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OZET

AMAC: Giiniimiizde beklenen yasam siiresinin artmasi ile birlikte basing
yarast olusan ve basing yarasi olugma riski tasiyan hasta sikligi her gegcen giin
artmaktadir. Aile hekimlerinin bu hasta grubu ile karsilasma olasilig1 yiiksektir ve
koruyucu hekim olarak basing yarast bilgi seviyesinin yeterli olmasi onemlidir.
Calismamiz; aile hekimligi uzmanlik 6grencilerinin basing yarasi hakkinda bilgi ve

farkindalik diizeyini belirlemek ve arttirmak amagl planlanmastir.

GEREC ve YONTEM: Gozlemsel tamimlayici-kesitsel tipte bir anket
calismamiz; 01/02/2023-01/03/2023 tarihleri arasinda yapilmis olup; .Istanbul ilinde
egitim goren 163 aile hekimligi uzmanlik 6grencisini kapsamaktadir. Calismamizda
64 soruluk anket yiiz yiize goriisme yontemiyle ¢alismaya katilmayi kabul eden
katilimcilara calismayr kabul ettiklerine dair onam alindiktan sonra uygulanmaistir.
Anket sorulariin 2 tanesi sosyodemografik veriler, 13 tanesi mesleki tecriibe ile
ilgili bilgiler ve 49 sorudan olusan Modifiye Pieper Basing Yarasi olgeginden
olusmaktadir.

Calismada elde edilen veriler SPSS statistics 25 programinda analiz edilmistir ve

p<0.05 anlamli kabul edilmistir.

BULGULAR: Katilimeilarin yas ortalamasi 29,56+£3.61 olarak hesaplandi.
Calismamizda aile hekimligi uzmanlik 6grencilerinin MPBYBT ortalama puam
yetersiz diizeyde (%63.68) bulundu. Katilimcilarin yara tanimlama alt boyut yiizde
ortalamasi 65,9+24,06, yara evreleme alt boyut ylizde ortalamasi 59,5+22,71, 6nleme
ve risk degerlendirme alt boyut yiizde ortalamasi 66,24+17 olarak hesaplandi.
Calismamizda evde saglik hizmetinde ve palyatif bakim servisinde calismis olan
katihimcilarin ~ bilgi  seviyesi anlamli  diizeyde yiiksek saptandi(p<0,05).
Katilimeilardan giinliik pratiginde basing yarasi olan hasta ile karsilagsma siklig1 alti
ayda bir veya daha seyrek olanlarin oran1 %55.83 olarak bulundu. Basing yarasi ile
sik karsilasan katilimcilarin MPBYBT ortalama puani istatistiksel anlamli diizeyde

yiiksekti (p<0,05).

vii



Katilimcilarin sadece %23.92’sinin basing yarasi konusunda egitim aldig1
saptandi. Egitim alanlarm MPBYBT ortalama puani anlamli diizeyde yiiksek
bulundu. (p<0,05).

SONUC: Bu ¢alismada aile hekimligi uzmanlik 6grencilerinin basing yarasi
bilgi ve farkindalik diizeyinin yetersiz oldugu gézlemlendi. Meslek hayatlarinda
basing yarasi ile sik karsilasacak olan aile hekimligi uzmanlik 6grencilerinin bilgi

seviyelerinin yeterli diizeyde olmas1 saglanmalidir.

ANAHTAR KELIMELER: Basing yarasi, Aile hekimligi, Bilgi diizeyi
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ABSTRACT

OBJECTIVE: The aim of this study was to evaluate and enhance the level of
knowledge and awareness of family medicine specialty students regarding pressure
ulcers, given the increasing prevalence of this condition in patients with advancing
age. As primary care physicians, family physicians are more likely to encounter this
patient group, and it is therefore essential that they possess sufficient knowledge and

understanding of pressure ulcers as preventive physicians.

MATERIAL and METHOD: A cross-sectional survey was conducted
between 01/02/2023-01/03/2023, involving 163 family medicine residency students
based in Istanbul. Participants were asked to complete a questionnaire consisting of
64 questions, including sociodemographic data, information about professional
experience, and the Modified Pieper Pressure Wound scale, which comprised 49
questions. The questionnaire was administered to participants who had given their
consent to participate in the study via face-to-face interviews. The obtained data were
analyzed using the SPSS statistics 25 program, with p<0.05 being considered

statistically significant.

RESULTS: The participants in this study had a mean age of 29.56+3.61
years. The mean score for the Modified Pieper Presure Ulcer Knowledge Test was
found to be insufficient (63.68%) among family medicine specialists. The mean
percentage of the prevention and risk assessment sub-dimension was 5+22.71, and
66.24+17. Notably, participants who worked in home health services and palliative
care services demonstrated a significantly higher level of knowledge (p<0.05). Of the
participants, 55.83% reported encountering patients with pressure ulcers in their
daily practice, with a frequency of encountering a patient with pressure ulcers every
six months or less. Only 23.92% of the participants had received training on pressure
ulcers. The mean MPBYCT score of the trainees was found to be significantly higher
(p<0.05).

CONCLUSION: The findings of this study suggest that the level of

knowledge and awareness of pressure ulcers among family medicine specialty



students is insufficient. As pressure ulcers are becoming increasingly prevalent, it is
important for medical education programs to provide sufficient training in this area.
This study highlights the need for further emphasis on pressure ulcer prevention and

management in family medicine education.

KEY WORDS: Pressure sore, Family medicine, Knowledge level



1. GIRIS VE AMAC

Ulusal Basing Ulseri Tavsiye Paneli’ne (NPIAP) gore basing yarasi; daha ¢ok
viicudun kemik cikintilarinin oldugu bolgede basincin veya siirtiinme ile birlikte
basincin etken oldugu ciltte veya cildin altinda olusan lokalize doku hasaridir(1).
Basing yaralarina ¢esitli nedenlerle hareket kisitlilig1 olan hastalarda ve geriatrik hasta
grubunda sik rastlanmaktadir. Basing yaralari 6nemli mortalite ve morbidite
etkenlerinden biridir. Ayrica saglik hizmetlerinde ciddi derecede maliyet yiikii
olusturmaktadir(2). Geriatrik hasta grubunda ileri yas ile birlikte olusan fizyolojik
degisiklikler ve komorbid hastaliklarin varligi basing yarasinin olugmasini
kolaylastirmaktadir(3). Basing yarasi daha sik yatan hastalarda karsimiza ¢ikmakla
birlikte oturan hastalarda veya viicudun basinca maruz kalmis herhangi bir bélgesinde
de olusabilir(4). Basing yaralarinda sepsise kadar ilerleyebilen enfeksiyon, depresyon,
agr1 gibi komplikasyonlar goriilebilir. Bu durumda hastanin yasam kalitesi olumsuz
yonde etkilenir. Bu sebeplerden dolay1 basing yarasi giiniimiizde énemini koruyan bir

saglik sorunu olarak karsimiza ¢ikmaktadir.(5,6).

Basing yarasi olusumunda bir¢ok risk faktori vardir. Genel olarak
immobiliteye, duyu azalmasina, malniitrisyona yol acan etmenler basing yarasi
olusumundan sorumludur(7). Risk altindaki hastalarin tespit edilmesi ve uygun
onleyici tedbirlerin alinmasi basing yarast olusma riskinin azaltilmasi agisindan

onemlidir(8).

Diinyada uzamis yasam siiresi ile birlikte olugma siklig1 artan basing yarasi,
hem saglik profesyonellerini olumsuz etkilemekte hem de {ilkeler i¢cin maliyet
agisindan 6nemli yiik olusturmaktadir. Ulkemiz i¢in de yasam siiresinin uzamasi ile
birlikte basing yarasinin saglik ve mali agidan sorun olacagi agiktir(4). Uzmanligi ne
olursa olsun tiim saglik profesyonelleri i¢in basing yarasin1 6nlemede kanita dayali
bakim onerilmektedir(9). Basing yarasini etkili bir sekilde 6nlemek, olusmus basing
yarasii tedavi etmek icin multidisipliner ¢alismak ve basing yarasina her yoniiyle
kapsamli ve entegre bir yaklasim benimsemek gerekir. Uluslararasi ve ulusal tip
literatiiriinde hemsirelerin basing yaras1 yonetimi hakkinda bilgisinin degerlendirilmesi

ile ilgili aragtirmalar mevcuttur. Ancak hekimlerin basing yarasina yaklagimi, yonetimi
1



ve bilgi diizeyi ile ilgili az sayida literatiir derlemesi mevcuttur(10). Aile hekimleri
gerek palyatif bakim servisinde gerek evde saglik hizmetlerinde aktif olarak gorev
almaktadir. Karsilastiklar1 hastalar genelde immobil, kronik hastalik Gykiisii olan,
yetersiz ve dengesiz beslenmesi olan yani basing yarasi i¢in risk faktorlerini karsilayan
hasta grubudur. Calismamizda Istanbul ilindeki aile hekimleri uzmanlik dgrencilerinin
basing yaras1 hakkinda bilgi ve farkindalik diizeyi Modifiye Pieper Basing Yarasi Bilgi

Olgegi kullamlarak arastiriimas1 hedeflenmektedir.



2. GENEL BILGIiLER

2.1. BASINC YARASI TANIMI

Basing  Ulserlerinin/Yaralarinin  Onlenmesi ve Tedavisi kilavuzunun
iclincii(2019) baskisinda basing yarasi; basing ve/veya kayma, makaslama veya
stirtiinme ile birlikte basingtan dolayr olusan ciltte ve/veya cilt altt dokuda lokalize
hasar seklinde tanimlanmustir(11). Basing yarasi, deri ve kas, yag dokusu gibi deri alt1
dokular dahil olmak iizere yumusak dokulara verilen hasar1 igerir. Basing yaralari,
dahili sert anatomik yapilar (kemikler, kikirdaklar, tendon) ve harici sert destek
yiizeyleri (0rn. silteler veya koltuklar) arasindaki yumusak dokularin uzun siireli
mekanik deformasyonundan kaynaklanir(12). Basing yarasinin dokuya hasari, deride
yapmis oldugu renk degisikligi ile sinirli olabilmek ile birlikte kas ve kemiklere kadar
da ilerleyebilmektedir(13).

Basing yarasini ifade etmek igin ¢esitli kavramlar kullanilmaktadir. ‘Dekiibit
tilser’, ‘basi iilseri’, ‘yatak yarasi’, ‘basi yarasi’ bunlardan bazilaridir. Basing yarasi
oturan veya mobilize hastalarda da goriildiigiinden ‘yatak yarasi’ ifadesi uygun
olmayacaktir. Ayni sekilde ‘yatma’ anlamina gelen ‘dekiibit’ kavraminin kullanilmasi
da isabetli degildir. ‘Basi’ kelimesi ise ‘bir zemin {izerine resim ve yazi ¢ikarma
anlam1 tasimaktadir. Bu sebeple ‘basi’ kelimesini kullanmak dogru olmayacaktir.
‘Ulser’ ise cilt veya mukozada olusmus acik yara icin kullanilan terimdir. Basing ile
olugmus yaralarda cilt biitiinliigii bozulmamis olabilir. Bu nedenle ‘iilser’ kelimesini
kullanmak da dogru degildir. Bu bilgiler 1siginda basincin neden oldugu hasari

tanimlamak i¢in en uygun tanimlama ‘basing yarast’ olacaktir (13,14).

