkça uygun aralıklarda pozisyon verilerek BY riski azaltılabilir. Yatak başı 

mümkün olduğu kadar düz tutulmalı ve pozisyon verirken 90° lateral yan yatma 

pozisyonuna tercihen 30° lateral yan yatma pozisyonu verilmelidir. Ayrıca hastaların 

gerekli olmadıkça, yüzüstü pozisyonda uzun süre kalmalarından kaçınılmalıdır. Yatak 

dışında tekerlekli sandalyede sınırlı sürelerle oturmaları ve öne doğru kaymaları 

engellemek için sandalyenin yatırılması sağlanmalıdır (61).  

Topuk Basınç Yaralanmaları 

Deri ve doku doku değerlendirmesi yapılırken alt ekstremitelerin, topukların 

ve ayakların vasküler/perfüzyonu değerlendirilmelidir. Topuklar bir yastık/köpük 

minder kullanarak yükseltilmeli ve topuklar yükten kurtarılmalıdır (61).  

Yüzey kontrolü 

Basınç yaralanması gelişme riski yüksek olan hastalarda mümkün olan en 

erken dönemde destek yüzeyler kullanılmalıdır. Bunlar yüksek özellikli niteliklere 

sahip olmayan bir köpük şilte yerine yüksek özellikli reaktif tek katmanlı köpük şilte 

veya ara yüzey olmalıdır. Çünkü destek yüzeyler basıncın hastanın vücut yüzeyine eşit 

olarak dağıtılmasını ve deriye daha az basınç uygulanmasını sağlar. Böylece risk 

grubundaki hastalarda BY gelişme riski azaltılmış olur. (61). 
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Tıbbi Araçlar ile İlişkili Basınç Yaralanması Önleme Önerileri 

Tıbbi aracın uygun şekilde uygulanıp/uygulanmadığı, doğru bir biçimde 

sabitlenip/sabitlenmediği, uygun boyutlarda olup/olmadığı, doku hasarını minimum 

seviyede tutacak şekilde olması gerektiği göz önünde bulundurulmalıdır. Deri 

değerlendirmesi yaparken tıbbi aracın altında bulunan doku ve çevresindeki dokular 

değerlendirmeye alınmalıdır. Hastanın tıbbi araçtan mümkün olan en kısa sürede 

ayrılması, yırtılmaları önlemek için tıbbi araca fiziksel destek uygulanması ve hasta 

veya tıbbi araca uygun pozisyonun verilmesi çok önemlidir. Tıbbi aracın bulunduğu 

bölgenin alt kısmına koruyucu örtü yerleştirilmelidir. Oksijen tedavisi alan hastalarda 

nazal ve yüz bölgesindeki yaralanmaları en aza indirgemek için, oksijen cihazının yüz 

bölgesine uygunluğunun kontrolünü yaptıktan sonra oksijen cihazını doğru şekilde 

oturan maske(ler) ve nazal kanüller ile sürekli değişim yaparak uygulanmalıdır. Acil 

müdahalede kullanılan servikal boyunlukların, ilgili sağlık profesyoneline danışarak 

en kısa sürede “akut bakım sert boyunluklar” ile değişimi sağlanmalıdır. (61). 

2.4. Basınç Yaralanmalarının Yönetimi  

Basınç yaralanmalarının önlenmesi ve tedavisi multidisipliner ekip anlayışı 

içerisinde olmalı ve bu ekipte hekim, stoma ve yara bakım hemşiresi, enfeksiyon 

kontrol hemşiresi, nütrisyon hemşiresi, diyetisyen, fizyoterapist yer almalıdır (90). 

Basınç yaralanmalarına yaklaşım, yaralanmanın detaylı değerlendirilmesi ile 

başlamaktadır (91). Basınç Ülserlerinin Tedavisine Yönelik Hızlı Başvuru Kılavuzu 

(2009), yaralanma sonrası iyileşme sürecini değerlendirmede geçerliliği kabul görmüş 

bir değerlendirme aracı kullanımını önermektedir (92). Bu değerlendirme araçları 

şunlardır: Basınç Ülseri İyileşme Ölçeği (The Pressure Ulcer Scale for Healing 

[PUSH]) ve Bates-Jensen Yara Değerlendirme Ölçeği (The Bates-Jensen Wound 

Assessment Tool [BWAT]) (92). 2019 yılında yayımlanan Basınç Ülseri/Yaralanması 

Önlenmesi ve Tedavisi Rehberi, ilk değerlendirme sonrasında iyileşmeye yönelik 

gelişmeleri izlemek için en az haftada bir yeniden değerlendirmeyi önermektedir (61). 

Yaralanmanın olduğu bölge (yara yatağı, yara çevresi), evresi, boyutları, derinliği, 

cepleşme, tünelleşme, koku ve eksuda açısından değerlendirilmelidir (55). Yara 

yatağına hâkim olan dokunun rengi ve türü; fasya, tendon ve kemik doku varlığı 

değerlendirilmeli, nekrotik doku varlığında hastanın debridman gereksinimi 
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belirlenmelidir (62). Ayrıca yara iyileşmesini geciktiren kızarıklık, ödem, sıcaklık 

artışı, maserasyon (soyulma), pigmentasyon artışı, endurasyon (sertleşme) açısından 

kapsamlı cilt değerlendirmesi yapılmalıdır (62).  

Basınç yaralanmaları nedeniyle hastalarda ağrı oluşabilmektedir (61). Bu 

nedenle 2019 rehberine göre kapsamlı bir ağrı değerlendirmesi yapılmalı ve başlangıç 

stratejisi olarak farmakolojik olmayan ağrı yöntemleri uygulanmalıdır (61). Uygulama 

yeterli olmadığında ise kontrendikasyon yoksa topikal opioid uygulaması yapılmalıdır 

(61). 

Basınç yaralanması gelişen bölgenin temizliği için antimikrobiyal temizleme 

solüsyonlarının kullanımı önerilmektedir (61). Yaranın temizliği yapıldıktan sonra 

yara yatağı cansız dokulardan temizlenene ve granülasyon dokusu oluşumuna kadar 

seri debridmanlar yapılmalıdır (61).  

Yara yatağının hazırlanmasında ‘‘TIME’’ prensibinden yararlanılmaktadır 

(62). Bu yaklaşım doku (tissue), enfeksiyon (infection), nem (moisture) ve yara çevresi 

(edge) ifadelerini içermektedir (62). Bu yöntemin amacı, yara yatağını nekrotik 

dokulardan uzaklaştırmak, bakteri yükünü ve fazla eksudayı azaltmak, yaranın nem 

dengesini sağlamak ve iyileşme sürecini hızlandırmaktır (62). Yaranın doğru ve 

kapsamlı değerlendirmesinde yaraya uygun pansuman ürünü seçilmeli ve tedavi 

maliyeti göz önünde bulundurularak maliyet etkin malzemeler tercih edilmelidir (91) 

(51). İdeal iyileşme ortamının oluşturulmasında güncel destek tedavi ve bakım 

yöntemleri “Türkiye Yara Bakımı Kodlama Sistemi (TYBÜKS)’ne göre aktif ve pasif 

kapama yöntemleri olarak iki başlık altında toplanmıştır (62). Bu kodlama sistemi, 

yaranın tedavi ve bakımında kullanılacak olan ürünlerin özelliklerine, 

sınıflandırılmasına, endikasyon ve kontrendikasyonlarına yönelik verileri 

sağlamaktadır (62). TYBÜKS’e göre aktif ve pasif kapama yöntemleri Şekil 1’de 

görülmektedir (62):  
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Şekil 2.1. Aktif ve pasif kapama yöntemleri 

 

Basınç yaralanmaları, dünyada önleyici uygulamalarla ilgili ihmalin ve 

hemşirelik bakım kalitesinde yetersizliğin göstergesi olarak kabul edilmektedir (93). 

Basınç yaralanmaları ile mücadelede multidisipliner bir ekip yaklaşımı gözetilse de 

basınç yaralanmalarını önlemenin temel yapıtaşını hemşirelik bakımı oluşturmaktadır 

(93, 94). Multidisipliner ekibin önemli bir üyesi olan hemşireler basınç 

yaralanmalarını önlemede kilit role sahiptir (94). Basınç yaralanmalarının 

önlenmesine yönelik girişimlerin uygulanması, risk değerlendirmesinin yapılması, 

yara geliştiğinde yaranın değerlendirilmesi ve nitelikli bakımın sağlanması hemşirenin 

sorumluluğundadır (91). Basınç yaralanmalarına yönelik hemşirelik bakımında amaç, 

yara iyileşme komplikasyonlarını, uygulanan bakım ve tedavi yöntemleri ile ilgili 

sorunları önlemek, yaralanma işlev kaybına neden olduysa hastayı psikolojik olarak 

desteklemektir (62). Hemşirelerin bu amaçlara ulaşabilmesi için, yara bakımı ile ilgili 

görev, yetki ve sorumluluklarını bilmesi, yara tedavi ve bakımındaki güncel 

gelişmeleri takip etmesi gerekmektedir (62).  

Ülkemizde, hemşirelerin çalışılan birim veya üniteye göre görev, yetki ve 

sorumluluklarının tanımlandığı 2011 tarih ve 27910 sayılı “Hemşirelik 

Yönetmeliği’nde Değişiklik Yapılmasına Dair Yönetmelik” hükümlerinde stoma ve 

yara bakım hemşiresini, “stoma, yara, inkontinans ve fistül olan bireylere yönelik tanı, 

tedavi ve bakım hizmetlerinin etkin bir şekilde yerine getirilmesinden sorumlu özel 

dal hemşiresi” olarak tanımlamıştır (95). Stoma ve yara bakım hemşiresinin 

yönetmeliğe göre özerk olarak yetkilendirildikleri görevler, yarayı değerlendirme, en 

etkili yara bakım ürününe karar verme, kayıt formları geliştirme, yaradan kültür alma, 
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mekanik debridman yapma, hekim ile iş birliği içerisinde yaraya kimyasal ve cerrahi 

debritman uygulama olarak belirtilmiştir (95).  Ayrıca bu hükümlerde yoğun bakım 

hemşiresi görev yetki ve sorumluluklarında “Bası yaraları, risk faktörleri, prognoz 

üzerindeki etkilerinin değerlendirilerek gelişiminin önlenmesi için uygun hemşirelik 

yaklaşımını sağlar, oluşması halinde uygun hemşirelik bakımını planlar, uygular ve 

değerlendirir” ifadeleri yer almaktadır (95). Bu doğrultuda hemşirelerin, güncel yara 

bakım ve tedavi yöntemleri hakkında bilgi sahibi olması, gelişmeleri takip etmesi ve 

güncel bakım ürünlerini uygulaması gerekmektedir (62). Hemşirelerin hem eğitim 

sürecinde hem de mezuniyet sonrasında yara bakım ve tedavisine ilişkin yeterli bilgi 

ve beceriyi kazanmaları sağlanarak, yasal düzenlemelerle yara bakımındaki 

yetkinlikleri arttırılmalıdır (62).  

Basınç yaralanmalarının önlenmesinde hemşirelerin ilk olarak risk 

değerlendirmesi yapmaları ve değerlendirme sonucunda önleyici uygulamaları erken 

dönemde başlatmaları gerekmektedir (96). Böylelikle maliyet etkin önlemlerin 

alınması ve riskin azaltılması sağlanmış olur (73, 93). Avşar ve Karadağ’ın ifade 

ettiğine göre; Ayello ve Braden, risk değerlendirmesinin düzenli olarak yapılması ve 

bu riske göre uygun bakımın verilmesiyle BY gelişiminin %60 oranında azaldığını, 

aynı zamanda bakım maliyetinde de ciddi bir düşüş olduğunu belirtmiştir (73). Tel ve 

ark. ’nın (2006) BY gelişme riski yüksek olan hastalarda önleyici uygulamaların 

(pozisyon değiştirme, basınç bölgelerini destekleme, cildi günlük olarak 

değerlendirme, cildi nemlendirme, masaj, ROM egzersizleri) düzenli olarak yapılma 

oranlarının düșük bulunduğu çalışmada da BY oranı %41 olarak bildirilmiştir (97). 

