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OZET

Hemsirelerin Iinkontinans Alakali Dermatit’e liskin Bilgi Diizeylerinin
Belirlenmesi

Bu ¢alisma, yogun bakim iinitelerinde ¢alisan hemsirelerin Inkontinas Alakali
Dermatit’e iligkin bilgi diizeylerini belirlemek amaci ile tanimlayici tipte yapilmistir.

Arastirmanin evrenini, Tiirkiye Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma
Hastanesi’nde ¢alisan tiim hemsireler olusturmustur. Arastirmanin drneklemini ise,
Tiirkiye Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde bulunan Kalp-Damar
Cerrahi Yogun Bakim, Gastro-Cerrahi ve Uroloji Yogun Bakim, Koroner Bakim,
Gastroenteroloji Yogun Bakim ve Acil-Dahiliye Yogun Bakim olmak {izere toplam
bes eriskin yogun bakim {initesinde calisan ve arastirmaya katilmayr kabul eden
hemsireler (n=126) olusturmustur.Verilerin toplanmasinda, arastirmaci tarafindan
literatiire dayanilarak hazirlanan, hemsirelerin tanitici 6zelliklerini (14 soru) ve bilgi
diizeylerini sorgulayan onermelerden olusan (59 ifade) anket formu kullanilmistir.
Veriler 21/Temmuz/2016 - 15/Eyliil/2016 tarihleri arasinda toplanmistir. Veri toplama
formlar1 hemsireler tarafindan doldurulmustur. Verilerin toplanmasina baglanmadan
once Kog Universitesi’nden (01.06.2016 tarih ve 2016.131.IRB3.073 sayilr) etik kurul
onayi ile, Tiirkiye Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi, Egitim Plan ve
Koordinasyon Kurulu’'ndan (16.06.2016 tarih ve 346 sayili toplant1 karar ile)
arastirma izni alinmistir. Verilerin degerlendirilmesinde, Shapiro Wilk’s, Mann
Whitney U, Kruskal Wallis-H Testleri, Post-Hoc Coklu Karsilastirma Testi ve
Spearman’s Korelasyon Katsayisindan yararlanilmigtir.

Arastirmaya katilan hemsirelerin %46.83°1 lisans programi (Orgiin egitim)
mezunu olup, yas ortalamalart 29.5+6.77°dir. Hemsirelerin en fazla dogru oranda
yanitladiklart 6nerme “Derinin pH’ s1, derinin bariyer fonksiyonunu yerine
getirmesinde etkilidir” (%94.44) ifadesiyken en fazla yanhs/fikrim yok yanitim
verdikleri onerme “Korneositlerin yapisinda bulunan, Dogal Nemlendirici Faktor,
derinin yag diizeyinin korunmasina yardimer olur” (%96.03) ifadesidir. IAD’nin
onlenmesine ve tedavisine yonelik olarak, toplam bilgi diizeyi agisindan yiiksek lisans
mezunu hemsirelerin dogru yanit ortalamalarmin en yiiksek (X=40.67+4.32 ) saglik
meslek lisesi mezunu olanlarin ise en diisiik (X=29.12+10.08 ) oldugu belirlenmistir.
Gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlhidir (p<0,05).

Hemsirelerin IAD’ye iliskin bilgilerinin istenilir diizeyde olmadig1 belirlenmis
olup, bu konuya yonelik hizmet i¢i egitim programlarinin planlanmasi dnerilmistir.

Anahtar Sézciikler: inkontinans Alakali Dermatit, Bilgi Diizeyi, Hemsirelik,
Yogun Bakim,
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ABSTRACT

Identifying Nurses Level Of Knowledge On Incontinance Associated
Dermatitis

This study is performed as a descriptive and sectional study to determine the
knowledge of incontinance associated dermatitis (IAD) among intensive care unit
(ICU) nurses.

The study universe consisted of all nurses who work at Tiirkiye Yiiksek ihtisas
Egitim ve Arastirma Hastanesi (TYIEAH). Nurses who consented to participate in the
study and work at the following five adult intensive care unit at TYIEAH formed our
sample (n=126); Coronary ICU, Emergency Internal Medicine ICU, Gastroenterology
ICU, Cardiovascular Surgery ICU and Gastrosurgery and Urology ICU. Data
collecting was done by the questionnaire formed by the researcher based on the
literature. The questionnaire consisted of propositions that examined nurses
introductory features (14 propositions) and knowledge levels (59 propositions) and
were filled out by the participants. Data collecting was done between 21/07/2016 -
15/09/2016. Kog¢ University ethics committees approval (dated 01.06.2016 and
numbered as 2016.131.IRB3.073 ) and TYIEAH Educational Planning and
Coordination Commitee’s research permission (346 numbered meetings decision
dated 16.06.2016) were gathered before data collecting. Shapiro Wilk’s, Mann
Whitney U, Kruskal Wallis-H Tests, Post-Hoc Multiple Comparison Test ve
Spearman’s Correlation Coefficient was used to evaluate the data.

Participant nurses were 46.83% licence graduate and mean age was
29.5(£6.77). Most correctly answered(94.44%) proposition was “pH of the skin acts
in skins braier function.”. The proposition most answered wrong or stated no
knowledge (96.03%) was ‘“Natural Moisturizer Factor found in the structure of
corneocytes, helps skin to keep its oil levels.“. Knowledge levels of prevention and
treatment of 1AD based on correct answered propositions was higher among post
graduates (40.67+4.32) and lowest among health profession high school graduates
(29.12+10.08). Differences between groups were statistically significant (p<0.05).

Knowledge on IAD was not found to be at desired level. In-service training
programs on the subject was suggested.

Key Words: Incontinance Associated Dermatitis, Level of Knowledge,
Nursing, Intensive Care
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1. GIRIS VE AMAC
1.1. Problemin Tanim ve Onemi

Deri insan viicudunun en genis organi olup yetiskin bir bireyin toplam viicut
agirligini % 15’ini olusturur (1, 2). Viicudun tiim dis yiiziinii, dis kulak yolunu ve
kulak zarinin dig yiiziinii kaplar. Yiizey alan1 kisiye gore degismekle birlikte, ortalama

1.5-2.5 m? alana sahiptir (3).

Deri, viicut ylizeyini kaplayan bir Ortii olmasinin yanisira yasamsal
fonksiyonlar1 olan bir organdir. Derinin diger gorevlerinin yaninda en énemli gorevi;
organizmay1 ¢evreden gelebilecek zararli maddelere karsi korumaktir. Deri; ¢evresel
faktorler, mikroorganizmalar, kimyasal maddeler, radyasyon ve ¢ok ¢esitli alerjenler
icin agilmasi zor bir bariyer teskil eder. Bununla birlikte tedavi amagl veya bakim ve
tyilestirme amaci ile topikal olarak uygulanan maddelere gecirgenlik gosteren akill

bir bariyerdir (4).

Derinin hayati fonksiyonlarin1 yerine getirebilmesi i¢in biitlinligiiniin
korunmas: ve siirdiiriilmesi 6nemlidir. Bir¢ok faktor deri biitlinliigiiniin bozulmasina
yol acabilmektedir. Deri biitiinliigliniin bozulmas1 koruyucu bariyeri zedeleyerek
enfeksiyon gibi istenmeyen sonuglara neden olabilir. Deri biitlinliigliniin bozulmasinin
en yaygin nedenleri arasinda derinin fazla nemlenmesi (derinin 1slak kalmasi) veya

kurumasi yer alir (5, 6).

Derinin asir1 nemli kalmasi, Inkontinans Alakali Dermatit ( IAD) olarak
isimlendirilen yaygin saglik sorununa yol acar. IAD, idrar ya da digkinin perianal veya
perigenital cilde temasiyla olusan bir cilt inflamasyonudur (7). IAD 6nemli 6l¢iide
rahatsizliga neden olur, tedavisi zor, zaman alic1 ve pahali olabilir (8). Her yastan birey
birgok nedene bagli olarak cilt hasari ve IAD yasayabilir. Idrar ve fekal inkontinans
IAD i¢in ana risk faktorleridir. IAD’nin yayginligi, inkontinans ile paralellik
gostermektedir (9).



Literatiirde inkontinansin yetiskinler i¢in yaygin bir problem olduguna iliskin
calismalar mevcuttur. Macmillan ve arkadaglarinin 2004 yilinda Yeni Zelenda’da
yaptiklar1 16 arastirmadan olusan sistematik literatiir derleme ¢alismasinda incelenen
arastirmalar, toplumda yasayan 15-92 yas araligindaki bireylerde yapilmis olup, bu
arastirmalardan elde edilen fekal inkontinans orani %11-15 olarak bulunmustur (10).
Du Moulin ve arkadaglarinin 2005 yilinda Hollanda’ da evde bakim alan yetigkinler
(n=2866) lizerinde yaptiklar1 kesitsel arastirmada ise, iiriner inkontinans oraninin %

46’ nin tizerinde oldugu tahmin edilmistir (11) .

IAD ozellikle yaslilarda sik goriilen bir sorun olmasina ragmen bu durum
siklikla gozden kagirilmaktadir (12). IAD’nin gelisimi agisindan en belirgin neden
idrar ve digkir kagirmadir (13). Yasli ve yiiksek riskli hastalar (hareketlilikte bozulma,
biligsel farkindaligin azalmasi, felgli hastalar ) idrar ve diski kagirmada riskli ana

gruplardir (14).

Bale ve ark. 2004 yilinda ingiltere’de 2 huzurevinde 115’ i kadin (%70.1) ve
49°u erkek (%29.9) olmak tizere toplam (n=164) yasl iizerinde yaptiklari arastirmada,
yaslt kadinlarin %31’inde (n=115), yash erkeklerin ise %?23’linde (n=49) {iriner

inkontinans goriildiigiinii saptamiglardir (15) .

Goode ve arkadaslarimin 2005 yilinda ABD’ de toplum iginde yasayan
eriskinlerde fekal inkontinansin yayginligimi 6l¢mek igin, kesitsel ve niifusa dayal
olarak bir calisma yapmiglardir. Bu calismada, Alabama eyaletinin ii¢ kirsal, iki
kentsel yerlesim bolgesi ele alinarak, 1999°dan 2001 yilina kadar olan siire iginde
katilimcilarla (n=1000) roportaj yapilmistir. Katilimcilarin %50°s1 erkek ve %50’si
kadin olarak belirlendigi calismada, fekal inkontinans prevalansi erkeklerde %12.4,
kadinlarda %11.6 , ortalama %12 olarak rapor edilmistir (16). IAD’ nin baglica nedeni
idrar ve diski kagirma oldugu diisiintildiigiinde (13), bu alanda ¢alisan klinisyenler i¢in

inkontinans bakiminin énemi agiktir.

[AD’y1 6nleme ve tedavi etmenin etkinligini degerlendirmede kullanilan
yontemler, prevalans ve insidans ¢aligmalaridir. Tibbi kayit tutmanin iyi yapildigi

tilkelerde, IAD’nin 6nemli bir sorun oldugu ortaya konulmustur (17). Ancak toplumda



IAD’nin insidans1 ve prevalansi heniiz az bilinmektedir (18). Bircok iilkede ise IAD’
den etkilenen hasta sayist bilinmemektedir. Bu durum, IAD’nin yeterince
bilinmemesinden ve Evre I ve Evre II basing iilserlerinden (BU) ayirt edilmesinin zor
olmasindan kaynaklandigi belirtilmektedir (17). Bills ve arkadaglarinin 2008 yilinda
ABD’ de yaptiklar1 tanimlayici ve karsilagtirmali ¢alismada toplumda yasayan
yetiskinlerden iiriner inkontinas, fekal inkontinans ya da tiriner ve fekal inkontinansin

birlikte oldugu grubun (n=188) % 50’sinde IAD oldugunu rapor etmislerdir (19) .

Inkontinans hastanede yatan hastalar acisindan da &nemli ve yaygm bir
problemdir (20). Junkin ve arkadaglarinin 2005 yilinda ABD’de {i¢ tip merkezinin
yogun bakimlar1 dahil olmak iizere, yetiskin akut bakim hastalarinda yaptiklar1 pilot
calismada, 24 saatlik zaman igerisinde Triner, fekal ve miks inkontinansin birlikte
oldugu (n=198) hastalarda % 33 BU, % 27 IAD ve %18 mantar enfeksiyonu olmak
tizere toplam % 54 (n=106) perineal bolgede cilt hasar1 rapor edilmistir (21) . Yine
benzer bir ¢calisma Gray ve arkadaglarinin 2013 yilinda ABD’de 20 akut bakim
tinitesinde IAD prevalansim1 6lgmek amaciyla prospektif, ¢ok merkezli ve
epidemiyolojik olarak yapilmistir. 24 saatlik zaman igerisinde liriner, fekal ve miks
inkontinansin birlikte oldugu (n=791) hastalarda % 16 (n=129) perineal cilt hasar1 ve
% 23.3 (n=184) IAD tesbit edilmistir (22). Akut bakim tinitelerinde yapilmis olan her

iki calisgmadan elde edilen sonuglarin uyumlu oldugu goriilmektedir.

Arnold-Long 2008 yilinda ABD’de uzun siireli akut bakim iinitesinde
prospektif olarak 12 hafta siiresinde yaptig1 ¢aligmada (n=171) IAD prevalansin1 %
22.8, TAD insidansini ise yaklasik 6.5 giin hastanade yatis siiresi igerisinde 10 yeni

vaka gelismesi lizerine % 7.6 olarak rapor etmistir (23) .

Driver 2007 yilinda, ABD’de cerrahi sonrasi kalp ve beyin cerrahi hastalar ile
sepsis ve solunum destegi olan yogun bakim hastalarinin dahil edildigi iki asamali
calismasinda, onleyici cilt bakim uygulamalar1 kullanilan hastalardan (n=171) fekal
inkontinanst olan 16 hastanin 3’tinde (%19) IAD tesbit etmistir. Aym1 ¢alismada
Onleyici cilt bakim wuygulamalar1 kullanilmayan hastalardan  (n=131) fekal
inkontinans1 olan 16 hastanin 8’inde ise (%50) IAD gelistigi bildirilmistir. Aym
calismada yogun bakim hastalarinda IAD prevalansinin yiiksek oldugu ve onleyici cilt



bakim uygulamalar1 kullanilmayan hastalarda IAD prevalansinin %36-50 oldugu

tahmin edilmistir (20).

Gray ve arkadaslar1 morbitide oraninin, fekal inkontinans ytiksekligi ile iliskili
oldugunu ve fekal inkontinans1 olan ii¢ hastadan birinde IAD gelistigini belirtmislerdir
(24). Borchert ve arkadaslar1 gegerli degerlendirme araglarinin yoklugu nedeniyle
IAD prevalansinin oldugundan daha diisiik gosterildigi riskine dikkat ¢ekmislerdir. Bu
ger¢ege ragmen mevcut veriler, JAD’nin yaygin bir sorun oldugunu gostermektedir

(25).

IAD tek basina sorun olmasmm yanisira BU gelismesi ile de iliskili
goriilmektedir. Beeckman ve arkadaslarinin 2013 yilinda Belgika’da 58 calismay1
kapsayan sistematik derleme ve meta-analiz ¢alismasinda; ¢aligmalardaki yontemsel
sorunlar ve sonuglarin heterojenligine ragmen IAD ve BU arasinda iliskiyi
saptamislardir. Bu ¢alismada, IAD’nin BU olusumunda en 6nemli risk faktorii oldugu

belirtilmistir (17).

Kimberly ve arkadaslarinin 2015 yilinda ABD’de iki no6r6loji yogun bakim
tinitesinde yaptiklar1 tanimlayici, prospektif ve kalite gelistirme ¢alismasinda; personel
egitimi, temizleyici, nemlendirici ve bariyer liriin kullanmanin IAD ve nozokomiyal
BU gelisimindeki roliinii karsilastirmislardir. Iki asamali yiiriitiilen bu calismanin
birinci asamasinda, calismaya dahil edilen ve inkontinansi olan (n=17) hastalarin
5’inde IAD ve bu hastalarinda tamaminda Nozokomiyal 2.Evre BU gelistigi
belirtilmistir. Ortalama hastane yatis siiresinin 7 giin oldugu bu ¢alismada,
inkontinansi olan tiim hastalarda IAD goriilme siklig1 %29.4, IAD gelisen hastalarda
Nozokomiyal BU goriilme siklign %100 olarak bildirilmistir. Calismanin ikinci
asamasinda, calismaya dahil edilen ve inkontinansi olan (n=25) hastada, personel
egitimi, temizleyici, nemlendirici ve bariyer iiriin kullanimi gibi girisimlerle ortalama
7.3 giin hastane yatis siiresi boyunca higbir hastada IAD ve Nozokomiyal BU
gelismedigi saptanmistir. Bu c¢alismanin sonuglari, personel egitimi ve inkontinans
bakimmin IAD ve Nozokomiyal BU gelismesini azaltmaya yardimci olacagini

gostermistir (26).



IAD saglik bakim hizmetlerinin maliyetini artiran bir sorun olmasina ragmen
gercek maliyetini tahmin etmek giictiir. Ciinkii ilgili maliyetleri BU nin énlenmesi ve
yonetimi maliyetlerinden ayirt etmek kolay degildir (27). Bu baglamda IAD’nin ve
kismi kalinliktaki BU’nin ayirt edilmesi dnemlidir. Dolayisiyla saglik kurumlarinda,
dogru tanilama, uygun tedavinin diizenlenmesi, cilt degerlendirmesi ve bakimi, [AD
ve BU’lerini diger cilt yaralanmalarindan ayirilabilmesi acisindan egitimli uzman
personelin  veri toplamak {izere gorevlendirilmesi gereklidir (7). Yanlis
degerlendirmeler uygun olmayan tedavi ve bakim girisimlerine, hastanede yatis

stiresinin uzamasina ve yiiksek maliyetlere yol agabilir (13).

Bale ve arkadaglarinin 2004 yilinda ABD’ de rastgele secilmis iki
huzurevinde (n=164) durulama gerektirmeyen deri temizleyici, koruyucu krem ve
bariyer kremden olusan cilt bakim protokoliiniin personel zamani ve ilgili maliyetlere
etkisini belirledikleri ¢alismada, protokol uygulamasindan sonra IAD gelisiminin
anlamli derecede diisiik oldugu belirlenmistir. Bu protokol, hasta basina ortalama 4.2
dakika zaman tasarrufu saglamistir. Uygulanan yeni bakim protokolii deri bakimi
yaparken harcanan siireyi kisaltarak, personel zamanindan hasta basina giinde 34.17
dakika tasarruf saglamistir. Personel maliyetlerinde ise; hasta basina giinde ortalama
nitelikli personel i¢in 8.83 € (13.75% ), vasifsiz personel igin 3.43 € (5.33 §) tasarruf
saglandig1 saptanmistir (28).

Lewis-Byers ve Thayer’in 2002 yilinda ABD’de, rasgele seg¢ilmis (n=32)
huzurevi sakini ile yiiriittiikleri randomize kontrollii ¢alismada, cilt bakim protokolii
uygulanmasiin, cilt durumu, personel ve TUriin maliyeti {izerindeki etkisini
belirlemislerdir. Bu ¢alismada; su, sabun ve bir nemlendirici kullanilarak olusturulan
rastgele bir standart cilt bakim protokolii ile deri temizleyici ve dayanikli koruyucu
krem kullanilarak yapilan yeni bir cilt bakim protokdlii karsilagtirilmistir. Sonuglar,
standart cilt bakim protokolii ile yapilan cilt bakiminin, deri temizleyici ve dayanikli
koruyucu krem kullanilarak yapilan cilt bakim protokoliine kiyasla daha az etkili ve
daha fazla zaman alict oldugunu gdstermistir. Perineal cilt bakimi icin gereken
personel zamaninin ciddi olc¢lide azaldigmin rapor edildigi bu ¢aligmada, giinliik

ortalama azalan zamanin 79/dk oldugu belirtilmistir (29).



Bliss ve arkadaslarinin 2005 yilinda, ABD’de rasgele secilmis 4 bolgede
bulunan 16 huzurevinde (n=1918), TAD’yi 6nlemek icin yaptiklari yar1 deneysel
calismada, dort cilt bakim {iriiniiniin ekonomik analizini yapmislardir. Bu {iriinler;
haftada ii¢ kez uygulanan akrilat polimer bazli bariyer film, her inkontinans
epizodundan sonra uygulanan %43 petrolatum bazli bir merhem, her inkontinans
epizodundan sonra uygulanan %12 ¢inko oksid ve %1 dimetikon iceren krem ve her
inkontinans epizodundan sonra uygulanan %98 petrolatum i¢eren merhemdir. Bu
tirlinlerin tiim masraflar1 (mesai, iiriin ve tedarik) karsilastirildiginda, ortalama tedavi
maliyeti haftada ii¢ kez uygulanan akrilat polimer bazli bariyer film icin 0.89§,
inkontinans epizodundan sonra uygulanan %43 petrolatum bazli merhem igin 1.74$
olarak saptanmistir. Bu ¢aligmanin sonuglari, cilt bakim iiriinlerinin se¢iminde maliyet

faktoriiniin de dikkate alinmasini gerekliligini gostermistir (30).

Yukarida verilen literatiirden de anlasilacag iizere IAD bireyin sagligini ve
yasam kalitesini etkilemesinin yanisira para, zaman ve isgiicii kayiplarina da yol
acmaktadir. IAD aym1 zamanda hemsirelik bakiminin kalite gostergesi olarak ele
alinan BU gelismesine yol acan ana risk faktdrlerinden biridir (17). Hastane kaynakl
IAD’ nin azaltilmasi, hastane kaynakli BU ve bununla iliskili maliyetleri de potansiyel
olarak azaltabilir (17, 31). Bu durumda IAD’nin 6nlenmesi ve yonetimi daha da dnem

kazanmaktadir.

Doku biitiinliigiiniin korunmasi ve siirdiiriilmesi 6zerk hemsirelik girisimleri
ile saglanabilmektedir. Bunun i¢in temel hemsirelik egitiminden baslamak {izere
hemsirelerin doku biitiinliigliniin stirdiiriilmesine iligkin yeterli bilgi ve beceriye sahip
olmalar1 beklenmektedir. Hemgsirelikte Ulusal Cekirdek Egitim Programi’nda
(HUCEP) ulusal c¢er¢evede hemsirelik egitim programinin minimum standartlarini
belirleyerek, iilke genelinde hemsirelik lisans egitiminde standardizasyonu saglamak

i¢cin genel bir ¢ergeve/ulusal bir ¢ergeve sunulmaktadir (32).

HUCEP’de deri saghgi ve hemsirelik bakimi konusu incelendiginde;
‘Hemsirelik Tamlarr®  bash@ altinda, ‘deri biitiinliglinde bozulma’, ‘deri
biitiinliiglinde bozulma riski’, ‘doku perfiizyonunda bozulma’ ve ‘doku perfiizyonu

bozulma riski’ yer almaktadir. Ayni programda ‘Temel Hemsirelik Uygulamalari ve



flgili Beceriler’ bashigi altinda, ‘basing yarasii &nleme’, ‘deri ve mukoza
biitiinligiinii koruma ile perine bakimi verme’ konulart yer almaktadir. Bu
programdaki meslek derslerine iliskin konular, igerik ve hedefler boliimiinde ise ‘deri
saglig1 ve hastaliklarinda hemsirelik bakimi, doku zedelenmesi, yara ve bakimi’

konular1 bulunmaktadir (32).