Basing yaralar1 viicudun herhangi bir bolgesinde goriilebilmektedir. Bu
hastanin pozisyonuna ve basincin etki ettigi alana gore degisiklik gosterir.
Calismalarda en ¢ok alt ekstremitenin etkilendigi gosterilmistir. Hasta sirt {stii
pozisyonda yatiyor ise sakrum, kalga, topuklar, dirsek, skapular alan ve oksipital bolge
en ¢ok etkilenen alanlardir. Yiiz iistli yatis pozisyonunda; diz, pretibial bolge ve ¢ene
etkilenmektedir. Yan yatis pozisyonunda ise basing yarasinin en ¢ok gorildigi
alanlar; trokanterik bolge, iliak kanat, malleolar bolgedir. Hasta oturur pozisyonda ise

basing yarasinin en ¢ok iskial bolgede goriildiigii ¢alismalarda belirtilmistir(15,16).
3



2.2. BASINC YARASI TARTHCESI

Basing yarasi tarihgesine baktigimizda 5 bin yildan fazla oldugu diisiiniilen
misir mumyalarinda basing yarasina dair izler bulunmustur ve tedavileri icin bal
kullanilmistir. ibn Sina, basing vyaralart igin iran'da cesitli topikal maddeler
kullanmistir. Arabistan'da Musa Bin Meymun yara iyilesmesini desteklemek icin
cesitli bal, kiiflii ekmek, et ve bitki 6zleri gibi topikal maddelere bagvurmustur(17). 16.
yizyilda modern cerrahinin babasi kabul edilen Fransiz Ambroise Pare
otobiyografisinde basin¢ yarasindan bahsetmis ve giiniimiizden pek farkli olmayan

debridmandan, iyi bir beslenmeden ve agri1 kesicilerden soz etmistir(18).

19. yiizyila gelindiginde Jean-Martin Charcot basing yarasi tizerine galigmustir.
Charcot, sakrum ve kalgada lezyon gelisen bircok hastanin kisa siire sonra 6ldiigiinii
gozlemlemis ve bu lezyonlari ‘deciibitis ominosus’ olarak adlandirmistir. Bu
lezyonlarin ortaya ¢ikmasini yaklagan Olim habercisi olarak yorumlamis ve
olusumunu ndrotrofik teoriye baglamistir. Bu teoriye gore lezyonlar merkezi sinir
sistemindeki hasardan dolayir olusmaktadir(19). Brown Sequard paraplejik denekler
tizerinde c¢esitli caligmalar yapmistir. Bu ¢alismalar sonucunda Brown Sequard’a gore
basing yarasi gelisiminde lokal tahris ve basing rol oynamaktadir ve basing faktorii

ortadan kaldirildiginda yara iyilesmesi hizlanmaktadir(20).

20. yiizyilda Birinci Diinya Savasi sonucu olarak fazlaca paraplejik hasta
gruplart olugsmustur. Bu hastalarda iyi bakim ile basing yarast olusmadigi
gozlemlenmistir. Ayrica basing yaralarinin sadece paraplejik hastalarda meydana
gelmedigi baska hastaliklarda da olusabildigi goriilmiistiir. Ikinci Diinya Savas
sonrasina antibiyotiklerin ¢ikmasi ve cerrahinin gelismesi lizerine basing yaralar1 igin
cerrahi segenek olusmustur. Lamon ve Alexander 1945°te basing yarasina uygulanan

ilk cerrahi tedaviyi bildirmistir(21).

1987 yilinda Ulusal Basing Yarast Danigsma Paneli (NPIAP) Amerika’da
kurulmustur. Bu kar amaci giitmeyen kurulusun basing yarasinin énlenmesi, yonetimi
ve aragtirma yapma gibi faaliyetleri mevcuttur. Ayni sekilde Londra merkezli Avrupa
Basing Ulseri Danisma Paneli (EPUAP) 1996 yilinda kurulmustur(17). Bu kuruluslar,
Pan Pasifik Basing Ulseri ittifak ile birlikte basing yaralarinin énlenmesi, yonetimi ve

tedavisi ile ilgili kilavuzlar yayinlamaktadir.



2.3. BASINC YARASI EPIDEMIYOLOJISI

Basing yaralarn diinya capinda 6nemli bir problemdir. Saglik hizmeti verilen
tim ortamlarda goriilmektedir. Her yastan hasta grubunu da etkileyebilmektedir(22).
Tibbin ilerlemesi ve yeni etkili 6nleme ve tedavilere ragmen, basing yaralar1 saglik
sistemleri ve sosyoekonomik maliyetler {izerinde muazzam bir yiik olusturan yaygin
ve zayiflatici bir hastaliktir(23). Basing yaralar fiziksel olarak ve maliyet agisindan en
pahali komplikasyonlardan biri olarak tanmimlanir. Kardiyovaskiiler hastalik ve
kanserden sonra maliyeti en fazla olan hastaliktir(17). NPIAP’a goére basing yarasi
insidans oranlar1 evde bakim hizmetlerinde %0-17 arasinda, uzun vadeli bakimin
oldugu birimlerde %2,2 ile %23 arasinda ve akut bakim servislerinde ise %0,4 ile %38
arasinda degismektedir. Basing yarasi prevelansinin ise evde bakim hizmetlerinde %0-
29 arasinda, uzun vadeli bakim birimlerinde %2.3 ile %28 arasinda ve akut bakim

servislerinde ise %10 ile %18 arasinda oldugu belirtilmistir (24).

Yurtdisinda basing yarasi prevelans ve insidansi ile ilgili ¢esitli arastirmalar
mevcuttur. Uluslararasi calismalar basing yarasi prevelansinin genis bir aralikta
oldugunu gostermektedir. Avustralya’da saglik bakim tesislerinde prevelans ise %4.5
ile %37.7 arasinda oldugu tahmin edilmektedir(25). Kanada’da basing yarasi
prevelansiin %30 oldugu ongoriilmektedir(26). Singapur’da prevelans %9 ile %14
arasinda degismektedir(25). Hollanda’da yapilan bir ¢alismada prevelans %14 ile %34
arasinda oldugu ve Ingiltere’de yapilan baska bir arastirmada ise prevelansin %8.44

oldugu belirtilmistir(27).

Ulkemizde de basing yarasi prevelansi ile ilgili ¢alismalar mevcuttur. Yapilan
bir ¢alismada 922 hastada prevelans orani arastirilmis ve %7.2 bulunmustur. 530
hastada gerceklestirilen baska bir arasgtirmada prevelans oram1 %§8.11 olarak
saptanmigtir(28). Literatiirde, Tiirkiye’de basing yarasi prevelans oraninin %10.95 ve
%2-10 arasinda oldugu benzer ¢alismalar mevcuttur(27,29). Bu prevelans oranlarinin
70 yas ve iizeri hastalarda daha fazla oldugu saptanmistir. Ozellikle SVO geciren
hastalarda, palyatif bakim ihtiyaci olan hastalarda ve cerrahi yogun bakim iinitelerinde

prevelans oraninin belirgin bir sekilde arttig1 ¢aligmalarda belirtilmistir(14,30).



2.4. BASINC YARASI PATOFIZYOLOJISI

Hareketliligi, duyu algisi, zihinsel aktivitesi yerinde olan bireylerde uzun stireli
basinca karsi viicutta pozisyon degistirme istegi olusur. Ancak bu yetiler normal
degilse stirekli uygulanan basing sonucu doku iskemisi, hasar1 ve doku nekrozu
meydana gelir. Bireylerin viicut agirliklarindan veya disaridan uygulanan bir
kuvvetten dolayr kemik ¢ikintilar1 ile dis yiizey arasinda kalan cilt ve cilt alti
dokularda basing kuvveti meydana gelir. Bu basing, kapiller arteriyel kan basincindan
fazla ise kan akisin1 engeller ve lokal doku hipoksisi olusur. Eger basing belli bir siire
olursa iskemiye neden olur ve doku nekrozu gelisir. Basincin azalmasi veya ortadan
kalkmas1 ile kan akimmin geri déniisii sonucu reperfiizyon hasar1 olusur. iskemik
dokunun reperfiizyonu reaktif metabolitlerin olusumunu arttirir ve inflamatuar yaniti
tetikler. Boylece devam eden iskemi-reperfiizyon dongiisii doku hasarmin siddetini
arttirir. Bunlarla birlikte basing, lenfatik drenaji bozarak toksinlerin ve metabolitlerin
uzaklastirilmasini engeller ve vendz kilcal damarlan tikayarak kan akisini yavaslatir.
Bu durum doku iskemisi ve nekrozuna katki saglar. Ayrica siirtiinme ve makaslama
kuvvetleri de kilcal damarlar1 hasara ugratarak doku hipoksisi olusumunu

kolaylastirir(15,31,32).
2.5. BASINC YARASI ETIYOLOJISI VE RiSK FAKTORLERI

Cilt ve cilt alt dokular1 basinca maruz birakan veya toleransini azaltan herhangi
bir faktor basing yarasi igin risk faktorii olarak tanimlanabilmektedir. Literatiirde
basing yarasi olusumundan sorumlu veya olusmasini kolaylastiran birgok faktorden
bahsedilmektedir(32). Risk faktorleri genel olarak i¢ faktorler ve dis faktorler olmak
tizere iki gruba ayrilarak incelenmektedir. Kronik hastalik Oykiisii, sigara kullanimi,
kot beslenme, hareket kisitlilig, ileri yas, enfeksiyon, duyu algisinda bozulma,
ateroskleroz, derinin idrar ve diski ile kontaminasyonu gibi komorbid durumlarin
varli§i yani hastaya bagli etmenler i¢ faktorler grubu altinda toplanmaktadir. Dig
faktorler ise hastanin ¢evre kosullarina bagli etmenlerden olusur. Basing, siirtiinme,

makaslama kuvveti ve nem viicuda disaridan etki eden faktorlerdir(3,26).