Basınç yaralanması gelişen hastada hemşirenin en önemli görevlerinden biri 

yarayı değerlendirmek ve uygun tedavi ve bakımı sağlamaktır (62). Yaranın geçerli ve 

güvenilir bir değerlendirme aracı ile yaralanmanın yeri, boyutu, derinliği, tünel veya 

cep varlığı, nekrotik doku varlığı, eksuda miktarı ve tipi, maserasyon varlığı gibi 

sorunların olup olmadığı, ağrıyı ve yara iyileşmesini geciktirebilen sistemik/lokal 

faktörleri değerlendirmesi gerekmektedir (62). Yaralanmanın detaylı olarak 

değerlendirilmesinden sonra bölgenin temizliği, hekim ile iş birliği içerisinde 

yaralanma bölgesine uygun olarak debritman yönteminin belirlenmesi ile tedavi ve 

bakımı uygulamalıdır (62). Yaraya uygun bakım ürünleri ve tedaviye göre 

değerlendirme sıklığı belirlenmeli, iyileşme durumu değerlendirmeli, olası 
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komplikasyonlar izlenmelidir (62). Ayrıca, hemşireler sadece yaralanma bölgesine 

odaklanmamalı, bu süreçte hastanın psikolojik ve spiritüel bakım gereksinimlerini de 

dikkate almalıdır (62).  

2.5. Tıbbi Araç İlişkili Basınç Yaralanması  

Tıbbi araç ilişkili basınç yaralanmaları; tanı ve tedavi amacıyla kullanılan tıbbi 

araçların, cilde/mukozaya uyguladığı yoğun/sürekli basınçtan kaynaklanan mukoza 

dahil olmak üzere deri ya da deri altındaki dokularda meydana gelen, tıbbi aracın 

şekline uygun lokalize yaralanmalar olarak tanımlanmaktadır (39, 98, 99). Cilt veya 

cilt altındaki dokular, tıbbi araç kaynaklı basınca ya da kaymaya maruz kaldıklarında 

yaralanma gelişmektedir (18). Tıbbi araç ilişkili basınç yaralanmalarına neden olan 

faktörler; tıbbi aracın yapıldığı sert malzeme, yanlış cihaz seçimi, az miktarda yağ 

dokusu bulunan bölgeye yerleştirme, tıbbi araç kaynaklı deri mikro ikliminde meydana 

gelen değişiklikler, tıbbi aracı sabitlemede kullanılan yöntemler, tıbbi aracın neden 

olduğu kesme kuvveti, tıbbi aracın kullanım gerekçesi, sağlık personelinde tıbbi aracı 

konumlandırma yapma konusunda isteksizliktir (18). Ayrıca yaşlı bireylerde subkutan 

yağ kaybı, kutanöz kan akışının azalması, hücresel yıpranma ve ciltte incelme gibi 

faktörler de tıbbi araç ilişkili basınç yaralanmalarının gelişimine zemin 

hazırlamaktadır (18).  

Tıbbi araç ilişkili basınç yaralanmaları, hastanede gelişen tüm basınç 

yaralanmalarının %30’undan fazlasını oluşturmaktadır (100). Bunlardan bazıları; 

oksijen maskeleri, idrar kateterleri, servikal boyunluklar, endotrakeal tüpler, 

trakeostomi tüpleri / bağları, kompresyon çorapları, nazogastrik tüplerdir. Hastalarda 

tıbbi araca bağlı özellikle kulaklarda, burunda, dudakta, boyunda, ellerde, bacaklarda, 

genital organlarda, parmaklarda ve baş üzerinde basınç yaralanmalarının gelişimi 

bildirilmektedir (101). VanGilder ve ark.’nın (2008) 86.932 hasta üzerinde yaptıkları 

çalışmada, basınç yaralanmalarının %9,1’inin tıbbi araç ilişkili olduğu ve bunların en 

sık kulakta (%20), sakral/koksiks bölgesinde (%17) ve topukta (%12) oluştuğu 

bildirilmiştir (2). Arnold-Long ve ark.’nın (2017) BY prevalans çalışmasında, 

hastaların %47’sinde tıbbi araçlara bağlı basınç yaralanmasının geliştiği ve 

yaralanmaya en sık neden olan tıbbi araçların solunum cihazları, ateller, tespitler ve 

ETT olduğu bildirilmiştir (102). Kim ve ark.’nın (2019) tanımlayıcı çalışmasında tıbbi 
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araç ilişkili basınç yaralanmalarının en sık sebepleri; anti-trombotik çorap (%22,5), 

nazogastrik sonda (%17.5), non-invaziv ventilasyon maskeleri (%15.9), nazal kanül 

(%11.9), destek ve boyunluk (%7.5), saturasyon probu (%7), alçı ve atel (%6.6), 

intravenöz ve arteriyel kateterizasyon (%5,3), endotrakeal entübasyon (%4) ve foley 

kateterizasyon (%1,8) olarak bildirilmiştir (103). 

Brophy ve ark.’nın (2021) tıbbi araç ilişkili basınç yaralanmalarına yönelik 

yaptığı sistematik derlemede, akut bakımda TAİBY insidansı %28,1 olarak ifade 

edilmiştir. Yaralanmaların en sık geliştiği bölgeler burun, yüz, çene, kulaklar ve başta 

%36,21, en az ise genital bölgede %0,8; yaralanmaya en sık neden olan tıbbi araçlar 

ETT %14,32, nazogastrik tüp %12,56, kompresyon cihazları ve hasta kimlik bilekliği 

%9,26, yüz maskeleri %8,42, intravenöz ve arter kanülleri %6,36; en sık görüldüğü 

evreler ise 1. evre %38,26 ve 2. evre %37,92, en az ise 4. evre %0,34 olarak 

bildirilmiştir (98).  

Coyer ve ark’nın (2022) çalışmasında 52 hafta boyunca haftada bir kez cilt 

değerlendirmesi yaptıkları yoğun bakım hastalarında en yaygın yaralanmaya neden 

olan tıbbi araçların nazogastrik/nazojejuna tüpler (%41) ve endotrakeal tüpler (%27) 

olduğu ve hastaların %11,3’ünde (71/631) en az bir TAİBY geliştiği ifade edilmiştir 

(104). Jackson ve ark’ nın (2019) basınç yaralanmaları ile yaygın olarak ilişkili tıbbi 

araçları belirlemeye yönelik 126.150 hastayla ilgili verileri içeren 29 çalışmanın (17 

kesitsel çalışma; 12 kohort çalışması) incelenmesi sonucunda solunum cihazları, 

boyunluklar, tüp cihazları, ateller ve intravenöz kateterler yaralanmaya en sık sebep 

olan tıbbi araçlar olarak bildirilmiştir (105). 

2.6. Endotrakeal Tüpe Bağlı Basınç Yaralanması  

Endotrakeal entübasyon yoğun bakım ünitelerinde hava yolu kontrolünü 

sağlamak için en sık kullanılan yapay havayolu yöntemidir (106-108). Oral kavitede 

ETT’nin bulunması ve solunumun mekanik ventilatörle sağlanması, ağzın açık 

kalmasına, dolayısı ile ağız içi mukozasının kurumasına, dudak ve çevresinde 

yaralanmalara neden olmaktadır (109). Ayrıca, ETT tespitinde kullanılan materyaller 

ile cildin birbiriyle zıt yönde hareket etmesi, sürtünme kat sayısını arttırarak BY 

gelişme riskini arttırmaktadır (110). Esnek olmayan ve sert malzemeden yapılan 

ETT’ler yumuşak doku üzerinde uyguladığı basınç ve sürtünmeden kaynaklı, doku 
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bütünlüğünün bozulmasına neden olmaktadır (110). ETT tespitinde kullanılan 

yapışkan bantlar da cilt ile ters yönde hareket etmesinden dolayı sürtünme katsayısını 

arttırarak BY gelişmesine zemin hazırlamaktadır (110).   

Cox ve Roche (2015) mekanik ventilasyon ihtiyacı 72 saatten uzun süren 

hastalarda BY gelişme olasılığının 23 kat daha fazla olduğunu (p<.001); Manzano ve 

ark. (2010) ise mekanik ventilasyona bağlı olunan her gün için BY riskinin %4,2 

arttığını bildirmiştir. (17, 111). Barakat-Johnson ve ark’nın (2017) TAİBY oranlarının 

karşılaştırıldığı çalışmasında TAİBY’nin %22’sinin ETT’ye bağlı yaralanmalar 

olduğu ve bunların en sık ağız/dudak bölgesinde geliştiği bildirilmiştir (112).  

Türkiye’de yapılan çalışmalarda da uluslararası literatüre benzer sonuçlar 

bildirilmektedir (25, 113). Hanönü ve Karadağ’ın (2016) tıbbi araç ilişkili basınç 

yaralanmalarını belirlemeye yönelik yaptıkları çalışmada ETT kaynaklı BY oranı %45 

olarak bildirilmiştir (25). Dallı ve ark’nın (2022) çalışmasında ETT’ye bağlı BY oranı 

%49.2 olarak ve yaralanmaların geliştiği günler hastaların %73.7’sinde 1-3., 

%21.3’ünde 4-6., %5’inde ise 7-9. günler olarak ifade edilmiştir (113).  

Endotrakeal tüpe bağlı basınç yaralanmalarının önlenmesinde tüp tespit 

yöntemi önemlidir. Tespit yönteminin, ETT’nin hareketini en aza indiren ve kolay 

uygulanabilir olması önerilmektedir (108). ETT tespitinde, çoğunlukla iki yöntem 

kullanılmaktadır. Birincisi, sıklıkla kullanılan ve geleneksel yöntem olarak bilinen 

yapışkan bant (flaster) ve gazlı bez; diğeri ise ETT’nin ağız içinde hareketine izin 

verebilen özel tüp tutucuların kullanımıdır (108, 110). Çalışmalar BY gelişimi 

açısından bu yöntemler arasında farklılık olmadığını göstermektedir (28, 114). ETT 

tutturucularının karşılaştırıldığı bir çalışmada gazlı bez ile tespitte BY oranı 1.53/100 

iken özel geliştirilmiş bir tüp tutucu ile tespitte 3.73/100 olarak bildirilmiştir (114). 

Genç ve Yıldız’ın (2022) ETT tespit yöntemine göre BY gelişme durumunun 

karşılaştırıldığı çalışmada ETT tutucu uygulanan hastaların %52,7’sinde, sargı bezi 

uygulanan hastaların %47,3’ünde BY geliştiği ve iki yöntem arasında BY gelişme 

oranına yönelik farklılık olmadığı belirtilmiştir (28).  

Mekanik ventilasyon desteği alan entübe hastaların hava yolu güvenliğinin 

sağlanması ve BY gelişiminin önlenmesinde, ETT güvenliğinin sağlanması önemli bir 

konudur ve hemşirelerin sorumluluğundadır.  ETT, anatomik özelliklerin farklı 

olmasından kaynaklı oro-trakeal entübasyonda dudak hizasında erkekte 22-23 cm, 
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kadında 20-21 cm olacak şekilde yerleştirilmeli ve tüp balonu şişirilerek 

sabitlenmelidir (115, 116). Tüpün cuff basıncı ise 20-30 cm  H2O olacak şekilde 

ayarlanmalıdır (115). Tüpün cuff basıncı her endotrakeal aspirasyondan sonra ve sekiz 

saatte bir kontrol edilmelidir (116). ETT’nin sabit kalabilmesi için flaster, gazlı bez 

veya özel tespit araçları kullanılmalıdır (116). Eğer tespit için gazlı bez kullanıldıysa 

boyun bölgesine basıyı önlemek için her vardiyada gazlı bez değişimi yapılmalıdır 

(116).  

Yoğun bakım hemşirelerinin, ETT’yi güvenli şekilde tespit etmesi, hasta için 

uygun sabitleme materyalini seçmesi, ETT’ye bağlı cilt bütünlüğünde bozulma riski 

açısından cildi gözlemlemesi ve enfeksiyonun önlenmesi amacıyla kontaminasyon 

durumunda tespit materyalinin değişimini/bakımını gerçekleştirmesi gerekmektedir 

(110, 117). Tüpün tespit edildiği bölgenin 2 saatte bir gözlemlenmesi, 4 saatte bir ise 

tüpün yeniden konumlandırılması gereklidir. Eğer hasta ile iletişim kurulabiliyorsa 

ETT’nin takılma nedeni hastaya açıklanmalıdır (117, 118). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Araştırmanın Şekli 

Bu araştırma, yoğun bakım ünitelerinde endotrakeal tüpe bağlı basınç 

yaralanması görülme oranının ve yaralanma ile ilişkili faktörlerin belirlenmesi 

amacıyla prospektif tanımlayıcı araştırma olarak gerçekleştirilmiştir. 

