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ÖZET 
 

 

ĠÇ HASTALIKLARI YOĞUN BAKIM KLĠNĠKLERĠNDE YATAN YAġLI 

HASTALARDA BASINÇ YARASI GELĠġĠMĠNĠ ETKĠLEYEN FAKTÖRLER, 

SIKLIĞI VE ARAYÜZ BASINCININ YORDAYICI DEĞERĠ 

 

Bulut E. Aydın Adnan Menderes Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Ġç Hastalıkları 

HemĢireliği Programı Yüksek Lisans Tezi, Aydın, 2018. 

Bu araĢtırma iç hastalıkları yoğun bakım kliniklerinde yatan yaĢlı hastalarda basınç yarası 

geliĢimini etkileyen faktörleri, basınç yarası geliĢim sıklığını ve basınç yarası geliĢiminde 

arayüz basıncının yordayıcı değerini belirlemek amacıyla yapıldı. Bu araĢtırmada, 

15.04.2018 – 15.08.2018 tarihleri arasında hastanede yatan 140 hasta ile çalıĢıldı, hastaların 

sosyo-demografik özellikleri, sağlık durumlarına iliĢkin verileri, arayüz basıncı ve lokal ısı 

bulguları değerlendirildi. Veriler tanımlayıcı istatistikler, ki-kare testi, COX Regresyon, 

Kaplan Meier – Survival Time analizleri ile incelendi. Hastaların yaĢ ortalamalarının 

71,60±6,90, BKĠ’lerinin ortalama değerinin 24,64±3,13, ve %52,1’inin kadın olduğu, 

%82,1’inin sigara içmediği, %57,1’inde havalı yatak kullanıldığı, %72,1’inin ağızdan 

beslenmedikleri, %34,3’ünün steroid grubu ilaçlar kullandıkları, %42,1’inin kardiyo-

vasküler hastalığı olduğu belirlendi. YaĢlı hastaların %22,1’inde basınç yarası geliĢtiği, yara 

oluĢma süresinin ortalama 6,90± 2,9 gün olduğu belirlendi. Basınç yarası geliĢen hastaların 

yaĢ ortalamaları 72,41±1,01 yıl, basınç yarası geliĢmeyenlerin yaĢ ortalamaları 71,37±0,69 

yıldır.  Kadınların %17,8’inde basınç yarası geliĢirken erkeklerin %26,9’unda basınç yarası 

geliĢmiĢ (p˂0,05), sigara içmeyen hastaların %19,1’inde basınç yarası geliĢirken sigara içen 

hastaların %36’sında basınç yarası geliĢmiĢtir (p>0,05). Albümin ve hemoglobin değerleri 

yüksek olan hastalarda basınç yarası daha az geliĢmiĢtir (p˂0,05). Lökosit ve açlık kan 

Ģekeri değerleri yüksek olan hastalarda basınç yarası geliĢtiği görülmüĢtür (p>0,05). 

Standart hastane yatağı kullanılan hastalarda havalı yatak kullanan hastalara göre arayüz 

basıncı daha yüksektir. Her iki yatağı kullanan hastalarda pozisyon baĢlangıcına göre 

pozisyon sonunda arayüz basıncı değeri yüksektir. Basınç yarası geliĢen hastaların arayüz 

basıncı değerleri geliĢmeyen hastaların değerlerinden daha yüksektir. Havalı ve standart 

hastane yatağı kullanan hastalarda pozisyon baĢlangıcına göre pozisyon sonunda lokal ısı 

değerlerindeki artıĢ benzerdir. Tüm ölçümlerde arayüz basıncı, lokal ısı ve basınç yarası 

geliĢimi arasındaki iliĢki “COX-Regresyon Analizi” ile değerlendirilmiĢ aralarında 



xi 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuĢtur (p˂0,05). Değerlendirilen hastaların %45’inde 

sakrumda basınç yarası geliĢirken hastaların %61,3’ünde 1. evre basınç yarası geliĢmiĢ 

olduğu saptanmıĢtır. Bu sonuçlara göre arayüz basıncının yükselmesinin basınç yarası ile 

iliĢkili olduğu, arayüz basıncının yükselmesine neden olan faktörler açısından hastaların 

gözlemlenmesi gerektiği söylenebilir. 

 

Anahtar Kelimeler: Basınç Yarası, Arayüz Basıncı, Risk Faktörleri, Yoğun Bakım, YaĢlı 

Hasta 
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ABSTRACT 
 

 

PREDICTIVE VALUE OF THE INTERFACE PRESSURE AND FACTORS 

AFFECTĠNG PRESSURE ULCER DEVELOPMENT, FREQUENCY ĠN ELDERLY 

PATĠENTS ĠN THE MEDĠCAL ĠNTENSĠVE CARE UNĠTS 

 

Bulut E, Aydın Andan Menderes University, Health Sciences Institute of Medical 

Nursing Program Master Thesis, Aydın, 2018 

The aim of this study was to determine the factors affecting the pressure ulcer development 

in elderly patients in the medical intensive care units, the frequency of pressure ulcer 

development and the predictive value of the interface pressure in pressure ulcer 

development. In this study, 140 patients hospitalized between 15.04.2018 - 15.08.2018 were 

studied, socio-demographic characteristics, health data, interface pressure and local heat 

findings were evaluated. The data were analyzed with descriptive statistics, chi-square test, 

COX Regression, Kaplan Meier - Survival Time analysis. The mean age of the patients was 

71,60 ± 6,90, the mean value of BMI was 24,64 ± 3,13 and 52,1% were female, 82,1% were 

non-smokers, 57,1% were used air-bed, 72,1% were not fed orally, 34,3% were using 

steroid medicines, 42,1% had cardio-vascular disease. In 22,1% of elderly patients, a 

pressure ulcer developed and the mean duration of ulcer formation was 6,90 ± 2,9 days. The 

mean age (72,41 ± 1,01) years of the patients who developed pressure ulcers and the mean 

age of those who did not develop a pressure ulcer was (71,37 ± 0,69) years. While 17,8% of 

women developed pressure ulcer, 26,9% of men developed pressure ulcer with pressure 

ulcers (p˂0,05), 19,1% of non-smoker patients developed pressure ulcer and 36% of 

smokers developed pressure ulcer. (p>0,05). Pressure ulcer was less developed in patients 

with high albumin and high hemoglobin values (p˂0,05). Pressure ulcer was observed in 

patients with high leukocyte and high fasting blood glucose levels (p>0,05). In patients 

using standard hospital beds, the interface pressure is higher than in patients using air-beds. 

Patients using both beds have a higher post-position interface pressure than pre-position. 

The pressure values of the patients with pressure ulcers are higher than the values of the 

patients without developing pressure. In patients using air-bed and standard hospital beds, 

the increase in local heat values post-position is similar compared to the pre-position. In all 

measurements, a statistically significant difference was found between the relationship 

between interface pressure, local heat and pressure ulcer development with “COX-

http://tureng.com/tr/turkce-ingilizce/frequency
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Regression Analysis” rated (p˂0,05). In 45% of the patients evaluated, a pressure ulcer 

developed in the sacrum and 61,3% of the patients developed 1st stage pressure ulcer. 

According to these results, it can be said that the elevation of the interface pressure is related 

to the pressure ulcer, the patients should be observed in terms of the factors causing the 

increase of the interface pressure. 