Bu bagliklardan temel hemsirelik programinin IAD igerigi acisindan yeterli
olmadig1 kolayca anlasilabilmektedir. Diger taraftan eski bir olgu olmasina ragmen
IAD’ye iliskin ¢alismalar da ¢ok yeni ve az sayidadir. Ozellikle de IAD nin énlenmesi
ve tedavisi konusunda hemem hemen hi¢ Tiirkge literatiir bulunmamaktadir. Oysa ki
IAD, yogun bakim ve kritik bakim gerektiren birgok hasta grubunda karsilasilan
yaygin, agrilt ve yipratici bir sorundur. O halde akla gelen en temel soru, bireyin
fiziksel ve psikolojik saglig iizerinde 6nemli olumsuz bir etkiye sahip olan IAD,
hemsireler tarafindan hangi girisimler ile 6nlenmekte ya da tedavi edilmektedir?
Ciinkii IAD, zamaninda ve dogru hemsirelik girisimleri ve hastanin durumuna en

uygun tlirlinlerin kullanilmasi ile 6nlenebilen bir sorundur (33).

[AD’nin Onlenmesi ve tedavisi, hemsireler ve diger saglik profesyonelleri
acisindan yasal ve etik bir zorunluluktur (18). Kanita dayali bir hemsirelik bakimi
hastanin deneyimlerini, klinik sonuclarini ve yasam kalitesini artirabilir (34).
Literatiirde IAD konusundaki c¢aligmalar sinirli olup, Tiirkiye’de hemsirelerin IAD
konusundaki bilgi diizeylerini degerlendiren bir aragtirmaya rastlanamamistir.
Arastirmadan elde edilecek sonuclarin, ilgili ulusal ve uluslararasi literatiire,
mezuniyet dncesi ve sonrasi egitim programlarina ve kurumlarin IAD’nin 6nleme ve

tedaviye iligskin protokollerinin gelistirilmesinde katkida bulunacag diistintilmektedir.

1.2. Arastirmanin Amaci

Bu arastirma, yogun bakim iinitelerinde (YBU) calisan hemsirelerin IAD’ye

iliskin bilgi diizeylerini belirlemek amaci ile tanimlayicr tipte yapilmastir.



1.3. Arastirma Sorulari

1. Hemsirelerin IAD’ye iliskin bilgi diizeyleri nedir?
2. Hemgirelerin tanitici 6zelliklerine (yas, cinsiyet, egitim durumu, ¢alistig1 yogun
bakim iinitesi, hemsirelikte hizmet siiresi, calisilan yogun bakimdaki hizmet siiresi

vb.) gore IAD’ye iliskin bilgi puanlari arasinda fark var midir?.



2. GENEL BILGILER

2.1. Deri

Deri, insan viicudunun en genis organi olup, yetiskin bir bireyin toplam viicut
agirhigimin - % 15’ini olusturmaktadir (1, 2). Deri, viicudun tamamini g¢epegevre
sararak, dis ve mekanik etkenlerden korur. Deri, kulaklar, gézler, burun, rektum gibi
viicut bosluklarinda ise, mukoza ile devam eder ve bu mukoza bosluklarini astar gibi
sarar. Derinin dis diinya ile temas eden yerleri ise, sertleserek bir bariyer olusturur
(35). Derinin kalinligi viicudun ¢esitli yerlerine gore degisiklik gosterir. Kulak
lobunda en ince (0.5 mm) iken, avug i¢i ve ayak tabaninda en kalindir (1.5 mm). Yiizey

alan1 kisiye gore degismekle birlikte ortalama 1.5-2.5 m? alana sahiptir (3).

Deri, viicudun en aktif organlarindan birisidir. Duyu sinirlerinin bir¢cogu deride
sonlandigindan c¢esitli duyulart (agri, dokunma, basing vb.) alir, salgt yapar, viicut
isisinin - diizenlenmesinde gorev yapar, i¢ organlart yaralanmalardan korur ve
mikroorganizmalarin i¢ organlara girisini engeller. Deri, mikroorganizmalara kars1 da

viicudun birinci savunma hattini olusturur (35).

Derinin yapisi

Embriyonel hayatta ektoderm ve mezodermden koken alan deri baslica iig

tabakadan olusur.

— Epidermis
— Dermis
— Subkutan Doku ( Hipodermis) (35, 36), (Sekil 2.1).



Epidermis—{=

Dermis

Hypodermis—

Sekil 2.1. Derinin katmanlari (36)

Epidermis

Derinin en dista bulunan tabakasidir. Kil folikiilleri ve ter bezlerinin kanallar1

epidermisten gecer. Epidermiste kan damarlari ve sinirler yoktur. Epidermis

kendisinden sonra gelen dokulara koruyucu gorev yapar (6rn: mekanik ya da kimyasal

yaralanmalara karsi) (Sekil 2.2). Epidermis viicudun degisik bolgelerinde cesitli

kalinlikta bulunur ve 5 tabakadan olusmaktadir. Bu tabakalara distan ice dogru

bakildiginda;

» Stratum Korneum
» Stratum Lusidum
> Stratum Graniilozom

» Stratum Spinazum

» Germinatif ( bazal) tabaka (35, 36).

Stratum corneum

Stratum lucidum [

Stratum granulosum

Stratum spinosum | _

Stratum basale

Sekil 2.2. Epidermisin tabakalar1 (36)

HUCRELER ARASI
LIPIDLER

LAMELLER LiPIDLER

KERATOHIYALIN GARNULLERI

LiPIDLER

KERATIN FIBER

- DESMESOM

HUCRE CEKIRDEGI
HEMIDESMEZOM
BAZAL MEMBRAN
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Derinin ana bariyeri, en dis tabakasi olan Stratum Korneum’da yer alir. Stratum
korneum, derinin bolgesine bagli olarak, korneosit denilen diizlesmis deri hiicrelerinin
15-20 tabakasindan olusur (37). Bu tabakalari, epidermisdeki keratinositler olusturur.
Stratum korneum siirekli yenilenir; stratum korneum’daki korneositlerin iist tabakasi
dokiildiikge, deri bariyerinin biitiinliigiinii korumak tizere altta yeni bir korneosit
tabakas1 gelisir (38). Korneosit tabakalari, bir duvardaki tugla ve harca benzer bir
diizende lipitler i¢ine gomiiliidiir (Sekil 2.3). Korneositler ayrica, desmozom olarak
bilinen protein baglantilari ile birbirine baglanir. Bunlar, stratum korneumun matris
yapisina stabilite katar (37). Biitiin bu yapi, stratum korneumun igine ve digina su
hareketini diizenlemede (etkili deri fonksiyonu igin yeterli hidrasyonun saglanmasi,
ancak asir1 hidrasyonun 6nlenmesinde) 6nemlidir (39). Korneositler, hep birlikte
dogal nemlendirici faktor (NMF) olarak bilinen ¢esitli proteinler, sekerler ve diger
maddeleri igerir. NMF, etkili ve esnek bir bariyeri idame ettirmek i¢in biitiin yapiy1

hidrate etmeye yardimet olur (40, 41).

Komeaositlerin
icindeki dogal
nemilendirici faktor

Korneositlerin
arasindaki hicreler
aras: lipit tabakalan

Sekil 2.3. Stratum korneumun yapisinin modeli (38)

Saglikl deri ylizeyi, 4-6 arasinda pH degeri ile asidiktir. pH, derinin bariyer
fonksiyonunda temel bir rol oynar (asit mantosu) ve deri lizerinde yerlesik bakterilerin
(deri florasi) diizenlenmesine yardime1 olur. Bununla birlikte, asidik bir pH, optimum

stratum korneum kohezyonu ve bariyer fonksiyonun saglanmasinda ilave role sahiptir
(42).
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Dermis

Dermis, derinin esas kitlesini olusturan ikinci tabakasidir. Epidermisin altinda
kan damarlar, sinirler, ter ve yag bezleri, kil ve kil koklerinden olusan bir boliimdiir.
Major proteinler olan kollajen (gerilme giicii) ve elastini (elastikiyet) icerir. Kollajen
ve elastin fibroblastlar tarafindan sentezlenir. Avug i¢i ve ayak tabaninda kalin, g6z

kapaklari, kulak zar1, skrotum ve peniste incedir (35).

Subkutan Doku (Hipodermis)

Dermisin altinda derinin en alt tabasini olusturan subkutan doku yer alir. Bu
doku gevsek bir doku olup, yag tabakasi, kaslar, damarlar ve sinirlerden
olusur.Subkutan doku en ¢ok yag dokusu (adipoz) igerir. Deri, kas ve kemik arasinda

yastik gorevi yapar (35).

2.2. inkontinans Alakali Dermatit

IAD; perineal ve perigenital bolgede idrar ve digski temasina bagli olarak
gelisen deri enflamasyonu olarak tamimlanmaktadir. TAD, iiriner ve/veya diski
inkontinansi olan hastalarda goriilen irritan kontakt dermatitin (deri enflamasyonu) bir
tiriidiir. IAD, 6nemli 6l¢iide rahatsizliga neden olmakla birlikte tedavisi zor, pahali ve
zaman alicidir (38). IAD diinyada 6nemli bir saglik sorunu olup, basing iilseri gelisimi

icin de Onemli bir risk faktoriidiir.

IAD i¢in bebek bezi/ pecete/ alt bezi dermatiti, bebek bezi/ pecete / alt bezi
dokiintiisti, irritan dermatit, 1slak lezyonlar, perineal dokiintii, perineal dermatit gibi
isimler kullanilmaktadir. IAD, nem ile iliskili deri hasar1 (Moisture-associated skin
damage- MASD) olarak isimlendirilen genis bir deri hastaliklar1 grubuna dahil
edilmekle birlikte, IAD teriminin kullanilmas1 tercih edilmektedir. Bu durumun
nedeni, terimin inkontinans sebebiyle dogrudan idrar ve digki ile temastan
kaynaklanan deri problemlerini, diger deri hastaliklarindan ayirt etmesi, sadece perine
bolgesi degil perineal ve perigenital bolgeyi i¢ine alan daha genis bir alan1 igermesi ve

her yastan insani etkilemesi olarak kabul edilmektedir (38). Diinya Saglik Orgiitiiniin
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Uluslararas1 Hastalik Siniflandirmasinin mevcut versiyonu (1994 yilindan itibaren
kullanimda olan ICD-10) bebek bezi dermatiti i¢in kodlama igermekte ancak IAD i¢in
ayr1 bir kodlama icermemektedir (38).

Arastirmacilar ve klinisyenler IAD’yi deri yiizeyinde goriilen kizariklik, 6dem
ve eksiida igeren vezikiiller seklinde tanimlamaktadir. fleri safhalarda ve ciddi

vakalarda ise, yiizeyel katmanlarin erozyonu goriilmektedir (7).

IAD, acik tenli bireylerde baslangicta, pembeden kirmiziya degisebilen eritem
olarak goriilmektedir. Koyu tenli bireylerde ise deri daha solgun, daha koyu, mor, koyu
kirmiz1 veya saridir. Etkilenen bolge genellikle sinirlart belli olmayan kenarlara

sahiptir ve genis alanda ise, bolge yamali goriiniimde olabilmektedir (38, 43).

Altta yatan inflamasyondan dolayi, deri biitiinliigiiniin bozulmadigi IAD
alanlari, etkilenmemis ¢evre deriye kiyasla daha sicak ve sert hissedilebilmektedir.
Vezikiiller veya biiller, papiiller veya piistiilleri igeren lezyonlar goriilebilmektedir.
Epidermis, degisen derinliklerde zedelenmis olamakla birlikte, baz1 olgularda biitiin

epidermis asinarak, nemli, akintili dermis agiga ¢ikmaktadir (38).

IAD hastalar1, etkilenen bolgelerde rahatsizlik, agri, yanma, kasmti veya
karincalanma hisseder ve epidermis saglam oldugunda bile agr1 yasanabilir. IAD
gelisen hastalar, ikincil deri enfeksiyonlarina duyarli olup, bu hastalarda kandidiyazis
en yaygin olarak goriilen IAD ile iliskili ikincil enfeksiyonlardandir (38, 44). IAD
hastalariin  %32’sinde, fungal enfeksiyonun goriildiigli belirlenmistir  (45).
Kandidiazis, makulopapuler kizariklik ve satellite lezyon ile karakterize olup, IAD’nin
en yaygin komplikasyonudur. Corynebacterium ad1 verilen bakteriden kaynaklanan bir
deri enfeksiyonu olan Erythrasma’da, gzlenen bir diger potansiyel komplikasyondur.
Ama bu komplikasyonun IAD’si olan hastalarda ne kadar sik goriildiigiine iliskin bir

calisma bulunmamaktadir (7).

IAD’den etkilenen bolge, idrar ve/veya feces ile temas derecesine bagli olarak
perinede genis bir alani icerebilmektedir. Uriner inkontinansta IAD, kadinlarda labia

major kivrimlarini ya da erkeklerde skrotum ve kasik kivrimlarini etkileyebilmektedir.
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Ayrica bazi olgularda alt karin, anterior ve medial uyluklara kadar uzanabilmektedir.
Fekal inkontinans ile iliskili IAD, perianal bdlgeden baslar. Cogunlukla gluteal kivrim
ve kalcalan etkiler ve yukar1 dogru, sakrokoksigeal bolgeye ve geriye asagi dogru,

uyluklara kadar uzanabilmektedir (38, 44), (Sekil 2.4).

4 9 0 8
- > 9 10
2 1 n 12 z 2 3 2
si\e | } -
B 4 6 13 14

(krvrims)

arasindak kovom

1. Gnsel organ (labia/skrotum) 4 9. Solost kalca

2. Cinsel organ ile uyluk arasndald 5 10. Sag ost kalca
s3q kasik bakdomo (lovrems 6 11. Sol alt kaica

3. Gnsel organ ile uyluk 7 12. 534 ak kalca
arasindaki sol kasik bokiomo 8 Guteal kvnm (kaicalar 3

13. Sol arka uyluk

Saq arka uyluk

Sekil 2.4. IAD’den etkilenen deri bolgeleri (38)

Her ne kadar IAD yaygin bir saglik sorunu olsa da literatiir incelendiginde IAD
insidansina ve prevelansina iliskin sinirli sayida calisma oldugu, bircok {ilkede,
[AD’den etkilenenlerin oranlarinin kesin olarak bilinmedigi, ayrica insidans ve
prevelans oranlarinin genis bir aralikta yer aldigi dikkati ¢ekmektedir. Bu durumun
sebepleri olarak; IAD nin taninmasinin ve Evre I ve Il BU’den ayirt edilmesinin zor
olmasi, IAD verilerinin toplanmast igin uluslararasi gegerliligi olan ve kabul edilmis
bir ydntemin bulunmamasi, IAD tanis1 i¢in yaygin olarak kabul edilen klinik kriterlerin
yoklugu gosterilmektedir. Literatiirde IAD prevelans1 %5,6-%50; insidans1 %3,4—
%25 arasinda degismektedir (38, 44, 46, 47, 48, 49).

IAD ‘nin 6nlenmesi ve yonetiminin maliyetlerinin tahmin edilmesi oldukca
karmagiktir. Clinkii ilgili maliyetleri, inkontinans yonetimi maliyetlerinden ve basing
ilserinin 6nlenmesi ve yonetiminin maliyetlerinden ayirt etmek zor olabilmektedir.
IAD’nin 6nlenmesi ve yonetimine iliskin maliyetleri 6nemli 6lciide klinisyen ve bakici
zamani olusturmaktadir. Herhangi bir maliyet analiz yapildiginda; carsaf degistirme

maliyeti, camasirhane hizmetlerinin maliyeti, onliik, eldiven, deri temizleyiciler ve
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koruyucular ile kirli malzemelerin imhasi gibi maliyetler dikkate alinmalidir. Hastane
kaynakli IAD’nin azaltilmasi, hastane kaynakli basing iilserlerini ve bunlarla ilgili

maliyetleri potansiyel olarak azaltabilmektedir (38).

2.2.1. inkontinans Alakal Dermatitin Fizyopatolojisi

IAD’ye iliskin smirl sayida ¢alisma olmasi fizyopatolojisinin tam olarak
anlasilmasini etkilemektedir. Kanita dayali rehberler incelendiginde; derinin asiri
hidrasyonu ve ph’daki artis etkili olan anahtar mekanizmalar olarak belirtilmektedir
(7, 38, 43, 50). Inkontinansda idrar ve/veya fegesten korneositlerin i¢ine su ¢ekilir ve
burada tutulur. Bu asirt hidrasyon, sislige ve stratum korneumun yapisinin
bozulmasina neden olur ve deride gozle goriliir degisikliklere (6rn. maserasyon) yol
acar. Asir1 hidrasyonun bir sonucu olarak, irritanlar daha kolaylikla stratum korneuma
niifuz ederek, enflamasyonun alevlenmesine yol agabilir. Deri asir1 hidrate oldugunda,
epidermis, giysiler, inkontinans petleri veya yatak ¢arsafi ile temasin neden oldugu

stirtinmeden kaynaklanan yaralanmaya daha egilimli olur (7, 38 ).

Derinin normal pH degeri, kisiden kisiye degismekle birlikte ortalama 4- 6
arasinda olup asidiktir. Idrar ve/veya fegese maruz kalan deri, daha alkali hale gelir.
Bunun nedeni, derideki bakterilerin tireyi (idrarda bulunan protein metabolizmasinin
bir {irlinii) alkali olan amonyaga donistiirmesidir. Deri pH’sindaki bu artis
mikroorganizmalarin yerlesmesine ve deri enfeksiyonu riskinin arttirmasina olanak
saglamaktadir. Feges, stratum korneuma zarar verebilecek olan lipolitik (lipit sindirici)
ve proteolitik (protein sindirici) enzimleri igerir. S1iv1 fegesin kati fecese kiyasla daha
zararl oldugu gozlenmistir. Ciinkii s1v1 feges, en yiiksek diizeyde sindirim enzimleri
icermektedir (7, 38, 44). Enzimler ayrica, iire iizerine etki ederek amonyak tiretimine
yol agabilir, bu da iiriner inkontinansta goriilen pH degerini daha da arttirabilir.
Enzimler yiiksek pH degerinde daha aktiftir, bu nedenle deri hasar1 riski, alkali
degisiklikleriyle birlikte artar. Bu durumda, deri iizerinde idrar ve fegesin bir arada
bulundugu miks inkontinans, tek basina idrar ya da diskiya kiyasla daha iritan

olmaktadir (7, 38, 44).
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Idrar veya feges ile atilan baz ilaclarin (6rn. steroidler, kemoterapotik ajanlar
veya metabolitleri) IAD gelisiminde rol oynayabilecegi diisiiniilmektedir. Antibiyotik
kullaniminin IAD igin istatistiksel olarak anlamli bir risk faktorii oldugu saptanmistir

(38, 51).
IAD gelisimine katkida bulanan diger faktorler:

v' Inkontinans iiriinlerinin yeterince sik degistirilmemesi nedeniyle idrar ve
fecese uzun siireli maruz kalma,

v Kalm okliizif deri koruyucu tirtinlerin, emici inkontinans tirtinlerinin sivi
alimini smirlandirarak stratum korneumun asiri hidrasyonuna neden
olmasi,

v' Su ve sabunla sik sik deri temizlemenin, korneositlere hasar vermesi,
lipitleri gidererek, kurulugu artirmasi ve siirtiinme yaratmasi nedeniyle
derinin bariyer fonksiyonuna zarar vermesi,

v Agresif temizleme tekniginin (6. normal banyo lifi kullanarak) siirtiinme

kuvvetini artirmasi ve deriyi asindirmasi olarak siralanabilir (7, 38, 50,

52).
2.2.2. inkontinans Alakal Dermatit Riski Olan Hastalarin Belirlenmesi

IADnin gelismesinde birgok risk faktdrii ve bu faktdrler arasindaki

etkilesimler rol oynamaktadir.
IAD icin temel risk faktorleri;

> Inkontinans tipi
o Fekal inkontinans
e Ikili inkontinans
e Uriner inkontinans
» Sik inkontinans epizotlari
» Okliizif toplama {irtinlerinin kullanimi1

> Sagliksiz deri durumu (Orn. Yaslanma, steroid kullanimu, diyabet)
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Hareketlilikte bozulma

Biling durumunda degisim

Kisisel hijyeni saglayamama

Agrn

Ates

Ilaglar (antibiyotikler, immiinosupresifler)
Kotii beslenme aliskanliklari

Kritik hastaliklar

YV V. V V V V V V

Ileri yaslarda inkontinans prevalansi daha yiiksek olmakla birlikte, IAD icin

yasin bagimsiz bir risk faktorii oldugu diistiniilmemektedir (38).
2.2.3. inkontinans Alakali Dermatitin Degerlendirilmesi

IAD’nin dogru degerlendirilmesi temel olarak klinik gdzlem ve hasta
hikayesine dayamir. IAD’nin degerlendirmesinde ve tanisinda yardimci olacak
teknoloji tam anlamiyla mevcut degildir. Derinin bariyer fonksiyonunu 6l¢mek igin,
transepidermal su kaybi (TESK) olarak bilinen, deri yoluyla pasif su kayb1 6l¢iimii
kullanilmaktadir. Genel olarak, TESK’de bir artis deri bariyer fonksiyonunun
bozuldugunun gostergesidir. Ancak, klinikte TESK dlgiimlerinin  kullanimi
karmagiktir ve yorumlanmasi zordur. Taniya yardimci olmak iizere bu teknigin
uyarlamalar1 gelistirilebilmigse de, standart klinik degerlendirmeye kiyasla avantajlar

tam olarak bilinmemektedir (7, 38, 50).

Uriner ve/veya fekal inkontinansi olan hastalarm, IAD belirtileri agisindan
giinde en az bir kez ve inkontinans epizotlariin sayisina bagli olarak daha sik, diizenli
olarak deri degerlendirilmesi yapilmalidir. Perine, perigenital bolgeler, kalcalar,
gluteal kivrim, uyluklar, bel, alt karin ve deri kivrimlari; maserasyon, eritem,
lezyonlarin varlig1 (vezikiiller, papiiller, piistiiller, vb.). erozyon veya denudasyon,
fungal veya bakteriyel deri enfeksiyonu belirtileri agisindan goézlenmelidir (7, 38, 50,

52).
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IAD degerlendirmesi igin birka¢ ara¢ gelistirilmistir. Bunlardan bazilar
gecerlilik agisindan incelenmisse de, giinliik uygulamadaki kullanimlar1 klinik karar
vermeyi ve bakimi iyilestirdigine iliskin yeterli kanit olmamasi nedeniyle hala

sturhidir (7, 38, 50, 52).
Bu araglardan bazilar1 sunlardir:

Perirektal Cilt Degerlendirme Araci (Perirectal Skin Assessment Tool [PSA] ):
Brown ve Sears tarafindan, 1993 yilinda, kanser tedavisi alan hastalarda perirektal
bolgedeki derinin degerlendirilmesi amaciyla gelistirilmistir. PSA, deri biitiinliigiinde
bozulma yok, inflamasyonsuz hafif eritem, inflamasyonlu orta derecede eritem, biil
veya vezikiiller ile siddetli eritem ve flserasyon olmak {izere 5 bdliimden
olusmaktadir. Gozlemciler arasi giivenirligi %87°dir (53). Araca iliskin gegerlilik

calismasinin eksikligi ve perirektal bolge ile smnirli olmasi gibi elestiriler

belirtilmektedir (7, 50).