3.2. Araştırmanın Yapıldığı Yer ve Özellikleri 

Araştırma, Dışkapı Yıldırım Beyazıt Eğitim ve Araştırma Hastanesi Cerrahi, 

Dahili ve Anestezi Yoğun Bakım ünitelerinde yürütülmüştür. Hastanede 4 yataklı 

dahiliye yoğun bakım ünitesi, 4 yataklı acil dahiliye yoğun bakım ünitesi, 6 yataklı 

beyin cerrahi yoğun bakım ünitesi, 4 yataklı genel cerrahi yoğun bakım ünitesi, 6 

yataklı nöroloji yoğun bakım ünitesi ve 21 yataklı anestezi ve reanimasyon yoğun 

bakım ünitesi yer almaktadır. Yoğun bakım ünitelerinde araç içi/dışı trafik kazası, 

femur / humerus / kalça fraktürü, tiroid / paratiroid / mide / pankreas / ince bağırsak / 

kolon / rektum / meme / prostat / testis/ böbrek tümörleri, ileus, mide perforasyonu, 

bening prostat hiperplazisi, serebrovasküler olay, subaraknoid kanama, 

epidural/subdural hematom, arteriyovenöz malformasyonlar, anevrizmalar, 

hidrosefali, beyin/omurga tümörleri, suisit girişimi, akut/kronik böbrek yetmezliği, 

obezite cerrahi, pnömotoraks, hemotoraks, atelektazi, amfizem, ampiyem, yabancı 

cisim aspirasyonu, pnömoni tanılı hastalar izlenmektedir. Yoğun bakım ünitelerinde 

toplam 110 hemşire görev yapmaktadır. Hemşireler 24 saatlik vardiya esasına göre 

çalışmaktadır. Yoğun bakım ünitelerinde gereksinimi olan hastalar acil ya da elektif 

şartlarda anestezist ya da yoğun bakım uzmanı tarafından entübe edilmektedir. Entübe 

edilen hastaların ilk entübasyonda tüpün konumlandırılması ve sabitlenmesi hekim ve 

hemşire tarafından yapılmaktadır. Daha sonra tüpün yeniden konumlandırılması, 

sabitleme aracının değiştirilmesi, tüp, ağız ve ağız çevresi bakımı hemşireler 

tarafından hastanın gereksinimine göre yapılmaktadır. Yoğun bakım ünitelerinde tüp 

bakımı ve tüpün yeniden konumlandırması için standart bir bakım protokolü ve süre 

bulunmamaktadır. Endotrakeal tüp bakımı ve dudak/ağız/ağız çevresinin 

değerlendirmesi gereksinime göre hemşireler tarafından uygun görülen zamanlarda 
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yapılmakta ve  değerlendirilme için standart bir ölçüm aracı ya da yöntem 

kullanılmamaktadır. 

3.3. Araştırmanın Evreni ve Örneklemi 

Araştırma evrenini, Dışkapı Yıldırım Beyazıt Eğitim ve Araştırma 

Hastanesinin yoğun bakım ünitelerinde endotrakeal entübasyon yapılan hastalar 

oluşturmuştur. Araştırma örneklemi güç analizi yapılarak belirlenmiştir. Araştırmanın 

yöntemi ile aynı dizaynda olan ve endotrakeal tüp uygulamasına bağlı ciltte BY 

gelişiminin ve etkileyen değişkenlerin incelendiği çalışma sonucuna rastlanmamıştır. 

Mussa ve ark’nın (33) endotrakeal tüp sabitleme yöntemlerini karşılaştırdığı çalışma 

örneklem büyüklüğünün belirlenmesinde temel alınmıştır. Müdahale öncesi ve sonrası 

endotrakeal tüpe bağlı BY gelişme durumunun karşılaştırıldığı ve sınırlı sayıda 

değişkenin incelendiği Mussa ve ark’nın çalışmasında (33) vazopressör ilaç 

uygulamasının etkili olduğu (Vazopressör kullananlarda 15/71 kişide, 

kullanmayanlarda 3/71 kişide BY geliştiği gözlemlenmiştir, OR: 6.85) bulunmuştur. 

Bu sonuca göre (primer prediktör olarak kabul edilen vazopressör kullanma durumu 

değişkeninin Odds Ratio değerine göre) yapılacak bu çalışmada, G*Power (3.1.9.2) 

programında %5 alfa hata payı (iki yönlü) ve %80 güçle yapılan örneklem sayısı 

hesabında çalışma grubuna en az 122 kişinin alınması gerektiği belirlenmiştir. Veri 

toplama sırasında kayıpların olabileceği göz önüne alınarak çalışmaya %20 fazlası ile 

146 kişi dahil edilmiştir.  

Araştırmaya dahil edilme kriterleri: 

Hastanın;  

a. 18 yaş ve üzerinde olması

b. Entübasyonun üzerinden 24 saatten fazla süre geçmemiş olması

c. Entübasyon öncesinde dudak/ağız/ağız çevresinde basınç yaralanması ya

da başka bir travmaya bağlı yaralanma olmaması

d. Dudak/ağız/ağız çevresinde basınç yaralanmasının değerlendirmesine

engel konjenital anomali bulunmaması

e. Hastanın yasal temsilcisinin onay vermesi
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Araştırmadan dışlanma kriterleri:  

a.  Çalışmanın herhangi bir aşamasında hastanın yasal temsilcisinin 

çalışmadan ayrılmak istemesi  

b.  Belirlenen minimum izlem süresinden önce hastanın yaşamını yitirmesi, 

ekstübe olması ya da trakeostomi açılması  

c.  İzlem sürecinde hastaya tekrarlı ekstübasyon ve entübasyon yapılması 

3.4. Veri Toplama Araçları 

Araştırma verilerinin toplanmasında, “Hasta Tanıtıcı Bilgi Formu”, basınç 

yaralanması riskini belirlemede “Braden Risk Değerlendirme Ölçeği”, beslenme 

durumunu değerlendirmede Nutrisyonel Değerlendirme Testi (NRS-2002 / Nutritional 

Risk Screening-2002) ve 24 saatlik hasta gözlemlerinde kullanmak üzere “Endotrakeal 

Tüpe Bağlı Basınç Yaralanması Değerlendirme Formu” kullanılmıştır.  

Hasta Tanıtıcı Bilgi Formu: Araştırmacılar tarafından literatür doğrultusunda 

(2, 18, 19, 22, 24, 25, 31, 33, 34, 100, 119, 120) hazırlanan form iki bölüm ve 41 

sorudan oluşmaktadır. Birinci bölüm hastanın sosyo-demografik özelliklerini 

belirlemeye yönelik soruları (yaş, cinsiyet, boy, kilo, beden kitle indeksi gibi), ikinci 

bölüm ise hastanın tıbbı öyküsüne ilişkin soruları (tıbbi tanısı, kronik hastalıkları, 

entübasyon nedeni, entübasyon tarihi, entübasyonun aciliyet krtiteri, entübasyon 

sırasında sedasyon, hastada dudak/ağız çevresi/yüzde ödem varlığı, sedasyon varlığı, 

beslenme durumu, enfeksiyon varlığı, ilaç kullanımı, NRS-2002 değerlendirmesi, 

Braden Risk Değerlendirme Ölçeği puanı ve bazı biyokimyasal parametreler) 

içermektedir. (EK-1)  

Endotrakeal Tüpe Bağlı Basınç Yaralanması Değerlendirme Formu: 

Araştırmacılar tarafından ilgili literatür doğrultusunda ETT’ye ilişkin bilgileri 

toplamak, her bir gözlemde ETT’ye bağlı basınç yaralanması gelişimine ilişkin verileri 

elde etmek amacıyla geliştirilmiştir (31, 33, 114, 119). Formda ETT’nin ilk 

sabitlendiği bölge, ETT’yi sabitlemede kullanılan yöntem, dudak /ağız / ağız 

çevresinde basınç yaralanması gelişip gelişmediği, gelişti ise entübasyonun kaçıncı 

gününde geliştiği, basınç yaralanmasının geliştiği bölge, basınç yaralanmasının 

özelliklerine ilişkin açıklama, yeniden konumlandırma yapılıp yapılmadığı, yapıldı ise 

ne kadar süre ile yapıldığına ilişkin soruları içermektedir. Dudakta/ ağız içinde/ ağız 
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çevresinde gelişen yaralanmalar mukozal membran basınç yaralanmaları olarak 

adlandırılmaktadır. NPIAP’ın 2016 yılında yayımlamış olduğu rehber doğrultusunda, 

mukozal membran basınç yaralanmaları evrelendirilmemektedir (39, 40). Bu nedenle 

dudak/ ağız/ ağız çevresindeki yaralanmaların değerlendirmesinde evrelendirme 

sistemi kullanılmamış,  değerlendirme ilgili literatür doğrultusunda yapılmıştır (31, 33, 

34, 39). (EK-2)  

Braden Risk Değerlendirme Ölçeği: Braden ve Bergstrom tarafından 

geliştirilmiş olan ölçeğin Türkiye’de ilk güvenilirlik ve geçerlilik çalışması 1997 

yılında Oğuz tarafından yapılmıştır ve ölçeğin genel güvenirliği anlamlı bulunmuştur 

(r=.95; p<0.001) (21, 22). Adıbelli ve Korkmaz’ın (2019) yaptığı çalışmada ölçek 

yoğun bakım hastalarının basınç yaralanması gelişme riskinin belirlenmesinde 

kullanılmış ve Cronbach alfa değeri 0,85 olarak bulunmuştur (81). Ölçek uyaranın 

algılanması, nem, aktivite, hareket, beslenme, sürtünme ve tahriş olmak üzere 6 alt 

boyut içermektedir. Uyaranın algılanması, nem, aktivite, hareket, beslenme alt 

boyutları 1-4 arasında, sürtünme-tahriş alt boyutu 1-3 arasında puanlanarak, 6- 23 

arasında değişen toplam puan elde edilmektedir. Toplam puan azaldıkça risk artmakta, 

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

değerlendirilmektedir. Ancak 75 yaş üstü kişilerde 15-18 puan düşük riskli olarak 

kabul edilmektedir (79, 80). (EK-3)  

Nutrisyonel Değerlendirme Testi (NRS-2002): NRS-2002, Kondrup ve ark. 

(2003) tarafından 2002 yılında geliştirilmiştir (121). Bolayır ve ark. (2019) tarafından 

ise 2014 yılında ölçeğin Türkçe geçerlilik ve güvenirlik çalışması gerçekleştirilmiştir 

(122). Bu tarama aracı bireylerin yetersiz beslenme düzeylerinin ve malnütrisyon risk 

oranlarının belirlenmesi amacıyla uygulanmaktadır. Genel populasyon için NRS-

2002’nin referans yöntem olan klinisyen değerlendirmesine karşı duyarlılık ve 

özgüllüğü sırasıyla %88 ve %92, kappa değeri: 0,806 ve test-yeniden test güvenilirlik 

analizi kappa değeri: 0,956 olarak bulunmuştur (122). Bu ölçekte ilk olarak bireylere 

bir ön tarama testi uygulanmaktadır. Ön tarama testinde bireye beden kitle indeksi 

değerinin 20,5 kg/ m2 ‘den az olup olmadığı, son 3 ayda kilo kaybı yaşayıp yaşamadığı, 

son hafta gıda alımında azalma olup olmadığı ve hastanın durumunun ağır olup 

olmadığı sorgulanır. Bu sorulardan en az birine evet cevabı alınırsa esas tarama 

kısmına geçilmekte ve tüm sorulara hayır cevabı verilirse belirli periyotlarla ön tarama 
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tekrarlanmaktadır. Ölçeğin esas tarama kısmında ise bireylerin beslenme durumundaki 

düzensizlik ve hastalık şiddeti ölçülmektedir. Kilo kaybının yüzdesine göre beslenme 

durumundaki düzensizlik; yok (0 puan), hafif (1 puan), orta (2 puan) ve ağır (3 puan) 

şeklinde değerlendirilmektedir. Hastalık şiddeti ise; yok (0 puan), hafif (1 puan), orta 

(2 puan) ve ağır (3 puan) olmak üzere beslenme durumundaki düzensizlik ile benzer 

şekilde değerlendirilir. Esas tarama kısmından elde edilen skorlar toplanır ve eğer 

birey yetmiş yaş üzerinde ise puanlamaya ek olarak yaş nedeniyle 1 puan daha 

eklenerek toplam skor bulunmuş olur. Eğer toplam skor 3 ve üzerinde ise hastada 

beslenme riskinin mevcut olduğu kanısı oluşur ve beslenme planı uygulanır, toplam 

skor 3’ün altında ise tarama testi belirli periyotlarla tekrarlanır (122). (EK-4) 

3.5. Araştırmanın Ön Uygulaması 

Araştırmanın ön uygulaması 5 hasta ile veri toplama sürecini değerlendirmek 

üzere yapılmıştır. Veri toplama formları ve süreci ile ilgili herhangi bir değişiklik 

gerekli olmamıştır. Ön uygulama yapılan hasta verileri çalışmaya dahil edilmiştir. 