2.5.1. Basing

Basing yaralarindan sorumlu faktorlerin basinda basing gelmektedir. Basing,
yara olusumuna bir¢ok patolojik yolak iizerinden etki etmekle birlikte en Onemlisi
kapiller arteriyel kan akiminin engellemesidir. Arteriyel kapiller kan basinci ortalama
32 mmHg civarindadir. Eger bir alana uygulanan basing kuvveti, bu kapiller basingtan
fazla ise kan akimi kesilir. Dolayis1 ile doku beslenemez, hipoksiye ugrar ve son
olarak nekroz gelisir. Bu durum basincin siddeti, siiresi ve dokunun basinca olan
duyarliligina baghdir. Kaslar metabolik aktivitesinin fazla olmasi nedeniyle basinca
toleransi en disiik olan dokudur. Basing ne kadar siddetli ise doku hasar1 o kadar hizli
gelismektedir. Basing yarasi olusma siiresi bireyler aras1 farklilik gosterse de 30 ile

240 dakika arasinda oldugu tahmin edilmektedir(3,25,31).
2.5.2. Makaslama

Yatan veya oturan hastanin yiizeyden temasini kesmeden hareket etmesi veya
ettirilmesi sonucu dis yiizeyin uyguladigi direng nedeniyle cilt yilizeyi hareket
etmezken, cilt alt1 dokular olan kas ve fasya ayni1 yonde hareket eder. Buna makaslama
etkisi denir(14). Makaslama siddeti yiiksek oldugunda, basing yarasi olusturmak igin
gerekli olan basicin kuvveti 6nemli oranda azalmaktadir. Makaslama etkisine maruz
kalan dokuda kapillerin ¢ap1 azalir, yirtilmalar meydana gelir. Dolayisiyla basing

yarasi olusumu kolaylasir(32).
2.5.3. Siirtiinme

Siirtiinme; deri, kaba bir yiizey boyunca siiriiklendiginde uygulanan mekanik
Kuvvet olarak tanimlanir. Siirtinme, basing yarasina hassas olan ciltte yirtilmalar ve
kabarcik olusumu dahil olmak iizere yiizeyel doku yaralanma riskini arttirir. Ozellikle
cilt atrofisi, azalmis kolajen ve elastin kaybi nedeniyle yash erigkinlerde, siirtinmenin
etkisi daha fazla olur. Siirtinme ve makaslama etkisi ile cilt katmanlarinin olasi
ayrilmasi ve kapillerde yirtilmalar meydana gelir ve bu da kan akisinin bozulmasina
yol acar. Kan akiminin olmamasi hiicre 6liimiine neden olarak doku hasarina ve basing

yarast olusumuna neden olur(33).



2.5.4. Nem

Basing yarasi olusum riskini arttiran baska bir faktor de nemdir. Derinin asirt
hidrasyona ugramasi barindirdigi kolajenin zayiflamasina ve cildin elastikiyetinin
kaybolmasina yol agar. Bu da ciltte maserasyona neden olur ve doku hasari meydana
gelir(34). Ciltteki nem, basing yarasi1 olusma riskini énemli oranda artirmaktadir. Idrar
ve gaitanin deri ile kontaminasyonu, yara yiizeyinin yikanmasi, yara yerinden sizinti

ve terleme cildin nemlenme nedenlerindendir(35).
2.5.5. Malniitrisyon

Yetersiz diyet alimi, basing yarasi gelisimi ve bozulmus yara iyilesmesi i¢in
temel risk faktorleridir. Yetersiz beslenme, bagisiklik sisteminin iglevine, kolajen
sentezine ve cilt elastikiyetine olumsuz etki eder. Deri biitiinliigii agisindan hidrasyon,
¢ok onemlidir. Eger yeterli sivi alimi olmaz ise hiicrenin metabolik aktivitesi ve yara
iyilesmesi bozulur. Yara yerine kan akisim1 arttirmak ve yaranin daha fazla
hasarlanmasina engel olmak i¢in gerekli sivi alim1 yapilmalidir(36). Protein ve enerji
acisindan yetersiz beslenmek, fibroblastik hiicresel metabolizmay1 diisiiriir, kolajen
yapimini azaltir, proliferasyonu ve anjiogenezi olumsuz etkiler(37). Serum albumin
eksikligi intravaskiiler boslukta ozmotik basinci disiirerek yara perflizyonunun
bozulmasina neden olur. Damar i¢i ozmotik basincin diismesi, interstisyel 6deme
neden olarak doku oksijenlenmesini ve basing kuvvetlerine karsi doku toleransini
azaltir. Ayrica olusan 6dem viicutta yag ve kas kaybini gizleyebilir. Bu da yetersiz

beslenmenin fark edilmesine engel olabilir(38).
2.5.6. Yas

Basing yaralart %70 oraninda ileri yas hasta popiilasyonunda olugmaktadir.
Ileri yas hasta grubunda duyu ve algida azalma ile artan hareketsizlik basing yarasi
olusumu i¢in zemin hazirlar (39). Ayrica ileri yasta subkutan yag miktar1 azalir. Bu da
dokunun basinca olan toleransini olumsuz etkiler(2). Yaslanma ile birlikte kolajen
yogunlugu azalir, fibroblast sayilari azalir. Aym1 zamanda ilerlemis yas ile birlikte
dermal kapillerde azalma meydana gelir. Bu da cildin beslenmesi ve oksijenasyonunda

azalmaya yol agarak basing yarasi i¢in risk teskil eder(40).



2.5.7. Hastalhiklar

Bireylerde basing yarasi gelisme riski ile bireylerin sahip oldugu komorbid
hastaliklar arasinda yakin bir iligki vardir. Dokuda basinca sebep olan veya dokunun
basinca olan toleransinda azalmaya yol agan tiim hastaliklar basing yarasi olusum
stirecini hizlandirmaktadir(32). Norolojik hastaliklar, SVO, omurilik yaralanmalari,
uzun siiren ameliyatlar hareketsizlige neden oldugundan basing yarasina zemin
hazirlar. Diyabet, kalp yetmezligi, periferik vaskiiler hastaliklar, obstriiktif akciger
hastaliklari, anemi gibi doku oksijenasyonunu bozan hastaliklar da basing yarasi
olusumunu kolaylastirir(5,14). Ayrica obezite, kaseksi, sigara Oykiisii, azalmis mental
durum ve enfeksiyonlar basing yarast olusumunu kolaylastiran baslica
faktorlerdendir(41). Basing yarasi olusumunda yiiksek ates onemli bir risk etkenidir.
Viicutta meydana gelen 1s1 artisi dokunun metabolik aktivitesini, buna bagl olarak

oksijen ihtiyacini arttirmaktadir(42).
2.6. BASINC YARASI EVRELENDIRILMESI

Yara degerlendirmesi, etkili yara bakiminin temel bir unsurudur. Basing
yaralarinin degerlendirilmesi, yara evresinin dogru bir sekilde belirlenmesi ile baglar.
Basing yaralarin1 evreleme yaparak kategorize etmek, yaranin boyutuna ve yara
Ozelligine gore en uygun sekilde takip, bakim ve tedaviyi planlamak a¢isindan onem
arz etmektedir(43). Basing yaralar1 evreleme sistemleri kullanilarak siiflandirilir ve
tanimlanir. Evreleme sistemleri olusan doku hasarinin kapsamini ve yaranin fiziksel

ozelligini agiklamaktadir(44).

1975'te JD Shea, basing yaralarmin siniflandirilmasi i¢in bir evreleme sistemi
gelistirmistir. 1988'de Uluslararas1 Enterostomal Terapi Dernegi (simdiki adi Yara,
Ostomi ve Kontinans Hemsireleri Dernegi) bu siniflandirmalara dayali 4 asamali bir
sistem olusturmustur. 1989'da NPIAP bir basing yarasi evreleme sistemi gelistirmistir.
Daha sonra 2009 yilinda NPIAP ve EPUAP ortak konsensus olusturarak ilk
uluslararas1 Basing Yaras1 Onleme Kilavuzu Yonergesini yaymlamistir(44). En son
2019 yilinda basing yarast Onleme ve tedavisi kilavuzu yaymlanmistir(45).

Ginimiizde bu kilavuzlardaki evrelendirme sistemi kullanilmaktadir.



Evre 1: Basmakla Solmayan Kizarikhk

Bu evrede deri biitiinliigiinde bozulma olmaz. Ozellikle kemik ¢ikintilarinin
oldugu alanlarda basmakla solmayan kizariklik seklinde goriiliir. Koyu ten rengine
sahip hastalarda bu evre fark edilemeyebilir. Evre 1 basing yarasindaki alan, saglam
deri ile kiyaslandiginda daha hassas, kivami ve sicakligit degismis olarak

goriilebilir(45-47).
Evre 2: Dermis Tabakasinin Kismi Kaybi

Cildin dermis tabakasinda kismi kayip soz konusudur. Yara dermisi agik hale
getirir. Sar1 nekrotik doku igermez. Subkutan yag tabakasi ve daha derin dokular
goriilmez. Bu evre bazi deri hasarlart ile karisabilir. Tibbi bant gibi basing disinda
deride travma yaratacak faktorler, idrar ve gaita inkontinansi ile iliskili dermatit,

deride ¢esitli nedenlerle olan siyrilmalar ayrict tanida g6z  Oniinde

bulundurulmalidir(45-47).
Evre 3: Deri ve Subkutan Doku Tabakalarinda Kayip

Bu evrede derinin tiim katmanlarinin hasar1 s6z konusudur. Artik deri alt1 yag
tabakasi agik haldedir. Ancak daha derin dokularda hasar olmamuistir. Sar1 nekrotik
doku bu evrede gortilebilir. Hasarin derinligi, deri alt1 yag tabakasinin kalinligina gore
farklilik gosterir. Oksipital bolge ve malleolar bolgelerde deri alti yag dokusu az
oldugundan buralarda olan doku kayiplari ¢ok da derinde degildir(45-47).

Evre 4: Tam Kalinhkta Doku Kaybi

4. evrede ise subkutan yag tabakasinin altinda olan kas, kemik, tendon gibi
dokularda hasar meydana gelir. Tiim tabakalarda doku kaybi s6z konusudur. Bu
dokular, artik iizerlerinde herhangi bir katman olmadigindan acik sekilde goriilebilir ve
palpe edilebilir haldedir. Genellikle yara yerinde bosluklar, tiineller ve sar1 nekrotik
doku goriiliir. Eger yara kemik dokuya kadar ilerlemisse osteomiyelit gelisebilir(45—
47).
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Evrelendirilemeyen Basin¢ Yarasi

Burada yaranin olusturdugu hasarin boyutu ve evresi saptanamaz. Yara
tizerinde yer alan eskar ve nekrotik dokular temizlendikten sonra evrelendirme

yapilabilir. Bu tip yaralarin evresi 3 veya 4 olabilir (45-47).
Derin Doku Hasar1 (Derinligi Bilinmiyor)

Burada deri biitinliigii bozulmamakla birlikte, ciltte kalici renk degisikligi
mevcuttur. Dokuda 6zellikle makaslama ve siirtinme kuvvetlerinin etkisi ile i¢i kanla

dolu biil veya vezikiill olusur. Bu hasar tedaviye cevap vermeyebilir ve hizla

ilerleyebilir(45-47).
Mukozal Membran Basin¢ Yaralanmasi

Mukoza iizerinde mukozal membranin basinca bagl yaralanmasi ile olusur.
Genellikle yara yerinde tibbi cihaz kullanilma 6ykiisii vardir. Mukozada olusan bu

basing yaralari i¢in evreleme sistemi yoktur(47).
2.7. BASINC YARASININ ONLENMES]

Basing yaralarinin uygun onlemler ile engellenebilir oldugu bilinmektedir(14).
Birgok c¢alisma basing yarasinin yasam Kkalitesi tlizerinde etkili oldugunu
gostermistir(48). Bu durumda temel hedef, doku sagligin1 basing yarasina karsi

korumak ve siirdiirmektir(49).