Deri Degerlendirme Aract (Skin Assessment Tool [SAT]): Junkin ve
Selekof’un bildirdigine gore; Kenndy ve Lutz tarafindan, 1996 yilinda gelistirilmistir.
Deri biitlinliigiinde bozulma, kizariklik ve erozyon olmak iizere 3 kategoriden
olugmaktadir. Her bir kategori i¢in alt puanlamalar mevcuttur. Alt boyutlarin toplam

skoru IAD siddetinin derecesini belirlemektedir (54).

Inkontinans Alakali Dermatit ve Siddeti Araci (The Incontinence- Associated
Dermatitis and its Severity Instrument): IAD’nin tanilanmasi icin Borchert, Bliss,
Savik ve Radosevich tarafindan, 2010 yilinda gelistirilmistir. Uzman goriisii alinarak
kapsam gecerliligi yapilmis, giivenirlik icin smif i¢i korelasyon kat sayist 0.98
bulunmustur. IAD bulunan 13 bélge, kizariklik, dokiintii ve deri kayb1 agisindan puan
verilerek toplam skor hesaplanmaktadir. Olast puan araligt 0-52 olarak

belirlenmektedir ve iyilesme oldukg¢a toplam puan azalmaktadir (25), (Sekil 2.5).
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BOLGE

Inkontinansa bagli dermatit gériilebilen 13 viicut bélgesi su sekilde siralanabilir:

Perianal bolge

Kalcgalar arasindaki kivrim
Sol alt kalca

Sag alt kal¢a

Sol iist kalga

Sag iist kalga

Genital bolge (labia / skrotu
Alt karin (suprapubik)
Kasik

10. Sol i¢ uyluk

11. Sag ic uyluk

12. Sol arka uyluk

13. Sag arka uyluk

KIZARIKLIK

Inkontinansa bagl dermatitte kizariklik segenekleri; dogal ten rengi (tende degisikligin olmamasi), pembe,
kirmizi ve parlak kirmizidir. Inkontinansa bagli dermatitte parlak kirmizi deri hasan koyu pigmentli deride
morumsu goriniimde olabilir. Acik Renkli Deri

©COoN A~ WNE

Dogal ten rengi  Pembe Kirmizi

Koyu Renkli Deri
DERI KAYBI
Derinin 1slak goriiniimde olmas ve iist tabakada doku kaybs (erozyon). }
Var yada Yok BU, IAD DEGIL

DOKUNTU

Cevresinde diizensiz ve kenarlara dogru azalan kirmizs noktalarin bulundugu kizarik alan.

Var va da Yok

Sekil 2.5. Inkontinans alakali dermatit ve siddeti araci (25)
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Beeckman ve digerleri (2015), IAD’nin smniflanmasi igin, bakimin
yonlendirilmesinde deri hasarmin diizeyi ve siddetine dayanan basitlestirilmis bir

yaklasimin benimsenmesini dnermis ve IAD siddetini ii¢ bdliimde siniflamislardir

(Tablo 2.1).

Tablo 2.1. Inkontinans Alakali Dermatit’in Siniflamasi (38)

IAD Siddeti Belirtiler=*
Kizariklik yok ve deri biitiinliigii bozulmamis Deri, viicudun geri kalanina kiyasla normaldir
(risk altinda) (IAD belirtisi yok)
Eritem
Evre 1 — Kizarik* ancak deri saglam (hafif) +/- 6dem
Evre 2 — Kizarik* ve deride bozulma var (orta Eritem
siddetli) +/- 6dem
+/- vezikiiller/biiller/deri erozyonu
+/- deri denudasyonu
+/- deri enfeksiyonu

* Ya da koyu tenli hastalarda daha soluk, daha koyu, mor, koyu kirmizi veya sar1
** Hastanin inkontinansi yoksa bu durum IAD degildir (Beeckman ve digerleri, 2015)

2.2.4. inkontinans Alakah Dermatit ve Basin¢ Ulseri Iliskisi

IAD, diinyada 6nemli bir saglik sorunu olup, basing iilseri gelisimi i¢in 1yi
bilinen bir risk faktoriidiir (17). IAD ve BU bircok ortak risk faktdriine sahiptir. Her
iki durumda saglik durumu kot ve hareketlilikle ilgili sorunlart olan hastalarda

goriilmektedir (43).

Hastalarda IAD gelistiginde, basing iilseri gelisme riskinin artmasi ile birlikte,

enfeksiyon ve morbidite riskinde de artis s6z konusudur (54).

IAD ve BU farkli etiyolojilere sahiptir ancak bir arada bulunabilirler: IAD
“yukaridan agagiya” bir zedelenmedir, yani hasar derinin yiizeyinde baslar, oysa
basing iilserlerinin “asagidan yukariya” zedelenmeler olduguna belirtilmektedir, yani
hasar, derinin altindaki ve i¢indeki yumusak dokularda gerceklesen degisiklikler
tarafindan baglatilir (38), (Sekil 2.6).
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Sekil 2.6. Inkontinans alakali dermatit ve basing iilseri gelisiminde olas1 etki
mekanizmalar1 (38)

Yiizeysel deri degisikliklerini derin BU’den ayirt etmek giictiir. Ancak tiim
yiizeysel deri zedelenmeleri yalnizca basing nedeniyle degil diger etiyolojilere baglh
olarak da gelisebilmektedir. Yiizeysel deri degisikliklerine agirlikli olarak, deri yiizeyi
tizerindeki siirtinme kuvvetleri neden olur. Literatiir ayrica, derinin mikroklima
kosullarinda meydana gelen, yiizeysel basing iilseri riskini artirabilecek degisiklikleri

de tanimlamaktadir (38).

Islak derinin daha yiiksek siirtiinme katsayis1 gosterdigi ve idrar bilesenlerinin
bu etkiyi siddetlendirdigi kabul gérmektedir. Bilgisayarli modelleme kullanarak, deri
destek siirtiinme katsayisindaki artisin, derin dokularda makaslama ve basincin
etkisine kars1 doku toleransini eszamanli olarak azalttig1 gosterilmistir. Bu da sonugta
BU olusmasina neden olan yumusak doku deformasyonunu arttirir. Mekanik
kuvvetlere ek olarak, inflamasyon, derinin BU’ye daha duyarl: hale getirilmesinde rol
oynayabilir. Bu lezyonlarin aynm1 yerde ya da birbirine ¢ok yakin olusmasi

smiflandirmay giiglestirir (38).

2.2.5. inkontinans Alakali Dermatit ile Basing Ulserlerinin Ayirt

Edilmesi

IAD ’yi dogru belitlemek ve basing iilserlerinden (Evre I veya Il) ve kontakt
dermatit (6rn. tekstil tiriinleri veya deri iiriinlerinden) gibi diger deri sorunlarindan ya
da enfeksiyonlara baglh (6rn. herpes simplex) veya tere bagli (6rn. intertrigo)

lezyonlardan ayirt etmek cogu zaman zordur. Degerlendirmede, etiyoloji ¢ok
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onemlidir. Hastanin inkontinansi yoksa, bu durum IAD degildir. IAD’nin dogru
degerlendirilmesi ve tanilanmasi hastanin uygun onleyici bakim ve tedaviyi almasi,
dokiimantasyonun dogru olmasi ve geri O0deme sistemleri i¢in Odemenin

kolaylastirilmasi agisindan 6nemlidir (7, 38, 50), (Tablo 2.2).

Tablo 2.2. Inkontinans Alakali Dermatit ve Basing Ulseri Arasindaki Farklar

Parametre IAD BU

Oykii Uriner ve/veya fekal inkontinans Basinca/makaslamaya maruz kalma

Semptomlar Agr1, yanma, kaginti, karincalanma Agri

Yeri Perine, perigenital bolge; kalgalar; Genellikle kemik ¢ikintist
gluteal kivrim; {ist uylugun medial ve | iizerinde veya bir tibbi cihazin yeri ile
posterior yonleri ve beli etkiler ve iliskili
kemik ¢ikintisina kadar uzanabilir.

Sekil/kenarlar Etkilenen bolge, belirsiz kenarlarla Belirgin kenarlar veya sinirlar.
dagmniktir/lekeli olabilir.

Gorliniim/derinlik | Eritemli saglam deri (solan veya Goriiniim, solmayan eritemli
solmayan) +/- yiizeysel, kismi biittinliigii tam (intakt) deri ile tam
kalinlikta deri kayb1 kalinlikta deri kaybi arasinda

degisir.Yaranin tabani 6lii doku
igerebilir.

Diger Sekonder yiizeysel deri enfeksiyonu Sekonder yumugak doku
(Orn. kandidiyazis) bulunabilir. enfeksiyonu bulunabilir.

2.2.6. Inkontinans Alakal Dermatit’in Onlenmesi ve Yonetimi

Inkontinans alakali dermatitin énlenmesi ve yonetimi inkontinansi olan tiim
hastalar1 hedeflemelidir. Inkontinans1 yénetmek ve yapilandirilmis bir deri bakimi
uygulamak, inkontinans alakali dermatitin Onlenmesi ve yoOnetiminde anahtar

girisimlerdir (38).
Inkontinans Yonetimi

Inkontinans etiolojisini belirlemek ve bakim plan1 olusturmak iizere hastanin
ayrintili degerlendirilmesi gerekmektedir. Hastanin bakim ve tedavisi beslenme, sivi
yonetimi ve tuvalet teknikleri gibi girisimsel olmayan davranigsal adimlarla baglar (7).
Hastalarin sandalye kullandig1 donemlerde genel olarak, yetiskin kiilotlar1 veya bezleri
gibi emici inkontinans yonetim tirlinlerini tercih edilmelidir. IAD hastalarinda yeterli
deri korumasina / iyilesmesine olanak saglamak i¢in idrar / fegesin gecici olarak
deriden uzaklastirilmas: gerekmektedir. Uriner inkontinansi olan hastalarda {iriner

kateter kullanim1 gerekebilmekle birlikte, nozokomiyal enfeksiyon riski agisindan son
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tercih olarak goriilmektedir. Sivi feges yonetimi, fekal yonetim sistemi (FYS ) ile
saglanabilir. FYS’nin kullanilamadigi durumlarda bir fekal torba ( ostomiler igin

kullanilan torbalara benzer ) kullanilabilir (38, 43).

Yapuandirilmis Deri Bakim Uygulama

Yapilandirilmig bir deri bakimi iki anahtar girisimden olusur:

» Deriyi temizleme

» Deriyi koruma

Hastalar deri iizerinde birakilan uygun bir deri bakim iirtini kullanilarak
derinin bariyer fonksiyonunu destekleyecek ve siirdiirecek bir ‘onarma’ olarak

adlandirilan tiglingli bir asamadan yarar gorebilirler ( 7, 38, 50).

Deriyi temizleme

Inkontinans durumunda kullanilan deri temizleyiciler genelde ‘perineal deri
temizleyiciler’ olarak adlandirilirlar. Bu temizleyiciler, losyon veya sivi ¢ozeltiler
seklinde formiile edilmektedir. S1v1 temizleyiciler, sprey siseleri iginde ambalajlanmis
veya bir beze emdirilmis formlarda olabilmektedir. Bunun yaninda siviy1 kopiige
doniistiiren bir konteyner olarak da ambalajlanabilirler. Bir¢ok inkontinans deri

temizleyiciler, halihazirda kullanim i¢in tasarlanmis ve seyreltilmeden kullanilmalidir

(38, 50).

Deri temizleyiciler; yiizey gerilimi azaltan, kir ve debrisin deri lizerinde en az
kuvvet uygulayarak giderilmesine olanak veren bilesikler (surfaktan ) icermektedirler.
Kimyasal yapilarma gore farkli surfaktan kategorileri bulunmaktadir ve deri
temizleyiciler cogunlukla birden fazla surfaktan icermektedir. Deri temizleyiciler i¢in,

yiiksiiz yani iyonik olmayan surfaktanlar tercih edilmektedir (38, 50).

Irritanlar1 uzaklastirmak igin derinin temizlenmesi kritik dnem tasimaktadir.
Geleneksel olarak, inkontinans epizotundan sonra idrar, feges ve diger kirleri deriden

uzaklastirmak icin standart sabun, su ve normal bir temizleme bezi kullanilmistir.
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Ancak, standart sabun alkalidir ve deri pH’sin1 degistirerek korneositlere saldirdig ve
potansiyel olarak derinin bariyer fonksiyonuna zarar verdigi gosterilmistir. Normal
lifin kaba dokusu siirtiinme hasarina neden olarak derinin bariyer fonksiyonunu daha
da bozabilmektedir. Tek basina yapilan su uygulamasi ise, TESK‘deki artigla birlikte
derinin bariyer sagligini olumsuz etkilemektedir. Normal deri pH’ sina benzer bir pH

araliginda olan bir deri temizleyici, geleneksel sabuna tercih edilmelidir.

Deri temizleyicilerin bulunmadig1 durumlarda, asgari standart olarak yumusak

bir sabun ve su ile temizlik 6nerilebilmektedir (38).

Birgok deri temizleyici “’durulama gerektirmez’, uygulama sonrasinda da
deride kalabilir ve hizli bir sekilde kuruyarak, elle kurutmanin neden oldugu
siirtinmeyi  ortadan kaldirir. Inkontinans ydnetiminde uygun durulamasiz

temizleyicilerin kullanilmas1 6nerilmektedir.

Inkontinansta ideal deri temizligi sikligi belirlenmis degildir. Temizligin
kendisi deri bariyer fonksiyonunu bozabilir ve bu nedenle inkontinansa bagl
irritanlarin giderilmesi ile temizligin neden oldugu irritasyonun 6nlenmesi veya en aza

indirilmesi arasinda bir denge bulunmasi gerekmektedir (38).
[AD ‘nin 6nlenmesi ve yonetiminde deri temizligi ilkeleri su sekilde olmalidir;

v Deri, giinde en az bir kez ve her fekal inkontinans epizodundan sonra
temizlenmelidir.

v Deri ovalanmadan kaginarak siirtiinmeyi en aza indirecek sekilde nazikge
temizlenmelidir.

v’ Standart (alkali) sabunlardan kaginilmalidir.

v" Yumusak, durulama gerektirmeyen bir siv1 deri temizleyici ya da normal
deri pH’sina benzer bir pH’ya sahip (inkontinans i¢in endike olan) énceden
nemlendirilmis, yumusak, tek kullanimlik, dokuma olmayan bir temizlik
mendili kullanilmadir.

v Temizledikten sonra gerekirse deri nazik¢e kurulanmalidir (38, 44, 50, 52).
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Deriyi Koruma

IAD’nin 6nlenmesi i¢in, deriyi temizledikten sonra korumak gerekir. Deri
koruyucular, stratum korneum ile nem veya irritanlar arasinda bariyer olusturmak
suretiyle IAD’nin 6nlenmesinde ve tedavisinde kullanilmaktadir. Deri koruyucular
‘nem bariyerleri’ olarak da adlandirilirlar ve igeriklerine bagli olarak nem ve

irritanlara kars1 degisken koruma saglarlar.

Deri koruyucu iiriinler krem, pasta, losyon ya da film seklinde formiile
edilebilirler. Deri koruyucu bu iiriinlerin ana bilesenleri petrolatum (vazelin), ¢inko

oksit, dimetikon ve akrilat termopolimerdir (38).

IAD’nin 6nlenmesi ve yonetiminde deri koruyucu kullanim ilkeleri soyle

siralanabilir;

» Deri koruyucuyu, deriyi koruma yetenegine uygun siklikta ve ireticinin
talimatlar1 dogrultusunda uygulanmalidir.

» Deri koruyucunun, diger herhangi bir deri bakim firiini ile uyumlu
oldugundan emin olunmalidir.

» Deri koruyucuyu, idrar ve/veya feges ile temas eden ya da temas etme

olasiligi bulunan tiim deriye uygulanmalidir (7, 38, 50).

Deriyi Onarma

Hastalar, derinin temizleme ve koruma asamasindan sonra deri bariyerinin
biitlinliigiinii destekleyecek ilave bir asamadan yarar saglayabilmektedir. Bu asama
deri iizerinde kalan deri bakim iriinleri kullamlarak  gergeklestirilir.
“Yumusaticilar’olarak bilinen bu {irlinler, farkli kimyasal bilesenleri olsa da lipofilik

malzeme veya yaglar igerir.

Bu iiriinlerle, saglikli stratum korneum iginde bulunanlara benzer lipitler (Orn.
seramid) ile formiile edilerek, kurulugun azaltilmasi ve lipit matriksinin onarilmasi

amaglanir. Bir diger bilesen kategorisi ise stratum korneumun igine su ¢ekip burada
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tutarak islev goren maddeler olan humektanlardir. Bu {irlinlerin yaygin 6rnekleri

arasinda, gliserin ve tire sayilabilir (38, 44, 50, 52, 55).

IAD’nin siddetine dayali onleme ve yonetim girisimleri Tablo 2.3’de

verilmistir.

Tablo 2.3. IAD Siddetine Dayali Onleme ve Yonetim Girisimleri

URINER +/-
fekal EYLEMLER
inkontinans
hastalar1
TEMIZLEME* KORUMA**& ONARMA ***
ONLEME: Segenek 1 veya 2’yi segin.
1| Kontinans bakim mendili (3’ii 1 arada: temizleyici + deri
koruyucu + nemlendirici)
Kizariklik yok Ekstra deri koruma gerekiyorsa, deri koruyucu (6rn. dimetikon
ve deri risk igeren iiriin) EKLEYIN
altinda 2 | Deri temizleyici VEY A banyo/temizlik mendili ARTI
Deri koruyucu (6rn. akrilat terpolimer film veya petrolatum
bazli iiriin veya dimetikon iceren
iiriin)
YONETIM: Secenek 1 veya 2’yi segin.
1| Kontinans bakim mendili (3’1 1 arada: temizleyici + deri
Evre 1- koruyucu + nemlendirici)

Kizarik ancak
deri biitiinliigii

Eritem/derinin durumu kétiilesirse, deri koruyucu (6rn. akrilat
terpolimer bariyer film) EKLEYIN

UZMAN TAVSIYESINE BASVURMA

Inkontinans1 Yénetme Hastalara ve Bakim Verenlere Egitim
N

bozulmamus Deri temizleyici VEY A banyo/temizlik mendili ARTI Deri
koruyucu (6rn. akrilat terpolimer bariyer film veya dimetikon
iceren {iriin)
1| Kontinans bakim mendili (3’4 1 arada: temizleyici + deri
koruyucu + nemlendirici)
Evre 2- Eritem/derinin durumu kétiilesirse, deri koruyucu (6rn. akrilat
Kizarik ve terpolimer bariyer film) EKLEYIN
deride 2 | Deri temizleyici VEY A banyo/temizlik mendili ARTI
bozulma (orta- Deri koruyucu (6rn. akrilat terpolimer bariyer film, dimetikon
siddetli) igeren iiriin ya da ¢inko oksit bazl
merhem veya pasta)
VE toplama cihazlarini (6rn.FMS/fekal torba) diigiiniin.
Kategori 2 gibi ARTI Miimkiin oldugunda mikrobiyolojik
Art1 deri ornek alin ve sonucu kullanarak uygun tedaviye karar verin

enfeksiyonu

(6rn: antifungal krem, topikal antibiyotik, anti-enflamatuar
iiriin)

3-5 giin iginde hig iyilesme yoksa VEY A deri enfeksiyonu siiphesi varsa

*Temizilik, her giin ve her fekal inkontinans epizotundan sonra yapilmalidir.
**Deri koruyucular iireticinin talimatlarina uygun olarak uygulanmalidir.
*** Agir1 hidrate olan veya maserasyon bulunan deri i¢in, nemi hapseden ya da nemi ¢cekmek tizere
formiile edilmis deri bakim triinlerini kullanmayin.
( Beeckman ve digerleri, 2015)
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Arastirmanin Tipi

Arastirma YBU’de calisan hemsirelerin IAD’ye iliskin bilgi diizeylerinin

belirlenmesi amaciyla tanimlayici tipte yapilmustir.
3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Bu arastirma, Tiirkiye Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi’nin
(TYIEAH) Kalp-Damar Cerrahi Yogun Bakim, Gastro-Cerrahi ve Uroloji Yogun
Bakim, Koroner Bakim, Gastroenteroloji Yogun Bakim ve Acil-Dahiliye Yogun
Bakim olmak tizere toplam bes erigskin yogun bakim {initesinde yapilmistir. Hastane,
1964 yilinda Saglik Bakanligina bagli kurulmus olup, 1995 yilinda 6zerk bir yapiya
kavusturularak Saglik Isletmesi’ne déniistiiriilmiistiir. 2 Kasim 2011 tarihli 663. Sayili
Kanun Hiikmiinde Kararname ile Kamu Hastaneleri Kurumu Ankara 1. Bolge
Sekreterligine baglanmistir. Hastane biinyesinde toplam 420 hemsire gorev
yapmaktadir. Tiim servislerde hemsireler, 08:00-16:00, 16:00-08:00 olmak iizere iki
vardiya halinde calismaktadir. TYIEAH da, Kalp-Damar Cerrahi Yogun Bakim,
Pediatrik Kalp-Damar Cerrahi Yogun Bakim, Gastro-Cerrahi ve Uroloji Yogun
Bakim, Koroner Bakim, Gastroenteroloji Yogun Bakim ve Acil-Dahiliye Yogun
Bakim olmak iizere alti YBU bulunmaktadir. Bu YBU’de bulunan toplam yatak sayisi
115, hemsire sayist 177’dir. Kalp-Damar Cerrahi Yogun Bakim, Gastro-Cerrahi ve
Uroloji Yogun Bakim, Koroner Bakim, Gastroenteroloji Yogun Bakim ve Acil
Dahiliye Yogun Bakim Unitesi’nde toplam 167 hemsire ¢alismaktadir. TYIEAH de
yogun bakim iinitelerinde inkontinansi onleme ve yonetmeye yonelik herhangi bir

bakim protokolii bulunmamaktadir.

