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1.0ZET

BASINC YARALANMALARINDA TOPIKAL NEGATIF BASINC
TERAPISININ IYILESMEYE ETKIiSI

Bu aragtirma, basing yaralanmalari bakiminda kullanilan topikal negatif
basing terapisinin iyilesmeye etkisini belirlemek iizere randomize kontrollii deneysel
olarak yapildi. Arastirmanm 6rneklemini Istanbul Baskent Universitesi Hastanesi
yara bakim poliklinigine basvuran 30 hasta olusturdu. Arastirma hakkinda bilgi
verilip onay alinan 30 hasta, deney (n=15), kontrol (n=15) olarak iki gruba ayrild1.
Deney grubuna TNBT, kontrol grubuna 1slak kuru pansuman uygulandi.
Arastirmanin verileri, Hasta Tanittm Formu, PUSH ve Yara Alan, Hacim, Doku
Siniflandirma Cihaz1 ile toplandi. Verilerin degerlendirilmesinde SPSS 22.0
programi kullanildi. Veriler Kolmogorov-Smirnov testi, Anova ve Ancova testleri ile
analiz edildi. Arastirmada gruplarin ilk terapi 6ncesi ve son terapi sonrasi serum
alblimin ve hemoglobin diizeyleri arasinda anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0,05).
Yarada graniilasyon dokusu olusumunda iki yontemin de etkili oldugu ancak deney
grubunda graniilasyon dokusu olusumunun kontrol grubuna goére daha yiiksek
oldugu goriildii (p<0,05). Yara alani kiiclilmesinde iki yontemin de etkili oldugu
ancak deney grubu alan Ol¢iimiiniin kontrol grubu alan Ol¢limiinden daha diisiik
oldugu goriildii (p<0,05). iki yéntemin de PUSH toplam puani azaltti§1 ancak deney
grubunda PUSH toplam puandaki diismenin daha anlamli oldugu bulundu (p<0,05).
Arastirmada yara verileri hem PUSH ile hem de Yara alan, hacim, doku
smiflandirma cihazi ile toplandi. Cihaz ol¢iimleri ile PUSH 0lcegi bulgularinin
korele oldugu belirlendi (p<0,05). Kontrol grubunun antibiyotik kullanim oraninin
deney grubu antibiyotik kullanim oranindan yiiksek oldugu gorildii (p<0.05).
Sonugta, TNBT' nin yara iyilesmesinde etkin oldugu, yeni bir teknoloji olan yara
alan, hacim, doku smiflandirma cihazinin yara degerlendirilmesinde giivenle
kullanilabilecegi diisiiniilmekle birlikte, daha genis 6rnekleme sahip calismalarin
yapilmasi ve hemsirenin pansumana ayirdigi zaman ve isgiiciiniin degerlendirilmesi

gerektigi onerilmektedir.

Anahtar Sozciikler: Basing yaralanmasi, 1slak kuru pansuman, TNBT, Yara alan

hacim doku siniflandirma cihazi, yara iyilesmesi



2. ABSTRACT

EFFECTS OF TOPICAL NEGATIVE PRESSURE THERAPY ON HEALING
OF THE PRESSURE SORES

This study has been performed with randomized controlled trials to determine
effects of topical negative pressure therapy on healing, which is used to treat pressure
wounds. Sampling of the study consists of 30 patients who were admitted to Istanbul
Baskent University Hospital wound care clinic. Those 30 patients were briefed about
the study and once their approval was taken, they were separated into two as
treatment (n=15) and control (n=15) groups. Treatment group was given the topical
negative pressure therapy, and control group was applied wet-to-dry dressing. Study
data were gathered with Patient Identification Forms, PUSH and Wound Size,
Volume, Tissue Classification Device. To assess the data, SPSS 22.0 program was
used. Data were analyzed with Kolmogorov-Smirnov, Anova and Ancova tests.
There was no significant difference between pre-first therapy and post-last therapy
serum albumin and hemoglobin levels of the treatment and control groups ( p>0,05).
While both methods are effective in forming granulation tissue, it is observed that
more granulation tissue formed at treatment group compared to the control group
(p<0,05). While both methods are effective in reducing the sore size, it is observed
that treatment group had a smaller wound area measurement compared to the control
group (p<0,05). While both methods reduce the total PUSH points, it is observed that
the drop in treatment group’s PUSH points are more meaningful (p<0,05). Sore data
for the study was gathered with both PUSH and Wound Size, Volume, Tissue
Classification Device. It's found that the device measurements and PUSH scale
findings are in correlation (p<0,05). It is observed that the rate of antibiotic usage of
control group is higher compared to the treatment group (p<0,05). In conclusion,
while it is considered that TNPT is effective on healing of the sores and the new
technology of Wound Size, Volume, Tissue Classification Device can be used safely
for the evaluation of the sores, it is suggested that research should be conducted with
a wider sample range and, time and work force spared by the nurse to apply the

dressings should be assessed.

Key Words: Healing of sore, Pressure injury, wet-to-dry dressing, TNPT, Volume,

Tissue Classification Device, Wound Size



3. GIRIS VE AMAC

3.1. Problemin Tanimi ve Onemi

Basing yaralanmasi goriilme sikligi, saglik bakim hizmeti sunan hastanelerde
onemli bir kalite gostergesidir. Goriilme sikligin1 azaltmak i¢in Oncelikle basing
yaralanmasi olusumuna neden olan faktorler belirlenmeli ve bu nedenler ortadan
kaldirilmalidir. Basing yaralanmasi olustuktan sonra ise iyilesmeyi saglayacak en

etkin yontem belirlenmeli ve uygulanmalidir (1).

Sagligin1 olumsuz yonde etkileyen basing yaralanmasi hastanin bagimsizligini
kaybetmesinin yani sira sosyal izolasyon da sebep olmaktadir. Bu durum hastada
psikolojik sorunlar1 da beraberinde getirmektedir. Basing yaralanmasi gelisen hasta,
agr1 cekmekte yara bakimi, debritman, greft islemleri nedeniyle hastanede uzun siire

yatmakta ve bu durum tedavi giderlerini de ciddi bir sekilde artirmaktadir (2).

Literatiir incelendiginde basing yaralanmalarinin goriilme sikhigr ile ilgili
kesin bir veri bulunmamakla birlikte hasta profiline gore degisiklik gosterdigi
goriilmistiir. Literatiirde yatakli servis hastalari i¢in %0,4 ile % 38 arasinda, yogun
bakimlar icin % 2,2 ile % 23,9 arasinda ve evde saglik hizmetleri i¢in ise % 0 ile
%17 arasindadir (3). NPUAP (Ulusal Basing Ulseri Tavsiye Paneli)’a gére basing
yaralanmalart  hastane maliyeti giderek artmaktadir. Amerika’da  basing
yaralanmasinin  yillilk  maliyetinin  yaklasik olarak 11 Milyar $ oldugu
bildirilmektedir. Her bir basing yaralanmasinin bakim maliyeti $500 (USD) ile
$70,000 arasinda degigsmektedir. Bu maliyetin en Onemli kismi hemsire hizmet
licretidir. Ingiltere’de ise bir basing yaralanmasi tedavi maliyetinin 1.064 £ den
10.551 £ kadar (Evre 1) (Evre 4) degistigi belirtilmektedir (4). Basing
yaralanmasinin evresi arttikca maliyeti de artmaktadir. Bunun nedeni iyilesme
stiresinin uzamasi ve daha ciddi komplikasyon goriilme sikliginin artmasidir. Toplam

maliyeti yillik 1,4 £ - 2,1 £ milyar 'dir (5).

Basing yaralanmalarinda oncelikli amag¢ olusumunu Onlenmek olmakla
birlikte yaralanma olustuktan sonra etkili ve uygun yontemlerle bakiminin
saglanmasidir. Secilen yontem yaradaki eksudayr emebilmeli, yeterli drenaji

saglayabilecek Ozellige sahip olmalidir. Basing yaralanmalar1i bakiminda



kullanilabilecek uygun 6zelliklere sahip ¢ok fazla iirlin ve yontem bulunmaktadir.
Gegmisten giiniimiize yara bakiminda kullanilan 1slak-kuru gazli-bez pansumanina
ek modern yontemler de kullanilmaktadir. Basing yaralanmalart bakiminda
kullanilan yontemler su sekilde siralanmaktadir: TNBT (Topikal Negatif Basing
Terapisi), Hiperbarik Oksijen Tedavisi, Ultrasonografi, Hidroterapi, Manyetik Alan
Tedavisi, Ultraviole Isinlari, Elektrik Stimiilasyonu, Fototerapi (lazer ve ultraviyole
1sinlar) ve Dbiiyime hormonudur. Bu yontemlerin kullanilmasina ragmen

tyilestirilemeyen yaralarda cerrahi yontem tercih edilmelidir (6).

NPUAP - EPUAP (Avrupa Basing Ulseri Danisma Paneli) kilavuzlarinda
TNBT derinligi olan III. ve IV. evre basin¢ yaralanmalarinin erken donem
tedavisinde destek olarak onerilmektedir. Bu yontem yara iyilesmesini saglamak i¢in
negatif basing uygulanmasi esasina gore calisir. (6,7,1). Yapilan c¢alismalar
(8,9,10,11) TNBT yonteminin graniilasyon dokusu olusumunu artirdigini, yara
alanimi kiigtilttiigiinii ve yaradaki bakteri sayisini azalttigini bildirmektedir. TNBT
yara alaninda siirekli ve etkili debritman saglamakta olup, kanlanmanin artmasinda
da etkilidir. Buna karsin yapilan baska bir ¢alismada da (12) TNBT uygulamasinin
yaradaki bakteri sayisini artirdigi bildirilmektedir.

Basing yaralanmalar1 gliniimiizde hemsirenin basa ¢ikmasi gereken en 6nemli
saglik sorunlarindan biridir. Hastanin 24 saat siiresince bakimini iistlenen hemsirenin
oncelikli rollerinden birisi, degerlendirme 0&lgeklerini kullanarak risk altindaki
bireyleri belirlemek, basing yaralanmasi olusumuna neden olabilecek risk faktorlerini
ortadan kaldirmak, cilt biitiinliigiinii korumak ve yara olusumunu Onlemektir.
Yaralanma olustugunda ise oncelikli hedef yara iyilesmesini saglamak i¢in hasta ve
ailesi 1ile igbirligi yaparak uygun bakimi planlaylp hemsirelik girisimlerini

uygulamaktir (2,1)

Hemsire hasta bakimi verirken daima bilimsel yenilikleri izlemeli ve bunlar
bakima entegre etmeye ¢alismalidir. Basing yaralanmasi izlemi i¢cin PUSH
kullanilmakta olup PUSH pratikte tam anlamiyla kullanima girememistir. Yara
degerlendirilmesinde yara alan, hacim, doku siniflandirma cihazi 2015'ten beri
uygulama alanina girmis ve yapilan sinirh sayida calisma ile Ol¢limiin etkinligi

degerlendirilmistir (13). Gliniimiizde yara bakiminda PUSH kullaniliyor ve 1slak



kuru pansuman yapiliyor (1). Bu calismada yara degerlendirme araci olarak PUSH
ile birlikte yara alan, hacim, doku smiflandirma cihazi kullanild1 ve her iki 6l¢iim
bulgular1 birbiriyle karsilastirildi. PUSH ve yara alan, hacim, doku simiflandirma
cihazi bulgularinin uyumlu olmasi halinde hemsirelerin yara degerlendirmesini
kolaylastiracak bir teknolojik ara¢ kullanimi Onerilebilecektir. Bu uygulamada
onemli bir yeniliktir. Yara tedavisi i¢in ise rutinde 1slak kuru pansuman uygulandigi
bilinmektedir. Ozellikle III. ve IV. evre yaralarda kullanimi onerilen TNBT
tyilesmeye etkisi belirlendiginde uygulamada kullanimi hastalarin yaralarinda daha
etkin iyilesme saglanabilecektir.

Bu caligmada, III. ve IV. evre basing yaralanmalarinda topikal negatif
basing terapisinin, 1slak-kuru pansumanla karsilastirilarak iyilesmeye etkisini

belirlemek iizere deneysel olarak gerceklestirildi.

Bu arastirma ile ayrica yeni bir teknoloji olan Yara Alan, Hacim, Doku
Smiflandirma cihazi ve PUSH (Basmng Ulseri lyilesme Degerlendirme Olgegi)

arasindaki korelasyonu 6l¢gmek amaglandi.



4. GENEL BIiLGILER

4.1. Yara lyilesmesi Siireci

Yara, bir travma sonucu viicutta bulunan dokularin biitiinligliniin ve
islevinin bozulmasidir. Yara iyilesmesi, organizmanin yaralanmaya verdigi cevaptir.
Yaralanma olur olmaz beden, yeni duruma uyum saglayabilmek i¢in savunmaya
gecer. Yara iyilesmesi doku biitiinliigiiniin ve islevinin yeniden yapilandirilmasini
saglayan dinamik bir siiregtir. Bu siireg, cesitli i¢ ve dis faktdrlerden etkilenen
hiicresel, fizyolojik ve biyokimyasal olaylari i¢eren tli¢ farkli donemde incelenebilir.
Bunlar; inflamatuar dénem, proliferasyon dénemi ve maturasyon ya da yeniden

sekillenme donemidir (14,15,16)

Inflamatuar Doénem: Bedenin yaralanmaya kars1 verdigi ilk yanit
iflamasyondur. Inflamasyon hiicre zedelenmesine kars1 fizyolojik tepkiler dizisidir.
Inflamasyonun belirti ve bulgular1 sicaklik artisi, kizarikhik, agri ve sisliktir.
Inflamatuar yanit genellikle 24-48 saat devam etmektedir. Iflamatuar donem kendi

icinde altiya ayrilmaktadir (16).

Vaskiiler tepki ve hemostaz: Hiicre zedelenmesi olur olmaz damarlar
konstrikte ardindan da dilate olur. Sonugta zedelenmis olan bolgeye daha fazla kan
gitmesi ve o bolgede kanin birikmesi ile artan hidrostatik basing nedeniyle kapiller
gecirgenlik artar. Sicaklik artis1 ve kizarklik goriiliir. Yara iyilesmesinde
hemostazin, hemostazda da trombositlerin Onemi biiyiiktiir. Trombositler
koagiilasyonu baslatarak, kemotaktik ve biiylime hormonu gibi yara iyilesmesini
baslatacak mediyatorleri serbestlestirmektedir. Kemotaktik ve biiylime hormonlari
yara iyilesmesini saglayacak fibrin olusumunu saglarken ayni zamanda hiicresel

tepkinin olusumunu da saglamaktadir (16,17).

Hiicresel tepki: Lokositler inflamasyonda énemli rol oynar. Inflamasyonun
erken doneminde noétrofiller zedelenmis bolgeye go¢ eder. Geg¢ donemde ise
makrofajlar baskin hale gecer. Notrofillerden salgilanan kollajenaz ve elastaz
enzimleriyle ortamdaki yabanci cisimler uzaklastirilmaktadir. Ayrica notrofiller
bliylime hormonlarinin salgilanmasinda da etkilidir. Yara kontamine degilse

nétrofiller yok olurken, kontaminasyon varsa yara iyilesmesi uzayabilir. Inflamatuar



fazin ge¢ doneminde makrofajlar yara alanina gelir ve daha biiyiikk fagositik
makrofajlar haline doniisiirler. Makrofajlar inflamatuar reaksiyonu diizenleyici en
onemli hiicrelerdir. Doku artiklarini, patojen organizmalar1 ve kalan hasarlanmis
noétrofilleri fagosite etmektedir. Makrofajlar ayrica salgiladiklar1 kemotaktik faktorler
ile fibroblastlar1 yara alanina ¢ekmektedir. Bu nedenle makrofajlar inflamasyon
stirecinden onarim siirecine geciste kilit rol oynayan hiicrelerdir. Makrofajlar
tarafindan gergeklestirilen biitiin bu onemli islevler anjiogenezis ve granulasyon

dokusu olusumunun baglamasini saglamaktadir (15,16,17).

Kimyasal tepki: Yara olusan hiicrelerde baz1 kimyasal mediyatorler ortaya
cikar. Bu maddelerin en 6nemlileri histamin, serotinin, bradikinin, komplement ve
prostaglandindir. Histamin, serotonin ve bradikinin arteriyollerde vazodilatasyona
sebep olarak gecirgenligin artmasini saglamaktadir. Komplement, immiin tepkide yer
alir, notrofil ve makrofajlarin fagositik etkilerini uyararak inflamasyonda rol alir.
Prostoglandinler yara olusumundan sonra yeni doku olusumunda mukopolisakkarit

sentezinde rol oynayarak yara iyilesmesini saglar (16).

Fibrin Bariyer tepkisi: Fibrin bariyer tepkisinin amaci, iflamasyon alani
cevresinde bir duvar drerek inflamasyonun diger dokulara yayilimini engellemektir.
Doku araliklarindaki ve inflamasyon bolgesindeki lenfatikler fibrinojen pihtisiyla
bloke edilir. Pihtilagma sirasinda dolasimdan ¢ikan fibrinojen, fibrin ag olusumuna
neden olur. Ayrica doku histiyositleri ve lenfositle sekil degistirerek fibroblasta
doniistirler. Bu olaylar, hem inflamasyonu sinirlar hem de fagositik hiicrelerin

gociinde ve yenilenmede rol oynar (16).

Hiimoral tepki: Savunma hiicreleri bakterileri fagosite ederken ve fibrin ag
bakteri yayilimini Onlemeye c¢alisirken hiimoral savunma da bakteri toksinleri
notralize ederek onlarla savasir. Bu savunma tepkisi inflamatuar sivinin igerdigi
antioksidan ve antikorlara baglidir yani antijen-antikor reaksiyonu ile olan

savunmadir (16).

Hormonal tepki: Lokal ve genel adaptasyon sendromlar1 beyin, santral sinir
sistemi adrenal ve pitiiter bezden saliman hormonlara baghdir. Kortizon

antiinflamatuardir, eozonofil ve lenfosit yapimini baskilar, lenfoid dokularda



kiiciilmeye neden olur, bdylece inflamatuar reaksiyonu sinirlar. Aldosteron ise

bedenin savunma aktivitesini uyarir ve inflamatuar reaksiyonu destekler (16).