Basing yarasi olusumu agisindan riskli olan hastanin degerlendirilmesi igin,
deri bitiinliigiini ve doku oksijenasyonunu etkileyecek tiim faktorlerin gézden
gecirilmesi gerekmektedir. Hastanin haftada en az bir defa olmak iizere basing yarasi
risk degerlendirilmesi yapilmalidir. Eger hastada basing yarasi gozlemlenmisse bir
plan dahilinde bakim ve tedaviye baslanmalidir. iki hafta icerisinde basing yarasi
hasarinda gerileme goriilmedigi takdirde hastanin risk faktorleri tekrar gozden

gecirilmeli ve yeni bir tedavi plani yapilmalidir(45,49).

Basing yarasi olusabilecek cilt bolgeleri belirli araliklara kontrol edilmelidir.
Deride idrar, gaita veya ter gibi 1slakliga neden olan faktorler igin gerekli onlemler

alinmalidir. Ayrica derinin kuru olmamasi da Onemlidir. Hastanin beslenmesi
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diizenlenmeli, belirli araliklarla pozisyonu degistirilmeli ve basincin etkisini
siirlandiran trtinler kullanilmalidir. Bu gibi 6nleyici miidahalelere dikkat edilmesi

basing yarasi olusumunun 6nlenmesi agisindan ¢ok 6nemlidir (42).

Hastada eger inkontinans varsa bariyer 6zelligi olan kremlerin ve cilt koruyucu
rtinlerin kullanilmasi idrar ve gaitanin cilt ile kontaminasyonunu engellemesine
yardimei olabilir. Inkontinans oldugunda hemen perine bdlgesini temizlemek, deriyi
1islak birakmamak gerekir. Temizlik veya banyo yapilirken su 1lik olmali ve alkali

olmayan cilt temizlik iiriinleri tercih edilmelidir(42).

Pozisyon degistirme en fazla iki saate bir olmalidir. Boylece basinca maruz
kalmis alanlardaki basing etkisi azaltilip, bu bolgelerde kan akisinin bozulmamasi
saglanir. Pozisyon degistirme veya yeniden konumlandirmada hasta kesinlikle
stiriklenmemeli ve ¢ekilmemelidir. Miimkiinse hastanin yiizey ile temasi1 kesilmeli
veya kaldirilarak hareket ettirilmelidir. Bu sekilde basing yarasi ig¢in onemli risk

faktorleri olan makaslama ve siirtiinme kuvvetleri ortadan kalkmis olacaktir(16).

Hastalarin  beslenmeleri  degerlendirilmeli ve diizenlenmelidir. Protein
acisindan zengin bir diyet, ihtiya¢ olan vitamin ve minerallerin takviyesi ve yeterli
kalori doku biitiinliigiiniin korunmasi agisindan ¢ok 6nemlidir(45,49). Protein ve
kaloriden yoksun diyet basing yarasi gelismesini kolaylagtirmaktadir(50). EPUAP’a
gore basing yarasi agisindan riskli olan hastalarin, giinliik 30-35 kcal/kg ve 1.25-1.5
g/kg protein almas1 gerekmektedir. Tiiketilmesi gereken su miktar1 da alinan her kalori

basina 1 cc olarak belirtilmektedir(51).
2.8. BASINC YARASI RiSK DEGERLENDIRILMESI

Basing yaralarinin olusmasini énlemeye yonelik miidahaleler, yara gelistikten
sonra tedavi etmekten daha etkili olabilir(52). Basing yarasi sorununu ¢dzmek i¢in en
Iyi stratejinin 6nleme oldugu bir gergektir. En 6nemli Onleyici tedbirlerden biri de
bireyin risk degerlendirmesidir(53). Risk degerlendirilmesinde; bir¢ok uluslararasi
basing yarasi 6nleme kilavuzu tarafindan bir risk degerlendirme aracinin kullanilmasi
tavsiye edilmektedir(54). Cesitli risk degerlendirme o6lgekleri gelistirilmistir.

Bunlardan en ¢ok bilinen ve kullanilanlari; Braden, Norton, Waterlow 6l¢ekleridir.
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Braden Olgegi

1984 yilinda Braden ve Bergstom tarafindan tanimlanmstir. Olgekte 6 faktor
vardir. Bunlar siirtinme, duyusal algi, fiziksel aktivite, mobilite, nutrisyon ve
islakliktir. Bu etmenlerden siirtiinme 1 ile 3 arasinda digerleri ise 1 ile 4 arasinda
puanlanir. Toplam puan aralifi 6 ile 23 arasindadir. Bu 0Olgege gore 12 veya daha

diisiik puan alan hastalar yiiksek riskli olarak degerlendirilmistir(55,56).
Norton Olcegi

Bu 06lgegin gelistiricisi Norton’dur. Risk degerlendirmesinde tanimlanan ilk
olgektir. Yasl hastalarin risk degerlendirilmesinde kullanilir. Olgekte zihinsel durum,
aktivite, fiziksel durum, hareketlilik ve inkontinans olmak tizere 5 risk degerlendirmesi
vardir ve her faktér 1 ile 4 arasinda puanlandirilir. Olgege gore 14 puandan diisiik alan
hastalar risk grubundadir(57).

Waterlow Olgegi

Olgek 1985 yilinda Judy Waterlow tarafindan gelistirilmistir. 10 risk
faktoriinden olusur. Bunlar yas-cinsiyet, ilaglar, mobilite, viicut kitle indeksi, deri tipi,
doku malnutrisyonu, malnutrisyon taramasi, inkontinans, noérolojik defekt ve major
cerrahi-travma faktorleridir. Maddelerin her biri 0 ile 8 arasinda puanlandirilir. Bu
Ol¢ekte alinan puan ile basing yarasi riski arasinda ters korelasyon vardir. 20 ve iizeri

puan alan hastalar ¢ok yiiksek riskli olarak kabul edilmektedir(58).
2.9. BASINC YARASI TEDAVISi

Basing yarasiin tedavisi ilk asama olarak yara yerinin degerlendirilmesi ile
baglar. Basing yarasi degerlendirilirken yara evresi, derinligi, tiinellesme olup

olmadigi, cilt tipi, cilt rengi, eskarin varlig1 gibi hususlar dikkate alinmalidir(16).

Hastanin tedavisinde en kritik nokta yaraya sebep olan basinci ortadan
kaldirmak veya en aza indirmektir. Bunun iginde destek yiizey ve 6zel basing dagitan
yatak kullanilmasi Onerilir. Ayrica en fazla 2 saat araliklarla pozisyon vermek de
onemlidir(16).
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Yara yeri bakimi diger onemli bir husustur. Bakima temizleme ile baglanir.
Yara yerinin temizlenmesindeki amag¢ kontaminasyonu azaltmaktir. Eger nekrotik
doku var ise debridman distiniilmelidir. Yara bakiminda yara Ortiicii materyallerin
etkinligi mevcuttur. Bu etkinligi kontaminasyonu azaltarak ve epitelizasyonu

hizlandirarak yaparlar. Yara evresine gore gesitli Ortiicli materyaller kullanilabilir(59).

Beslenme, yara iyilesmesi i¢in unutulmamasi gereken 6nemli bir faktordiir.
Malniitrisyonu olan hastalarin beslenmeleri; giinliikk protein alimi, kalori hesabi ve

mikro besin gereksinimleri hesab1 yapilarak diizenlenmelidir(60,61).

Fizik tedavi yontemleri de basing yarasi tedavisinde kullanilmaktadir. Elektrik
stimiilasyonu, ultraviyole, hiperbarik oksijen tedavisi, lazer, pulse ultrasyon gibi
yontemler yara iyilesmesi i¢in kullanilabilir(62).Cerrahi tedavi ozelikle evre 3 ve 4

gerekli olabilir. Cerrahi olarak deri greftleri, deri flebleri kullanilmaktadir(63).

Diger tedavi yontemlerinden topikal fenitoinin, altin preparatlarinin, biiyiime

faktorlerinin basing yarasi tedavisinde etkili oldugunu gosterilmistir(16).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. ARASTIRMA MODELI

Arastirmamiz ~ gozlemsel tanimlayici-kesitsel bir anket ¢alismasidir.
Calismamiz SBU (Saglik Bilimleri Universitesi) Prof. Dr. Cemil Tascioglu Sehir
Hastanesi Etik Kurulu 14.11.2022 tarih ve E-48670771-514.99 say1l1 etik kurul onami
alindiktan sonra, 01/02/2023-01/03/2023 tarihleri arasinda T.C. SBU Prof.Dr.Cemil
Tascioglu Sehir Hastanesi, SBU Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi
ve SBU Sultangazi Haseki Egitim ve Arastirma Hastanelerinde calisan aile hekimligi

uzmanlik 6grencilerinden ¢alismaya katilmayi kabul edenlere uygulandi.
3.2. ARASTIRMA EVRENI

Calismanin yapilacagi SBU Prof. Dr. Cemil Tascioglu Sehir Hastanesi, SBU
Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi ve SBU Sultangazi Haseki Egitim
ve Arastirma Hastanesinde calisan aile hekimligi uzmanlik 6grencilerinin sayis1 254
olup, %95 giiven araliginda ve +%5 sapma ile 6rnekleme alinmasi gereken kisi sayisi

minimum 148 olarak hesaplanmistir.
3.2.1. Dahil Edilme Kriterleri
-Aile hekimligi uzmanlik 6grencisi olmak
-Arastirmaya katilmay1 kabul etmek
3.2.2. Dahil Edilmeme Kriterleri
- Aile hekimligi uzmanlik 6grencisi olmamak
- Arastirmaya katilmay1 kabul etmemek
3.3. VERILERIN TOPLANMASI

Calismamizda 64 soruluk anket yliz ylize goOriisme yoOntemiyle calismaya
katilmay1 kabul eden katilimcilara caligmay1 kabul ettiklerine dair onam alindiktan

sonra uygulanmistir. Anket sorularmin 2 tanesi sosyodemografik veriler, 13 tanesi
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mesleki tecriibe ile ilgili bilgiler ve 49 sorudan olusan Modifiye Pieper Basing Yarasi
Olceginden olusmaktadir.