 

Keywords: Pressure Ulcer, Interface Pressure, Risk Factors, Intensive Care, Elderly Patient 
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1. GĠRĠġ 
 

 

Basınç yarası, tek baĢına basınç ya da yırtılma ile basıncın bir arada neden olduğu, 

genellikle kemik çıkıntılar üzerinde ortaya çıkan lokalize deri ve/veya deri altı dokularında 

kan damarlarının tamamen kapanması ve o bölgede dolaĢımın durması sonucu ortaya çıkan 

yaralanma ve nekroz durumudur ( NPUAP, 2017; Gencer ve Özkan, 2015). Dünya 

genelinde sağlık kurumlarında yatağa bağımlı hastalarda görülen en sık karĢılaĢılan 

komplikasyonlardan biridir. Prevelansı dünya çapında bir kalite göstergesi olarak 

kullanılmaktadır. Farklı ülkelerde farklı hastane koĢullarında yapılan çalıĢmalarda görülme 

sıklığının % 56'ya ulaĢtığı belirlenmiĢtir (NPUAP ve ark, 2014). Ülkemizde yapılan farklı 

çalıĢmalarda ise sıklığı %10 ile % 31 arasında değiĢim göstermektedir (Katran, 2015; 

Kıraner, 2016).  

Basınç yarası en sık yaĢlılarda, yoğun bakım hastalarında, uzun süreli yatağa bağımlı 

bireylerde geliĢmekte ve kemik çıkıntıların olduğu yerlerde görülmektedir. Katran (2015), 

basınç yarası geliĢme durumunu incelemiĢ; 75 yaĢ ve üstü hastaların bulunduğu yaĢ 

grubunda,  195 yaĢlıdan 60 (%31,4)’ında basınç yarası geliĢtiğini saptamıĢtır. Kıraner 

(2016)’in bir yoğun bakım kliniğinde yürüttüğü çalıĢma sonucunda 1074 hastanın 113’ünde 

basınç yarası olduğunu saptamıĢ, basınç yarası olan hastaların yaĢ ortalamasının 62,4 yıl 

(min:16, max:101) %61’inin erkek olduğunu belirlemiĢtir. 

Yoğun bakımda yatmakta olan hastalarda basınç yarası sıklığı önemli ölçüde 

yüksektir (Gül ve ark, 2016). Gencer’in (2015) yaptığı çalıĢmada basınç yaralanmalarının 

%41’inin yoğun bakım ünitelerinde geliĢtiği, hastane genelinde basınç yarası geliĢme oranı 

%2,5 iken genel yoğun bakım ünitesinde bu oranın %5,9 olduğu tespit edilmiĢtir. 

YaĢlılarda sık görülen basınç yaraları, hastaların yaĢam kalitesini olumsuz 

etkilemekte,  iyileĢme sürecini yavaĢlatmakta, hastanede kalıĢ süresini uzatmakta, 

komplikasyon geliĢme riskini artırmakta, bakım maliyetini arttırmakta ve yaĢamı tehdit 

etmektedir  (Gencer ve Özkan, 2015; Çelik ve ark, 2017).  

Basınç yaralarının neden olduğu olumsuz etkileri azaltmak için son yıllarda, basınç 

yaralanmalarının önlenmesi ve olası doku hasarının erken tanılanmasının önemine dikkat 

çekilmektedir. Basınç yarası geliĢiminin önlenmesi için risk faktörlerinin doğru 

değerlendirilmesi gerekmektedir. Risk faktörleri, multifaktöriyel özellikte olup basınç yarası 
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geliĢiminde ekstrinsik ve intrinsik faktörler rol oynamaktadır. Ekstrinsik faktörler basınç, 

nem, sürtünme ve yırtılma iken intrinsik faktörler ise immobilizasyon, aktivite azlığı, 

duyusal algılamada bozulma, beslenme, demografik özellikler, oksijenizasyon, cilt sıcaklığı 

ve kronik hastalıklardır (Agrawal ve Chauhan, 2012; Coleman ve ark, 2014; Karen, 2013; 

Woodward, 1999). Basınç yarası için önemli risk faktörlerinden biri olan basınç, daha çok 

mobilizasyonun azalması veya tamamen kaybı ile iliĢkilidir. Avrupa Basınç Ülseri DanıĢma 

Paneli (EPUAP) ve Ulusal Basınç Ülseri DanıĢma Paneli (NPUAP) (2009)’un basınç yarası 

tanımında basıncın tek baĢına ya da yırtılma ile birlikte dolaĢımı engelleyerek doku 

bütünlüğünü bozduğu vurgulanmaktadır. Landis (1930) yaptığı çalıĢmada kan basıncını 

prekapiller arteriollerde 32 mmHg, venül uçta ise 12 mmHg olarak tespit etmiĢtir. Doku 

üzerindeki arayüz basıncı 32 mmHg’yi aĢtığında ise kapiller yatağa giden kan akımı 

engellenerek doku iskemisine neden olmaktadır. Arayüz basıncı, gövde ve destek yüzeyi 

arasında dikey olarak birim alan baĢına etki eden kuvvettir. Eksternal basıncın deri altı 

dokulara iletilmesi sırasında oluĢan arayüz basıncının bu dokularda hasar geliĢimine 

etkisinin öngörücüsü olduğu belirlenmiĢtir (Philips, 2007;(Baharestani ve ark, 2010; 

Supriadi ve ark, 2014; Sparke ve ark, 2013; Wong ve ark, 2015).  Suriadi ve ark (2007)' nın 

araĢtırması arayüz basıncının, basınç yarası geliĢimine neden olan önemli bir risk faktörü 

olduğunu doğrulamıĢtır. Yapılan baĢka bir çalıĢmada da Suriadi ve ark (2008) basınç yarası 

geliĢimini etkileyen risk faktörlerinden birinin arayüz basıncı olduğunu bildirmiĢlerdir. 

Basıncın doku hasarına neden olması, uygulama süresi, uygulandığı basıncın yoğunluğu ve 

doku toleransı ile iliĢkilidir. YaĢ, dehidratasyon, hipoalbüminemi, kortikosteroid kullanımı, 

stres, sıcaklık, kan basıncı, eĢlik eden diğer sağlık sorunları ve sigara kullanımı ise doku 

toleransını etkileyen faktörlerdir. 

NPUAP ve EPUAP (2014), arayüz basıncını düĢürmenin, basınç yarası geliĢimini 

azaltmak için geçerli bir klinik müdahale olduğunu belirtmiĢtir. Bu nedenle arayüz 

basıncının ölçümü, arayüz basıncı ile basınç yaralanmalarının geliĢmesi arasında bir iliĢki 

olduğu varsayımına dayanarak, araĢtırma ve klinik düzenlemelerde yaygınlaĢmaktadır 

(Reenalda ve ark, 2009). Ancak literatür taraması sonucunda arayüz basıncının yaĢlılarda 

değerlendirildiği sınırlı araĢtırma olduğu ve yoğun bakımda yatan yaĢlı hastalarda basınç 

yarası geliĢimini etkileyen faktörlerin yeterince incelenmediği görülmüĢtür (Supriadi ve ark, 

2014; Wong ve ark, 2015). YaĢlılarda basınç yarası geliĢimini etkileyen faktörlerin farklı 

olduğu bilinmekte ve bu konuda çalıĢmalar yapılması gerekmektedir (Katran, 2015; 

Kıraner, 2016; Gencer ve Özkan, 2015). 
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2. GENEL BĠLGĠLER 
 

 

2.1. Basınç Yarası Tanımı 

 

Basınç yarasının geçmiĢten günümüze kadar birçok kez basit veya ayrıntılı olarak 

tanımı yapılmıĢtır. Bası yarası latince yatmak anlamına gelen “de cumbare” sözcüğünden 

türetilmiĢ olan dekübit, dekübit ülseri, yatak yarası, ya da iskemik ülser gibi terimlerle ifade 

edilmiĢtir. Yapılan bir tanımda, yara oluĢumu doğrudan santral sinir sisteminin hasarlanması 

ile iliĢkilendirilerek “Gangrenöz Pulmoner Metastaz (Ġnfiltrasyon)” ve “Spinal Kord 

Ġnvazyonu” gibi komplikasyonlar ile iliĢkilendirilmiĢtir (Agrawal ve Chauhan, 2012). Bu 

yaraların ortaya çıkmasında en önemli etken basınç olduğundan günümüzde “basınç yarası” 

terimi daha doğru bir adlandırma olarak kabul edilmiĢtir. 

