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OZET

Basin¢ Yaralarinin Onlenmesinde Pozisyon Degistirme Sikhigmin Doku
Oksijenlenmesi Uzerine Etkisi

Bu arastirma, pozisyon degistirme sikliginin doku oksijen saturasyonu
tizerindeki etkisini incelemek amaciyla planlanmistir. Yar1 deneysel olarak planlanan
bu arastirmanin evrenini; Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Anesteziyoloji ve
Reanimasyon ile Beyin ve Sinir Cerrahi yogun bakim birimlerinde 25.10.2014 —
25.03.2015 tarihleri arasinda yatan hastalar olusturmustur. Herhangi bir 6érnekleme
yontemine gidilmeyip arastirma kriterlerine uyan ve onam veren tiim hastalar
calismanin Orneklemini olusturmustur. Calismaya 18 yas iizerinde, Beden Kitle
Indeksi 30’un altinda, hareketsiz, kan oksijen saturasyonu %90 ve iizerinde, kan
basincit 90/60 mmHg’ nin iizerinde, deri tolerans testi sonucunda sakral bolgede
herhangi bir kapiller hasar olugmayan, sakral bdlgede 6demi olmayan, pozisyon
verilmesinde sakinca olmayan ve Steroid, vazopresor ve sitotoksik ilag almayan
toplam 46 hasta alinmigtir. Hastalarin sakral bolge doku oksijen saturasyonu
InSpectra Doku Oksijen Monitérii ile degerlendirilmistir. Olgiimler sakral bdlge 30
dakika dinlendirildikten sonra baslangi¢ Ol¢timii ile baslayip hastaya 30° supine
pozisyonu verilmistir. Sonrasinda birinci, ikinci, {i¢iincii ve dordiincii saatlerde sakral
bolgeden doku oksijen saturasyonlari Ol¢lilmiistiir. Calismanin yapilabilmesi i¢in Ege
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan,
Anesteziyoloji ve Reanimasyon, Beyin ve Sinir Cerrahisi Yogun Bakim
Kliniklerinden ve arastirmaya katilmayr kabul eden hastalardan yazili onam
alimmistir. Hastalarin yas ortalamasi 55.10+£21.66 yi1l (minimum=18, maksimum=88)
olup, 22’si kadin, 24’ ise erkektir. Hastalarin %45.7°si havali yatak, %54.3’1
viskoelastik yatak {izerinde yatmaktaydi. Hastalarin doku oksijen saturasyonu
ortalamasi baslangigta %73.4 iken, baslangictan bir saat sonra %74.9, ikinci saatte
%72.3, lglincl saatte %71.8 ve dordiincli saatte de %71.8 olarak saptanmustir.
Yapilan analizde de doku oksijen saturasyonu ortalamalar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p>0.05). Bu ¢alisma sonucunda, havali ya da
viskooelastik yatak {izerinde yatan hastalara dort saatte bir pozisyon degisimi
onerilebilir ancak daha giiclii ve daha genellenebilir sonuglara ulagsmak i¢in daha
bliylik 6rneklemde ¢alisilmasi onerilmektedir.

Anahtar kelimeler: Basing yarasi; pozisyon degistirme; doku oksijenlenmesi



ABSTRACT

The Effect of Repositioning Frequency on Tissue Oxygenation in Preventing of
Pressure Ulcers

This study was planned to examine the effect of repositioning frequency on
tissue oxygen saturation. The population of the study planned as semi-experimental
consisted of the hospitalized patients to the intensive care units of Anesthesia and
Reanimation and Neurosurgery clinics between the dates of 25.10.2014-25.03.2015.
There was no sample selection method used in the study, the sample of the study
comprised all the patients who meet research criteria and gave consent. A total of 46
patients over the age of 18, who had a body mass index <30, immobile, whose blood
oxygen saturation was 90% and over, blood pressure was over 90/60 mmHg, any
capillary damage was not present on sacral area after skin tolerance test, without
edema on sacral area, position can be changed, not taking steroids, vasopressors and
cytotoxic drug were included in the study. Tissue oxygen saturation on sacral area
was measured by using Inspectra Tissue Oxygen Monitor. The baseline measurement
was made on sacral area after being rested for 30 minutes and the patient was placed
in 30° supine position. After that, tissue oxygen saturations were measured on the
sacral area within the first, second, third and fourth hours. In order to conduct the
study, written consent was taken from Clinical Research Ethical Committee in Ege
University Faculty of Medicine, Anesthesia and Reanimation and Neurosurgery
clinics and the patients who approved the study. The mean age of the patients was
55.10+21.66 years, 22 were women, 24 were men. Of the patients, 45.7% were lying
on air bed, 54.3% were on viscoelastic bed. The mean tissue oxygen saturation of
patients was determined as %73.4 initially, %74.9 in one hour later, %71.8 three
hours later and again %71.8 four hours later. There was no statistical difference
between sacral tissue oxygen saturations measured in the baseline, first, second, third
and fourth hours. At the end of the study, it can be recommended that the positions of
the patients who are lying on air bed or viscoelastic bed can be changed every four
hours. However, the study needs further investigation on larger sample to generalize

results.

Key words: Pressure ulcer; reposition; tissue oxygenation
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BOLUM I

1. GIRIS

1.1. PROBLEMIN TANIMI

Yillar gectikge tip, cerrahi ve hemsirelik bakimindaki gelismelere ragmen
basing yaralari, 6zellikle yasl ve hareketi sinirli bireylerde tekrarlayan saglik bakim
problemi olarak 6nemini stirdiirmektedir (1, 2). Basing yaralari, agri, enfeksiyon ve
sepsis ag¢isindan artmuis risk, daha uzun siire hastanede yatma, daha uzun siire ve daha
fazla hemsirelik bakim ihtiyacinin duyulmasi, daha yiiksek saglik bakim maliyeti ve
mortalite ile iliskilendirilmistir (3, 4, 5, 6).

Basing yarasi, “tek basina, basing ya da yirtilma ile basincin bir arada sebep
oldugu, genellikle kemik ¢ikintilar lizerinde ortaya ¢ikan lokalize deri ve/veya deri
alt1 doku hasar1” olarak tanimlanmaktadir (7). Yirminci yiizyilin en pahali ve hastay1
bedenen giigten diisiiren saglik sorunlarinin da basinda gelen (8) basing yaralarinin
insidansi, akut bakim iinitelerinde % 0.4-38, uzun donem bakim {initelerinde %2.2-
23.9 ve evde bakimda da %0-17; prevalansi ise akut bakim {initelerinde %10-18,
uzun donem bakim {nitelerinde %2.3-28 ve evde bakim birimlerinde ise %0-29
arasinda degismektedir (9).

Hastanede yatan hastalarda basing yarasi gelisimi, yetersiz hemsirelik
bakiminin gostergesi olarak kabul edilmektedir. Ancak basing yarasi gelisiminde
hemsirelik bakimi disindaki bir takim faktorler, hastalarin duyarlihigr ile
aciklanmaktadir. Bunlar; hastaliga ya da kisitlayici cihazlara bagl hareketsizlik,
duyu kaybi, diyabet, arterioskleroz, beslenme yetersizligi, anemi, yas, viicut
sicakligindaki degisimler, inkontinans, agir sedasyon ve anestezi, dehidratasyon,

odem, infeksiyon, basing yarasi Oykiisii ve psikososyal faktorlerdir (10, 11). Bunun



yaninda basing yarasinin gelisim siirecine neden olan birgok faktér bulunmaktadir.
Ancak en temel nedenin kapillerdeki kan damarlarmin tikanmasi ve dokulardaki
dolasim yetersizligine neden olan dis basing oldugu bilinmektedir (12, 13).

Yumusak dokunun basing altinda kalmasi dokuya olan kan akimini engeller
(10). Dokulardaki oksijen miktar1 diistigii anda dokuya giden kan akiminda belirgin
bir artma meydana gelir. Bir dokunun kan akimi birka¢ saniye veya dakika siireyle
kesildikten sonra tekrar kanlandirilirsa dokuya giden kan akimi normale gore 4-7 kat
artar. Bu olaya “reaktif hiperemi” ad1 verilmektedir (14).

Basincin, doku perfiizyon hasari ya da nekroza neden oldugu yaygin olarak
kabul edilmektedir. Ozellikle basing noktalarinda yetersiz doku perfiizyonu, basing
yaralarinin olugumunda en biiylik risk faktoriidiir. Uzun siiren basing, doku
perfiizyonunda ciddi hasarlara neden olur. Kandaki diisiik oksijen saturasyonu ve
hemoglobin diizeyi ya da herhangi bir solunumsal ya da kardiyovaskiiler hastalik
(6rnegin; kardiyomiyopati, obstruktif akciger hastaligi ya da anemiyi igeren
patofizyolojik siiregler) bireyin oksijenlenmesini, ventilasyon ya da perfiizyonunu
azaltmaktadir (15). Yapilan ¢alismalarda, doku perfiizyon oraninin %75-91 arasinda
degistigi ve normal degerinin %87+2 oldugu belirtilmektedir (16, 17). Al-Subaie ve
arkadaglar1 (2009) yaptiklart bir caligmada, vaskiiler okliizyon testi sonrasinda
dokulardaki oksijen saturasyonunun cut-off degerini %59 olarak belirlemislerdir
(18). Thomson ve arkadaslari ise iskemik alanlar iizerinde yapilan dl¢iimlerde doku
oksijen saturasyonunu %53.0+11.5 olarak saptamislardir (19).

Ortalama 80 kg agirliginda olan bir kiginin yiizey basinct 30-60 mmHg
arasinda degismektedir. Dis basing ylizeyden kemige dogru koni biciminde dagilarak
kemik yiizeyinde yogunlasmaktadir. Bu nedenle derinin i¢ tabakalarinda basincin

etkisi yiizeydeki etkisinden 3-5 kat daha fazladir. Basing yaralari ilk olarak subkutan



doku ve kas tabakasinda gelismektedir. En fazla basing kemik cikintilar {izerinde
oldugu i¢in ilk once kas tabakasi hasar goriir. Basing, bir hamak etkisi yaratarak,
perifere dogru gittikce azalir. Epidermal zedelenme saptandiktan sonra yaralarin kisa
stirede kotiilesmesinin nedeni de budur (20, 21, 22).

Pozisyon degistirme ile kemik ¢ikintilarin birbiri ile temasini engelleme, uzun
siireli basing, siirtinme ve makaslama sonrasi ortaya ¢ikan hasarin en alt diizeye
indirilmesi amaglanmaktadir. Basincin azaltilmasi ya da ortadan kaldirilmasi igin
yatak i¢inde iki saati agmayan araliklarla pozisyon degisimi Onerilmektedir (23, 24).
Risk grubundaki hastalarda en az iki saatte bir pozisyon degistirme yaygin bir
uygulamadir. Klinik rehberler bu uygulamay:1 desteklemesine karsin, iki saatte bir
pozisyon degistirmenin gii¢lii bir bilimsel dayanagi yoktur (25, 26, 27). Son
zamanlarda yapilan c¢aligmalarda, birincil Onleme stratejisi olarak kullanilan sik
pozisyon degistirmenin basing yaralarinin insidansini azaltmadigini gostermistir (20,
24, 28). Buna ilaveten Ulusal Basing Ulseri Damismanlik Paneli (NPUAP) tarafindan
yapilan konferansta, basin¢ yaralarmin Onlenmesinde iki saatte bir pozisyon
degistirmenin standart bir uygulama olmasi konusunda tam bir goriis birligine
varilmamustir (29).

Literatiirde kanit diizeyinde olmamasina karsin, klinik Oneriler hastanin
standart bir yatak iizerinde yatmasi durumunda iki saatte bir, destek yiizey
kullanildigi durumlarda ise dort saatte bir pozisyon degisikligini desteklemektedir.
Ancak 6zellikle akut bakim birimlerinde, hemsirelerin is yiiklerinin ¢ok agir oldugu
birimlerde ve hasta dinamiklerinin ¢ok uygun olmadig1 durumlarda sik dondiirme
programlarinin uygulanmasi ¢ok da gergekci goriinmemektedir. Bu nedenlerden
dolay1 pozisyon degisiminin kacincit saatinde doku perfiizyonunun bozulmaya

bagladigi sorusundan yola ¢ikilarak, pozisyon degistirme siirelerinin doku



oksijenlenmesi iizerindeki etkisini incelemek amaciyla bu caligmanin yapilmasina

gerek duyulmustur.

1.2. ARASTIRMANIN AMACI

Bu arastirma, pozisyon degistirme sikliginin doku oksijen saturasyonu
tizerindeki etkisini ve doku oksijen saturasyonunu etkileyebilecegi diisiiniilen

etmenleri incelemek amaciyla planlanmustir.

1.3. ARASTIRMANIN HiPOTEZLERI

Ho.1: Sakral boélgeden olgiilen baslangic doku oksijen saturasyon diizeyi ile
bir saat arayla dort farkli zaman diliminde 6lgiilen doku oksijen saturasyon diizeyleri
arasinda fark yoktur.

Hi.1: Sakral boélgeden odlgiilen baslangic doku oksijen saturasyon diizeyi ile
bir saat arayla dort farkli zaman diliminde oOlgiilen doku oksijen saturasyon
diizeylerinin en az iki 6l¢iimii arasinda fark vardir.

Ho-2: Hastada kullanilan destek yiizey tipinin sakral boélgeden olgiilen
baslangi¢ doku oksijen saturasyon diizeyi ve bir saat arayla 6l¢iilen dort farkli zaman
dilimindeki doku oksijen saturasyon diizeyleri arasinda fark yoktur.

Hi,: Hastada kullanilan destek yiizey tipinin sakral bolgeden Ol¢iilen
baslangi¢ doku oksijen saturasyon diizeyi ve bir saat arayla 6l¢iilen dort farkli zaman

dilimindeki doku oksijen saturasyon diizeyleri arasinda fark vardir.



1.4. ARASTIRMANIN ONEMI

Yumusak dokunun basing altinda kalmasi1 dokuya olan kan akimini engeller.
Basing uzun siire devam ederse, doku perfiizyonu bozulur ya da iskemiye bagli doku
oliimii gergeklesir. Deri iizerinde bulunan basincin damarlar1 kollabe edecek ve kanin
dokuya ulasmasini Onleyecek kadar yiiksek olmasi sonucunda iskemi gelisir (10).
Literatiirde dokulardaki perfliizyon oranmin %75-91 arasinda degistigi ve normal
degerinin %8742 oldugu belirtilmektedir. Doku perfiizyon oranmin %75’in altina
diismesi dolagimin bozulmaya basladigimi gostermektedir (16, 17). Bu yiizden
hemsirelerin basincin zararh etkileri ortaya ¢ikmadan 6nce sadece doku biitlinliigilinii
gozlemek yerine, dokulardaki dolasimi da niceliksel olarak degerlendirmeleri hasar
olugsmadan 6nce gerekli girisimleri planlamak i¢in ¢ok biiyiik 6nem tasimaktadir.

Klinik rehberler basing yaralarinin 6nlenmesinde standart bir yatak iizerinde
iki saatte bir, destek yiizey tlizerinde ise dort saatte bir pozisyon degisimini
Oonermektedir. Ancak pozisyon degisim siireleri ile iskemi olusumu arasindaki iliskiyi
inceleyen ¢alismalar daha ¢ok gozleme dayali verilerdir. Niceliksel dl¢iim yapilarak
basing altinda kalan dokularda perfiizyonun hangi siirede bozulmaya bagladigini
belirleyen caligma sayist ¢ok simirli olup, konuyla ilgili kanit diizeyi yiiksek veri
bulunmamaktadir. Bunun yaninda, kritik hastalara stirekli bakim verilen ve yiiksek
mekanik donanimli ortamlar olan yogun bakim birimlerinde calisan hemsirelerin is
yiikleri g6z Oniinde bulunduruldugunda, hemsirelerin hastalarin pozisyonunu iki
saatte bir degistirmesi pek de olasi goziikmemektedir. Gozlemsel veriler de
cogunlukla yogun bakim birimlerindeki hemsirelerin iki saatte bir pozisyon degisimi
yapmadigr yoniindedir. Yataga bagimli hastalarda sakral bdlgedeki doku
perfiizyonunun hareketsizligin kaginci saatinde bozulmaya basladigi sorusunu

cevaplamak tizere planlanan bu ¢alismadan elde edilen verilerin niceliksel 6lgiimle
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literatiire kanmit temelli veri saglayacagi ve basing yaralarinin Onlenmesinde

hemsirelerin kullandig1 klinik rehberlere yol gosterecegi diisiiniilmektedir.

1.5. SINIRLILIKLAR

Bu arastirmada kullanilan InSpectra Doku Oksijen Monitorii Bilimsel
Arastirma projesiyle 5 ay siireligine kiralanmistir. Maliyeti yiiksek bir ¢aligma olmasi
nedeniyle veri toplama siiresi 5 ay ile simirlandirilmigtir. Ekonomik nedenler ve
aragtirmaya dahil edilme Olgiitlerine uyan hasta sayisinin az olmasi nedeniyle daha
genis bir populasyona ulagilamamigtir. Bu da arastirmanin sinirliligidir. Aragtirmanin
diger bir sinirlihigi, “farkli pozisyon degistirme siirelerine gore basing yaralarinin
gelisme durumunun izlenememesidir. Calisma kapsamina alinan birimlerde standart
yatak kullanilmadigi i¢in, standart yatagin doku oksijen saturasyonu iizerindeki etkisi

degerlendirilememistir. Bu da aragtirmanin baska bir sinirliligidir.



1.6. TANIMLAR

Basing¢ Yarasi: Basing yarasi, tek bagina, basing ya da yirtilma ile basincin bir arada
sebep oldugu, genellikle kemik ¢ikintilar iizerinde ortaya ¢ikan lokalize deri ve/veya

deri alt1 doku hasaridir (7).

Deri Tolerans Testi: Bireyin hasar meydana gelmeksizin basiy1 ne kadar tolere
edebildigini gosterir. Hastay1 g¢evirdikten sonra yiizeyle temas eden deri bolgesine
parmakla hafifce bas1 yapilir. Baglangicta deri beyazlasir, daha sonra normal rengine
doner. Derinin normal rengine donme siiresi basing yapilan siirenin iki katindan daha
uzun olmamalidir. Ciltte basmakla beyazlagsmayan (solmayan) eritem veya basing
kaldirilinca kaybolmayan eritem basing yarasi gelisecegini gosterir. Eger kizarik

alanda beyazlagsma meydana gelmezse kapiller hasarin oldugu diisiiniiliir (30).

Doku Oksijen Saturasyonu (StO): Kapillerdeki hemoglobinin oksijene

doygunlugunu ve perfiizyon diizeyini yansitir (31).