Katilimcilarin yas, cinsiyet, tam zamanh aile hekimligi uzmanlik 6grencisi ya
da sozlesmeli aile hekimligi uzmanlik 6grencisi olma durumu, meslekte ve asistanlikta
gecirilen siire, birinci basamak saglik hizmetlerinde c¢alisma durumu, evde bakim
hizmetinde ya da palyatif serviste ¢alisip ¢alismadigi, gilinliik pratikte basing yarasi ile
karsilagsma siklig1, mezuniyet sonrasi basing yarasi egitimi alip almadigi, uzmanlik
egitimi siiresince dermatoloji ve genel cerrahi rotasyonu alip almadigi, basing yarasi
degerlendirmesinde Olgek kullanip kullanmadigi, kullaniyorsa hangi &lgegin
kullanildig1 ve basing yarast degerlendirme konusunda kendini yeterli bulup bulmadigi
anketin ilk 15 sorusu ile sorgulanacaktir. 16. Soru ise 49 sorudan olusan Modifiye
Pieper Basing Yarast Bilgi Testi’'nden (MPBYBT) olusmaktadir. MPBYBT: ‘dogru,
yanlis, bilmiyorum’ maddeleri ile 3’li likert tipte bir ankettir. Basing yarasi risk
degerlendirme ve Onlenmesini iceren 33 soru, basing yarasi evrelendirme ile ilgili 9
soru ve basing yarasi tanimlamasini kapsayan 7 soru olmak iizere toplam 49 sorudan
olusmaktadir. Olgekte 25 dogru ve 24 yanlis cevap vardir. Bu &lgegin ilk versiyonu
Pieper ve Mott tarafindan 1995 yilinda olusturulmustur. Calismamizda kullanilan
versiyon ise, 2015’te Lawrence ve arkadaslari tarafindan diizenlenmistir. Olgegin
Tiirkge’ye kazandirilmas: Giil ve ark. tarafindan 2017 yilinda yapilmustir. Olgege gore
puanin %70 ten diisiik olmasi yetersiz bilgi seviyesini gostermektedir. Toplam puanin
%70-80 arasinda olmasi yeterli bilgi seviyesi olarak degerlendirilmektedir. %80-90

arast 1yi, %90 iizeri puanlar ise ¢ok 1y1 bilgi seviyesi olarak tanimlanmastir.
3.4. VERILERIN ISTATIKSEL ANALIZi

Arastirmamizda elde edilen bulgular degerlendirilirken SPSS 25 (Statistical
Package for the Social Sciences, version 25) istatistik programi kullanildi. Normal
dagilimi Kolmogorov Smirnov testi ile degerlendirildi. Tanimlayici istatistikler sayisal
degiskenler i¢in minimum, maksimum, ortalama, ortanca, standart sapma; kategorik
degiskenler i¢in say1 ve yiizde olarak verildi. Sayisal verilerin karsilastirilmasinda iki
bagimsiz grupta Mann Whitney U, ikiden fazla grupta Kruskal Wallis (Post hoc: LSD,
Tamhane’s T2) testi kullanildi. Yas ve mesleki siireler ile MPBYBT toplam ve alt
boyut puanlar1 arasindaki iliski Spearman Korelasyon analizi ile test edildi

(Korelasyon katsayist 0-0,29 ¢ok zayif; 0,30-0,49 zayif; 0,50-0,69 orta; 0,70-0,89
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yiiksek; 0,90-1 c¢ok yiiksek). Kategorik verilerin karsilastirilmasinda Ki Kare, Fisher’s
Exact test kullanildi. p<0,05 degeri anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilenlerin %57,67°si (n=94) 30 yas altindaydi. %61,35’1
(n=100) kadindi. Calismaya dahil edilen katilimcilarin yas ortanca degeri 29,
ortalamas1 29,56.43,61 olarak hesaplandi.

Tablo 1. Katihmcilarin yas grubu ve cinsiyetleri

N o
Yas grubu | 30 vas alts 94 57.67
30 yas ve listid 69 4233
Cinsiyet Kadin 100 6135
Erkek 63 38.65

Calismada asistan hekimlerin %81,40’1 (n=133) tam zamanl aile hekimligi
asistanligr yapmaktaydi. Mesleki hayatinda evde saglik hizmetlerinde c¢alismis
olanlarin oram1 %28,22 (n=46), palyatif bakimda ¢alismis olanlarin oran ise %17,79
(n=29) olarak gosterildi. Asistan hekimlerin basing yarasiyla karsilasma sikliklar
degerlendirildiginde %35,58’inin (n=58) alt1 ayda birden daha seyrek oldugu gozlendi.
Asistan hekimlerin %23,93’ii (n=39) mezuniyet sonrasi basing yarastyla ilgili egitim
almisti. %45,40°’1 (n=74) dermatoloji rotasyonu, %18,40’1 (n=30) genel cerrahi

rotasyonunu tamamlamisgti.

18



Tablo 2. Katilmeilarin mesleki ozellikleri

N %o

Aile helumligi asistanlik Tam zamanls aile 133 81,60
egitimini nasil aldimz? hekimligi asistam

SAHU asistani 30 18.40
Hekimlik hayatinizda hi¢ evde | Hayir 117 71,78
saglik hizmetinde caligtiiz | Evet 46 2822
m?
Hekimlik hayatinizda hig Hayir 134 82.21
palyatif hakimda caligtiniz Evet 29 17,79
m?
Hekimlik yaparken giinlik Daha seyrek 58 35,58
pratiginizde basing yarasi olan | Alts ayda bir 33 20,25
hastayla karsilagma sikligimz | Avda bir 51 31,29
nedir? Haftada bir 14 8,59

Hemen hemen her giin 7 429
Mezuniyet sonrasi basing Hayir 124 76,07
yarasi ile 1lgili e@itim aldimz | Evet 39 23,93
m?
Dermatoloji rotasyonu aldmiz | Hayir B9 54,60
mi? Evet 74 45,40
Genel Cerrahi rotasyonu Hayir 133 81,60
aldimz m1? Evet 30 18,40

Calismada asistan hekimlerin basing yaras1 degerlendirmede Olcek
kullananlarm oram %18,40 (n=30) olarak hesaplandi. Olgcek kullananlarin %66,67’si
(n=22) Braden o0l¢egini kullanmaktaydi. Basin¢ yarasini degerlendirmede kendini

yeterli bulanlarin oran1 %16,56’yd1 (n=27).

Tablo 3. Katihmcilarin basing yarasiyla ilgili davrams ézellikleri

N %0
Basing varasi degerlendirmesinde &lgek Hayir 133 81,60
kullaniyvor musunuz? Evet 30 1840
Olcek kullantyorsamiz hangi dlgekler: Norton 8 24 24
kullantyorsunuz? Braden 22 66,67
Waterlow 3 9.09
Basing varasim degerlendirme konusunda | Hayir 136 8344
kendinizi veterli buluyor musunuz? Evet 27 16,56
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Asistan hekimlerin bazi mesleki 06zellikleriyle asistanlik tiirleri arasinda

istatistiksel anlaml1 bir iligki saptanmadi (p>0,05).

Tablo 4. Katihmcilarin bazi mesleki 6zelliklerinin karsilastirilmasi

| Aile hekimligi asiztanlk egitimini nazil alduuz?
Tarn zamanl aile
helgmliEi asistam SAHL zistam
i) *a I Ta p
Hekimlik hayatmzda | Haywr i &3 60,02 24 | 8000 | ‘0268
hip evde zaglik Evet 40 30,08 6 20,00
hizmetinde cahshmz
11 Iy
Hekimbikhayanmzds (Hayw | 106 | 7870 | 28 | 8333 | ‘0078
hig palyatif balomda Evet 27 20,30 6,67
gahgmzem? L b L S R
Helkbimlik yaparken Drzha seyralk 1 44 __ 3308 _J1a L 4867 "0 02
gunlik pratiginizde Al avda bir 24 o 1oy 4 9 4 30,00
bazmg yaras olan Avdabir 1 47 3534 1 4 1333
hiastayla kargilazma FHafladabir . 11 i 827 . 3 : 1000
stkhimz nedir” Hemen hemen 7 524 o 0,00
_________________________ hergin
Mezuniyes sanrasi Haywr i om 73,68 26 | 8667 | 0132
hasmyg yara=i ile ilgili Evet 35 6,32 4 1333
efitmaldvnzea? 04 . S N
E-asmg yaras: Hzyw 0S8 i TATD 1 327 1 9000 ! °01%%
deZerlendirmesinde Evet 27 20,30 3 10,00
alpek kullanrvor
wwesweas? bl - S
Basmg yarasm Hayr 112 84,21 24 | EO00 | D296
deferlendirme Evet 21 15,79 & 20,00
Eormzunda kendimizi
veterli bubror
i) i ka b kg
2T KEore Tast
*Ficher-Freeman-Haiton Test
Fisher’s Exacr Tect

Calismada hekimlerin %34,97’sinin (n=57) “Yeterli, %30,06’sinin (n=49)
“Cok yetersiz”, %24,54 {iniin (n=40) "Yetersiz” diizeyde oldugu gosterildi.

Tablo 5. Katihmeilarin MPBYBT puan diizeyleri

N %
Yeterlilik diizeyleri Cok yetersiz (<%60) 49 30,06
Yetersiz (%60-69,99) 40 24,54
Yeterli (%70-79,99) 57 34,97
Tyi (%80-89,99) 15 9,20
Cok iyi (%90 iistii) 2 1,23
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Katilimeilarin MPBYBT toplam dogru yiizde ortalamasi 63,68+18, Yara
tanimlama alt boyut yiizde ortalamasi 65,9+24,06, yara evreleme alt boyut yiizde
ortalamas1 59,5+22,71, onleme ve risk degerlendirme alt boyut yiizde ortalamasi

66,24+17 olarak hesaplandi.

Tablo 6. Katihmcilarin MPBYBT toplam ve alt boyut dogru yanitlama yiizdeleri

Medyan (Min-Mak) Ort+Std. Sapma
Toplam puan (%) 69,39 (0-100) 63,68+18
Yara Tanimlama Alt Boyutu (%) 71,43 (0-100) 65,9+24,06
Yara Evreleme Alt Boyutu (%) 66,67 (0-100) 59,5+22,71
Onleme ve Risk Degerlendirme Alt Boyutu (%) 69,7 (0-100) 66,24+17

Katilimcilarin MPBYBT toplam ve alt boyut dogru yanitlama ylizdeleriyle

cinsiyetleri arasinda istatistiksel anlamli bir iligki saptanmadi (p>0,05).

Tablo 7. Katihmcilarin MPBYBT toplam ve alt boyut dogru yanitlama yiizdeleriyle
cinsiyetlerinin karsilastirilmasi

Cinsiyet
Medyan (Min-Mak) [ Ort+Std. Sapma p

Toplam puan (%) Kadin 67,35 (0-100) 63,76+£17,45 %0,612
Erkek 71,43 (0-87,76) 63,56+18,99

Yara Tanimlama Alt Boyutu | Kadin 71,43 (14,29-100) 66,52+23,07 a0,848
(%) Erkek 71,43 (0-100) 64,89+25,76

Yara Evreleme Alt Boyutu Kadin 66,67 (0-100) 60,47+21,48 %0,765
(%) Erkek 66,67 (0-100) 57,96+24,64

Onleme ve Risk Kadin 68,18 (6,06-100) 66,41+15,56 %0,578
Degerlendirme Alt Boyutu Erkek 69,7 (0-96,97) 65,99+19,14

(%)

#Mann Whitney U Test
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Katilimcilarin yas grubuyla (MPBYBT) toplam puani ve alt boyut puanlari

arasinda istatistiksel anlamli bir iligki saptanmadi (p>0,05).