Proliferatif Donem: Fibroblast hiicrelerinin aktivitisiyle ve yeni kapiller
olusumuyla karakterize olan bu donem, graniilasyon dokusunun olustugu,
yaralanmadan 5-6 giin sonra baslayan ve 2-3 hafta kadar siiren donemdir. Yeni
kapiller olustugu icin yaramin goriiniimii kirmizidir. Yaralanmadan sonraki ilk

haftanin sonlarinda kollojen tiretimi tist diizeydedir (15,16,17).

Yaranin damarlanmasi, iyilesmekte olan dokuya besin saglar. Yeterine
kollojen iiretildiginde yaradaki fibroblast sayis1 ve damarlanma da azalir. Boylece
maturasyon dénemine gecis baslar. Yara hi¢bir zaman eski kuvvetinin %80’inden

fazlasina ulasamaz (16).

Maturasyon (olgunlasma) Donemi: Yeniden sekillenme donemi olarak da
adlandirilan bu donem, yaralanmadan sonra yaklasik 21. giinde baslar ve dmiir boyu
devam eder. Skar ortalama 10-12 haftada maksimum giicline ulasir. Bu dénemde
fibroblastlar ve damarlar azalir. Fibroplazi sirasinda olusan skar genis ve yogun bir
kollejen yapidir. Olgunlasma asamasinda kollejen lifler daha organize bir yapiya
doniislirler. Zamanla skar dokusu daha incelir, kirmiz1 renkten giimiis beyazina
doner. Bu olay yillarca siirebilir. Yara eski giiciine tam olarak kavusamasa da gerilim

giicli giderek artar (16).
4.2. Basin¢ Yaralanmalari

Basing yaralanmasi, yalniz basing veya basing ile yirtilmanin beraber neden
oldugu c¢ogunlukla kemik cikintilari {izerinde olusan lokalize deri yada deri alt1 doku
hasaridir. Bu durum siirekli basinca maruz kalmaya, siirtiinmeye, deride olusabilecek
soyulmaya veya bunlarin kombinasyonlarina bagli olarak ¢cogunlukla viicudun kemik

cikintilar1 izerinde gelisir (6).

Basing yaralanmalari, hastaliklarin tedavisini geciktirmekte olup, hastanin
agr1 hissetmesine sebep olmakta ve yasam kalitesini olumsuz etkilemektedir. Bu
durum tedavi maliyetini artirmakla beraber hasta konforunu bozan énemli bir saglik

sorunudur (18).



Basing yaralanmalari evre 1 - 4 olarak gruplandirilmaktadir;
I. Evre: Biitiinliigii Bozulmamis Deride Basmakla Solmayan Kizarikhik

Genellikle kemik cikintilar {izerindeki lokalize olarak ortaya ¢ikan, deri
biitiinliigli bozulmamis olan, parmakla basinca solmayan kizarikliktir. Bu kizariklik,
deri koyu renkli ise farkedilmeyebilir. Bu durumda c¢evresindeki renkle
mkiyaslanmalidir.  Basmakla  solmayan  kizariklik, ¢evresindeki  alanla
karsilastirildiginda daha sert, agrili, daha yumusak, daha soguk ya da daha sicak
olabilir. I. evre basin¢ yaralanmasinin koyu renk derili kisilerde farkedilmesi zordur.

Koyu renkli kisiler risk grubu olarak degerlendirilebilir (6).

_ E;:-:E";:rk Sekil 4.2.1. I. Evre Basing Yaralanmasi (4)

II. Evre : Dermis Tabakasinin Kismi Kaybi

Evre II basing yaralanmasi doku biitiinliigii bozulmus, sar1 enfekte ya da
nekrotik doku bulunmayan daha ¢ok kirmizimsi yada pembe yara yiizeyine sahip
kismi dermis hasaridir. Riiptiire olmus ya da saglam siv1 dolu vezikiiller seklinde de
gortlebilir. Yiizeysel doku kayipli yara olarak da goriilebilir. Bant yaralari,
styrilmalar, inkontinans ya da alerji nedenli dermatit, maserasyon bu grubu

tanimlamak i¢in kullanilmamalidir (6).

g Sekil 4.2.2. 1I. Evre Basing Yaralanmasi (4)



ITI. Evre : Tam Kalinhkta Deri Kaybi

III. evre doku kaybinin tam kalinlikta olmasidir. Cilt alt1 yag dokusu yara
alanindan goriilebilir. Ancak yara, tendon, kaslar ve kemigi bu evrede heniiz
etkilememistir. Sar1 nekrotik doku bulunabilir, ancak bu doku yaranin derinligini
kapatacak nitelikte degildir. Yarada tiinel bulunabilir. Yaranin derinligi olustugu
bolgeye gore farklilik gosterir. Yag dokusu bulunmayan bolgelerde ( kulak, burun,
oksiput) yara derin degilken, yag dokusu bulunan bdlgelerde derin olabilir. Yara

alanindan kemik goriilmez (6).

Sekil 4.2.3. III. Evre Basing Yaralanmasi (4)

IV. Evre: Tam Kalinlikta Deri ve Doku Kaybi

IV. evre basing yaralanmasinda doku kayb1 tam kalinliktadir. Tendon, kas ve
kemik etkilenmistir. Eskar ya da sart nekrotik doku bulunabilir. Genellikle
tiinellesme bulunur. IV. evre basing yaralanmasinin derinligi olustugu bolgeye gore
farklilik gosterir. Yag dokusu bulunmayan boélgelerde ( kulak, burun, oksiput) yara
derin degildir. IV. evre yaralanmalar, kas ve destek yapilara(6rn. fasya, tendon veya
eklem kapsiilil) kadar yayilabilir.Yara alaninda kemik veya kas dokusu goriilebilir

ya da dogrudan palpe edilebilir (6).

e Sekil 4.2.4. IV. Evre Basing Yaralanmasi (4)
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Klinik anlamda evrelendirilemeyen yaralar icin NPUAP tarafindan siipheli

derin doku yaralanmalar1 da tanimlanmisg olup, bu tanimlar su sekildedir:

Evrelendirilemeyen Basin¢ Yaralanmasi:  Gizlenmis (Derinligi

Bilinmeyen) Deri veya Dokularin Tiim Tabakalarinda Kayip

Yaranin gercek derinliginin bilinemedigi evredir. Bu evrede yara alani eskar
(sarims1 kahverengi, kahverengi veya siyah) ve / veya sar1 nekrotik doku (sari,
sarims1 kahverengi, gri, yesil ya da kahverengi) ile tamamen kapanmistir. Yara
alanimi gormek i¢in yeterli miktarda debritman yapmak gerekir. Bu yaralar debritman

sonrast III. ya da IV. evre yara olabilir. (6).

Sekil 4.2.5. Evrelendirilemeyen Basing Yaralanmasi(4)

Derin Doku Basin¢ Yaralanmasi: Kalict Solmayan Koyu Kirmiz,

Kahverengi ya da Mor Renk Degisikligi

Rengi degismis (mor, bordo, koyu kahverengi), lokalize, altindaki dokularin
basing, siirtiinme, yirtilma veya ayrilmaya maruz kalmasi sonucu olusan ici kan dolu
vezikiildiir. Bu bolge ¢evre dokularla karsilastirildiginda daha sert, agr1 veren, daha
sicak yada soguk , dokunuldugunda bataklik hissi veren bir dokudur. Derisi koyu
renk olan hastalarda derin doku hasarinmi tespit etmek zor olabilir. Yara, en uygun

tedavi altindayken bile hizla ilerleyerek diger doku tabakalarini da etkiler (6).

..Sekil 4.2.6. Derin Doku Basing Yaralanmasi (4)
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Tibbi Araclara Bagh Basin¢ Yaralanmasi

Tan1 ve tedavi amaciyla kullanilan araglara bagli gelisen basing
yaralanmasidir. Geligen basing yaralanmasi genellikle aracin seklini alir. Yara

evrelendirme sistemi kullanilarak evrelendirilmelidir (6).
Miikoz Membran Yaralanmasi

Miikéz membran yaralanmasi, yaralanma bdlgesindeki tibbi araclarin yol
actig1  yaralanmadir. Anatomik lokasyonlarindan dolayr bu yaralanmalar

evrelendirilemez (6).
4.2.1. Basin¢ Yaralanmasi Gelisimindeki Risk Faktorleri

Risk faktorleri iki grup altinda incelenir. Kemik ¢ikintisi {izerinde basinci
artiran durumlar (Hareketsizlik, aktivite azligi, duyusal kayip) veya dokularin
basinca dayanikliigini azaltan durumlar (I¢ faktorler, dis faktorler) . I¢ faktorler,
beslenme yetersizligi, yas, yetersiz oksijenlenmedir. Dis faktorler, makaslama,
sirtinme ve nemdir. Basing yaralanmasi olusumuna birka¢ risk faktorii daha
eklenebilir. Bunlar duygusal stres, yliksek ates, sigara kullanimi ve hiicre i¢i sivi

artisidir (6,19).
4.2.1.1. Hareketsizlik, aktivite azhgi ve duyusal kayip

Herhangi bir hastalia baglh hareketsizlik ve aktivite azhi§i omurilik
yaralanmasi1 olup olmamasi, demans, Parkinson, agir konjesif kalp yetmezligi veya
akciger hastaligi basing yaralanmasi riskini arttirir.  Hareketsizlik veya hareket
kisitliligr tim hastalar i¢in 6nemli bir risk faktoriidiir ve basing yaralanmasi
olusumuna sebep olur. Smith ve Sherwin’in yaptig1 arastirmada giinliik hareket sayisi
20 ve altinda olan bireylerin %90’1nda basin¢ yaralanmasi gelistigi, buna karsin
giinliik hareket sayis1 50 ve iizerinde olan bireylerin hi¢birinde basing yaralanmasi

gelismedigi goriilmiistiir (20).

Genellikle kisinin mobilizasyonu ve hareket etme yetenegi olarak tanimlanan
aktivite, daha genel olarak enerji veya hareket iiretmektir. Yataga veya sandalyeye

bagli ve dolayisiyla aktif olmayan hastalar basing yaralanmasi gelisimi agisindan
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daha biiyiik risk altindadir. Aktivite diizeyindeki ani bir azalma veya saglik

durumundaki bozulma basing yaralanmasi olusumundaki riski artirir (21,22).

Duyusal kayip, basing yaralanmasi gelisimindeki riski artirir. Ciinkii normal
sinir sistemi mekanizmasi islevsizdir. Normal sinir sistemi olan hastalar, siirekli
lokal basing hissederler, rahatsiz olurlar ve doku iskemisi olusmadan 6nce yerlerini
degistirirler. Duyusal kayb1 olan hastalarda (Orn; omurilik yaralanmasi), bu yanitlar
azalir veya kaybolur. Hasta artan basinci algilayamaz ve bolgeyi degistiremediginden
basing yaralanmasi gelisir. Ayrica kaslarin dejenerasyonu dokunun islevselligini
azaltir buda deformasyona sebep olur. Bu nedenle bu hastalarda basing yaralanmasi

goriilme siklig1 daha yiiksektir (23,24).
4.2.1.2. i¢c Faktorler

I¢ faktorler, dokularin basinca dayanikliligim azaltan durumlardir. Bunlar

beslenme yetersizligi, yas ve yetersiz oksijenlenmedir.
Beslenme

Yetersiz beslenme, basing yaralanmasi gelisiminde en Onemli risk
faktorlerinden biridir. Kilo kaybi, kaseksi, malniitrisyon, serum alblimin diizeyinin
diisiik olmas1 basing yaralanmasi gelisme riskini artirir. Clinkii uzun siireli beslenme
yetersizligi olan kisilerde kas atrofisi ve sonrasinda subkutan doku kaybi
gorilmektedir. Bu silire¢ dokularin basinca dayanikliligin1 azaltarak, basing
yaralanmas1 gelisimine sebep olmaktadir. Ayrica albiimin seviyesi diisiikk olan
kisilerde intertisyel 6dem meydana gelmekte olup, ddem derinin elastikiyetini

azaltarak deriyi yaralanmalara yatkin hale getirmektedir (25).
Yas

llerlemis yas, basing yaralanmasi gelisme riskini artirmakta olup, yapilan
cesitli calismalarda, 70 yas tizerindeki bireylerde basing yaralanmasi gelisme riskinin
daha yiiksek oldugu ortaya ¢ikmistir. Bunun nedeni ise yasin ilerlemesi ile dokunun
elastikiyetini kaybetmesi, albiimin diizeyinde azalma, inflamatuar yanitta azalma,

subkiitanoz yag dokusunda kayip, D vitamini liretiminde azalma seklinde goriilen
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degisiklikler yas ilerledik¢ce basing yaralanmasi gelisimine yatkinligin artmasina

sebep olan faktorlerdir (25,26,27,28).
Oksijenlenme ve Perfiizyon

Dokularin  oksijenasyonu ve perflizyonunu azaltan faktorler, basing
yaralanmas1 gelisme riskini artirir.  Yetersiz arteriyal basing, dokularin
hipoperfiizyonuna sebep olarak oksijenlenmeyi azaltir ve hipoksiye sebep olur.
Yetersiz perfiizyon, dokularin basinca dayanikliligini azaltir. Dokulara oksijen ve
kan taginmasini engelleyen hastaliklar basing yaralanmalarinin olugsmasinda etkilidir..
Periferal vaskiiler hastalik, diabetes mellitus, konjestif kalp yetmezligi, progresif
norolojik hastaliklar, obezite ve malnutrisyon vb gibi kronik hastaliklar yara iyilesme

stirecinde gecikmelere yol agmaktadir (22,27,29,30).
4.2.1.3. Dis faktorler

Dis faktorler, dokularin basinca karst dayamikliligini azaltan durumlardir.

Bunlar makaslama, siirtiinme ve nem olarak siniflandirilir.
Makaslama

Makaslama deri yiizeyine paralel yani teget bir kuvvet uygulanmasidir. Deri
altindaki dokunun kaymasina karsilik, derinin yerinde kalmasi sonucu olusmaktadir.
Hastanin oturur pozisyondayken asagi kaymasi, yukari ¢ekilmesi, nakil esnasinda
kaldirilmadan kaydirilmasi, uygun pozisyon verilmemesi makaslama etkisinin
olusmasina sebep olur. Makaslama etkisi ile dokulara giden kan akimi azalir, azalan

kan akimi nedeniyle doku hasar1 gelisir ve basing yaralanmasi olusur (6,25).
Siirtiinme

Stirtiinme ve nem basing yaralanmasi olusumunda direkt faktorler olmasa da,
dokularin basinca dayanikliligini azaltarak basing yarasimna sebep oldugu kabul
edilmektedir. Siirtlinme iki ylizeyin birbirine zit yonde hareketiyle ortaya cikan
durumdur. Strtiinmenin etkisiyle stratum ve korneum tabakalarinda hasar meydana
gelmekte ve dokularin basinca dayaniklilign azaldigi igin basing yaralanmasi

gelismektedir (6,25).
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Nem

Nem ciltteki bag dokusunun zayiflamasina sebep olur ve siirtiinme ile de
etkilesimde bulunarak dokunun basinca dayanikliligin1 azaltir ve basing yaralanmasi
gelismesine neden olur. Asirt nem, yara drenaji, terleme, idrar veya gaita
inkontinans1 sebebiyle olabilir. Inkontinans ciltte asir1 neme sebep olarak, ciltte
kimyasal hasar ortaya ¢ikarir. Uzun siire neme maruz kalan hastalarda epidermiste

hasar olusur ve sonrasinda basing yaralanmasi gelisir (6,25).
4.2.1.4. Diger Faktorler

Basing yaralanmalarinin gelisimi acgisindan risk olarak belirtilen diger
etmenler; diisiik beden kitle indeksi, kuru cilt, hipotansiyon, ge¢gmiste basing yarasi
Oykiist varligi, alkol ve sigara kullanimi, hipoproteinemi ve psikososyal faktorlerdir

(25).
Basing yaralanmalari icin risk olusturabilecek bazi faktorler sunlardir;

e Demografik ozellikler; Cinsiyet, yas (31,32)

e Genel olarak hareketsiz olan veya yardimla hareket edebilen hastalar, bu
gruba sedasyon altindaki hastalarda dahildir. (32)

e Baska bir klinikten hastaneye basvuran hastalar. (33)

e Acil servisten yogun bakima bagvuran hastalar. (34)

e Hastaneye bagvuran 65 yas iizeri ve 4 saatten daha uzun siireli ameliyat
planlanan hastalar.

e Uzun siire yatan yagh hastalar

e Ozel terapi goren hastalar. Ornegin, onkoloji hastalar1 veya kemik iligi
transplantasyonu i¢in yatirilan hastalar vb.

e Transfer siiresi 1 saatten uzun siiren hastalar

e Hastaneden baska bir klinige tekrar kabul edilen hastalar (32)

e Deri biitiinliigiinii etkileyebilecek herhangi bir tanmi ile hastaneye basvuran
hastalar. (Dolasim bozuklugu, yetersiz beslenme, diyabet, anemi (31)

e Sistemik bir hastalikla hastaneye bagvuran hastalar. Orn; Kronik bobrek

yetmezligi, konjestif kalp yetmezligi, serebral vaskiiler hastaliklar vb.(31,32)
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e Hastaneye enfeksiyon ile bagvuran hastalar; sepsis, osteomyelit, pnodmoni,
idrar yolu enfeksiyonlar1 vb. (31)

e & saatten daha uzun siireli ameliyat, sepsis, uzun donem vazopresor tedavisi
alan yogun bakim tinitesi hastalar1 (35,36)

e Intraoperatif dénemde hipotansif seyreden hastalar (6).
4.2.2 . Basin¢ Yaralanmalarmin Onlenmesi

Basing yaralanmalarinin goriilme sikligimi azaltmak i¢in, 6ncelikle yara
olusuma sebep olacak faktorler belirlenmeli  ve basing yaralanmasi gelisimi
engellenmelidir. Basing yaralanmalarinin  6nlenmesi ig¢in  Oncelikle basing
yaralanmasi gelisimi agisindan riskli grubu belirlemek, doku biitiinliigiinii korumak,
basing yaralanmasi olusumuna sebep olabilecek asil faktorii belirlemek, doku
tizerindeki basinci azaltmak, basing yaralanmasi olusumuna yatkinlig1 artiran genel
durum bozukluklarini diizeltmek hasta/ailesine basing yaralanmasina neden olan

etmenler, korunma konusunda egitim vermektir (15).
Risk Degerlendirme Araclari

Basing yaralanmasi gelisimi agisindan riskli grubu belirlemek, bu hastalarin
kars1 karsiya kaldiklan riskin diizeyi ve tipini belirlemek, bakimlarmi devam
ettiren saglik bakim {iyelerinin, Onlemeye yonelik stratejileri ne zaman
kullanacaklarini belirlemede olduk¢a dnemlidir (15).