Arastirma etik kurul onaylarinin alinmasini takiben, veri toplama formunun 6n
uygulamas1 20 —28 Haziran 2016 tarihleri arasinda, veri toplama formunun uygulamasi
ise, 21 Temmuz-15 Eyliil 2016 tarihleri arasinda YBU’de ¢alisan hemsireler ile
yapilmistir.
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3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Aragtirmanin evrenini, Ankara Biiyliksehir Belediye sinirlari igerisinde yer
alan TYIEAH calisan tiim hemsireler olusturmustur. Evren kapsamma almacak
hastanenin belirlenmesinde; TYIEAH nin Saglik Bakanlig1 hastaneleri i¢erisinde ayn1
anda kalp, karaciger, bobrek ve akciger transplantasyonu yapilabilen tek hastane
olmasi ve yogun bakimlarinin ekipman ve personel acisindan bu ihtiyaca gore
diizenlenmis olmasi, list dal brans hastanesi olmasi, toplam yatak sayisinin beste biri
oraninda yogun bakim yatagina sahip olmasi, Ankara’da bulunan ii¢ bolge
sekreterligine bagli olarak c¢alisan tiim devlet hastaneleri arasinda en ¢ok yogun bakim
yatagina sahip olmasi géz onitine alinmigtir (Toplam hasta yataginin, toplam yogun
bakim yatagina orani). TYIEAH’de bulunan hasta yataklarinin %22.8’ini yogun bakim

yataklar1 olusturmaktadir.

IAD, yogun bakim ve kritik bakim gerektiren birgok hasta grubunda
karsilasilan yaygin, agrili, yipratic1 bir sorundur. IAD ile ilgili insidans ve prevalans
caligmalarinin sonuglar1 da konuyu desteklemektedir (20, 21, 22, 26). Bu nedenle
TYIEAH’ de bulunan Kalp-Damar Cerrahi Yogun Bakim, Gastro-Cerrahi ve Uroloji
Yogun Bakim, Koroner Bakim, Gastroenteroloji Yogun Bakim ve Acil Dahiliye
Yogun Bakim olmak iizere toplam bes yogun bakim iinitesinde ¢alisan ve arastirmaya
katilmayr kabul eden hemsireler arastrma kapsamma alinmustir. TYIEAH’de
hemsirelik  hizmetleri, Saghk Bakim Hizmetleri Midirliigli tarafindan
yiiriitiilmektedir. Arastirma kapsamina alinan yogun bakimlarin fiili yatak ve hemsire

sayilar1 Tablo 3.1°de verilmistir.

Tablo 3.1. Arastirma Kapsamina Alinacak olan Yogun Bakimlarin Yatak ve Hemsire
Sayilarina Iliskin Veriler

YOGUN BAKIMLAR YATAK KAPASITESI | CALISAN HEMSIRE SAYISI
Kalp-Damar Cerrahi Yogun Bakim 23 45
Gastro-Cerrahi ve Uroloji Yogun 31 54

Bakim

Koroner Bakim 28 40
Gastroenteroloji Yogun Bakim 10 13

Acil- Dahili Yogun Bakim 6 15

TOPLAM 98 167
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3.4. Arastirmanin Degiskenleri

Arastirmanmin bagimh degiskeni: Hemsirelerin IAD’ye iliskin bilgi diizeyleri.

Arastirmanin bagimsiz degiskeni: Yas, cinsiyet, en son tamamladigi
hemsirelik programi, hemsirelikte hizmet siiresi, calistigi yogun bakim tinitesi, yogun
bakim {initesindeki ¢alisma siiresi, daha 6nce IAD gelisme riski olan hastalarin yattig1
tinitede calisma durumu, calistigt yogun bakim {initesinde IAD olan hastaya bakim
verme durumu, bir haftada ortalama bakim verdigi IAD‘si olan hasta sayisi, mezuniyet
sonrast IAD’ nin 6nlenmesi/tedavisi ile ilgili egitim programina katilma durumu, IAD
‘nin Onlenmesi/tedavisi ile ilgili egitim programina katildi ise; edinilen bilgilerin
hemsirelik bakimina yansitilma durumu, IAD’nin Onlenmeye/tedaviye yonelik
uygulamalarda bagvurulan bilgi kaynaklarinin durumu, IAD’nin 6nlenmeye/tedaviye

yonelik uygulamalarda yeterlilik acisindan kendini degerlendirme durumu.

3.5. Verilerin Toplama Araclar:

Veriler, arastirmaci tarafindan literatiire dayanilarak hazirlanan ve uzman
goriisii alinarak diizenlenen ‘Hemsirelerin IAD’ye Iliskin Bilgi Diizeylerinin
Belirlenmesine Yonelik Veri Toplama Formu’ kullanilarak toplanmustir (7, 13, 18, 38,
44, 50).

3.5.1. Veri Toplama Formlarinin Gelistirilmesi

Veriler aragtirmaci tarafindan gelistirilen veri toplama formu ile toplanmustir.
Veri toplama formu iki bolimden olusmaktadir. Formun birinci béliimiinde
hemsirelerin tanitict 6zelliklerini (yasi, egitim durumu, hizmet siiresi vb.) iceren 14

soru yer almaktadir.

Veri toplama formunun ikinci boliimii, hemsirelerin IAD’nin tanimlamasi,
onlenmesi ve tedavisine iligkin bilgi diizeylerini sorgulayan ifadeleri icermektedir. Bu
boliimde ‘A’ siitununda hemsirelerin bilgi diizeylerini 6lgen ifadeler ve ‘B’ siitununda

‘Dogru’, ‘Yanlis’ ve ‘Fikrim Yok’ secenekleri bulunmaktadir. 59 ifadeden olusan bu
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boliim, 5 baslik altinda toplanmustir. 1. baslik altinda ‘Derinin yapisi ve fonksiyonlart’
ile ilgili 4 6nerme, 2. baslik altinda ‘TAD’nin tanimi ve etiyolojisi’ ile ilgili 16 6nerme,
3.baslik altinda ‘TAD’nin tanilanmas1’ ile ilgili 11 6nerme, 4. baslik altinda ‘IAD’nin
siniflama ve degerlendirmesi’ ile ilgili 6 6nerme ve son olarakta 5. baslik altinda
‘IAD’nin 6nleme ve tedavi girisimleri’ ile ilgili 22 dnerme bulunmaktadir. Her ifade

i¢in sadece bir segenek isaretlenmistir (Ek 1).

Veri toplama formu hazirlandiktan sonra 6n uygulama 6ncesi uzman goriisiine
sunulmustur. Uzman degerlendirmesi i¢in form, besi hemsirelik boliimiinden, digeri
egitim bilimlerinden olmak iizere alt1 uzmana gonderilmistir. Uzmanlar, veri toplama
formunu; bigimsellik, soru sayisi, niteligi, anlasilirlik, sorularin belli bir mantik diizeni
icinde dizilme durumu, cevap anahtarinda ‘Dogru’ ve ‘Yanlis’ ifadelerin birbirine
orani ve siralanis sekli gibi bilimsel icerik ve 6lgme degerlendirme kriterleri agisindan
inceleyerek goriis bildirmislerdir. Uzmanlardan gelen goriis ve onerilere dayanilarak
veri toplama formundan iki soru ¢ikarilarak bir soru eklenmistir. Veri toplama
formunun ikinci bdliimiinde bulunan ve hemsirelerin IAD’e iliskin bilgilerini
sorgulayan ifadelerin ‘Dogru’ ve ‘Yanlis’ olarak dizilimi gézden gegirilerek yeniden

diizenlenmis, forma son sekli verilmistir.
3.5.2. Veri Toplama Formunun On Uygulamasi

Veri toplama formlarinin 6n uygulanmasina, etik kurul onay1 (Kog Universitesi
— 01/06/2016) ve uygulamanin yapilacagi hastaneden gerekli izinlerin (Tirkiye
Yiiksek ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi, Egitim Plan ve Koordinasyon Kurulu

— 16/06/2016) alinmasin1 takiben baglanmistir.

Veri toplama formunda bulunan sorularin anlasilirligini test etmek i¢in, uzman
gortisleri alinarak son sekli verilmis olup 6n uygulama 20 - 28 Haziran 2016 tarihleri
arasinda yapilmustir. Veri toplama formunun 6n uygulamasi, yogun bakimlarda
calisan, 6n uygulamaya katilmay1 kabul eden ve 6rneklem hacminin (n=167) % 10’u
olan 17 hemsire ile gerceklestirilmistir. On uygulamaya dahil edilen hemsireler
aragtirmanin yapilacagi bes yogun bakim {initesinin toplam hemsire sayisina gore esit

agirlikli olarak hesaplanarak bulunmustur. Uygulama arastirmacinin gézlemi altinda
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gerceklestirilmistir. Uygulamada hemsirelerin veri toplama formunu doldurmaya
baslama ve bitis siiresi kaydedilmis olup, bunun sonucunda veri toplama formunun
yanitlanmas i¢in gereken ortalama siire 15 /dk olarak hesaplanmistir. On uygulama
sonrasinda veri toplama formunda gerekli diizenlemeler yapilmasi planlanmis olmakla
birlikte, 6n uygulamadan elde edilen sonuglarda herhangi bir problem yaganmamasi
lizerine, veri toplama formunun uygulanmasina gecilmis ve 6n uygulamada kullanilan

formlarda uygulamaya dahil edilmistir.

3.5.3. Veri Toplama Formlarinin Uygulanmasi

Veri toplama formlarinin uygulanmasina 21/07/2016°da baslanmustir. YBU’de
calisan hemsgirelerinin tamamina ulasilmak amact ile 15/09/2016 tarihine kadar
uygulamaya devam edilmistir. Veri toplama formlarinin uygulanmasi igin
hemsirelerin daha az yogun olduklar1 saatler belirlenerek, o saatlerde uygulama
yapilmistir. Arastirmanin uygulamasi i¢in belirlenen yogun bakimlara gidilerek,
yogun bakim sorumlu hemsirelerine bilgi verilmesini takiben uygulamaya
baslanmistir. Arastirma kapsamina alinan hemsirelere, arastirma hakkinda gerekli
aciklamalar yapilarak bilgi verilmis olup soézel izinleri alinmistir. Arastirmaya
katilmay1 kabul eden hemsirelere veri toplama formu verilerek doldurmalari
saglanmistir. Arastirmada kullanilacak veri toplama formunu hemsirelerin kendileri
arasindaki etkilesimi 6nlemek amaciyla, arastirmacinin gézetimi altinda yanitlamalari
saglanmis, arastirmaci, hemsireler ile ayn1 ortamda bulunmus ve sorular1 oldugunda

gerekli agiklamalar yapilmistir.

Arastirma siiresince goriisiilemeyen hemsirelerin ¢alisma saatleri yogun bakim
sorumlu hemsiresinden ve/veya hemsire ¢alisma listelerinden 6grenilerek, o tarihlerde
tekrar gidilerek Orneklem kapsamina aliman hemsirelerin tamamina ulagilmaya

caligilmistir.

TYIEAH’inde arastirma kapsamina alinan yogun bakim hemsire say1s1 toplam
167 olarak (Saglik Bakim Hizmetleri Miidiirliigii’den alinan verilere dayanarak)
belirlenmistir. Veri toplama formunun uygulandigi 21 Temmuz-15 Eylil 2016

tarihleri arasinda ise, hemsirelerin ¢esitli sebeplerden hastaneden ayrilmalari nedeniyle

31



bu say1 157 olarak belirlenmistir. Yogun bakimda ¢alisan mevcut 157 hemsirenin
16’s1  dogum oncesi, dogum sonrasi ve licretsiz izin gibi mazeretlerden dolay1 uzun
stireli izin kullandiklar1 i¢in aktif calisan hemsire sayis1 141°e diismiistiir. Veri toplama
formu, goniilliiliik esas1 dikkate alinarak ve arastirmacinin gézlemi altinda 126 yogun
bakim hemsiresine uygulanmistir. Bu say1 aktif ¢alisan hemsire sayisinin ( n=141) %
90’1na denk gelmektedir. Diger kalan %10 oraninda (n=15) hemsire ise, yogunluk ve
zaman ayiramayacagi gibi sebeplerle uygulamaya katilmaya goniillii olmamislardir.
Planlanan sayida hemsireye ulasildiktan sonra, 15 Eyliil 2016 tarihinde arastirma

sonlandirtlmistir.

3.6. Verilerin Degerlendirilmesi

Bu calismada elde edilen veriler, SPSS 20 paket programi ile
degerlendirilmistir. Degiskenlerin normal dagilimdan gelme durumlar aragtirilirken
birim sayilari nedeniyle Shapiro Wilk’s’ den yararlanilmistir. Sonuglar yorumlanirken
anlamlilik diizeyi olarak 0.05 kullanilmis olup; p<0.05 olmasi durumunda
degiskenlerin normal dagilimdan gelmedigi, p>0.05 olmast durumunda ise

degiskenlerin normal dagilimdan geldikleri belirtilmistir.

Gruplar arasindaki farkliliklar incelenirken degiskenlerin normal dagilimdan
gelmemesi nedeniyle Mann Whitney U ve Kruskal Wallis-H Testlerinden
yararlanilmigtir.  Kruskal Wallis-H Testinde anlamli farkliliklarin = goriilmesi
durumunda Post-Hoc Coklu Karsilastirma Testi ile aralarinda farklilik olan gruplar
belirlenmistir. Normal dagilimdan gelmeyen degiskenler arasindaki iliskiler

incelenirken Spearman’s Korelasyon Katsayisindan yararlanilmistir.

Sonuglar yorumlanirken anlamlilik diizeyi olarak 0.05 kullanilmis olup; p<0.05
olmast durumunda anlamli bir iliskinin oldugu, p>0.05 olmast durumunda ise anlaml

bir iligkinin olmadig: belirtilmistir.

Sonuglar yorumlanirken anlamlilik diizeyi olarak 0,05 kullanilmis olup; p<0,05
olmast durumunda anlamlhi bir farkliligin oldugu, p>0.05 olmasi durumunda ise

anlaml bir farkliligin olmadig: belirtilmistir.
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3.7. Arastirmanin Simirhhiklar:

Hemsirelerin IAD’ye iligkin bilgi diizeylerinin sonuglar1 sadece bir egitim
arastima hastanesinin yogun bakim {initelerinde ¢alisan hemsirelerin bilgi diizeyleri ile
sinirlt olup diger servislerde 6zel ve iiniversite hastanelerinde calisan hemsirelerin
bilgi diizeylerini kapsamamaktadir. Bu da sonuclarin genellenebilirligi acisindan

arastirmanin sinirliliklarindandir.

3.8. Etik Kurul Onay1

Arastirmanin  uygulanmasina baslamadan 6nce Kog¢ Universitesi Etik
Kurulu’ndan 01/06/2016 tarih ve 2016.131.IRB3.073 sayil1 etik kurul izni (Ek.2) ve
Ankara Kamu Hastaneleri Birligi 1. Bolge Genel Sekreterligi’ne bagh Tiirkiye Yiiksek
Ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi Egitim Plan ve koordinasyon Kurulu’ndan
16/06/2016 tarih ve 346 sayili toplanti karar1 ile yazili izin (Ek.3) alinmistir.
Arastirmanin  uygulanmasi asamasinda, arastirmaci tarafindan hemsirelere
arastirmanin amaci agiklanmig ve arastirma hakkinda bilgi verildikten sonra,

hemsirelerden sozel izin alinmistir.
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4. BULGULAR

Tablo 4.1. Hemsirelerin Tanitic1 Ozellikleri (n: 126)

Tamtic1 6zellikler I Say1 I %
Cinsiyet

Kadin 112 88.89
Erkek 14 11.11
En son tamamlanan hemsirelik programm

Saglik meslek 25 19.84
On lisans 29 | 23.02
Lisans (Orgiin) 59 46.83
Lisans (Uzaktan) 7 5.56
Yiiksek lisans 6 4.75
Calisilan yogun bakim iinitesi

Gastro-iiroloji 37 29.37
Kalp-damar 36 28.37
Koroner 31 24.60
Acil dahili 12 9.52
Gastroenteroloji 10 7.94
Daha once “Inkontinans Alakali Dermatit” riski yiiksek olan hastalarla calisma durumu
Calisan 47 37.30
Caligmayan 79 62.70
Bir haftada ortalama bakim verilen “inkontinans Alakah Dermatit”i olan hasta sayis

1-2 103 81.75
3-4 14 11.11
5 ve iizeri 9 7.14
Mezuniyetten sonra “inkontinans Alakali Dermatit”in 6nlenmesi / tedavisi ile ilgil egitim
programna katilma durumu

Katilan 20 15.87
Katilmayan 106 | 84.13

bilgi kaynaklar1*

Inkontinans Alakali Dermatit”in 6nlenmesine / tedavisine yonelik uygulamalarda kullamlan

Temel hemsirelik egitimi sirasinda alinan bilgiler

Ayni1 bolimde galisan tecriibeli hemsirelerin bilgi ve uygulamalari
Stoma ve yara bakim iinitesinin 6nerileri

Hekimlerin istem ve dnerileri

Basili materyaller (Kitap, dergi, brosiir, kitapcik vb.)

Kitle iletisim araglar1 (Internet, televizyon, gazete vb.)

Diger

110
88
82
74
47
44

6

87.30
69.84
65.08
58.73
37.30
34.92
4.76

yeterliligini degerlendirme durumu

inkontinans Alakali Dermatit”in 6nlenmesine / tedavisine yonelik hemsirelik uygulamalarmin

Yeterli
Kismen yeterli
Yetersiz

18
86
22

14.29
68.25
17.46

Yas X=29.5+6.77 min=19 ve max=46

Hemsirelikte hizmet siiresi (Y1)
X=7.99+6.5 min=1 ve max=27

Calisilan yogun bakim iinitesindeki hizmet siiresi (Y1l)
X=5.16+5.6 min=1 ve max=26

*“n” katlanmustr.
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Tablo 4.1°de arastirmaya katilan hemsirelerin tanitici 6zelliklerine iliskin
bulgular verilmistir. Arastirmaya katilan hemsirelerin tamamina yakini (%88.89)
kadin olup, yas ortalamalar1 29.5+6.77°dir. Arastirmaya katilan hemsirelerin %
46.83’1 lisans programi (6rgiin egitim) mezunudur. Hemsirelerin %29.37’si Gastro-
Uroloji Yogun Bakim, %28.37’si Kalp-damar Cerrahi Yogun Bakim {initesinde
calismaktadir. Hemsirelerin yarisindan fazlasinin (%62.07) daha 6nce inkontinans
alakali dermatit gelisme riski yiiksek olan hastalarin yattiklar1 bir bdéliimde
calismadiklari belirlenmistir. Hemsirelerin %81.75°1 haftada ortalama 1-2 inkontinans
alakali dermatiti olan hastaya bakim verdigini ifade etmistir. Hemsirelerin ¢ogunlugu
(%84.13) mezuniyetten sonra inkontinans alakali dermatitin 6nlenmesi/tedavisi ile
ilgili egitim programina katilmamistir. Hemsirelerin %68.25’si inkontinans alakali
dermatitin dnlenmesine/tedavisine yonelik kendi hemsirelik uygulamalarini “Kismen

yeterli” olarak degerlendirmislerdir.

Tablo 4.2. Hemsirelerin Derinin Yapist ve Fonksiyonlarina Yoénelik Onermelere
Verdikleri Yanitlarin Dagilimi (n=126)

Dogru Yanlig/Fikrim yok

Derinin Yapisi ve Fonksiyonlarina Yonelik Onermeler n % . %
1 D.fermm, en dig tabakasi diizlesmis epitel 105 83.33 21 16.67

hiicrelerden olusur
2 Saglikli derinin pH degeri, 7-9 olup alkalidir 54 42.86 72 57.14
3 Derinin pH’ s1, derinin bariyer fonksiyonunu yerine

getirmesinde etkilidir. 119 94.44 ! 5.56
4 Korneositlerin yapisinda bulunan, Dogal

Nemlendirici Faktér (DMF), derinin yag diizeyinin 5 3.97 121 96.03

korunmasina yardimci olur.

Tablo 4.2°de hemsirelerin derinin yapisina ve fonksiyonlarina yonelik
onermelere verdikleri yanitlarin dagilimi verilmistir. Hemsirelerin en fazla dogru
yanitladiklart 6nerme “Derinin pH’s1, derinin bariyer fonksiyonunu yerine
getirmesinde etkilidir” (%94.44) ifadesidir. Hemsirelerin en fazla yanlhs/fikrim yok
yanitin1 verdikleri 6nerme ise, “Korneositlerin yapisinda bulunan DMF, derinin yag

diizeyinin korunmasina yardimci olur” (%96.03) ifadesidir.
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Tablo 4.3. Hemsirelerin IAD'nin Tanimma ve Etiyolojisine Yonelik Onermelere
Verdikleri Yanitlarin Dagilimi (n=126)

Dogru Yanlg/Fikrim
IAD’nin Tamim ve Etiyolojisine Yonelik Onermeler Yok
n % n %

5 IAD, idrar ya da diski temasina bagl deri hasarma
verilen genel addir.

6 IAD, bez pisigi, perineal dermatit, perineal dokiintii,
1slak lezyonlar olarak isimlendirilen cilt 34 26.98 92 73.02
lezyonlarindan farkli bir durumdur.

7 IAD’nin en temel nedenlerinden biri derinin asir1
hidrasyonudur.

8 IAD’de doku hasar derin dokulardan yiizeye
dogrudur.

9 Asirt hidrasyon, derinin en digindaki tabaka olan
‘stratum korneum’un iritanlara gegirgenligini artirir.
10 | Deri biitiinliigiiniin bozulmadig: IAD alanlari, cevre
deriye kiyasla daha sicak ve serttir.

11 | Derideki bakteriler, idrarda bulunan iireyi alkali olan
amonyaga déniistiirerek IAD gelismesine yol acar.
12 | Idrar, stratum korneum’a zarar verebilecek olan
lipolitik (lipit sindirici) ve proteolitik (protein 12 9.52 114 90.48
sindirici) enzimleri igerir.

13 | Inkontinans tipi (idrar, disk1 veya miks olmas1), IAD
gelisme riskini etkilemez.

14 | Kotii beslenme, kisisel hijyen eksikligi, hareketsizlik
IAD igin risk faktorleridir.

15 | Ileri yas, IAD gelismesinde rol oynayan bagimsiz bir
risk faktoriidiir.

16 D"er%.mn inkontinans neds:myle agir1 hidrate olmast, 96 76.19 30 2381
stirtiinme katsayisini etkilemez.

17 | Antibiyotik kullanimi, IAD gelisiminde rol oynar. 60 47.62 66 52.38
18 | Idrar ve diski ile atilan steroid ve kemoterapdtik

ajanlarin, IAD gelisimine etkisi yoktur. s 59.52 51 4048
19 | Uriner ve fekal inkontinansin yetersiz ve uygunsuz
yonetimi, IAD gelisime katkida bulunur.

20 | Okliizif (kapatici) toplama iiriinlerinin kullanimu,
IAD olusumunu 6nler.

100 79.37 26 20.63

80 63.49 46 36.51

81 64.29 45 35.71

58 46.03 68 53.97

71 56.35 55 43.65

66 52.38 60 47.62

88 69.84 38 30.16

102 80.95 24 19.05

25 19.84 101 80.16

95 75.40 31 24.60

16 12.70 110 87.30

Tablo 4.3’de hemsgirelerin IAD'nin tammina ve etiyolojisine ydnelik
onermelere verdikleri yanitlarin dagilimi verilmistir. Hemsirelerin en fazla dogru
yanitladiklart ilk ii¢ Onerme sirast ile “Kotii beslenme, kisisel hijyen eksikligi,
hareketsizlik IAD igin risk faktdrleridir” (%80.95), “IAD, idrar ya da digki temasina
bagl deri hasarina verilen genel addir” (%79.37) ve “Derinin inkontinans nedeniyle

agir1 hidrate olmasi, siirtiinme katsayisini etkilemez” (%76.19) dir.