Basınç yarası “özellikle kemik çıkıntılarının bulunduğu vücut bölgelerinin uzun 

süreli veya tekrarlayan basınca maruziyetine bağlı deri ve derialtı dokularında kapiller 

damarların tamamen kapanması ve o bölgede dolaĢımın durması sonucu ortaya çıkan 

iskemi, nekroz ve hücre ölümü ile ortaya çıkan yaralar” olarak tanımlanmıĢtır (Agrawal ve 

Chauhan, 2012; Kıraner, 2016). 

Bu tanım NPUAP ve EPUAP tarafından daha açıklayıcı bir hale getirilmiĢ ve son 

olarak NPUAP tarafından yapılan güncelleme ile “Tek baĢına basınç ya da yırtılma ile 

basıncın bir arada neden olduğu, genellikle kemik çıkıntılar üzerinde ortaya çıkan lokalize 

deri ve/veya deri altı doku hasarı” Ģeklinde tanımlanmıĢtır (NPUAP, 2016). 

 

 

2.2. Basınç Yarası Görülme Sıklığı 

 

Basınç yarası, asırlar öncesinden günümüze kadar ciddi bir sağlık sorunu olarak 

kabul edilmiĢtir. Bazıları beĢ bin yıldan daha eski olan mısır mumyalarında, basınç yaraları 

bulunmuĢtur. Hipokrat, basınç yarasını parapleji varlığında mesane ve bağırsak 

disfonksiyonu ile tanımlamıĢtır. Rönesans döneminde 16. yüzyılda, yaralı bir Fransız 

aristokratta basınç yarası geliĢtiği kaydedilmiĢtir (Agrawal ve Chauhan, 2012). Yakın tarihe 

bakıldığında ise NPUAP (2016) verilerine göre Amerika’da basınç yarası görülme sıklığı 

1,3-3 milyon arasında değiĢmektedir. Konuyla ilgili literatür incelendiğinde; birçok ülkede 

basınç yaralarının insidans ve prevelansının araĢtırıldığı çalıĢmaların olduğu görülmektedir. 

Ġsveç’te altı yıllık ulusal prevelans çalıĢmasında, basınç yarası görülme sıklığının yıllara 
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göre değiĢim gösterdiği, 2011 yılında % 47,8, 2012 yılında % 42,3, 2013 yılında %28,6, 

2014 yılında % 45,0, 2015 yılında %38,6 ve 2016 yılında % 15,4 olduğu belirlenmiĢtir 

(Gunningberg ve ark, 2017). Ġran’da bir cerrahi yoğun bakım kliniğinde yatan 82 hastanın 

%13,4’ü (2012), Kore’de bir yoğun bakım kliniğinde yatan 715 hastanın %5,9’u (2010), 

Japonya’da ise bir yoğun bakım kliniğinde yatan 98 hastanın %11,2’sinde (2010) basınç 

yarası geliĢtiği tespit edilmiĢtir (Alderden ve ark, 2017). 

Ülkemizde yapılan çalıĢmalar incelendiğinde sıklığının % 10 ile % 31 arasında 

değiĢim gösterdiği görülmektedir (Katran, 2015; Kıraner, 2016). Basınç yaraları en sık yaĢlı 

hastalarda, yoğun bakım hastalarında, uzun süreli yatağa bağımlı hastalarda ve kemik 

çıkıntıların olduğu bölgelerde geliĢmektedir. Basınç yarası risk oranının 65 yaĢ üstü 

hastalarda daha yüksek olduğu, 51 yaĢ üstü hastalarda risk faktörlerinin arttığı görülmüĢtür 

(Kıraner, 2016). Katran (2015), basınç yarası geliĢme durumunu incelemiĢ; 948 hastanın 

%20,56’sında, 75 yaĢ ve üstü hastaların bulunduğu yaĢ grubundaki 195 yaĢlıdan 60 

(%31,4)’ında basınç yarası geliĢtiğini saptamıĢtır. Kıraner (2016)’in bir yoğun bakım 

kliniğinde yürüttüğü çalıĢma sonucunda 1074 hastanın 113’ünde basınç yarası olduğu 

saptanmıĢ, basınç yarası olan hastaların yaĢ ortalamasının 62,4 yıl (min:16, max:101) 

%61’inin erkek olduğu belirlenmiĢtir. 

Yoğun bakımlarda yatan hastalarda basınç yarası sıklığı önemli ölçüde yüksektir 

(Gül ve ark, 2016). Gencer’in (2015) yaptığı çalıĢmada, basınç yaralanmalarının %41’inin 

yoğun bakım ünitelerinde geliĢtiği, hastane genelinde basınç yarası geliĢme oranı %2,5 iken 

genel yoğun bakım ünitesinde bu oranın %5,9 olduğu tespit edilmiĢtir. Ülkemizde yapılan 

baĢka bir çalıĢmada ise tüm basınç yaralanmalarının %59 (67 hasta)’unun yoğun bakım 

ünitesinde oluĢtuğu belirlenmiĢtir (Kıraner, 2016). Efteli ve GüneĢ (2014) çalıĢmasında, 

yoğun bakım kliniğinde ortalama izlem süresi 11,4±6,1 gün olan hastaların %28,6’sında (20 

hasta) basınç yarası geliĢtiğini ve hastaların %50’sinde basınç yaralanmasının 1-5 gün 

içinde, %25’inde ise 6-10 gün içinde geliĢtiğini saptamıĢtır. Gencer ve Özkan (2015), 

hastaların yatıĢının kaçıncı gününde basınç yarası geliĢtiğini değerlendirdiği çalıĢmaya göre 

hastaların yaklaĢık %15’i yatıĢlarının ilk gününde basınç yarası oluĢurken, hastaların  

%32’sinde 2-4 gün arasında,  %27’sinde 5-10 gün,  %14’ünde 11-15 gün arasında ve  

%12’sinde ise 16 ve üstü günlerde basınç yarası oluĢtuğunu tespit etmiĢlerdir. Katran 

(2015), basınç yarası geliĢme durumunu yatıĢ sürelerine göre incelediğinde ortalama 

5,43±3,80 günde basınç yarası geliĢtiğini belirlemiĢ, 11 gün ve üzeri yatıĢ süresi olan 122 
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hastanın %95,9’unda (117 hasta) basınç yarası geliĢtiğini ve hastaların klinikte yatıĢ süresi 

uzadıkça basınç yarası geliĢme oranının da arttığını tespit etmiĢtir. Aynı çalıĢmada hastalar 

yaĢ gruplarına göre incelendiğinde ise 75 yaĢ ve üzeri hastaların %31,4’ünde (60 hasta)  

basınç yarası geliĢtiğini belirlemiĢtir. 