Kan Oksijen Saturasyonu (SpOy): Arteriyel kanda hemoglobinin oksijene

doygunluk diizeyini yansitir (32).

Iskemi: Arteriyel ya da vendz kan akimmin azalmasimna bagli organ ve dokunun

yetersiz kanlanmasi sonucu oksijenden yoksun kalmasidir (14).



1.7. GENEL BILGILER
1.7.1. DERI

Viicudun birincil savunma hatt1 olan deri, bircok 6nemli fonksiyonlar1 olup
karmagik bir organ sistemidir. Deri, dis organizmalara kars1 koruyucu bir bariyer
olmasinin yani sira asir1 sivi kaybina, kimyasallar ve bazi zararli maddelere,
ultraviyole radyasyona kars1 viicudumuzu korur. Ter bezleri ile sicaklik kontroliiniin
devamini saglar; bircok sinir ucuna sahip oldugundan dokunma, agr1, basing, sicaklik
gibi duyular1 algilamamizi saglar, terleme yoluyla viicuttan atiklarin atilmasina
yardim eder ve vitamin D sentezi yapar (13).
1.7.1.1. Derinin Yapisi

Deri viicudumuzun en biiylik organidir. Farkli kalinlik, gli¢ ve fonksiyonlara
sahip li¢ tabakasi vardir:

- Epidermis: ince dis tabaka

- Dermis: Kalin i¢ tabaka

- Hipodermis ya da subkutan: Yag hiicrelerinden zengin olan subkutan doku

Epidermis

Dermis

Adipoz doku

L
3

Sekil 1. Derinin katmanlari ve deri alt1 dokular



Epidermiste kil folikiilleri ve ter bezi kanallari bulunmaktadir. Mekanik ve
kimyasal yaralanmalara ve mikroorganizmalarin viicuda girisine kars: kendinden
sonra gelen tabakalar i¢in koruyucu olmasi, epidermisin en 6nemli gorevidir.

Dermis, epidermisin altinda bulunur ve deriye elastikiyetini veren kollajen
lifler iceren kalin bir tabakadir. Dermiste lenf damarlari, ter bezleri ve kanallari, kil
kokleri ve folikiilleri, erektor pli kaslar1 ve yag bezleri de bulunmaktadir. Dokunma,
181, basing, agr1 gibi duyular: alan duyu sinirleri dermiste sonlanmakta olup dermiste
bol miktarda kan damari bulunmaktadir.

Subkutan doku ise derinin igiincii tabakasidir. Bu doku gevsek bag
dokusundan olusmaktadir. Kan ve lenf damarlari, sinirler ve yag globiillerini
icermektedir. Subkutan dokunun gorevi deriyi kas tabakasina baglamaktir (33, 34).

Cilt ylizey biitlinliigliniin korunmasi onemlidir ¢iinkii bu biitlinliikteki bir

bozulma potansiyel olarak tehlikelidir ve hayati tehdit edici olabilir (13).



1.7.2. BASINC YARASI

20.yy’mn en pahali ve hastay1 bedenen giigten diisiiren saglik sorunlarindan biri
olan basing yaralari, kanser ve kardiyovaskiiler hastaliklardan sonra maliyeti en
yiiksek ti¢iincii sirada yer alan saglik problemidir (8). Basing yaralari, 6zellikle yash
ve hareketi sinirlt bireylerde tekrarlayan saglik bakim problemi olarak Onemini
stirdirmektedir (1, 2). Basing yaralari, hastalarin agr1 yasamalarina, enfeksiyon ve
sepsis ac¢isindan biiyiik risk tagimalarina, hastanede yatma siirelerinin uzamasina,
daha uzun siire ve daha fazla hemsirelik bakimina ihtiya¢ duyulmasina, saglik bakim
maliyetinin ve mortalite oraninin artmasina neden olmaktadir (3, 4, 5, 6).

Hemsire, cilt biitiinligiiniin bozulmasinda hastay1 hazirlayan risk faktorlerini
taniyarak, hastanin risk faktorlerini azaltarak ya da Onleyerek, biitlinlik
bozuldugunda yaraya oOzgii bakimi saglayarak hastanin cilt Dbiitiinligiiniin
korunmasinda en biiyiik role sahiptir (13). Bir {iniversite hastanesinin klinikleri ve
yogun bakim birimleri bir yillik siiregte basing yarasi agisindan izlenmistir. Bu
calisma sonuglarina gore hastalarin %15’inde yatiginin ilk giliniinde, %32’sinde 2-4
giin arasinda, %27’sinde 5-10 giin arasinda ve %12’sinde ise 16 ve sonraki giinlerde
basing yarasit olustugu saptanarak hastalarin yatis siiresi arttikca basing yarasi

insidansinin diistiigii gériilmiistiir (35).
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1.7.2.1.TANIMI

Basing yarasi, “tek basina, basing ya da yirtilma ile basincin bir arada sebep
oldugu, genellikle kemik ¢ikintilar {izerinde ortaya ¢ikan lokalize deri ve/veya deri
altt doku hasar1” olarak tanimlanmaktadir (7). Bir kemik ¢ikintis1 tizerindeki
alanlarda uzaklastirilmamis basing sonrasi gelisen iskemi, hiicre 6limii ve doku
nekrozu olarak da tanimlanmaktadir (36).

Basincin yol agtigi doku biitiinliigiindeki bozulmay1 tanimlamak i¢in yillarca
pek ¢ok kavram kullanilmistir. Yatak yarasi, dekibiit iilseri, dekiibit, basing yarasi ve
basing ilserleri kullanilan kavramlardan bazilaridir (37). Basing en 6nemli temel

nedeni oldugu igin “basing yarasi” ya da “basing iilseri” terimi kullanilmaktadir (13).

1.7.2.2. BASINC YARASININ EPIDEMIYOLOJISI

Yapilan galismalar incelendiginde, basing yarasi prevalansi, %1.8 ile %25;
insidans1 %1.54 (birinci derece basing yarasi hari¢ %0.82) ile %20 arasinda degistigi
goriilmektedir (38, 39, 40, 41, 42, 43, 44). Moore ve arkadaslarinin galismasinda
(2013), basing yarasi prevalansi akut bakim tinitelerinde %21, uzun siire yatig1 olan
Kliniklerde %12, hospis hastalarinda %35.7; insidans, akut bakim {initelerinde
%17.6, uzun siire yatig olan kliniklerde %6.63, hospis hastalarinda ise %20.4 olarak
belirlenmistir (42). Japonya’da uzun siireli bakim birimlerinde incelenen basing
yarasi insidans ve prevalans ¢alismasinda, bir dnceki ay i¢in basing yarasi prevelansi
9%9.6 iken insisidans1 %1.9 olarak tespit edilmistir. Yine bu ¢alismada en fazla basing

yarast agilan bolge sakrum (%60.5) ve en fazla evre II (%40) ile evre III (%38)

basing yarasi gelistigi gozlenmistir (45).

11



Ulkemizde yapilan ¢alismalara bakildiginda, basing yarasi prevalans: %10.4 ile
%41; insidans1 %1.6 ile %18.3 arasinda degistigi ve en fazla basing yarasi agilan
bolge sakrum ve topuk olarak belirlenmistir (3, 11, 46, 47, 48, 49, 50). Tel ve
arkadaglarinin yaptig1 ¢alismada (2006) basing yarasi yogun bakim iinitesinde yatan
hastalarin %63’linde hastaneye yatisinin 2-5. giinlerinde ortaya ¢iktigi saptanmistir
(3). Bir tniversite hastanesinin klinikleri ve yogun bakim birimlerinde yatan hastalar
tizerinde yapilan bir calismada, hastalarin %70’inde evre Il ve Il basing yarasi
oldugu, %59’unda iki ile dort giin arasinda basing yarasi olustugu saptanmis olup
genel prevalansin %2.5, insidans %1.9, yogun bakim {initesi prevalansi ise %5.9
olarak tespit edilmistir (35).

Pender & Fraizer (2005) caligmasinda belirtildigi ilizere, hastanede yatan
hastalarin 1.5 milyondan fazlasinda her yil dermal basing yarasi gelismektedir,
hastane yatis masraflarin1 15.229 dolar arttirmakta ve hastalarin hastane kalis
stirelerini yaklasik 8.2 giin uzatmaktadir (51). Yapilan bir sistematik derlemede, her

hasta icin her giin basing yarasini Onleme maliyeti 2.65-87.57 Euro; tedavi

maliyetinin ise 1.71-470.49 Euro arasinda degistigi bildirilmistir (52).

1.7.2.3. BASINC YARASININ FIZYOPATOLOJISI

Basing altinda kalan yumusak dokuda kan akisi engellenir. Basing uzun siire
devam ederse, dokunun kanlanmasi bozulur ya da iskemiye bagli doku Oliimii
gerceklesir. Deri iizerinde bulunan basincin damarlar1 kollabe edecek ve kanin
dokuya ulasmasimi dnleyecek kadar yiiksek olmas1 sonucunda iskemi gelisir. Iskemi,
kendisini baslangicta acik tenli kisilerde kizariklik ve 1s1 artisi, koyu tenli kisilerde

ise morluk ve 1s1 artis1 seklinde gosterir. Basing giderilemez veya tekrarlarsa,
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hastanin genel durumu ve basing toleransina bagli olarak dokulardaki bozulma ilerler
(10).
Doku hasarina yol acan mekanizmalar biiylik 6l¢iide teoriktir ve patoloji

literatlirlindeki derlemeler ii¢ fonksiyonel birim iceren alti olast mekanizma

tanimlamugtir (53).

Islevsel birimler

Kapiller (kilcal) Intersitisyel
damarlar (hticrelerarasi) bosluk

Sekil 2. Doku hasarina yol acan fonksiyonel birimler

Kapiller tikanikhigi izleyen lokal iskemi

Tahris gict nedeniyle mikrosirkulasyonda bozulma ve arteriollerdeki
endotelyal hasar
\ ‘

.
Dogrudan hticre élumt (kuru siyah eskar) ile sonuglanan uzamig
elesternal basing,

\

-
Vaskuiler yatagin ani reperfuzyonunedeniyle cilde olan kan akiginda
tikaniklik ve sonrasinda hasar

\

— Hiicre membran ruptara

—[ Kapiller yirtilma 1le sonug¢lanan interstisvel dengede bozukluk ]_

Sekil 3. Doku hasarina yol acan mekanizmalar (53)
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Pulmoner hastalik, anemi, diyabet gibi hastaliklar basing yarasi riskinin
artmasia yol acar. Bu durumda basing yarasinin Olugsmasinda 3 mekanizma rol
oynar:

1. Oksijen desteginde azalma,
2. Gecikmis reaktif hiperemi ve
3. Damarsal tikanikliktir.

Pulmoner hastalik ya da anemi kandaki oksijen seviyesini diislirdigii i¢in
basing yarasi riskini arttirir. Dokuya uygulanan basing ve tahris giicli sirasinda ve
sonrasinda, vaskiiler perfiizyon i¢in kan akiminin lokal kontrolii dokunun
korunmasinda ¢ok oOnemlidir. Basing kaldirildiginda ani olarak reaktif hiperemi
olusur. Bu cevap diyabet ve diisiik sistolik kan basinct durumunda gecikmis goriiniir.
Kan akiginin geri donmesindeki gecikme basing yarasi riskini arttirir (54).

Normal kapiller basing kanin arteriyel kapillerden orta kapiller alana ve oradan
vendz kapillere dogru akmasini saglayan basinctir. Kapiller basing arteriyel ugta 30-
40 mmHg, orta kapiller alanda 20-25 mm Hg ve vendz ugta 10-14 mm Hg’duir.
Kapiller duvar ince oldugu i¢in dermis i¢inde uzanan kapillerdeki kan akimi, dis
basing ve cilt 1sisindan etkilenmektedir. Normal kapiller basinci asan bir basing
uygulandiginda kapiller dolasim bozulur, dokuya olan kan akimi engellenir ve basing
yarast gelisir (6, 55, 56). Saglikli bireylerde kapiller basing siklikla 10-30 mmHg
arasindadir, sagliksiz bireylerde kapiller basing daha da diisiik olabilir (6). Uzamis
basing, kan ve lenflere olan dolasimi engeller, doku iskemisi ile biriken atik {iriinler
doku beslenmesinde eksiklige neden olur. Doku iskemisi sonrasinda ise hiicre 6limii
gerceklesir. Ayni1 zamanda reperflizyon hasarinin basin¢ yarasi olusumunda rol
oynayabilecegi ileri siiriilmektedir (56). Basing hemen kaldirilirsa kompansatuar

mekanizmalar doku beslenmesini ve dolasimini eski haline getirebilir (54). Doku

14



hasar1 i¢in sadece basincin biiyiikligli bir faktor degildir ayn1 zamanda basincin
siiresi de onemlidir. Kisa siireli yiiksek basing veya uzun siireli diisiik basing, basing
yarast olusumu ile sonuglanabilir (6, 54, 56, 57). Yapilan bir ¢alismada 60mmHg’ya
kadar aralikl1 basing ve 30mmHg siirekli basing uygulanan 14 saglikli, 14 spinal kord
hasar1 olan bireyde sakral bolge doku perfiizyonu degerlendirilmis ve aralikli basing
uygulanan bireylerde sakral bolge perfiizyonunun anlamli olarak daha iyi oldugu
tespit edilmistir (58).

Doku beslenmesi i¢in gerekli olan en 6nemli maddelerden bir tanesi oksijendir.
Dokulardaki oksijen miktar1 diistiigii anda dokuya giden kan akiminda belirgin bir
artma meydana gelir. Bir dokunun kan akimi birka¢ saniye veya dakika siireyle
kesildikten sonra tekrar kanlandirilirsa dokuya giden kan akimi normale gore 4-7 kat
artar; eger kansiz birakilan siire birkag¢ saniye ise kan akiminda meydana gelen artis

da birkag¢ saniye siireyle olur. Bu olaya “reaktif hiperemi” adi verilmektedir (14, 59,
60).
Doku metabolizma hizi veya oksijen ihtiyac1 degistiginde lokal kan akiminda

meydana gelen degisiklikleri agiklayan iki temel teori 6ne siiriilmiistiir. Bunlar:

1. Vazodilatator teori: metabolizma hiz1 ne kadar fazla ise veya oksijen (veya
diger besin maddeleri) diizeyi ne kadar az ise vazodilatatdor maddenin olusumu da o
kadar fazla olacaktir. Vazodilatator teorilerin bircogunda, vazodilatator maddelerin
doku oksijenlenmesi azaldiginda ortaya ¢iktig1 diisiiniilmektedir.

2. Oksijen ihtiyag teorisi: Oksijen vaskiiler kasin kasilabilmesi i¢in gereklidir.
Bu nedenle oksijen veya diger beslenme faktorlerinin yetersizligi s6z konusu
oldugunda kan damarlarinin dilate olacagi diisiiniilmektedir (14).

Basing yarasi olusmadan once, yumusak doku; reaktif hiperemi, basing etkili

vazodilatasyon ve 1s1 etkili vazodilatasyonu kapsayan vazodilatasyona neden olan

15



mekanizmalar yoluyla iskemiye yanit verir (46). Deriye olan kan akiminin artmamasi
ve yumusak dokuda tolerans esiginin lizerinde basing iskemik doku hasari ile
sonuglanabilir (61).

Kilcal (kapiller) damarlar dokuya oksijen ve besin temin ederler. Buna ek
olarak viicut sicakliginin, damarlarin konstriiksiyon ve dilatasyonu ile kan voliimii ve
kan basincinin kontroliinde islevi vardir. Daha c¢ok endotel hiicreleri tarafindan
salgilanan, lokal vazoaktif maddeler tarafindan diizenlenen kilcal damarlar aym
zamanda sempatik sinir kontrolii altindadur. leri yasla birlikte konektif hiicreler, sinir
sonlanmalar1 ve kan damarlarindaki azalmadan dolay1r deri damar yayilist daha
azalmig ve hassaslagsmis olur. Buna ek olarak yasli bireylerde siklikla azalmig
vazomosyon (prekapiller sfinkterlerin araliklarla agilip kapanmasi sonucu doku
beslenmesi), reaktif hiperemik cevap ve basing yiikii ya da 1s1 stresine cevap olarak
vazodilatasyon yeteneginde azalma gibi mikrosirkiilatuvar fonksiyonda bozulma
goriilmektedir (59).

Basincin, doku perfiizyonunun bozulmasina ya da nekroza neden oldugu kabul
edilmektedir. Ozellikle basing noktalarinda yetersiz doku perfiizyonu, basing
yaralarinin olugumunda en biylik risk faktoriidiir. Uzun siiren basing, doku
perfiizyonunda ciddi hasarlara neden olur. Kandaki diisiik oksijen saturasyonu ve
hemoglobin diizeyi ya da herhangi bir solunumsal ya da kardiyovaskiiler hastalik
(6rnegin; kardiyomyopati, obstruktif akciger hastaligt ya da anemiyi igeren
patofizyolojik siirecler) bireyin oksijenlenmesini, ventilasyon ya da perfiizyonunu
azaltmaktadir (62). Yapilan calismalarda, doku perfiizyonunun %75-91 arasinda
degistigi ve normal degerinin %87+2 oldugu belirtilmektedir (16, 17). Al-Subaie ve
arkadaslar1 (2009) yaptiklar1 bir calismada, dokulardaki oksijen saturasyonunun esik

degerini %59 olarak belirlemislerdir (18). Thomson ve arkadaslar ise (2009) iskemik
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alanlar {lizerinde yaptiklar1 Ol¢iimlerde doku oksijen saturasyonunu 9%53.0+11.5
olarak saptamislardir (19).

Wywialowski’nin ¢alismasinda kapiller oksijen basinci 40-95 mmHg,
karbondioksit basinct 40-45 mmHg; doku hiicrelerindeki oksijen basincit 23-40
mmHg, karbondioksit basinc1 45-46 mmHg olarak belirtilmistir (62). Soguk, soluk,
nemli ve degisik renk tonlarinda ciltten olusan zayif periferal perfiizyonun klinik
belirtileri, kapiller geri dolum zamaninin artmasi ile iliskilidir (63). Gecikmis kapiller
geri dolum zamani, doku hipoksisi i¢in bilyiik risktir (64). Ozellikle cilt sicaklig1 ve
kapiller geri dolum zamani periferal perfiizyonun bir 6l¢iimii olarak savunulmustur.
Yapilan bir calismada, periferi soguk olan (septik hastalar dahil) hastalarda diisiik
kardiyak output ve yiiksek kan laktat seviyeleri daha ciddi doku hipoksisinin bir
isareti olarak bulunmustur (63).