Hemgsirelerin en fazla yanlis/ fikrim yok yanitin1 verdikleri onermeler ise sirasi

ile “Idrar, stratum korneum’a zarar verebilecek olan lipolitik (lipit sindirici) ve
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proteolitik (protein sindirici) enzimleri igerir” (%90.48), “Okliizif (kapatici) toplama
{iriinlerinin  kullanim1, IAD olusumunu &nler” (%87.30) ve “Ileri yas, IAD

gelismesinde rol oynayan bagimsiz bir risk faktoriidiir” (%80.16) ifadeleridir.

Tablo 4.4. Hemsirelerin IAD'nin Tanilanmasina Yonelik Onermelere Verdikleri
Yanitlarin Dagilimi (n=126)

Dogru Yanhs/Fikrim Yok
= . . .. . 3
IAD’nin Tanllanmasina Yonelik Onermeler N % n %
21 1AD Qen etkilenen d?rl. bé.llges.m.m uriner/fekal 87 69.05 39 3095
inkontinansinin varhig ile iliskisi yoktur.
22 | 1AD, perineal ve perigenital bolge ile 92 73.02 34 26.98

etrafindaki genis bir alanda geligir.

23 | IAD’nin dogru degerlendirilmesi ve tanilanmasi
hastanin uygun bakim ve tedavi girisimlerini 107 84.92 19 15.08
almasini saglar.

24 | IAD, siklikla Evre III ve TV basing iilserleri ile

karistirilmaktadir. e o 93 7381
25 | IAD gelisen hastalarda kandidiyazis (mantar
enfeksiyonu) gibi ikincil deri enfeksiyonlari 89 70.63 37 29.37
yaygin goriiliir.
26 IAP; agri, rahatsizlik, uyku bozuklugu ve 106 8413 20 15.87
bagimsizlik kaybina neden olur.
27 | 1AD gelistiginde; deride vezikiiller, biiller,
papiiller veya piistiilleri iceren lezyonlar 70 55.56 56 44.44
goriilmez.
28 | IAD, koyu tenli bireylerde gelistiginde deri daha
solgun, daha koyu, mor, koyu kirmizi veya sart 71 56.35 55 43.65
olarak goriiniir.
29 | IAD’si olan bazi olgularda biitiin epidermis 98 7778 28 2299

agimarak, nemli, akintili dermis agiga cikabilir.
30 | Inkontinansi olan bir hastada deride kizariklik
var ve deri biitiinl{igii bozulmussa Evre I IAD 25 19.84 101 80.16
olarak siniflandirilir.

31 | Saglik kuruluslarinda, IAD nin basing iilseri ve
diger cilt yaralanmalarindan ayirt edilmesi,
IAD’nin dogru tanilamas1 ve uygun tedavisi
acisindan gereklidir.

99 78.57 27 21.43

Tablo 4.4’de hemsirelerin {AD'nin tanilanmasma ydnelik Onermelere
verdikleri yanitlarin dagilimi verilmistir. Hemsirelerin en fazla dogru yanitladiklari ilk
{ic 6nerme sirast ile “IAD’nin dogru degerlendirilmesi ve tanilanmasi hastanin uygun
bakim ve tedavi girisimlerini almasini saglar” (%84.92), “IAD; agr1, rahatsizlik, uyku
bozuklugu ve bagimsizlik kaybina neden olur” (%84.13) ve “Saglik kuruluslarinda,
[AD’nin basing iilseri ve diger cilt yaralanmalarindan ayirt edilmesi, IAD nin dogru

tanilamasi ve uygun tedavisi agisindan gereklidir” (%78.57) ifadeleridir.
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Hemsirelerin en fazla yanlis/fikrim yok yanitin1 verdikleri 6nermeler ise sirasi
ile “Inkontinansi olan bir hastada deride kizariklik var ve deri biitiinliigii bozulmussa
Evre 1 IAD olarak simiflandirilir”( %80.16), “IAD, siklikla Evre III ve IV basing
iilserleri ile karistirilmaktadir”( %73.81 ) ve “IAD gelistiginde; deride vezikiiller,

biiller, papiiller veya piistiilleri igeren lezyonlar goriilmez”( %44.44 ) ifadeleridir.

Tablo 4.5. Hemsirelerin IAD'nin Siniflanmasina ve Degerlendirilmesine Yénelik
Onermelere Verdikleri Yanitlarm Dagilimi (n=126)

IAD’nin Simflandirilmasina ve Degerlendirilmesine Dogru Yanhs/Fikrim Yok
Yonelik n % n %
Onermeler
32 Inliont1na1.1s1 olgn tum hastalarda deri 100 79.37 2 20.63
degerlendirmesi giinde en az bir kez yapilir.
33 | IAD’de deri kaybi olabilir veya olmayabilir. 96 76.19 30 23.81
34 | Uygulamada IAD ve Basing Ulserleri aym anda
karsilagilan bir durum degildir. po sy 58 46.03
35 | IAD’de etkilenen bdlgenin kenarlar1 belirlidir. 21 16,.67 105 83.33
36 | Inkontinans ydnetiminde; inkontinansin
nedenlerini behrle"mek ve kapsamli bir bakim 105 83.33 21 16.67
plan1 olusturmak iizere hastanin ayrintili
degerlendirilmesi gereklidir.
37 Derlvdegerlevndlrme 51k11£g.1 giinliik inkontinans 76 6032 50 39.68
sikligina bagl olarak degismez.

Tablo 4.5°de hemsirelerin IAD'nin siniflanmasina ve degerlendirilmesine
yonelik onermelere verdikleri yanitlarin dagilimi verilmistir. Hemsirelerin en fazla
dogru yanitladiklari ilk {i¢ 6nerme siras1 ile “Inkontinans ydnetiminde; inkontinansin
nedenlerini belirlemek ve kapsamli bir bakim plani olusturmak iizere hastanin ayrintili
degerlendirilmesi gereklidir’(%83.33), “Inkontinansi olan tiim hastalarda deri
degerlendirmesi giinde en az bir kez yapilir.” (%79.37 ) ve “IAD’de deri kaybr olabilir
veya olmayabilir”’( %76.19) ifadeleridir.

Hemgirelerin en fazla yanlis /fikrim yok yanitin1 verdigi 6nermeler ise sirast ile
“IAD’de etkilenen bdlgenin kenarlar1 belirlidir” (%79.37), “Uygulamada IAD ve
Basing Ulserleri ayn1 anda karsilasilan bir durum degildir’( %46.03 ) ve “Deri
degerlendirme siklig1 giinliik inkontinans sikligina bagli olarak degismez” ( %39.68 )
ifadeleridir.
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Tablo 4.6. Hemsirelerin IAD’yi Onleme ve Tedavi Girisimlerine Yonelik Onermelere

Verdikleri Yanitlarin Dagilimi (n=126)

Dogru Yanhs/Fikri
IAD’yi Onleme ve Tedavi Girisimlerine Yonelik Onermeler m Yok
n % n %

38 | Inkontinansi yonetmek ve yapilandirilms bir cilt bakimi
uygulamak, (temizleme ve cilt koruyucularinin kullanimi) 92 | 73.02 | 34 | 26.98
IAD’nin 6nlenmesi ve yonetimi icin iki anahtar girisimdir.

39 | IAD’li hastalarda derinin korunmasini ve iyilesmesini
saglamak i¢in ilk yaklagim iiriner kateter kullanimi olmalidir. 37| 29.37 | 89 | 7063

40 | Sivi fepes yvonetm.n., fekal yonetim sistemi (FMS) veya fekal 74 | 5873 | 52 | 41.27
torba ile saglanabilir.

41 Ink(_)ntlngnstan hemen sonra perianal bolge su ve sabunla o4 | 19.05 | 102 | 80.95
temizlenir.

42 | Eritem gozls:neﬂn"blr"l}z.i.st?da et1y010J.1s.1 gglk hale gelene kadar 93 | 7381 | 33 | 26.19
standart deri biitiinliigiinii koruma girisimleri uygulanir.

43 | Deriye uygulanan, uygun bir f:llt baklm‘urunu, idrar ve diski 94 | 7460 | 32 | 25.40
bulagmasina karsi, derinin bariyer fonksiyonunu destekler.

44 IAD nin onlenn}es1. ve yonetiminde kullanilan {iriinlerin 58 | 46.03 | 68 | 53.97
icerikleri ve etkileri agisindan fark yoktur.

45 | Inkontinansi olan hastada, deri temizliginin sik araliklarla
yapilmasi, nem ve irritanlara kars1 iyi bir koruma saglamak 24 | 19.05 | 102 | 80.95
icin gereklidir.

46 Inko.ntlna}n?; yopepnzg beslenme, s1v1 yqngt{n}l ve t‘uvalet 96 | 7619 | 30 | 2381
tekniklerini en iyi diizeye ¢ikarmak gibi girisimleri kapsar.

47 Eyre.II IAD olarak fiegerlendlrllen ’hastada, yapilandirilmis 68 | 5397 | 58 | 46.03
bir cilt bakim (temizleme/koruma i¢eren) uygulanmalidir.

48 Kllglk qlarak etkinligi kabul edilmis cilt bakim {iriinlerinin, 54 | 4286 | 72 | 57.14
maliyeti agisindan fark yoktur.

49 | Deri biitlinliigiinde bozulma riski bulunan hastalarda,
hemsirelik girisimleri belirlenirken “Stoma ve Yara Bakim 102 | 80.95 | 24 | 19.05
Hemgireleri” ile isbirligi yapilir.

50 | IAD’nin 6nlenmesi ve tedavisinde kullanilan iiriinlerin (deri
temizleyiciler, deri koruyucular) kendi aralarinda uyumlu 75 | 59.52 | 51 | 40.48
olmas1 gerekmez.

51 | Deriden irritanlari uzaklasgtirmak amaciyla kullanilan deri
temizleme iriinlerinin pH’sinin, normal deri pH’sina yakin 97 | 76.98 | 29 | 23.02
olmasi gerekir.

52 De1:1 temlzlemfed'e kull‘anllan sab_unlar alkali .oldugu icin, deri 51 | 4048 | 75 | 59.52
pH’sin1 ve derinin bariyer fonksiyonunu etkilemez.

53 | Hastanin kullandig1 ped vb. iiriinlerin sik degistirilmemesi,
IAD gelisimine katkida bulunan bir durum degildir. 78 | 6190 | 48 | 38.10

54 | Deri bitiinliiginiin korunmasinda ve siirdiriilmesinde 109 | 86,51 | 17 | 13.49
hemsirelige 6zgii girisimlerin rolii bityiiktiir.

55 | Cilt baklmmdg kullanilan 'urunlerln temizleme, onarma V? 98 | 7778 | 28 | 2222
koruma fonksiyonuna sahip olmasi zamandan tasarruf saglar.

56 IAD nin onle;nmesmde ve tedav1smde,. t.oplkal antimikrobiyal o4 | 1905 | 102 | 80.95
iirlinlerin rutin olarak kullanilmas etkilidir.

57 Der} ko.ruyu.cu urunle.r barlye.r bﬂesem (petrolatum, ¢inko 71 | 56.35 | 55 | 43565
oksit, dimetikon vb.) icermelidir.

58 | Yapilandirilmis bir cilt bakim protokoliiniin 3-5 giin
uygulanmasindan sonra hastada iyilesme gézlenmese bile 38 | 30.16 | 88 | 69.84
uygulamaya devam edilmelidir.

59 | Asiri hidrate olan ve maserasyon bulunan deri i¢in, nemi
hapsetmek iizere formiile edilmis cilt bakim {iriinleri 22 | 17.46 | 104 | 82.54
kullanilmalidir.
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Tablo 4.6°da hemsirelerin IAD’yi &nleme ve tedavi girisimlerine ydnelik
onermelere verdikleri yanitlarin dagilimi goriilmektedir. Hemsirelerin en fazla dogru
yanitladiklar1 ilk dort 6nerme siras1 ile “Deri biitiinliigliniin korunmasinda ve
siirdliriilmesinde hemsirelige 6zgili girisimlerin rolii biiytliktir” (%86.51), “Deri
biitiinliglinde bozulma riski bulunan hastalarda, hemsirelik girisimleri belirlenirken
Stoma ve Yara Bakim Hemsireleri” ile igbirligi yapilir”( %80.95), “Cilt bakiminda
kullanilan iirtinlerin temizleme, onarma ve koruma fonksiyonuna sahip olmasi
zamandan tasarruf saglar.” (%77.78 ) ve “Deriden irritanlar1 uzaklastirmak amaciyla
kullanilan deri temizleme iirlinlerinin pH’sinin, normal deri pH’sina yakin olmasi

gerekir”( % 76.98 ) ifadeleridir.

Hemsirelerin en fazla yanlis/ fikrim yok yanitini verdigi 6nermeler ise sirast ile
“Asirt hidrate olan ve maserasyon bulunan deri i¢in, nemi hapsetmek iizere formiile
edilmis cilt bakim diriinleri kullanilmalidir”(%82.54),“IAD’nin 6nlenmesinde ve
tedavisinde, topikal antimikrobiyal iirlinlerin rutin olarak kullanilmasi etkilidir”
(%80.95), “Inkontinansi olan hastada, deri temizliginin sik araliklarla yapilmasi, nem
ve irritanlara kars1 iyi bir koruma saglamak igin gereklidir’( %80.95), “Inkontinanstan
hemen sonra perianal bdlge su ve sabunla temizlenir” (%80.95), “IAD’si olan
hastalarda derinin korunmasini ve iyilesmesini saglamak icin ilk yaklasim triner

kateter kullanimi olmalidir” (%70.63) ve “Yapilandirilmis bir cilt bakim protokoliiniin

3-5 giin uygulanmasindan sonra hastada iyilesme gézlenmese bile uygulamaya devam

edilmelidir”( %69.84 ) ifadeleridir.
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Tablo 4.7. Hemsirelerin Egitim Durumlarina Gére IAD’ye

Verdikleri Dogru Yanit Ortalamalarinin Dagilimi

Iliskin Onermelere

o Istatistiksel
Dogru yanit ortalamalari degerlendirme
Egitim durumu n Mean | Median | Min | Max SS %l::‘ KW p
Saglik meslek 25 1.96 2 0 4 0.89 51.30
. On lisans 29 | 241 2 1 4 0.73 | 69.38
\I/’e‘*““‘“ yapist Lisans brgiin_| 59 [ 2.20 2 1 3 | 074 | 6199 | 7.696 |0.103
fonksiyonlar: Lisans uz_aktan 7 2.57 3 2 3 0.53 78.43
Yiiksek lisans 6 2.67 3 2 3 0.52 83.33
Toplam 126 2.25 2 0 4 0.77
Saglik meslek | 25 8.04 9 0 13 3.08 58.58
N On lisans 29 | 9.03 10 0 14 | 312 | 7240
:aAnll)n‘l‘l“;e Lisans orgiin_| 59 | 7.68 8 1 | 14 | 3 | 5666 | 8555 |0.073
etiolojisi Lisans u;aktan 7 9.86 10 6 13 2.85 82.21
Yiiksek lisans 6 10.33 10.50 8 13 1.75 86.42
Toplam 126 | 8.40 9 0 14 3.04
Saglik meslek | 25 5.72 6 0 10 2.81 45.50
On lisans 29 7.41 8 0 10 2.47 71.22
iAD'nin Lisans orgiin 59 6.83 7 0 11 2.54 60.10 | 20,064 | 0,001
tanilanmasi Lisans uzaktan | 7 8.43 9 6 10 1.40 85.86
Yiiksek lisans 6 9.50 9.50 9 10 0.55 108.5
Toplam 126 | 6.96 8 0 11 2.60 1-53-5
Saglik meslek 25 3.48 4 0 6 1.48 56.42
iAD'nin On lisans 29 4.07 4 1 6 1.25 72.60
siniflanmasi Lisans orgilin 59 3.47 4 0 6 1.47 58.45 7.762 | 0.101
ve Lisans uzaktan | 7 4.00 4 2 5 1,15 71.29
degerlendirilmesi | Yiiksek lisans 6 4.67 5 3 6 1.03 89.58
Toplam 126 3.70 4 0 6 1.41
Saglik meslek 25 9.92 10 0 17 4.24 47.64
. - On lisans 29 13.24 14 3 20 4.10 75.55
f/‘:gg;‘\‘/‘;me Lisans orgiin_| 59 | 1131 | 12 0 | 20 | 461 | 60.19 | 12.116 | 0.017
girisimleri Lisans uzaktan | 7 14.14 17 4 18 5.46 87.36
Yiiksek lisans 6 13.50 13 12 17 1.87 76
Toplam 126 | 11.74 12 0 20 4.52 1-2
Saglik meslek | 25 | 29.12 31 0 43 | 10.08 | 48.62
On lisans 29 36.17 40 6 48 9.95 77.43
Toplam puan Lisans orgiin 59 31.69 35 3 48 9.81 57.01 17.41 | 0.002
Lisans uzaktan | 7 39 44 23 47 11041 89
Yiiksek lisans 6 40.67 39.50 37 49 4.32 92.25
Toplam 126 | 33.05 36 0 49 | 10.16 1-2

Tablo 4.7°de Hemsirelerin egitim durumlarina gére IAD ye iliskin 6nermelere
verdikleri dogru yamit ortalamalarinin dagilimi yer almaktadir. IAD’nin tanilanmasi
puanlar1 bakimindan egitim durumlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
(p<0,05). Tabloda IAD

ortalamalarina bakildiginda,

bulunmaktadir tanilanmasina iligkin dogru yanit

yiiksek lisans mezunu olanlarin dogru yanit
ortalamalarmm en yiiksek oldugu (X=9.5+0.55) buna karsilik saglik meslek lisesi
mezunu olanlarda bu alana iligkin dogru yanit ortalamalarinin ise en diisiik

(X=5.72+2.81) oldugu goriilmektedir. Saglik meslek lisesi ve lisans orgiin
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programindan mezun olanlarin {AD’nin tanilanmas1 puan ortalamasi, yiiksek lisans

programi mezunlarina gore anlamli derecede diisiik bulunmustur (p<0.05).

IAD 6nleme ve tedavi girisimleri dogru yanit ortalamalar1 bakimindan en son
tamamlanan programlar arasindaki fark anlamli bulunmustur (p<0.05). Tabloda IAD
Onleme ve tedavi girisimlerine iliskin dogru yanit ortalamalarina bakildiginda, uzaktan
lisans egitim mezunu olanlarin puan ortalamasi en yiiksek (X=14.14+5.46 ) buna
karsilik saglik meslek lisesi mezunu olanlarda bu alana iliskin dogru yanit
ortalamalarmin en diisiik (X=9.92+4.24) oldugu goriilmektedir. Saglik meslek lisesi
mezunlarinin IAD &nleme ve tedavi girisimleri puan1 6n lisans mezunlarma gore

anlamli derecede disiiktiir (p<0.05).

Toplam puan bakimindan en son tamamlanan programlar arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklhilik saptanmistir (p<0.05). Toplam dogru yanit ortalamalar
incelendiginde, yliksek lisans mezunu olan hemsirelerin dogru yanit ortalamalarinin
en yiiksek (X=40.67+4.32) buna karsilik saglik meslek lisesi mezunu olanlarin dogru
yanit ortalamalarmin en diisiik (X=29.12+10.08 ) oldugu gériilmektedir. Saglik meslek
lisesi mezunlarinin toplam dogru yanit ortalamalar1 6n lisans programini tamamlayan

hemsirelere gére anlamli derecede diisiik bulunmustur (p<0.05).
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Tablo 4.8. Hemsirelerin Calisilan Yogun Bakim Unitelerine Gore IAD’ye Iliskin

Onermelere Verdikleri Dogru Yanit Ortalamalarmin Dagilimi

. Istatistiksel
Dogru yamt ortalamalar: < .
< .o degerlendirme
Calisilan yogun bakim iinitesi Sira
N | Mean | Median | Min | Max | ss Ort KW p
Kalp-damar 36 | 2.17 2 1 3 0.74 | 60.21
Derini Gastro-cerrahi 37 | 2.32 2 1 4 0.85 | 65.70
erinin Koroner 31 | 2.16 2 1 | 3 [ 069 |59.48 | 1.99 | 0.738
ﬁf}’l‘{ss‘iv(fnhn Gastroenteroloji | 10 | 230 | 2.5 0 | 3 | 095 |69.95
y Acil dahili 12 | 2.42 2.5 1 3 0.67 | 71.58
Toplam 126 | 2.25 2 0 4 0.77
Kalp-damar 36 | 7.78 8 1 14 | 3.29 | 56.22
C Gastro-cerrahi 37 | 8.41 9 0 13 | 3.12 | 63.89
::lgn'l‘l“v‘e Koroner |31 874 | 9 2 | 14 | 2.94 | 67.74 | 2.395 | 0.663
etiolojisi Ga_stroeqtgrololl 10 | 8.60 8.5 0 13 3.6 | 66.80
Acil dahili 12 | 9.25 9.5 6 11 | 1.42 | 70.42
Toplam 126 | 8.40 9 0 14 | 3.04
Kalp-damar 36 | 6.83 7 0 10 | 2.21 | 58.79
Gastro-cerrahi 37 | 6.81 8 0 11 3.1 | 64.76
iAD'nin Koroner 31 | 6.87 7 0 11 | 2.54 | 60.47 | 3.189 | 0.527
tamlanmas1 | Gastroenteroloji | 10 | 6.90 8 0 10 | 3.18 | 66.45
Acil dahili 12 | 8.08 8 4 10 | 1.62 | 79.13
Toplam 126 | 6.96 8 0 11 2.6
Kalp-damar 36 | 3.58 4 0 6 1.34 | 58.71
iAD'nin Gastro-cerrahi 37 | 3.51 4 0 6 15 | 60.30
siniflanmas1 | Koroner 31 | 3.71 4 0 6 151 | 63.68 | 4.078 | 0.396
ve Gastroenteroloji | 10 | 4.20 4 0 6 1.69 | 79.50
Oegerlendirilmesi | Acil dahili 12 | 4.17 4 3 5 0.58 | 73.96
Toplam 126 | 3.70 4 0 6 1.41
Kalp-damar 36 | 10.92 11 0 19 | 4.15 | 5551
. . Gastro-cerrahi 37 | 12.08 14 0 20 | 5.22 | 68.16
\I/‘:lgeg:\l/?me Koroner |31 [1187| 12 | 2 | 20 | 441 |63.35 2835 | 0586
girisimleri Ga_stroen_tgrololl 10 12 13.5 0 17 | 4.78 | 68.20
Acil dahili 12 | 1258 | 135 6 17 3.5 | 69.54
Toplam 126 | 11.74 12 0 20 | 4.52
Kalp-damar 36 | 31.28 | 33.50 3 48 | 9.64 | 53.82
Gastro-cerrahi 37 | 33.14 38 6 48 | 11.25 | 66.66
Toplam puan Koroner _ 31 | 33.35 35 12 | 48 | 10.12 | 64.45 | 4.301 | 0.367
Gastroenteroloji | 10 34 37 0 49 | 13.06 | 70.40
Acil dahili 12 | 3650 | 3750 | 29 | 41 | 454 | 7458
Toplam 126 | 33.05 36 0 49 | 10.16

Tablo 4.8’de Hemsirelerin calisilan yogun bakim {initelerine gére IAD’ye

iliskin dogru yanit ortalamalarinin dagilimi yer almaktadir.