Stevenson ve ark (2013)’ın çalıĢmasında, 75 yaĢ ve üzeri hastalarda basınç yarası 

prevelansının yüksek olduğu, bunun yanı sıra basınçtan en fazla sakrum, kalça ve topuklar 

gibi kemik çıkıntıların olduğu bölgelerin etkilendiği, en sık evre I ve evre II basınç yarası 

geliĢtiği tespit edilmiĢtir. 

 

 

2.3. Basınç Yarası GeliĢimini Etkileyen Faktörler 

 

Basınç yarası geliĢim mekanizmasını incelemek ve nedenini bulabilmek için çok 

fazla araĢtırma yapılmıĢtır. Konu ile ilgili yapılan çalıĢmalarda, araĢtırmacılar risk 

faktörlerini ekstrinsik ve intrinsik faktörler olarak gruplayarak açıklamıĢlardır. Birçok 

intrinsik ve ekstrinsik faktörün doku travmasının seviyesi ve boyutu üzerinde etkisi olduğu 

bulunmuĢtur. Ekstrinsik faktörler birincil neden olarak belirtilirken, intrinsik faktörler de 

ikincil nedenler olarak tanımlanmıĢtır (Agrawal ve Chauhan, 2012; Alderden ve ark, 2017; 

Woodward, 1999).  

Basınç yarası geliĢiminde rol oynayan ekstrinsik faktörler basınç, nem, sürtünme ve 

yırtılma, intrinsik faktörler ise beslenme, demografik özellikler, oksijenizasyon, cilt 

sıcaklığı, immobilizasyon, aktivite azlığı, duyusal algılamada bozulma, ve kronik 

hastalıklardır (Alderden ve ark, 2017; Coleman ve ark, 2014; Karen, 2013; Woodward, 

1999). 

 

 

2.3.1. Ekstrinsik Faktörler 

 

2.3.1.1. Basınç 

 

NPUAP ve EPUAP'ın (2009) iĢbirliği ile yaptıkları basınç yarası tanımında basınç 

yaralanmalarının geliĢiminde ekstrinsik faktörlerin rolünün olduğunu vurgulamaktadır. 

Sıklıkla mobilizasyonun azalmasıyla bağlantılı olan basınç, basınç yarası geliĢiminde en 

önemli ekstrinsik risk faktörüdür. YumuĢak dokuların ve o dokuları besleyen damarların 

basınç altında kalarak sıkıĢmaları sonucu iskemi, basınç engellenmezse nekroz ve 

ülserasyon geliĢmektedir. 
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Prekapiller arteriollerdeki kan basıncının 32 mmHg olarak tespit edildiği 

mikroenjeksiyon çalıĢması sonucu (Landis, 1929), doku üzerindeki basınç 32 mmHg’yı 

aĢtığında kapiller alana gelen kan akımı engellenerek dokuda iskemi ve nekroz 

oluĢmaktadır. Yapılan çalıĢmalar sonucu kan akıĢını bozan sürekli ve yeterli basıncın 

hipoksi, lokalize iskemi ve doku asidozu ile hücresel nekroza neden olduğunu belirlenmiĢtir. 

Basınç ölçümü ile yara geliĢimi riskinin belirlenmesi, basınç yaralarının önlenmesi 

ve uygun giriĢimlerin baĢlatılması için önemlidir (Coleman ve ark, 2014). Prekapiller 

arteriollerdeki basınç ancak invaziv tekniklerle belirlenebilir. YumuĢak dokuların ve o 

dokuları besleyen prekapiller arteriollerdeki oluĢan basıncı değerlendirmek mümkün 

olmadığı için uygulamada vücut ile destek yüzeyi arasında birim alan baĢına düĢen dik 

kuvvetin ölçümü dikkate alınmaktadır. Vücut ve destek yüzeyi arasında dikey olarak etki 

eden birim alan baĢına düĢen kuvvet ise arayüz basıncıdır (NPUAP, 2009). Eksternal 

basıncın deri altı dokulara iletilmesi sırasında oluĢan arayüz basıncının bu dokularda hasar 

geliĢimine etkisinin öngörücüsü olduğu belirlenmiĢtir (Baharestani ve ark, 2010; Supriadi ve 

ark, 2014; Sparke ve ark, 2013; Wong ve ark, 2015). Kısaca, arayüz basıncı, hasta ile 

yataklar veya minderler arasında oluĢan basınçtır.  Uzun süre yatan ya da oturan ve hareket 

kısıtlılığı olan kiĢilerde vücut ve destekleyici materyaller arasında yüksek bir ara yüzey 

basıncı oluĢmaktadır. Ara yüzey basıncı ne kadar yüksekse, alttaki dokular da o kadar bası 

altında kalmakta ve daha fazla kan ve lenf damarları tıkanmaktadır. NPUAP tarafından 

vücut ile destek yüzeyi arasında birim alan baĢına düĢen dik kuvvet olarak tanımlanan 

arayüz basıncının, 32 mm Hg üzerinde olmasının kapiller yatakların kapanmasına ve doku 

iskemisine neden olduğu belirtilmiĢtir (Philips, 2007).  

Suriadi ve ark (2007) araĢtırmalarında arayüz basıncının, basınç yarası geliĢimine 

neden olan önemli bir risk faktörü olduğu bulgularını doğrulamıĢtır. Suriadi ve ark (2007), 

arayüz basıncının supine pozisyonunda 35 mmHg'dan daha fazla bir kesme noktası ile 

basınç yarası oluĢumunu öngörmek için anlamlı olduğunu bulmuĢlardır. Lindan (1961) 

farklı pozisyonlardayken vücudun maruz kaldığı basınçları hesaplamak için yaptığı çalıĢma 

sonucunda sırtüstü yatar pozisyondayken sakrum, kalçalar ve topuklarda 40-60 mmHg, yan 

yatar pozisyonda torakanterde 70-80 mmHg ve oturur pozisyonda ise iskiadik tüberküller 

üzerinde 75-100 mmHg basınç oluĢtuğunu tespit etmiĢtir. Kosiak (1959) köpekler üzerinde 

yaptığı çalıĢmasında 2 saat boyunca uygulanan uzun süreli düĢük Ģiddette ya da kısa süreli 

yüksek Ģiddette basınca maruz kalmanın doku hasarına yol açabildiğini tespit etmiĢtir. 



7 

Basınca maruz kalan dokuda basınç yarasının geliĢip geliĢmemesi, uygulanan 

basıncın süresi, yoğunluğu ve dokunun tolerasyonu ile iliĢkilidir. Uzun süreli ve sabit basınç 

altında, derinin incelmesi ile atrofi geliĢme olasılığı artmaktadır. Yapılan bir çalıĢmada 

nörolojik hastalarda 1-2 saat devam eden doku iskemisi sonucu nekroz gerçekleĢtiği ve 

basınç yarası oluĢtuğu bildirilmiĢtir (Bhattacharya ve Mishra, 2015). Sağlıklı ve duyu kaybı 

olan domuzlarda yapılan bir çalıĢmada ise 2 saat süreyle uygulanan 70 mmHg basınç 

sonucu geri dönüĢümsüz doku hasarı meydana geldiği saptanmıĢ, 240 mmHg basıncın 

aralıklı olarak ortadan kaldırılması sırasında doku hasarı olduğu belirtilmiĢtir (Agrawal ve 

Chauhan, 2012). 