Deriye kars1 gii¢ uygulayan, bununla birlikte cilt bozukluklar1 ve doku hasarina
yol agan statik dis basing, mikrosirkiilasyona, lenfatik dolasima ve intersitisyel
tasima siireglerine zarar verebilir. Basing yaralarinin gelisiminde ylizey basinci
birincil risk faktorii olarak bilinmesine ragmen, yiizey basincinin siddeti ve cilt
perflizyonu arasindaki iliski belirsizdir (1). Jan ve arkadaglarinin yaptiklar1 ¢alismada
(2011), yumusak dokunun siirekli basing altinda kalmasi ile aralikli basing arasindaki
perflizyonu karsilastirilmis, aralikli basing uygulanan yumusak dokuda perfiizyonun
daha yiiksek oldugu saptanmis ve kan akimindaki artisin basing yarasi riskini
azaltabilecegi sonucuna vartlmistir (58).

Derinin kendisi iizerine uygulanan basinci dagitmasini etkileyen cilt ve destek
dokularin biitiinliigii ise doku toleransi terimi ile ifade edilmektedir. Doku toleransi,
yirtilma, stirtiinme, 1slaklik, yas, diyabet, beslenme durumu, norolojik hastaliklar ve

ameliyat gibi bir¢ok faktorden etkilenmektedir (55).
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Doku toleransinin iki bileseni vardir. Bu bilesenlerden ilki, dokunun basinca
toleransi, digeri ise dokunun oksijen konsantrasyonundaki degisikliklere toleransidir.
Dokunun basinca toleransini etkileyen faktorler; ileri yas, doku kiitlesinin azalmasi,
protein ve C vitamini yetersizligi, kortikosteroid kullanimi ve strestir. Dokunun
oksijen konsantrasyonundaki degisikliklere toleransini etkileyen faktorler ise, oksijen
ihtiyaci ve oksijen destegidir (54).

Basing yaralarmin gelisimi ¢ok karmasik bir olgudur, hem hastanin durumu
hem de dis faktorler ile iligkili olabilir. Basing, makaslama giicli ve artmis ¢evre
sicakligr birincil dig faktorler olarak kabul edilmektedir ve es zamanl faktorleri:
siire, slrtiinme (friksiyon), nem ve hijyendir (2). Tim bunlar cilt ve cilt alt1
dokularda kompleks lezyonlar olusturur ve doku tabakasinin etkilenme siddeti ve
genisligi degisebilir (53).

Basing yarasinin gelisim siirecine bir¢ok faktor neden olmaktadir ancak ortak
gorlis, basing yikli dokudaki kan akiminda azalmadir. Basingla iligkili kan
akigindaki eksiklik, daha siklikla sakral, biiyiik torakanter ve topuk bolgeleri gibi
kemik cikintilarin oldugu bolgelerde ortaya ¢ikmaktadir (12, 56).

Hastanede yatan hastalarda basing yaras1 gelisimi, yetersiz hemsirelik
bakiminin gostergesi olarak kabul edilmektedir. Ancak basing yarasi gelisiminde
hemsirelik bakimi disindaki bir takim faktorler, hastalarin duyarlihigr ile
aciklanmaktadir. Bunlar; hastaliga ya da kisitlayici cihazlara bagl hareketsizlik,
duyu kaybi, diabetes mellitus, arterioskleroz, beslenme yetersizligi, anemi, yas, viicut
sicakligindaki degisimler, inkontinans, agir sedasyon ve anestezi, dehidratasyon,

6dem, infeksiyon, basing yarasi 6ykiisii ve psikososyal faktorlerdir (10, 11).
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1.7.2.4. BASINC YARASI GELiSIMINDE RiSK FAKTORLERI

Basing ve tahris giicii tek basina basing yarasi olusumunu tam olarak
aciklayamazlar. Risk faktorleri olarak bilinen diger faktorler siiregte 6nemli rol
oynarlar (54). Basing, tahris giicii, artmis ylizey sicakligi ve nemlilik basing yarasi
olusumuna yol acan baslica risk faktorleridir. Ayrica hareketsizligin derecesi ve yas,
cilt rahatsizligi, duyu kaybi, inkontinans ile birlestiginde basing yarasi olusumunda
onemli rol oynar. Bununla birlikte basing yarasi etiyolojisinin altinda yatan
mekanizmalar heniiz tam olarak anlasilamamuistir (65).

Basing, siirtinme ve yirtilma basing yaralarinin gelismesinde temel risk
faktorleri olarak goriilmektedir (10, 32). Ayrica basing yarasi gelisimini kolaylastiran
diger faktorler; nemlilik, duyusal algi-motor fonksiyonlarda bozukluk, hareketsizlik,
algi-traksiyon-atel ve diger malzemelerin kullanimi, biling durumundaki
degisiklikler, yas, anemi, periferal dolasimda bozulma, enfeksiyon ve viicut
sicakliginda yiikselme, beslenme bozuklugu-6dem, kaseksi ve obezitedir (8, 22, 25,

32,54, 66, 67, 68, 69, 70).

1.7.2.4.1. Basin¢ Yarasinin Olusmasina Neden Olan Temel Risk Faktorleri

» Basing: Basing yarasi gelisimine neden olan en énemli faktor, kapillerdeki
kan damarlarinin tikanmasi ve dokudaki sirkiilasyonun yetersizligine neden olan dis
basingtir (13). Kemik c¢ikintilar iizerine olan basing, cilt yiizeyi ve kemik arasindaki
deri, kas ve fasyada doku iskemisine neden olur. Basing; kiiclik damarlar sikistirir ve
kapiller ylizeye hem oksijen hem de besin destegini engeller. Metabolik artiklar
birikir, ddem ve iskemi artar. Yetersiz sirkiilasyon nekroza ve yara olusumuna neden

olur; lokal doku 6liimii sonrasinda basing yarasi olusur (13, 25, 71).
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Basincin siddeti, siiresi ve dokunun toleransi yara olusumunu etkileyen
faktorlerdir. Kapiller dolasimi engelleyen (normal kapiller basing 15-32 mmHg)
basing, belirli bir siire sonra doku hasarina neden olabilir (54, 69). 30 mmHg iskemi
igin kritik degerdir. Bununla birlikte hasta standart bir yatak iizerine yatirildiginda
yiiksek bir basing (70 mmHg ve daha fazla) birkag saat i¢inde doku 6liimiine neden
olabilir (72).

Seiler ve arkadaslarinin yaptiklart bir ¢alismada (1986), sakrum ve
torakanterden transkiitan oksijen basincini (tcPO;) olgmiisler, standart hastane
yataginda 90° yan yatis pozisyonundaki bireylerde torakanterdeki tcPO, degerinin
cok 6nemli oranda azaldig1 (85.7 mmHg’dan 8.6 mmHg’ya), cok yumusak bir destek
yiizeye yatirildiginda ise 31.2 mmHg ya diistiigiinii saptamiglardir. Bireyler 30° yan
yatis pozisyonunda yatirildiginda tcPO;, degerleri yiiksek (84.1 mmHg’dan 80.9
mmHg’ya) saptanmistir. Hastalarin postiirii ve iizerindeki yattiklar1 destek yiizey tipi
dokulardaki oksijen dagilimmi etkilemektedir (73). Sideranko ve arkadaglarmin
(1992) yaptig1 calismada, semi-fowler pozisyonunda sakral bolgedeki basing
topuktaki basingtan daha yiiksek bulunmustur (74).

Basing yarasinin olusmasinda basincin siiresi, siddetinden daha onemlidir.
Deri, hiicre oliimii olmadan kisa siireli basinci (bir/iki saat ayni1 pozisyonda
hareketsiz kalma) tolere edebilir. Dokunun toleransi, deri iizerindeki basincin
dagilimini etkileyen, cilt ve destek dokularin biitiinliigiini ifade eder (69).

Gelisme sekline gore basing yaralari iki gruba ayrilabilir. Basinin yani sira
siirtlinme, nem Ve makaslama kuvvetleri gibi etkenlerin yol agtig tipte lezyon ciltte
baglar ve onlem alinmazsa derin dokulara dogru ilerler. Basiya bagli olarak gelisen

tipinde ise ciltte kizariklik ya da kii¢iik bir {ilserasyon gbzlenmesine karsin, derin
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dokularda koni seklinde genisleyen biiyiik harabiyet vardir. Gelisme sekillerindeki
farkliliklar basi yaralarinin evrelendirilmesini gii¢lestirmektedir (75).
Derideki ortalama basing su formiil ile hesaplanmaktadir.
Basing = Viicut agirlig1 / deri temas ylizeyi

Romanelli’nin belirttigine goére; McClemont (1984), derece derece degisen
basinct koni seklinde tanimlamistir. Dis basing yiizeyden kemige dogru koni
biciminde dagilarak kemik yiizeyinde yogunlagmaktadir. Bu nedenle derinin i¢
tabakalarmda basincin etkisi yiizeydeki etkisinden 3-5 kat daha fazladir. Ornegin dis
yizeye 50 mmHg’lik bir basing uygulandiginda, iskial tuberositler gibi kemik
cikintilarinda 200 mmHg’lik bir etki yaratmaktadir (22). Basing yaralari ilk olarak
subkutan doku ve kas tabakasinda gelismektedir. En biiyiik basin¢ kemik ¢ikintilar
tizerinde oldugu i¢in ilk once kas tabakasi hasar goriir. Basing, bir hamak etKkisi
yaratarak, perifere dogru gittikge azalir (21).

Hareket etme ve duyusal algilama problemi olmayan saglikli kisiler kapiller
kapandig1 zaman ortaya ¢ikan doku hipoksisinin yol actigr rahatsizligi hisseder ve
pozisyon degistirerek basinci baska noktalara kaydirir (37, 76). Duyusal algida
problemi olan hastalar hareket ettirilmez ya da pozisyonu degistirilmezse basing
yarasi gelisir (13).

» Tahris Giicii (Shear) : Viicut ylizeyine paralel bir sekilde deride basinca
kars1 olusan tepkidir. Temas halinde olan iki yiizeyin birbirine zit yonde hareketiyle
tahris meydana gelir ve bu durum mikrodolagimi bozar. Viicut alanlarina dik
uygulanan basmin aksine, viicut alanina paralel bir kuvvettir. Basing olmaksizin
gerilme kuvvetinin veya gerilme olmaksizin basinin hasar olusturmasi zordur (22,
69, 77). Tahris uzun siire “semi-rekiimbent” ve “semi-fowler” pozisyonunda kalan

bireylerde goriiliir. Ornegin, hasta yatak bas1 yiiksek olan bir yatakta yattiginda,
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yatagin ayakucuna dogru kayar. Bu durumda deri, viicudu temas ettigi yiizey
lizerinde sabit tutmaya calisirken iskelet, yercekiminin etkisiyle asagiya dogru
kaymaya egilimlidir. Basing yarast olusumunda tahrisin giicii, bas1 kadar agik
olmamasia ragmen, asirt1 nem ile birlikte oldugunda o6zellikle sakral bolgedeki
basing yarasi olusumunda rol oynar. Gerilmeye bagli basing yaralar siklikla hastanin
pozisyon degisimi, slirgli yerlestirilmesi, yatak i¢inde yukar1 g¢ekilmesi, yataktan
sandalyeye veya baska bir yataga transferi sirasinda alttaki doku hasta ile birlikte
hareket ederken, epidermal ve dermal tabakanin yatak veya sandalye yiizeyine bagl
kalmasiyla olusur. Bu durum kapiller kan damarlarinin gerilmesine ve
deformasyonuna neden olur ve doku iskemisi gelisir. Yirtilmaya bagli yaralanmalari

onlemek igin yatagin basi 30 dereceden fazla yiikseltilmemelidir (69, 78, 79).

<@wErICTION

Sekil 4. Yirtilma ve Siirtiinme

»  Siirtiinme (Friksiyon) :Siirtiinme, aralarinda yogunluk farki olan ve ters
yonde hareket eden iki ylizeyin birbirine karsi olusturdugu kuvvettir. Siirtiinme,
epidermis ve dermisi asindirarak yiizeysel abrazyona, tek basina veya gerilme ile
birlikte doku iskemisi ve ciltte bozulmaya neden olur. Sert yatak c¢arsaflar1 6zellikle

el bilegi, topuk ve dizde, daha az siklikla sakral bolgede siirtiinmeye neden olur.

22



Bireyin siirtiinmeye maruz kalmasi uygun olmayan kaldirma, ¢ekme ve dondiirme
tekniklerine baglidir. Ornegin deri ve yatak carsafi arasinda oldugu gibi deri
ylizeyinin bir yiizeye siirtinmesi sonucu ya da hastanin tekerlekli sandalyeden,
sedyeden yataga kaldirilarak degil de siiriiklenerek tasimnmasi gibi durumlarda

olusmaktadir (13, 22, 77, 79).

1.7.2.4.2. Basin¢ Yarasi Olusumunu Kolaylastiran Faktorler

» Nemlilik: Nemlilik, basing yaras1 gelisme riskini bes kat arttirmakta,
derinin siirtlinme ve zedelenme gibi fiziksel etmenlere karsi dayanma giiciini
azaltmaktadir. Deri {izerindeki nemlilik; yaradan akinti, terleme, oksijen uygulamasi,
kusma, iiriner ve fekal inkontinans kaynakli olabilmektedir (25, 32, 67, 69).

> Duyusal algi-motor fonksiyonlarda bozukluk: Duyusal bozuklugu
nedeniyle agr1 ve basing algisi degisen hastalar daha fazla risk altindadirlar. Bu
hastalar, viicutlar1 ¢ok fazla basinca maruz kalsa bile kendilerini rahatsiz
hissedememektedirler. Bagimsiz olarak pozisyonunu degistiremeyen hastalar da
basing yarasi gelisimi agisindan biiyiik risk altindadirlar (32, 69).

» Hareketsizlik: Basing yarasi gelismesinde biiyiikk role sahiptir (2).
Romanelli’nin belirttigine gore Keane 1978 yilinda dokunun saghigini siirdiirmesi
icin minimum fiziksel hareketin gerekli oldugunu ileri siirmiis ve yumusak bir ylizey
tizerine uzanmis saglikli dokuda her 11.6 dakikada bir pozisyon degisikligi
gozlemistir. Basing yarasi gelismis hastalarin %90°1, gecede 20 ya da daha az hareket
ederken; 50 ya da daha fazla hareket eden hastalarda basing yarasi gelismedigi
saptanmistir (22). Hug ve arkadaslar1 (2001) tarafindan yapilan bir ¢alismada da,
hareketsiz, yataga bagimli ve sadece oturabilecek diizeyde aktiviteye sahip hastalarda

basing yarasi sikligi anlamli derecede daha yiiksek saptanmustir (80).
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> Algi-traksiyon-atel ve diger malzemelerin kullamimi: Algilar hastanin
ya da algili ekstremitenin hareketini azaltmaktadir. Algiyla temas eden deri
yiizeyinde siirtinmenin neden oldugu mekanik etkiler nedeni ile de basing yarasi
gelisme riski artmaktadir. Ekstremitedeki 6dem ya da sikan algilar basinci
arttirmaktadir. Benzer sekilde ateller, oksijen kaniilleri/maskeleri, nazogastrik
sondalar1 ve kivrilmis varis ¢oraplar1 altinda kalan viicut boliimleri de basing yarasi
gelisimini kolaylastirmaktadir (32, 69).

» Bilin¢ durumundaki degisiklikler: Biling diizeyi degisikligi, uyum
bozuklugu ve konflizyonu olan hastalar kendilerini basing yaralarindan
koruyamamaktadirlar. Oryantasyon bozuklugu ve konfiizyonu olan hastalar basinci
hissedebilmekte, ancak basingtan nasil kurtulabileceklerini bilememektedirler.
Komada olan  hastalar  basinci  algilayamamakta ve  pozisyonlarini
degistirememektedirler. Hijyenik bakim ve deri biitlinliigiiniin korunmasin1 kendi
sorumlulugunda goérmeyen bireyler ve depresif olan hastalarda da basing yarasi
gelisimi kolaylagsmaktadir (32, 69). Yapilan bir calismada; koma, stupor ve demansl
hastalarda basing yarasi sikligi anlamli derecede daha yiiksek saptanmistir (80).

» Anemi: Anemili hastalar, basing yarasi gelismesi agisindan risk
tasimaktadir. Azalan hemoglobin diizeyi, dokular arasi oksijen diizeyini ve kandan
oksijen tasinma kapasitesini diisiiriir. Anemi, hiicresel metabolizmay1 da degistirerek
yara iyilesmesini yavaslatmaktadir (67, 69).

» Periferal dolasimda bozulma: Dolasimin azalmasi dokularda hipoksiye
neden olarak iskemik hasar gelistirmekte ve basing yarast olusma riskini
arttirmaktadir. Periferik arteriel bozukluklara neden olan arteriyoskleroz ve diyabet
gibi hastaliklar, sok ya da damar daraltic1 ilag tedavisi, agr1 ve doku anoksisini

algilamay1 azaltan ilag tedavisi, bireyin duyu ve hareket yetenegini azaltabilen

24



trankilizan ajanlar ve sedatifler, antienflamatuar etkiye sahip olan steroidler ve
malign hiicrelerle birlikte normal hiicrelere de zarar veren sitotoksik ilaglar dolasim
bozukluguna neden oldugundan bu hastalar basing yarasi agisindan dikkatle
gozlenmelidir (32, 69).

» Enfeksiyon ve viicut sicakhginda yiikselme: Enfeksiyon ve ates,
viicudun metabolik gereksinimlerini arttirmakta ve doku hipoksisi sonucu dokular1
iskemik hasara karsi hassas hale getirmektedir. Ates donemi terlemeyle sonlanarak,
deri hasarina yatkinhigi arttiran nemlilige neden olmaktadir (32). Yapilan
caligmalarda basing yarasi gelisiminde viicut sicakligi onemli bir risk faktorii olarak
belirlenmistir (61, 67). Her bir derecelik 1s1 artis1 doku metabolizmasinda ve oksijen
gereksiniminde %10’luk artisa yol agmakta ve doku iskemisi doku isisinda artigla
birlikte oldugunda ise, iskemik durumdaki hiicrelerin metabolizmasi daha biiyiik
tehlike altinda olmaktadir (43). Yiicel’in belirttigine gore (2008), 1942'de Groth
bakteriyemi varliginda basing altinda kalan bdlgelerde bakterilerin yerleserek lokal
enfeksiyona neden oldugunu gostermistir. Ayrica, kontamine yaralara basi
uygulandiginda bakterilerin 100 kat daha hizli ¢ogaldiklar1 bildirilmistir. Lenfatik
akimin bozulmus olmasi, iskemi ve bagisiklik sistemlerindeki bozukluklar nedeniyle
basing yaralarina hemen her zaman bakteriyel enfeksiyon da eslik eder (75).