Basing yaralanmasi gelisimin dnlenmesinde giivenilir ve maliyet etkin risk
degerlendirme araglarinin  kullanilmas1 gerekmektedir. Risk degerlendirme
araclari, basing yaralanmasi gelisme riski tasiyan hastalarda, ayirt edici 6nlemleri
onermektedir. Risk degerlendirme araglari, hastalar icin risk faktorlerini
belirleyerek etkin miidahale edilmesini saglar. Kullanilacak risk degerlendirme
aracinin sec¢imi, aracin giivenilirligi ile belirlenir. Basing yaralanmasi risk
degerlendirme &lgekleri; Norton Olgegi, Gosnell Olgegi, Braden Olgegi ve
Waterlow oOlgegidir. Ancak yaygin olarak Norton ve Braden oOlcekleri
kullanilmaktadir (15).

Norton Olcegi: Norton olgegi en eski risk degerlendirme aracidir. 1962

yilinda gelistirilen bu 6lgekte bes adet risk faktorii bulunmaktadir. Bunlar, mental
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ve fiziksel durum, hareketlilik, aktivite ve inkontinanstir. Herbir risk faktorii 1-4
puan arasinda puanlandirilir. Toplam puan 5-20 puan arasindadir. 14 puan ve altt
hastalarin risk grubunda oldugunu gostermektedir (37,38).

Braden Olcegi: Bu 6lgek 1987 yilinda gelistirilmistir. 6 adet risk faktoriinden
olugmaktadir. Bunlar; Duyusal algi becerileri, aktivite, nem, hareketlilik,
stirtlinme, beslenme ve tahris olmaktir. Siirtiinme ve tahris 1-3 puan, diger risk
faktorleri 1-4 puan, toplam 6-23 puan arasinda puanlandirilmaktadir. 12 puan ve
alt1 yiliksek riski, 13-14 puan riski, 15-16 puan diisiik riski géstermektedir (39,40).

Waterlow Olgegi: Waterlow lgegi 6 risk faktoriinden olusmaktadir. Bunlar;
viicut yapisi ve kilo, miksiyon ve defekasyonu kontrol edebilme, cilt tipi, hareket,
cinsiyet, yas ve istahtir. Ayrica waterlow Ol¢egi, ndrolojik yetersizlikler, doku
malniitrisyonu, cerrahi girisimler, travma ve ilaglar gibi risk faktorleri konusunda
kullaniciyr uyardigi bir boliim icermektedir. Negatif puanlamaya sahip dlgekte,
sifir ve altinda puan alanlarin risk grubunda olmadigi kabul edilir (37).

Gosnell Olgegi: Bu olcek 1977 yilinda Davina Gosnell tarafindan
gelistirilmigtir. 5 risk faktoriinden olusmaktadir. Bunlar;  Mental durum,
kontinans, aktivite, beslenme, mobilitedir. Mental durum 1-5 puan, kontinans,
mobilite ve aktivite 1-4 puan, beslenme 1-3 puan arasinda puanladirilip, toplam
puan 5-20 arasinda olabilmektedir. 12 puan ve alti basin¢ yaralanmalarinin

gelisimi agisindan riski isaret etmektedir (37,38).
4.2.3. Basin¢ Yaralanmalarinda Tedavi ve Bakim
Basing yaralanmalarinin tedavi ve bakiminda kullanilan yontemler su sekildedir;

1. Pozisyon verme
2. Beslenme
3. Destekleyici Yiizeyler
e Yatak iizerine konulan materyaller
e Tedavi edici yataklar
e Basing azaltan yataklar
4. Yara Bakim
e Temizleme

e Debritman
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e Yara oOrtiileri
5. Fizik tedavi yontemleri

e Elektrik stimiilasyonu

e Ultrason

e Ultraviyole 1ginlar

e Diisiik enerjili lazer

e Hidroterapi

e Hiperbarik oksijen tedavisi
6. Topikal Negatif Basing Terapisi
7. Cerrahi Tedavi
8. Biiyiime faktorleri

Pozisyon Verme

Hareketsiz hastalarda basinci azaltmak veya tamamen ortadan kaldirmak i¢in
hastalara pozisyon verilmesi ¢ok Onemlidir. Sirtiistii yatar pozisyonda topuklar ve
sakrum tiizerindeki basing artmaktadir. Yatak basmin kaldirilmasi sakrum {izerine
binen yiikii artiracagi icin yapilmamahdir. Yatak basi en fazla 30 derece
yiikseltilmelidir. Ciinkii yatak basi yiikseldikce siirtiinme ve makaslama etkisi ortaya
cikmakta olup basing yaralanmasi gelisme riski de artmaktadir. Basing riski
altindaki viicut bolgelerinde dolagimin devamliligini saglamak i¢in hastalara 2 saatte

bir pozisyon verilmelidir (41,42).
Beslenmenin Diizenlenmesi

Basing yaralanmalarin1 gerek 6nlemek gerekse tedavisi sirasinda iyilesmesini
saglamak i¢in beslenmenin diizenlenmesi gerekir. Bu hastalara yiiksek kalorili ve
protein iceren ve yiiksek miktarda vitamin igeren besinlerin verilmesi gerekir. Ciinkii
bu hastalarda malniitrisyon ve negatif azot dengesi mevcuttur. Yetersiz kalori ve
protein aliminda malabsorbsiyon, hastaligin katabolik etkileri ve ilag besin
etkilesimleri nedeni ile malniitrisyon gelisebilir yara olusabilir veya yara iyilesmesi

gecikebilir. (43).
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Destekleyici Yiizeyler

Basing yaralanmasi tedavisinde, destekleyici yiizeyler kullanilarak dokulara

olan basing azaltilmakta ve yara olusumu 6nlenmektedir. Bu mekanizmalar sunlardir;

e Dogrudan yatak minderinin iizerine konulan materyaller.

e Tedavi edici yataklar; hastane yada ev karyolasi iizerine dogrudan
yerlestirilen, altina baska yatak minderi konulmadan kullanilan sistemlerdir.

e Basing giderici 6zel yatak sistemleri; Yatak iizerine konulan sistemler basinci

azalticiyken, 0zel yatak sistemleri basing gidericidir (44).

Temizleme; Basing yaralanmasi olustuktan sonra en onemli nokta yaranin
etkili ve en uygun yontemle bakiminin saglanmasidir. Yarayi temizlemenin amaci
yaranin iyilesmesini hizlandirmak ve yara kontaminasyonunu onlemektir. Yaral
dokunun temizliginde amag¢ yara iyilesmesini geciktiren 6lii doku ve artiklarin
ortamdan uzaklastirilmasidir.Bu amagla steril %0,9 NaCl soliisyonu kullanilmaktadir

(45).

Debritman; Basing yaralanmasindaki nekrotik doku, bakterilerin ¢ogalmasi
icin miikkemmel bir biliylime ortamidir. Ayrica bu nekrotik doku fibroblast ve
keratinositlerin migrasyonunu engelleyen endotoksinler salgilar. Bakteriler ise yara
tyilesmesinin bozulmasina yol agan, fibrin ve biiyliime faktorlerinin 6zelligini bozan
bazi enzimleri Uiretirler. Yara iyilesmesi tizerindeki olumsuz etkisi nedeniyle nekrotik

doku mutlaka temizlenmelidir (46).
Yara Ortiileri

Yara oOrtiisii kullaninmindaki amag iist diizeyde yara iyilesme ortami saglamak
ve yaranin dig ortamla kirlenmesini 6nlemek ve yara iyilesmesini hizlandirmaktir.
Yaranin evresine gore kullanilacak uygun oOrtii secilmelidir. I. evre yaralarda yara
ortiileri kullanilmaz. Hidrokolloid ortiiler yara alaninda jel tabaka olusturur ve
yaradaki eksudayla etkilesime girer. Yara alanim1 nemli tutar ve enfeksiyon
olusumunu 6nler. Siirtlinme ve makaslanmaya kars1 da korur. Bu tirtinler II. evre, I11.
evre ve nekrotik doku igermeyen, minimal eksudali IV. evre yaralarda kullanilabilir

(46).

19



Fizik Tedavi Yontemleri

Elektrik stimiilasyonu ; Elektrik stimiilasyonu yardimi ile yapilan yara
tedavisinde yara dokusuna diisiik yogunluklu elektrik akimi uygulanmaktadir.
Uygulanan akim yara dokusunda kapiller oksijelenmeyi artirmakta, fibroblast
aktivitesini uyarmakta ve graniilasyon dokusu olusumunu uyararak yara

iyilesmesinde hizlanmaya yardimci olmaktadir (47,48,49,50,51,52).

Ultrason ; Yara iyilesmesindeki yararliligi mikromasaj etkisi ve membran
permeabilitesinde artisa yol ag¢mast ile aciklanmaktadir. Boylece doku
rejenerasyonunda temel rol oynayan fibroblastlarin protein sentezleme hizi artmakta

ve yara iyilesmesi saglanmaktadir (44).

Ultraviyole 1smlarni ; Epitelyal hiicre yenilenmesini ve DNA
proliferasyonunu artirarak kismen bakterisidal, kismen de yara iyilesmesini

hizlandirici etki olusturmaktadir (53).

Diisiik enerjili lazer ; Fibroblast aktivitiseni, kollajen sentezini,

neovaskiilarizasyonu, fagositoz ve yara metabolizmasini hizlandirmaktadir (44).

Hidroterapi ; Basingli veya hareket halindeki suyun masaj etkisi ile nekrotik
alanlarin temizlenmesi saglanir (44).

Hiperbarik oksijen tedavisi ; Cerrahi debritman wuygulanan basing
yaralanmalarindaki doku canlili§in1 artirmak amaciyla kullanilabilmektedir. Bazi
bakteriler iizerindeki inhibitor etkisiyle ve lezyondan oksijen absorbsiyonu ile
hipoksinin kaldirilmasini saglayarak iyilesmeyi hizlandirmaktadir. Ancak oldukca

pahal1 bir yontemdir (44).

Topikal Negatif Basin¢ Terapisi

Basing yaralanmasi tedavisinde devamli veya aralikli modda kontrollii negatif
basing uygulanan yontemdir. Bu yontem yaradaki siviyr azaltmak, nemli yara
lyilesme ortami saglamak, epitel olusumunu artirmak, bakteri kolonizasyonunu
azaltmak ve lokal perfiizyonu arttirarak lolalize 6demi azaltmak i¢in kullanilir.
Negatif basincin yaranin her ylizeyine esit dagilmasi, yara yatagina poliliretan

kopiigiin yerlestirilmesiyle saglanir (54).
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Cerrahi Tedavi

I. ve IL. evre yaralanmalarda konservatif yontemlerle 1-2 hafta icerisinde
tyilesirken, III. ve IV. evre basing yaralanmalar1 olanlarda cerrahi tedaviye
gereksinim duyulabilmektedir. Cerrahi tedavide direk kapama, greft ve fleb
kullanilmaktadir. Cerrahi onarim Oncesinde hasta stabil olmali ve Onlenebilir risk

faktorleri giderilmelidir (54).

Diger Tedavi Yontemleri

Biiylime faktorleri fibroblast proliferasyonunu, nétrofil ve makrofaj
proliferasyonunu saglar. Anjiogenez ve graniilasyon dokusu olusumunu uyarirlar.
Biiyiime faktorlerinin tedavide kullanilmalari ile basing yaralanmalarinda %97' ye

varan oranlarda iyilesme oldugu gosterilmistir (42,55)
4.3. Topikal Negatif Basin¢ Terapisi

Topikal Negatif Basing Terapisi yara bakiminda kullanilan girisimsel
olmayan bir yontemdir. Bu yontem, yaranin iyilesmesini desteklemek iizere yara
dokusuna subatmosferik ya da negatif basin¢ uygulama esasina gore caligmaktadir

(56).

TNBT cihazinin sistemi ; rezervuar, poliliretan siinger ve silikon tlipten
olusmaktadir. Yaranin durumuna gore silingere, istenilen sekiller ve boyut steril
kosullar saglanarak verilebilir. Silikon tiip, yaradan gelen eksuday1 biriktiren
rezervuar1 ve siingeri birbirine baglar. Bir kompresor araciligr ile de emme etkisi
saglanir. Bu kompresor de bir kontrol paneli bulunmaktadir. Uygulanacak olan
negatif basincin seviyesi bu panel yardimiyla ayarlanir. Yaranin ve etrafindaki
derinin {izerine transparan ve negatif bir film ortii yerlestirilir. Bu Ortliniin amaci
negatif basincin etkisinin diismesine neden olacak olan hava kagagini 6nlemektir.
Hava kacagi oldugunu anlamak i¢in cihazda gorsel ve isitsel alarm sistemleri

mevcuttur (57,58,59).

Topikal Negatif Basin¢Terapisi Mekanizmasi
TNBT, yara iyilesme siirecini 4 yolla desteklemektedir. Bunlar;

e Kan akimini artirmak
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e Bakteri sayisin1 azaltmak,
e Hiicresel ¢cogalmay1 saglamak,
e Graniilasyon dokusu olusumunu saglamak (60).

Kan Akimini Artirmak; tim dokular metabolizmanin devamliligi ve hiicre
dongiisii icin oksijene ve besin maddelerine ihtiyag duyarlar. Kan akisindaki
herhangi bir engel, yara iyilesmesini geciktirir. Kronik yaralarda bulunan sivi yara
iyilesmesinde etkin olan endotelyal ve fibroblast hiicreleri baskilayan bir takim
maddeler icermektedir. TNBT ile bu olumsuz etki ortadan kalkar ve poliferasyon ve
anjiogenez hizlanir (61).

Bakteri Sayisini Azaltmak ; Yarada bulunan eksuda yara iyilesmesini
geciktirir. Yara bolgesinde biriken eksuda yara oksijenasyonunu azaltir, makrofaj ve
notrofillerin etkilerini bozarak bakteri sayisini artirir. TNBT ile ortamdaki fazla
eksuda uzaklastirilir ve yara iyilesmesi hizlanir (1).

Hiicresel Cogalmayr saglamak ; TNBT ile yara iizerindeki negatif basing
hiicre cogalmasmi artirmakta ve anjiogenezisi saglamaktadir. Negatif basing
hiicrelerde parcalanmaya sebep olmakta ve biyokimyasal mediatorlerin salinimi
saglanmaktadir. Ayrica negatif basing yara kenarlarinin birbirine yaklagmasini
saglamaktadir. Yerlestirilen kopiik siingerle saglanan emme basinci, hiicrelerin
par¢alanmasina sebep olmaktadir (1).

Graniilasyon dokusu olusumunu saglamak; Negatif basing yara dokusunda
mekanik bir gerilime yol agar, hiicre poliferasyonunu uyarir, yaraya kan akimini

artirir ve graniilasyon dokusu olusumunu saglar (1).

Topikal Negatif Basin¢ Terapisi Uygulama
e El hijyenini saglayin
e Hastanin kimligini dogrulaym
e Hasta mahremiyetini saglayin ve hastaya islem hakkinda bilgi verin
e Hastanin agrisin1 degerlendirin ve agr1 varsa agriy1 azaltin
e Steril teknik kullanarak steril bir alan saglayin, steril eldiven giyin
o Kopiige sekil vermek i¢in yarayr Ol¢lin ve steril makas kullanarak siingeri
uygun blyiikliikte kesin

e Kesilmis olan kdpiik materyali yara yataginin icine yerlestirin
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e Transparan Ortii ile kopiik materyalin {lizerini kapattin hava gec¢irmez ortam
saglayin
e Baglant1 tlipiin yerlestirin ve cihaza baglayin
TBNT uygulama karari hemsire ve doktorun birlikte verdigi bir karardir.
TNBT uygulamaya karar vermeden 6nce yaranin durumu degerlendirilmeli, evresi ve
debritman ihtiyaci belirlenmelidir. Pansuman 2-3 giinde bir degistirilmesi gereklidir.
Tedavi siiresince 24 saatte en fazla 2 saat boyunca yara cihazdan ayrilabilir. Yara II.

evre oluncaya kadar TBNT uygulamasina devam edilir (1).
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5. GEREC VE YONTEM

5.1. Arastirmanin Amaci

Bu aragtirma, III. ve IV. evre basing yaralanmalarinda topikal negatif basing
terapisinin, 1slak kuru pansumanla karsilastirilarak iyilesmeye etkisini belirlemek

amaciyla yapildi.
5.2. Arastirmanin Hipotezleri

HO: Basing yaralanmalarinda TNBT, 1slak kuru pansumana gore etkisizdir.

H1: Basing yaralanmalarinda TNBT 1slak kuru pansumana gore iyilesmeyi

hizlandirir.

H2: PUSH ile Yara alan, hacim, doku smiflandirma cihazi Olg¢iimleri

koreledir.
5.3. Arastimanin Tipi

Arastirma, III ve IV. evre basing yaralanmalarinda topikal negatif basing
terapisinin, 1slak kuru pansumanla karsilastirilarak iyilesmeye etkisini belirlemek
tizere randomize kontrollii deneysel bir aragtirma olarak planlandi ve uygulandi.

5.4. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Ozellikleri

Arastirma Bagskent Universitesi Istanbul Hastanesi’nin yara bakim kliniginde
yapildi. Hastane 105 yatakli hastane binasi ve 44 yatakl diyaliz merkezi toplam 149
yatak kapasitesi ile hizmet veren bir iiniversite hastanesidir. Toplam 120 hemsire ile
hizmet veren hastanede yara bakim poliklinigi bulunmaktadir. Yara bakim
polikliniginde toplam 4 adet sertifikali yara ve ostomi hemsiresi ve 1 adet uzman
hekim gorev yapmaktadir. Yara Bakim poliklinigi 08:00-17:00 saatleri arasinda
hizmet vermektedir. Ihtiyag durumunda hastalara yatakli tedavi servislerinde

miidahale edilmektedir. Yatan hastalar i¢in 24 saat siirekli bakim hizmeti mevcuttur.
5.5. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirma, Baskent Universitesi Istanbul Hastanesi'nde 13 Ekim 2016-30
Nisan 2017 tarihleri arasinda yara bakim klinigine bagvuran basing¢ yaralanmasi olan

hastalar evreni olusturdu.
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Calismaya alinacak hasta sayisini belirlemek iizere gilic (power) analizi
yapildi. Testin giicii, G¥Power 3.1 programi ile hesaplanmistir. Literatiirde Kushagra
ve ark. (2013) yaptiklar1 benzer arastirmada aritmetik ortalama ve standart sapmalar
tizerinden etki biiyiikliigii=1,613 olarak hesaplanmistir. Yapilan gilic analizi
sonucunda % 95 gii¢ i¢in ¢alisma grubuna alinacak kisi sayis1 10 TNBT grubu ve 10
Islak Terapi grubuna olmak iizere en az 20 olarak hesaplanmistir (t= 1.734 ; df=18)
(62).