3.6. Araştırmanın Uygulanması 

Araştırmanın yapılacağı Dışkapı Yıldırım Beyazıt Eğitim ve Araştırma 

Hastanesinin yoğun bakım ünitelerinde endotrakeal entübasyon yapılmış bilinci kapalı 

hastaların yasal temsilcilerine araştırma hakkında bilgi verilmiştir. Araştırmaya 

katılmayı kabul eden hasta yakınlarından (yasal temsilci) aydınlatılmış onam formu 

ile yazılı izinleri alınmıştır. Araştırmaya katılmayı kabul eden hastaların yoğun bakım 

ünitelerinde endotrakeal entübasyon sonrası ilk 24 saat içerisinde “Hasta Tanıtıcı Bilgi 

Formu”, “Braden Risk Değerlendirme Ölçeği” ve “NRS-2002 Formu” verileri hasta 

dosyasından elde edilmiştir. Literatürde TAİBY’nin çoğunlukla 3-13. günler arasında 

geliştiği bildirilmektedir (24). Bu bilgi doğrultusunda, hastaların ETT basınç 

yaralanmasına ilişkin ilk gözlemi entübasyonu takiben 48 saat sonra 

gerçekleştirilmiştir. ETT basınç yaralanması gelişimi açısından hastalar 14 gün 

boyunca 24 saate bir değerlendirilmiştir. Her izlem gün içerisinde yaklaşık aynı saatte 

gerçekleştirilmiştir. Hastaların biyokimyasal parametreleri (sistolik kan basıncı, 

diyastolik kan basıncı, ortalama arter basıncı, oksijen saturasyonu, vücut ısısı, açlık 

kan şekeri, plazma proteini, serum albumini, hemoglobin, lökosit) izlemlerin 
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ortalaması alınarak hesaplanmıştır. Gözlemler Endotrakeal Tüpe Bağlı Basınç 

Yaralanması Değerlendirme Formu aracılığıyla yapılmıştır. Bu form ile 

dudak/ağız/ağız çevresi anatomik mukoza yapısı gereği basınç yaralanması gelişimi 

açısından riskli bölge olması nedeniyle hastanın basınç yaralanması açısından her 24 

saatte bir değerlendirilmesi yapılmıştır. Her bir hasta için en az 2, en fazla 14 izlem 

yapılmıştır. Hastada basınç yaralanması geliştiği tespit edildiğinde 14 izlemin 

tamamlanması beklenmeden izlemler sonlandırılmıştır. İzlem sürecinde hasta en az 2 

izlem süresini tamamlamadan yaşamını yitirir, ekstübe edilir, başka kliniğe nakledilir 

ya da taburcu edilirse çalışmadan dışlanmıştır. Bir hasta 14. gözlemin sonunda halen 

yoğun bakım ünitesinde ve entübe olsa bile maksimum sürenin sonunda izlem 

sonlandırılmıştır.  

3.7. Verilerin Değerlendirilmesi 

İstatistiksel analizler SPSS versiyon 25.0 programı yardımıyla 

gerçekleştirilmiştir. Değişkenlerin normal dağılıma uygunluğu histogram grafikleri ve 

Kolmogorov-Smirnov testi ile incelenmiştir. Tanımlayıcı analizler sunulurken 

ortalama, standart sapma, ortanca, çeyreklikler arası genişlik (IQR), minimum ve 

maksimum değerleri kullanılmıştır. Kategorik değişkenler Pearson Ki Kare Testi ile 

karşılaştırılmıştır. Normal dağılım göstermeyen (nonparametrik) değişkenler iki grup 

arasında değerlendirilirken Mann Whitney U Testi, Normal dağılım gösteren 

(parametrik) değişkenler iki grup arasında değerlendirilirken Student T Testi 

kullanılmıştır. Basınç yaralanmasını etkileyen faktörler Binary Logistic Regresyon 

Analizi ile incelenmiştir. İstatistiksel anlamlılık/önemlilik düzeyi p<0,050 olarak 

belirlenmiştir. 

3.8. Araştırmanın Etik Boyutu 

Araştırmanın etik açıdan uygunluğu  Dışkapı Yıldırım Beyazıt Eğitim ve 

Araştırma Hastanesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu tarafından 22/02/2021 tarih ve 

105/03 sayılı izin ile onaylanmıştır (EK-5). Araştırmanın yürütüldüğü hastaneden 

uygulama izni alınmıştır (EK-6). Araştırmada kullanılan Braden Risk Değerlendirme 

Ölçeği’nin Türkçe dilinde geçerlilik ve güvenilirliğini yapan araştırmacıdan ölçeğin 

çalışmada kullanımı için e-posta aracılığıyla; Nutrisyonel Değerlendirme Testi (NRS-
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2002)’nin Türkçe dilinde geçerlilik ve güvenilirliğini yapan araştırmacıdan ise ölçeğin 

çalışmada kullanımı için LinkedlnTM aracılığıyla izin alınmıştır. Araştırmaya dahil 

edilen, ETT’ye bağlı hastaların kendilerine ya da yasal temsilcilerine, araştırmanın 

amacı ve uygulamasına yönelik bilgi verilerek yazılı aydınlatılmış onamları alınmıştır.  
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4. BULGULAR 

Araştırma bulguları hastaların tanıtıcı özellikleri, ETT ilişkili basınç 

yaralanması gelişme durumu ve ETT ilişkili basınç yaralanması gelişiminde etkili olan 

faktörler olmak üzere iki başlık altında sunulmuştur. 

4.1. Hastaların Tanıtıcı Özelliklerine İlişkin Bulgular 

Tablo 4.1.  Hastalara ait tanıtıcı özellikler (n=146). 

Özellikler n % 

Cinsiyet 

Erkek 85 58,22 

Kadın 61 41,78 

BKİ 

Zayıf 1 0,68 

Normal 34 23,29 

Fazla kilolu 56 38,36 

Obez 50 34,25 

Morbid obez 5 3,42 

Sigara kullanma durumu 

Hayır 117 80,14 

Evet 29 19,86 

Kronik hastalık 

Yok 28 19,18 

Var 118 80,82 

Hipertansiyon 73 61,86 

Diabetes Mellitus 51 43,22 

Kalp yetmezliği 38 32,20 

Serebro vasküler hastalık 18 15,25 

Kronik obstrüktif akciğer hastalığı 17 14,41 

Kanser 15 12,71 

Kronik böbrek yetmezliği 15 12,71 

Astım 5 4,24 

Ameliyat olma durumu 

Evet 58 39,73 

Hayır 88 60,27 

Braden risk değerlendirme ölçeği sınıflaması 

Riskli 2 1,37 

Yüksek Riskli 144 98,63 

NRS-2002 sınıflaması 

≥3*  146 100,0 

<3**  0 0,00 

 x̄±SS Medyan-IQR 

Yaş 64,03±17,64 68 (55-76) 

BKİ 29,13±5,50 28,53 (25,35-32,11) 

Braden ölçeği puan ortalaması 9,73±1,03 10 (9-10) 

NRS-2002 puan ortalaması 3,48±0,61 3 (3-4) 

İzlem süresi (gün) 2,80±2,29 2 (1-4) 

BKİ: Beden kitle indeksi, NRS-2002: Nutrisyonel Değerlendirme Testi, SS: standart sapma, IQR: Çeyreklikler 

arası genişlik, *Beslenme riski mevcut, beslenme planı başlatılır. **Haftada bir NRS 2002 değerlendirmesi 

yapılması gerekir. ***n katlamıştır. 
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Tablo 4.1.’de hastaların tanıtıcı özelliklerine ilişkin bilgiler sunulmuştur. 

Araştırmaya dahil edilen hastaların yaş ortalaması 64,03±17,64 ve %58,22’si erkektir. 

Kronik hastalığı bulunan hastaların oranı %80,82’dir. Hastaların %61,86’sında 

hipertansiyon, %43,22’sinde diabetes mellitus, %32,2’sinde kalp yetmezliği 

mevcuttur. Hastaların %80,14’ü sigara içmemektedir. Hastaların %32,2’si Cerrahi 

yoğun bakım ünitelerinde, %32,2’si Dahili yoğun bakım ünitelerinde ve %35,6’sı 

Anestezi yoğun bakım ünitelerinde yattığı tespit edilmiştir. Hastaların BKİ ortalaması 

29,13±5,50, BKİ sınıflamasına göre  %38,36’sı fazla kilolu, %37,67’i obezdir. 

Hastaların %39.73’ü ameliyat olmuştur. Hastaların Braden risk değerlendirme ölçeği 

puanı ortalaması 9,73±1,03’tür ve çoğunluğu (%98,63) yüksek riskli gruptadır. 

Hastaların tamamında beslenme riski tespit edilmiş olup, NRS-2002 nutrisyonel 

durum değerlendirme puanı ortalaması 3,48±0,61’dir. 

4.2. Endotrakeal Tüp İlişkili Basınç Yaralanması Gelişme Durumu ve 

İlişkili Faktörlere İlişkin Bulgular 

Tablo 4.2. Endotrakeal tüp ilişkili basınç yaralanması gelişme oranı ve özellikleri 

 n % 

Basınç yaralanması 
Yok 29 19,86 

Var 117 80,14 

Basınç yaralanmasının geliştiği bölge 

Sağ ağız kenarı 74 63,25 

Sol ağız kenarı  36 30,77  

Orta  7 5,98 

 

Basınç yaralanmasının özellikleri** 

      

Kızarıklık 98 67,12 

Sıyrılma  26 17,81 

Morluk  23 15,75  

Açılma 23 15,75 

Kanama 10 6,85 

Basınç yaralanmasının gelişme süresi 

3-4.gün 66 56,41 

5-6.gün 37 31,62 

7-8.gün 10 8,55 

9 ve üzeri günler 4 3,42 

Basınç yaralanmasının ortalama gelişme süresi* (gün) 4,42±1,72 4 (3-11) 

*n yerine ort±ss, % yerine Medyan (Min-Max) verilmiştir. **n katlamıştır. 

 

Basınç yaralanması gelişme durumuna yönelik bulgular Tablo 4.2.’de 

verilmiştir. Çalışma kapsamına alınan hastaların %80,14'ünde basınç yaralanması 

geliştiği gözlenmiştir. Basınç yaralanması en çok sağ ağız kenarında (%63,25) ve 3-4. 
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günlerde (%56,41) oluşmuştur. Araştırmaya dahil edilen hastaların büyük 

çoğunluğunda basınç yaralanmasında kızarıklık (%67,12) meydana geldiği 

belirlenmiştir. Basınç yaralanması ortalama gelişme süresi 4,42±1,72 gündür. Tabloda 

belirtilmemekle birlikte hastaların çoğunluğunda (%99,32) ETT’nin sabitlenmesinde 

geleneksel bantlama yöntemi olan sargı bezi kullanılmıştır. 

Tablo 4.3.  Basınç yaralanması gelişen ve gelişmeyen hastalarda bazı tanıtıcı ve 

tıbbi özelliklerin karşılaştırılması (n=146). 