Dokuların farklı basınçlardan değiĢik oranlarda etkilenme durumu dokuların 

toleransı ile açıklanmaktadır.  Dokuların basınca karĢı tolerasyonlarının farklı olmasının 

nedeni basıncın farklı doku derinliklerine farklı yansımasıdır. Bir kemik çıkıntısı üzerine 

basınç uygulandığında, kemik çıkıntısına en yakın olan yumuĢak dokularda ki hasarın en 

fazla olduğu saptanmıĢtır. Bir hayvan deneyinde ölçüm yapılan dokulardaki basınç, basıncın 

kemik çıkıntının yakınında, çıkıntı üzerine deriye uygulanan basınçtan üç ile beĢ katı kadar 

daha yüksek olduğunu ortaya koymuĢtur. Yapılan diğer çalıĢmalar da en yüksek basıncın 

kemik çıkıntının yakınında olduğunu doğrulamıĢtır (Baharestani ve ark, 2010; Tanrıkulu ve 

Dikmen, 2017). Doku içi basınç ölçümleri basıncın kemiğe komĢu derin dokularda daha 

geniĢ bir alanda etkili olduğunu, yüzeyde ise daha dar bir bölgeye yansıdığını 

göstermektedir. Derin dokularda yer alan ve hipoksi tolerasyonu az olan kas dokularında 

hem daha erken, hem de daha büyük bir nekroz geliĢirken, yüzeydeki deri fazla 

etkilenmemektedir. Derin dokulara doğru geniĢleyen bir koni Ģeklinde geliĢen basınç 

yaralarında asıl hasar daha derin dokulardadır. Dokuya etki eden basıncın kısa süreli de olsa 

ortadan kalkması, dokuların tolerasyonunu önemli düzeyde arttırmaktadır (Jaul, 2010; 

Brienza ve ark, 2001). 

 

 

2.3.1.2. Nem 

 

Epidermisin, derinin eksternal basınca karĢı dayanıklılığını değiĢtirdiği 

düĢünülmektedir. Epidermisin uzun süre neme maruz kalması aĢınmasına, yumuĢamasına 

soyulmasına veya çatlamasına neden olur, deri daha fazla incelebilir ve bu durum 

enfeksiyonlara karĢı hassasiyeti arttırabilir. Derideki fazla nem, idrar ve/veya gaita 

inkontinansı, ter veya drenaj kaynaklı olabilir. Ġdrar ve gaita inkontinansı olan ya da aĢırı 
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terleyen kiĢilerde sakral bölgede basınç yarası geliĢme riski yüksektir. Deri yüzeyindeki 

nem doğrudan basınç yaralarına neden olmasa da, cildi yumuĢatıp, zayıflatarak sürtünme ve 

kesmeden kaynaklanan hasara karĢı daha duyarlı hale getirir (Shaw, 2012). Aynı zamanda 

nemli deri elbiselere veya yatak örtülerine yapıĢıp, makaslamaya neden olarak yine basınç 

yarası geliĢme riski oluĢturmaktadır (Woodward, 1999). Paraplejik hastalarda idrar 

inkontinansı olduğunda ıslak kalmaları hem cildin yırtılmasına neden olur hem de basınca 

maruz kalan dokularda yaralanmayı kolaylaĢtırır (Tanrıkulu ve Dikmen, 2017). 

 

 

2.3.1.3. Sürtünme ve yırtılma 

 

Yeni ve devam eden araĢtırmalar, yırtılmanın, sürtünmenin de basınç yarası 

geliĢmesinde önemli rolü olduğunu ve tüm ekstrinsik faktörler arasında önemli ve karmaĢık 

bağlantılar olduğunu saptamıĢtır. Örneğin basınç ve yırtılma birbirine bağlıdır, sürtünmenin 

de yırtılmanın geliĢiminde rolü olduğu belirlenmiĢtir. Dokunun bir yüzey üzerinde hareket 

etmesi sonucu ortaya çıkan sürtünme, tek baĢına epidermis ve dermisin üst tabakasında 

zedelenmeye yol açar. Ancak, yer çekiminin etkisiyle birleĢtiğinde ise makaslama etkisi 

yaratarak derin dokularda yırtılmalara neden olur. Makaslama hastanın vücuduna 

uygulanabilen bir basınç çeĢididir ve yüzeyler birbiri üzerinde kaydığında meydana 

gelmektedir. Bir hasta yatak veya sandalyenin açısı değiĢtiğinde ya da hasta yatakta yukarı 

veya aĢağı kaydığında meydana gelebilecek makaslama, dokunun ve kan damarlarının 

çekilmesine ve gerilmesine neden olduğu için dokuda hasar oluĢturmaktadır. Deri sürekli 

olarak vücudu, temas ettiği yüzey üzerinde sabit tutmaya çalıĢır. Derinin, alttaki dokuların 

ve yerçekiminin etkisiyle aĢağıya doğru kaymaya eğilimli olan iskeletin hareketleri, sakrum 

gibi kemik çıkıntıların üzerinde bulunan yumuĢak dokularda ve damarlarda yırtılmaya 

neden olur (Agrawal ve Chauhan, 2012; Bhattacharya ve Mishra, 2015; Baharestani ve ark, 

2010). 

Sürtünmeden kaynaklanan yırtılmalar, özellikle yatkın olan vücut bölgeleri arasında 

iskiatik tüberozite, topuk, skapula ve dirsekler gibi kemik çıkıntısı olan alanlardadır. Deri 

serbest olarak hareket etmediği için yırtılmanın asıl etkisi bu alanların altındaki derin 

dokularda görülmektedir. Hastanın çarĢaf kullanılmadan yatağın baĢucuna doğru çekilmesi, 

kötü pozisyonlarda oturma ve yatması hastanın transferi sırasında hastayı kaldırıp taĢımak 

yerine kaydırılması sürtünmeye, yatağın baĢucunun 30°C’den fazla yükseltilmesi, banyo ve 

giyinmesi ise yırtılmalara yol açar. Tüm bunların sonucunda doku perfüzyonu bozularak 
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basınç yarası geliĢir (Baharestani ve ark, 2010; Agrawal ve Chauhan, 2012; Bhattacharya ve 

Mishra, 2015). 

 

 

2.3.2. Ġntrinsik Faktörler 

 

2.3.2.1. Beslenme 

 

Beslenme ile yetersiz enerji ve protein alımı, kaĢeksi, son zamanlarda fazla kilo 

kaybı veya beden kitle indeksinin 19’un altında olması, düĢük serum albümin, kolesterol ve 

hemoglobin seviyeleri basınç yarası geliĢmesinde ve doku iyileĢmesinde rol oynayan önemli 

faktörlerdir. Yapılan çalıĢmalar, sadece düĢük enerji veya protein alımının ve muhtemelen 

düĢük serum albüminin basınç yarası geliĢimiyle iliĢkili olduğunu göstermektedir. DüĢük 

serum albümin düzeyi, intertisyel ödeme neden olur ve hasarlanmıĢ dokuya gerekli 

maddelerin geçiĢini azaltarak yara iyileĢmesinde bozulmaya neden olur (Woodward, 1999; 

Karadağ, 2003; Agrawal ve Chauhan, 2012). 

 

 

2.3.2.2. YaĢ 

 

YaĢ ilerledikçe ortaya çıkan deri perfüzyonu ve turgorunda bozulma, serum albümin 

düzeyi ve immün cevapta azalma, zayıflık, doku elastikiyeti kaybı, epidermis ve dermis 

arasındaki bağlantının zayıflaması ve mental durumun bozulması basınç yaralarının 

geliĢmesinde rol oynamaktadır (Gencer ve Özkan, 2015). YaĢlılık, basınç yaralanmalarının 

geliĢiminde önemli bir risk faktörüdür. YaĢlanmaya bağlı olarak deride meydana gelen 

değiĢiklikler sürtünme ve basınca karĢı direnci azaltır. Dermal kollajen lifleri dıĢ basınca 

karĢı koruma sağlar. Benzer Ģekilde interstisyel sıvı tampon görevi görür ve doku hidrostatik 

basıncını korur. Ġlerleyen yaĢla birlikte kollajen yapı, deri hidrasyonu bozulduğu için basınç 

yarası geliĢimi yönünden daha savunmasız bir hale gelir (Agrawal ve Chauhan, 2012; 

Bhattacharya ve Mishra, 2015). YaĢlı bireylerde, gençlere göre nörolojik ve kardiyovasküler 

hastalıklara da daha sık rastlanması basınç yarası riskinin daha yüksek olmasına sebep olur 

(Karadağ, 2013). 