> Beslenme bozuklugu ve 6dem: Yetersiz beslenen hastalarda siklikla ciddi
kas atrofileri ve subkutan dokuda azalma meydana gelmektedir. Azalan destek
dokular tizerinde basincin etkisi daha fazla olmaktadir. Beslenme, basing yaralarinin
etiyolojisi, patogenezi ve iyilesmesinde basingtan sonra 6nemli bir faktor olarak
degerlendirilmektedir. Beslenme yetersizligi olan hastada negatif nitrojen dengesi, C

vitamini ve protein yetersizligi, hipoalblinemi ve anemi gelisebilmektedir. Serum
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alblimin diizeyi 3g/100 ml altinda olan bir hasta, yiiksek albiimin diizeyi olan hastaya
gore basing yarasi agisindan daha fazla risk tagimaktadir.

Protein kaybi, negatif nitrojen dengesinin olusmasina neden olmaktadir.
5.49/100 ml’den diisiik total protein diizeyi kolloid ozmotik basinct diisiirerek
intertisyel 5dem ve dokularda yetersiz oksijenlenmeye neden olmaktadir. Odem; deri
ve altindaki dokularin basing, siirtinme ve yirtilmaya karst dayanikliligini
azaltmaktadir. Odemli dokuda kan miktar1 azalmakta, kapiller yatak ve kapiller
dolagimda basincin degismesinden dolayr arttk maddeler atilamamaktadir. Ayrica
basinca bagli olarak salinan enflamatuvar mediatorler de 6demi arttirir. Artmis 6dem
interstisiyal basinci arttirir. Buna eksternal basincin da eklenmesiyle kapiller kan
akimi durur ve iskemik siire¢ baglar. Ayrica 6dem cilt direncinin saglanmasinda
onemli bir madde olan sebum olusumunu da azaltir (32, 69, 75, 79). Hug ve
arkadaslarinin yaptiklart bir calismada (2001), malniitrisyonu olan, parenteral ya da
nazogastrik sonda ile beslenen ve serum albiimin diizeyi <3.5 g/dl olan hastalarda
basing yarasi sikligi anlamli derecede daha yiiksek saptanmustir (80).

> Yas: Ileri yas basing yaralar icin 6nemli bir risk olusturur. Yaslanmayla
birlikte subkutan doku kiitlesinin azalmasi, kolajen doku elastikiyetinin azalmasi, ter
bezlerinde olusan fonksiyonel yetersizlik ve sebum iiretiminin azalmasi gibi ciltte
birtakim patolojik degisiklikler meydana gelir. Bu degisiklikler derinin kurumasina,
dokunun siirtiinme ve basinca karsi direncinin azalmasina neden olmaktadir (22).
Literatiir incelendiginde, basing yarasi sikliginin yasla birlikte arttigi ve hastalarin
yas ortalamalar1 ¢alismalarin ¢ogunda 65’in iizerinde oldugu goriilmektedir (2, 25,

47, 67,79, 80, 81, 82).
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» Kan Basinci: Literatiirde hipotansiyonun, 6zellikle 60 mmHg’ nin altinda
olan diyastolik kan basincinin basing yaralar1 agisindan risk olusturdugu
belirtilmektedir (62, 79, 83). Sistolik Kan Basincinin 100 mmHg, Diyastolik Kan
Basincinin 60 mmHg altinda olmasi, basing yarasi riskini arttirmaktadir (54).
Hipotansiyon kapiller kan akimini azaltarak, yetersiz mikrosirkiilasyon yoluyla doku
toleransini etkiler. Song & Choi (1991)’nin yaptiklar1 bir ¢aligmada, basing yarasi
gelisiminden sorumlu faktorleri; yirtilma ve siirtlinme, duyusal algida yetersizlik,
diisiik diyastolik kan basinci ve ¢oklu sedatif ila¢ kullanimi olarak belirlemislerdir
(84). Basing yarasi olusumunda sistolik ve diyastolik kan basinglar1 arasindaki farkin
etkili oldugu diisiiniilmektedir (79). Matsuyama ve arkadaslarinin (2000) yaptiklari
bir ¢alismada, sistolik ve diastolik kan basinci farki, basing yarasi olan hasta
grubunda 48.4 mmHg, kontrol grubunda 57.1 mmHg olup aralarinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmustur (85). Yapilan baska bir ¢calismada ise diyastolik kan
basinci degerleri 76.0+14.2 mmHg olan hastalarda, 80.6£13.1 mmHg olan hastalara
gore anlaml olarak daha fazla basing yarasi gelistigi goriilmiistiir (2).

» Kaseksi: Adipoz dokusu kaybolan kasektik hastada, kemik ¢ikintilarinin
basingtan korunmasi 6nemlidir (32, 69). Yapilan bir ¢alismada (2001), kilo kayb1
olan hastalarda basing yarasi siklig1 anlaml derecede daha yiiksek saptanmigtir (80).

» Obezite: Yag dokusu kemik cikintilarin1 basinca karsi az miktarda
korumaktadir. Obez bireylerde yag dokusu bir yandan basing noktalarindaki basiy1
azaltirken, diger yandan siirtinmeye karsi toleransi azaltir. Bununla birlikte hafif
veya ileri obezitede yag dokusu damar yoniinden fakirdir; yag tabakasi ve altindaki
dokular iskemik hasarlardan kolayca etkilenebilmektedir (32, 69, 79). Kurtulus ve
Pmnar (2003)’1n yaptiklar1 ¢alismada, Beden Kitle Indeksi >30 ve <20 olan obez ve

kasektik hastalarda basing yarasi geligsimi daha yiiksek bulunmustur (47).
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1.7.2.5. BASINC YARALARININ SINIFLANDIRILMASI

Amerika Ulusal Basing Ulseri Danisma Paneli (NPUAP) tarafindan 1989
yilinda gelistirilen ve 2007 yilinda gilincellenen basing yaralarinin evrelendirilmesi en
sik kullanilan evrelendirmedir. NPUAP, basing yaralarinin 6nlenmesi ve tedavisinde
hasta sonuglarinin iyilestirilmesine yonelik disiplinler aras1 liderlik gorevini
tistlenmis bir kuruldur (86). Bu evrelendirme asagidaki gibidir:

l. Evre Basing Yarasi:

Saglam ciltte, genellikle bir kemik

¢ikint1 lizerinde sinirlanmis, basmakla
Epidermis
(kizariklik)

solmayan kizariklik vardir. Koyu
pigmentli  ciltte bu  kizariklik

goriilmeyebilir;  renk  etrafindaki

]

deriden farklidir. Bu bolge etrafindaki

dokuyla karsilastirildiginda agrili, sert, hassas, daha sicak ya da daha soguk olabilir.
Koyu cilt tonuna sahip bireylerde, bu bolge kirmizi, mavi ya da mor tonlarinda
goriillir, ancak Evre I basing yarasini belirlemek bu bireylerde zor olabilir. Bu

bireyler riskli bireyler olarak gosterilebilir (7, 69, 87, 88).

I1. Evre Basing¢ Yarasi:

Dermiste kismi kalinlikta doku
kayb1 ve olii doku olmayan yara
= Dermis yatagmim pembe kirmizi oldugu
yiizeysel bir yara olarak tanimlanir.

Ayni1 zamanda saglam ya da riiptiire

olmus i¢i serum dolu ya da kan ve
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serdz siv1 dolu biil olarak da goriilebilir. Morarma ya da 6lii doku olmaksizin
(morarma derin doku hasarini gosterir) kuru ya da parlak yiizeysel bir yaradir. Bu
evre cilt nemi, bant yaniklari, inkontinans iligkili dermatit, maserasyon ya da

styrilmanin tanimlanmasinda kullanilmamalidir (7, 69, 87, 88).

I1l. Evre Basin¢ Yarasi:

Subkutan  dokunun  goriilebildigi
ancak kemik, tendon ve Kkaslara
ulagsmayan tam kalinlikta doku kayb1
vardir. Olii deri (nekroz) mevcut

— Subkutan doku
— - olabilir ~ancak doku kaybinin

— derinligi saklanmaz, nettir. Oyulma

E

ve tlinellesme olabilir. Evre III Basing yarasinin derinligi anatomik bolgelere gore
degisir. Burun, kulak, oksiput ve malleollerin kemikleri subkutan doku i¢cermez ve
Evre III basing yaralar1 ylizeyel goriilebilir. Tersine, belirgin adipoz alanlarda son
derece derin Evre III basing yarasi gelisebilir. Kemik, tendon goriilmez ya da direkt

palpe edilmez (7, 69, 87, 88).

IV. Evre Basing Yarasi:

Kemik, tendon ve kaslarin
goriildiigii tam kalinlikta doku kayb1
vardir. Olii deri ya da eskar mevcut

olabilir. Siklikla oyuk ve tlinellesme

— Kas

icerir. Evre IV basing yarasinin

derinligi Evre III’deki gibi anatomik bolgelere gore degisir. Burun, kulak, oksiput ve
malleollerin kemikleri subkutan doku i¢cermez ve Evre IV basing yaralar yiizeyel
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goriilebilir. Evre IV yaralar muhtemelen osteomyelit ya da osteit yapan, kas ve/veya
destek yapilar1 (6rnegin, fasya, tendon ya da eklem kapsiilii) i¢inde genisleyebilir.
Kemik, kas goriilebilir ya da direkt palpe edilebilir (7, 69, 87, 88).

Basing yarasi evrelendirmesine ilave edilen ancak pratikte heniiz kullanimi

yayginlasmayan 2 evre asagidaki gibidir:

Evrelendirilemeyen Basin¢ Yarasi:

Yara yatagiin oli doku (sar1, sarimst kahverengi, gri, yesil ya da kahverengi)
ya da eskar (sarimsi kahverengi, kahverengi ya da siyah) ile kapli olmasindan dolay1
yaranin ger¢ek derinligi belirsiz olan tam kat doku kaybidir. Yara yataginda mevcut
eskar ve 0lii doku kaldirilana kadar gercek derinlik belirlenemez ancak bu yara, Evre
IIT ya da Evre IV’den herhangi birisi olur. Topuklar iizerinde degismeyen (kuru,
yapigkan, eritem olmayan saglam) eskar “viicudun dogal (biyolojik) tabakas1”

olarak tanimlanir ve kaldirilmamalidir (7, 69, 87, 89).

Siipheli Derin Doku Yaralanmasi:

Saglam ciltte, cilt renginin mor ya da visne ¢liriigii rengine dénen bir bdlgenin
var olmasi ya da yumusak dokunun altindaki dokularda basing ve/veya siirtiinmeye
bagli i¢i kan dolu biillerin olmas: siipheli derin doku yaralanmasini tanimlar. Bolge
etrafindaki dokuyla karsilastirildiginda agrili, sert, peltemsi, daha soguk ya da daha
sicak olabilir. Koyu cilt tonuna sahip bireylerde derin doku yaralanmasini belirlemek
zor olabilir. Ciltteki degisim, koyu renkteki yara yatag: tizerinde sulu biil igerebilir.
Yara daha fazla degisebilir ve ince bir eskar ile kaplanabilir. Tedaviye baslansa bile

doku tabakalarindaki degisim hizli olabilir (7, 69, 87, 89).
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1.7.2.6. BASINC YARASINI ONLEMEYE YONELIK HEMSIRELIK

UYGULAMALARI

Basing yaralari, saglik bakim sisteminin kalite gostergelerinden biri olarak ele
alinmaktadir. Onlenmesi ve tedavisinde ise biitiinciil bakima ve multidisipliner ekip
yaklasimina ihtiya¢ duyulmaktadir. Basin¢ yaralarinin dnlenmesinde en biiylik rol
hemsirenin olup basing yarast olusumuna neden olan risk faktorlerinin G6zenle
degerlendirilmesi ve girisimlerin planlanmasi, sonuglarin iyilestirilmesi agisindan
son derece dnemlidir (68).

Basing yarasi olusumuna neden olan faktorlerin belirlenmesi ve bunlara
yonelik girisimlerin planlanarak uygulanmasi, basing yaralarinin goriilme sikligini
azaltmada en etkili yoldur. En etkin tedavi yontemi ise basing yaralarinin gelismesini
onlemektir.

Etkin bir 6nleme programu ise,
- Ekip yaklagimini,
- Uygun ve yeterli egitimi,
- Hasta uyumunun arttirilmasini ve
- Basing azaltan araglarin saglanmasini gerektirir (22, 90, 91).
Basing yaralarinin 6nlenmesine yonelik adimlar;

1. Risk degerlendirmesi,

2. Derinin degerlendirilmesi ve bakimi,

3. Pozisyon Degisimi,

4. Egitim,

5. Beslenme ve

6. Basing yarasin1 onlemede kullanilan destek yiizeyler olarak siralanabilir

(7, 70, 76, 90, 92).
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1.7.2.6.1. Risk degerlendirmesi

Basing yarasi riskini degerlendirme 6lgekleri, riskli bireylerin belirlenmesine,
basing yarasini Onleyici hemsirelik uygulamalarinin planlanmasina ve bakim
maliyetinin azaltilmasina olanak tanimaktadir (3). Basing yaralarinin prevalans ve
insidansini azaltmada en onemli girisim risk faktorlerini belirlemektir (37). Bununla
birlikte risk degerlendirme Olg¢eginin kullanilmasi, basing yarasi insidansini
tamamiyle azaltmaz ancak cilt degerlendirme {lizerine odaklanmayi arttirarak basing
yarasi onleme girisimlerinde hemsireye yon verir ve sonuglari iyilestirir (93).

Basing yarast olusma riskini degerlendiren ¢ok sayida risk degerlendirme
Olcegi bulunmaktadir. Norton (1962), Braden (1987), Waterlow (1984) ve Gosnell
olgegi (1973) en sik kullanilan dlgekler olup, Norton ve Braden Olgegi ile daha ¢ok
calistimistir. Braden Olgegi Amerika’da en yaygin kullanilan 6lgek olup genis yas
araligindaki hasta gruplari i¢in kullanilabilecek en giivenilir ve gecerli 6lgektir (32,
37, 68, 70, 79, 94). Ulkemizde de yaygimlikla Braden ve Norton risk degerlendirme
olgekleri kullanilmaktadir (3, 50, 95).

Risk Degerlendirme Olgeginin hasta ile ilk karsilasildiginda uygulanmasi
sonrasinda ise belirli araliklarla tekrarlanmasi 6nerilmekte olup hemsirenin calistig
alana gore farklilik gosterebilecegi belirtilmistir. Tiim hasta bakim iinitelerinde risk
degerlendirmesi hasta ilk kabul edildiginde yapildiktan sonra, yogun bakim
tinitelerinde her 48 saatte bir ya da hastanin durumu degistikge; huzurevi gibi uzun
stireli bakim birimlerinde ilk dort hafta, haftada bir sonrasinda ayda veya ii¢ ayda bir
ya da hastanin durumu degistikce; evde bakimda ise her ziyarette tekrar yapilmalidir

(37, 68).
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1.7.2.6.2. Derinin degerlendirilmesi ve bakim

Hasta klinige kabul edildiginde derisi degerlendirilmeli ve deri biitiinliigiiniin
bozulma olasiligi oldugu bolgeler her giin dikkatle gozlenmelidir. Deri temiz
tutulmali ve yara akintisi, kan, inkontinans nedeniyle idrar ve gaita gibi viicut atiklari
hemen temizlenmelidir. Uriner ya da fekal inkontinans var ise perianal bolge su ve
sabunla yikanip, durulanmali ve kurulanmalidir. Deri temizliginde yumusak, cildin
pH’sina uygun maddeler kullanilmali ve banyodan sonra gerekirse, cildin kurumasini
onlemek i¢in nemlendirici krem stiriilmelidir. Hastanin giysileri kuru ve temiz,
kullanilan yatak c¢arsaflar1 da temiz, diiz ve kuru olmalidir. Kemik ¢ikintilar1 tizerinde

renk degisikligi oldugunda hassas bolgelere masaj yapilmamalidir (7, 32, 70).

1.7.2.6.3. Pozisyon Degisimi

Hareketsizlik ve fiziksel inaktivite basing yarasi i¢in en buyilik risk faktori
olarak degerlendirilmektedir ve hastanin pozisyonunu degistirmek, hastanelerde ya
da uzun siire bakim birimlerinde yatan hastalarda yaygin bir basing yarasi onleme
stratejisidir (5). Basing yarasi gelisme riski yiiksek olan hastalarda, kemik ¢ikintilar
tizerinde uzun stireli basinci ortadan kaldirma, siirtiinme ve makaslamaya bagli hasari
en alt diizeye indirmek i¢in pozisyon degisikligi yapilmalidir (23).

Uygun pozisyon i¢in hastanin tolere edebildigi tiim pozisyonlar kullanilabilir.
Fakat hastalarin yan yatar pozisyonda tam torakanter iizerine yatmasi
onerilmemektedir. Hastaya yan yatis pozisyonu verilirken 30° kuralina uyulmalidir.
Bu kurala gore yatak basmin yiikseltilmesi gerekiyorsa 30° yiikseltilmeli ve hastaya
da 30° yan yatis pozisyonu verilmelidir. Hastalarin yatis pozisyonlarin1 korumak i¢in
direkt temasi onlemek amaciyla dizler, ayak bilekleri gibi kemik ¢ikintilar1 yastiklar

ve kopiik destekler gibi uygun malzemelerle desteklenmelidir.
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/// 7 ” /% Lateral 30°

Tibbi agidan herhangi bir kisitlama olmadig takdirde, yatak bagi miimkiin olan

en disiik seviyede olmalidir. Basing yarasi riskini azaltan en uygun pozisyon yatak
basmin 30° ve ayak kisminin 30° yiikseltildigi sirt iistii yatis pozisyonudur. Yatak
bast seviyesinin belirlenen degerden daha fazla yiikseltilmesi basing yarasi
gelisiminde onemli risk faktorleri olan makaslama etkisi ve slirtiinmeyi arttirmakta

olup basing yarasi olusumunu hizlandirmaktadir.