Hemsirelerin calisilan yogun bakim iinitelerine gore IAD’ye iliskin dogru yanit

ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).
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Tablo 4.9. Hemsirelerin Daha Once IAD Riski Yiiksek Olan Hastalarin Yattig
Boliimde Calisma Durumlarina Gére IAD’ye Iiliskin  Onermelere
Verdikleri Dogru Yanit Ortalamalarinin Dagilimi1

.. ; . Dogru yamit ortalamalari Igtatistik.sel

Daha once IAD riski olan degerlendirme

hastalarla calisma durumu N | Mean | Median | Min | Max| s g:ta U D

Derinin Calisan 47 | 2.38 2 1 4 | 0.77 | 69.30

yapisi ve Calismayan | 79 | 2.16 2 0 4 | 0.76 | 60.05 | -1.486 | 0.137

fonksiyonlart | Toplam 126 | 2.25 2 0 4 | 0.77

[AD'nin Caligan 47 | 8.64 9 1 |13 | 281 ] 65.69

tammi ve Calismayan | 79 | 8.27 9 0 14 | 3.18 | 62.20 | -0.523 | 0.601

etiolojisi Toplam 126 | 8.40 9 0 | 14| 3.04

C Calisan 47 | 7.36 8 0 11 | 269 | 71.01

::ﬁ::;m Calismayan | 79 | 6.72 | 7 0 | 11 | 2.54 | 59.03 | -1.801 | 0.072
Toplam 126 | 6.96 8 0 11 | 2.6

iAD'nin Calisan 47 | 3.74 4 0 6 | 1.41 | 65.35

\sllemﬂanmam Calismayan | 79 | 3.67 4 0 6 | 1.42 | 62.40 0454 | 065

JeSerlendirilmesi Toplam 126 | 3.70 4 0 6 | 141

IAD 6nleme | Calisan 47 11219 13 0 |20 | 487 | 68.48

ve tedavi Calismayan | 79 | 11.47 12 0 20 | 4.3 | 60.54 | -1,184 | 0.237

girisimleri Toplam 126 | 11.74 12 0 |20 | 452
Calisan 47 | 34.32 37 3 49 | 9.97 | 68.62

Toplam puan | Calismayan | 79 | 32.29 34 0 | 48 |10.26| 60.46 | -1.215 | 0.224
Toplam 126 | 33.05 36 0 49 |10.16

Tablo 4.9°da  Hemsirelerin daha 6nce IAD riski yiiksek olan hastalarin yattig1

bolimde

calisma durumlarina gére IAD’ye iliskin dogru yanit ortalamalarinin

dagilimi yer almaktadir. Daha dnce IAD’si olan hastalarin yattigi bir béliimde galisan

hemsgirelerin, IAD’ye yonelik “derinin yapisi ve fonksiyonlari, IAD'min tanimi ve

etiolojisi, IAD'nin tanilanmasi, IAD'nin smiflanmas: ve degerlendirilmesi, IAD

onleme ve tedavi girisimleri” basliklar1 icin toplam dogru yanit puan ortalamalari,

calismayan hemsirelere gore daha yiiksek bulunmustur Ancak Hemsirelerin daha 6nce

IAD riski yiiksek olan hastalarin yattigi boliimde ¢alisma durumlarina gére IAD’ye

ilisgkin dogru yamit ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmamaktadir (p>0.05).
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Tablo 4.10. Hemsirelerin Mezuniyet Sonras1 IAD’nin Onlenmesi/Tedavisi Ile Tlgili
Bir Egitime Katilma Durumlarina gére IAD’ye Iliskin Dogru Yanit
Ortalamalarinin Dagilimi

IAD’nin 6nlenmesi/tedavisi Dogru yamt ortalamalar: dIftatlstlk.sel
ile ilgili bir egitime katilma - - cgerlendirme
durumu n Mea | Media | Mi Max ss Sira U b
n n n Oort.
Derinin Katilan 20 | 2.40 2 1 3 0.60 |70.28
yapisi ve Katilmayan | 106 | 2.22 2 0 4 0.79 |62.221-0.978|0.328
fonksiyonlar1 | Toplam 126 | 2.25 2 0 4 0.77
fAD'nin Katilan 20 [ 940 | 10 | 5 | 13 | 2.09 |73.95
tamimi ve Katilmayan | 106 | 8.22 9 0 14 3.16 |61.53|-1.404| 0.16
etiolojisi Toplam 126 | 8.40 9 0 14 3.04
C Katilan 20 | 8.60 9 6 10 1.23 |88.15
oaDmin - [Katlmayan | 106 | 665 | 7 | 0 | 11 | 268 |58.85-3.329|0.001
Toplam 126 | 6.96 8 0 11 2.60
IAD'nin Katilan 20 | 4.25 4 3 6 0.79 |76.33
\sllemﬂanmam Katilmayan | 106 | 3.59 4 0 6 1.48 |61.08 1772 1 0.076
JeSerlendirilmesi Toplam 126 | 3.70 4 0 6 1.41
IAD 6nleme | Katilan 20 |13.80| 135 7 20 3.49 |79.55
ve tedavi Katilmayan | 106 |11.35| 12 0 20 459 |60.47|-2.149]0.032
girisimleri Toplam 126 |11.74] 12 0 20 4.52
Katilan 20 |3845| 385 | 25 | 49 5.51 |82.80
Toplam puan |Katilmayan | 106 |32.03| 34 0 48 10.53 |59.86 | -2.58 | 0.01
Toplam 126 [33.05| 36 0 49 10.16

Tablo 4.10°da Hemgirelerin mezuniyet sonras1 IAD nin &nlenmesi/tedavisi ile
ilgili bir egitime katilma durumlarina gére IAD’ye iliskin dogru yanit ortalamalarmin
dagilimi yer almaktadir. Mezuniyet sonrast IAD’nin dnlenmesi/ tedavisi ile ilgili bir
egitime katilmayanlarin IAD'nin tanilanmasi puan ortalamasi (X=6.65+2.68)
mezuniyet sonrast IAD’nin &nlenmesi/tedavisi ile ilgili bir egitime katilanlara
(X=8.6+£1.23) goére anlamli derecede diisiiktiir. IAD'nin tamilanmasi puanlari
bakimmdan mezuniyet sonrasi {AD’nin 6nlenmesi/tedavisi ile ilgili bir egitime
katilma durumlarn arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir

(p<0.05).

IAD 6nleme ve tedavi girisimleri puanlart bakimindan mezuniyet sonrasi
IAD’nin 6nleme/tedavisi ile ilgili bir egitime katilma durumlari arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0.05). Mezuniyet sonrast IAD nin
onleme/ tedavisi ile ilgili bir egitime katilmayanlarin IAD 6nleme ve tedavi girisimleri
puan1 mezuniyet sonrasi IAD’nin tedavisi ile ilgili bir egitime katilanlara gore anlamli

derecede diisiiktiir (p<0.05).
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Hemygirelerin toplam puanlar bakimmdan mezuniyet sonras1 IAD nin tedavisi

ile ilgili bir egitime katilma durumlar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmaktadir (p<0.05). Mezuniyet sonrast IAD’nin tedavisi ile ilgili bir egitime

katilmayanlarin toplam puan1 mezuniyet sonras1 IAD nin tedavisi ile ilgili bir egitime

katilanlara gore anlamli derecede diisiiktiir (p<0.05).

Tablo 4.11. Hemsirelerin IAD’nin Onlenmesi/Tedavisine Yonelik Hemsirelik
Uygulamalarim1 Yeterli Bulma Durumlarma Gére IAD’ye iliskin
Onermelere Verdikleri Dogru Yanit Ortalamalarinin Dagilimi

Hemsirelerin iIAD’nin Dogru yamt ortalamalar: Istatistiksel
onlenmesi/tedavisine degerlendirme
yonelik hemsirelik M Sira
uygulamalarimn yeterli | N Mean | Median | Min Ss KW p
bulma durumlari ax ore.

Yeterli 18 2.33 2 1 4 0.84 | 66.92
Derigls Kismen | g6 | 539 2 0 | 4| 078 |66.47|4.839|0.089
yapisi ve yeterli
fonksiyonlar1 | Yetersiz | 22 1.95 2 1 3 0.58 |49.11

Toplam | 126 2.25 2 0 4 0,77

Yeterli 18 9.39 10 3 14| 297 | 74.36
IAD'nin Kismen | g5 | g 37 9 0 | 14| 304 |63.28|2698]| 0.26
tanim ve yeterli
etiolojisi Yetersiz | 22 7.73 8 1 | 11| 3.01 |5545

Toplam | 126 | 8.40 9 0 14 | 3.04

Yeterli 18 8.17 8 5 10| 1.38 79
AD'nin ﬁfg‘lﬂf“ 86 | 6.71 7 0 |11| 276 |60.67 |3.880 | 0.143
tantlanmast  yoersiz [ 22 | 6.95 75 0 | 11| 255 | 6189

Toplam | 126 | 6.96 8 0 11| 2.60
iAD'nin Yeterli 18 | 4.17 4 2 | 6| 115 |[7381
sumflanmast | Kismen | g5 | 5 5 4 0 | 6| 135 |61.77|1791|0.408
ve yeterli
degerlendiril | Yetersiz | 22 3.50 4 0 6 1.77 | 61.84
mesi Toplam | 126 | 3.70 4 0 6 1.41

Yeterli 18 14.22 14 4 20 424 | 84.08
IAD énleme | Kismen | g5 | 19 67 12 0 | 20| 420 |62.33] 833 |0.016
ve tedavi yeterli
girisimleri Yetersiz | 22 9.95 10 0 |17 519 |51.25

Toplam | 126 | 11.74 12 0 | 20| 452 3-1

Yeterli 18 38.28 38.5 23 |49 | 8.04 |81.22

Kismen | g5 | 3571 36 0 |48 | 10.06 | 62.28 | 5.911 | 0.052
Toplam puan | yeterli

Yetersiz | 22 30.09 315 3 47 | 10.94 | 53.77

Toplam | 126 | 33.05 36 0 49 | 10.16

Tablo 4.11°de

Hemsirelerin IAD’nin  Onlenmesi/Tedavisine Yonelik

Hemsirelik Uygulamalarmi Yeterli Bulma Durumlarma Gére IAD’ye Iliskin

Onermelere Verdikleri Dogru Yamit Ortalamalarinin Dagilimi yer almaktadir.
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Hemgsirelerin IAD’nin 6nleme/tedavi girigsimleri dogru yanit ortalamalar1 bakimindan

IAD &nleme/tedavisine yonelik hemsirelik uygulamalarini yeterli bulma durumlar:

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0.05). IAD’nin

onleme/tedavisine yonelik hemsirelik uygulamalarinin yetersiz oldugunu belirtenlerin

IAD’nin 6nleme ve tedavi girisimleri puan ortalamalar1 yeterli oldugunu belirtenlere

gore anlamli derecede diistiktiir.

Hemsirelerin diger puan ortalamalar1 bakimindan IAD’nin &nleme/tedavisine

yonelik kendi hemsirelik uygulamalarini yeterli bulma durumlari arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Tablo 4.12. Hemsirelerin Hizmet Siiresi, Suan Calisilan Yogun Bakim Unitesindeki
Hizmet Siiresi ve Yas Degerleri Ile IAD Dogru Yanit Ortalamalari

Arasindaki Iliski
Hemsirelikte Slf.alf ki.yogun. bakim Yas
hizmet siiresi unltesu.l.de l'nzmet ortalamas
siiresi 1

r 0.082 0.133 0.027

Derinin yapisi ve fonksiyonlari p 0.359 0.138 0.766
n 126 126 126

r 237 212 241

IAD™nin tanim ve etiolojisi p 0.008 0.017 0.007
n 126 126 126

r .330 223 .335

IAD'nin tanilanmasi p 0.001 0.012 0.001
n 126 126 126

f . r 0.087 0.094 0.094

fi‘:; nin smflanmas: ve D 0.331 0.293 0.294
n 126 126 126

. .. . r 197 237 0.164

Igﬁ]i)si(l)llllll:lzle ve tedavi D 0.027 0.008 0.067
n 126 126 126

r .265 .260 232

Toplam puan p 0.003 0.003 0.009
n 126 126 126

Tablo 4.12°de Hemsirelerin Hizmet Siiresi, Suan Caligilan Yogun Bakim

Unitesindeki Hizmet Siiresi ve Yas Degerleri Ile IAD Dogru Yamit Ortalamalar

Arasindaki Iliski incelenmistir.

Hemsirelikte hizmet siiresi ile IAD’nin tanimi ve etiolojisi, [AD'nin

tamlanmasi, IAD’ yi 6nleme ve tedavi girisimleri ve IAD’ye iliskin toplam puan
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ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki vardir (p<0.05). Bu iliski zayif
ancak pozitif yonliidiir. Hizmet siiresi arttikca hemsirelerin IAD’nin tanimi ve
etiolojisi, IAD'nin tan1lanmas1, IAD’ yi 6nleme ve tedavi girisimleri ve IAD’ye iliskin

toplam puan ortalamalar1 da artmaktadir.

Suan calisilan yogun bakim iinitesindeki hizmet siiresi ile IAD nin tanim1 ve
etiolojisi, IAD'nin tanilanmasi, IAD’ yi 6nleme ve tedavi girisimleri ve IAD’ye iliskin
toplam puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki vardir (p<0.05). Bu
iliski zayif ancak pozitif yonliidiir. Suan ¢alisilan yogun bakim iinitesindeki hizmet
siiresi arttikga hemsirelerin JAD’nin tanim1 ve etiolojisi, IAD'nin tanilanmasi, IAD’
yi onleme ve tedavi girisimleri ve IAD’ye iliskin toplam puan ortalamalar1 da

artmaktadir.

Hemsirelerin yas ortalamalar1 ile IAD’nin tanimi ve etiolojisi, IAD'nin
tanilanmas1 puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki vardir
(p<0.05). Bu iliski zay1f ancak pozitif yonliidiir Yas degerleri arttikca IAD nin tanimi

ve etiolojisi ile IAD'nin tanilanmas: puan ortalamalar1 da artmaktadur.

Tablo 4.13. Hemsirelerin IAD 'si Olan Hastaya Bakim Verirken Karsilastiklar:

Sorunlar
Karsilagilan Sorunlar I Say1 * I %
Hastaya iliskin sorunlar
Bolgenin anatomik 6zelliginin etkisi ile neme maruz kalmasinin olusturdugu 22 17.46
iyilesmede gecikme
Hastaya ait agir1 kilo, kdtii koku ve ajitasyon gibi bireysel 6zelliklerin bakimi 8 6.35
zorlastirmasi
Hastanin genel saglik durumunda bozulma 7 5.55
Hastanin yasam kalitesinin diigmesi (agri,yanma vb.) 7 5.55
Hastanin kooperasyon problemi yasamasi 5 3.97
Uriinlere iliskin sorunlar
Hasta bakiminda kullanilacak uygun ve yeterli bakim iiriinlerinin olmamas1 50 39.68
Kurumun fiziksel sartlarinin yetersiz olmasi 4 3.17
Personel ile iligkili sorunlar
Hasta bagina diisen hemsire sayisinin azligi 22 17.45
Yardime1 personel sayisinin azligi 21 15.08
Stoma ve yara bakim iinitesinden alinan danigmanlik hizmetlerinin yetersizligi 1 0.79
Bilgi eksikligi ile ilgili sorunlar
Bakim vericilerin (hemsire,yardimct hizmetli ve hasta yakinlari ) bilgi eksikligi 18 14.29
Hatal1 uygulamalar 6 4.76
ilgisiz cevaplar 7 5.56

* Birden fazla yanit verilmistir.
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Tablo 4.13’de Hemsirelerin IAD 'si olan hastaya bakim verirken karsilastiklar
sorunlar verilmistir. Hemsirelerin ifade ettikleri sorun kategorileri arasinda hastalara
iliskin sorunlar olarak “Bolgenin anatomik 0Ozelliginin etkisi ile neme maruz
kalmasinin olusturdugu iyilesmede gecikme” (%17.46), iirline iliskin sorunlar olarak
“Hasta bakiminda kullanilacak uygun ve yeterli bakim iirlinlerinin olmamasi”
(%39.68), personel ile iliskili sorunlar olarak “Hasta basina diisen hemsire sayisinin
azhig1” (%17.45) ve bilgi eksikligi ile ilgili sorunlar olarak "Bakim vericilerin
(hemsire, yardime1 hizmetli ve hasta yakinlar1 ) bilgi eksikligi” (%14.29) en yiiksek

oranlarda belirtilmistir.

Tablo 4.14. Hemsirelerin IAD 'in Onlenmesine/Tedavisine Yonelik Uygulamalarmin
Niteligini Artirmaya Y6nelik Oneriler

Oneriler | Sayi* [ %
Hastaya lligkin éneriler
Hasta bakiminda uygun iiriner ve fekal yonetim sistemlerinin kullanilmasi 8 6.34
Bolgenin kuru ve temiz kalmasinin saglanmasi 7 5.56
Hastanin durumuna uygun diyet almasinin saglanmasi 1 0.79
Uriin kullanimina iliskin 6neriler
Hasta bakiminda uygun {iriinlerin (temizleme mendili,bariyer krem,bariyer 45 35.71
sprey vb.) temin edilmesi ve kullanilmasi
Pozisyon vermek icin yeterli sayida pozisyon yastigi temin edilmesi 3 2.38
Uygun destek yiizey kullanimi 1 0.79
Personel ile iligkili oneriler
Hasta bagina diisen hemsire ve yardimci personel sayisinin artirilmasi 101 80.13
Stoma ve yara bakim iinitesinden alinan danigmanlik desteginin artirilmasi 12 9.52
Bilgi eksikligine iliskin oneriler
IAD’ye iligkin egitim ve kurs programlarinin diizenlenmesi 41 271.77
Bilimsel yayinlarin takibi 2 1.59
ilgisiz cevaplar 4 3.17

*Birden fazla yanit verilmistir.

Tablo 4.14’de Hemsirelerin IAD ‘'in Onlenmesine/Tedavisine Yonelik
Uygulamalarinin Niteligini Artirmaya Y 6nelik Onerilerine yer verilmistir. Bu éneriler
icerisinde en yiiksek oran olarak hastaya iliskin Onerilerde “Hasta bakiminda uygun
uriner ve fekal yonetim sistemlerinin kullanilmas1” (%6.34), iiriin kullanimina iligkin
oOneriler olarak “Hasta bakiminda uygun iiriinlerin (temizleme mendili, bariyer krem,
bariyer sprey vb.) temin edilmesi ve kullanilmasi” (%35.71), personel ile iliskili
Oneriler olarak “Hasta basma diisen hemsire ve yardimci personel sayisinin
artirtlmas1” ve bilgi gereksinimine iligkin oneriler olarak" IAD’ye iliskin egitim ve

kurs programlarinin diizenlenmesi” (%27.77) yer almaktadir.
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5. TARTISMA

Bu ¢alisma hemsirelerin (n=126) IAD’ye iliskin bilgi diizeylerini belirlemek
amaciyla tanimlayict olarak yapilmistir. Arastirmada hemsirelerin  yarisindan
fazlasiin daha 6nce IAD gelisme riski yiiksek olan hastalarn yattiklar1 bir bdliimde
calisma deneyimleri olmadig1 saptanmustir (Tablo 4.1). Bu bulgu, hemsirelerin IAD’si
olan hastalarla ilk olarak halen calismakta olduklar1 YBU’de karsilastiklarini
gostermektedir. Daha once IAD’si olan hastalarin yattign bir bolimde calisan
hemsirelerin, IAD’ye yonelik “derinin yapisi ve fonksiyonlar;, IAD'nin tanimi ve
etiolojisi, IAD'nin tanilanmasi, IAD'min smiflanmas1 ve degerlendirilmesi, IAD
onleme ve tedavi girisimleri” basliklart i¢in toplam dogru yanit puan ortalamalari,
calismayan hemsirelere gore daha yiiksek bulunmustur (Tablo 4.9). Bu sonug
hemsirelik mesleginde deneyimin 6nemini gostermesi agisindan 6nemli bulunmustur.
Bununla birlikte hemsirelerin halen ¢alismakta olduklar1 yogun bakim fiiniteleri ile
IAD tamlama dogru yamit puan ortalamalari bakimindan istatistiksel olarak bir

farklilik saptanmamustir (Tablo 4.8).

Arastirmada hemsirelerin tamaminin IAD’si olan hastaya bakim vemesine
ragmen, ¢ogunlugunun mezuniyetlerinden sonra IAD’nin 6nlenmesine /tedavisine
yonelik herhangi bir egitim programina katilmadiklari saptanmistir (Tablo 4.1). IAD
ile ilgili bir egitim programina katilan hemsirelerin dogru yanit puan ortalamalart ile
katilmayanlarin dogru yanit puan ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
vardir. [AD'nin tamlanmasi puanlari, IAD 6nleme ve tedavi girisimleri puanlar1 ve
toplam puanlar bakimindan, mezuniyet sonrasi IAD ile ilgili bir egitime katilanlar ve
katilmayanlar arasindaki fark anlamlidir. Mezuniyetten sonra IAD’nin dnlenmesi /
tedavisi ile ilgili bir egitime katilmayanlarin puanlar egitime katilanlara gdre anlaml
derecede diisiiktiir (p<0.05) (Tablo 4.6). Bilgi ve becerisini giincelleme ve stirekli
mesleki gelisim hemsirenin etik sorumlulugudur. Uluslararast Hemgireler Birligi,
Hemsirelik Etik Kodlar’inda, hemsirenin mesleki gelisimini saglamaya yonelik
cabalarda bulunmasi ve siirekli egitim ile yeterliligini siirdiirme sorumlulugu tagimasi
gerektigini belirtmektedir. Caligmanin yapildigi YBU’lerde yatan hastalarda birgok
i¢sel ve dissal risk faktorleri nedeniyle IAD gelisme riski yiiksektir. Dolayisiyla bu

YBU’lerinde calisgan hemsirelerin  {AD’nin  dnlenmesine /tedavisine y&nelik
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geligsmeleri takip etmeleri, bilgi ve uygulamalarini giincellemeleri 6nemlidir ve
gereklidir. Ayrica bir hemsirelik uygulamasina iliskin yeterlilik, temel hemsirelik
egitiminin yani sira mezuniyet sonrasi hizmeti¢i egitim programlari, kongre ve
sempozyum gibi bilimsel faaliyetlere katilma ve mesleki yayinlari takip etme yoluyla
kazanilir ve gelistirilir. IAD 06zelinde ise bu konu hemsirelik lisans miifredatlarinda
yeterince yer almamaktadir. Ornegin Hemsirelikte Ulusal Cekirdek Egitim Programi
(HUCEP-2014) incelendiginde, IAD igerigi acisindan yetersiz oldugu gériilmektedir
(32). Aym1 zamanda yogun bakim hemsirelerine yonelik hizmet i¢i egitim
programlarinin iceriginde de IAD ile iliskili konularin yer almamas: dikkat cekicidir.
Oysa ki hemsirelerin bu konu hakkinda farkindaligini artirmak i¢in ya temel egitimde
ya da mezuniyet sonrasi hizmet i¢i egitim programlarinda bu konunun yer almasi
gerekir. Yogun bakim hemsireligi, ¢ok 6zel girisimleri igeren, arastirma sonuglarindan
yararlanmay1 ve kanita dayali uygulamay1 gerekli kilan bir hemsirelik alanidir. Bu
nedenle bir yogun bakim hemsiresi saglik alanindaki yenilikleri ve gelismeleri
yakindan takip etmelidir (56, 57, 58). Hemsirelerin cogunlugunun IAD’ye iliskin bir
egitime katilmamasmin IAD insidansmnin yiiksek oldugu bu iinitelerde hemsirelik

bakimin kalitesini olumsuz yonde etkileyecegini diisiindiirmektedir (20, 26).