 

Basınç yaralanması 

p¹ Gelişmeyen Gelişen 

n % n % 

Cinsiyet 
Erkek 14 48,28 71 60,68 

0,2251 

Kadın 15 51,72 46 39,32 

Yaş* 57,03±21,96 61 (40-74) 65,77±16,04 69 (55-77) 0,0521 

BKİ sınıflaması 

Zayıf-Normal 13 44,83 22 18,80 

0,0051 Fazla kilolu 11 37,93 45 38,46 

Obez 5 17,24 50 42,74 

BKİ puan ortalaması* 26,62±5,79 25,35 (22,8-28,8) 29,75±5,27 29,30 (26,1-32,8) 0,0011 

Sigara kullanımı 
Hayır 23 79,31 94 80,34 

0,9011 

Evet 6 20,69 23 19,66 

Kronik hastalık 
Hayır 4 13,79 24 20,51 

0,4111 

Evet 25 86,21 93 79,49 

Diabetes mellitus 
Yok 13 52,00 54 58,06 

0,5871 

Var 12 48,00 39 41,94 

Hipertansiyon 
Yok 12 48,00 33 35,48 

0,2531 

Var 13 52,00 60 64,52 

Kronik obstrüktif 

akciğer hastalığı 

Yok 23 92,00 78 83,87 
0,3041 

Var 2 8,00 15 16,13 

Astım 
Yok 23 92,00 90 96,77 

0,2931 

Var 2 8,00 3 3,23 

Serebro vasküler 

hastalık 

Yok 22 88,00 78 83,87 
0,6101 

Var 3 12,00 15 16,13 

Kanser 
Yok 20 80,00 83 89,25 

0,2181 

Var 5 20,00 10 10,75 

Kalp yetmezliği 
Yok 20 80,00 60 64,52 

0,1411 

Var 5 20,00 33 35,48 

Kronik böbrek 

yetmezliği 

Yok 22 88,00 81 87,10 
0,9041 

Var 3 12,00 12 12,90 

Ameliyat olma 

durumu 

Hayır 15 51,72 73 62,39 
0,2931 

Evet 14 48,28 44 37,61 

Braden risk  

değerlendirme  

ölçeği sınıflama 

Riskli 0 0,00 2 1,71 
0,4781 

Yüksek Riskli 29 100,00 115 98,29 

Braden puan ortalaması 9,97±1,09 10 (9-11) 9,68±1,01 10 (9-10) 0,171² 

NRS-2002 sınıflama 
 ≥3 29 100,00 117 100,00 

--- 
 <3 0 0,00 0 0,00 

NRS-2002 puan ortalaması 3,48±,63 3 (3-4) 3,48±,61 3 (3-4) 0,982² 

      

¹Pearson Ki-Kare Testi ²Mann Whitney U Testi, *n yerine ort±s.s. % yerine medyan-IQR verilmiştir. 

 

Basınç yaralanması gelişen ve gelişmeyen hastalara ilişkin özelliklerin 

karşılaştırıldığı bulgular Tablo 4.3.’te verilmiştir. Çalışma kapsamına alınan hastaların 
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yaşa göre basınç yaralanması gelişme oranları karşılaştırıldığında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmamıştır (p=0,052). Buna rağmen, basınç yaralanması gelişen 

hastalarda yaş ortalamasının 65,77±16,04, gelişmeyen hastalara göre 57,03±21,96 

yüksek olduğu görülmektedir. Araştırmada,  ETT ilişkili basınç yaralanması gelişen 

ve gelişmeyen hastaların BKİ sınıflaması arasında istatistiksel anlamlı bir fark tespit 

edilmiştir (p=0,005). Buna göre basınç yaralanması gelişen hastaların %38,46’sının 

fazla kilolu ve %39,32 obez olduğu görülmektedir. Ayrıca basınç yaralanması gelişen 

hastaların BKİ ortalaması 29,75±5,27 olarak bulunmuş olup, bu hastalarda BKİ 

ortalaması istatistiksel olarak anlamlı yüksek bulunmuştur (p=0,001). Tablo 4.3.’e 

göre basınç yaralanması gelişen ve gelişmeyen hastaların cinsiyet, sigara kullanımı, 

kronik hastalık varlığı, ameliyat olma durumu, Braden risk değerlendirme ölçeği 

sınıflaması ve puan ortalaması, NRS-2002 sınıflaması ve puan ortalaması açısından 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır (p>0.05). 
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Tablo 4.4. Basınç yaralanması gelişen ve gelişmeyen hastaların entübasyon 

sürecindeki tıbbi özelliklerine göre karşılaştırılması (n=146). 

 

Basınç yaralanması 

p* Gelişmeyen Gelişen 

n % n % 

Entübasyon nedeni 
Akut Solunum Yetmezliği 22 75,86 94 80,34 

0,593 
Solunum Arresti/Kardiyak arrest 7 24,14 23 19,66 

Entübasyonun 

aciliyet durumu 

Gerçek Acil 10 34,48 30 25,64 

0,554 Yarı Acil 5 17,24 18 15,38 

Elektif 14 48,28 69 58,97 

Entübasyon sırasında  

sedasyon 

Hayır 9 31,03 26 22,22 
0,320 

Evet 20 68,97 91 77,78 

Antibiyotik kullanımı 
Hayır 2 6,90 13 11,11 

0,503 
Evet 27 93,10 104 88,89 

Antiinflamatuar 

kullanımı 

Hayır 15 51,72 61 52,14 
0,968 

Evet 14 48,28 56 47,86 

Steroid kullanımı 
Hayır 16 55,17 49 41,88 

0,197 
Evet 13 44,83 68 58,12 

Vazopressör 

kullanımı 

Hayır 8 27,59 33 28,21 
0,947 

Evet 21 72,41 84 71,79 

Antikoagülan 

kullanımı 

Hayır 9 31,03 40 34,19 
0,747 

Evet 20 68,97 77 65,81 

Dudak, ağız çevresi 

ve yüzde ödem 

Hayır 11 37,93 48 41,03 
0,761 

Evet 18 62,07 69 58,97 

Ağız içi sekresyon 
Yok 5 17,24 36 30,77 

0,147 
Var 24 82,76 81 69,23 

Sistemik enfeksiyon  
Hayır 23 79,31 95 81,20 

0,817 
Evet 6 20,69 22 18,80 

Entübasyon süresince 

sedasyon 

Yok 8 27,59 32 27,35 
0,980 

Var** 21 72,41 85 72,65 

Beslenme desteği 

Yok  8 27,59 22 18,80 

0,628 
Enteral 16 55,17 67 57,26 

Parenteral 3 10,34 21 17,95 

Enteral+Parenteral 2 6,90 7 5,98 

ETT’nin ilk  

sabitlendiği yer 

Sağ ağız kenarı 22 75,86 83 70,94 

0,857 Sol ağız kenarı 1 3,45 4 3,42 

Ağız ortası 6 20,69 30 25,64 

Yeniden 

konumlandırma  

yapılma durumu 

Hayır 25 86,21 106 90,60 
0,486 

Evet 4 13,79 11 9,40 

*Pearson Ki-Kare Testi, **Ultiva/Propofol 

 

Tablo 4.4’te hastaların entübasyon sürecindeki bazı tıbbi özelliklerine göre 

basınç yaralanması gelişme durumu incelenmiştir. ETT ilişkili basınç yaralanması 

gelişen ve gelişmeyen hasta gruplarında, entübasyon nedeni, entübasyonun aciliyet 

durumu, entübasyon sırasında sedasyon, ilaç kullanımı, dudak, ağız çevresi ve yüzde 

ödem varlığı, ağız içi sekresyon varlığı, sistemik enfeksiyon durumu, izlem boyunca 

sedasyon varlığı, izlem boyunca beslenme durumu, ETT’nin ilk sabitlendiği yer, 
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yeniden konumlandırma durumu açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamıştır (p>0,05).  

Tablo 4.5. Basınç yaralanması gelişen ve gelişmeyen hastalarda kan basıncı ve 

bazı biyokimyasal parametrelerin karşılaştırılması 

 

Basınç yaralanması 

p¹ Gelişmeyen Gelişen 

x̄±SS Medyan (IQR) Min-Max x̄±SS Medyan (IQR) Min-Max 

Sistolik kan 

basıncı  
117,83± 17,13 116,23 (105,75-133,67) 89,5-147,5 122,22± 18,29 123 (110,5-134) 57-161 0,243 

Diyastolik 

kan basıncı 
61,11± 11,46 60 (52,5-68,2) 41-95 63,39± 10,42 64 (57-70) 28-89 0,305 

MAP 79,23± 13,33 79 (69,5-86,75) 51,5-112 84,22± 13,34 85 (76-91,75) 37-114 0,073 

SpO2 94,82± 4,37 96,25 (93,23-97,71) 83-100 96,57± 2,98 97,33 (94,75-99) 87-100 0,046² 

Vücut ısısı 36,53± ,44 36,45 (36,23-36,66) 36-37,9 36,47± ,34 36,4 (36,2-36,7) 36-37,6 0,616² 

AKŞ 170,61± 59,38 151 (121-204,54) 106-321,67 177,49± 52,89 171 (142,5-201) 80-400 0,269² 

Plazma 

proteini 
49,6± 5,81 50,44 (44,3-52,5) 40,1-60,3 49,37± 7,45 49,55 (45,3-54,45) 18,3-64,92 0,906 

Serum 

albümini 
25,26± 4,14 24,6 (21,83-28,8) 19-32,33 26,11± 5,10 27,03 (22,8-29,2) 9,2-38,7 0,516 

Hemoglobin 8,95± 1,51 8,39 (8,08-9,8) 6,95-13,13 9,65± 2,22 9,2 (8,26-10,61) 3,1-15,67 0,077² 

WBC 13,63± 9,85 10,62 (7,46-16,57) 3,55-49,84 14,1± 7,56 12,96 (9,09-17,64) 0,06-52,04 0,781 

SS: Standart sapma, IQR: Çeyreklikler arası genişlik, MAP: Ortalama arter basıncı, SpO2: Oksijen saturasyonu, AKŞ: Açlık kan 

şekeri, WBC: Lökosit, ¹Independent Sample Test ²Mann Whitney U Testi 

 

ETT ilişkili basınç yaralanması gelişen ve gelişmeyen hastalarda SpO2 

ortalama değerleri arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark saptanmıştır (p=0,046) 

(Tablo 4.5). Basınç yaralanması gelişen hastalarda SpO2 ortalama değerinin daha 

yüksek olduğu görülmektedir. Bunun yanı sıra, sistolik kan basıncı, diyastolik kan 

basıncı,  ortalama arter basıncı (MAP), vücut ısısı, açlık kan şekeri (AKŞ), protein 

değeri, albümin değeri, hemoglobin değeri, lökosit (WBC) değerleri açısından 

istatistiksel anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0.05).  

Tablo 4.6. ETT ilişkili basınç yaralanması gelişiminde etkili olan faktörlere ilişkin 

regresyon analizi 

 
B S.E. p Exp(B) 

95% C.I.for EXP(B) 

Lower Upper 

BKİ 0,142 0,047 0,003 1,153 1,051 1,265 

SpO2 0,178 0,064 0,005 1,195 1,055 1,355 

Binary Logistic Regresyon 

 

Araştırma kapsamında basınç yaralanması gelişmesi açısından istatistiksel 

anlamlılık bulunan faktörlerin regresyon analizi Tablo 4.6.’da incelenmiştir. Analiz 
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sonucunda basınç yaralanması gelişen hastaların BKİ ve SpO2 değerleri daha yüksek 

bulunmuştur. Regresyon analizi sonucuna göre BKİ değerindeki bir birimlik artışın 

basınç yaralanmasını 1,153 kat artırırken, SpO2 değerindeki bir birimlik artışın 1,195 

kat arttırdığı tespit edilmiştir. 
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5. TARTIŞMA 

Yoğun bakım ünitelerinde endotrakeal tüpe bağlı basınç yaralanması görülme 

oranlarının ve ilişkili faktörlerin belirlenmesi amacıyla yapılan bu çalışmada elde 

edilen bulgular şu başlıklar altında tartışılmıştır. 