30 0°
Semi-Fowler 30°- 30°

Tekerlekli sandalye veya koltukta uzun siire oturan hastalar i¢in de, 25-30
dakikada bir 30 saniye siire ile agirlik aktarimi yapilmasi onerilmektedir. Hastaya
oturma pozisyonu verilirken ayaklarin bir tabure iizerine konularak ytikseltilmesi
basing yarasi riskini azaltir. Bu pozisyonla hem basincin, hem de yirtilma ve

surtinme kuvvetlerinin etkisi azaltilmaktadir.
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Hastalar1 c¢eviritken veya transfer esnasinda siirtlinmeyi ve makaslamay1
engellemek icin ¢arsaf veya cihazlar kullanilmalidir. Cok yaygin bir sekilde yapildig
gibi hasta iki kisi tarafindan koltuk altindan tutularak yukari dogru c¢ekilmemelidir.
Hastay1 yatak icinde hareket ettirme sirasinda dirsek, topuk, sakrum ve kafanin arka
kismu stirtiinmeden korunmalidir (7, 22, 23, 37, 70, 76, 91).

Hastanin pozisyonunu degistirmek uzamis immobilite ile iliskili pnomoni,
eklem kontraktiirleri ve iiriner sistem enfeksiyonlar1 gibi diger komplikasyonlari

onlemek i¢in ayrica 6nemlidir (5).

T
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Sekil 5. Yatma Pozisyonlari

Basing yarast olusumu agisindan en riskli pozisyonlar, 90° yan donme
pozisyonu ve 90° supine pozisyon olarak belirlenmistir (5, 71, 96, 97, 98). Yapilan
bir ¢aligmada, 30° egim vererek pozisyon degistirme, 90° pozisyonda daha az

siklikla pozisyon degistirmeden daha maliyet etkin oldugu belirtilmis ve sakrum
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tizerindeki basinci azaltmak igin 30° yan egim pozisyonu onerilmistir (98). Yapilan
calismalarda, 30° supine ile 30° egimli yan pozisyonun basing yarasi insidansini
azaltan pozisyonlar oldugu ileri siiriilmiistiir (59, 97). Gillespie ve arkadaslarinin
calismasinda 90° yan pozisyonun kan akisini ve transkiitan oksijen basincini azalttig
ve ara yiizey basincim arttirdigi belirtilmistir. Aksine 30° egimli pozisyonlarda bu

risklerin goriilmedigi ifade edilmistir (5).

1.7.2.6.4. Egitim

Basing yaras1 risk degerlendirmesi ve Onleme konusunda, tiim saglik
personeline, riskli hastalara ve yakinlarina egitim verilmelidir. Egitim igerigi, basing
yarasi olusumuna neden olan faktorleri, risk degerlendirme araglarint ve
uygulanmasini, derinin degerlendirilmesini, destek yiizeyleri ve pozisyon
degistirmenin Onemini kapsamalidir. Egitimde verilen bilgilerin yani sira basing
yarasini Onlemeye yoOnelik bu bilgileri igeren yazili bir materyal (brosiir vb.)

verilmesi onerilmektedir (7, 23).

1.7.2.6.5. Beslenme

Basing yaralarinin sikligmmi ve siddetini etkileyen etmenlerden birisi de
hastanin beslenme durumudur. Serum albumin seviyesinin diisiik olmasi, yaranin
olusmasi veya iyilesmenin gecikmesinde etkilidir. Hipoalbuminemi onkotik basing
degisikligine sebep olarak, basing yaralari i¢in tek basina 6nemli bir sorun olan
O0deme yol acar ve ddemli dokuda kan dolasimi azalir. Hemoglobin degeri 12
gr/dI’nin altinda olan hastalarin basing yaralar1 diger hastalara gére daha genis ve
derin olma egilimindedir (90).

Basing yaralarinin Onlenmesi ve tedavisinde hastanin yeterli ve dengeli

beslenmesi ¢ok biiyiik 6nem tasimaktadir. Yeterli kalori, vitamin ve mineraller ile
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birlikte proteinden zengin bir diyet cildin saglikli olmasimi saglar ve cilt
biitiinligliniin  bozuldugu durumlarda iyilesmeyi hizlandirir. Dokuda bir hasar
meydana geldiginde protein ihtiyaci artar, iyilesme i¢in daha fazla enerjiye ve besine
ihtiyag olur. Besin yetersizligi iyilesmenin gecikmesine yol acacagindan bu ihtiyacin

karsilanmasi son derece 6nemlidir (7, 10, 23).

1.7.2.6.6. Basin¢ yarasim1 6nlemede kullanilan destek yiizeyler

Destek ylizeyler, basinct genis bir alana dagitarak mikrodolagimin
stirdiiriilmesini ve deri biitinligiiniin korunmasimi saglayarak basing yaralarinin
onlenmesi ve yonetiminde Onemli rol oynarlar. En sik kullanilan destek ylizey
malzemesi yastiklardir (99, 100) bununla birlikte basing yaralarini 6nlemede basing
dagitict yataklar ve koltuk minderleri yaygin bir sekilde dnerilmektedir (60).

Destek yiizeyler, hasta agirligini genis ylizeye dagitarak ara yiizey basincinin
(hasta ile destek yiizey arasindaki basing) miktarini ve belirli siirelerle hastanin
basing noktalarini degistirerek basinca maruz kalma siiresini azaltir (101). Destek
yiizeyler ayn1 zamanda 1s1y1 ve nemi de dagitarak basing yaralarini 6nlemede énemli
rol oynar (102). Destek yiizeylerin kullanimi ve diizenli pozisyon degisimi basing
yaralarini 6nlemede etkili yol olarak diigiiniilmektedir (65, 102).

Yapilan bir ¢alismada basinct dagitan farkli yataklar tizerinde farkli doku
yapilarinda mikrosirkiilayonun etkilenebilecegi belirtilmistir. Ayrica, basinci dagitan
destek yiizeylerin dokunun basinca maruz kalma sirasi ve sonrasinda kanlanma
(basing iligkili vazodilatasyon ve reaktif hiperemi) agisindan degerlendirilmesinin
uygulanabilir olmadigi, ancak basing yarasi gelisimi ile iligkili oldugu bilinen bu
parametrelerin bir monitor ile bireye 6zgii ol¢limlerinin yeni bir yol olabilecegi

vurgulanmistir (60)
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Basing yaralariin dnlenmesi ve tedavisinde destek yiizeyler ile ilgili yapilan
calismalarda ve EPUAP rehberinde sunlar 6nerilmektedir:

- Kopiik yataklar, standart yataklardan iistiindiir,

- Akigkan yatak, basing yaralarinin iyilesmesini hizlandirir,

- Hava degisimi olan havali yatak (alternating air mattress), viskoelastik yatak
ile karsilastirildiginda topuktaki basing yarasi insidansini azaltir ancak hava
degisimi olan havali yatak iizerinde olusan basing yaralar1 daha ciddidir,

- Dogal koyun postu basing yaralarinin azalmasi ile ilskilendirilmistir,

- Basing yarasi acisindan yiiksek riskli bireylerde standart koptik (silte)
yataklarindan ziyade teknik o6zellikleri yiiksek olan kopiik yataklar (silte)
kullanilmalidir,

- Teknik Ozellikleri yiiksek olan stirekli diisiik basingli yataklar ve basinci
degisen yataklarin basing yaralarinit 6nlemedeki etkinligi belirsizdir,

- Sentetik koyun postu, halka seklindeki havali araclar (simit vb.) ve suyla
doldurulmus eldiven kullaninmindan kagimilmalidir,

- Kiigiik-hava bolmeli (¢ap <10 cm) alterne basingli havali silte ya da yaygi
kullanilmamalidir (7, 103, 104).

Krapfl ve Gray’in ¢alismasinda, basing dagitict yiizey {lizerinde yatan
hastalarda bile topuklarda doku ara yiizey basinci sakral basingtan daha yiiksek
oldugu belirtilmistir. Bu yiizden 6zellikle Diabetes Mellitus ve Periferik Vaskiilopati
hastalarinda destek ylizey kullanim1 ile birlikte topuklarin yiikseltilmesi

onerilmektedir (76).
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BOLUM 11

GEREC VE YONTEM

2.1. Arastirmanin Tipi

Aragtirma, pozisyon degistirme sikligmmin sakral bolge doku oksijen
saturasyonu tizerindeki etkisini incelemek amaci ile planlanmis yar1 deneysel bir
caligmadir.
2.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Arastirma, 25.10.2014-25.03.2015 tarihleri arasinda Ege Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon ile Beyin ve Sinir Cerrahisi
Kliniklerinin yogun bakim birimlerinde yiiriitiilmiistiir.
2.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Aragtirmanin evrenini; Ege Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesi Anesteziyoloji

ve Reanimasyon ile Beyin ve Sinir Cerrahisi Kliniklerinin yogun bakim birimlerinde
25.10.2014-25.03.2015 tarihleri arasinda yatan hastalar olusturmustur. Bu siire
igerisinde Beyin ve Sinir Cerrahi Yogun Bakim Unitesine 175 hasta, Anesteziyoloji
ve Reanimasyon Yogun Bakim Unitesine 186 hasta yatmis olup arastirma evrenini
349 hasta olusturmustur. Evrendeki hastalardan arastirmaya dahil edilme kriterlerine
uyan tiim hastalar 6rneklem kapsamina alinmis, bu nedenle herhangi bir drnekleme
secim yontemine gidilmemistir. Evrendeki hastalardan 25’1 18 yasin altinda oldugu
icin, 17’si steroid ilag, 41°i vazopresor ila¢ kullandig: icin, 21’inin BKi’si 30’un
tizerinde oldugu i¢in, 61’1 hareketli oldugu i¢in, 38’inin sakral bolgesinde yarasi
oldugu igin, 80 hastanin pozisyon verilmesinde sakinca oldugu i¢in ve 20 hasta ise

aragtirmaya katilmay1 reddettigi i¢in, 1 hasta da arastirmaya katilmayr kabul edip
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Ol¢iimiin liglincli saatinde arastirmaya devam etmeyi istemedegi i¢in arastirmaya
dahil edilmemis, aragtirma toplam 46 hasta ile tamamlanmustir.

Yapilan gii¢ analizinde dokunun degisen siirelerdeki basing etkisinin doku
oksijenlenmesi iizerine etkisinde orta diizeyde (f=.25) etki biiyiikligii tahminiyle
ayni ¢alisma grubunda 5 ayr1 zamanda yapilacak Sl¢iim i¢in (k=5) %95 giiven araligi

ve %80 gii¢ ile ornek biiyiikligi 39 kisi bulunmustur (105).

Arastirmaya dahil olma kriterleri;

- 18 yas tizerinde olan,

- Beden Kitle indeksi 30’un altinda olan,

- Hareketsiz olan (Braden Risk Degerlendirme Olgegi, Hareket alt alan puani 2
ve altinda)

- Kan oksijen saturasyon degeri (SpO,) %90 ve lizerinde olan,

- Kan basinc1 90/60 mmHg’ nin iizerinde olan,

- Sakral bolgede herhangi bir inflamasyon, hiperemi, eritem belirtisi
bulunmayan ve doku biitiinligii saglam olan,

- Pozisyon verilmesinde sakinca olmayan (spinal-servikal fraktiir, akciger
hastaliklar1),

- Deri tolerans testi sonucunda sakral bolgede herhangi bir kapiller hasar
olugsmayan,

- Steroid, vazopresor ve sitotoksik ila¢ almayan,

- Sakral bolgede 6demi olmayan ve

- Aragtirmaya katilmay1 kabul eden hastalar dahil edilmistir.
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Arastirma kapsami disinda tutulma Kriterleri;

Arastirma kriterlerine uyan ancak Olgiim yapilmaya bagladiktan sonra SpO,
%90’nin altina diisen ve kan basmct 90/60 mmHg nin altinda seyreden hastalar
arastirma kapsami disinda tutulmasi planlanmistir ancak bodyle bir durumla
karsilasilmamustir. Planlanan bu kriterlerin disinda bir hasta onam verdigi halde
Ol¢tim sirasinda (liglincli Saatte) ¢alismaya devam etmek istemedigi igin arastirma

kapsami disinda tutulmustur.

2.4. Bagimh - Bagimsiz Degiskenler

Bagimh degiskenler: Sakral bolge doku oksijen saturasyon degeri
arastirmanin bagimli degiskenini olusturmustur.

Bagimsiz degiskenler: Hastalarin yasi (65 yas alti, 65 yas ve iizeri), cinsiyeti,
Beden Kitle Indeksi (BKI), yogun bakimda yatis siiresi, sakral bolge doku oksijen
saturasyonunun Ol¢iim siiresi, kullanilan destek yiizeyin tiirii (viskoelastik, havali),
kan oksijen saturasyonu (SpOy), sistolik ve diyastolik kan basinci, viicut sicakligi ve
hemoglobin degeri (10 gr/dl ve alti, 10 gr/dl {izeri) arastirmanin bagimsiz

degiskenlerini olusturmustur.

2.5. Veri Toplama Teknigi ve Veri Toplama Araclar
Verilerin toplanmasinda ilgili literatlir dogrultusunda gelistirilen “Hasta
Tanilama Formu” (Ek I) ve sakral bolge doku oksijenlenmesini 6lgmek igin ise
“InSpectra Doku Oksijen Monitorii (Hutchinson Technology, Hutchinson, MN)

(Sekil 9) kullanilmustir.
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2.5.1. Hasta Tamilama Formu

Hasta tanilama formu; hastanin yasi, cinsiyeti, boyu, kilosu, tanisi, hastanede
yatig siiresi, beslenme sekli, iriner-fekal inkontinans durumu, kullanilan destek
yiizey tiirii, hemoglobin degeri, Braden Risk Degerlendirme Olcek puani, sistolik ve
diyastolik kan basinci, kan oksijen saturasyonu (SpO,) ve viicut sicaklig ile ilgili
bilgileri belirlemeye yonelik sorulardan olusmaktadir.

Hastalarin kilosu dosya kayitlarindan alinmistir, boy uzunlugu ise mezura ile
arastirmaci tarafindan olgiilmiistiir. BKI, kilonun metre cinsinden boyun karesine
boliinmesi ile hesaplanmistir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO) siiflandirmasina gére;
18.50-24.99 arasi normal, 25.00-29.99 arasi sisman olarak alinmistir (106).

Viicut sicakligi, hastanede rutin olarak kullanilan timpanik kizilotesi
termometre (GeniusTM 2, Covidien, Mansfield, USA) ile Kan Basinci ve kan
oksijen saturasyonu (SpO,) Hewlett Packard Viridia 24c (Global Medical Devices,
INC. U.S)) ile 6l¢tilmiistiir. Hemoglobin degerleri hasta dosyasinda kayit edilmis ve
en son yapilan tetkik degerleri kaydedilmistir. Hastalarin sakrum bolgesindeki 6dem
varhigi, sakrum iizerine yaklasitk S5sn siireyle basing yapildiktan sonra
degerlendirilmistir.

Anesteziyoloji ve Reanimasyon Yogun Bakim Unitesi’nde havali yatak (Sekil
6), Beyin ve Sinir Cerrahi Yogun Bakim Unitesi’nde viskoelastik (35 kg/m® HR, 65

kg/m® Visko) yatak (Sekil 7) kullamImaktadir.
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Sekil 6. Anesteziyoloji ve Reanimasyon Yogun Bakim Unitesi yatagi (Havah

Yatak)

Sekil 7. Beyin ve Sinir Cerrahi Yogun Bakim Unitesi yatag1 (Viskoelastik

Yatak)
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Basing yarasi risk degerlendirmesi icin Braden Risk Degerlendirme Olcegi
(Ek-11) kullanilmstir. Olgegin duyusal algilama, nem, aktivite, hareketlilik, beslenme
ve sirtiinme-yirtilma olmak {izere 6 alt alan1 bulunmaktadir. Strtinme-yirtilma alt
alan1 (1-3 puan) harig, diger alt alanlar 1-4 arasinda puan almaktadir. Olgek toplam
6-23 arasinda puan almakta olup toplam puanin diisiik olmas1 basing yarasi gelisme

riskinin yiliksek oldugunu gostermektedir (68).

2.5.2. InSpectra Doku Oksijen Monitorii

InSpectra Doku Oksijen Monitorii deri altina 151k gonderip bu 15181n deri
altinda ilerledikten sonra oOl¢iimlerini hesaplayarak doku oksijen doygunlugunu
(saturasyon) goOstermektedir. Doku hemoglobin oksijen saturasyon degeri,
spektrofotometrik 1s1k emilimi ile kimyasal konsantrasyon arasindaki iliskiden
hesaplanmaktadir. Noninvaziv olarak yapilan bu 6l¢iim, dokudaki kilcal damarlardan
doku oksijen saturasyonunu (St0,) yiizde olarak gostermektedir. StO,, Near InfraRed
Spektroskopi  (NIRS) teknolojisiyle Olgiilen ve anormal periferik perfiizyon

degerleriyle yakindan iliskisinin oldugu bilinen bir belirtectir.

1 Microcirculation 2

InSpectra St0,

Doku Oksijen Saturasyonu

Sekil 8. Doku Oksijen Saturasyonu
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NIRS doku oksijenizasyon defisitlerini ve bozulmus mikrovaskiiler reaktiviteyi
kritik hastalarda saptayabilir. Normal degeri %75-91 arasindadir. Diisik StO;
degerleri (<%75), yetersiz kardiyak output, diisiik hemoglobin, havayolu tikaniklig
ya da akciger disfonksiyonu, vazopresor ilaglar, kompanse sok nedeniyle olurken;
yiikksek StO, degerleri (>%91), IV siv1 yiiklenmesi ve/veya inotrop ilag tedavisine
sekonder yiiksek kardiyak output, oksijen ihtiyacinda azalma, hiicresel oksijen
igeriginde bozulma nedeniyle olmaktadir (107). Bu calismaya baslamadan oOnce
saglikli bireylerde sakral bolge doku oksijen saturasyon degerlerini gérmek amaciyla
sigara igmeyen 30 saglikli birey iizerinde pilot bir calisma gergeklestirilmis ve 30
kisiden elde edilen sakral bolge doku oksijen saturasyonu ortalamasi %62 olarak

belirlenmistir.

Sekil 9. InSpectra Doku Oksijen Monitorii

Monitor ve sensor (Sekil 9), NIRS teknolojisi ile 680 — 800 nm araliginda
dalga boyu kullanarak cilt iizerinden StO, dl¢limiinii siirekli yapmaktadir. Monitor
ekraninda StO,, 2sn. araliklarla siirekli olarak sayisal (%0 - %99) ve grafiksel olarak

goriilebilmektedir. InSpectra StO, Doku Oksijen Monitorii tarafindan 6lgiilen doku
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derinligi 151k yayan ve bunu tespit eden fiberler arasindaki mesafe ile dogrudan
iligkilidir. 0-14 mm derinlikteki doku kalinlig1 olan 6rnekler {izerindeki ¢aligmalarda

15 mm eninde olan optik sinyallerin %95’ini tespit ettigi saptanmistir (108).