Hemsireler, IAD’yi énlemeye/tedaviye iliskin uygulamalarinda, bilgi kaynag
olarak, cogunlukla temel hemsirelik egitimi sirasinda edindikleri bilgiden, deneyimli
hemsirelerin uygulamalarindan, stoma ve yara bakim hemsirelerinin 6nerilerinden ve
hekimlerin istem ve dnerilerinden yararlandiklarini belirtmislerdir (Tablo 4.1). IAD ve
BU’nin kurs ve egitim programlarinda birlikte yer aldifi gbéz Oniinde
bulunduruldugunda, bulgularimiz literatiir ile benzerlik gdstermektedir. Ozdemir ve
Karadag’in (2006) YBU’lerde BU gelisme riski bulunan hastalara bakim veren
hemsireler (n=30) iizerinde yaptiklar1 ¢alismada ve Aydin, Karabag ve Karadag’in
(2008) hemsirelerin (n=237) derin doku hasar1 ve 1.Evre basing tilserlerinin bakimina
iliskin uygulamalarinin belirlenmesine yonelik yaptiklar1 calismada da hemsireler
bilgi kaynagi olarak cogunlukla temel hemsirelik egitimi sirasinda edindikleri bilgiden
yararlandiklarin1 belirtmiglerdir (59, 60) Bunun yaninda, Ayello ve Meaney (2003)

yaptiklar1 literatiir taramasinda temel hemsirelik egitimi sirasinda kullanilan
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kaynaklarda BU’ye yonelik bilgilerin oldukca smrli ve yetersiz oldugunu
saptamiglardir (61).

Hemsirelerin tamamina yakini, Derinin Yapist ve Fonksiyonlarma iliskin
bilgilerini sorgulayan “Korneositlerin yapisinda bulunan, Dogal Nemlendirici Faktor
(NMF), derinin yag diizeyinin korunmasina yardimci olur.”ifadesini yanlis
yanitlamigtir (Tablo 4.2). Bu oranin yiiksek olmasi hemsirelik egitim programlarinin
iceriginde Korneositlerin yapis1 ve NMF’iin yer almamasi ile de iliskilendirilebilir.
Korneositlerin deri bariyerinin biitiinliiglinii korumada rolii mevcuttur ve NMF nin
etkili ve esnek bir bariyeri idame ettirmek i¢in biitiin yapiy1 hidrate etmede yardime1
rol oynar. Bu rollerin bilinmesi hemsirelerin deri bakimina iligkin inkontinans

yonetimini sekillendirilmesi agisindan énemlidir.

IAD'yi dogru tamimlamak ve etiolojisini bilmek onleme ve etkin tedavi
planlanmasinda énemlidir. Bu baglamda hemsirelerin IAD'nin tanimi ve etiolojisine
iligkin bilgilerini sorgulayan dnermeler arasinda 5, 14. ve 16. ifadelere verdikleri dogru
yanit oran1 yiiksektir (Tablo 4.3). Bu bulgular hemsirelerin ¢ogunlugunun {AD’nin
tammmini1  bildiklerini ancak risk faktorlerinin tamamina iliskin bilgi sahibi
olmadiklarmi gostermektedir. Hemsirelerin kotli beslenme, kisisel hijyen eksikligi,
hareketsizlik ve derinin asir1 hidrate olmasin1 IAD igin risk faktdrleri olarak
degerlendirmeleri, calistiklar1 {initelerde bu risk faktorlerine sahip hastalarla
karsilagtiklarinin bir yansimasidir. Hemsirelerin ¢ogunlugunun yanlis yanitladiklar
Onermeler arasinda ise 12. 15.ve 20. 6nermeler yer almistir (Tablo 4.3). IAD nin risk
faktorlerini igeren 15.soruda, hemsirelerin gogunlugu ileri yast IAD i¢in bagimsiz bir
risk faktiirii olarak degerlendirmektedir. Oysa literatiirde ileri yasin daha yiiksek
inkontinans prevalansi ile iliskili olmakla birlikte, IAD i¢in bagimsiz bir risk faktorii
olmadig1 belirtilmektedir (62). Hemsirelerin ¢alistigi boliimler dikkate alindiginda her
yas grubundan hastaya bakim vermelerinin bu degerlendirmede etkili olabilecegi
diisiiniilmektedir. IAD’nin etiolojisini igeren 12. ve 20. sorulara yanlis yanit vermeleri
ise bu konudaki teorik bilgilerinin yeterli diizeyde olmadigin1 gostermektedir (Tablo
4.3).
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Literatiirde IAD nin tamilanmas1 ve BU’den ayirt edilmesinde egitimin 6nemi
belirtilmektedir (7, 38, 50). Calismada hemsirelerin {AD'in tanilanmasi,
siniflandirilmas1 ve degerlendirilmesine yonelik Onermelere verdikleri yanitlar
incelendiginde hemsirelerin biiyiik oranda “IAD’nin dogru degerlendirilmesi ve
tamlanmasinin ve BU’den ayirt edilmesinin gerekliliginin farkinda oldugu
belirlenirken (%84.92 ) hemsirelerin biiyiik boliimiiniin IAD’nin siniflandiriimas1 ve
BU’den ayirt edilmesi ile ilgili sorulara yanlis yanit verdikleri saptanmistir (Tablo 4.4,
4.5). Benzer sekilde Beeckman ve digerleri, 212 hemsire ve 214 hemsirelik son sinif
ogrencisini IAD ve BU niin ayirt edilmesi konusunda degerlendirmis ve her iki grubun
da bu konuda zorluk yasadigini belirlemislerdir. Calismada, her iki gruba BU’niin
siniflandirilmasi ile ilgili on-line ve sinif i¢i egitim seklinde verilen egitimin fayda
sagladigi belirlenmistir. BUye iliskin bu on-line program, Belgika, Hollanda, Portekiz
ve Ingiltere’de hemsireler (n=1217) tarafindan kullamlmgtir. Egitimden &6nce
hemsirelerin %55.5’i BU’yii dogru tanilarken bu oran egitimden sonra %70.7’ye

yiikselmistir (63).

IAD’nin 6nlenmesi ve tedavisi, hemsireler ve diger saglik profesyonelleri
acisindan yasal ve etik bir zorunluluktur (18). Kanita dayali bir hemsirelik bakimi
hastanin deneyimlerini, klinik sonuclarini ve yasam kalitesini artirabilir (34).
Inkontinans1 ydnetmek ve yapilandirilmis bir deri bakimi uygulamak, inkontinans
alakali dermatitin 6nlenmesi ve yonetiminde anahtar girisimlerdir (38). IAD bireyin
sagligini ve yasam kalitesini etkilemesinin yanisira para, zaman ve isgiicli kayiplarina
da yol agmaktadir. IAD ayn1 zamanda hemsirelik bakiminin kalite gdstergesi olarak
ele alinan BU gelismesine yol agan ana risk faktdrlerinden biridir (17). Hastane
kaynakli IAD’ nin azaltilmasi, hastane kaynakli BU ve bununla iliskili maliyetleri de
potansiyel olarak azaltabilir (17, 31). Bu durumda IAD’nin 6nlenmesi ve yonetimi
daha da onem kazanmaktadir. Caligmamizda hemsirelerin IAD’y1 6nleme ve tedavi
girisimlerine yonelik dnermeler arasinda en fazla dogru yanitladiklar1 6nerme “Deri
biitiinliigliniin korunmasinda ve siirdiiriilmesinde hemsirelige 6zgili girisimlerin rolii
biiyiiktiir” (%86.51) (Tablo 4.6). Hemsirelerin IAD’yi 6nleme ve tedavi girisimlerine
yonelik bu farkindaliklar1 sevindici bir bulgudur ancak hemsirelerin en fazla yanlis/

fikrim yok yanitin1 verdigi 6nermeler ise sirasi ile “Asir1 hidrate olan ve maserasyon
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bulunan deri i¢in, nemi hapsetmek tlizere formiile edilmis cilt bakim {irlinleri
kullanilmalhidir”  (%82.54), “IAD’nin &nlenmesinde ve tedavisinde, topikal
antimikrobiyal {iriinlerin rutin olarak kullanilmasi etkilidir” (%80.95), “Inkontinansi
olan hastada, deri temizliginin sik araliklarla yapilmasi, nem ve irritanlara kars iyi bir
Koruma saglamak icin gereklidir” ( %80.95), “Inkontinanstan hemen sonra perianal

bolge su ve sabunla temizlenir” (%80.95 ) oldugu belirlenmistir.

Ayrica c¢alismamizda hemsirelerin IAD’nin 6nleme/tedavi girisimleri dogru
yanit ortalamalar1 bakimindan IAD &nleme/tedavisine yonelik hemsirelik
uygulamalarini yeterli bulma durumlari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmaktadir  (p<0.05). IAD’nin  6nleme/tedavisine  yonelik  hemsirelik
uygulamalarinin yetersiz oldugunu belirtenlerin IAD’nin 6nleme ve tedavi girisimleri
puan ortalamalar yeterli oldugunu belirtenlere gore anlaml derecede diistiktiir (Tablo
4.11). Bu bulgular sonucunda hemsirelerin IAD’nin dnlenmesi ve tedavisine yonelik
bilgi eksikliklerinin giderilmesi amaciyla hemsirelere yonelik hizmeti¢i egitim
programlarinin gelistirilmesi ve hemsirelerin diizenli olarak programlara katilimlarinin
desteklenmesi, temel hemsirelik egitiminde, IAD konusunun kapsamli yer almasi

saglanmalidir.

Hemgirelere ait tanitici 6zelliklerden biri olan mezun olduklar1 egitim programi
[AD’nin 6nlemesi ve tedavisindeki kararlarini etkilemektedir. IAD’ye iliskin toplam
dogru yanit puan ortalamalar1 bakimindan yiiksek lisans mezunu olanlarin bilgi
diizeyleri en yiiksekken (% 40.67), buna karsilik saglik meslek lisesi mezunu olanlarda
bu oran en diisiik diizeydedir (%29.12) (Tablo 4.7). Bu bulgu profesyonel bir kimlik
i¢cin gerekli olan lisanstistii egitimin derinlemesine bilgi ve beceri kazandirmasinin bir
gostergesi seklinde yorumlanabilir. Literatiirde egitim durumu ile bilgi diizeyleri
arasindaki iliskiyi vurgulayan, bulgularimizi destekleyen pek ¢ok calismaya
rastlanmaktadir. Pancorbo-Hidalgo PL ve digerleri (2007) ispanya’da, BU’niin
onlenmesine/tedavisine iligkin hemsirelerin bilgi diizeyini ve bilginin klinik alanda
kullanim durumunu belirlemek amaciyla 740 hemsire {izerinde yaptiklar1 bir
calismada; lisans mezunu hemsirelerin 6nlemeye yonelik bilgi diizeylerinin %80.3,
tedaviye yonelik bilgi diizeylerinin %81.2, 6nlisans mezunu hemsirelerin ise onlemeye

yonelik bilgi diizeylerinin %71.7, tedaviye yonelik bilgi diizeylerinin %64.4 oldugunu
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saptamiglardir (64). Sinclair ve digerleri (2004) mezuniyet sonrast bir egitim
programini uygulamak ve degerlendirmek amaciyla 595 lisans mezunu hemsire ve 59
onlisans mezunu hemsire ile yaptiklar1 BU ile ilgili bir ¢alismada, egitimden dnce 1
test, egitimden sonra 2 test uygulamis ve degerlendirmislerdir. Bu ¢alismada hem
egitim diizeyleri arasinda anlamli bir farklilik oldugu hem de mezuniyet sonrasinda

alian egitimin etkisi ortaya konulmustur (65).

Calismamizda hemsirelerin yasinin, hemsirelikte toplam hizmet siiresinin ve
suan calisilan yogun bakim iinitesindeki hizmet siiresinin IAD nin tanimi ve etiolojisi,
[AD'in tanilanmasi, IAD’yi énleme ve tedavi girisimleri ve IAD’ye iliskin toplam
dogru yanit puanlari lizerinde etkisi oldugu saptanmistir ( Tablo 4.12). Hizmet siiresi
ve yas arttikca hemsirelerin IAD’nin tanimi ve etiolojisi, IAD'nin tanilanmas1 ve
IAD’ye iliskin toplam puanlari da artmaktadir. Bu bulgular hemsirelerin tanitict

ozelliklerinin, toplam dogru yanit puanlarin etkiledigini gostermektedir.

Hemsireler IAD’si olan hastaya bakim vermede karsilastiklar1 sorunlar1 ve
¢Oziim Onerilerini olduk¢a somut sekilde belirtmislerdir. IAD bakim f{iriinlerinin
yetersizligi, hemsire sayisinin azlig1 ve anatomik bolge literatiirde de belirtilen ortak
nedenler ve ¢oziim segenekleri arasinda yer almaktadir (Tablo 4.13, 4.14). Benzer
sekilde Panagiotopoulou K, Kerr SM (2002) tarafindan yapilan ¢alismada hemsireler
ilk sirada personel sayisinin artirilmasi Onerisinde bulunmuslardir (66). Aydin
Karabag’m calismasinda (2008) ise hemsirelerin BU’niin &nlenmesine/tedavisine
yonelik oOnerileri arasinda ilk sirada siirekli mesleki egitim programlarinin

gelistirilmesi, ikinci sirada hemsire sayisinin artirilmasi 6nerileri yer almaktadir (60).

IAD’ye iligkin egitim sonrasi hasta bakiminda uygun ve yeterli bakim
iriinlerinin kullanilmasi hemsirelik bakiminin kalitesini ve hasta memnuniyetini
artiracaktir. Bale ve digerleri (2004), ingiltere’de, iki bakim evinde yapilandirilmis bir
deri bakim protokoliiniin (deri temizleyici, bariyer krem ve bariyer film)
uygulanmasiyla (n=164 hasta), ii¢ ay sonunda, IAD ve Evre I BU niin azaltildigini
bildirmislerdir. Beeckman ve digerlerinin (2011) huzur evinde 464 hasta ile yaptiklar
randomize kontrollii ¢alismada, IAD yonetiminde kontinans bakim mendili

(temizleyici + deri koruyucu + nemlendirici igeren) %3 dimetikon bazl cilt koruyucu
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kullanimi ile su ve sabun kullanimim karsilastirmislardir. IAD orani kontinans bakim
mendili ve %3 dimetikon bazli cilt koruyucu kullanilan grupta %8,1 iken su ve sabun
kullanilan grupta %27,1 larak belirlenmistir (28). Hunter ve digerlerinin (2003) iki
huzur evinde yaptiklari yar1 deneysel ¢alismada, kontrol ve deney grubundaki hastalar
lic ay boyunca takip edilmis, kontrol grubuna rutin hemsirelik bakimi uygulanirken
deney grubuna cildi koruma ve temizlemeye yonelik gelistirilen cilt bakim
protokoliine uygun bakim verilmistir. Bu ¢alismanin sonucunda, kontrol grubunda
doku biitlinliigiinde bozulma oran1 %19,9; deney grubunda %8,1 olarak saptanmistir
(67 ). Hemsirelerin IAD’ye iliskin bilgi diizeylerinin artirilmasi hasta bakim kalitesinin

artmasini dogrudan saglayacaktir.
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6. SONUC VE ONERILER

6.1. Sonuglar

Hemsirelerin Inkontinans Alakali Dermatit’e iliskin bilgi diizeylerini

belirlemek amaciyla tanimlayici olarakyapilan (n=126) bu arastirmadan elde edilen

sonuclar asagida siralanmistir.

1-

Arastirmaya katilan hemsirelerin % 46.83’l Orglin lisans programi
mezunudur. Hemsirelerin yarisindan fazlasi (% 62.07) daha 6nce IAD
gelisme riski yiiksek olan hastalarin yattiklar1 bir boliimde ¢aligmamustir ve
cogunlugu (% 84.13) mezuniyetten sonra IAD’nin 6nlenmesi/tedavisi ile
ilgili egitim programina katilmamistir (Tablo 4.1).

Hemsireler derinin yapisi ve fonksiyonuna yonelik en yiiksek oranda (%
94.44) dogru yanit verdikleri ifade, “Derinin pH’ s1, derinin bariyer
fonksiyonunu yerine getirmesinde etkilidir”ifadesidir (Tablo 4.2).
Hemsirelerin {AD'nin tanimina ve etiyolojisine yonelik ifadelerden en
yiiksek oranda dogru yanitladiklart ilk {i¢ ifade “Kotii beslenme, kisisel
hijyen eksikligi, hareketsizlik IAD igin risk faktorleridir” (%80.95),“IAD,
idrar ya da diski temasina bagli deri hasarina verilen genel addir” (%79.37)
ve “Derinin inkontinans nedeniyle asir1 hidrate olmasi, siirtiinme
katsayisini etkilemez” (%76.19 ) ifadeleridir (Tablo 4.3).

Hemsirelerin en fazla yanhs/ fikrim yok yanitin1 verdikleri onermeler ise
sirast ile “Idrar, stratum korneum’a zarar verebilecek olan lipolitik ve
proteolitik enzimleri igerir” (%90.48), “Okliizif toplama iiriinlerinin
kullanimi, IAD olusumunu  &nler” (%87.30) ve “Ileri yas, IAD
gelismesinde rol oynayan bagimsiz bir risk faktoridiir” (%80.16)
ifadeleridir (Tablo 4.3).

Hemsirelerin IAD'nin tanilanmasina yonelik ifadelerden en yiiksek oranda
dogru yamtladiklar1 ilk ii¢ ifade %84.92 oramyla “IAD’nin dogru
degerlendirilmesi ve tanilanmasi hastanin uygun bakim ve tedavi
girisimlerini almasini saglar”, %84.13 oranmiyla “IAD; agri, rahatsizlik,

uyku bozuklugu ve bagimsizlik kaybina neden olur” ve % 78.57 oraniyla
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“Saglik kuruluslarinda, IAD’nin basmg iilseri ve diger cilt
yaralanmalarindan ayirt edilmesi, {AD’nin dogru tanilamasi ve uygun
tedavisi agisindan gereklidir” ifadeleridir (Tablo 4.4).

Hemsirelerin en fazla yanlig/fikrim yok yanitin1 verdikleri 6nermeler ise
sirast ile “Inkontinansi olan bir hastada deride kizariklik var ve deri
biitiinliigii bozulmussa Evre 1 IAD olarak smiflandirilir” (% 80.16), “IAD,
siklikla Evre III ve IV basing iilserleri ile karistirilmaktadir” (%73.81 ) ve
“IAD gelistiginde; deride vezikiiller, biiller, papiiller veya piistiilleri igeren
lezyonlar goriilmez” (% 44.44 ) ifadeleridir (Tablo 4.4).

Hemsirelerin hemsirelerin IAD'nin siniflanmasina ve degerlendirilmesine
yonelik ifadelerden en yiiksek oranda dogru yanitladiklari ilk ii¢ ifade
%83.33 oraniyla “Inkontinans y&netiminde; inkontinansin nedenlerini
belirlemek ve kapsamli bir bakim plani olusturmak tizere hastanin ayrintil
degerlendirilmesi gereklidir”, %79.37 oramyla “Inkontinansi olan tiim
hastalarda deri degerlendirmesi giinde en az bir kez yapilir.” ve %76.19
orantyla “IAD’de deri kayb1 olabilir veya olmayabilir” ifadeleridir (Tablo
4.5).

Hemsirelerin IAD’yi 6nleme ve tedavi girisimlerine yonelik ifadelerden en
yiiksek oranda dogru yanitladiklar: ilk dort ifade %86.51 oraniyla “Deri
biitiinliiglinlin  korunmasinda ve siirdiiriilmesinde hemsirelige 6zgii
girisimlerin rolii bliytliktiir”, %80.95 oraniyla “Deri biitlinliigiinde bozulma
riski bulunan hastalarda, hemsirelik girisimleri belirlenirken Stoma ve Yara
Bakim Hemsireleri” ile isbirligi yapilir”, %77.78 oraniyla “Cilt bakiminda
kullanilan {irlinlerin temizleme, onarma ve koruma fonksiyonuna sahip
olmasi1 zamandan tasarruf saglar.” ve % 76.98 oraniyla “Deriden irritanlari
uzaklagtirmak amaciyla kullanilan deri temizleme iiriinlerinin pH’sinin,
normal deri pH’sina yakin olmasi gerekir” ifadeleridir (Tablo 4.6).
Hemsirelerin en fazla yanlis/ fikrim yok yanitin1 verdikleri dnermeler ise
sirast ile  “Asir1 hidrate olan ve maserasyon bulunan deri i¢in, nemi
hapsetmek tlizere formiile edilmis cilt bakim {irtinleri kullanilmalidir”
(%82.54), “IAD’nin 6nlenmesinde ve tedavisinde, topikal antimikrobiyal

{iriinlerin rutin olarak kullanilmasi etkilidir” (%80.95), “Inkontinansi olan
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hastada, deri temizliginin sik araliklarla yapilmasi, nem ve irritanlara kars1
iyi bir koruma saglamak i¢in gereklidir” (%80.95), “Inkontinanstan hemen
sonra perianal bolge su ve sabunla temizlenir” (%80.95) ifadeleridir (Tablo
4.6).

10-Hemgirelerin IAD’ye iliskin dogru yanit ortalamalarmi en son
tamamladiklart egitim programlari, mezuniyet sonrasi [AD’nin
Onlenmesi/tedavisi ile ilgili bir egitime katilma durumlari, hizmet siiresi,
suan c¢alisilan yogun bakim iinitesindeki hizmet siiresi ve yas degerleri
etkilemistir. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). (Tablo
4.7,4.10, 4.12).