 

 

2.3.2.3. Oksijenizasyon 

 

Sağlıklı deri üzerinde zararlı olmayan basınç, basınca bağlı uzun süreli 

vazodilatasyona neden olur. Bu vazodilatasyon, dokuyu iskemik hasardan ve ülserasyona 
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karĢı koruyan bir vazomotor iĢlevdir. Basınca bağlı kısa süreli arter tıkanmasından sonra 

kan akımı serbest bırakıldığında, bazal seviyelerin üstünde bir artıĢ meydana gelir ama uzun 

süreli veya Ģiddetli basınç kan akımını tamamen durdurarak dokularda nekroza neden 

olmaktadır (Agrawal ve Chauhan, 2012; Bhattacharya ve Mishra, 2015). 

Hipotansiyon, anemi, periferik vasküler hastalıklar, sigara ve omurilik disfonksiyonu 

dokuların oksijenlenmesinde risk oluĢturarak basınç yarası geliĢmesine neden olan 

durumlardır (Woodward, 1999). 

 

 

2.3.2.4. Cilt Sıcaklığı 

 

 

Cilt ve iç sıcaklıklarının incelendiği araĢtırmalarda cilt sıcaklığının yükselmesinin 

basınç yarası geliĢimiyle iliĢkili olduğu, yine birçok çalıĢmada yükselmiĢ iç sıcaklığının bir 

risk faktörü olduğu saptanmıĢtır. Bu durumun artan oksijen ihtiyacı ile iliĢkili olabileceği 

düĢünülmektedir. Her bir santigrat derece ısı artıĢı ile doku metabolizmasının oksijen 

ihtiyacı %10 artmakta, bu oksijen ihtiyacının karĢılanamadığı durumda da yaralanmalar 

geliĢebilmektedir (Baharestani ve ark, 2010). 

 

 

2.3.2.5. Kronik hastalıklar 

 

Santral sinir sistemi hastalıkları, hareket kısıtlılığına yol açan, dokulara kan ve 

oksijen taĢınmasını etkileyen hastalıklar, bilinç kaybı, vasküler dolaĢım bozukluğu ve 

hastalıkları, diyabet, ödem,  inkontinans durumlarının basınç yarası etiyolojisinde potansiyel 

risk oluĢturduğu belirtilmiĢtir (Coleman ve ark, 2014; Woodward, 1999). Ayrıca vasküler 

dolaĢım bozuklukları, diyabet, konjestif kalp yetmezliği, progresif nörolojik hastalıklar, 

renal hastalıklar, obezite ve malnutrisyon yara iyileĢmesini de olumsuz etkilemektedir. Tip 

II diyabet gibi vasküler dolaĢımı ve kapiler perfüzyonu etkileyen diğer birçok sağlık sorunu, 

hastayı basınç yaralarına karĢı daha savunmasız bir hale getirebilmektedir (Bhattacharya ve 

Mishra, 2015). Özellikle paraplejisi, santral sinir sistemi hastalıkları, duyusal algılamada 

bozulma, bilinç kaybı olan duyarlı hastalarda, yumuĢak dokularda yara oluĢma potansiyeli 

yüksektir (Agrawal ve Chauhan, 2012; Tanrıkulu ve Dikmen, 2017). 

 

 

 

 



11 

2.3.1.6. Ġmmobilizasyon, Aktivite azlığı 

 

Basınç yarası yönünden en yüksek riskli olan hastalar, kendi kendine mobilize 

olamayan veya yatak istirahatinde olan hastalardır (Baharestani ve ark, 2010). 

Ġmmobilizasyon basınç yarasının birincil nedeni değildir ancak ikincil bir neden olarak yara 

oluĢumunu baĢlatabilir. Ġmmobilizasyon süreci uzayan ama duyusal algılamasında sorun 

olmayan hastalarda yara oluĢumu nadir görülmektedir. Duyusal algılaması bozulmayan ama 

komadaki hastalarda artan basınca bağlı oluĢan ağrıyı söyleyemediği için basınç yarası 

geliĢebilir ( Bhattacharya ve Mishra, 2015). 

Ġmmobilizasyon, yatağa veya tekerlekli sandalyeye bağlı olmak ve deri yüzeyindeki 

basınçtan dolayı genel aktivitelerde bulunma becerisinin azalmasıdır. Ġmmobilizasyondan 

birçok sistem etkilenmektedir. Etkilenen vasküler sistem nedeniyle kapiller sirkülasyon 

azalmakta, epidermal kalınlaĢma görülmekte, elastik fibrillerde, yağ ve ter bezlerinde 

kayıplar ortaya çıkmaktadır. Vücudun özellikle kemik çıkıntılarının bulunduğu bölgelerinde 

uzun süreli ya da tekrarlanan basınçlara maruziyet sonucu deri ve derialtı dokularında 

kapiller yatakların tamamen kapanması ve o bölgede vasküler dolaĢımın tıkanması sonucu 

nekroz veya yaralanmalar oluĢmaktadır (Agrawal ve Chauhan, 2012; Kıraner, 2016; 

Bhattacharya ve Mishra, 2015). 

 

 

2.3.1.7. Duyusal algılamada bozulma 

 

ZayıflamıĢ veya bozulmuĢ duyusal algılama, sedasyon, sinir hasarı, traksiyon, dren, 

parenteral sıvı tedavisi, motor gücün azalması ya da mental hastalıklar gibi birçok etkene 

bağlı oluĢan duyu kaybı ve ağrıya yanıt verme yeteneğinin azalması, hastayı uzun ve yoğun 

bir basınca maruz bırakır ve kemik çıkıntıların olduğu bölgelerde basınç yarası geliĢmesini 

kolaylaĢtırır. Ġnmeli hastalardaki his/duyu kaybı ve motor kayıp, basıncın yeteri kadar 

algılanamamasına ve ortadan kaldırılamamasına yol açar. Paraplejik hastalarda özellikle 

erken dönemde yaygın bir doku ödemi geliĢir. Kas fonksiyonlarının durmasına bağlı olarak 

lenfatik akımın bozulması bunun nedenlerinden birisidir. Ayrıca basınca bağlı olarak salınan 

enflamatuar mediatörler de ödemi arttırır. ArtmıĢ ödem interstisiyel basıncı arttırır. Buna 

eksternal basıncın da eklenmesiyle kapiller kan akamı durur ve iskemik süreç baĢlar. Ayrıca 

ödem deri direncinin sağlanmasında önemli bir madde olan sebum oluĢumunu da azaltır. 

Bunlara ilave olarak, hastanın genel durumunun bozuk olması, negatif azot dengesinin 

geliĢmiĢ olması, yaĢının ileri olması, diyabet ya da bağ dokusu hastalıkları gibi yara 
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iyileĢmesini etkileyen patolojilerin varlığı ve rehabilitasyona baĢlanmasına engel olabilecek 

baĢka yaralanmalarının da olması basınç yaralarının açılmasını kolaylaĢtırır (Agrawal ve 

Chauhan, 2012;  Bhattacharya ve Mishra, 2015). 