Tablo 5.1. Gii¢ (Power) Degerlerine Gére Orneklem Sayilari

t tests - Means: Difference between two independent means (two groups)
Tail(s) = One, Allocation ratio N2/N1 = 1, o err prob = 0.05, Effect sized = 1.6127

18

16
3 i
N
w14
i)
Qo -
£
©
227
&
o
E i

10—

8 —

ks T T T T T T T T T T T T T T
0.6 0.65 0.7 0.75 0.8 0.85 0.9 0.95
Power (1-B err prob)

Aragtirmanin 6rneklemini TNBT i¢in 15 hasta, 1slak pansuman i¢in 15 hasta
olmak iizere toplam 30 hasta olusturdu. Ornekleme alian her bir hastada tek bir yara
mevcuttur. Toplam 39 hasta ile goriisiildii. Dislanma kriterine sahip 9 hasta

arastirmada kapsam dis1 birakilmigtir. Arastirma orneklem sayisina ulagsma orani

% 100 diir.
5.5.1. Orneklem Secim Olgiitleri

TNBT ve 1slak pansumanin yara iyilesmesi ve maliyete etkisinin
karsilastirildigi ¢alismada arastirmanin evrenini III. ve IV. evre basing yaralanmasi

olan bireyler olusturdu. Aragtirmaya 18 yas ve lizerindeki, kisi yer ve zamana
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oryante olan, III. ve IV. evre basing yaralanmasi olusmus goniillii hastalar katildi.

5.5.2.Arastirma Kapsamina Alinmayan Hastalar

I. ve II. Evre basing yaralanmasi olan hastalar, 18 yasindan kiigiik, kansere

bagli basing yaralanmasi olan, kanamasi olan, pithtilagma sorunu olan, osteomyeliti

olan ve kortikosteroid tedavisi alan hastalar arastirma kapsamina alinmadi.

Tablo 5.2.Arastirma Kapsaminda Degerlendirilen Yara Sayilar:

Toplam Yara Ornekleme uygun | Ornekleme uygun
olmayan yara olan yara
Islak Pansuman 21 6 15
TNBT 18 3 15

5.6. Arastirmanin Etik Yonii

Arastirmanin  yapilabilmesi icin Baskent Universitesi Istanbul Saglk
Uygulama ve Arastirma Hastanesi'nden yazili izin alimmistir (EK-4). Yazili izin
alinirken Istanbul Medipol Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu Baskanligi'ndan alman 07.09.2016 tarih ve 462 karar numarali karar
sunuldu.(EK- 5)

Aragtirmaya katilan hastalardan yazili onam alindi. (EK- 3)

Calismanin hastaneye ve hastaya ekstra bir maliyeti olmamuigtir.

Gizlilik ilkesine bagli kalinarak arastirmaya katilanlarin kimlik bilgileri

kullanildi.

5.7. Veri Toplama Araclan
Aragtirma verilerinin toplanmasinda Hasta Tanittm Formu (EK-1), Basing
Ulseri lyilesme Degerlendirme Olgegi (PUSH ) (EK-2 ) ve Yara Alan, Hacim, Doku

Siniflandirma Cihazi verileri kullanildi.

5.7.1.Hasta Tamtim Formu: Hastalarin kisisel bilgilerini toplamaya yonelik
olan bu form, basin¢ yaralanmasi ile iligkili olabilecek konular kapsaminda
arastirmaci tarafindan olusturuldu. Hasta tanitim formu hastanin boy, kilo, yas,
cinsiyet, medeni durum, egitim diizeyi, meslegi, sosyal glivencesi, 0zge¢misi,
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Diyabetes Mellitiis, hipertansiyon, vaskiiler hastalik bulunma ve sigara igme ve

antibiyotik kullanma durumu bilgilerini icermektedir.

5.7.2.Basin¢ Ulseri Iyilesme Olgegi (Pressure Ulcer Scale for Healing -
PUSH Tool): NPUAP tarafindan basing yaralanmalar1 1iyilesme siirecini
degerlendirmek amaciyla gelistirilen bu 6lgek, calismada, basing yaralanmasi bakimi
verilen hastalarin, basin¢ yaralanmalarinin iyilesme durumunu degerlendirmek
amactyla kullanilmistir. Olgekte yer alan degerlendirme kriterleri ile basing
yaralanmasi iyilesme durumu takip edilmistir. PUSH tan alinacak en diisiik puan 0,
en yiiksek puan 17°dir. Puanin azalmasi basing yaralanmasinin iyilestigini gosterir
(62).

PUSH Degerlendirme kriterlert,

Uzunluk: Basing yaralanmasi bastan ayaga degerlendirildiginde birbirinden
en uzak olan yara kenarlarindaki mesafe cetvel yardimiyla 6l¢iiliip esas alinmustir.

Genislik: Basing yaralanmasiin en genis olan iki kenar1 arasindaki mesafe
cetvel yardimiyla 6l¢iiliip esas alinmistir.

Alan: Uzunluk ve genislik 6lciim sonuglarimin birbiri ile ¢arpimui ile elde
edilen sonu¢ cm? cinsinden yara yiizeyini ifade etmektedir.

Eksiida miktar:: Yaradaki 0-50cc eksuda i¢in 1 puan, 50-100cc eksuda icin 2
puan,100cc ve iistiinde toplanan eksuda miktari i¢in 3 puan verilmistir.

Doku tipi: Yara yataginda bulunan doku tiplerini ifade eder. Nekrotik doku
varsa “4” puan, nekrotik doku yok ama sar1 nekroz dokusu varsa “3” puan, yara
temizse ve graniilasyon dokusu varsa “2” puan, epitelizasyon bulunan ylizeysel

yaraya “1” puan, Doku biitiinliigii bozulmamigsa “0” puan verilmistir (62).
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Tablo 5.3. Basing Ulseri Iyilesme Olgegi

Uzunluk | 0 1 2 3 4 5
X 0cm® |<0.3cm® | 0.3-0.6cm> | 0.7-10 | 1.1-2.0 | 2.1-
cm’ cm’ 3.0
Genislik s Alt-
cm
puan
6 7 8 9 10
3.1-4.0 |4.1-8.0cm” | 8.1-12.0 | 12.1- >24.0
cm’ cm’ 24.0 cm® | cm®
Eksiida | 0 1 2 3 Alt-
miktar1 puan
Yok (0-50 (50-100 cc) | (100 cc
cc) den
fazla)
Doku 0 1 2 3 4 Alt-
tipi ) ) puan
Kapali | Epitel Graniilasyon | Sar Nekrotik
nekrotik
dokusu | dokusu doku
doku
Toplam
puan

5.7.3. Yara Bakiminda Kullanilan Malzemeler

Tek Kullanimhik Steril Cetvel: Yaranin genislik ve uzunlugunu 6l¢mek i¢in

kagit cetvel kullanilmistir. Derinlik 6l¢timil i¢in ise steril kiiltlir cubuklar1 kullanilmis

olup, 6l¢iim cetvel iizerinde sayisal degere doniistiirtilmiistiir.

Yara Kapama Kiti: Kopiik yara kapama materyali, TRAC pad ve tiipi,

transparan Ortii ve toplama haznesinden olugmaktadir.
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Sekil 5.1. Kopiik yara kapatma
materyali ve TRAC pad
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Sekil 5.2. Toplama haznesi
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L Sekil 5.3 Transparan ortii

5.7.4. Vakum Uygulama Cihaz1 (Vacum-Assissted Closure): Negatif
basing uygulama sistemiyle calisan, aralikli veya devamli basing uygulayabilen,

hasta basi cihazdir (14).
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Sekil 5.4.Vakum Uygulama Cihazi (Vacum-Assissted Closure)

5.7.5. Yara Alan, Hacim, Doku Simiflandirma Cihazi: Bu arastirmada, yara
alan, hacim, doku siniflandirma cihazi 3D olgiim 06zelligi ile zaman tasarrufu
saglanarak, yaranin alanini1 ve graniilasyon dokusu olusum oraninin yiizde cinsinden

Olciimlerinin degerlendirilmesi amaciyla kullanilmistir.

Bu cihaz yara yonetiminde gorev alan ekip calisanlarinin, yara 6l¢iimiinii 6n
yargi, hata ve 0znellik olmadan ortak bir dil kullanilarak uygulanmasin1 ve dogru
Olctimii saglar. Tedaviyi dogrudan etkileyen etmenleri ortadan kaldirarak saglikli
tedavi slirecine zemin hazirlar. Buna bagli olarak kanita dayali tedavi yontemlerinin
kullanimin1 ve biiyilik verilerin analizi olanagi saglar. Mevcut yontemlerde manuel
olarak sadece enxboy=alan elde edilirken, bu cihazin haritalama ve doku siniflama
Ozelligi ile yaranin 3D hacim haritasi ¢ikarilarak tam hacim hesaplamasi yapilmakta,

tam yara ve tedavi takibi gerceklestirilebilmektedir.

Cihazin kolay tasinabilirlik 6zelligi ile hastanin bulundugu noktaya hizmet
gbtiirme imkani1 saglar. Boylece hastane ici ve dis noktaya hizmet gotiirebilme ve ev
bakim hizmet servislerinde yara takipleri kolayca gergeklestirilir. Yaranin doku ve
boyutundaki degisikliklerin yakindan objektif izlemi sonucunda tedavinin etkinligi
kolayca degerlendirilebilir. Tedaviye yanit vermeyen yaralar1 belirlemeye yardimci
olur. Cihaz ile yara verilerinin 6l¢iimii 8-20 sn'de yapilir, personelin Olglim igin
harcadig1 zaman en aza indirilir. Cihaz ile yara dl¢iim ve degerlendirme verilerinin

paylasimi, giivenli ve hizli erisimi, isbirligi icinde ¢alisilmasi saglanir (13).
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Sekil 5.5. Yara Alan, Hacim, Doku Siniflandirma Cihazi
5.8.Uygulama

Aragtirmada, III. ve IV. evre basing yaralanmalarinda TNBT ve 1slak kuru
pansuman uygulamasinin 3 terapi sonunda iyilesmedeki etkisinin degerlendirilmesi
ve terapinin sonlandirilmasi planlanmistir. TBNT i¢in her bir terapi arasindaki siire
48 saattir. Islak pansuman ise giinde 3 kez uygulanmis olup, 6l¢iim ve degerlendirme
aralig1 48 saat olarak belirlenmistir. Yaranin basvuru sirasinda degerlendirmesi i¢in
1. Olgiim yapildi; her bir terapi sonrasinda terapinin iyilesme iizerine etkisini
degerlendirmek amaciyla iigcer 6l¢iim uygulandi toplam 4 6l¢iim gerceklestirildi. Bu
4 ol¢ciim hem Yara Alan, Hacim, Doku Siniflandirma Cihazi hem de PUSH ile

degerlendirilmis olup 2 dl¢lim yontemi birbiriyle kiyaslandi.
5.8.1. Deney grubu;
5.8.1.1. Uygulama Oncesi

e Arastirmaci tarafindan yatan hastalarda basing yaralanmasi bulunan hastalar
tanimland1

e (Calismanin ikinci danismani olan klinik hekimi ile evrelendirme yapildi.

e (Calismaya katilmasi uygun olan hastalar deney ve kontrol grubuna atandi.
Atama hasta protokol numarasina gore yapildi. Tek say1 ile bitenler kontrol
grubuna, ¢ift sayi ile bitenler deney grubuna atandi.

e (alismaya alinacak olan hastalardan katilim i¢in yazili onam alindi.
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Hasta tanitim formu uygulandi.
5.8.1.2. Uygulamalar

Yara oOncelikle nekrotik doku igerigi yoniinden degerlendirilerek ihtiyag
durumuna gore debritman yapildi.

Uygulama Oncesi yara antiseptik soliisyonla yikandi.

Yaradan kiiltiir 6rnegi alindi.

Yaranin Yara Alan, Hacim, Doku Siniflandirma Cihaz ile resimleri ¢ekildi
ve Ol¢lim alindu.

Yaranin genislik ve uzunlugu cetvel ile 6l¢iildi ve kaydedildi.

Yaranin derinliginin steril kiiltiir gubugu ile 6l¢iildii ve cetvel yardimiyla cm
cinsinden belirlendi.

Yara tekrar antiseptik soliisyonla yikandi.

Steril gazli bezle yara kurulandi.

Koptik materyal yaranin igine yerlestirildi, baglant1 tiipii yardimiyla cihaza
baglandi. Cihaz 125 mmHg basingla 5 dakika vakum agik, 2 dakika vakum
kapali olarak ayarlandi. 48 saatte bir pansuman degistirilip 6l¢iim alindi.

Her bir pansuman i¢in maliyet belirlendi ve kaydedildi.

Ug terapi uygulamasindan sonra pansumanlar sonlandirildi.
5.8.2.Kontrol grubu;
5.8.2.1.Uygulama Oncesi

Arastirmaci tarafindan yatan hastalarda basing yaralanmasi bulunan hastalar
tanimland1

Calismanin ikinci danismant olan klinik hekimi ile evrelendirme yapildi
Caligsmaya katilmasi uygun olan hastalarin deney ve kontrol grubuna atandi.
Atama hasta protokol numarasina gore yapildi. Tek say1 ile bitenler kontrol
grubuna cift sayi ile bitenler deney grubuna atandi.

Calismaya alinacak olan hastalardan katilim i¢in yazili onam alindu.

Hasta tanitim formu uygulandi.
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5.8.2.2. Uygulamalar

e Yara Oncelikle nekrotik doku igerigi yoniinden degerlendirilerek ihtiyag
durumuna gore debritman yapildi.

e Uygulama Oncesi yara antiseptik soliisyonla yikandi.

e Yaradan kiiltiir 6rnegi alind1.

e Yaranm Yara Alan, Hacim, Doku Siniflandirma Cihazi ile resimleri ¢ekildi
ve Ol¢iim alindi.

e Yaranin genislik ve uzunlugunun cetvel ile dl¢iildii ve kaydedildi.

e Yaranin derinliginin steril kiiltiir cubugu ile dl¢iildii ve cetvel yardimiyla cm
cinsinden belirlendi.

e Yara tekrar antiseptik sollisyonla yikandi.

e Steril gazl bezle yara kurulandi.

e Steril gazli bezler serum fizyolojik ile islatilarak yaranin iizerine konulup
yara kapatildi, islem giinde 3 kez tekrar edildi ve oOlglim/degerlendirme
aralig1 48 saat olarak belirlendi.

e Her bir pansuman i¢in maliyet belirlendi ve kaydedildi.

Ug terapi uygulamasindan sonra pansumanlar sonlandirildi.
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5.9.Arastirmanin Giiclii ve Simirh Yonleri

5.9.1.Arastirmanin Giiclii Yonleri

Arastirmada randomize kontrollii deneysel tasarim tipi kullanilmis olup, elde
edilen veriler uzman bir istatistik¢i yardimiyla SPSS ortaminda degerlendirildi.

Yara bakim klinigi doktoru aragtirmanin ikinci danigmanidir ve arastirmaya
katk1 saglamigtir.

Yara Ol¢timii hem manuel hem degerlendirme cihazi ile iki farkli yontemle
yapilmigtir. Kullanilan cihaz hemsirelik bakimina katki sunan yeni bir teknolojik
tirtinddir.

5.9.2.Arastimanin Sinirh Yonleri

Arastirmanin 3 terapi ile kisitlanmig olmasi arastirmanin sinirliligidir.

5.10.Arastirmanin Yiiriitiilmesi Sirasinda Karsilasilan Durumlar

5.10.1.0lumlu Durumlar

Aragtirmanin yiirtitiildiigli yara bakim kliniginde saglik ekip iiyeleri, hasta ve
hasta yakinlariyla olumlu isbirligi saglandi. Yara bakim hemsireleri ve klinik
hemsireleri tarafindan basing yaralanmasi ile yatan hastaya iliskin arastirmaciya bilgi
vererek veri toplama siirecine yardimci oldular.

5.10.2.0lumsuz Durumlar

Basing yaralanmasi ile basvuran hasta sayisinin beklenenden az olmasi
stirenin uzamasina sebep oldu. Diglama kriterine sahip 9 hasta arastirmada kapsam
dis1 birakildi.

5.11. Verilerin Degerlendirilmesi

Hastalarin tanitic1 6zellikleri ve PUSH toplam puanlar arastirmaci tarafindan
kodlandiktan sonra SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 22.0
programa aktarilmis ve analizi yapilmistir.

Yara Alan, Hacim, Doku Siniflandirma Cihazi ile g¢ekilen resimler, cihaz
programinin veri tabanina girilerek kayit edildi. Cihaz tarafindan hesaplanmis olan
graniilasyon dokusu olusumu ve alan dl¢timleri yiizdeleri kayitlarda yer almaktadir.

Cihaz 6l¢iim degerleri de SPSS programina girilerek degerlendirildi.
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Verilerin degerlendirilmesinde tanimlayict istatistiksel yontemleri olarak
say1, ylzde, ortalama, standart sapma kullanildi. Hipotez testlerinin uygulanmasinda
normal dagilim varsayimlar1 dikkate alindi. Degiskenlerin normal dagilim gosterip
gostermedigini belirlemek iizere Kolmogorov-Smirnov testi uygulandi. Normal
dagilim varsayimim1 saglayan degiskenlerin farkliliklarinin  belirlenmesinde
parametrik yontemler, normal dagilim varsayimmi saglamayan degiskenlerin

farkliliklarinin belirlenmesinde non-parametrik hipotez testleri uygulandi.