11- Hemsireler 1AD 'si olan hastaya bakim verirken karsilastiklar1 sorunlar
olarak “Bolgenin anatomik 6zelliginin etkisi ile neme maruz kalmasinin
olusturdugu iyilesmede gecikme” “Hasta bakiminda kullanilacak uygun ve
yeterli bakim tiriinlerinin olmamas1” ”Hasta basina diisen hemsire sayisinin
azlig1” ve "Bakim vericilerin (hemsire, yardimci hizmetli ve hasta
yakinlari) bilgi eksikligi” en yiliksek oranlarda belirtilmistir (Tablo 4.13).

12-Hemgireler IAD 'in onlenmesine/tedavisine yonelik uygulamalarmin
niteligini artirmaya yonelik olarak “Hasta bakiminda uygun tiriner ve fekal
yonetim sistemlerinin kullanilmas1”, “Hasta bakiminda uygun iiriinlerin
(temizleme mendili,bariyer krem,bariyer sprey vb.) temin edilmesi ve
kullanilmas1”, “Hasta bagina diisen hemsire ve yardimci personel sayisinin
artirtlmas1” " [AD’ye iliskin egitim ve kurs programlarinin diizenlenmesini

” onermistir (Tablo 4.14).

6.2. Oneriler

Calismadan elde edilen sonuglar dogrultusunda asagidaki Onerilerde

bulunulmustur.

1. Hemsirelerin IAD’ye iliskin dogru yanit puan ortalamalar1 disiik

bulunmustur.
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Bu nedenle;

a) Hemsirelere yonelik hizmeti¢i egitim programlarinin gelistirilmesi ve
hemsirelerin diizenli olarak programlara katilimlarinin desteklenmesi,
saglanmasi.

b) Temel hemsirelik egitiminde, IAD konusunun kapsamli yer almasi.

¢) Egitim programlarinin derinin yapis1 ve fonksiyonlari, IAD'nin tanimi ve
etiolojisi, IAD'nin tanilanmasi, IAD'nin siniflanmasi ve degerlendirilmesi,
IAD’yi énleme ve tedavi girisimleri temel konu basliklarini icermesi.

d) Dogru yanit puan ortalamasi lisans ve istii egitim grubunda daha yiiksek
bulunmustur. Bu nedenle temel hemsirelik egitiminin en az lisans diizeyinde
devam ettirilmesi.

2. Hemsirelerin hasta bakiminda karsilastiklar1 giicliikler ve bu konudaki
oOnerileri inkontinans yonetim sistemleri, personel sayist ve egitim ihtiyact
lizerinde yogunlasmistir. Bu nedenle;

a) Inkontinans ydnetim sistemlerinin temin edilmesi.

b) IAD’nin  6nlenmesine/tedavisine  yonelik  bakim  protokollerinin
gelistirilmesi ve hemsirelerin bilgi kaynagi olarak bu protokolleri ve
kitaplar1 kullanmalar1 agisindan tesvik edilmesi, desteklenmesi.

c) IAD’nin smiflanmasin1 igeren posterlerin gelistirilmesi ve yogun
bakimlarda tiim hemsirelerin gorebilecegi bir yere asilmasi,

d) Hemsirelerin Onerileri dikkate alinarak, stoma ve yara bakim iinitesinden
alinan danismanlik desteginin artirilmasi.

e) IAD’yi oOnleyici/tedavi edici uygulamalarin hemsirenin g¢alisma saatinin
onemli bir boliimiinii aldigi diisiiniildiigiinde hasta basina diisen hemsire ve
yardimci personel sayisinin artirilmasi.

f) Hemsirelerin kongre, sempozyum gibi bilimsel faaliyetlere katilmaya tesvik

edilmesi ve desteklenmesi.
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8. EKLER

EK-1. Hemsirelerin “Inkontinans Alakah Dermatit”e iliskin Bilgi Diizeylerinin

Belirlenmesine Yoénelik Anket Formu
Degerli Meslektagim,

Doku biitiinliigiiniin bozuldugu durumlardan biri olan “Inkontinans Alakali Dermatit-
IAD”, hemsirelik bakimi ile yakindan iligkili, yaygin bir saglik sorunudur. IAD ayni
zamanda hemsirelik bakiminin gostergesi olarak kabul edilen basing iilserlerinin de en

onemli risk faktorlerinden biridir.

Bu arastirma; Hemsirelerin IAD’ye iliskin bilgi diizeylerinin belirlenmesi amaciyla
planlanmistir. Arastirmadan elde edilecek sonuglar sadece bilimsel amagla
kullanilacaktir. Arastirma sonuglariin ilgili ulusal ve uluslararas1 literatiire,
mezuniyet dncesi ve sonrasi egitim programlarina ve kurumlarin IAD’nin 6nleme ve
tedaviye iligkin protokollerinin gelistirilmesinde katkida bulunacag: diistiniilmektedir.

Bu nedenle tiim sorular1 eksiksiz cevaplamaniz 6nemlidir.

Bu anket formu sizi bireysel olarak degerlendirmeye yonelik olmadigindan formun
lizerine isminizi yazmaniz gerekmemektedir. Anket formunu cevaplandirarak

hemsirelik bilimine katkida bulundugunuz i¢in tesekkiir ederim.

Firdes SAHIN
Kog Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii

Hemsirelik Programi Yiiksek Lisans Ogrencisi
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1. BOLUM
TANITICI BILGILER
1) Yasmiz
2)  Cinsiyetiniz
( ) Kadmn
() Erkek
3) En son tamamladiginiz hemsirelik programai:
() Saglik Meslek Lisesi
() On Lisans Programi
( ) Lisans Programi (Orgiin Egitim)
() Lisans Programi (Uzaktan Egitim)
() Yiksek Lisans Programi
() Doktora Programi
4) Hemgsirelikte hizmet siireniz (y1l)
5) Calistiginiz yogun bakim tinitesi:
() Kalp- Damar Cerrahi Yogun Bakim
( ) Gastro-Cerrahi-Uroloji Yogun Bakim
() Koroner Yogun Bakim
() Gastroenteroloji Yogun Bakim
() Acil Dahili Yogun Bakim
6) Bu yogun bakim tinitesindeki hizmet siireniz (y1)

7) Daha 6nce “Inkontinans Alakali Dermatit” riski yiiksek olan hastalarin yattig
bir boliimde calistiniz mi1?

() Evet () Hayrr

8) Mezuniyetinizden sonra “Inkontinans Alakali Dermatit”in énlenmesi / tedavisi
ile ilgili bir egitim programina katildiniz m1? (Cevabiniz ‘Evet ’ ise program tipini
belirtiniz?)

() Evet () Hayrr
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9) Katilmis oldugunuz egitim programinda edindiginiz bilgileri hemsirelik bakimina
yansitabildiniz mi?

() Evet () Haywr

10) “Inkontinans Alakali Dermatit”in &nlenmesine / tedavisine yonelik
uygulamalarinizda asagidaki bilgi kaynaklarindan hangisi / hangilerini
kullaniyorsunuz? ( Birden fazla segenek isaretleyebilirsiniz )

() Temel hemsirelik egitimi sirasinda alinan bilgiler

() Ayni boliimde ¢alisan tecriibeli hemsirelerin bilgi ve uygulamalari
() Hekimlerin istem ve Onerileri

() Basili materyaller ( Kitap, dergi,brosiir,kitapcik vb.)

() Kitle iletisim araclar1 ( Internet, televizyon, gazete vb.)

() Stoma ve yara bakim tinitesinin 6nerileri

( ) Diger
(AGIKIAYINIZ ...ttt e )

11) Su anda ¢alistiginiz yogun bakim {initesinde bir haftada ortalama kag
“Inkontinans Alakali Dermatit”i olan hastaya bakim veriyorsunuz?

( ) Hig ()12 ()34 ( )5ve

uzeri

12) “Inkontinans Alakali Dermatit”in dnlenmesine / tedavisine ydnelik hemsirelik
uygulamalarinizi yeterlilik agisindan nasil degerlendirirsiniz?

() Yeterli
() Kismen yeterli
() Yetersiz

13) “Inkontinans Alakali Dermatit”i olan hastaya bakim verirken karsilastiginiz
oncelikli sorunlardan en az ikisini yaziniz.

14)  “Inkontinans Alakali Dermatit”in énlenmesine / tedavisine yonelik hemsirelik
uygulamalarinizin niteligini artirmaya yonelik en az iki 6neri yaziniz.
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2. BOLUM

Asagida “A Siitununda” Inkontinans Alakali Dermatit’in (IAD) tanimlanmasi,

tanilanmasi, degerlendirmesi, 6nlenmesi ve bakimina yonelik ifadeler, “B Siitununda”

ise bu ifadelere iliskin kararmizi gosteren “Dogru”, “Yanlis” veya “Fikrim yok”

segcenekleri yer almaktadir.

Herbir ifadenin karsisindaki secenegi (X) seklinde

isaretleyiniz. Her ifade i¢in sadece bir secenegi isaretleyiniz. Arastirma sonuglarinin

giivenirligi agisindan tiim sorular1 eksiksiz cevaplandiriniz.

A SUTUNU B SUTUNU
ur
= - % N4
Q| Z o
Q< | ¥>
Al > | =
1 | Derinin, en dig tabakasi diizlesmis epitel hiicrelerden olusur. X
2 | Saglikli derinin pH degeri, 7-9 olup alkalidir X
3 | Derinin pH’ s1, derinin bariyer fonksiyonunu yerine getirmesinde etkilidir. X
4 | Korneositlerin yapisinda bulunan, Dogal Nemlendirici Faktor (DMF), derinin X
yag diizeyinin korunmasina yardimei olur.
5 | IAD, idrar yada digki temasina bagli deri hasarina verilen genel addir. X
6 | IAD, bez pisigi, perineal dermatit, perineal dokiintii, 1slak lezyonlar olarak
isimlendirilen cilt lezyonlarindan farkli bir durumdur. X
7 | IAD’nin en temel nedenlerinden biri derinin agir1 hidrasyonudur. X
8 | IAD’de doku hasari derin dokulardan yiizeye dogrudur. X
9 | Asinn hidrasyon, derinin en disindaki tabaka olan ‘stratum korneum’un
iritanlara gecirgenligini artirr. X
10 | Deri biitiinliigliniin bozulmadigi IAD alanlari, ¢evre deriye kiyasla daha sicak
ve serttir. X
11 | Derideki bakteriler, idrarda bulunan iireyi alkali olan amonyaga X
doniistiirerek IAD gelismesine yol agar.
12 | idrar, stratum korneum’a zarar verebilecek olan lipolitik (lipit sindirici) ve X
proteolitik (protein sindirici) enzimleri igerir.
13 | Inkontinans tipi (idrar, disk1 veya miks olmas1), IAD gelisme riskini X
etkilemez.
14 | K&tii beslenme, kisisel hijyen eksikligi, hareketsizlik TAD igin risk X
faktorleridir.
15 | Ileri yas, IAD gelismesinde rol oynayan bagimsiz bir risk faktoriidiir. X
16 | Derinin inkontinans nedeniyle asir1 hidrate olmasi, siirtiinme katsayisini X
etkilemez.
17 | Antibiyotik kullanimi, IAD gelisiminde rol oynar. X
18 | Idrar ve disk ile atilan steroid ve kemoterapétik ajanlarm, IAD gelisimine X
etkisi yoktur.
19 | Uriner ve fekal inkontinansin yetersiz ve uygunsuz yonetimi, IAD gelisime X
katkida bulunur.
20 | Oklizif (kapatici) toplama iiriinlerinin kullanimi, IAD olusumunu 6nler. X
21 | IAD’ den etkilenen deri bdlgesinin iiriner/fekal inkontinansinin varligi ile X
iligkisi yoktur.
22 | 1AD, perineal ve perigenital bolge ile etrafindaki genis bir alanda gelisir. X
23 | IAD’nin dogru degerlendirilmesi ve tanilanmasi hastanin uygun bakim ve X
tedavi girisimlerini almasini saglar.
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24

IAD, siklikla Evre III ve IV basing iilserleri ile karigtirilmaktadir.

25

IAD gelisen hastalarda kandidiyazis (mantar enfeksiyonu) gibi ikincil deri
enfeksiyonlar1 yaygin goriiliir.

26

IAD; agr1, rahatsizlik, uyku bozuklugu ve bagimsizlik kaybina neden olur.

27

IAD gelistiginde; deride vezikiiller, biiller, papiiller veya piistiilleri iceren
lezyonlar goriilmez.

28

IAD, koyu tenli bireylerde gelistiginde deri daha solgun, daha koyu, mor,
koyu kirmizi veya sar1 olarak goriiniir.

29

IAD’si olan bazi1 olgularda biitiin epidermis aginarak, nemli, akintili dermis
aciga cikabilir.

30

Inkontinansi olan bir hastada deride kizariklik var ve deri biitiinliigii
bozulmusgsa Evre [ IAD olarak siniflandirilir.

31

Saglik kuruluglarinda, IAD’nin basing iilseri ve diger cilt yaralanmalarindan
ayirtedilmesi, IAD nin dogru tanilamasi ve uygun tedavisi agisindan
gereklidir.

32

Inkontinansi olan tiim hastalarda deri degerlendirmesi giinde en az bir kez
yapilir.

33

IAD’de deri kayb1 olabilir veya olmayabilir.

34

Uygulamada IAD ve Basing Ulserleri ayni anda karsilasilan bir durum
degildir.

35

IAD’de etkilenen bolgenin kenarlar belirlidir.

36

Inkontinans ydnetiminde; inkontinansin nedenlerini belirlemek ve kapsaml
bir bakim plani olusturmak iizere hastanin ayrintili degerlendirilmesi
gereklidir.

37

Deri degerlendirme siklig1 giinliik inkontinans sikligina bagl olarak
degismez.

38

Inkontinans1 yonetmek ve yapilandirilmis bir cilt bakimi uygulamak,
(temizleme ve cilt koruyucularimin kullanimi) TAD’nin 6nlenmesi ve
yonetimi i¢in iki anahtar girisimdir.

39

IAD’li hastalarda derinin korunmasini ve iyilesmesini saglamak igin ilk
yaklagim tiriner kateter kullanim1 olmalidir.

40

Sivi feges yonetimi, fekal yonetim sistemi (FMS) veya fekal torba ile
saglanabilir.

41

Inkontinanstan hemen sonra perianal bolge su ve sabunla temizlenir.

42

Eritem gdzlenen bir hastada etiyolojisi agik hale gelene kadar standart deri
biitiinliiglinii koruma girisimleri uygulanir.

43

Deriye uygulanan, uygun bir cilt bakim {iriinii, idrar ve disk1 bulagsmasina
karsi, derinin bariyer fonksiyonunu destekler.

44

IAD’nin 6nlenmesi ve yonetiminde kullanilan {irtinlerin igerikleri ve etkileri
acisindan fark yoktur.

45

Inkontinans1 olan hastada, deri temizliginin sik araliklarla yapilmasi, nem
ve irritanlara kars1 iyi bir koruma saglamak icin gereklidir.

46

Inkontinans ydnetimi, beslenme, s1v1 ydnetimi ve tuvalet tekniklerini en iyi
diizeye ¢ikarmak gibi girigsimleri kapsar.

47

Evre I1 IAD olarak degerlendirilen hastada, yapilandirilmis bir cilt bakim
(temizleme/koruma i¢eren) uygulanmalidir.

48

Klinik olarak etkinligi kabul edilmis cilt bakim {iriinlerinin, maliyeti
acisindan fark yoktur.

49

Deri biitiinliigiinde bozulma riski bulunan hastalarda, hemsirelik girigsimleri
belirlenirken “Stoma ve Yara Bakim Hemsireleri” ile isbirligi yapilir.

50

IAD’nin 6nlenmesi ve tedavisinde kullanilan tirtinlerin (deri temizleyiciler,
deri koruyucular) kendi aralarinda uyumlu olmasi gerekmez.

51

Deriden irritanlar1 uzaklastirmak amaciyla kullanilan deri temizleme
iirlinlerinin pH’sinin, normal deri pH’sina yakin olmasi gerekir.

52

Deri temizlemede kullanilan sabunlar alkali oldugu i¢in, deri pH’sin1 ve
derinin bariyer fonksiyonunu etkilemez.
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53 | Hastanin kullandig1 ped vb. tiriinlerin sik degistirilmemesi, IAD gelisimine
katkida bulunan bir durum degildir.

54 | Deri biitlinliigiiniin korunmasinda ve siirdiiriilmesinde hemsirelige 6zgii
girisimlerin rolii bliyiiktiir.

55 | Cilt bakiminda kullanilan iiriinlerin temizleme, onarma ve koruma
fonksiyonuna sahip olmasi zamandan tasarruf saglar.

56 | IAD’nin 6nlenmesinde ve tedavisinde, topikal antimikrobiyal iiriinlerin rutin
olarak kullanilmasi etkilidir.

57 | Deri koruyucu iiriinler bariyer bileseni (petrolatum,¢inko oksit,dimetikon
vb.) icermelidir.

58 | Yapilandirilmis bir cilt bakim protokoliiniin 3-5 giin uygulanmasindan
sonra hastada iyilesme gozlenmese bile uygulamaya devam edilmelidir.

59 | Asir1 hidrate olan ve maserasyon bulunan deri i¢in, nemi hapsetmek iizere

formiile edilmis cilt bakim {irtinleri kullanilmalidir.
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EK-2. Ko¢ Universitesi Etik Kurul Onay1

Rumefifeneri Yolu Sarnyer 34450 [stanbul T: 0212 338 1000 F: 0212 338 1205 wwwkuadutr

o

KOC
UNIVERSITESI
ETIK KURUL KARARI
Toplant: Tarihi. 01.06.2016
Karar No. 2016.131.IRB3.073
Sorumlu Aragtinct. Firdevs $ahin
Aragtirma Baghg: Hemsirelerin “Inkontinans Alakali Dermatite lligkin Bilgi Dozeylerinin
Belirlenmesi
Baglangig tarihi: 10.06.2016
Etik Kurul izninin sGresi: 1 yil (Uzatma hakki mevcut olarak)

Kog Universitesi Etik Kurulu'na degeriendiriimek 0zere bagvuruda bulundugunuz yukanda kOnyesi yazih
projenizin bagvuru dosyas: ve ilgili belgeleri, ‘Sosyal Bilimler Aragtirmalari Etik Kurulu Sekreteryasi®
tarafindan degerlendirilmig ve Universite Akademik Kurulu'nun 05.04 2012 tarih ve 04 Nolu karariyla birinci
dizey inceleme yapimasina karar verilmigtir. Yapilan inceleme sonucunda etk ve bilimsel agidan
caligmanin gerceklestiriimesi uygun bulunmugtur.

Notlar:
o Aragtirma baglangic tarihinin geckmesi durumunda Etk Kurula bagvurularak tanhlerin
degistirimesi gereklidir.
o Etik Kurul incelemesi ve onayi olmadan bu aragtirmada kullanilan prosedirler, formlar ya da
protokollerde herhangi bir degisikiik yapilamaz.
o Aragtirmanin gerceklegtirileceg! birimlerin yoneticilerinden de aynca izin alinmas: gerekli olabilir.
Aragtirmaya katilan kurum digi merkezlerden ayrica idari (zin alinmas gerekmektedir.

Saygilanmia,

Ha%an Ok
Hakan S. Orer
Bagkan
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EK-3. TYIEAH Egitim Plan ve Koordinasyon Kurulu Arastirma izni

“  Ankaca 11 Baige ooy Tastaneler! Bigi
T.C. Saghk Bilimierf Cniversites Ant w

SAGLIK BA}(_ANL[CI Tileklye Yitlisel fhtigas Eghtim ve Aragtirma Hastanest
Ankara 1. Bélge Kamu Hastaneleri W
Saghk Bilimleri Universitesi “‘MFM"MMM“
Ankara Tiirkiye Yiiksek [htisas Egitim ve Ar; o MRl

0 Evreak Tarfhi ; 28 06204
Glden Evrak No 16094

Sayr  :29620911-EPK
Konu : Arastirma fzni/Firdevs SAHIN

TURKIYE KAMU HASTANELER] KURUMU
Ankara Ili 1. Bilge Kamu Hastaneleri Genel Sekreterligi

flgi : 02/06/2016 tarin ve 51700877-806.01.03-F. 7054 sayih yazinz,

Kog¢ Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisi Hemgirelik Yiiksek Lisans Prograrmnda
Ogrenim géren Firdevs SAHIN’in HSGN 599 Yiiksek Lisans Tes Dersi Kapsaminda
Hemsirelerin Inkontinans Alakah Dermatit’e liskin Bilgi Diizeylerinin Belirlenmesi* baghikli
¢alismasmi  hastanemizde yapma talebi; Egitim Plan Ve Koordinasyon Kurulumuzun
16/06/2016 tarihli ve 346 sayili toplantisinda gorlsiilmils olup, hastanemizde yapmasinin
uygun olduguna karar verilmistir,

Bilgilerinizi rica ederim,

PesT.Dr. Mustafa Pﬁ\({?y
Hastane Yoneticig
. Epk Baskam '
"m&ﬁmﬁﬁmﬁﬂiﬁmﬁﬁf'____“"““"'“_"_'"—_“T"—_'_'"__'_‘H—'"—"_"_"_'__’_—'—_"“"—__
Telefon - (0312) 306 10 09 Belge Geger : (0312)312 41 20 EPK SEKRETERLIC

e-pOsta : personel@tyin gov i Elektronik Ag wiww tyih. gov.tr
T\'Iu-mn:-'rl(v-n:s;zz.lz.znuﬁmt
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OZGECMIS

Kisisel Bilgiler

Soyadi, Adi . SAHIN Firdes

Uyrugu - T.C.

Medeni Hali - Evli

Telefon : 0(530) 3632305

e-posta . firdevs.sahin9323@gmail.com
EGITIM BILGILERI

Kog Universitesi Hemsirelik Esaslar1 Anabilim Dali (Tez Calismas1)-2016
Yildirim Beyazit Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Gerontoloji Hemsireligi
Yiiksek Lisans Programi -2014-2016

Yildirim Beyazit Universitesi-Gazi Universitesi Hemsirelik Esaslar1 Yiiksek Lisans
Dersleri (Ozel Ogrenci Olarak ) -2013

Hacettepe Universitesi Hemsirelik Yiiksek Okulu-1992

Kirsehir Saglik Meslek Lisesi-1987

IS TECRUBELERI

2015- Halen Radyoloji Klinigi (Tomografi Unitesi) Hemsireligi
2012-2014 Saglik Bakim Hizmetleri Miidiirliigii Birim Sorumlulugu
2002-2012 Bashemsire Yardimciligi

2000-2002 Radyoloji Klinigi (Tomografi Unitesi) Hemsireligi

1998-2000 Bashemsire Yardimciligi

1992-1998 Kardiyoloji Klinigi, Koroner Yogun Bakim Sorumlu Hemsireligi
1987-1992 Kardiyoloji Klinigi, Koroner Yogun Bakim Hemsireligi

1987 Kardiyoloji Klinigi, Kardiyoloji Servis Hemsireligi

BIiLGISAYAR BIiLGiSi

Microsoft Office Word-Excel-Powerpoint

Microsoft Windows
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