 Endotrakeal tüpe bağlı basınç yaralanması gelişme durumu  

 Endotrakeal tüpe bağlı basınç yaralanması gelişimi ile ilişkili faktörler 

5.1. Endotrakeal tüpe bağlı basınç yaralanması gelişme durumu  

Yoğun bakım ünitelerinde pek çok faktöre bağlı olarak hastalarda kısa sürede 

basınç yaralanmaları gelişebilmektedir. Yoğun bakım ünitelerinde basınç 

yaralanmalarının görülme sıklığı %3,8 - %59 olarak bildirilmektedir (6, 11-16). Yoğun 

bakım ünitelerinde diğer klinik alanlardan farklı olarak hastaların tedavi ve bakım 

süreçlerinin pek çok invaziv girişimi gerektirmesi ve bu süreçte çeşitli ekipman, tıbbi 

araç ve gereç kullanılması basınç yaralanması gelişme riskini artırmaktadır. Yoğun 

bakım ünitelerinde basınç yaralanmalarının %30’unu tıbbi araç ilişkili basınç 

yaralanmalarının oluşturduğu ve tıbbi araçların basınç yaralanması olasılığını 2,4 kat 

arttırdığı bildirilmektedir (98). Yoğun bakım ünitelerinde tıbbi araç ilişkili basınç 

yaralanmalarının ETT, nazogastrik tüp, oksijen maskeleri, saturasyon probu, 

intravenöz/arter kateterleri, üriner kateterler, kompresyon cihazları, hasta kimlik 

bileklikleri, servikal boyunluklar, trakeostomi bağları, elastik bandajlar, 

elektrokardiyografi (EKG) elektrotları gibi tıbbi araçlardan kaynaklandığı 

bilinmektedir (27, 98, 104, 112). Bu yaralanmaların önemli bir bölümünü ETT ilişkili 

yaralanmalar oluşturmaktadır (25, 28). Bu araştırmada endotrakeal tüpe bağlı basınç 

yaralanması görülme oranı %80.14 olarak bulunmuştur. Literatürde ETT ilişkili basınç 

yaralanması oranlarına ilişkin sınırlı sayıda çalışma bulunmakta olup, araştırmamızın 

sonucu bu çalışmalarla benzerlik göstermektedir (28, 32). Qin ve ark.’nın çalışmasında 

(2021) ETT ilişkili  basınç yaralanması oranı araştırmamıza benzer olarak yüksek 

(%76,7) bulunmuştur (32). Genç ve Yıldız’ın (2022) çalışmasında, sargı bezi ile ETT 

tespiti yapılan hastalarda yaralanma oranı %47,3, ETT tutucu ile tespit yapılan 

hastalarda ise %52,7 olmak üzere yüksek oranlar bildirilmiştir (28). Wickberg ve 

Falk’ın (2017) çalışmasında diğer çalışmalardan farklı olarak endotrakeal tüpe bağlı 
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yaralanma oranı %13.2 olarak bildirmiştir (31). Bu çalışmada basınç yaralanması 

oranlarının daha düşük bildirilmesinin yaralanma açısından yalnızca oral kavitenin 

değerlendirilmesi ile ilişkili olabileceği düşünülmektedir.  

Literatürde ayrıca, endotrakeal tüp ilişkili basınç yaralanması oranlarının da 

raporlandığı tıbbi araç ilişkili basınç yaralanmalarını belirlemeye yönelik çalışmalar 

bulunmaktadır. Bu çalışmalarda ETT ilişkili basınç yaralanmalarının görülme oranları 

farklılık göstermektedir. Dallı ve ark. (2022) ETT ilişkili basınç yaralanması oranını 

%49.2; Coyer ve ark. (2022) %27; Rashvand ve ark. (2020) %19,76; Najjar ve ark. 

(2022) %15,1; Dang ve ark. (2022) %7,69 olarak bildirmektedir (22, 23, 27, 104). 

Galetto ve ark. (2022)’nın tıbbi araç ilişkili basınç yaralanmalarının belirlenmesine 

yönelik prevelans çalışmasında ise orotrakeal tüp kaynaklı basınç yaralanmasının en 

yüksek oranda (%50) görüldüğü bildirilmiştir (26). Son yıllarda yapılmış olan bu 

çalışma sonuçları yoğun bakım ünitelerinde ETT’ye bağlı basınç yaralanmalarının 

halen önemli bir sorun olduğunu göstermektedir. Bu çalışmalarla kıyaslandığında, 

ETT ilişkili basınç yaralanması oranının araştırmamızda daha yüksek bulunduğu 

görülmektedir. Yoğun bakım ünitelerinde özellikle endotrakeal tüpün sabitlendiği 

alanlar çoğu zaman rutin cilt değerlendirmesinin dışında kalmaktadır (119). Bu durum 

ETT’ye bağlı basınç yaralanmalarının gelişme oranını artırdığı düşünülmektedir. Bu 

araştırmada ETT ilişkili basınç yaralanmalarının yüksek bulunma nedeninin yoğun 

bakım ünitelerinde ETT ilişkili basınç yaralanmasına ilişkin düzenli olarak 

değerlendirme ve tüpün yeniden konumlandırmasının yapılmaması, tüp sabitlemede 

standart bir yöntem bulunmaması olduğu düşünülmektedir. 

Araştırmamızda endotrakeal tüp ilişkili basınç yaralanmasının en çok 3-4. 

günlerde (%56,41) geliştiği ve basınç yaralanmasının ortalama gelişme süresinin 

4,42±1,72 gün olduğu belirlenmiştir. Wickberg ve Falk (2017) ETT’ye bağlı basınç 

yaralanmalarının entübasyon sonrası 1–11. günler arasında geliştiğini bildirmiştir (31). 

Coyer ve ark.’nın (2014) çalışmasında tıbbi araç ilişkili yaralanmaların 3–13 gün 

arasında geliştiği tespit edilmiştir (24). Dallı ve ark. (2022) ise ETT’ye bağlı 

yaralanmaların %73.7’sinin 1-3. günlerde, %21.3’ünün ise 4-6. günlerde geliştiğini 

bildirmiştir (113). Ağız boşluğu ve mukoza, epitel yüzeyinin nemli olması ve 

keratinsiz çok katlı yassı epitelden oluşan histolojik yapısı gereği basınca karşı 

dayanıksız olmaları nedeniyle bu bölgelerde basınç yaralanmaları kolaylıkla ve hızla 
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gelişmektedir (123). Araştırmamız ve literatürde yer alan çalışmalar da bu doğrultuda 

sonuçlar ortaya çıkarmıştır.  

Araştırmamızda, basınç yaralanmasının sıklıkla sağ ağız kenarında, en az 

oranda ise ağız orta bölgesinde geliştiği saptanmıştır. Tüp hareketinin yönetimini, ağız 

içi ve çevresindeki uygulamaları kolaylaştırdığı için ETT tüp sabitlemesinde genellikle 

ağız kenarları tercih edilmektedir. Qin ve ark. ’nın (2021) çalışmasında ETT 

konumunun ağız köşesinde olan hastalarda basınç yaralanması gelişme oranı %14 

olarak bildirilmiştir (32).  Amrani ve ark. (2019) ETT’nin ağız kenarına göre orta 

bölgede sabitlenmesinin basınç ve yırtılma kuvvetlerinde dudak ve mukozal dokularda 

%7, ciltte ise %18,5 oranında azalma sağladığını tespit etmiş, dolayısıyla orta bölgede 

sabitlemenin daha avantajlı olduğunu vurgulamıştır (99). Araştırma sonuçlarımız 

literatür ile uyum göstermektedir. 

Araştırmamızda ETT ilişkili basınç yaralanmalarında mukozal alanda sırasıyla 

en çok kızarıklık, sıyrılma, morluk ve mukozal dokuda açılma geliştiği saptanmış olup 

bu sonuç literatür ile benzerlik göstermektedir. Dudak mukozasının histolojik yapısı 

keratinize olmayan epiteldir ve doku kaybı meydana geldiğinde yüzeysel yaralanmalar 

oluşmaktadır (39). Dolayısıyla dudak bölgesinde gelişen mukozal alan yaralanmaları 

kızarıklık, morluk, sıyrılma, açılma, kanama  özellikleri göstermektedir (34, 39).  Kim 

ve ark’nın çalışmasında mukozal alanda gelişen yaralanmaların kızarıklık, bül ve 

pıhtılaşma ile mukozanın farklılaşması ve mukozal doku kaybı gibi özelliklere sahip 

olduğu bildirilmiştir. Mukozal alana yönelik basınç yaralanmasını değerlendiren 

çalışmalar ve güncel rehberler, mukozal basınç yaralanmalarında evreleme 

yapılamayacağını ve değerlendirmenin evrelemeden yapılması gerektiğini 

vurgulamaktadır (34, 61). Bazı çalışmalarda mukozal basınç yaralanmalarının 

tanılanmasında uluslararası basınç yaralanması evreleme sistemi kullanılmış olmasına 

rağmen (28, 114), araştırmamızda NPIAP 2016 rehberinin önerisi doğrultusunda 

basınç yaralanmalarının değerlendirilmesinde evreleme sistemi kullanılmamıştır (61).  

5.2. Endotrakeal Tüpe Bağlı Basınç Yaralanması Gelişimi İle İlişkili 

Faktörler  

Ulusal ve uluslararası literatürde tıbbi araç ilişkili basınç yaralanmalarını ve 

yaralanmaların ilişkili olduğu faktörleri inceleyen çalışmalar bulunmasına rağmen 
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(22-27, 29, 98, 104, 112, 113, 118), doğrudan endotrakeal tüpe bağlı basınç 

yaralanmaları ile ilişkili faktörleri değerlendiren oldukça sınırlı sayıda çalışma 

bulunmaktadır (28, 31-34, 114). Araştırmamızda  hastaların tanıtıcı ve tıbbi bazı 

özellikleri ile ETT ilişkili basınç yaralanması gelişimi arasındaki ilişki durumu 

incelenmiştir. Araştırma sonuçları BKİ sınıflamasına ve BKİ puan ortalamasına göre 

fazla kilolu olanlarda basınç yaralanması gelişiminin daha yüksek oranda olduğunu 

göstermiştir. Beden kitle indeksi, ETT ilişkili basınç yaralanması gelişimi ile ilişkili 

bir faktör olarak bulunmuş, BKİ’deki bir birimlik artışın basınç yaralanmasını 1,153 

kat artırdığı saptanmıştır. BKİ’si yüksek olan fazla kilolu ve obez bireylerde, yağ 

dokusundaki artış dokunun kanlanmasını ve oksijenlenmesini zorlaştırmakta ve bu 

bireylerde karbondioksit üretimi ve oksijen tüketimindeki artış nedeniyle basınç 

yaralanması riski artmaktadır (54, 124). Karayurt ve ark. (2016), mekanik ventilasyon 

desteği alan hastalarda basınç yaralanması oranlarını ve ilişkili faktörleri incelediği 

çalışmasında, araştırmamız sonuçlarına benzer olarak BKİ’nin basınç yaralanması 

gelişimi ile ilişkili olduğu bulunmuştur (19). Literatürde tıbbi araç ilişkili basınç 

yaralanmalarının incelendiği bazı çalışmalarda, araştırmamızdan farklı olarak basınç 

yaralanmaları ile BKİ arasında anlamlı bir ilişkinin saptanmadığı çalışmalar mevcuttur 

(26, 28, 33). Bu farklılığın, bu çalışmalarda yoğun bakım ünitelerinde kullanılan tüm 

tıbbi araçlara ilişkin değerlendirme yapılması ile ilgili olabileceği düşünülmektedir. 

Araştırmamız sonuçları, SpO2 düzeyindeki artışın basınç yaralanması gelişimi 

ile ilişkili olduğunu göstermiştir. Karayurt ve ark. (2016)’nın çalışmasında, bu 

araştırmadan farklı olarak, SpO2 düzeyinin basınç yaralanması gelişen hastalarda daha 

düşük olduğu tespit edilmiştir (19). Literatürde ETT ilişkili basınç yaralanmalarının 

incelendiği çalışmalarda SpO2 düzeyi ile basınç yaralanması gelişimi arasında ilişki 

gösteren bulguya rastlanmamıştır (28, 31-34). Araştırmaya dahil edilen hastaların 

tümüne izlem sürecinde mekanik ventilasyon ile solunum desteği sağlandığı dikkate 

alındığında istatistiksel olarak anlamlı çıkan bu ilişkinin klinik olarak anlamlı olmadığı 

düşünülmektedir.  