Arastirma degiskenlerinin normal dagilim gosterdigi saptanmistir(p>0,05).
Verilerin analizinde parametrik yontemler olarak iki bagimsiz grup arasinda niceliksel
stirekli verilerin karsilagtirlmasinda t-testi kullanildi. Tekrarli 6l¢iimler arasindaki
farklar repeated measures anova testi ile analiz edildi. Elde edilen bulgular %95

giiven araliginda, p<0,05 anlamlilik diizeyinde degerlendirildi.
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6. BULGULAR

Tablo 6.1.Deney ve Kontrol Gruplarinin Tanimlayici Ozelliklerinin

Karsilastirilmasi
Deney Grubu |Kontrol Grubu
n % n % P
Ort£Ss Ort+Ss
Yas 73,930+18,801 |76,270+13,199 ;8299;’
Cinsiyet Kadi 8 %353,3 9 | %60,0 |X?=0,136
Erkek 7 %46,7 6 %40,0 |p=0,500
PIPTORE, Evli 4 %26,7 4 | %26,7 |X*=0,000
Bekar 11 %73,3 11 %73,3 |p=0,659
Qkur yazar 3 %20,0 8 %53,3 %23 501
Egitim Diizeyi [kogretim 7 %46,7 4 %26,7 p=0,1, 66
Lise 5 %33,3 3 %20,0
Sgk 14 %93.3 15 [%100,0
Sosyal Giivence (")iel Saglik ’ —X*=1,034
; 1 %6,7 0 %0,0 |p=0,500
Sigortasi
Normal Kilolu 3 %20,0 3 %20,0 <20.200
BKI Fazla Kilolu 8 %60,0 9 %53,3 p=0,§0 4
I.derece Obez 4 %20,0 3 %26,7
. N . Var 4 %26,7 5 %33,3 |X*=0,159
Diyabetiis Mellitiis Yok T %733 10| %66.7 |p=0,500
Hipertansiyon Var 4 %26,7 3 | %20,0 |X*=0,186
Yok 11 %73,3 12 | %80,0 |p=0,500
) Var 2 %13,3 4 | %26,7 |X*=0,833
Vaskiiler Hastalik Yok 3 %86.7 11 [ %73.3 |p=0,326
Sigara Kullanimi Hayir 15 %100 15 | %100 -
Antibiyotik Evet 3 %20,0 11 | %733 [X*=8,571
Kullanimi Hayir 12 | %80,0 4 | %26,7 |p=0,005

Tablo 6.1.°de Deney grubu ve kontrol gruplarinin tanimlayici 6zelliklerinin
karsilastirilmas1 verilmistir. Deney grubuna alinan hastalarinin yas ortalamasi 73,93
iken kontrol grubuna alinan hastalarin yas ortalamasi 76,27'dir. Deney grubu ve
kontrol grubu hasta gruplarmin yas ortalamalar1 arasinda anlamhi fark bulunmadi.
(t(28)=-0,393; p=0,697>0,05).

Deney grubunun %53,3 kadin, %46,7 erkek, kontrol grubunun %60,0 kadin, %40,0

erkek oldugu goriildi. Deney grubu ve kontrol grubu cinsiyete gore
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karsilastirldiginda  gruplar  arasinda  anlamhi  fark  bulunmadi  (X*=0,136;
p=0,500>0.05).

Deney grubunun %26,7 evli, %73,3 bekar, kontrol grubunun %26,7 evli, %73,3
bekar oldugu goriildii. Deney grubu ve kontrol grubu medeni duruma gore

karsilastirldiginda  gruplar  arasinda  anlamhi  fark  bulunmadi  (X*=0,000;
p=0,659>0.05).

Deney grubunun %20,0 Okuryazar, %46,7 Ilkoégretim, %33,3 Lise ;kontrol
grubunun %53,3 Okuryazar, %26,7 1lkdgretim, %20,0 Lise oldugu gériildii. Deney
grubu ve kontrol grubu egitim diizeyine gore karsilastirildiginda gruplar arasinda
anlamli fark bulunmadi (X*=3,591; p=0,166>0.05).

Deney grubunun %93,3 SGK, %6,7 6zel saglik sigortasi; kontrol grubunun %100,0
SGK oldugu goriildii. Deney grubu ve kontrol grubu sosyal giivenceye gore
karsilastirldiginda  gruplar  arasinda  anlamhi  fark bulunmadi (X*=1,034;
p=0,500>0.05).

Deney grubunun %20’si normal kilolu, %60’1 fazla kilolu, %20’si 1.derece
obez; kontrol grubunun %20,0 normal kilolu, %53,3 fazla kilolu, %26,7 1.derece
obez oldugu gériildii. Deney grubu ve kontrol grubu BKlI'ye gore karsilastirildiginda
gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi. (X*=0,202; p=0,904>0.05).

Hastalar Diyabetes Mellitiis’e sahip olma durumuna gore karsilastirildiginda deney
grubunun %26,7 var, %73,3 yok; kontrol grubunun %33,3 var, %66,7 yok oldugu
goriildii. Deney grubu ve kontrol grubu karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli
fark bulunmadi (X*=0,159; p=0,500>0.05).

Hastalar hipertansiyona sahip olma durumuna gore karsilastirildiginda deney
grubunun %26,7 var, %73,3 yok; kontrol grubunun %20,0 var, %80,0 yok oldugu
gorildii. Deney grubu ve kontrol grubu karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli
fark bulunmadi (X?*=0,186; p=0,500>0.05).

Deney grubu ve kontrol grubu vaskiiler hastalik varligina gore karsilastirildiginda
deney grubunun %13,3 var, %86,7 yok; kontrol grubunun %26,7 var, %73,3 yok
oldugu goriildii. Deney grubu ve kontrol grubu karsilastirildiginda gruplar arasinda
anlamli1 fark bulunmadi (X2=0,833; p=0,326>0.05).
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Deney grubunun 3'iniin (%20,0) antibiyotik kullandigi; kontrol grubunun 11'inin
(%73,3) antibiyotik kullandig1 goriildii.Deney grubu ve kontrol grubu antibiyotik
kullannmina gore Kkarsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli fark bulundu.
(X*=8,571; p=0,005<0.05).

Tablo 6.2. Deney ve Kontrol Grubunun Serum Albiimin ve Hemoglobin

Diizeylerinin Karsilastirilmasi
_ Kontrol
Gruplar Deney Grubu(n=15) Grubu(n=15) ¢ D
Ort Ss Ort Ss

[k Terapi Oncesi -
Hemoglobin 9,007 1,105 9,153 1,070 0.369 0,715
Son Terapi Sonrasi 9.620 | 1,187 | 9333 | 0748 [0.791 |0.435
Hemoglobin
Nsrep! Sigasi 2,320 0361 | 2293 | 0274 0,228 0,821
Albumin
Son Terapi Sonrasi -
Albiimin 2,580 0,308 2,620 0,208 0,417 0,680

Deney ve kontrol gruplarmmin baglangi¢ ve bitis serum albumin ve hemoglobin

diizeylerinin karsilagtirilmasi Tablo 6.2.’de verilmistir.

Deney ve kontrol gruplarmin ilk terapi oncesi hemoglobin ortalamalar1 arasinda

anlamli farklilik bulunmadi. t28=-0,369; p=0,715>0,05).

Deney ve kontrol gruplarinin son terapi sonrasi hemoglobin ortalamalar1 arasinda
anlamli farklilik bulunmadi.(t23=0,791; p=0,435>0,05).

Deney ve kontrol gruplariin ilk terapi dncesi albumin ortalamalari arasinda anlamli
farklilik bulunmadi (t8=0,228; p=0,821>0,05).

Deney ve kontrol gruplarinin son terapi sonrasi albumin ortalamalari arasinda
anlaml1 farklilik bulunmadi (t(8)=-0,417; p=0,680>0,05).
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Tablo 6.3. Graniilasyon Dokusu Ol¢iimlerinin Deney Grubu ile Kontrol Grubu
Arasinda Grupici ve Gruplararasi Karsilastirilmasi

Graniilasyon Deney Grubu Kontrol Grubu
dokusu (n=15) (n=15) t P
Ort£Ss (%) Ort£Ss (%)
1. Ol¢iim 35,687+£19,959 17,467+18,788 2,574 | 0,016*
2. Olgiim 53,333+18,627 18,867+18,958 5,023 10,000%***
3. Olgiim 61,930+17,710 20,400+19,719 6,069 |0,000%***
4. Olgiim 73,270+17,544 22,000+20,778 7,302 10,000%***
F 40,289 15,979
P 0,000%** 0,000%**

Deney ve kontrol gruplarinda yapilan her dort graniilasyon doku 6l¢iimiiniin bulgulari
Tablo 6.3.’te gosterilmistir. Deney grubunda 1. 6l¢iim % 35,68, 2. dl¢ctim % 53,38, 3.
Olciim %61,93, 4. dlglim % 73,27 bulundu. Kontrol grubunda 1. dlglim % 17,46,
2.0lctim %18,86, 3. 6l¢iim %20,40, 4. 6l¢iim %73,27 bulundu. Graniilasyon dokusu 1.
Olgiim puanlan incelendiginde deney grubu puan ortalamasi kontrol grubu puan
ortalamasindan yiiksek bulundu (t=2,574; p=0,016; p<0,05) . Graniilasyon dokusu 2.
Olgiim puanlar1 incelendiginde deney grubu puan ortalamasi kontrol grubu puan
ortalamasindan yiiksek bulundu (t= 5,023 ;p= 0,000; p <0,05 ) . Graniilasyon dokusu
3. Olgiim puanlar1 incelendiginde deney grubu puan ortalamasi kontrol grubu puan
ortalamasindan yiiksek bulundu (t= 6,069 ;p= 0,000; p <0,05 ). Graniilasyon dokusu
4. Olgiim puanlar1 incelendiginde deney grubu puan ortalamasi kontrol grubu puan

ortalamasindan yiiksek bulundu (t= 7,302 ;p= 0,000; p <0,05 )

Deney Grubunda: Graniilasyon dokusu 6l¢iimleri arasinda anlamli farklilik bulundu
1(F=40,289; p=0,000<0,05). Graniilasyon dokusu 1. Olciim degerine gore
graniilasyon dokusu 2. Ol¢iim degerindeki artis anlamli bulundu (p=0,008<0,05).
Graniilasyon dokusu 2. Olclim degerine gore graniilasyon dokusu 3. Olgiim
degerindeki artis anlamli bulundu (p=0,003<0,05). Graniilasyon dokusu 3. Ol¢iim
degerine gore graniilasyon dokusu 4. Ol¢lim degerindeki artis anlamli bulundu
(p=0,008<0,05). Graniilasyon dokusu 1. Ol¢iim degerine gére graniilasyon dokusu 4.
Olctim degerindeki artig anlamli bulundu(p=0,001<0,05).

Kontrol Grubunda: Graniilasyon dokusu Olgiimleri arasinda anlamli farklilik
bulundu(F=15,979; p=0,000<0,05). Graniilasyon dokusu 1. Ol¢iim degerine gdre
graniilasyon dokusu 2. Ol¢iim degerindeki artis anlamli bulundu (p=0,000<0,05).
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Graniilasyon dokusu 2. 0Ol¢iim degerine gore graniilasyon dokusu 3. Olgiim
degerindeki artis anlamli bulundu (p=0,010<0,05). Graniilasyon dokusu 3. Ol¢iim
degerine gore graniilasyon dokusu 4. 6l¢iim degerindeki artis anlamli bulundu
(p=0,007<0,05). Graniilasyon dokusu 1. Ol¢iim degerine gére graniilasyon dokusu 4.
6lciim degerindeki artig anlamli bulundu (p=0,000<0,05).

80,000
70,000 _A 73,270

60,000 61,930

50,000 / 3,333
40,000 i
0/35,687 === Deney Grubu (n=15)
30,000 ~#—Kontrol Grubu (n=15)
20,000 - = el 22,000
18.867 20,400
10,000 17,467 :

0,000 T . T .
Grantlasyon Grantlasyon Granilasyon Graniilasyon
1. Olgim 2. Olciim 3. Ol¢iim 4. Olgiim

Sekil 6.1. Deney ve Kontrol Grubunda Graniilasyon Dokusu Olciimlerine
Iliskin Grafik

Tablo 6.4. Gruplara iliskin Graniilasyon Dokusu Son Ol¢iim Ortalama Ve
Diizeltilmis Graniilasyon Dokusu Son Ol¢iim Ortalama Puanlan

Grup Ortalama Std. Sapma Diizeltilmis Ortalama
Deney Grubu 73,267 17,544 66,410
Kontrol Grubu 22,000 20,778 28,857

Graniilasyon dokusu Son Olgiim incelendiginde standart sapmalar birbirine yakin
olmakla birlikte ortalamalar arasinda farkliik goriildii. iki grupta test puanlar
arasindaki farkin anlamliligi diizeltilmis degerler (Adjusted means) {izerinden
ANCOVA ile test edildi. ANCOVA analizi 6ncesinde varyanslarin homojen oldugu
saptand1 (p=0,081>0,05); regresyonlarin homojenligi test edildiginde (group * kirmizi
1. 6l¢lim) regresyon dogrularinin egimleri esit bulundu (F=0,690; p=0,410>0,05).
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Tablo 6.5. Gruplarn Graniilasyon Dokusu 1. Ol¢iimlerine Gore Diizeltilmis
Graniilasyon Dokusu Son Olg¢iimleri Arasinda Yapilan ANCOVA Testi

Sonuclan
Varyansin Kareler sd Kareler F p ‘IZP
Kaynagi Toplamm Ortalamasi
Graniilasyon 5958,556 1 5958,556 | 36,611 | ,000
dokusu 1. 6l¢tim
grup 8552,622 1 8552,622 | 52,549 | ,000 ,661
Error 4394,377 27 162,755
Total 98133,000 30

R*= 0,854 (Diizeltilmis R*= 0,843)

Ancova analiz sonuglarma gore diizeltilmig graniilasyon dokusu son dl¢im puanlari

arasindaki fark anlamli bulundu (f(1,27)=52,549; p=0,000<0,05). Bonferroni test

sonuglarina gore deney grubunun test sonuglar1 kontrol grubundan ytiksektir.

66,410

DENEY GRUBU

28,857

KONTROL GRUBU

Sekil 6.1. Diizeltilmis Graniilasyon Dokusu Son Olgiim Ortalamalari

Cohen'in yonergelerine gore karsilagtirildiginda (0.2 - kiigtik etki, 0.5 - orta etki, 0.8 -

bityiik etki) etki biiyiikliigii (Partial Eta Squared) degerinin (n°p=0,661) orta oldugu

goriildii. Bu deger, graniilasyon dokusu Son Olgiimde varyansin %66,1’inin grup

degiskeni tarafindan agiklandiginmi gosterdi.
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Tablo 6.6. Alan Ol¢iimlerin Deney Grubu ve Kontrol Grubu Arasinda Grupici
ve Gruplararasi Karsilastirilmasi

Deney Grubu (n=15) | Kontrol Grubu (n=15)
Gruplar t p
Ort (cm?)£Ss Ort (cm?)£Ss

Alan 1. Olgiim 41,820+30,015 28,800+22,898 1,336 |0,192
Alan 2. Olgiim 38,513+28,314 27,333+21,865 1,210 |0,236
Alan 3. Olgiim 32,993+24,247 26,2004+21,654 0,809 |0,425
Alan 4. Olgiim 23,353+16,212 25,000+21,129 -0,239 {0,812
F 11,765 11,121

p 0,000%** 0,000%**

Tekrarli Olgiimler ANOV A Testi; Bagimsiz Gruplar T-testi; *<0,05, **<0,01; ***<0,001

Deney ve kontrol gruplarinda yapilan her 4 alan 6l¢iimii bulgular tablo 4'te gosterildi.
Deney Grubunda 1. alan 6l¢iimii 41,82 cm?, 2. alan Olgtimii 38,51 cm?, 3. alan
Olctimii 32,99 cm?, 4. alan ol¢imii 23,35 cm? bulundu. Kontrol grubunda 1. alan
Olctimii 28,80 cm?, 2. alan Olgtimii 27,33 cm?, 3. alan Sl¢limi 26,20 cm?, 4 alan
Olciimii 25,00 cm? bulundu. Deney grubu ve kontrol grubu 1. alan 6l¢iim
ortalamalart grup degiskenine gore anlamli farklilik gostermedi (t(28)=1,336;
p=0,192>0,05). Deney grubu ve kontrol grubu 2. alan 6l¢iim ortalamalar1 grup
degiskenine gore anlamli farklilik gostermedi (t(28)=1,210; p=0,236>0,05). Deney
grubu ve kontrol grubu 3. alan 6l¢iim ortalamalar1 grup degiskenine gére anlaml
farklilik gostermedi (t(28)=0,809; p=0,425>0,05). Deney grubu ve kontrol grubu 4.
alan 6l¢lim ortalamalar1 grup degiskenine gore anlamli farklilik gostermedi (t(28)=-

0,239; p=0,812>0,05).

Deney grubunda alan Olclimleri arasinda anlamhi farklilik bulundu(F=11,765;
p=0,000<0,05). 1. alan 6l¢lim degerine gore 2. alan Sl¢iim degerindeki diisiis anlaml
bulundu (p=0,001<0,05). 2. alan 6l¢iim degerine gore 3. alan Ol¢lim degerindeki
diisiis anlamli bulundu (p=0,004<0,05). 3. alan 6l¢iim degerine gore 4. alan 6l¢iim
degerindeki diisiis anlamli bulundu (p=0,022<0,05). 1. alan Sl¢iim degerine gore 4.
alan 6l¢iim degerindeki diisiis anlamli bulundu (p=0,002<0,05).

Kontrol grubunda alan 6l¢iimleri arasinda anlamli farklilik bulundu. (F=11,121;
p=0,000<0,05). 1. alan 6l¢lim degerine gore 2. alan ol¢lim degerindeki diislis anlaml
bulundu (p=0,012<0,05). 2. alan 6l¢iim degerine gore 3. alan 6l¢iim degerindeki
diisiis anlamli bulundu (p=0,008<0,05). 3. alan Sl¢iim degerine gore 4. alan Slgiim
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degerindeki diisiis anlaml1 bulundu (p=0,012<0,05). 1. alan 6l¢iim degerine gore 4.
alan 0l¢lim degerindeki diisiis anlamli bulundu(p=0,003<0,05).