Patient
Sensor

Sekil 10. InSpectra Doku Oksijen Monitoriiniin 6l¢iim yaptig1 alan

2.6. Verilerin Toplanmasi

Bu c¢alismada veriler tek bir arastirmaci tarafindan toplanmustir. Sakral
bolgedeki doku oksijen saturasyonuna yonelik bir veri elde etmek amaciyla
caligmaya baglamadan once 30 saglikli, sigara igmeyen ve hareketli bireylerin sakral
bolgesinden doku oksijen saturasyonlari 6l¢iilmiis ve kayit edilmistir. Saglikli
bireylerden Ol¢iim yapildiktan sonra hastalar {izerinde Olglime baslanmistir.

Arastirmaya dahil edilme kriterlerine uyan hastalardan ya da ailelerinden onam
aldiktan sonra hastaya iliskin bilgiler monitdr ve hasta kayit formlarindan elde
edilmistir. Aragtirmaya dahil edilme kriterlerine uyan hastalara uygulanan islem

basamaklari su sekildedir:
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» Hastaya iligkin tanitict bilgiler toplandiktan sonra, ilk olarak sakral bolgedeki
doku oksijen saturasyonuna iligskin temel veriler elde edilmistir. Bunun igin
yatak bas1 30° yukarida olacak sekilde supine pozisyonunda yatan hastalar
lateral pozisyona getirildikten 30 dakika sonra sakral bdlgeden doku oksijen
saturasyonlar1 6l¢iilmeye baslanmistir.

» Lateral pozisyonda yatan hastalarda ise, direkt olarak sakral bolgeden doku
oksijen saturasyonu Olglilmeye baslanmis ve temel veriler izlem formuna
kaydedilmistir.

» Temel veriler alindiktan sonra hastalara yatak basi 30° yukarida olacak
sekilde supine pozisyonu verilmistir. Supine pozisyonu verildikten sonraki
birinci, ikinci, tiglincii ve dordiincii saatlerde sakral bolgeden doku oksijen
saturasyonlar1 Ol¢iiliip kaydedilmistir. Hasta supine pozisyonunda yatarken
birinci saat sonunda hemen lateral pozisyona getirilip, sakral bolgeye cihazin
probu yerlestirilerek doku oksijen saturasyonu Olg¢lilmiistiir. Hastanin
cevrilmesi ve oksijen dl¢iimii yapilmasi en fazla 20 saniye siirmiistiir. Ol¢iim
yapilir yapilmaz hasta tekrar supine pozisyonuna getirilmistir. Bu islem
ikinci, tglinci ve dordiincii saatler sonunda ayni sekilde tekrarlanmistir.
Olgiimler esnasinda sakral bolgedeki alan hiperemi agisindan da
degerlendirilmis ancak higbir hastada 4.saatten dnce hiperemi gelismedigi

gbzlenmistir.
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Sekil 12. Doku Oksijen Saturasyon Olgiimii
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2.7. Verilerin Degerlendirilmesi

Veri analizinde, IBM SPSS 22 istatistik paket progami (Chicago, IL, USA) ile
R 3.1.3 versiyonda nparLD paketi kullanilmistir. Sayimla elde edilen veriler say1 ve
yiizde; Olgiimle elde edilen veriler ortalamalar standart sapmalar1 ile sunulmustur.
Olgiim verilerinin normal dagilima uygunlugu Shapiro-Wilk testi ve histogram
grafigi ile degerlendirilmistir.

Sakral bolge doku oksijen saturasyonlarinin zamana bagli (baslangig, birinci
saat, ikinci saat, li¢iincii saat, dordiincii saat) tekrarli 6l¢iimlerinin karsilastirmasinda
parametrik olmayan analiz teknigi, Brunner-Langer modeli (LD-F1 dizayni)
kullanilmigtir. Doku oksijen saturasyonunu etkiledigi diistiniilen etmenlerde grup ve
zaman etkisi Brunner-Langer modeli (F1-LD-F1 dizayni) kullanilarak incelenmistir.
Hastalarin yogun bakimda yatis siiresi ile doku oksijen saturasyonlar1 arasindaki
korelasyon IBM SPSS 22 istatistik paket progami ile Spearman Korelasyon analizi
kullanilarak degerlendirilmistir. Yapilan istatistiksel analizlerde anlamlilik diizeyi
p<0.05 olarak kabul edilmistir. Post hoc testler icin Bonferroni diizeltmesi

yapilmistir.

2.8. Siire ve Olanaklar
Bu arastirma konusu 2013 yili Temmuz ayida saptanmis olup, gerekli literatiir
calismasi ve On ¢alisma yapildiktan sonra 2014 yili Subat ayinda tez Onerisi olarak
sunulmustur. Mart 2014’de Ege Universitesi Hemsirelik Fakiiltesi Bilimsel Etik
Kurulu’ndan onay alinmis, Mayis ayinda Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu'na basvurulmus, Temmuz ayinda onay alinmistir.

Mart ayinda veri toplayacagimiz kliniklere yazi gonderilmis Mayis ayinda onam
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alimmistir.  Nisan 2014’de Ege Universitesi Bilimsel Arastirma Projesi’ne
bagvurulmus, Temmuz 2014°de projemiz onaylanmistir (Proje No: 2014-HYO-005).
Proje biitcesi agildiktan sonra Ekim 2014’de doku oksijen monitorii teslim alinmis ve
25 Mart 2015’e kadar arastirma verisi toplanmistir. Mayis- Haziran 2015 tarihlerinde
veriler kodlanmis ve istatistiksel analizleri yapilmistir. Eyliil 2015 ve Subat 2016

tarihlerinde ise tez yazilmistir (Tablo 1).

2.9. Etik Aciklamalar

Aragtirmanin uygulanabilmesi i¢in; Ege Universitesi Hemsirelik Fakiiltesi
Bilimsel Etik Kurulu’ndan (EK-1V), Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’ndan (Ek-V), Anesteziyoloji ve Reanimasyon, Beyin ve
Sinir Cerrahisi Yogun Bakim Unitelerinden (EK-VI) ve arastirmaya katilmay1 kabul

eden hastalardan (Ek-111) yazili onam alinmistir.
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Tablo 1. Doktora Tez Calismasinin Zamana Gore Dagilimi

YAPILAN CALISMALAR
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On Calisma

<«

Tez Onerisi

Etik Kurul bagvurusu ve gerekli izinlerin
alinmasi

Ege Universitesi Bilimsel Arastirma
Projesine Bagvuru

Doku Oksijen Monitoriiniin Temini

Aragtirma verilerinin toplanmasi

Doku Oksijen Monitoriiniin Teslimi

Verilerin analizi

Tez Yazimi
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BOLUM 111

BULGULAR

3.1. HASTALARIN TANIMLAYICI VE HEMODINAMIK OZELLIKLERINE

ILISKIN BULGULAR

Tablo 2. Hastalarin Tanmimlayici Ozellikleri

Ozellikler n (%) Ort.£SS Medyan Min. | Mak.

Yas 55.10+21.66 56.5 18 88

Cinsiyet
Kadin 22 (47.8)
Erkek 24 (52.2)

Yattig1 klinik
Anesteziyoloji ve

Reanimasyon 21 (45.7)
Beyin ve Sinir Cerrahi

Yogun Bakim 25 (54.3)

BKIi (kg/m°) 25.23+4.08 24.46 17.65 | 35.56

Yogunbakim yatig
siiresi (giin) 24.43+33.53 9.5 2 177

Braden Risk
Degerlendirme Olg¢ek 13.39+1.71 13 11 18
puani

Solunum sekli
Spontan (O, destegi 13 (28.3)

aliyor)

Spontan (O, destegi 23 (50)
almiyor)

Ventilator 10 (21.7)
Beslenme sekli

Enteral 33 (71.7)

Parenteral 13 (28.3)
Destek yiizey tipi

Havali 21 (45.7)

Viskoelastik 25 (54.3)
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Tablo 2’de hastalarin tanimlayici 6zelliklerine iliskin veriler sunulmustur.
Arastirmaya alinan 46 hastanin yas ortalamasi 55.10£21.66 yil (min=18, mak=_88)
olup, 22’si kadin (%47.8), 24’1 (%52.2) ise erkektir. Hastalarin %48’i (n=22)
Anesteziyoloji ve Reanimasyon, %52’si (n=24) Beyin ve Sinir Cerrahi Yogun Bakim
Unitesinde yatmaktadir ve yogun bakim yatis siiresi ortalama 24.43+33.53
(medyan=9.5) giindiir. Hastalarin %50°si solunumunu oksijen destegi almadan
spontan olarak siirdiirmekte, %71.7°si enteral yolla beslenmekte, %54.3’l ise
viskoelastik yatak iizerinde yatmaktadir. Hastalarm Beden Kitle Indeksi (BKI)
ortalamas1 25.23+4.08, Braden Risk Degerlendirme Olgegi puan ortalamasi ise
13.39+1.71°dir (Tablo 2). Arastirma kapsamina alinan hastalarin tamaminda iiriner
kateter ve fekal inkontinans mevcuttur.

Anesteziyoloji ve Reanimasyon Yogun Bakim Unitesi’nde yatan hastalarin
14" beyin ile iligkili hastalik (beyin tiimorii, serebral hematom, serebral infarkt,
hipoksik iskemik ensefalopati vb.), 7'si ise koroner arter hastalig1 ve hipertansiyon
komplikasyonu nedeniyle yatmaktaydi. Beyin ve Sinir Cerrahi yogun bakim
kliniginde yatan hastalarin tamami beyin ile iligkili hastalik (beyin tiimort,
anevrizma, subaraknoid kanama, beyin 6demi vb.) nedeniyle yatmaktaydi (veri
tabloda gosterilmemistir).

Tablo 3. Hastalarin Hemodinamik Ozellikleri

Hemodinamik Ozellikler Ort£SS |Medyan | Minimum | Maksimum
Hemoglobin degeri (g/dl) 11.00£2.22 10.85 7.10 15.90
Kan oksijen saturasyonu (%) 95.17+£2.55 95.0 90 100
Sistolik Kan Basinct (mmHg) 131.63+21.58 | 132.50 90 185
Diyastolik Kan Basinci (mmHg) 69.36£12.40 | 69.50 60 107
Viicut sicakligi (°C) 36.7+0.62 36.5 36.0 39.0
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Tablo 3’de hastalarin hemodinamik &zelliklerine ait bilgileri goriilmektedir.
Hastalarin hemoglobin degerleri 7.10 g/dl ile 15.90 g/dl arasinda degismekte olup
ortalama 11.00+2.22 g/dI’dir. Kan oksijen saturasyonu ortalamasi 95.17+2.55;
sistolik kan basmci ortalamas: 131.63+21.58 mmHg; diyastolik kan basinci

69.36+12.40 mmHg; viicut sicaklig1 ortalamasi ise 36.7+0.62 °C dir (Tablo 3).

3.2 HASTALARIN SAKRAL BOLGE DOKU OKSIJEN

SATURASYONLARINA ILiSKiN BULGULAR

Tablo 4. Sakral Bélge Doku Oksijen Saturasyonlarimin Olciim Zamanlarina
Gore Dagilim

Doku Oksijen Anova tipi
Olciim zamam Saturasyonu (%0) istatistik p degeri
Ort. £SS degeri*

Baslangic 73.36 +£10.04

Birinci saat 74.91 £ 11.52

Ikinci saat 72.32+11.49 2.015 0.094
Uciincii saat 71.89 +12.97

Dordiincii saat 71.89 + 14.09

*Tekrarl 6l¢iimlerde Brunner-Langer modeli

Tablo 4’de sakral bolgeden Olgiilen doku oksijen saturasyonu ortalamalarinin
Olcim zamanlarmma gore dagilimi incelenmistir. Sakral bolge doku oksijen
saturasyonu ortalama degeri baslangigta %73.36+10.04, birinci saatte %74.91+11.52,
ikinci saatte %72.32+11.49, {igiincii saatte %71.89+12.97 iken dordiincii saatte
%71.89+14.09’dur. Olgiim zamanlar1 arasinda goriilen bu degisiklik istatistiksel

olarak anlamli bulunmamustir (p=0.094) (Tablo 4). Hastalarin sakral bolge doku
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oksijen saturasyon ortalamalar1 6l¢iim zamanlarina gore birbirine yakin degerler
gostermekte ve en yiiksek birinci saatte goriilmektedir. Her bir grup kendi i¢inde
degerlendirildiginde birinci saatte Olgiilen sakral bolge doku oksijen saturasyonlari
dar bir aralikta dagilirken dordiincli saatte ¢ok daha genis bir aralikta dagilim

gostermektedir (Grafik 1).

Grafik 1. Ol¢iim Zamanlarina Gore Sakral Bolge Doku OKksijen Saturasyon

Degerleri
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Tablo 5’de hastalarin 6zelliklerine gore sakral bolge doku oksijen saturasyon
ortalamalar1 verilmistir. Sakral bolge doku oksijen saturasyon ortalamalari tim
6l¢iim zamanlarinda (baslangig, birinci saat, ikinci saat, ii¢lincii saat ve dordiincii
saat) kadin hastalarin erkek hastalara gore; kilolu olan hastalarin normal kiloda olan
hastalara gore; ventilatorde olan hastalarin (ikinci saat hari¢) spontan solunum yapan
hastalara gore; enteral yolla beslenen hastalarin parenteral yolla beslenen hastalara

gore daha diisiik saptanmistir (Tablo 5).
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Tablo 5. Hastalarin Ozelliklerine Gore Sakral Bolge Doku Oksijen Saturasyonlar:

Sakral Bolge Doku Oksijen Saturasyonu (%)

Ozellikler n Baslangi¢ 1.saat 2.saat 3.saat 4.saat
Ort+£SS Ort+SS Ort+SS Ort+£SS Ort+£SS

Yas

65 yas | 30 72.43+10.20 73.13+£13.46 71.66+12.64 71.66+14.19 71.90+14.56

65 yas ve 1 16 75.12+9.82 78.25+5.42 73.56+9.22 72.31+£10.71 71.87+13.63
Cinsiyet

Kadin 22 70.31+£10.44 73.90+£12.29 69.81+10.89 67.72+14.46 67.54+15.28

Erkek 24 76.16+8.99 75.83+10.94 74.62+11.78 75.70+10.31 75.87+11.86
BKI

Normal (18.5-24.99) 26 74.19+9.27 76.07+£10.27 73.07+£11.60 72.62+13.14 72.90+£14.07

Kilolu (25.00-29.99) 20 72.66+9.91 67.16+16.98 67.33+10.26 67.00+11.50 65.16+13.42
Hemoglobin degeri

10 gr/dl ve | 25 74.16+8.83 74.60+10.44 72.68+9.64 71.48+10.53 71.72+12.98

10 gr/dl 1 21 72.42+11.48 75.28+12.94 71.90+13.62 72.38+15.64 72.09+£15.63
Solunum sekli

Spontan (O, destegi almiyor) | 23 71.60+£10.93 74.65+£12.98 71.43+12.53 71.39+£15.45 70.78+15.73

Spontan (O, destegi aliyor) 13 77.76+9.90 74.92+13.38 72.84+11.68 75.61+11.13 76.46+13.78

Ventilator 10 71.70+£6.53 75.50+£3.50 73.70+9.51 68.20+7.49 68.50+9.40
Beslenme sekli

Enteral 33 72.12+10.87 72.33+£12.24 70.75+12.52 71.30+£13.91 69.15+14.22

Parenteral 13 76.53+6.94 81.46+5.78 76.30+7.34 73.38+10.55 78.84+11.48
Destek yiizey tipi

Havali 21 73.66+7.42 74.71+10.67 72.90+10.71 71.04+8.81 71.23+£10.58

Viscoelastik 25 73.12+11.96 75.08+£12.40 71.84+12.31 72.60+£15.79 72.44+16.68
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Tablo 6. Hastalarin Ozelliklerine _Gore Sakral Bolge Doku Oksijen
Saturasyonlarmin ve Zaman Etkisinin Incelenmesi

Degisken Brunner-Langer modeline gore Anova tipi
istatistik
Istatistik degeri p degeri
Cinsiyet 5.086 0.024
Zaman 2.109 0.081
Yas 0.175 0.675
Zaman 2.747 0.031
BKI 2.581 0.108
Zaman 1.779 0.136
Hemoglobin degeri 0.106 0.744
Zaman 1.983 0.098
Solunum sekli 2.007 0.137
Zaman 2.139 0.080
Beslenme sekli 4.630 0.031
Zaman 3.251 0.019
Destek ylizey tipi 0.416 0.518
Zaman 2.024 0.093

Tablo 6’da hastalarin  Ozelliklerine gore sakral bolge doku oksijen
saturasyonlar1 ve zamanin sakral bolge doku oksijen saturasyonuna etkisi
sunulmugtur. Sakral boélge doku oksijen saturasyonu, cinsiyetler arasinda ve
beslenme sekline gore olusturulan gruplar arasinda (enteral ve parenteral) istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmus; BKI, yas, hemoglobin degeri, solunum sekli ve
kullanilan destek yiizey tipine gore olusturulan gruplarda ise anlamli fark
bulunmamustir. Sakral bdlge doku oksijen saturasyonunun zamana bagli degisimi ise
cinsiyet, BKi, hemoglobin degeri, solunum sekli ve kullanilan destek yiizey tipine

gore olusturulan gruplarda istatistiksel olarak anlamli bulunmamais; yas (65 yas |, 65
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yas ve 1) ve beslenme sekline (enteral ve parenteral) gore olusturulan gruplarda
anlamli bulunmustur.

Grafik 2. Cinsiyete Gore Sakral Bolge Doku Oksijen Saturasyonunun Zamana
Gore Degisimi
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Kadinlarda sakral bolge doku oksijen saturasyon degerleri erkeklere gore
istatistiksel olarak daha diisiik degerler almaya egilimlidir (Grafik 2). Ancak sakral
bolge doku oksijen saturasyonunun cinsiyetler arasinda zamana bagli degisimi

istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (Tablo 6).

Grafik 3. Yasa Gore Sakral Bolge Doku Oksijen Saturasyonunun Zamana Gore

Degisimi
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Yast 65’in altinda olan hastalarin sakral bélge doku oksijen saturasyonu 65 yas
ve iizerinde olan hastalara gore anlamli olarak farkli bulunmamis olup zamana baglh
degisimi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (Tablo 6). Zamanla sakral bolge
doku oksijen saturasyonu arasinda saptanan bu farkliigin birinci saatten

kaynaklandigi Grafik 3’de gortilmektedir. (Grafik 3).