 

 

2.3.1.8. Diğer faktörler 

 

Erkek cinsiyet, kuru ve kepekli deri, hipotansiyon, basınç yarası öyküsü, akut kırık, 

alkolizm, sigara, ağrı, enfeksiyon, dehidratasyon, steroid kullanımı, stres, depresyon, eğitim 

ve gelir düzeyi düĢüklüğü gibi psikolojik ve sosyoekonomik faktörler basınç yarası 

geliĢiminde potansiyel risk faktörleri olarak görülmektedir (Agrawal ve Chauhan, 2012; 

Bhattacharya ve Mishra, 2015). 

Basınç yarası geliĢimine neden olan etkenlerden birisi olan enfeksiyonun araĢtırıldığı 

çalıĢmalarda bakteriyemi varlığında basınç altında kalan bölgelerde bakterilerin yerleĢerek 

lokal enfeksiyona neden olduğu saptanmıĢtır. Ayrıca, kontamine yaralara basınç 

uygulandığında bakterilerin 100 kat daha hızlı çoğaldıkları da tespit edilmiĢtir. Basınç 

yaralarına çoğunlukla bakteriyel enfeksiyonlar da eĢlik etmektedir. Bunun nedeni ise 

lenfatik akımın bozulmuĢ olması, iskemi geliĢimi ve bağıĢıklık sistemlerindeki 

bozukluklardır (Agrawal ve Chauhan, 2012;  Bhattacharya ve Mishra, 2015). 

 

 

2.4. Yoğun Bakımlarda Basınç Yarası GeliĢimini Etkileyen Faktörler 

 

Yoğun bakım klinikleri, hastanın geçirmekte olduğu ağır hastalık, zehirlenme, 

travma veya ameliyat sonrası komplikasyonlarına bağlı olarak yaĢamını tehdit eden ciddi 

sağlık sorunlarının tedavi ve bakımının karĢılandığı birimlerdir. Yoğun bakımlar da basınç 

yarası geliĢme riski, diğer kliniklere göre daha yüksektir ve basınç yarası geliĢen hasta 

sayısı fazladır. Bunun asıl nedeni ise mekanik ventilatöre bağlı ve sedatize olan hastaların 

beslenme, vücut sıcaklığının dengede tutulamaması (uzun süre hipotermide kalmaları), 

vasküler dolaĢım problemi yaĢamaları, enfeksiyon risklerinin fazla olması, geçirilmiĢ olan 

travma ya da cerrahi müdahaleler, hastada var olan kronik hastalıklar, inkontinans, nem… 

gibi durumlardır (Gencer ve Özkan, 2015). 
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2.5. YaĢlılarda Basınç Yarası GeliĢimini Etkileyen Faktörler 

 

Ġlerleyen yaĢla basınç yarası arasındaki iliĢki literatür bilgisiyle de 

desteklenmektedir. YaĢlılarda basınç yarası geliĢmesine neden olan birçok risk faktörü 

vardır. Ġlerleyen yaĢla birlikte deri perfüzyonu ve deri turgorunda bozulma, derinin 

fizyolojik yapısını zayıflatan bir hastalıkla bağlantılı patoloji ve yapısal bozulması, kollajen 

rejenerasyonu, epidermis ve dermis arasındaki bağlantının zayıflaması, düĢük serum 

albümin düzeyi ve kas kütlesini azaltan, deriyi incelten ve immün sistemi zayıflatan kronik 

bir hastalığın bir parçası olan yetersiz beslenme ve mental durumun bozulması basınç yarası 

geliĢmesinde rol oynamaktadır. Ayrıca ilerleyen yaĢla birlikte hastada en belirgin risk 

faktörü ise immobilizasyon, inkontinans ve bilinç bozulmasıdır (Jaul, 2010;  Ġnan, 2009). 

YaĢlılarda kronik hastalıkların sık görülmesi basınç yarası geliĢimine neden olur. 

Arteriyel yetmezlik, arteriyoskleroz, iskemiye neden olabilir. Venöz yetmezlik ve kronik 

lenfödem, alt ekstremitelerden sıvı geri dönüĢünü bozar. Multipl skleroz, diabetes mellitus 

ve inme, duyusal yoksunluğa neden olabilir. Konjestif kalp yetmezliği, karaciğer veya 

böbrek yetmezliği, kronik ödeme neden olabilir. Demans veya Alzheimer gibi santral sinir 

sistemi hastalıkları, ajitasyona ve sürtünmeye neden olabilir. Kanser ve diğer terminal 

koĢullar, immün sistemin iĢlevini bozmaktadır. Parkinson hastalığı, antipsikotik ilaçlar ve 

demans spastisite riskini arttırır. Dehidratasyon derinin kurumasına neden olabilirken 

yüksek sıcaklık, ateĢ ve üriner inkontinans derinin ıslanmasına neden olur. Kronik 

hastalıkları tedavi etmek için kullanılan ilaçlar, mesane disfonksiyonu, düĢük kan basıncı, 

rijidite, sedasyon, konfüzyon, uyuĢukluk gibi olumsuz etkilere neden olabilir. Bu sistemik 

hastalıkların tümü deriyi basınç yarası geliĢmesine karĢı daha savunmasız bırakır ve bu 

nedenle yaĢlılar basınç yarası geliĢmesine daha yatkındır (Jaul, 2010;  Ġnan, 2009). 

 

 

2.6. Basınç Yarası Riskinin ve Basınç Yarasının GeliĢim Evrelerinin Değerlendirilmesi 

 

2.6.1. Basınç Yarası Riskinin Değerlendirilmesi 

 

Basınç yaralanmalarının önlenmesinde temel prensip risk altındaki hastaların 

önceden belirlenerek basıncın giderilmesi için uygun tedbirlerin alınmasıdır (Sullivan ve 

Schoelles, 2013). Kapsamlı deri değerlendirmesi ile birlikte doğru risk değerlendirmesi, 

yüksek riskli hastalar arasında ortaya çıkan basınç yaralanmalarının hızla tanımlanmasını ve 

tedavi edilmesini sağlar (Alderden ve ark, 2017). 
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Riskli hastalar için yapılandırılmıĢ risk değerlendirme sistemleri ve bireysel önleme 

yöntemleri, sağlık sisteminde basınç yarası geliĢmesini önlemenin önemli bir parçasıdır. 

Sistematik bir değerlendirme de 26 çalıĢma incelenmiĢ, basınç yarası önleme konusundaki 

baĢarının temel bileĢenlerinin basınç yarasına özel müdahalelerin ve dokümantasyonun 

basitleĢtirilmesi ve standartlaĢtırılması; çok disiplinli ekip ve liderlik; deri 

destekleyicilerinin belirlenmesi; personel eğitiminin devam etmesi; sürekli denetim ve geri 

bildirim olduğu belirtilmiĢtir (Sullivanand ve Schoelles, 2013). 

NPUAP ve EPUAP (2009), basınç yarası riskini değerlendirmede kanıt temelli 

uygulamalar sunmuĢtur. Bunlar; fiziksel aktivite ve mobilizasyonun değerlendirmelerini de 

içeren yapılandırılmıĢ yaklaĢımları kapsamaktadır (Kanıt Gücü C). Yatağa ve/veya 

sandalyeye bağımlı olan hastaların basınç yarası geliĢimi riski taĢıdığını göz önünde 

bulundurarak risk değerlendirmede, deri bütünlüğündeki herhangi bir değiĢikliği analiz 

edebilmek için kapsamlı bir deri tanılamasını içeren yapılandırılmıĢ bir risk değerlendirme 

yaklaĢımı kullanılmasını gerektirmektedir (Kanıt Gücü C). Deri bütünlüğünde değiĢikler 

olan bireylerin basınç yarası geliĢme riski taĢıdığı göz önünde bulundurulması gerekliliğini 

vurgulanmaktadır. Risk değerlendirmede, ana risk faktörlerini içeren, yapılandırılmıĢ bir 

yaklaĢım kullanılması gerekliliğini belirtmektedir (Kanıt Gücü C). 