Tablo 8. Katihmecilarin yas grubuyla MPBYBT puanlarinin karsilastirilmasi

Yag grubu
Medyvan (Min- Ort+Std. P
Mak) Sapma

Toplam puan 30 vag alt1 34 (3-49) 30,72+8.65 30,252

30 vas ve Gisti 34 (0-45) 31,86+9,07
Yara Tammlama alt 30 vag alt1 5 (0-7) 4 55+1.75 30,630
boyutu 30 yag ve iistid 5 (0-7) 4.7+1.59
Yara Evreleme alt 30 wag alty & (0-9) 5,21+2.19 10,574
boyutu 30 yag ve iistid & (0-9) 5,561 82
Onleme ve Risk 30 wag alty 23 (2-33) 2155545 210,438
Degerlendirme alt 30 yag ve iistid
boyvutu 23 (0-32) 22.25+5 83

Tdarn Whitney U7 Test

Asistan hekimlerin toplam hekimlik siireleri ile MPBYBT toplam puan, Yara
Evreleme, Onleme ve Risk Degerlendirme alt boyut puanlari arasinda pozitif yonli,
cok zayif diizeyde korelasyon saptandi (p; =0,004, r;=0,227; p,=0,026, r,=0,179;
ps=0,022, r3=0,196).

Tablo 9. Katihmeilarin mesleki siireleri ile MPBYBT puam arasindaki iliski

Onleme ve

Yara Yara Buizlz

Toplam | Tanwnlama! Evreleme | Deferlendirme
puan Alt boyutu | Alt boyuotu Alt boyutu

Spearman’s | Yas r 0,129 0.078 0.126 0,086
tho p 0,101 0.334 0.118 0,322
N 163 155 155 136
Aile hekimligi r 0,140 0,026 0,106 0,150
asistanhgindaki toplam [ p 0,075 0,747 0,190 0,082
hizmet siireniz ne N 163 155 155 136
kadardu? (Ay)
Hekimlikte toplam r 0,227* 0,130 0,179" 0,196
hizmet siireniz ne ‘o 0,004 0.107 0,026 0,022
kadardur?(¥1l) N 163 155 155 136
Hekimlikte birinci r 0,086 0,056 0.110 0,039
basamalta caligtrysamz, |p 0,280 0490 0,176 0,656
birinci basamakta toplam | 161 153 153 133

hizmet siireniz? (Y1)

tpaf05  Fp=0]
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Hekimlik siiresi 1 yil ve alti olanlarin MPBYBT toplam puant 1 yil stii
olanlardan istatistiksel anlamli diizeyde diisiik saptandi (p<0,01).

Tablo 10. Katihmcilardan mesleki siireleri 1 yil alti olanlar ile 1 yil iistii olanlarin MPBYBT
puanlarinin karsilastirilmasi

Toplam puan
Ortanca (Min-Mak) Ort.+Std. Sapma p
Hekimlik siresi |1 y1l ve alt1 20 (3-40) 22,32.410,50 2<0,001"
(Yil.)
1 yil Gstii 34 (0-49) 32,40.+7,76

#Mann Whitney U Test ~ *p<0,01

Calismaya dahil edilen tam zamanli aile hekimligi asistanlarinin MPBYBT
toplam ve Yara Tanimlama alt boyut puant SAHU asistanlarina gore istatistiksel

anlamli diizeyde yiiksekti (p<0,05).

Tablo 11. Katihmeilarin asistanlik tiirleriyle MPBYBT puanlarimin karsilastirilmasi

Aile helamligi asistanlik egitimin nasil

aldiz?
Medyan (Min- Ornt+5td.
Mak) Sapma p
Toplam puan Tam zamanl aile 34 (0-49) 31,89+8.3 20,0427
hekimligi
asistar
SAHU asistam 31 (0-41) 28.17+10,47
Yara Tammlama alt Tam zamanh aile 5(0-7) 4 79+1.66 20,0037
boyvutu hekimligi
asistam
SAHU asistam 4 (0-6) 3.B6x1.6
Yara Evreleme alt Tam zamanh aile & (0-9) 546201 2,131
boyutu hekimligi
asistarn
SAHU asistant 5 (0-8) 4.86+2.16
Onleme ve Risk Tam zamanl aile 23 (2-33) 223244 95 20,141
Degerlendirme alt hekimligi
boyutu asistam
SAHU asistan 21 (0-30) 19,8477
INarn Whitney U Test Fp=0,05 **p<0,0f
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Calismaya katilan evde saglik hizmetinde gorev yapmis olan hekimlerin
MPBYBT toplam puani, Yara Tamimlama, Yara Evreleme, Onleme ve Risk

Degerlendirme alt boyut puanlar istatistiksel anlamli diizeyde yliksek olarak saptandi

(p<0,05).

Tablo 12. Katihmcilarin evde saghik hizmetlerinde gorev yapma durumlariyla MPBYBT
puanlarinin karsilastirilmasi

Hekimlik hayatimzda hi¢ evde saglik hizmetinde calistimz
mi?
Medyan (Min-Mak) | Ori=Std. Sapma p
Toplam puan Hayir 32 (0-43) 29.31£9 4 20,0017
Evet 36 (26-49) 36,02=4 4
Yara Tammlama Alt Hayir 3(0-T) 4374179 30,007
boyutu Evet 6(3-7) 5.23+1,19
Yara Evreleme Alt boyutu | Hayir 5(0-8) 4.87+2.13 20,001
Evet 6 (4-9) 6.53+1,18
Onleme ve Risk Hayir 22 (0-29) 20,9346,01 20,010+
Degerlendirme Alt boyutu | Evet 24 (16-33) 24 1843 59

Ifamn Whitngy U Test *p<0,05 *¥p<0.0]

Calismaya katilan palyatif bakimda gorev yapmis olan hekimlerin MPBYBT
toplam puani, Yara Evreleme, Onleme ve Risk Degerlendirme alt boyut puanlari

istatistiksel anlaml1 diizeyde yiiksek olarak saptandi (p<0,05).

Tablo 13. Katihmcilarin palyatif bakimda gorev yapma durumlariyla MPBYBT puanlarinin

karsilastirilmasi

| Hekimlik hayatinizda hic palyatif bakimda galigtinz mi?
Medyan (Min-Mak)!  OrtStd. Sapma P
Toplam puan Hayir 33 (0-49) 30224917 220,001*
Evet 37 (18-42) 35,764+4,95
Yara Taumlama alt Hayir 5 (0-7) 451=1.74 20,113
boyutu Evet 5 (2-7) 5.11=1.28
Yara Evreleme alt boyutu | Hayir 6(0-9) 5.14=2 08 30,007+
Evet 6(1-9) 6.28£1.6
Onleme ve Risk Havir 22(0-33) 21324591 80,004+
Degerlendirme Alt boyutu | Evet 25(15-29) 24 2843 05
INann Whitney U Test *p<0,01
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Katilimcilarin %35,58°1 (n=58) alt1 ayda birden daha seyrek, %31,29u (n=51)
ayda bir, %20,25°1 (n=33) alt1 ayda bir basing yaras1 olan hastayla karsilagmaktaydi.

Tablo 14. Katimeilarin basing yarasi olan hastayla karsilasma sikhiklar

iy o
Hekimlik yvaparken i Daha seyrek 38 3538
ginlik pratigmizde i Altr ayda bar 33 20,23
basing yarasi clan ' Ayda bir 51 31,29
hastayla kargilagma | Haftada bir 14 8,59
sikcliFimiz nedir? Hemen hemen her giin 7 4.29

Hemen hemen her giin basing yarasi olan hastayla karsilasan hekimlerin
MPBYBT toplam puani ayda bir, 6 ayda bir ve daha seyrek karsilasan hekimlerden
istatistiksel anlamli diizeyde yiiksekti (p<0,05). Basing yarasiyla ayda bir karsilagan
hekimlerin alt1 ayda bir karsilasan ve daha seyrek karsilasan hekimlerden MPBYBT
toplam puan istatistiksel anlamli diizeyde yiiksekti (p<0,05).

Tablo 15. Katihmcilarin basing yarasi olan hastayla karsilasma sikhigi ile MPBYBT puanlarinin
karsilastirilmasi

Heakimblik vaparken ganlilk pratifmizde basmeg varaza
olan hastayvla karsilazma sikhEnuz nedn?
hiedyvan (in-M=k) | OrtStd. Sapmna B
Toplam puzn . Digha senvrek 20 00-42% 27241007
i Al ayda bar A0 (4-407 29422709 ==, 001*
P Aaeda bir 36 (18497 35,1225 56
Haftada bir A5 0-41% 33, B6210.26
Hemean hamean her 39 (35-40) 383719
Ean
Yara Tammlama . Daha seyvrek 3 00-Ty 4.21+1 89
Alt boyutu Aln ayda bir 5 (0-Ty 4.00+1 67 0,003+ i
Arvda bit 3.02-T) 50421353 i
Haftada bir 6 (3-T) 545341 21
Heman haman her & (3-Ty G063
Eun
Yara Exvrelemes Alt | Dzaha sevrek 5 (0-E) 4434221
boyutu LAl avda bir 5 (0-8) 4842197 *=0,001%
Hyda bar & (1-5y 624141 56
' Haftada bir 6 (4-E} 6232117 i
Heman haman her T i4-Ey 6,861 46
Enn
Omleme vve Risk Dizha seyrek 21 (0-28) 18 172695
Degerlendirme Al | Alt ayda bir 22 (2.27) 21,0424 89 =0,001% |
boyutu | Aeda bir 24 (14-37) 23 781 B3
| Haftada har 26 (19-30) 24 9222 E1
Hemean haman her 26 (25-27) 25832098
Enn

“Eruskal Walliz Tesr
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Calismaya dahil edilen asistan hekimlerden mezuniyet sonrasi basing yarasi ile
ilgili egitim alanlarin MPBYBT toplam puani, Yara Tanimlama, Yara Evreleme,
Onleme ve Risk Degerlendirme alt boyut puanlar istatistiksel anlamli diizeyde yiiksek
saptand1 (p<0,05).

Tablo 16. Katihmcilarin basing yarasi ile ilgili egitim alma durumlari ile MPBYBT puanlarinin
karsilastirilmasi

Mezuniyet sonrast basing yarast ile ilgili egitim aldimz ma?
Medyan (Min- P
. Mak) Ort+5td. Sapma
Toplam puan  Hayir 32 (0-43) 29 674923 120,001
Evet 36 (18-49) 36,08=4 86
Yara Tanimlama Alt Hayir 5(0-7) 4424177 40,016"
boyutu Evet 6 (2-7) 52212
Yara Evreleme Alt boyutu | Hayir 6 (0-9) 5.01=2.1 20,0017
Evet 6(1-9) 6,38+1.44
Onleme ve Risk Hayir 22 (0-32) 21,06=5.94 *0,0017
Degerlendirme Alt boyutu Evet 25(15-33) 24 47+£53 .29

INfamn Whitney U Test *p<0,05 *¥p<0,0{

Katilimcilardan dermatoloji rotasyonunu tamamlayanlarin MPBYBT toplam
puani, Yara Evreleme, Onleme ve Risk Degerlendirme alt boyut puanlar istatistiksel

anlaml diizeyde yiiksek saptandi (p<0,05).