Grafik 4. Beslenme Sekline Gore Sakral Bolge Doku Oksijen Saturasyonunun

Zamana Gore Degisimi
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Enteral yolla beslenen hastalarin sakral bolge doku oksijen saturasyonu ile
parenteral yolla beslenen hastalarin sakral bolge doku oksijen saturasyonu arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir. Hastalarin beslenme sekline gore sakral
bolge doku oksijen saturasyonlarinin zamana bagli degisimi de istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (Tablo 6). Enteral yolla beslenen hastalarin sakral bolge doku
oksijen saturasyon degerleri parenteral yolla beslenen hastalara gore istatistiksel

olarak daha diisiik deger almaya egilimlidir (Grafik 4). Bonferroni diizeltmesinden
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sonra ikili zaman Karsilastirmalarinda, gruplarda sakral boélge doku oksijen

saturasyonunun zamana bagli degisimi sadece baslangi¢ ile birinci saat arasinda

anlamli bulunmustur (p=0.01) (Tablo 7).

Tablo 7. Beslenme Sekline Gére Doku Oksijen Saturasyonu- Zaman Etkisi Ikili

Karsilastirmalan
Zaman Anova tipi istatistik
p degeri Diizeltilmis p degeri
Baslangig ile 1.saat 0.001 0.01
Baslangic ile 2.saat 0.998 1
Baslangig ile 3.saat 0.604 1
Baslangig ile 4.saat 0.548 1
1.saat ile 2.saat 0.042 0.42
1.saat ile 3.saat 0.007 0.07
1.saat ile 4.saat 0.201 1
2.saat ile 3.saat 0.537 1
2.saat ile 4.saat 0.447 1
3.saat ile 4.saat 0.156 1

Hastalarin BKi’si, hemoglobin degeri, solunum sekli ve kullanilan destek

ylizey tipi degiskenlerine gore olusturulan gruplarda sakral bolge doku oksijen

saturasyonu acisindan anlaml farklilik saptanmamistir. Ayn1 zamanda bu gruplarda

zaman etkisi de anlamli bulunmamuistir (Tablo 6).

Yapilan korelasyon analizinde, hastalarin yogun bakimda yatig siireleri ile

baslangig, birinci saat, ikinci saat, li¢iincii saat ve dordiincii saat) sakral bolge doku
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oksijen saturasyonlar1 arasinda anlamli korelasyon saptanmamistir (p>0.05) (veri

tabloda gosterilmemistir).

Tablo 8. Baslangig, 2. ve 4. Saat Sakral Bolge Doku Oksijen Saturasyonlarinin

Karsilastirilmasi
Sakral Bolge Doku Oksijen
Zaman Saturasyonu (%o) Anova tipi istatistik
Ort.+SS (Median) Istatistik degeri p degeri
Baslangig 73.36 = 10.04 (74.00)
2. saat 72.32 +11.49 (73.50) 0.0216 0.977
4. saat 71.89 £+ 14.09 (73.00)

Tablo 8’de baslangig, ikinci ve dordiincii saat sakral bolge doku oksijen
saturasyonlar1 sunulmustur. Hastalarin sakral bolge doku oksijen saturasyon
ortalamasi baslangicta 73.36+10.04; ikinci saatte 72.32+11.49 ve dordiincii saatte
71.894+14.09°dur. Sakral bolge doku oksijen saturasyonlari arasindaki bu degisim

istatistiksel agidan anlamli farklilik géstermemistir (p=0.977).
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BOLUM 1V
TARTISMA

Supine pozisyonunda yatan immobil hastalarda hareketsizligin kaginci saatinde
sakral bolgedeki doku oksijen saturasyonunun bozulmaya basladigi sorusundan yola
cikilarak planlanan bu g¢alismada, hastalarin supine pozisyonundayken baslangic,
birinci, ikinci, tiglincli ve dordiincii saatteki sakral bolge doku oksijen saturasyonlari
Ol¢iilmiistiir. Hastalarin sakral bolge doku oksijen saturasyonu ortalamasi baslangigta
%73.4 iken, baglangigtan bir saat sonra doku oksijen saturasyonu hafif artma egilimi
gostermis (%74.9), ikinci saatten itibaren hafif diisme gorilmiis (%72.3), tgiinci
(%71.8) ve dordiincii saatler (%71.8) arasinda ise bir degisim olmadigi saptanmuistir.
Yapilan analizde de hastalardan ardisik bes zamanda oOlgiilen doku oksijen
saturasyonu ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir
(p>0.05). Literatiirde InSpectra doku oksijen monitorii ile yapilan 6lgiimlerde doku
oksijen saturasyonu normal deger araliginin %75-91 arasinda oldugu belirtilmektedir
(107). Bizim yaptigimiz pilot ¢aligma sonucunda ise, saglikli bireylerde sakral
bolgeden Olciilen doku oksijen saturasyonu ortalamasit %62 olarak belirlenmistir.
InSpectra Doku Oksijen Monitorii ile yapilan calismalarda g¢ogunlukla tenar
bolgeden Olglim yapilmis, sakrumdan oOl¢iim yapilan sadece bir c¢alismaya
rastlanmistir (64). Saglikli 73 birey tizerinde yapilan bu ¢alismada, bireyler uzun sert
plastik tahtalar iizerinde tokali kemerler ile goglis ve bacaklarindan baglanarak 30
dakika yatirildiktan sonra, sakrumdan doku oksijen saturasyonlari ol¢ililmiistiir.
Bireylerin sakral bolge doku oksijen saturasyonu ortalamasi yatmadan 6nce yapilan
Olctimlerde %60.3 iken, yattiktan sonra %69.7 olarak tespit edilmis ve aralarinda
istatistiksel agidan anlamli fark saptanmistir (64). Bu bulgular dogrultusunda ¢alisma

sonuglarimiz degerlendirildiginde; hastalarin baslangigta dl¢iilen sakral doku oksijen


http://www.htibiomeasurement.com/_asset/5hfz05/5018006I-StO2-Booket_SHARE.pdf

saturasyonunun hem pilot ¢alismada elde edilen, hem de Berg ve arkadaslarinin
bildirdigi degerlere gore daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Calismamizda
hareketsizligin ~ doku  oksijen saturasyonu {zerindeki etkisini  objektif
degerlendirebilmek igin, hastalar baslangi¢ 6lgiimiinden 6nce en az 30 dakika yan
yatirtlarak sakral bolgenin perfiizyonu saglanmistir. Ancak, hastalarin tamamen
hareketsiz oldugu, uzun siiredir hastanede yattiklar1 (24.43+33.53 giin) ve buna bagh
olarak da sakral bolgenin uzun siireli bir basinca maruz kaldigi goriilmektedir.
Dokularin beslenebilmesi igin gerekli olan en 6nemli maddelerden biri oksijendir.
Dokuya uygulanan basing sirasinda ve sonrasinda, vaskiiler perfiizyon i¢in kan
akiminin lokal kontrolii dokunun korunmasinda ¢ok 6nemlidir. Dokulardaki oksijen
miktar1 distiigii anda dokuya giden kan akiminda belirgin bir artma meydana gelir.
Bir dokunun kan akimi birkag¢ saniye veya dakika siireyle kesildikten sonra tekrar
kanlandirilirsa dokuya giden kan akimi normale gore 4-7 kat artar; eger kansiz
birakilan siire birka¢ saniye ise kan akiminda meydana gelen artis da birkag¢ saniye
stireyle olur. Bu olay “reaktif hiperemi” olarak adlandirilir (14, 59, 60). Dolayisiyla
bu durum dokulardaki oksijen saturasyonunda da artisa neden olur (64). Deriye olan
kan akimmin artmamasi ve yumusak dokuda tolerans esiginin iizerindeki basing
iskemik doku hasari ile sonuglanabilir (54, 61). Calisma sonuglarimiz literatiir bilgisi
dogrultusunda degerlendirildiginde, hastalarda uzun siiren basing sonrasi sakral
bolgede reaktif hiperemi gelistigini diistindliirmektedir.

Calismamizda baglangi¢ 6l¢timiinden sonra ardisik olarak gerceklestirilen dort
Olclim sonrasinda doku oksijen saturasyonlarinda anlamli bir diistikliik olmadigi, dort
saat sonunda doku oksijen saturasyonunun %70’in altina inmedigi gozlenmistir. Al-
Subaie ve arkadaslar1 (2009) InSpectra Doku Oksijen Monitdrii kullanarak yaptiklari

bir c¢alismada, dokulardaki oksijen saturasyonunun esik degerini %59 olarak
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belirlemiglerdir (18). Thomson ve arkadaslar1 ise (2009) iskemik alanlar iizerinde
yapilan ol¢iimlerde doku oksijen saturasyonunu %53.0+£11.5 olarak saptamislardir
(19). Bu bilgiler dogrultusunda dordiincii saatin sonunda dokulardaki oksijen
saturasyonunun sinir degere inmemesi de dikkat ¢ekicidir. Olgiim siiresinin en fazla
20 saniye oldugu g6z onilinde bulundurulursa, bu siire icinde dokunun perfiizyonu da
miimkiin degildir. Calismamizda Ol¢iim yaptigimiz hastalar havali yatak ya da
viskoelastik yatak tizerinde yatmislardir. Hastalarin postiirii ve iizerinde yattiklar
destek yiizey tipi dokulardaki oksijen dagilimini etkilemektedir. Bu yiizden
hastalarda kullanilan destek yiizeyler sakral bolgedeki oksijen saturasyonunu
etkilemis olabilir. Benzer olarak Seiler ve arkadaslarinin yaptiklari bir ¢alismada
(1986), sakrum ve torakanterden transkiitan oksijen basincini (tcPO,) Glgmiisler,
standart hastane yataginda 90° yan yatis pozisyonundaki bireylerde torakanterdeki
tcPO; degerinin ¢cok 6nemli oranda azaldigi (85.7 mmHg’dan 8.6 mmHg’ya), ¢cok
yumusak bir destek yiizeye yatirildiginda ise 31.2 mmHg’ya diistiigii goriilmistiir
(73).

Literatiirde bulgularimizla birebir karsilastirma yapabilecegimiz bir ¢alisma
bulunmamaktadir. Ancak hastalarda sakral bolge perflizyonunu Lazer Doppler
Flowmetri ya da Transkiitan Oksijen Monitorii ile degerlendiren ya da pozisyon
degistirme siireleri ile basing yarasi insidansini degerlendiren ¢alismalar mevcuttur.
Baldwin’in ¢aligmasinda ndroloji ve norosiriirji yogun bakim kliniklerinde havali
yatak lizerinde yatan, zor hareket edebilen ve hi¢ hareket edemeyen hastalarda iKi
saat supine pozisyonunda yattiktan sonra sakrumdan Transkiitan Oksijen Monitori
ile doku oksijen basinci 6l¢iilmiistiir. Doku oksijen basinci, her iki grupta istatistiksel
olarak anlamli fark géstermemistir (109). Yapilan bir ¢calismada en az iki saaatte bir

pozisyon degisimi ile iki saatten daha kisa siirede pozisyon degisimi (giinde 12 ve
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daha fazla pozisyon degistirilmis) arasinda basing yarasi insidansi agisindan anlamli
bir farklilik saptanmamigtir (110). Farkli pozisyon degistirme siirelerinin (iki saat, ii¢
saat, dort saat ve alti saat) ve basing azaltic1 yataklarin basing yarasi insidansina
etkisini inceleyen bir c¢alismada ise, birinci evre basing yarasi goriilme insidansi
acisindan pozisyon degistirme siireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamistir. Bagka bir ¢aligmada ise, basing azaltici yatak kullanilan hastalarin
pozisyonlarmi dort ya da alt1 saatte bir degistirmisler ve dort saatte bir pozisyon
degistirilen hastalarda istatistiksel olarak daha az sayida basing yarasi (evre II, evre
IV) gelistigini gézlemislerdir (20).

Yashi bakim kliniklerinde yapilan bir calismada 80 yas iizeri viskoelastik yatak
lizerinde yatan 235 hastada, bir grup hastaya dort saat 30° supine sonrasinda iki saat
30° lateral pozisyon; diger gruba 30° supine, 30° sag yan, 30° supine ve 30° sol yan
olacak sekilde her dort saatte bir pozisyon degisikligi yapilmig ve basing yarasi
insidansi agisindan izlenmistir. Bu iki pozisyon degistirme protokolii arasinda basing
yarasi insidansi, siddeti ve gelisme zamani agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamuistir (24).

Bagka bir ¢aligmada ise, yogun bakimda havali yatak tizerinde yatan, mekanik
ventilatorde olan, 60 yas lizeri 329 hastada 165’inin iki saatte bir, 164’{inlin dort
saatte bir pozisyonu degistirilmis ve basing yaras1 gelisimi acisindan izlenmistir. iki
saatte bir pozisyonu degistirilen hastalarin %10.3’linde, dort saatte bir pozisyonu
degistirilen hastalarin %13.4’{inde basing yarasi gelismis ve aralarinda istatistiksel
acidan anlamli fark saptanmamistir (111). Amerika ve Kanada’da huzurevinde
yasayan 65 yas ve iizeri, basing yarasi olmayan, Braden Olcegine gdre basing yarasi
gelisme riski yiiksek (10-12) ve orta (13-14) olan, hareketi sinirli (Braden hareket alt

Olcek puani 3 ve altinda) ve yliksek yogunlukta kopiik silteler kullanilan 942 hastada
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iki saat (n=321), ii¢ saat (n=326) ve dort saat (n=295) araliklarla pozisyon degisikligi
yapilarak ii¢ hafta siiresince basing yarasi insidansi izlenmistir. Her pozisyonda esit
siirelerde tutulan hastalarin  18’inin koksiks ya da sakrumunda, bir kisinin
torakanterinde ve ikisinin topuklarinda olmak iizere toplam 21 hastada basing yarasi
gelismistir. Gelisen basing yaralarmin ikisi evre 1, 19’u ise evre Il oldugu
belirtilmistir. Basing yarasi insidansi agisindan gruplar arasinda istitistiksel olarak
anlamli fark bulunmamustir (iki saat:%2.5, ¢ saat:%0.6, dort saat:%3.1) (112).
Yukaridaki c¢alismalarda da goriildiigii gibi, basing azaltici yiizey iizerinde
yatan hastalarda sik pozisyon degistirmenin basing yarasi gelisimini azaltmadigina
yonelik ¢ok fazla sayida ¢alisma bulunmaktadir (24, 54, 76, 111, 112). Bu bulgular
dogrultusunda, pozisyon degistirme sikliginin basing yarasi insidansi {iizerine
etkisiyle ilgili yapilan calisma sonuglari bizim bulgularimizi destekler niteliktedir.
Hastalarin pozisyonunu degistirmek Onemli olmasma ragmen gereksiz
pozisyon degisimi uykunun bdliinmesine, buna bagli olarak iyilesme siirecinin
uzamasina ve immiin sistemin baskilanmasina; yara, eklem sertligi, kemik agris1 ya
da kontraktiirleri olan bireyler i¢in agrinin artmasina neden olabilir (5). Pozisyon
degistirmenin olumsuz etkilerini yasayan bireylerin yani sira, hemsireler de kas-
iskelet rahatsizliklar1 yasayabilir (5, 110). Yapilan bir ¢alismada bir hasta grubuna iki
saatte bir, bir hasta grubuna ise dort saatte bir pozisyon degistirilmistir. Hemsire is
yiikii agisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmus olup,
hemsirenin hasta basina ayirdig: siire iki Saatte bir pozisyon degisimi yapilan hasta
grubunda ortalama 21 (14-27) dakika iken, dort saatte bir pozisyon degisimi yapilan
hasta grubunda 11 (8-15) dakikaya diismiistiir (111). Pozisyon degistirmenin olasi
olumsuz etkileri bu sekilde tanimlanirken, ideal pozisyon degistirme siklig

konusunda fikir birligine ulasilamamustir (5).
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Avrupa, Amerika ve Avustralya’da gelistirilen en iyi uygulama rehberleri,
basing yarast gelisme riski olan bireylerde rutin olarak iki saatte bir pozisyon
degistirilmesini desteklemektedir. Ancak bu rehberler hazirlanirken eski tarihlerde
yiirlitiilmiis randomize olmayan g¢alismalar temel alinmistir. Ayrica basing yarasi
onleme rehberlerinin bir¢ogunda iki saatte bir pozisyon degistirme vurgulanmasina
karsin, bu uygulamay1 destekleyen gii¢lii bir kanit yoktur (5, 27). Son yillarda,
NPUAP 2007 ve EPUAP 2009 rehberleri kanit yetersizliginden dolay:1 standart bir
uygulama olarak iki saatte bir pozisyon degisimini desteklememektedir (5).

Bu c¢aligmada sakral bolge doku oksijen saturasyonu kadinlarda, erkeklere gore
istatistiksel a¢idan anlamli olarak daha diisiik olma egilimindedir. Ancak bu
calismada kadinlarin yas ortalamasi (60.04 yil), erkeklere gore (50.58 yil) daha
yiiksek, hemoglobin degerleri de (10.94 g/dl) erkeklerden (11.04 g/dl) daha diisiiktiir.
Kadinlarin sakral bolge doku oksijen saturasyonlarinin diisiik olmasini bu bulgular
etkilemis olabilir. Ancak cinsiyetin basing yarasi gelisimi lizerindeki etkisine yonelik
literatiirde tartismali sonuclar mevcuttur. Bazi calismalar cinsiyetin basing yarasi
insidansini etkilemedigini desteklerken (20, 24, 111, 115), baz1 ¢alismalar da basing
yarasi insidansinin kadinlarda daha yiiksek oldugunu gostermektedir (113, 114). Bu
sonuglar konuyla ilgili daha kapsamli c¢alismalarin yapilmasi1 gerektigini
disiindiirmektedir.

Calismamizda 65 yasin altinda ve iizerinde olan hastalarin sakral bolge doku
oksijen saturasyonlar1 arasinda anlamli bir farklilik bulunmamistir. Ancak doérdiincii
saat hari¢ diger zamanlarda (baslangig, birinci saat, ikinci saat, ti¢lincii saat) sakral
bolge doku oksijen saturasyonu 65 yas alti bireylerde daha disiiktiir. Baldwin’in
calismasinda 60 yas tizerindeki hastalarda doku oksijen saturasyonu, 60 yas altindaki

hastalara gore daha diisiik saptanmistir (109). Yapilan bir ¢alismada, 85 yas alt1 ile
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85 yas lzeri hastalar arasinda basing yarasi insidansi agisindan anlamli fark
saptanmamustir (24). Gencer ve Ozkan’in calismasinda ise, basing yaras1 gelisme
riskinin 65 yas tstii hastalarda daha yiiksek oldugu ve 51 yas iizerinde risk
faktorlerinin arttig1 belirtilmistir (35).