45,0
40,0 141,820 =

0 8,513
35,0
\Q,gga
300 28,800

' " ——
25,0 27,333 25,000
' 26,200 23,353

== Deney grubu (n=15)

20,0
== Kontrol Grubu (n=15)
15,0
10,0
5,0
0,0 T T T 1
Alan 1. Alan 2. Alan 3. Alan 4.
Olgiim Olgiim Olgiim Olgiim

Sekil 6.3. Deney ve Kontrol Grubu Alan Olciimlerine iliskin Grafik

Tablo 6.7. Gruplara iliskin Alan Son Ol¢iim Ortalama Ve Diizeltilmis Alan Son
Ol¢iim Ortalama Puanlar:

Grup Ortalama Std. Sapma Diizeltilmis Ortalama
Deney Grubu 23,353 16,212 19,36
Kontrol Grubu 25,000 21,129 28,994

Alan Son Olgiim incelendiginde standart sapmalar birbirine yakin olmakla birlikte
ortalamalar arasinda farklilk goriilmedi. iki grupta test puanlari arasindaki farkin
anlamlilig1 diizeltilmis degerler (Adjusted means) lizerinden ANCOVA ile test edildi.
ANCOVA analizi 6ncesinde varyanslarin homojen oldugu saptandi (p=0,129>0,05);
regresyonlarin homojenligi test edildiginde (group * alan 1. Olglim) regresyon

dogrularinin egimleri esit bulundu (F=2,274; p=0,143>0,05).
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Tablo 6.8. Gruplarn Alan 1. Ol¢iimlerine Gore Diizeltilmis Alan Son Olg¢iimleri
Arasinda Yapilan ANCOVA Testi Sonuglar:

Kareler

Varyansin Kareler sd F p 'lzp
Kaynag Toplamm Ortalamasi

Alan 1. Olgiim 7508,975 1 7508,975 | 83,763 | 0,000

Grup 654,394 1 654,394 7,300 | 0,012 0,213
Hata 2420,422 27 89,645

Total 27485,070 | 30

R*= 0,757 (Diizeltilmis R*= 0,739)

Ancova analiz sonuglarina gore diizeltilmis Alan Son Olgiim puanlar arasindaki fark

anlamli buludu (F(1,27)=7,300; p=0,012<0,05). Bonferroni test sonucglarina gore

kontrol grubunun test sonucglar1 deney grubundan yiiksektir.

19,360

DENEY GRUBU

28,994

KONTROL GRUBU

Sekil 6.2. Diizeltilmis Alan Son Ol¢iim Ortalamalar

Cohen'in yonergelerine gore karsilagtirildiginda (0.2 - kiigtik etki, 0.5 - orta etki, 0.8 -

biiyiik etki) etki biyiikligii (Partial Eta Squared) degerinin (°p=0,213) kiiciik oldugu

goriildii. Bu deger, Alan Son Olgiimde varyansin %21,3’iiniin grup degiskeni

tarafindan agiklandigimi gosterdi.
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Tablo 6.9. PUSH toplam puanlarinin Deney Grubu ve Kontrol Grubu Arasinda
Grupici ve Gruplararasi Karsilagtirilmasi

Deney Grubu |Kontrol Grubu
Gruplar (n=15) (n=15) t p
Ort£Ss Ort+Ss

PUSH Toplam 1. Ol¢iim 15,267+1,710 14,267+1,163 1,873 | 0,072
PUSH Toplam 2. Olgiim 13,867+1,847 14,200+1,265 | -0,577 | 0,569
PUSH Toplam 3. Olgiim 12,530+1,767 13,400+1,183 | -1,578 | 0,126
PUSH Toplam 4. Olgiim 10,670+3,288 13,200+1,265 | -2,785 |0,009**
F 48,107 560,000

p 0,000%** 0,000%***

Tekrarh Olgiimler ANOV A Testi; Bagimsiz Gruplar T-testi; *<0,05, **<0,01; ***<0,001

Deney ve kontrol gruplarinda yapilan her 4 PUSH toplam puan bulgular1 tablo 5'te
gosterilmistir. Deney grubunda PUSH toplam puan 1. 6l¢timde 15,26, PUSH toplam
puan 2. 6l¢iimde 13,86, PUSH toplam puan 3. dl¢gtimde 12,53, PUSH toplam puan 4
Olctimde 10,67 bulundu. Kontrol grubunda PUSH toplam puan 1. 6l¢timde 14,26,
PUSH toplam puan 2. 6l¢timde 14,20 PUSH toplam puan 3. 6l¢timde 13,40, PUSH
toplam puan 4 6l¢timde 13,20 bulundu. PUSH toplam puan 1. 6l¢iim ortalamalari
grup degiskenine gore anlamh farklilik gdstermedi (t(28)=1,873; p=0,072>0,05).
PUSH toplam puan 2. 6l¢iim ortalamalar1 grup degiskenine gore anlamli farklilik
gostermedi (t(28)=-0,577; p=0,569>0,05). PUSH toplam puan 3. 6l¢iim ortalamalari
grup degiskenine gore anlaml farklilik gostermedi (t(28)=-1,578; p=0,126>0,05).
Kontrol grubu PUSH toplam puan 4. 6l¢iim ortalamlar1 (x=13,200), deney grubu
PUSH toplam puan 4. 6l¢lim ortalamalarindan (X=10,670) yiliksek bulundu (t(28)=-
2,785; p=0,00<0,05).

Deney grubunda PUSH toplam puanlart arasinda anlamli  farklilik
bulundu(F=48,107; p=0,000<0,05). PUSH toplam puan 1. 6l¢iim degerine gore 2.
Olcltim degerindeki diisiis anlamli bulundu (p=0,000<0,05). PUSH toplam puan 2.
Olgiim degerine gdren3. dlgiim degerindeki diisiis anlamli bulundu (p=0,000<0,05).
PUSH toplam puan 3. Olg¢iim degerine gore 4. 6lgiim degerindeki diisiis anlaml
bulundu (p=0,001<0,05). PUSH toplam 1. 6l¢giim degerine gore iyilesme toplam 4.
Olciim degerindeki diisiis anlamli bulundu (F=48,107; p=0,000<0,05).

Kontrol grubunda PUSH toplam puanlarnt arasinda anlamli  farklilik
bulundu(F=560,000; p=0,000<0,05). PUSH toplam puan 1. dl¢iim degerine gore 2.
Ol¢tim degerindeki diislis anlamli bulunmadi (p=0,334>0,05). PUSH toplam puan 2.
Olciim degerine gore 3. Ol¢lim degerindeki diisiis anlamli bulundu (p=0,000<0,05).
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PUSH toplam puan 3. 6l¢iim degerine gore 4. Olglim degerindeki diisiis anlaml
bulunmadi (p=0,082>0,05). PUSH toplam puan 1. Ol¢iim degerine gore PUSH
toplam 4. 6l¢iim degerindeki diisiis anlamli bulundu(p=0,000<0,05).

18,000

16,000 15,267

' 14,200
14,000 -
13,86 13,200
12,000 ;230

\- 10,670

== Deney grubu (n=15)

== Kontrol grubu (n=15)

10,000
8,000
6,000
4,000
2,000
0,000 . . .
PUSH Toplam PUSH Toplam PUSH Toplam PUSH Toplam
Puan 1. Puan 2. Puan 3. Puan 4.
Olgiim Olgiim Olgiim Olgiim

Sekil 6.3. Deney ve Kontrol Grubu PUSH Toplam Puanlarma iliskin Grafik

Tablo 6.10. Gruplara iliskin PUSH Toplam Son Olgiim Ortalama Ve
Diizeltilmis PUSH Toplam Son Ol¢iim Ortalama Puanlar

Grup Ortalama Std. Sapma Diizeltilmis Ortalama
Deney Grubu 10,667 3,288 10,119
Kontrol Grubu 13,200 1,265 13,747

PUSH toplam Son Olgiim incelendiginde standart sapmalar birbirine yakin olmakla

birlikte ortalamalar arasinda farklilik goriilmedi. Iki grupta test puanlar arasindaki

farkin anlamlilig1 diizeltilmis degerler (Adjusted means) lizerinden ANCOVA ile test

edildi. ANCOVA analizi Oncesinde varyanslarin homojen oldugu saptanmis

(p=0,203>0,05); regresyonlarin homojenligi test edildiginde (group * PUSH Toplam

1. 6l¢lim) regresyon dogrularinin egimleri esit bulundu (F=2,542; p=0,154>0,05).
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Tablo 6.11. Gruplarmm PUSH Toplam 1. Olciimlerine Gore Diizeltilmis PUSH
Toplam Son Olciimleri Arasinda Yapilan ANCOVA Testi Sonuclari

Varyansin Kareler sd Kareler F p 'lzp
Kaynag Toplamm Ortalamasi

PUSH Toplam 1. 71,736 1 71,736 18,990 | 0,000

Olgiim

Grup 87,727 1 87,727 23,223 | 0,000 0,462
Hata 101,997 27 3,778

Total 4494,000 30

R’= 0,757 (Diizeltilmis R’= 0,739)

Ancova analiz sonuglarma gore diizeltilmis PUSH Toplam Son Ol¢iim puanlar

arasindaki fark anlamli bulundu (F(1,27)= 23,223; p=0,000<0,05). Bonferroni test

sonuclara gore deney grubunun test sonuglar1 kontrol grubundan diistiktiir.

Sekil 6.4. Diizeltilmis PUSH Toplam Son Ol¢iim Ortalamalar

10,119

DENEY GRUBU

13,747

KONTROL GRUBU

Cohen'in yonergelerine gore karsilastirildiginda (0.2 - kiigiik etki, 0.5 - orta etki, 0.8 -

biiyiik etki) etki biyiikliigii (Partial Eta Squared) degerinin (n°p=0,462) kiiciik oldugu

goriilmektedir. Bu deger, PUSH toplam Son Olciimde varyansin %46,2’sinin grup

degiskeni tarafindan agiklandigin1 gostermektedir.
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Tablo 6.12. Deney Grubu Olciimler Arasinda Korelasyon Analizi

3 2 = | 2 |z .
Z £ £z £ s | 2 £ 5 | 2 £ =
S = o =} = = =} = =20 8 = =
SE| = S| SE| = S| SE| = S |ZE|l 2 |2
52| © | 22| 52| © |Ec| 52| © |2« |52 |53
S = 720 e = 728 e = ©Ken S = @ <
20 = 5% | 20 o 2 F | 0 - 2 | 20| < |2 &
R . = - « = A = R . = A = R . = - =
= = = = = = =" = = = = =
£ = | = = g\ = = g |= = s
g = f = g = | & =
C] O O C]
Graniilasyon (r | 1,000
dokusu 0,000
1. Olgim [P >
Alan 1. r|-0,078 | 1,000
Ol¢iim p| 0,782 | 0,000
PUSH |r|-0,272 |0,633* | 1,000
Toplam 1.
((!')plg:imm p| 0326 | 0011 | 0000
Graniilasyon |r |0,856%* | -0,042 | -0,232 | 1,000
dok
5 ‘61';3':“ p| 0000 | 0883 | 0406 | 0,000
Alan2. |t | 0,070 [0,996** [0,642** | -0,063 | 1,000
Olgiim p| 0,804 | 0,000 | 0,010 | 0,824 | 0,000
PUSH |r|-0338 |0,859%* [0,849%* | -0,368 |0,869** | 1,000
Toplam 2.
((!')plg:imm pl 0217 | 0000 | 0,000 | 0,177 | 0,000 | 0,000
Graniilasyon |r [0,856%* | 0,213 | -0,419 [0,813** | -0,228 | -0,483 | 1,000
dokusu
3. Oleim [P | 0:000 | 0.445 | 0120 | 0,000 | 0413 | 0,068 | 0,000
Alan3. |r | -0,167 [0,975%* [0,656** | -0,174 [0,985** [0,889** [ -0,333 | 1,000
Olcim  [p| 0,553 | 0,000 | 0,008 | 0,534 | 0,000 | 0,000 | 0,226 | 0,000
PUSH ~ * *ok sk | * sk *ok N *ok
Toplam3. | 0.559% (0.711% |0.730%* |-0,566* 0.722%% [0.021%% | | S0, 10.783+* | 1,000
Oiim  [p[ 0,030 | 0,003 | 0,002 | 0,028 | 0,002 | 0,000 | 0,004 | 0,001 | 0,000
Graniilasyon |r | 0,523% | -0,057 | -0,176 | 0,628* | -0,069 | -0,239 |0,683** | -0,099 | -0,383 |1,000
dok
s ‘E)l';fl':n p| 0046 | 0841 | 0530 | 0012 | 0807 | 0391 | 0005 | 0,727 | 0,159 [0,000
Alan4.  |r[-0,006 [0.817% | 0,576* | -0,098 [0,828** |0,723%* | 0,209 |0,815%* | 0,633* | 1., [1,000
Olgii ,
eum 0,984 | 0,000 | 0,025 | 0,729 | 0,000 | 0,002 | 0454 | 0,000 | 0,011 [0,227 |0,000
PUSH - * * - * X - * X B
Tonlom 4. 0655wn | O-S61F [0.5T6% | (oo | 0.568% [0.804%% | 21 0.624% {0918+ | 7o 10,502 1,000
Olgim  [p| 0,008 | 0,030 | 0,025 | 0,008 | 0,027 | 0,000 | 0,000 | 0,013 | 0,000 |0,194 [0,057 [0,000
*<0,05; **<0,01
Deney Grubunda;

PUSH Toplam 1. Olgiim ve alan 1. 8l¢iim arasinda orta diizeyde, pozitif yonde
anlamli iligki bulundu (r=0.633; p=0,011<0.05).

PUSH Toplam 1. Ol¢iim ve graniilasyon dokusu 1. 8l¢iim arasinda anlamli iliski
bulunmadi(r=-0,272

: p=0,326 >0.05).

PUSH Toplam 2. 6l¢iim ve alan 2. 6l¢iim degerleri arasinda yiiksekdiizeyde, pozitif
yonde anlamli iliski bulundu (r=0.869; p=0,000<0.05).
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PUSH Toplam 2. 6lgiim ve graniilasyon dokusu 2. 6l¢iim degerleri arasinda anlamh
iliski bulunmadi (r=-0,368; p=0,177 > 0.05).

PUSH Toplam 3. 6l¢iim ve alan 3. 6l¢iim degerleri arasinda yiiksek diizeyde, pozitif
yonde anlamli iliski bulundu (r=0.783; p=0,001<0.05).

PUSH Toplam 3. Olgiim ve graniilasyon dokusu 3. él¢iim arasinda orta diizeyde ,
negatif yonde anlaml iligki bulundu (r=-0.69; p=0,004<0.05).

PUSH Toplam 4. Olciim ve alan 4. &lgiim arasinda anlamli iliski bulunmadi
(r=0,502; p=0,057>0.05).

PUSH Toplam 4. Olgiim ve graniilasyon dokusu 4. dlgiim arasinda anlaml iliski
bulunmadi (r=0,355; p=0,194 >0.05).
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Tablo 6.13. Kontrol Grubu Olciimler Arasinda Korelasyon Analizi

g | Z g | 2 g |2 g
=~ =] = i =] =3 < £ :5« < = :3
S g 2 =1 Sg 2 3| 2¢e 3, 3 |%E| & 3
=3 3 o K- > = =3 3 Z= =28 & |E
S < 7o - S < 2] S < N en e = ©n <
720 - = g 70 & =] £ 720 3] =) £ 7:Q B =} g
= = &~ 5 = = ~ = = = Ml Eg = ~ =
B = = | 27 = ER RS = s | E = £
g < S| E < S| g < S |g < &
o o O o
Graniilasyo |r | 1,000
n dokusu
1. Olgiim [P | 0.000
Alan1. |r| 0,119 [ 1,000
Olgim  [p | 0,673 | 0,000
PUSH r|-0,219 [0,662%* | 1,000
Toplam 1.
Olgiim [P | 0:434 | 0,007 | 0,000
. E
Graniilasyo || 0.996% 1 o149 | 173 | 1,000
nd9kusu
2. Olgiim |p | 0,000 | 0,596 | 0,537 | 0,000
Alan2. [r] 0,123 [0,997** |0,651%* [ 0,150 | 1,000
Okiim [p| 0,662 [ 0,000 | 0,000 | 0,593 | 0,000
PUSH r|-0,296 [0,643%* [0,981%* | -0,249 |0,630* | 1,000
Toplam 2.
Olgiim [P | 0:285 | 0.010 | 0,000 | 0371 | 0,012 | 0,000
. *
Graniilasyo |, 0’932 0,169 | -0,151 [0,997** | 0,170 | -0,235 | 1,000
ndgkusu
3.Okiim [p| 0,000 | 0,547 | 0,590 | 0,000 | 0,545 [ 0,398 | 0,000
Alan3. |r | 0,089 [0,993%* [0,653** | 0,116 [0,998** | 0,637* | 0,134 | 1,000
Olgim  [p| 0,751 | 0,000 | 0,008 | 0,680 | 0,000 | 0,011 | 0,634 | 0,000
PUSH r|-0,115 [0,762%* [0,955%* | 0,071 [0,759** [0,945%* | -0,056 |0,769** | 1,000
qulam3.
Olgiim [P | 0:683 | 0,001 | 0,000 | 0,802 | 0,001 | 0,000 | 0,842 | 0,001 | 0,000
. *
Graniilasyo 0’9*80 0,219 |-0,103 [0,990%* | 0,220 | -0,193 [0,997** | 0,184 | -0,009 1,000
ndf)kusu
4. Olgiim [p| 0,000 | 0,433 | 0,714 | 0,000 | 0,430 | 0,491 | 0,000 | 0,511 | 0,975 |0,000
Aland. |r] 0,055 [0,985%* |0,648** | 0,080 [0,992** | 0,639* | 0,095 [0,997** |0,769** |0,143 | 1,000
Oliim  [p| 0,845 | 0,000 | 0,000 | 0,778 | 0,000 | 0,010 | 0,735 | 0,000 | 0,001 [0,611 | 0,000
PUSH 0,296 0,643** 10,981 [ -0,249 | 0,630* |1,000%* | -0,235 | 0,637* |0,945%* | " 10,639* |1,000
qulam 4. 0,193
Olgiim  [p| 0,285 | 0,010 | 0,000 | 0,371 | 0,012 [ 0,000 | 0,398 | 0,011 | 0,000 (0,491 0,010 |0,000

*<0,05; **<0,01

Kontrol Grubunda;

PUSH Toplam 1. 6lgiim ve alan 1. dlgiim degerleri arasinda orta diizeyde , pozitif
yonde anlamli iliski bulundu (r=0.662; p=0,007<0.05).

PUSH Toplam 1. dl¢iim ve graniilasyon dokusu 1. 6l¢iim degerleri arasinda anlamh
iliski bulunmadi (r= - 0,219 ; p=0,434>0,05).
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PUSH toplam 2. Olgiim ve alan 2. 8l¢iim arasinda orta diizeyde , pozitif yonde
anlamli iligki bulundu (r=0.63; p=0,012<0.05).