Tablo 17. Katimeilarin dermatoloji rotasyon durumlariyla MPBYBT puanlarinin
karsilastiriimasi

Dermatolop rotasyonu aldiuz mi?
Medyan (Min- P
Mak) Ort£Std. Sapma
Toplam puan Hayir 33 (0-49) 29.26+9.86 0,006
Evet 35 (0-45) 33.54=6.73
Yara Tanmmlama Alt Hayir 5(0-7) 4 4141 91 20,274
boyutu Evet 5(1-7) 4 874132
Yara Evreleme Alt boyutu | Hayir 6 (0-9) 492422 0,019
Evet 6 (0-9) 5.941,55
Onleme ve Risk Hayir 22 (0-33) 20462653 0,003
Degerlendirme Alt boyutu | Evet 24 (9-32) 23 44+3 82

TAfamn Whitney U Test *p<0,05 **p<0,0f
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Calismaya dahil edilen asistan hekimlerden genel cerrahi rotasyonunu

tamamlayanlarm MPBYBT toplam puam, Yara Evreleme, Onleme ve Risk

Degerlendirme alt boyut puanlar1 istatistiksel anlamli diizeyde yiiksek saptandi

(p<0,05).

Tablo 18. Katimcilarin Genel Cerrahi rotasyon durumlariyla MPBYBT puanlariin

karsilastirilmasi
Genel Cerrahi rotasvonu aldimz mi?
Medyan (Min- P
Mak) Ort+Std. Sapma

Toplam puan Hayir 33 (0-49) 30.47+8.95 0,007
Exvet 36 (0-43) 34.43=7.56

Yara Tammlama Alt Havir 5(0-7) 4 54+1.73 20,301

boyutu Evet 5(2-7) 49614

Tara Evreleme Alt boyutu | Havir 6 (0-9) 5,15+£2.16 50,014
Evet 6 (5-8) 6.29+0.98

Onleme ve Risk Hayir 23 (0-33) 2135591 20,019°

Degerlendirme Alt boyutu Evet 24 {20-32) 24355274

INfann Whitngy L Test  *p<0,05 *¥p<0,0/

Katilimcilardan basing yarasi degerlendirirken 6lgek kullananlarin MPBYBT
toplam puani, Yara Tanimlama, Yara Evreleme, Onleme ve Risk Degerlendirme alt

boyut puanlari istatistiksel anlamli diizeyde yiiksek saptandi (p<0,05).

Tablo 19. Katihmeilarin basing yarasinda dl¢ek kullanma durumlariyla MPBYBT puanlarinin
karsilastiriimasi

Basing varas1 degerlendirmesinde dlgek kullanivor
musunuz?
Medyan (Min-Mak) ! Ort=5td. Sapma p
Toplam puan Hayir 33 (0-43) 299249 11 220,001
Evet 37 (30-49) 36,8744
Yara Tammlama Alt Hayir 5 (0-7) 4414175 20,001"
boyutu Evet 6(2-7) 5.48+0.95
Yara Evreleme Alt boyutu ! Hayir 6 (0-8) 5.08+£2.11 20,002"
Evet 6(5-9) 6.47+1,22
Onleme ve Risk Hayir 22(0-32) 21,11+5.83 120,001°
Degerlendirme Alt boyutu | Evet 25(21-33) 2524271

INfann Whitney U Test *p<0,05 *¥p<0,0]
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Katilimcilardan ~ basing  yarast  degerlendirirken  6l¢ek  kullananlarin
basvurduklart olgekle MPBYBT puanlari arasinda istatistiksel anlamli bir iligki
saptanmadi (p>0,05).

Tablo 20. Katihmcilarin basing yarasinda kullandiklar 6lgege gore MPBYBT puanlarimin
karsilastiriimasi

Olgek kullanryorsamz hangi dlgeklen kullamyorsunuz?
Medyan (Min-
Mak) Ori=Std. Sapma P
Toplam puan  Norton 38 (35-40) 37.5+1 85 20,117
Braden 37 (30-49) 36,8644
Waterlow 35 (30-35) 33,3342 89
Yara Tammlama Alt Norton & (5-6) 5,750,486 20,209
boyutu Braden 6 (3-7) 5.43+0,93
Waterlow 4(2-6) 442
Yara Evreleme Alt bovutu | Norton 6 (5-8) 638092 20 926
Braden 6 (5-9) 6.45+1 34
Waterlow 6 (6-8) 6.67+1.15
Onleme ve Risk Norton 26 (23-27) 2538141 20,085
Degerlendirme Alt boyutu | Braden 25 (21-33) 25 41£3.02
Waterlow 23 (22-23) 2267058

K ruskal Wallis Test

Calismaya dahil edilen asistan hekimlerden basing yarasi degerlendirme
konusunda kendilerini yeterli bulanlarin MPBYBT puanlar1 istatistiksel anlaml
diizeyde yiiksekti (p<0,05).

Tablo 21. Katimcilarin basing yarasi degerlendirmede 6z yeterlilik algilar1 ile MPBYBT
puanlarinin karsilastirilmasi

Basing varasin degerlendirme konusunda kendinizi veterli
buluyor musunuz?
Medyan (Min-Mak) Ort+5td. Sapma p

Toplam puan Hayir 33 (0-43) 2993289 20,001°

Evet 37 (27-49) 37.63+4.67
Yara Tammlama Alt Hayir 3(0-7 4.45£1.75 30,0017
boyutu Evet 6 (3-7) 5.44+0 92
Yara Evreleme Alt Hayir 6 (0-8) 5.07£2.06 20,002"
boyutu Evet 7(4-9) 6.77+1.24
Onleme ve Risk Hayir 22 (0-29) 21,08+5.5 20,0017
Degerlendirme Alt Evet 26 (17-33) 25,8643 66
boyutu

Thfarr Whitney U7 Test T 0
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5. TARTISMA

Saglik hizmetlerinde ve tip alanindaki son geligmelere ragmen, basing yaralari
hala 6nemli bir morbidite ve mortalite nedeni olusturmakta ve Ssosyoekonomik
sorunlara yol agmaktadir. Basing yaralarmin tedavisi pahali ve olduk¢a karmasiktir.
Bu nedenle basing yarasini 6nleme, bu yaralarin olusumunu ve sonuglarini en aza

indirgemede temel rol oynamaktadir(10).

Basing yarasini etkin bir sekilde 6nlemek icin saglik profesyonellerinin basing
yarasina her yoniiyle, kapsamli ve multidisipliner bakis agisiyla yonelmeleri
gerekir(5). Saglik hizmetlerinde basing yarasi 6nleme konusunda yaygin goriis basing
yaralarinin hemsirelerin ¢alisma alanina girmis oldugu seklindedir(64). Literatiirde
hemsirelerin basing yarasi bilgi, tutum ve farkindaliklar1 iizerine ¢ok sayida ¢alisma
mevcut olmasina karsin doktorlar ile ilgili arastirmalar sinirlidir. Calismamizda aile
hekimligi uzmanlik 6grencilerinin basing yarasi hakkinda bilgi ve farkindalik diizeyini

degerlendirmeyi amagladik.

Calismamizda aile hekimi asistanlarinin MPBYBT puan ortalamasi %63.68
olarak bulunmus olup; katilimcilarin %45.4t yeterli (%70 ve tstiinde dogru cevap),
%354.6’s1 yetersiz bilgi sahibi olarak saptanmistir (%70’in altinda dogru cevap).
ABD’de 2009 yilinda ayni 6l¢ek kullanilarak tibbi asistanlara yonelik yapilan bir
calismada puan ortalamasi %69 olarak diisiikk diizeyde bulunmustur(64). 2018 yilinda
Hindistan’da ortopedi ve genel cerrahi doktorlar: arasinda yapilan bagka bir ¢aligmada
ise puan ortalamas: diisiik diizey(%65.65) olarak bulunmustur(65). Yine ABD’de
2003’te geriatri doktorlarinda yapilan caligmada ise puan ortalamasi %358 olarak
yetersiz diizeyde belirtilmistir(66). Pakistan’da i¢inde doktorlarin da oldugu bir
calismada basing yarast bilgi tutum ve davranig diizeyinin yetersiz oldugu
vurgulanmistir(67). Bizim c¢alismamizda da toplam bilgi diizeyi puan ortalamasi

yetersiz diizeyde bulunmus olup literatiir ile uyumludur.

Calismamizda alt grup puanlar1 yara tanimlamasi puani %65.9 yara
evrelendirmesi puani %59.5 6nleme ve risk degerlendirme puani %66.24 olarak diisiik
diizey bulunmustur. Tibbi asistanlara yonelik yapilan caligmada asistanlarin yara

tanimlamas1 puani orta diizey(%70), 6nleme ve risk degerlendirme puani diisiik diizey
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(%67), evrelendirme puani ise orta diizey(%79) olarak bulunmustur(64). Cerrahi
doktorlarina yonelik yapilan ¢aligmada ise yara tanimlanmasi puani ¢ok disiik diizey
(%39.43 ) olarak bulunmustur. Risk degerlendirme puani ise diisiikk diizey (%68.04)
olarak bulunmustur. Evrelendirme puani ise orta dizey (%72.21) olarak

bulunmustur(65).

2022 yilinda Pakistan’da 150°si doktor olmak iizere toplamda 350 saglik
calisanina yonelik olarak yapilmis olan bir calismada, saglik c¢alisanlarina egitim
verilerek egitim Oncesi ve sonrasi basing yarasi bilgi, tutum ve davranis diizeylerinin
degisimi incelenmis olup; egitim sonrasi bilgi diizeyi anlamli olarak yiikselmistir(67).
2018 yilinda Filipinler’de aralarinda pratisyen doktorlarin da oldugu 55 saglik
calisanina iki giinliikk basing yaras1 hakkinda seminer verilmis olup; seminerden Once
ve sonra uygulanan Pieper Basing Yarasi Bilgi Testi puanlart karsilastirildiginda iic alt
grup puanlanmasinda da istatiksel olarak anlamli diizeyde artis oldugu saptanmistir(9).
2012°de Ingiltere’de bir acil serviste 13 doktor 41 hemsireden olusan 54 katilimciya
egitimden Once ve sonra, onceden dogrulanmis 20 basing yaras: fotografi verilerek
tanimlanmasi ve evrelendirilmesi istenmis. Hem doktorlarda hem de hemsire grubunda
evreleme ve tamimlama diizeylerinde anlamli artis gorilmistiir(68). Bizim
calismamizda da basing yarasi egitimi alan asistanlarin MPBYBT toplam ve alt grup
puanlar1 istatiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptanmistir. Yetersiz bilgi
seviyesinin kotii hasta bakimi ile 6nemli 6l¢iide baglantili oldugu gergegi ¢alismalarla
ortaya koyulmustur. Buna karsin deneyim ve egitim toplantilar1 ile artan bilgi seviyesi
basing yarasi gelisiminin Onlenmesinde ve saglik sisteminde olumlu etki
olusturabilir(69).