Bu caligmada sakral bdlge doku oksijen saturasyon ortalamalari tiim Sl¢iim
zamanlarinda (baslangig, birinci saat, ikinci saat, liglincli saat ve dordiincii saat)
kilolu olan hastalarin normal kiloda olan hastalara gore; ventilatérde olan hastalarin
(ikinci saat hari¢) spontan soluyan hastalara gore daha diisiikk saptanmistir, ancak bu
fark istatistiksel olarak anlamli degildir. Berg ve arkadaslarinin ¢aligmasinda da,
bireyler normal, hafif sisman ve sisman (obez) olarak ii¢ gruba ayrilmis, baslangi¢ ve
sert zemine yatirildiktan 30 dakika sonra oOlgiilen sakral bolge doku oksijen
saturasyon degerleri agisindan Beden Kitle indeksi gruplari arasinda istatistiksel
acidan anlamli fark saptanmamistir (64). Yine benzer olarak Vanderwee ve
arkadaslarmin ¢alismasinda, basing yarasi insidansi ile Beden Kitle indeksi gruplar
arasinda anlaml fark saptanmamistir (24). Baska c¢alismada ise, zayif ve asir1 sisman
hastalarda basing yarasi insidansinin normal kiloda ya da sisman olan hastalara gére
daha yiiksek oldugu saptanmistir (115). Calismamizin 6rneklemini normal ve hafif
kilolu olan hastalar olusturmustur. Bu nedenle doku oksijen saturasyonunun bu iki
grup arasinda farksiz olmasi beklenen bir sonugtur. Ancak sakral bolge doku oksijen
saturasyonunun zayif ve obez hastalarin da dahil edildigi ¢alismalara gereksinim
duyulmaktadir.

Bu calismada enteral yolla beslenen hastalarin sakral bolge doku oksijen
saturasyon degerleri parenteral yolla beslenen hastalara gore istatistiksel olarak daha
diisiik degerler alma egilimindedir. Yetersiz beslenme ve hipoalbunemi basing yarasi

gelisimi agisindan 6nemli bir risk faktoriidiir (116, 117). Yapilan bir ¢alismada
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yetersiz beslenen hastalarda basing yarasi gelisme orani1 %17 iken, yeterli beslenen
hastalarda %9 oraninda oldugu belirtilmistir (118). Ancak literatiirde beslenme
tipinin doku oksijen saturasyonu iizerine etkisini inceleyen ¢aligmaya
rastlanmamistir. Bu calismada enteral yolla beslenen hastalarin hemoglobin degeri
ortalamasi (10.5+2.1 g/dl), parenteral yolla beslenen hastalara gore (12.2+2.3 g/dl)
daha disiiktiir. Bundan dolayr enteral yolla beslenen hastalarin doku oksijen
saturasyonlar1 daha diisiik degerler almis olabilir.

Bu ¢alismada hemoglobin degeri 10g/dl ve altinda olan hastalar ile 10g/dI’nin
tizerinde olan hastalarin sakral bolge doku oksijen saturasyonlar1 arasinda anlamli
fark saptanmamustir. Bailey ve arkadaslarinin yaptiklar1 bir ¢alismada, hemoglobin
degeri 13 g/dl ve lizerinde olan hastalarda basing yarasi goriilme orant %6 iken, 10
g/dl altinda olan hastalarda bu oran %21 olarak saptanmis ve aralarinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmustur. Ayrica hemoglobin degerinin kadinlarda
12g/dI’nin, erkeklerde 13g/dI’nin altinda olan hastalarda basing yarasi riski 2.23 kat
arttig1 tespit edilmistir (119). Terekeci ve arkadaslarimin yaptiklari ¢aligmada ise
hastalarin hemoglobin degerleri ortalamas: 10.6+2.4 g/dl olanlar ile 11.3+2.8 g/dl
olanlar arasinda basing yarasi goriilme orani agisindan anlamli fark saptanmamistir
(120). Calismamizda hastalarin genel olarak hemoglobin degeri ortalamasi 11.04+2.22
g/dl'dir. Cogu hastanin hemoglobin degerinin normal degerin altinda olmasi doku
oksijen saturasyonu acisindan fark ¢ikmamasini acgiklayabilir. Ancak bu sonuglar
daha biiylik 6rneklemde ¢alismaya gereksinim oldugunu gostermektedir. Yapilan bir
derlemede, yogun bakim hastalar1 i¢in optimal bir hemoglobin degerinin olmadigi
belirtilmistir. Ayni calismada bir hastada hemoglobin degeri normal deger araliginda
olsa da mikrosirkiilasyon sorunlari nedeniyle doku hipoksisi goriilebilecegi

vurgulanmigtir (121). Bagka bir ¢alismada ise farkli dokularin anemiye toleransi,
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dolayisiyla kritik hemoglobin degerinin farkli oldugu ve dokularin oksijen
gereksinimleri, oksijen kullanim oranlar1 ve akut anemide gerceklesen kanin
redistribiisyonu nedeniyle kan akimlarinin da degisebilecegi ifade edilmistir (122).

Calismamizda hastalarin  solunum sekli degiskenlerine goére olusturulan
gruplarda (spontan, oksijen ya da ventilator destegi alan) sakral bolge doku oksijen
saturasyonu ag¢isindan anlamli farklilik saptanmamaigtir. Hastalar ventilator destegi ya
da oksijen destegi alsalar da solunum fonksiyonlar1 devam etmektedir. Hastalarin
timiinde kan oksijen saturasyonlari %95'in {izerindedir. Bu nedenle doku oksijen
saturasyonunun bu ii¢ grup arasinda farkli ¢itkmamasi beklenen bir sonugtur. Yapilan
bir calismada hastalarin mekanik ventilatorde kaldiklar1 giin sayisi arttikga basing
yarasi gelisme oraninin da istatistiksel agidan anlamli olarak arttigr goriilmistiir.
Yine bu ¢alismada basing yarasi gelisme riskinin, mekanik ventilatore bagli kalinan
her bir giin i¢in %4.2 oraninda arttig1 belirtilmistir (123).

Calismamizda hastalarin yogun bakimda yatis siireleri ile sakral bolge doku
oksijen saturasyonlar1 arasinda anlamli korelasyon saptanmamustir. Benzer olarak,
basgka bir ¢alismada da, kisa siireli (7 giin ve daha az) ile uzun siireli yatan hastalar
arasinda basing yarasi insidansi acisindan istatistiksel olarak anlamhi fark
saptanmamustir (112). Daha 6ncede bahsettigimiz gibi, hastalarin tiimiinde hastaneye

yattiklar1 giinden itibaren destek yiizey kullanilmas1 sonuglari etkilemis olabilir.
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BOLUM V

SONUC VE ONERILER

5.1. SONUCLAR

Daort saat boyunca supine pozisyonunda destek yiizey iizerinde yatan hareketsiz

hastalarda pozisyon degistirme sikliginin sakral bolge doku oksijen saturasyonu

tizerindeki etkisini degerlendirmek amaciyla yaptigimiz bu c¢alismada asagidaki

sonuglar elde edilmistir:

o

o

O

o

Sakral bolge doku oksijen saturasyonu ortalama degeri baslangicta %73.4,
birinci saatte %74.9, ikinci saatte %72.3, tiglincl saatte 71.9 iken dordiinci
saatte degismemis %71.9 olarak sonlanmistir. Olgiim zamanlari arasinda
goriilen bu degisiklik istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05). Bu
sonuca gore Ho.1 hipotezi kabul edilmis, Hi-; hipotezi reddedilmistir.
Hastalarda kullanilan destek yiizey tipine gore (havali yatak ya da
viskoelastik yatak) sakral bolge doku oksijen saturasyonu agisindan anlamli
farklilik saptanmamistir (p>0.05). Bu sonuca gore Ho hipotezi kabul
edilmis, Hj-> hipotezi ise reddedilmistir.

Kadinlarda sakral bolge doku oksijen saturasyonu, erkeklere gore istatistiksel
olarak daha diisiik deger almaya egilimlidir (p<0.05). Ancak sakral bolge
doku oksijen saturasyonunun zamana bagli degisimi cinsiyetler arasinda
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05).

Yas (<65 ile >65), sakral bolge doku oksijen saturasyonunu anlamli olarak

etkilememistir (p>0.05). Ancak her iki yas grubunda da sakral bolge doku
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oksijen saturasyonunun zamana bagli degisimi anlamli bulunmus ve bu
degisim baslangic ile birinci saat arasinda saptanmistir. Buna gore, birinci
saat doku oksijen saturasyonu degeri baslangi¢ degerine gére anlamli olarak
daha yiiksek bulunmustur.

o Enteral yolla beslenen hastalarin sakral bolge doku oksijen saturasyon
degerleri parenteral yolla beslenen hastalara gore istatistiksel olarak daha
diisiik deger almaya egilimlidir. Bu iki grupta da sakral bolge doku oksijen
saturasyonunun zamana bagli degisimi anlamli bulunmus ve bu degisimin
baslangic ile 1.saat arasindan kaynaklandigi tespit edilmistir (p<0.05).

o BKI, hemoglobin degeri ve solunum sekli degiskenlerine gore olusturulan
gruplarda sakral bolge doku oksijen saturasyonu agisindan anlamli farklilik
saptanmamistir. Bu gruplarda sakral bolge doku oksijen saturasyonunun
zamana bagl degisimi de anlamli bulunmamustir (p>0.05).

o Hastalarin yogun bakimda yatis siireleri ile baslangig, birinci saat, ikinci saat,
liclincli saat ve dordiincii saat sakral bolge doku oksijen saturasyonlari

arasinda anlamli korelasyon saptanmamuistir (p>0.05).
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5.2. ONERILER

Bu calisma sonugclari, sakral bolge doku oksijen saturasyonuna iliskin temel
verileri igermesi ve bu verilerin dort saat boyunca niceliksel Slglimle izlenmesi
bakimindan literatiire kanit temelli veri sunmaktadir. Bu ¢alismadan elde ettigimiz

veriler dogrultusunda;

o Destek yiizey iizerinde yataga bagimli yatan hastalarin dort saat supine
pozisyonunda kalabilecegi oOnerilebilir. Ancak daha giligli ve daha
genellenebilir sonuglara ulasabilmek i¢in ¢alismanin daha biiyiik 6rneklemde
calisilmasi gerekmektedir.

o Standart yatagin doku oksijen saturasyonu iizerindeki etkisinin incelenmesi,

o Hasta klinige yattig1 andan itibaren bir grup hastaya iki saatte bir, diger bir
grup hastaya da dort saatte bir pozisyon degisimi yapilarak bu iki grupta
sakral bolge doku oksijen saturasyonlarinin degerlendirilmesi,

o Basing yarasi olusmadan once sakral bolge doku oksijen saturasyonunun
normal deger araliginin genellenebilmesi i¢in saglikli bireylerde daha biiyiik
orneklemle ¢aligilmasi,

o Calismanin zayif ve obez hastalarin da dahil edildigi daha biiylik 6rneklem
tizerinde tekrarlanmasi,

o Hemsgirelerin basincin zararli etkileri ortaya ¢ikmadan 6nce sadece doku
bitlinliigiinii  gozlemenin yaninda, 0&zellikle koyu tenli hastalarda
beyazlagsmayan eritemin gbzlenmesinin zor oldugu da disiniiliirse,

dokulardaki dolasimi niceliksel olarak degerlendirmeleri 6nerilebilir.
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HASTA TANILAMA FORMU
1. Tanii......ooooiiiii
2. Ya$: oo,
3. Cinsiyet: Erkek O Kadin O
4, Boy:...ovuinnnn. cm Kilo:oooooiiinaann, kg

6. Beslenme sekli: Enteral O Parenteral O

7. Uriner-fekal inkontinans: Var O Yok O

8. Braden Risk Degerlendirme 6lgek puant:
- 12 puan ve alt1 (yiiksek riskli) O
- 13-14 puan (riskli) O
- 15-16 puan (diistik riskli) O

9. KanBasmet:@.................... mmHg

10. Viicut Sicakli@ :.........ovvvnnne. °C

11. Hemoglobin diizeyi & .................... gr/dl
12. Kan oksijen saturasyonu :...... TR

13. Kullanilan destek yiizey tipi :
- Havaliyatak 0O

- Visco-elastik yatak O

Baslangi¢c Degeri 1. Saat 2. Saat 3. Saat

% % %
Sakral Bolge Doku (%) (%) (%) (%)

Oksijen Saturasyonu

4. Saat
(%)

(StO)




EK-I11

BRADEN RiSK DEGERLENDIRME OLCEGI

1 2 3 4
Duyusal Tamamen sinirlt | Cok sinirh Hafif stmirli | Bozulma
Algilama yok
Nem Stirekli nemli Cok nemli Ara sira | Nadiren

nemli nemli
Aktivite Yataga bagimli | Sandalyeye Ara sira Sik sk
bagimlh yiiriiyor yiiriiyor

Hareketlilik Tamamen Cok smirlt Hafif sinirli | Smirlama

hareketsiz yok
Beslenme Cok kot Kismen yetersiz | Yeterli Cok iyi
Siirtiinme ve Sorun var Potansiyel sorun | Goriinen -
Yirtilma sorun yok

Toplam puan
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BILGILENDIRILMIS ONAM FORMU

Bu calismanin amaci, yataga bagimli hastalarda yapilan pozisyon degist......
sikligimin doku oksijen saturasyonu tizerindeki etkisini incelemektir. Bu amagla,
hastaniz 4 saat sirt iistii pozisyonda yatirilarak baslangi¢ta ve her saat basi yan
dondiiriilerek kuyruk sokumu bdlgesinin oksijen degeri Ol¢iilecek ve oOlgiildiikten
sonra tekrar sirt {istii pozisyonda yatirilacaktir. Bu calisma kapsaminda hastanizin
cinsiyeti, yasi, tanisi, boyu, kilosu, beslenme sekli, inkontinans durumu,
yogunbakimda yatis siiresi, kan basinci, viicut sicakligi, hemoglobin diizeyi, kan
oksijen saturasyonu, yattigi yatagin tipi degerlendirilecek ve kaydedilecektir.

Bu arastirmayla ilgili olarak kararimizi verirken gerek duydugunuz bilgileri
istemeye, dogru, anlasilir ve doyurucu yanitlar almaya hakkiniz vardir. Herhangi bir
yan etkisi olmayan bu arastirmaya katilip katilmamakta tiimiiyle Ozgiirsiiniiz.
Katilmama yoniindeki karariniz burada size verilen hizmeti hi¢bir sekilde olumsuz
etkilemeyecektir. Daha Once arastirmaya katilmayr kabul etmis olsaniz bile
istediginiz anda arastirmadan gekilebilirsiniz. Bu karariniz daha sonraki hizmette
higcbir olumsuzluga yol agmayacaktir. Bu arastirmanin tiim asamalarinda sizden elde
edilen bilgiler 6zenle korunacak ve gizli tutulacaktir.

Tesekkiir ederim Burcu CEYLAN

Yukarida yazili olan bilgileri okudum ve anladim. Arastirma hakkinda sozli
olarak da aydinlatildim. Sorularima yeterli yanitlar aldim. Arastirmaya katilmay1
kabul ediyorum.

Hastanin / Hasta Yakin1 Adi1 Soyadi Imza/ Tarih
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(49.101.2014.0004 N.Proje)

Sorumlusy oldugunuz “Basing Yaralanmin Onlenmesinde Pozisyon Degigtirme
Sikhpinin Doku Oksijentenmesi Uzerine Etkisi® konulu ve 49.101.2014.0004 proje takip
numarah 2014 Yily 1. Ddnem yeni proje teklifiniz: Fge Oniversitesi Bilimsel Aragtirma Projeleri
Komisyonu tarafindan kabul edilmig olup, 14 numaral komisyon karar &mef yazimiz iligiginde

sunulmugtur

Bilgilerinizi rica ederim.

Prof.Dr.Ayfer KARADAKOVAN

Dekan y*
EKIi: Komisyon Karar Omegi
e i & WL e s
Ege Universites: 31 S5 00 (Santraly - S514 - 5622 . 5553
Hemgirelk Fakoltess Dekanhis Direkt Hanlar 3118514

(35100) Bomova - 1ZMIR FAKS (232)3R8 61 74



' EGE ONIVERSITES!
BILIMSEL ARASTIRMA PROJELERI

KOMISYON KARAR ORNEGI
TOPLANTI SAYISI: 5 TOPLANT! TARIHI: 26.06.2014
KARAR 14-Hemsirelik Fakiitesinden 82.717TL maliyetli 4 adet proje desteklenmesi teklifi

oorigildi
" Yapilan gérismelerden sonra;

_ Bilimsel Aragtirma Projejeri Hakkinda Yanerge'nin 10.Maddesi geregince; tekil edilen
Efo}blennlk?nllmsel Arastiema Projeleri Alt Komisyonundan geldigi sekliyle kabuline oybirligi ile
arar vana,

KOMISYON UYELERI

ASLI GiBIDIR



OZGECMIS

Eyliil 1984 tarihinde Eskisehir'de dogdu. ilk, orta ve lise &grenimini
Eskisehir'de tamamladi. Eylil 2002-Haziran 2006 yillar1 arasinda Eskisehir
Osmangazi Universitesi Eskisehir Saghk Yiiksekoklu'nda hemsirelikte lisans
egitimini tamamladi. Temmuz 2006-Nisan 2011 tarihleri arasinda Eskischir
Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi'nde 4 ay Pediatri Biiyilk Cocuk
Servisi'nde, 4,5 yil Pediatri Enfeksiyon Servisi'nde klinik hemsiresi olarak gorev
yaptr. Eyliil 2007'de Eskisehir Osmangazi Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii
Kadim Sagligi ve Dogum Hemsireligi Bilim Dali'nda basladigi yiiksek lisans
egitimini Temmuz 2010'da tamamladi. Yiiksek lisans egitimi ve klinikte ¢alismasinin
devam ettigi 2010 ve 2011 yillarinda mentor hemsire olarak da gorev aldi. Subat
2011 tarihinde Ege Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Hemsirelik Esaslart
Anabilim Dali'nda doktora egitimine bagladi. Nisan 2011-Kasim 2012 tarihleri
arasinda Eskisehir Osmangazi Universitesi Eskisehir Saglk Yiiksekokulu'nda
Ogretim Gorevlisi olarak gorev yapti. Kasim 2012 tarihinde Ege Universitesi
Hemsirelik Fakiiltesi Hemsirelik Esaslart Anabilim Dali'nda Arastirma Gorevlisi
olarak goreve bagladi. Halen aym1 kurumda caligmakta ve doktora egitimini

surdirmektedir.

Burcu CEYLAN
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