Araştırmamızda hastaların yaş ortalaması ile basınç yaralanması gelişme 

durumu arasında istatistiksel bir anlamlılık bulunmamıştır. Qin ve ark. (2021) ve 

Mussa ve ark.’nın (2018) çalışmasında, araştırmamıza benzer olarak yaşın ETT ilişkili 

basınç yaralanması ile ilişkisinin olmadığı belirtilmiştir (32, 33). Bunun yanı sıra Genç 
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ve Yıldız’ın (2022) çalışmasında ise ETT tespitinde sargı bezi kullanılan hastalarda, 

yaşın basınç yaralanması gelişiminde etkili olduğu bildirilmiştir (28). Yaşlanmayla 

birlikte cilt altı yağ dokusunun, dokuda esnekliğin ve vaskülaritenin azaldığı; yara 

açılma olasılığının arttığı ve yara iyileşmesinin zorlaştığı bilinmektedir (67). Bu 

doğrultuda literatürdeki çalışma sonuçlarının farklılık göstermesi nedeniyle ileri yaşın, 

ETT ilişkili basınç yaralanması ile ilişkili olabileceği dikkate alınarak, daha geniş 

örneklemlerde incelenmesi gerektiği düşünülmektedir.  

Araştırmamızda beslenme durumu, ETT ilişkili basınç yaralanması gelişimi ile 

ilişkili bulunmamış olup, basınç yaralanması gelişen ve gelişmeyen tüm hastalarda 

NRS-2002 değerlendirmesine göre beslenme riski saptanmıştır. Araştırmamızdan 

farklı olarak Genç ve Yıldız’ın (2022) çalışmasında beslenme riskinin basınç 

yaralanması oranını arttırdığı bildirilmiştir (28). 

Literatürde yer alan ETT ilişkili basınç yaralanmalarını inceleyen çalışmalarda 

vazopressör kullanımı, total protein düzeyi, serum albümin düzeyi, hemoglobin düzeyi 

değişkenlerinin basınç yaralanması gelişimi ile ilişkili olduğu bildirilmektedir (28, 33). 

Vazopressör kullanımının, Genç ve Yıldız’ın (2022) çalışmasında ETT ilişkili oral 

basınç yaralanması oranını, Mussa ve ark.’nın (2018) çalışmasında ise mukozal basınç 

yaralanmasını arttırdığı belirtilmiştir (28, 33) Yoğun bakım ünitelerinde tedavi alan 

hastalarda vazopressör ilaç kullanımı sıktır ve bu ilaçlar doku perfüzyonunu azaltması 

nedeniyle basınç yaralanması oluşma riskini büyük ölçüde arttırmaktadır (125). 

Araştırmamızda basınç yaralanması gelişen ve gelişmeyen hastaların büyük 

çoğunluğu vazopressör ilaç kullanmakta olup basınç yarası gelişen ve gelişmeyen 

hastalarda vazopressör kullanımı açısından anlamlı bir farklılık olmadığı 

görülmektedir. Genç ve Yıldız’ın (2022) çalışmasında total protein, serum albümini 

ve hemoglobin düzeylerinin düşük olmasının ETT ilişkili basınç yaralanması gelişimi 

ile ilişkili olduğu bulunmuştur (28). Araştırmamızda bu çalışmalardan farklı olarak 

plazma protein, serum albümin ve hemoglobin düzeyi ile ETT ilişkili basınç 

yaralanması gelişme durumu arasında anlamlı bir ilişki bulunmamıştır. Bu araştırmada 

basınç yaralanması gelişen ve gelişmeyen hastalardan izlem süresince elde edilen 

plazma proteini, serum albümin ve hemoglobin değerlerinin ortalamalarının oldukça 

benzer olduğu görülmektedir. 
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Araştırmamızda basınç yaralanması gelişen ve gelişmeyen hastalar arasında 

diğer tanıtıcı (cinsiyet, sigara kullanımı) ve tıbbi özellikler (kronik hastalık, braden 

puanı, ameliyat olma durumu, entübasyon nedeni, entübasyonun aciliyet kriteri, 

entübasyon sırasında sedasyon, antibiyotik/antiinflamatuar/sterois/antikoagülan ilaç 

kullanımı, dudak, ağız çevresi ve yüzde ödem varlığı, ağız içi sekresyon varlığı, 

sistemik enfeksiyon varlığı, entübasyon süresince sedasyon kullanımı, beslenme 

desteği, ETT’nin ilk sabitlendiği yer, yeniden konumlandırma yapılıp yapılmadığı) 

açısından anlamlı farklılık bulunmamıştır. Literatürde bu faktörlerin ETT ilişkili 

basınç yaralanması ile ilişkisini gösteren çalışmalara rastlanmamıştır (28, 32, 33). 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

6.1. Sonuçlar 

Yoğun bakım ünitelerinde endotrakeal tüpe bağlı basınç yaralanması görülme 

oranlarının ve ilişkili faktörlerin belirlenmesi amacıyla gerçekleştirilen bu 

araştırmadan elde edilen sonuçlar şunlardır; 

 Hastaların %58,22’sinin erkek, yaş ortalaması 64,03±17,64 olduğu ve 

%80,82’sinin kronik hastalığının bulunduğu, 

 Hastaların BKİ ortalamasının 29,13±5,50 olduğu ve çoğunluğunun BKİ 

sınıflamasına göre fazla kilolu ve obez olduğu, 

 Kronik hastalıklar arasında diabetes mellitus (%43,22) ve hipertansiyonun 

(%61,86), diğer hastalıklara oranla daha yüksek bulunduğu, 

 Braden risk değerlendirme ölçeği puanlamasına göre neredeyse tüm hastaların 

yüksek riskli olduğu, 

 NRS-2002 nutrisyonel durum değerlendirme puanına göre hastaların hepsinin 

nutrisyonel risk skorunun yüksek riskli olduğu, 

 Hastaların tamamının yoğun bakımda takip süresince en az bir ilaç 

kullanımının olduğu, 

 Hastaların %80,14’ünde endotrakeal tüpe bağlı basınç yaralanması geliştiği,  

 ETT’ye bağlı basınç yaralanması gelişen hastalarda mukozal alanda sırasıyla 

en çok kızarıklık, sıyrılma, morluk ve mukozal dokuda açılma geliştiği, 

 Hastalarda ETT’ye bağlı basınç yaralanmasının %56,41 oranında 3-4. günlerde 

geliştiği,  

 Hastalarda basınç yaralanması gelişme süresinin ortalama 4,42±1,72 gün 

olduğu, 

 Hastalarda BKİ ve SPO2 düzeyi artışının basınç yaralanması gelişmesi ile 

ilşkili olduğu saptanmıştır. 

6.2. Öneriler 

      Çalışmadan elde edilen bulgular doğrultusunda;  

 Yoğun bakım ünitelerinde mekanik ventilasyon desteği alan hastalarda ETT 

ilişkili basınç yaralanmasına yönelik değerlendirmeye rutin hasta izleminde 

yer verilmesi,  
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 Yoğun bakım ünitelerinde ETT ilişkili basınç yaralanmasına yönelik standart 

değerlendirme yöntemlerinin belirlenmesi,  

 ETT ilişkili basınç yaralanmalarını önlemek için rehberler doğrultusunda 

protokollerin geliştirilmesi, var olan protokollerin rehberler doğrultusunda 

güncellenmesi, 

 ETT ilişkili basınç yaralanması ile ilişkili faktörlerin belirlenmesine yönelik 

daha büyük örneklem gruplarında araştırmaların planlanması, 

 ETT ilişkili basınç yaralanmalarının önlenmesine yönelik strateji ve 

yöntemlerin geliştirilmesine ilişkin araştırmaların planlanması, 

 Hizmet içi eğitimlerde mukozal basınç yaralanmalarına ve tıbbi araç ilişkili 

basınç yaralanmalarına yer verilmesi önerilir. 
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8. EKLER

EK 1. Hasta Tanıtıcı Bilgi Formu 

Hasta No: 

DEMOGRAFİK ÖZELLİKLER 

1. Yaş

2. Cinsiyet Kadın (  ) Erkek (  ) 

3. Boy

5. Kilo
6. BKİ (kg/m2)

BKİ Değeri: 

Ağırlık sınıfı: 

Ağırlık Sınıfı BKİ değeri (kg/m2) 

Zayıf < 18,5 

Normal 18,5-24,9 

Fazla kilolu 25-29,9 

Şişman (Obez) ≥ 30 

Morbid Obez ≥ 40 

Süper Obez ≥ 50 

7. Yatış tarihi

8. Sigara ve

Alkol Alışkanlığı 

Sigara 

(  ) Kullanıyor  (  ) 

Kullanmıyor 

Alkol 

(  ) Kullanıyor  (  ) Kullanmıyor 

TIBBİ BİLGİLER 
1. Tıbbi tanı

2. Kronik hastalıkları (  ) Diabetes Mellitus 

(  ) Hipertansiyon 

(  ) Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığı 

(  ) Astım 

(  ) Serebro Vasküler Hastalık 

(  ) Kanser 

(  ) Kalp Yetmezliği 

(  ) Kronik Böbrek Yetmezliği 

(  ) Periferik Vasküler Hastalık 

(   ) Obezite 

(   ) Malnütrisyon 

(  ) Diğer:………………………………………………… 

3. Uygulanan ameliyat

(var ise) 

(…………………………………………………………….) 

4. Entübasyon nedeni (  ) Akut solunum yetmezliği  

(  ) Şok  

(  ) Koma  

(  ) ETT değişimi 

(  ) Solunum arresti 

(  ) Kardiyak arrest 

(  ) Solunum arresti + Kardiyak arrest 

(  ) Diğer 

5. Entübasyon tarihi

6. Entübasyonun

aciliyet kriteri 

(  ) Gerçek acil: Entübasyon beklenmeden hemen yapılmalıdır.  

(  ) Yarı acil: Entübasyon bir saat içinde yapılmalıdır.  

(  ) Elektif: Entübasyon için bir saatten fazla süre kullanılır ve doktor hastanın onayını alır. 

7. Entübasyon

sırasında sedasyon 

(   ) Evet                     (   ) Hayır 

Evet ise sedasyon için kullanılan ilacın adı / Miktarı; 

………………………………………………………………….. 

8. Dudak, ağız çevresi

ve yüzde ödem varlığı 

(  ) Evet (  ) Hayır 

9. Sistemik enfeksiyon

varlığı 

(  ) Evet 

Evet ise çeşidi:……………………………… 

(  ) Hayır 
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10. Ağız içi sekresyon

varlığı 

(  ) Var 

Var ise; 

(  ) Normal  (  ) Aşırı 

(  ) Yok 

11. Sedasyon (  ) Evet 

Evet ise; 

İlacın Adı/Formu: ………………………… 

Doz/Uygulama yolu:……………………… 

Uygulama süresi: ………………………… 

(  ) Hayır 

12. Beslenme Durumu (  ) Enteral  

Enteral Beslenme 

Şekli:………………………… 

Süresi: 

(  ) Parenteral 

13. İlaç kullanımı (AB)    Antibiyotik 

(İS)  İmmünsupresif ilaç 

(Aİ)     Antiinflamatuar 

(S)  Steroid 

(V)  Vazopressör 

(AKG) Antikoagülan 

(SA)     Sitotoksik ajan 

Diğer   (belirtilecek) 

14. Braden basınç

yaralanması risk 

değerlendirme ölçeği 

puanı 

(……….) 

15. NRS 2002

nutrisyonel durum 

değerlendirme puanı 

(……….) 

İzlem No 
1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 10. 11. 12. 13. 14. 

16. Kan Basıncı

17. Ortalama arteriyel

basınç (MAP) 

18. Oksijen

saturasyonu 

19. Vücut Isısı

20. Açlık kan şekeri

21. Protein değeri

22. Albumin değeri

23. Hemoglobin

24. Lökosit

25. Glaskow koma

skalası skoru 

26. Dudak, ağız

çevresi ve yüzde ödem 

varlığı (Evet/Hayır) 

27. Ağız içi sekresyon

varlığı (var ise normal 

/ aşırı olarak 

açıklama) 

28. Sistemik

enfeksiyon varlığı 

(Evet/Hayır) 

29. Sedasyon

(Evet/Hayır; evet ise 

ilacın adı, dozu, 
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uygulama yolu, 

uygulama süresi) 

30.Beslenme durumu

(Enteral/Parenteral; 

enteral besleniyorsa 

beslenme şekli, süresi) 
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EK 2. Endotrakeal Tüpe Bağlı Basınç Yaralanması Değerlendirme Formu 

Hasta No: 

1. ETT’nin ilk

sabitlendiği yer 

(  ) Sağ ağız kenarı (  ) Sol ağız kenarı (  ) Ağız ortası 

2. ETT sabitlemek

için kullanılan 

yöntem 

(  ) Geleneksel 

bantlama (sargı bezi 

ile) 

(  ) Ticari tüp tutucu 

(Belirtiniz…………….) 