Ingiltere’de basing yarasi oldugu bilinen 27 hastanin oldugu bir ¢aliymada
yeterlilik aldiktan sonra 1. yilinda olan doktorlara basing yarast tanima ve
evrelendirme yapmalarini istenmis, 27 hastanin sadece 8 inde (%29.6) basing yarasi
tespit edilmekle birlikte basing yarasinin dogru evrelendirme orani ise %5.4 olmus.
Calisma doktorlarin bu diizeyde diisiik bilgi seviyesini tip fakiiltesinde basing yarasina
yeteri kadar vurgu yapilmamasina Ve basing yarast konusunun hemsirenin

sorumlulugunda oldugunun doktorlar tarafindan benimsenmesine baglamistir(70).
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Riyad’da 2018 yilinda palyatif bakim, onkoloji ve hematoloji servisinde calisan
asistan hekim, fellow ve uzman doktorlara likert 5°1i tipte 11 soruluk anket ¢alismasi
yapilmis olup, her bir soru 1-5 arasinda puanlandirilmis ve kesme degeri 40 olarak
belirlenmistir. Katilimcilarin ortalama puam 42.35 + 4.65 olarak bulunmus ve bilgi
seviyesi yeterli diizey olarak tespit edilmistir(71). Yine ABD’de yogun bakim
doktorlarinin katildig1 bir arastirmada Pieper Basing Yarasi Bilgi Testi kullanilmis ve
katilimeilarin ortalama puani %75 olarak yeterli diizeyde sonuglanmistir(72). Bizim
calismamizda da palyatif bakimda ¢alismis aile hekimlerinin MPBYBT puani ve alt
grup puanlar istatiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptanmistir. Palyatif bakim
servisi, onkoloji servisi gibi basing yarasi insidansinin yiiksek oldugu boliimlerde
doktorlarin basing yarasi bilgi, davranigs ve tutum seviyesinin iyi diizeyde olmasi,
doktorlarin basing yarasi ile karsilasma durumunun yiiksek olmasi sonucu kaliteli
saglik hizmeti verebilmek icin kendilerini bu konuda yetistirmesine baglanabilir.
Ayrica bu boliimlerde sik sik yapilan vaka toplantilart ve disiplinlerarasi gerek yazili
gerek sozel konsiiltasyonlarin da bilgi seviyesinin artmasinda etken olabilecegi

diistinilmiistiir.

Calismamizda basing yarasi hakkinda egitim aldiniz mi1 sorusuna hayir
diyenlerin oram %76’dir. Iran’da tip dgrencilerine yonelik yapilan bir arastirmada
basing yarast ile ilgili hi¢ egitim almamis katilimcilarin oram1 %48 olarak
bulunmustur(73). Yine yogun bakim doktorlarinin katildigi ¢aligmada ise bu oran
%60.7 olarak belirlenmistir(72). Bu arastirmalar gostermistir ki {ilkemizde ve
yurtdisinda doktorlarin gerek tip egitiminde gerekse mezuniyet sonrasinda basing
yarasina egilim konusunda eksiklik mevcuttur. Bu eksikligin basin¢ yarasinin daha
cok hemsirelerin c¢aligma alanina ait oldugunun benimsenmesinden Gtiirii oldugu
diisiiniilmektedir. Zira literatiirde hemsirelerin basing yarasina yonelik arastirmalari
cok fazla mevcut iken doktorlarin simrli sayidadir. Doktorlarin basing yarasi
egitimlerinin ¢ogunu resmi, dgretici programlara katilmaktan ziyade Klinik ortamda

maruz kalarak, deneyime dayali bir sekilde kazandiklar1 diistintilebilir.

Calismamizda katilimcilarin  yaridan fazlasi (%55.88) basing yarasi ile
karsilasma sikliginm nadir oldugunu bildirmistir. Ulkemizde basing yarasi prevelansi
ile ilgili ¢alisma siirlidir. Bir ¢alismada prevelansin %2-10 arasinda (29), baska bir

calismada ise %10.95 oldugu belirtilmistir(27). Basing yarasi gelisen hastalar daha ¢ok
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immobil veya cerrahi sonrasi uzun siire yatis gerektiren sartlarda oldugu igin aile
hekimleri asistanlarinin saglik hizmeti sundugu poliklinige ve birinci basamak saglik
kurulusuna bagvuramamaktadir. Bu tiir hastalarin tedavileri daha ¢ok ikinci veya
liclincii basamak hastane servislerinde yapilmaktadir. Aile hekimligi asistanlarinin

basing yarasi ile karsilagsma oranin diisiik olmas1 bu sekilde agiklanabilir.

ABD’de Minnesota Eyaletinde 155 aile hekimine yapilan ¢alismada meslekte 3
yil ve iistii olan doktorlarin basing yarasi bilgisi istatiksel olarak anlamli diizeyde
yiikksek bulunmustur(74). Bizim g¢alismamizda ise meslekte 1 yil ve daha az siire
gecirmis asistanlarda bilgi seviyesinin anlamli diizeyde diisik oldugu saptanmustir.
Yine ayni ¢aligmada basing yarasi ile daha sik karsilasanlarin bilgi, tutum ve davranis
puan ortalamasinin anlami diizeyde arttigi belirtilmistir(74). Bizim ¢alismamamizda
‘basing yarasi ile karsilasma sikliginiz nedir’ sorusuna giinde bir defa ve haftada bir
defa cevabi verenlerin MPBYBT puam istatiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek
bulunmustur. Basing yarasi ile sik karsilasan hekimlerde bilmeme ve sonucunda yanlis
yapma kaygisi hekimleri basing yarasi hakkinda daha fazla bilgi sahibi olmaya
yonlendirmis olabilir. Meslekte gegirilen siire ile artan tecriibe ve klinik deneyimin de

bilgi diizeyi yiiksekliginde etkisinin olabilecegi diisiiniilmiistiir.

Ulkemizde cerrahi hemsirelerine MPBYBT kullanilarak yapilan bir ¢alismada
bilgi diizeyi yetersiz (%63) olarak bulunmustur. Calismada hemsirelerin en az dogru
yanit orani dnleme ve risk degerlendirme alt grubunda oldugu belirtilmistir(75). Yine
iilkemizde yapilan baska bir ¢caligmada da hemsirelerin MPBYBT puan ortalamasinin
yetersiz diizeyde oldugu saptanmistir(76). Riyad’da yine hemsirelere yonelik yapilan
calismada kesme degeri 40 puan olarak belirlenmistir. Katilimcilar ortalama 30.5 puan
almis olup bilgi seviyesi yetersiz olarak belirtilmistir(77). Cin’de hemsirelerin katildig1
bir arastirmada da basing yarasi bilgi diizeyi yetersiz bulunmustur(78). Bu ¢aligsmalarin
aksinde hemsirelerin basing yarasi bilgi, tutum ve davranis diizeyinin yeterli oldugunu
gosteren c¢aligsmalar da literatiirde mevcuttur(79-81). Ancak literatiir tarandiginda
genel olarak hemsirelerin basing yarasi konusunda yetersiz bilgi seviyesinde oldugu
ortaya ¢ikmaktadir. Ayrica basing yarasi konusunun daha ¢ok hemsirelerin is alanina
girdigini gosteren ¢alismalar literatiirde mevcuttur. Bundan dolayr hemsirelik
egitiminde basing yarast konusuna daha fazla 6nem verilmeli, hemsirelerin basing

yarast bilgi, tutum ve davranig diizeylerinin arttirilmasi saglanmalidir.
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Calismamizda basing yarasini degerlendirmede 6l¢ek kullanan katilimcilarin
MPBYBT puani, kullanmayanlara gére anlaml diizeyde yiiksek bulunmustur. Cerrahi
hemsirelere yonelik yapilan arastirmada da benzer bulgu saptanmistir(75). Samuriwo
ve Dowding (2014), hemsirelerin basing yarasim1 degerlendirmede oGlgek
kullanmadigini, kisisel deneyim ve tecriibeleri ile hareket ettiklerini belirtmistir(82).
Bizim caligmamizda da Olgek kullanmayan katilimcilarin orant %81.60 olarak
bulunmustur. Literatiirde basing yarasi degerlendirmede kullanilan cesitli dlgekler
mevuttur. Basing yarasi risk degerlendirme ve dnlemede dlgek kullanmak hasta bakim
niteliginin artmasinda 6nemli bir etkendir. Ayrica saglik ¢alisanlar1 arasinda belirli bir

bakim standardi olugsmasini ve objektif degerlendirmeyi saglayabilir.
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6. SONUC

Bu calismada aile hekimi uzmanlik &grencilerinin basing yarasi bilgi, tutum,
davranig ve farkindalik diizeyinin yetersiz oldugu saptanmistir. Bu durum tip fakiiltesi
egitim miifredatinda ve mezuniyet sonrasi egitimde basing yarasi konusuna yeterince
yer verilmemesine baglanabilir. Ayrica basing yarasindaki genel kanaat basing
yarasinin hemsirenin sorumlulugunda oldugu yoniindedir. Bu durumun da aile hekimi
uzmanlik Ggrencilerinin basing yarast bilgi ve farkindalik diizeyinin yetersiz

olmasinda etken olabilecegi diigiiniilmektedir.

Basing yarasi giiniimiizde énemli bir sorun teskil etmekte olup; basing yarasi
olustuktan sonraki siire¢ hem hasta hem de hekimler acisindan zor gegmektedir. Her
ne kadar aile hekimligi uzmanlik 6grencileri basing yarasi olan hastalarin ¢ok fazla
bagvuruda bulunmadigi birinci basamak saglik hizmeti sunan tesislerde goérev alacak
olsalar da; aile hekimlerinin acil serviste, evde bakim hizmetlerinde ve palyatif bakim
servisinde calisma olasiliklart mevcuttur. Bu durumda basing yarasi olan ve basing
yarasi olusumunda risk faktorlerini tasiyan hastalarla karsilasma ihtimali yiiksek
olacaktir. Bu nedenle aile hekimleri uzmanlik 6grencilerinin basing yarasi bilgi ve

farkindalik diizeyinin yeterli olmasi 6nem arz etmektedir.

Aile hekimi uzmanlik 6grencilerinin basing yarast konusunda yeterli diizeyde
bilgi ve farkindaliga sahip olabilmesi i¢in tip egitimi miifredatinda giincellemelere ve

mezuniyet sonrasi egitimlere gereksinim oldugu sdylenebilir.
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