PUSH Toplam 2. Olg¢iim ve graniilasyon dokusu 2. dl¢iim arasinda anlaml iliski
bulunmadi. (r=-0,249; p=0,371 >0,05).

PUSH Toplam 3. Olgiim ve alan 3. 8lciim arasinda yiiksek diizeyde, pozitif yonde
anlaml iligki bulundu (=0.769; p=0,001<0.05).

PUSH Toplam 3. Ol¢iim ve graniilasyon dokusu 3. dl¢iim degerleri arasinda anlaml
iliski bulunmada. (r=-0,056; p=0, 0,842>0,05).

PUSH toplam 4. Olgiim ve alan 4. &lgiim arasinda orta diizeyde, pozitif yonde
anlamli iligki bulundu (r=0.639; p=0,010<0.05).

PUSH Toplam 4. Olgiim ve graniilasyon dokusu 4. 6l¢iim arasinda anlaml iliski
bulunmadi (r=-0,193; p=0,491>0,05).

Tablo 6.14. PUSH ve Yara Alan Hacim Siniflandirma Cihazi Arasindaki
Korelasyon

Graniilasyon Alan PUSH Toplam
dokusu
1,000
Graniilasyon dokusu ; 0,000
r 0,118 1,000
Alan pl 0535 0,000
PUSH Toplam r|  -0412* 0,653** 1,000
P p| 0024 0,000 0,000

*<0,05; **<0,01

PUSH Toplam ve alan arasinda orta diizeyde, pozitif yonde anlamh iliski bulundu
(r=0.653; p=0,000<0.05).

PUSH toplam ile graniilasyon doku arasinda negatif yonde anlamli iligki bulundu.
(r=-0,412; p=0,024<0.05).

Diger degiskenler arasindaki iliskiler istatistiksel olarak anlamli bulunmadi.
(p>0.05).
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Tablo 6.15. Maliyetin Gruplara Gore Ortalamalar:

Gruplar

Deney (n=15)

Kontrol (n=15)

Ort (TL)

Ss

Ort (TL)

Ss

t

Y

Maliyet

1483,000

0,000

712,067

143,060

20,871

0,000

Maliyet ortalamalarinin grup degiskenine goére anlamli bir farklilik gosterip

gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan t-testi sonucunda grup ortalamalar
arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli buludu(ts=20.871; p=0.000<0,05).
Deney grubunun maliyet tutar1 (X=1483,000 TL), kontrol grubunun maliyet
tutarindan (X=712,067 TL) yiiksek bulundu.
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7. TARTISMA

Arastirma III. ve IV. evre basing yaralanmasi olan 30 hasta {lizerinde gerceklestirildi.
Arastirmada kontrol grubunda olan 15 hastada her bir yaraya 3 1slak kuru pansuman,
deney grubunda olan 15 hastada da her bir yaraya 3 topikal negatif basing terapisi
uygulandi. Arastirmada yara alan, hacim, doku siniflandirma cihaz1 Slglimleri ve
PUSH olgegi ile elde edilen yara alani, doku tipi ve eksuda miktar1 bulgular

degerlendirildi ve iki yontem arasindaki korelasyona ait bulgular tartigildi.

Deney grubu ve kontrol grubu antibiyotik kullanim oranmna gore
karsilastirildiginda kontrol grubunun antibiyotik kullanim oraninin deney grubu
antibiyotik kullanim oranindan yiiksek oldugu goriildii( p<0.05) (Tablo 6.1 ). Bu da
TNBT yonteminin yaradaki bakteri sayisini azalttigi goriisiinii desteklemektedir.
Kontrol grubunda antibiyotik kullanim oranmin fazla olmasmin yaradaki bakteri
kolonizasyonundan kaynaklandigi, ayrica yaranin agik yara olmasi nedeniyle
yeterince korunamadigindan, hasta ¢evresi ve esyalariyla ayni zamanda da yatakla
temasindan kaynaklandig diistiniilmektedir.Moues ve ark. (2004)' nin yapmis oldugu
caliygmada TNBT uygulanan 54 hastada bakteri sayisinin azaldigi tespit edilmistir
(10). Karsit goriis olarak Braekenburg ve ark. (2006)'nin yapmis oldugu arastirmada
TNBT uygulanan hastalarda bakteri sayisinin arttig1 bildirilmistir (12).Zaybak ve ark.
(2006)'nin yapmis oldugu arastirmada negatif basing uygulanmasi yontemi ile yara
bolgesindeki eksudanin uzaklastirildigi  bunun sonucu olarak da bakteri
kolonizasyonunun ve enfeksiyon riskinin azaldigi bildirilmistir (57).Lambert ve ark.
(2005)'nin  yapmis oldugu arastirmada TNBT uygulanan hastalarda en ciddi
komplikasyon olarak toksik sok sendromu goriiliigli bildirilmistir  (60).
Arastirmamizda TNBT uygulanan hastalarda antibiyotik kullanim orani 1slak kuru
pansuman uygulanan hastalara oranla daha diisiik oldugu bulundu. Bu bulgumuz

TNBT uygulamasinin bakteri kolonizasyonunu azalttig1 goriisiinii desteklemektedir.

Arastirmada deney ve kontrol gruplarmin baslangic serum alblimin ve
hemoglobin diizeyleri ile bitis serum albiimin ve hemoglobin diizeyleri
karsilagtirildiginda gruplar arasinda anlamli bir farklilik bulunmadi (p >0,05) (Tablo
6.2). Korkmaz (2011)  tarafindan 14 yaraya uygulanan TNBT uygulamasinda

baslangi¢ serum albumin ve hemoglobin diizeyleri ile bitis serum albumin ve
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hemoglobin diizeyleri arasinda fark olmadig1 bulunmustur (1). Korkmaz’in bulgulari
bizim c¢alismamiz ile paralellik gostermektedir. Literatiir incelendiginde TNBT
uygulanan hastalarin albiimin ve hemoglobin diizeylerinin diistiiglinii gdsteren bir
cok caligmaya rastlandi. Deva ve ark. (2000)'nin yapmis oldugu ¢alismada TNBT
yonteminin serum albumin ve hemoglobin diizeyini azalttig1 tespit edilmistir (63).
Mani ve ark. (2003)nin yapmis oldugu bagka bir calismada da yine TNBT
uygulamasinin hastalarda serum albumin ve hemoglobin diizeyini azalttig
belirlenmistir (50). Lambert ve ark. (2005)'nin ¢alismasinda TNBT uygulamasinin
hastalarda hipoalbiiminemiye sebep oldugu ve buna bagh olarak da hastalarda 6dem
ve stvi kaybi olustugu bildirilmistir (60). Arastirmamizda TNBT grubunda terapi
sonrasi serum albumin ve hemoglobin diizeylerinin diismemis olmasi olumlu bir
bulgudur. Arastirmamiza gore TNBT uygulamasi iyilestirici etkisi yaninda yan
etkileri az olan bir yontemdir. Bu bulgumuz degerlendirildiginde TNBT 'nin 1slak
kuru pansumana gore basing yaralanmalari i¢in iyilesme siirecinde tercih edilebilecek

bir yontem oldugu diisiiniilmektedir.

Deney grubu ve kontrol grubunda graniilasyon dokusu Olglimleri
karsilastirildiginda, deney grubunda graniilasyon dokusu 1. 6l¢lim degerine gore
graniilasyon dokusu 4. 6l¢iim degerindeki artis anlamli bulundu (p<0,05) (Tablo 6.3).
Kontrol grubu graniilasyon dokusu 1. 6l¢iim degerine gore graniilasyon dokusu 4.
Olciim degerindeki artis anlamli bulundu (p<0,05) (Tablo 6.3). Her iki uygulama da
graniilasyon dokusu olusumunda etkilidir. Ancak deney grubu graniilasyon dokusu
olusumunun, kontrol grubu graniilasyon dokusu olusumundan yiiksek oldugu
goriilmektedir. (p<0,05) (Tablo 6.4). Coggrave ve ark. (2002)'n,n yaptig1 arastirmada
da, TNBT uygulanan hastalarin baslangi¢ ve bitis graniilasyon dokusu ol¢iimleri
arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark oldugu tespit edilmistir (8). Ferreira ve ark.
(2003)nin  yapmis oldugu arastirmada TNBT uygulanan hastalarda canh
graniilasyon dokusu olusumunun arttig1 bildirilmistir (9). Joseph ve ark. (2000)'nin
yaptig1 calismadada TNBT uygulamasinin graniilasyon dokusunu artirarak, yarada
tamamen iyilesme oldugu bildirilmistir (64). Moues ve ark. (2007)'nin  yaptigi
arastirmada TNBT yonteminin yaradaki graniilasyon dokusu olusumunu
hizlandirdig1 goriisiinii desteklemektedir (10).Gegmisten giiniimiize kullanilan bir

yontem olan 1slak kuru pansumanin graniilasyon dokusu olusumu iizerinde etkili
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olmasma ragmen arastirmamizda TNBT yonteminin 1slak kuru pansumana gore
graniilasyon dokusunu daha hizli artirdigi belirlenmistir. TNBT yonteminin
graniilasyon dokusu olusumunu artirdig1 yoniindeki bulgularimiz literatiir bulgularinm
desteklemektedir. TNBT yontemi graniilasyon dokusu olusumunda i1slak kuru

pansuman yontemine gore daha etkin oldugunu sdyleyebiliriz.

Deney grubu ve kontrol grubunda yara alanmi dlglimleri karsilastirildiginda,
deney grubunda yara alaninda 1. 6l¢lim degerine gore 4. dl¢climdeki diigme anlamli
bulundu(p<0,05) (Tablo 6.6) Kontrol grubunda yara alaninda 1. 6l¢iim degerine gore
4. Ol¢iim degerindeki diisme anlamli bulunmustur (p<0,05) (Tablo 6.6). Her iki
uygulama da alan kii¢iilmesi tizerinde etkilidir. Ancak deney grubu alan 6l¢limiiniin
kontrol grubu alan 6l¢limiinden diisiik oldugu goriilmektedir. (p<0,05) (Tablo 6.7).
Literatirde TNBT nin yara alanmi kiigiilttiigiinii gosteren calismalar oldukca
fazladir. Joseph ve ark. (2000)nin III. ve IV evre basing yaralanmasi {izerinde
yaptiklart TNBT uygulamasinda, yara alaninda baslangi¢ ve bitis dl¢iimleri arasinda
azalma oldugu saptanmistir (64).Moues ve ark. (2007)'nn yaptig1 bagka bir ¢aligmada
ise TNBT uygulanan 54 kronik yaranin yara alaninda kii¢iilme oldugu bulunmustur
(10). Demir ve ark. (2006)'nin 50 yaraya uyguladiklar1 TNBT sonras1 baslangi¢c ve
bitis alan Ol¢limleri arasinda belirgin bir azalma oldugu saptanmistir (65).Korkmaz
(2011)'in 7 hastada 14 basing yaralanmasina uygulamig oldugu 8 terapi TNBT
sonucunda yara alaninin kii¢tildiigii saptanmistir (1). Bulgularimiz literatiir bilgisini
destekler niteliktedir. Basing yaralarinda TNBT yara alaninin kii¢iilmesinde etkili bir
terapi yontemidir, TNBT yontemi aym1 zamanda 1slak kuru pansuman yontemine
gore yara alanmi kiigiiltmede daha etkindir. TNBT hipotezimizde belirtildigi gibi
iyilesmeyi hizlandirmaktadir. lyilesmeyi artirir.

Calismamizda deney ve kontrol gruplarinda yara iyilesmesini degerlendirmek
icin elektronik dl¢timlerin yani sira PUSH 6lgegi bulgular elde edildi. PUSH ile yara
alani, eksuda miktar1 ve doku tipleri degerlendirilmis olup toplam puandaki azalma
yara iyilesmesini gdstermektedir. Deney ve kontrol grubunda PUSH toplam puanlari
karsilastirildiginda, deney grubunda PUSH toplam 1. 6l¢tim degerine gore 4. 6l¢iim
degerindeki diisme anlamli bulundu (p<0,05) (Tablo 6.9). Kontrol grubunda PUSH
toplam puan 1. dl¢iim degerine gore 4. dl¢ciim degerindeki diisme anlamli bulundu

(p<0,05) (Tablo 6.9). Her iki grupta da PUSH toplam puanda azalma oldugu goriildii.
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Bu bulgularimiz her iki yontemin de yara iyilesmesinde etkin oldugunu gdstermistir.
Ancak deney ve kontrol grubu PUSH puanlart karsilagtirildiginda deney grubu
Olctimlerinin, kontrol grubundan diisiik oldugu gorildi, (p<0,059 (Tablo 6.10).
TNBT uygulanan hastalarin PUSH toplam puanindaki azalmanin daha fazla oldugu
bulundu. Bu bulgu deney grubundaki yaralarda meydana gelen iyilesmenin daha hizl
oldugunu gostermektedir. TNBT yonteminin yara iyilesmesinde 1slak pansumana
gore daha etkili oldugunu gostermektedir. Korkmaz (2011)’1n basing yaralanmasina
TNBT uygulamas1 yapilan ¢alismasinda yaralar PUSH ile degerlendirilmis, TNBT

yonteminin etkin oldugu bulunmustur (1).

Arastirmada yara alan, hacim, doku smiflandirma cihazi 6lgiimleri ile PUSH
Olgek puani arasindaki korelasyon degerlendirilmis olup, cihazdan elde edilen
graniilasyon dokusu ve alan olgiimleri ile PUSH toplam puan karsilagtirilmistir.
Cihaz yara alami 6l¢tim degeri ile PUSH toplam puan arasinda orta diizeyde, pozitif
yonde anlamli iligki bulundu (p<0.05) (Tablo 6.14). Deney ve kontrol gruplarinda
yapilan Ol¢limlerde yara alanindaki kiigiilmeyi gdsteren cihaz olgiimleri ve push
Ol¢timlerinin birbiriyle paralel oldugu sonucu ¢ikmistir. Cihaz graniilasyon doku
Olctim degeri ile PUSH toplam puan arasinda negatif yonde anlaml iliski bulundu.
(p<0.05). (Tablo 6.14) Deney ve kontrol gruplarinda yapilan dlgiimlerde graniilasyon
dokusundaki artig1 gosteren cihaz 6lgiimleri ve push dl¢limlerinin birbiriyle paralel
oldugu sonucu cikmistir. Bills ve ark. (2015)nin  yara alan, hacim, doku
siniflandirma cihazi ile yapmis olduklar1 pilot ¢alismada cihazin 3D teknolojisini
kullanarak yaradaki tanimli noktalar algiladigi ve bu durumunda 6lgiimler arasinda
tutarlilik sagladigi, degerlendirmeler arasi hatalarin en aza indirildigi bulunmugtur.
Hata payinin az olmasi ve kullanim kolayligi nedeniyle cihazin mevcut sistemlerden
giivenilir oldugu diisiiniilmektedir (66).Ersilia ve ark. (2015)'nin yara alan, hacim,
doku smiflandirma cihazi ile 45 hasta iizerinde yapmis olduklar1 arastirmada, cihaz
ile manuel 6l¢iim arasindaki korelasyona bakilmis ve alan uzunluk ve genislik i¢in
1:1 oraninda uyum oldugu bulunmustur (67). Arastirmamizda giincel teknolojik bir
yontem olan yara alan, hacim, doku smiflandirma cihazi ile manuel degerlendirme
yontemi olan PUSH 6lc¢egi ile yara degerlendirmesi yapilmis olup bulgularin uyumlu
oldugu bulunmustur. Cihazin Kolay tasinabilmesi, giivenilir 6l¢lim sonuglar

vermesi, zaman tasarrufu saglamasi, Onceki Ol¢limlerle karsilagtirma imkani
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saglamas1 nedeniyle yara degerlendirmede giivenli kullanilabilecek bir yontem

oldugu diistiniilmektedir.

Arastirmada maliyet ortalamalar1 belirlendiginde grup ortalamalari
arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli bulunmustur. Deney grubunun maliyet
tutar, kontrol grubunun maliyet tutarindan yiikksek bulunmustur (p=<0,05)
(Tablo 6.15). Bu sonuglara gére TNBT uygulamasinin yara bakiminda daha maliyetli
oldugu disiiniilmektedir. Islak kuru pansuman yontemi ile karsilagtirildiginda TNBT

icin gerekli malzemeleri satin almak i¢in ek bir maliyet gerekmektedir.