(  ) Diğer 

(Belirtiniz……………) 

3. Dudakta /ağız

içinde / ağız 

çevresinde basınç 

yaralanması gelişme 

durumu 

(  ) Evet  (  ) Hayır 

Evet ise; 

3a. Basınç 

yaralanmasının 

entübasyonun kaçıncı 

günü geliştiği 

3b. Basınç 

yaralanmasının 

geliştiği bölge (ağız 

içi, dudak, ağız 

çevresi/ sağ-sol, orta, 

üst, alt bölge) 

3c. Basınç 

yaralanmasının 

özelliklerine ilişkin 

açıklama 

Kızarıklık Mor Nekroti

k Doku 

Kahver

engi 

Sıyrılm

a 

Açılma Kanama 

4. ETT’nin yeniden

konumlandırması 

(her bir izlemde 

değerlendirilecek) 

Konumlandırma 

yapılan yer 

Yeniden 

konumlandırmaya kadar 

geçen süre (saat) 

Yeniden konumlandırma 

yapılmadı 

1. izlem

2. izlem

3. izlem

4. izlem

5. izlem

6. izlem

7. izlem

8. izlem

9. izlem

10. izlem

11. izlem

12. izlem

13. izlem

14. izlem
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EK 3. Braden Risk Değerlendirme Ölçeği 

Hasta No: Değerlendirme Tarihi: Puan 

DUYUSAL 

ALGILAMA 

Basınçla ilgili 
rahatsızlıklara 

anlamlı cevap 

verebilme yeteneği 

1.Tamamen sınırlı  

Bilinç düzeyinin azalması 

veya sedasyon nedeniyle 
ağrılı uyaranlara cevapsız 

(inlemez, kaçınmaz) YA 

DA vücudu üzerine 
uygulanan ağrılı uyaranı 

sınırlı hisseder. 

2.Çok sınırlı

Sadece ağrılı uyaranlara 

cevap verir. 
Rahatsızlığını inleme ya 

da huzursuzluk dışında 

ifade edemez. YA DA 
Vücudunun ½’sinde ağrı 

ya da rahatsızlığı 

hissetmesini sınırlayan 
duyusal bozulma vardır. 

3.Hafif sınırlı 

Sözel uyaranlara cevap 

verir fakat rahatsızlığını ya 
da pozisyon verilmesi 

gerektiğini her zaman ifade 

edemez. YA DA Bir veya 
iki extremitede ağrı veya 

rahatsızlığı hissetme 

yeteneğini sınırlayan 
duyusal bozulma vardır. 

4.Bozulma yok Sözel 

uyaranlara cevap verir. 

Ağrı ya da rahatsızlığı 
hissetmesini ya da ifade 

etmesini engelleyen 

herhangi bir duyusal 
zedelenme yoktur. 

NEM 

Derinin neme 
maruz kalma 

derecesi 

1. Sürekli nemli

Deri ter ve idrar nedeniyle 
hemen her zaman 

nemlidir. Hasta her 

hareket ettirildiğinde veya 

çevrildiğinde ıslaklık fark 

edilir. 

2. Çok nemli

Deri oldukça sık 
nemlidir, fakat sürekli 

nemli değildir. Çarşaf 

her nöbette en az bir kez 

değiştirilmelidir. 

3. Ara sıra nemli

Deri ara sıra nemlidir ve 
günde yaklaşık bir kez 

fazladan yatak 

çarşaflarının değişmesi 

gerekir. 

4.Nadiren nemli

Deri genellikle kurudur, 
çarşaflar sadece rutin 

değişmeyi gerektirir. 

AKTİVİTE 

Fiziksel aktivitenin 
derecesi 

1.Yatağa bağımlı

Yatakta 

2. Sandalyeye bağımlı

Yürüme yeteneği çok 
sınırlıdır veya hiç yoktur. 

Kendi ağırlığını 

taşıyamaz, sandalye ya 
da tekerlekli sandalyede 

desteklenmelidir. 

3. Ara sıra yürüyor

Gün boyunca ara sıra, çok 
kısa mesafeli, yardımla 

veya yardımsız yürür. 

Zamanının çoğunu yatak 
veya sandalyede geçirir. 

5. Sık sık Yürüyor

Uyanık olduğu zaman 
her iki saatte bir en az 

bir kez oda içinde, günde 

en az iki kez odanın 
dışında yürür. 

HAREKETLİLİK 

Vücut pozisyonunu 

değiştirebilme ve 

kontrol edebilme 
yeteneği 

1.Tamamen hareketsiz 

Yardımsız vücut veya 

extremite pozisyonunda 

hafif değişiklikler bile 
yapamaz. 

2.Çok sınırlı

Vücut veya extremite 

pozisyonunda ara sıra 

hafif değişiklikler 
yapabilir. Fakat bağımsız 

olarak sık ve önemli 

değişiklikler yapamaz 

3.Hafif sınırlı 

Bağımsız olarak vücut ve 

extremite pozisyonunda 

hafif değişiklikler 
yapabilir. 

4.Sınırlama yok 

Yardımsız sık ve majör 

pozisyon değişiklikleri 

yapabilir. 

BESLENME 

Normal beslenme 

örüntüsü 

Çok kötü  

Yemeğinin tümünü 

yemez. Nadiren sunulan 

gıdanın 1/3’ ünü yer. 
Günde 2 porsiyon ya da 

daha az protein alır (et ya 
da süt ürünleri). Sıvı alımı 

kötüdür. Destekleyici sıvı 

almaz. YA DA 5 günü 
aşkın süredir İV olarak 

besleniyor. 

2.Muhtemelen yetersiz

Nadiren besinlerin 

tamamını bitirir, genel 

olarak verilen besinlerin 
yaklaşık ½’sini yer. 

Protein olarak günde 3 
porsiyon et veya süt 

ürünleri alır. Bazen 

destekleyici diyet alır. 
YA DA Optimum 

düzeyin altında sıvı diyet 

alır ya da tüple beslenir. 

3.Yeterli

Öğünlerin çoğunda 

besinlerin yarıdan fazlasını 

yer. Günde 4 porsiyon 
protein alır (et, süt 

ürünleri). Ara sıra verilen 
öğünü reddeder. Fakat 

genellikle verilen beslenme 

desteğini alır. YA DA 
Tüple beslenerek veya 

TPN alarak beslenme 

gereksinimin çoğu 
karşılanıyor 

4.Mükemmel

Her öğünün çoğunu yer. 

Asla öğün reddetmez. 

Genel olarak günde 4 
porsiyon ya da daha 

fazla et ve süt ürünleri 
tüketir. Bazen öğün 

aralarında yer. Gıda 

desteğine ihtiyaç 
duymaz. 

SÜRTÜNME VE 

YIRTILMA 

1.Sorun 

Hareket sırasında hafiften 

maksimuma kadar 
yardıma ihtiyaç duyar. 

Çarşaf üzerinde 

kaydırmadan tam 
kaldırmak mümkün değil. 

Sık sık yatak veya 

sandalyeden aşağıya doğru 
kayar ve yeniden pozisyon 

alabilmek için maksimum 

düzeyde yardıma 

gereksinim duyar. 

Spastisite, kontraktür ya 

da ajitasyon sürekli 
sürtünmeye yol açar. 

2.Potansiyel Problem 

Zayıf hareket eder veya 

minimum yardıma 
ihtiyaç duyar. Hareket 

sırasında deri, sandalye, 

çarşaf ve diğer araçlara 
üzerinde bir miktar 

kayabilir. Sandalye veya 

yatakta nispeten iyi bir 
pozisyonda kalabilir, 

ancak bazen aşağıya 

doğru kayar. 

3.Görünen Problem Yok 

Yatak ve sandalyede 

bağımsız hareket eder ve 
hareket sırasında tamamen 

kalkmak için yeterli kas 

gücü vardır. Yatakta ya da 
sandalyede uygun 

pozisyonu sürdürür. 

Toplam Puan 

(    ) 12 puan ve altı: yüksek riskli 

(    ) 13-14 puan: riskli  

(    ) 15-16 puan: düşük riskli   
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EK 4. NRS-2002 Nutrisyonel Durum Değerlendirme Formu 

Hasta No: 

İlk Tarama Evet Hayır 

1 VKI<20,5? 

2 Son 3 ayda kilo kaybı var mı? 

3 Geçen haftada gıda alımında 

azalma olmuş mu? 

4 Ciddi hastalık varlığı? 

*Sorulardan herhangi birine evet yanıtı alındıysa, final tarama ile devam edilir.

*Sorulara hayır yanıtı alındıysa, hasta haftada bir tekrar değerlendirilir.

Final Tarama 

Nütrisyon Durumundaki Bozulma Hastalığın Şiddeti (gereksinimlerde artış) 

Yok 

Skor 0 

Normal nütrisyon durumu Yok 

Skor 0 

Normal besinsel gereksinimler 

Hafif 

Skor 1 

3 ayda > %5 kilo kaybı ya da geçen 

haftaki besin alımı normal 

gereksinimlerin %50-75’inin 

altında 

Hafif 

Skor 1 

Kalça Kemiğinde Kırık* Özellikle 

akut komplikasyonları olan kronik 

hastalar: siroz*, KOAH*, kronik 

hemodiyaliz, diabet, onkoloji 

Orta 

Skor 2 

2 ayda > %5 kilo kaybı ya da BKİ 

18.5 – 20.5 + genel durum 

bozukluğu ya da geçen haftaki 

besin alımı normal gereksinimlerin 

%25-50’si 

Orta 

Skor 2 

Majör abdominal cerrahi*, İnme*, 

Şiddetli pnömoni, hematolojik 

malignite 

Şiddetli  

Skor 3 

1 ayda > %5 kilo kaybı (3 ayda > 

%15) ya da BKİ < 18.5 + genel 

durum bozukluğu ya da geçen 

haftaki besin alımı normal 

gereksinimlerin %0-25’i 

Şiddetli  

Skor 3 

Kafa travması*, Kemik iliği 

transplantasyonu*, Yoğun Bakım 

hastaları (APACHE > 10) 

Skor: Skor: = Toplam skor 

Yaş >70 yaş ise toplam skora 1 ekle = yaşa uyarlanmış toplam skor 

Skor >3: Hasta nütrisyon riski altındadır ve bir nütrisyon planı başlatılır 

Skor <3: haftada bir taranmalı. Eğer majör operasyon planı varsa yine bir nütrisyon planı 

geliştirilmelidir 

Nütrisyon destek planı şu hastalarda endikedir:  

(1) şiddetli malnütrisyonda (skor = 3), ya da  

(2) ağır hasta (skor = 3) ya da  

(3) orta derecede malnütrisyon + hafif hasta (skor 2+1) ya da  

(4) hafif malnütrisyon + orta derecede hasta (skor 1+2)  

Hastalığın derecesine ilişkin prototipler: Skor=1: kronik hastalığı olup komplikasyonlar nedeniyle 

hastaneye yatan bir hasta. Halsiz – düşkün durumdadır ancak düzenli olarak yataktan kalkabilir. Protein 

gereksinimleri artmıştır ancak oral diyet ya da suplemanlarla karşılanabilir. Skor=2: majör abdominal 

cerrahi gibi bir hastalık nedeniyle yatağa bağlı bir hasta. Protein gereksinimleri yüksek, klinik beslenme 

yöntemleri gerekli ve bu sayede açıkları kapatılabiliyor Skor=3: ventilasyon desteği altındaki yoğun 

bakım hastası. Protein gereksinimleri yüksek ve klinik beslenme yöntemleriyle karşılanamıyor. Protein 

yıkımı ve azot kaybı giderilebiliyor. 
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EK-5. Etik Kurul İzin Yazısı 
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EK-6. Uygulama İzin Yazısı 
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EK-7. Braden Ölçeği, NRS-2002 ve Basınç Yaralanmaları Tablosu Kullanım İzni 
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EK-8. Aydınlatılmış Onam Formu 
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EK-9. Dijital Makbuz 
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EK-10. Tez Orijinallik Raporu 
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9. ÖZGEÇMİŞ