Philbeck ve ark. (2004)'nin yapmis oldugu arastirmada TNBT ve 1slak kuru
pansumanla tedavi edilen 1032 hastanin verileri incelenmistir. Arastirma
sonuglarinda TBNT uygulanan hastalarin siiresi ve maliyeti 97 giinde 14,546 dolar
iken, 1slak kuru pansuman uygulanan hastalarin siiresi ve maliyeti 247 giinde 23,465
dolar oldugu belirlenmistir (60). Moues ve ark. (2007)'nin yapmis oldugu calismada
TNBT uygulanan 54 hastada malzeme, hemsirelik ve hastanede kalis siiresinin
maliyeti hesaplanmis ve 2235 € oldugu bildirilmistir (10). Braekenburg ve ark.
(2006)'nin yapmis oldugu aragtirmada TNBT malzeme maliyeti 259 € iken, is giicii
maliyetinin 81 € oldugu toplam maliyetin ise 3381 $ oldugu bildirilmistir (12).
Arastirmamizin 3 terapi uygulamasi ile sinirli kalmasi nedeniyle iyilesme sonundaki
total maliyet hesaplanamamistir. Calismamizda gruplarin tedavi siiresinin  ve
pansuman sayisinin kisitli olmasmin maliyetin yliksek ¢ikmasina neden oldugu
diistiniilmektedir. Islak kuru pansuman yontemiyle iyilesme siiresi uzamakta ve
maliyet artmaktadir. TNBT yontemi daha maliyetli ¢ikmistir ancak iyilesme siiresini
kisaltacagindan maliyetin de azalacag dislniilmektedir. Ayrica hemsirenin

pansumana ayirdigl zaman ve is giicli gdz ard1 edilmektedir.
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8. SONUC

Basing yaralanmalarinda iyilesmesinde kullanilan TNBT yontemi ile 1slak kuru
pansuman yonteminin III. ve IV. evre basing yaralanmalarinda iyilesmeye etkisini

belirlemek amaciyla yapilan ¢alismada su sonuglar elde edilmistir:

e TNBT yontemi ile 1slak kuru pansuman ydnteminin antibiyotik kullanim
oranlar1 karsilastirildiginda Islak kuru pansumanda antibiyotik kullanim

oraninin daha yiiksek oldugu bulundu (Tablo 6.1).

e TNBT uygulanan 15 hasta ile, 1slak kuru pansuman uygulanan 15 hastanin ilk terapi
oncesi serum albumin ve hemoglobin sonuglari ile son terapi sonrasi serum albiimin
ile hemoglobin diizeyleri karsilastirildiginda kullanilan ydntemlerin serum albiimin

ve hemoglobin diizeylerinde degisiklik olusturmadigi bulundu (Tablo 6.2).

e (ihaz dlgiimiine gore Graniilasyon dokusu olusumu yoniinden TNBT yontemi ile
1slak kuru pansuman yontemi karsilastirildiginda her iki yontemin de etkin oldugu,
TNBT yontemi uygulanan hastalarda graniilasyon dokusu olusum oranin daha

yiiksek oldugu bulundu (Tablo 6.4).

e TNBT yontemi ile islak kuru pansuman yonteminin cihaz Olglimleri
karsilasgtinildiginda  alan Olglimlerinde iki yontemin de alan kiigiilmesi iizerinde
etkin oldugu, TNBT yontemi uygulanan hastalarin alan 6l¢iimiinde daha yiiksek
oranda kii¢iilme oldugu bulundu (Tablo 6.7).

e TNBT yontemi ile 1slak kuru pansuman yontemi karsilastirildiginda iki yonteminde
PUSH toplam puanda azalmada yani iyilesmede etkin oldugu, TBNT ydnteminde
PUSH toplam puandaki azalmanin daha yiiksek oranda oldugu bulundu (Tablo
6.10).

e Arastirmada gecmisten glinlimiize Ol¢lim yoOntemi olan PUSH ile, yeni
teknolojik yontem olan yara alan, hacim, doku smiflandirma cihazi 6l¢timii
arasindaki korelasyon degerlendirilmis olup iki yontemin 6l¢iim puanlarinin
korele oldugu yara alan, hacim, doku siniflandirma cihazin giivenli 6l¢iimler

yaptig1 sonucuna ulasildi (Tablo 6.14).
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e Iki yontemin uygulanan 3 terapi sonrasinda yapilan maliyet analizinde TNBT

'nin maliyetinin yiiksek oldugu bulunmustur (Tablo 6.15).
Oneriler
Aragtirmanin sonucuna gore su onerilerde bulunulmustur:

e Terapi sayist sinirlandirilmayan yara iyilesme siireci boyunca yaranin
izlendigi ¢alismalarin yapilmasi,

e Daha genis 6rnekleme sahip arastirma yapilmasi,

e Her iki yontemin maliyet hesaplamasinin yapilmasi ve maliyet hesaplamasi
yapilirken hemsirenin yara bakimi i¢in harcadigi zamanin ve isgiliciiniin

degerlendirilmesi.
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10. EKLER

10.1. HASTA TANITIM FORMU (EK-1)

Hastanin Ad1 Soyadi:

Protokol Numarast:

o Kontrol Grubu

Hastaneye Basvurdugu Tarih:

Boy:
Kilo:

Telefon Numarasi:

1- Yasu:
2- Cinsiyet:
1- Kadin
2- FErkek
3- Medeni Durum:
I- Evli
2- Bekar

4- Egitim Diizeyi:
5- Meslegi:

6- Sosyal Giivencesi

1- Sosyal Giivencesi yok
2- SGK
3- Ozel Saglik Sigortast

7- Ozgegmis:

Gegirdigi Hastaliklar:
Gegirdigi ameliyatlar

8- Diyabetes Mellitiis:

1- Var (ise Hemoglobin Alc diizeyi

2- Yok

9- Hipertansiyon :

1- Var
2- Yok

o Deney Grubu
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10- Vaskiiler Hastaliklar:
I- Var
2- Yok
12- Sigara igme durumu:
1- Evet
2- Hayrr
13-
Baslangi¢ 1. terapi 2. terapi 3. terapi
Tarih: Tarih: Tarih: Tarih:

Hemoglobin Diizeyi:

Albiimin Diizeyi:

14-Antibiyotik kullanimi:

15- Antibiyotik kullanimi var ise;

1- Var
2-Yok

Antibiyotigin Adz:

Kullanim Siresi:
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10.2. BASINC ULSERI IYILESME DEGERLENDIRME OLCEGI
(PRESSURE ULCER SCALE FOR HEALING-PUSH) (EK-2)

Hasta adi/soyad: : Dosya No:
Ulser Lokalizasyonu: Tarih:
Uzunluk 0 1 2 3 4 5
X 0cm® | <0.3cm” | 0.3-0.6cm® | 0.7-10 | 1.1-2.0 | 2.1-
o cm’ cm’ 3.0
Genislik cm? Alt-
puan
6 7 8 9 10
3.1-4.0 | 4.1-8.0cm” | 8.1-12.0 12.1- >24.0
cm’ cm’ 24.0cm? | cm?’
Eksiida 0 1 2 3 Alt-
miktari puan
Yok Hafif Orta Fazla
Doku 0 1 2 3 4 Alt-
tipi ) X puan
Kapali | Epitel | Graniilasyon Sar Nekrotik
nekrotik
dokusu dokusu doku
doku
Toplam
puan

Uzunluk X Geniglik: En biiylik uzunluk (bastan ayakucuna dogru) ve en biiyiik
genisligi (sag yandan sol yana) santimetreli bir cetvel ile ol¢iiliir. Bu iki 6l¢timii

carpilir (uzunluk cm X geniglik cm) ve tiim yara dl¢limlerinde ayn1 yontem kullanilir.

Eksiida miktari: Pansumani ¢ikardiktan sonra ve yaraya topikal bir ajan

uygulamadan 6nce eksiida miktarini 6l¢iin.

Doku tipi: Yara yataginda bulunan doku tiplerini ifade eder. Nekrotik doku varsa
“4” puan; nekrotik doku yok ama sar1 nekroz dokusu varsa “3” puan; yara temizse ve
graniilasyon dokusu varsa “2” puan; epitelizasyon bulunan yiizeysel yaraya “1” puan

verilir. Doku biitlinliigii bozulmamigsa “0” puan verilir.
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4 — Nekrotik doku (Eskar): Yara yatagina veya kenarlarina sikica bagl bulunan ve
cevre dokudan daha sert ya da yumusak olabilen siyah, kahverengi veya sarimsi

kahverengi doku.

3 — Sar1 nekrotik doku (slough): Yara yatagina ipliksi bir yapiyla veya kalin 6bekler

halinde yapisik olan veya miisindz karakterde bulunan sar1 ya da beyaz doku.

2 — Graniilasyon dokusu: Parlak, nemli, graniiler goriiniislii pembe ya da et renginde

doku.

1 — Epitel doku: Yiizeysel yaralarda kenarlardan itibaren ya da yarada adaciklar

seklinde gelisen, yeni pembe veya parlak doku (deri).

0 - Kapali/Yiizeyi tekrar olusmus: Yara tamamen epitelle kapli (yeni deri).
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10.3. HASTA ONAM FORMU (EK-3)

Cahsmamin Bashgi: Basing Yaralanmalarinda Topikal Negatif Basing Terapisinin
Iyilesmeye Etkisi

Arastirmaci: Ezgi Sahin

Sayin Katihme1 Adayi

Basing yaralar, 6zellikle yataga bagimli hastalarda ortaya ¢ikan, dnlenebilir
ve Onemli bir saglik sorunudur. Cagimizda, bilim ve teknolojideki gelismelere
ragmen basing yaralari, 6zellikle yataga bagimli hastalarin bakiminda giincelligini
korumaktadir ve hemsirelik bakim uygulamalarmin odaginda yer almaktadir.
Hemsirelik bakim uygulamalarinda basing yaralarinin bakimi 6nemli bir yer
tutmaktadir.

Bu c¢aligma ile basing iilserlerinde topikal negatif basing terapisinin
tyilesmeye ve maliyete etkisini belirlemek amaclanmistir. Topikal Negatif Basing
terapisi, yara iyilesmesini ilerletmek i¢in kullanilan tedavi edici vakumlu bir yara
kapama yontemidir. III. Evre ya da IV. Evre basing yarasina sahip olmaniz nedeniyle
bu arastirmaya katilmaniz istenmektedir. Yazili olarak arasgtirmaya katilmayi kabul
ettikten sonra sizinle ilgili genel bilgileri 6grenmek i¢in veri toplama formundaki
sorular1 cevaplamaniz beklenmektedir.

Basing yaranmizin iyilesmesindeki gelismeleri takip etmek i¢in Yara Alan,
Hacim, Doku Smiflandirma Cihazi ve Basing Ulseri lyilesme Degerlendirme Olgegi
ile yara iyilesmesi degerlendirilecektir. Yaranizdaki iyilesmenin takibi cihaz
yardimiyla sadece yara bolgeniz fotograflanacaktir. Basing yaranizin boyutlari
(bliytikliigii, sinirlar1 ve derinligi )dlciilecektir.

Bu arastirmaya katilip katilmamakta serbestsiniz. Calismaya katilim
gontllilik esasmma dayalidir. Bu c¢alismaya katilmayr reddedebilirsiniz. Bu
arastirmaya katilmak tamamen istege baglidir ve reddettiginiz takdirde hastanede
size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik olmayacaktir. Yine c¢alismanin
herhangi bir asamasinda onayinizi ¢ekmek hakkina da sahipsiniz. Bu terapi ve bakim
icin sizden herhangi bir {icret istenmeyecektir. Calismaya katildiginiz i¢in size ek bir
O0deme de yapilmayacaktir. Elde ettigimiz bu kayitlar kimliginiz belirtilmeden saglik
alaninda egitimde veya bilimsel nitelikte yayinlarda kullanilabilir. Bu amaglarin

disinda bu kayitlar kullanilmayacak ve baskalarina verilmeyecektir.
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Katiliminiz ve desteginiz i¢in simdiden tesekkiirler

Ezgi Sahin
Tel: 0216 554 15 00
e.mail: earayan84@gmail.com

Hastanin Beyani

Hemsire Ezgi SAHIN tarafindan “Basing Yaralanmalarinda Topikal Negatif
Basing Terapisinin Iyilesmeye Etkisi” isimli arastirmaya “katilimer” (denek) olarak
davet edildim.

Aragtirma sonuclarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi1 sirasinda
kisisel bilgilerimin korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi. Arastirma
sirasinda herhangi bir sebep gostermeden istedigim bir anda arastirmadan
cekilebilirim.

Aragtirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk
altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Arastirma sirasinda basing yarama uygulanan tedavi ile ilgili bir sorun ile
karsilastigimda; Arastirmact Ezgi Sahin’i 0216 554 15 00 numarali telefondan
arayabilecegimi biliyorum.

Bu aragtirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya
katilmam konusunda zorlayici bir davramigla karsilasmis degilim. Eger katilmayi
reddedersem, bu durumun tibbi bakimima herhangi bir zarar getirmeyecegini de
biliyorum.Bana yapilan tiim aciklamalar1 ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim.
Kendi bagimabelli bir diisiinme siiresi sonunda adi gecen bu arastirma projesinde
“katilime1” (denek) olarak yer alma kararini aldim. Bu konuda yapilan ¢alismaya
goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum.

Tarih:
Hasta Ad1 Soyada:

Imza:
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10.4. KURUM IZNi (EK-4)

<>

BASKENT UNIVERSITESI
Istanbul Saghik Uveulama ve Arasorma Merkez Miidiirliigt
Hemsirelik Hizmetleri Midiirliagi
=B ESLIMFT=

Say1  :22378442-020/ 33033 04/10/2016
Konu : Arastirma Izni Hakkanda

BASHEKIMLIGE

Egitim hemsiresi olarak gorev vapan Ezgi SAHINin ekteki dilekgesinin
tarafimzca degerlendirilmest konusunda geregim bilgilenmize arz ederm.

e-imzahdo
Vahide UCKU
Bashemsire
Ek: .
1- Ezgi SAHIN'in Dilekcesi
2- Etik Kumul Formu
3- Tez Oneni Formu
04/10/2016 Bashemsire - Vahide UCKU

Bu belge, 5070 sayil Elektronik Imza Kanununa gére Giivenli Elekironik Imza ile imzalanmistir

‘Kaskl C4 Oymmacy 5k ¥o.7 Alnmizade-Uskidar / Jstanbul Bilgi kin- Vahide UCKU
Birim Telefon No: 0 216 554 1500/2020  Faks No: 0 21§ 851 98 58 i

Unvan: Bay
E-Posta: bashelien lik jitasken-ist adu. Internet Advesi: wwrw baakens-ist adu
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I )
I ]
FO00
TS-EN-IS0 5001
KALITE SISTEM BELGESI

1993
BASKENT UNIVERSITESI
istanbul Saghk Uygulama ve Arastirma Merkez Miidiirligii
Bashekimlik ‘
Say1  :65629297-020/ 34360 13/10/2016
Konu : Arastuma [zni Hakkinda
HEMSIRELIK HIZMETLERI MUDURLUG{INE
figi  :05/10/2016 tarih ve 33267 sayih yazmiz.
Ezgi SAHIN'in arastirma izin talebi uygun bulunmustur.
Geregini bilgilerinize rica ederim.
e-imzahdir
Prof. Dr. Emine Zeynep ETI
Bashekim

Bu belge, 5070 sayili Elektronik imza Kanununa gére Giivenli Elektronik imza ile imzalanmistir
Bilgi Icin: Hillya ARSLANTAS
Unvan: Yénetici Sekreteri

Kisikh Cd Ovmacr Sk. No:7 Altunizade-Uskiidar / Istanbul
Birim Telefon No: 0 216 554 1500/3000  Faks No: 0 216 651 98 38

E-Posta: bashekimlik @baskent-ist.edutr Internet Adresi: www baskent-ist edu fr




11. ETiK KURUL ONAYI (EK-5)

$& MEDIPOL

UNV &

T.C.
ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Baskanhg

Say : 10840098-604.01.01-E.29704 24/07/2018
Konu : Etik Kumulu Karan

Saym Ezgi SAHIN

Universitemizin  Gingimsel Olmayan Klintkk Arastirmalar Etuk  Kumulu'ndan
07.09.2016 tarihli 462 karar no ile onay verdigi “Basing Ulserlerinde Topikal Negauf Basing
Terapisimn  Iyilesmeye ve Maliyete Etkisi” 1simli ¢alismamzin  bashgmi “Basing
Yaralanmalaninda Topikal Negatif Basing Terapisinin Iyilesmeye Etkisi” olarak degistinlmesi
1steginiz uygun bulunmus olup kayit altina alinmuastar,

Bilgilerimize nica edenim.

Bu belge 5070 saynh e-Imza Kanununa gore Prof. Dr. Hanefi OZBEK tarafindan 24.07 2018 tanhinde e-imzalannustr
Evragimz https://ebys medipol edu tr'e-imza linkinden F10BO3A1XD kodu ile dogrulayabilirsiniz

Istanbul Medipel Universitesi i Tel: 44485 44

Internet: www medipol edu tr
Kavacik Mah. Ekmciler Cad. No.19 Kavacik Kavsag - Beykoz Ayrmnh Bilgi Icin - bilgiamedipol edu.tr
34810 Istanbul
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MEDIPOL
UNV

T.C.
ISTANBUL MEDIPOL U'NIVERSITESI
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Baskanhgi

Say1 : 10840098-604.01.01-E.15932 08/09/2016
Komu : Etik Kurnlu Karan

Saym Ezgi Sahin

Universitemiz Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kuruluna vapnus
oldugunuz “Basmng Ulserlerinde Topikal Negatif Basing Terapisinin fyilesmeye ve Maliyete
Etkisi” isimli bagvurunuz incelenmis olup. etik kurulu karan ekte sunulmustur.

Bilgilerinize rica ederim.

Dog. Dr. Hanefi OZBEK
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu Baskam

EK:
-Karar Formu (2 sayfa)

Bu belge 5070 savili e-Imza Kanununa gore Prof. Dr. Hanefi OZBEK rtarafindan 08.09 2016 manhinde e-imzalanmagtir
Evragiumz: hitps://ebys.medipol.edu.tr/e-1mza hinkinden 63D93F90X9 kodu ile dogrulayabilirsimz.

Tstanbul Medipol Universitesi . Tel: 444 85 44

Internet: www medipol edu tr
Kavacik Mah. Ekinciler Cad No:19 Kavacik Kavsag: 34810 Aynnnh Bilgi Icin - bilgi@medipol edu tr
Bevkoz/ISTANBUL
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ETIK KURULL KARAR FORML

ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITES| GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR

ILERI

-
L )

BASVURU BILC

ARASTIRMANIN ACIR ADI

Basing Ulserlerinde Topikal Negatif Basing Terapisinin

lyilesmeve ve Maliyete Etkisi

ROORDINATORSORUMLL

ARASTIRMAC] Ezgi Sahin
UNVANIADISOYADI
KOORDINATORSORUMLL o
ARASTIRMACININ Hemgirelik
UZMANLIK ALANI
KOORDINATORSORUMLU
ARASTIRMACININ Istanbul
BULUNDUGL MERKEZ
DESTEKLEYICI
ARASTIRMAY A KATILAN TEK MERKEZ FOK MIEXKEZLL LILLISAL LLLSLARARAS]
MERKEZLER B ] O

Sayfa |
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ISTANBUL MEDIPOL DNIVERSITES] GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR
ETIK KURULU KARAR FORMU

g Yersivon "
£ Belge Adi Tarihi N A Diki
i: u
AR PROTOROLUELAS )
% % ARASTIRMA PROTOKOLUBLA S | s B mgme] ] oigsl ]
T3
B BILGILENDIRILAMIS GONILLD OLUR T
X : ; 082
e Tirkee (9 togitize[]  miter[]
T | Karar No: 462 Tarih: 07/09/2016
z
£ Yukarida bilgileri verilen Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Fiik Kurulu basvuru dosyasi ile tlgili
Z belgeler arastirmanin gerekge, amag, yaklagim ve yintemleri dikkate alinarak incelenmis ve araghirmanin
2 Iclik ve bilimsel yénden uygun olduguna “oybirligi” ile karar verilmistir.

ISTANBUL MEDIPOL ONIVERSITEST GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURLLU

BASKANIN UNVANI(ADE/SOYADI

Dag. Dr. Hanefl OZBEK
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