Tüm sağlık bakım ortamlarında, basınç yaralanmalarının riskinin 

değerlendirmesinde tarama politikasının bir parçası olarak tam bir deri değerlendirmesi 

yapılmalıdır (Kanıt Gücü C). Riskli hastaların belirlenmesi için ölçekler geliĢtirilmiĢtir. Bu 

ölçeklerin en çok bilinenleri; Norton Ölçeği, Gosnell Ölçeği, Braden Ölçeği, Knoll Ölçeği 

ve Waterlow Ölçeğidir. Bu ölçekler, yaralanmalara katkıda bulunduğu bilinen faktörlerin 

genel değerlendirilmesine dayanır ve değiĢkenler tipik olarak klinisyen gözlemleri, hastayı 

tanımlayan birçok rapor ve ortak klinik rutinleri içerir. Amacı klinisyene önleyici 

müdahalelerde rehberlik etmektir. Norton Ölçeği ile Braden Ölçeği yoğun Ģekilde test 

edilmiĢtir. Braden Ölçeği ABD’de en yaygın kullanılan ölçek olup geniĢ yaĢ aralığındaki 

hasta grupları için kullanılabilecek en güvenilir ve geçerli ölçektir. Ġngiltere’de Waterlow 

skorlaması daha sık kullanılmaktadır. Bu üç skaladan en eski olan Norton skalası (1962), 

hastaların fiziksel ve mental durumlarını, aktivite seviyesi, mobilite ve inkontinanstan 

oluĢan beĢ parametreyi değerlendirmektedir.  Her biri kendi içinde 1-4 arasında 

puanlanmakta ve 14 puan ve altında alanlarda basınç yarası geliĢme riski yüksek olarak 

kabul edilmektedir. Daha yeni olan Braden (1987) ölçeğinin altı alt kategorisi vardır: 
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duyusal algılama, nem, aktivite, mobilite, beslenme, sürtünme ve yırtılma. Sürtünme ve 

yırtılma hariç (1-3 puan) her bir değiĢken 1-4 arasında puanlanmaktadır. Braden ölçeğinde 

toplam puan 6-23 arasında değiĢmektedir. Toplam puanın düĢük olması basınç yarası 

geliĢme riskinin yüksek olduğunu göstermektedir. Hastalar 15-18 arası puanda hafif riskli, 

13-14 arası puanda orta riskli, 10-12 arası puanda yüksek riskli, 6-9 arası puanda çok 

yüksek riskli olarak tanımlanmaktadır (Bergstorm ve ark, 1987; Qaseem ve ark, 2015).  

Basınç yarası geliĢimini öngören arayüz basıncı değerlendiren araçların hastalarda 

basınç yarası geliĢmesini önlemek için ve bir hemĢirelik müdahale değerlendirmesi olarak 

kullanılabileceği varsayılmıĢtır (Supriadi ve ark, 2014). EPUAP, hastanın vücudu ve destek 

yüzeyi arasındaki basıncı düĢürmenin, basınç yarası geliĢimini azaltmak için geçerli bir 

klinik müdahale olduğunu belirtmiĢtir (NPUAP, 2014). Bu nedenle basınç yarası 

geliĢimindeki basıncın rolünü araĢtıran birçok çalıĢma basınç yaralarını öngörmek için, deri 

yüzeyindeki arayüz basıncı ölçümünü kullanmaktadır. Arayüz basıncının ölçümü, arayüz 

basıncı ile basınç yaralanmalarının geliĢmesi arasında bir iliĢki olduğu varsayımına 

dayanarak, araĢtırma ve klinik düzenlemelerde yaygınlaĢmaktadır (Reenalda ve ark, 2009). 

Arayüz basıncını farklı konumlarda ve çeĢitli basınç-yeniden dağıtılma yüzeylerinde 

ölçebilen, piyasada bulunan birkaç basınç eĢleme sistemi vardır (Gunningberg ve ark, 

2017). Arayüz basıncı, bir tarama yardım cihazı olan Palm Q taĢınabilir arayüz basınç 

sensörü tarafından kaydedilebilir.  

 

 

2.6.2. Basınç Yarasının Evrelerinin Değerlendirilmesi 

 

Basınç yarasının değerlendirmesinde EPUAP ve NPUAP tarafından geliĢtirilen 

sınıflandırma sistemi kullanılmaktadır. 

Basınç yaralanmalarında, deri ve doku hasarı dört düzeyde ortaya çıkmaktadır. 

Evrelendirilemeyen derin doku hasarları da ayrı olarak evrelendirilmektedir. 

I. Evre: Basmakla Solmayan Kızarıklık 

Genellikle kemik çıkıntılar üzerindeki sınırlı bir alanda ortaya çıkan, deri bütünlüğü 

bozulmamıĢ olan, parmakla basmakla solmayan kızarıklık. Basmakla solmayan kızarıklık, 

yani I. evrenin koyu renk derili kiĢilerde tespit edilmesi zor olabilir; bu alandaki renk 

çevresindeki derinin renginden farklı olabilir. Bu alan, çevresindeki alanla 
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karĢılaĢtırıldığında ağrılı, sert, yumuĢak, daha sıcak ya da daha soğuk olabilir. Bu durum, 

kiĢilerin “risk altında” olduğunu gösterebilir. 

II. Evre: Dermis Tabakasının Kısmi Kaybı 

Yüzeysel açık yaralanma Ģeklinde görünen, sarı nekrotik doku bulunmayan 

kırmızımsı pembe renkte yara yatağına sahip kısmi kalınlıkta dermis kaybıdır. Sağlam ya da 

açık/rüptüre olmuĢ, serum ya da seröz sıvı ile dolu veziküller Ģeklinde de görülebilir. Sarı 

nekrotik doku ya da “derin doku hasarı” bulunmayan parlak veya kuru, yüzeysel doku 

kayıplı yaralanma Ģeklinde görülebilir. Bu kategori deri travmaları, medikal bant yaraları, 

inkontinans ile iliĢkili dermatit, soyulma ya da sıyrılma hasarlarını tanımlamak için 

kullanılmamalıdır. 

III. Evre: Deri ve Subkütan Doku Tabakalarında Kayıp 

Tam kalınlıkta doku kaybı vardır. Yara yatağında deri altı yağ dokusu görülebilir, 

fakat kemik, tendon ya da kaslar etkilenmemiĢtir. Sarı nekrotik doku bulunabilir, fakat doku 

kaybının derinliğini kapatacak Ģekilde değildir. Yarada cepler ve tüneller bulunabilir. III. 

evre basınç yarasının derinliği anatomik yere göre değiĢiklik gösterir. Burun kemeri, 

kulaklar, oksipital bölgede ve malleollerde subkütan yağ dokusu bulunmadığından, III. evre 

yaralanmalar, derin olmayan doku kayıpları Ģeklindedir. Aksine, belirgin bir yağ dokusu 

bulunan yerlerde oldukça derin olabilir. Yara yatağında kemik/tendon görülmez ya da 

doğrudan palpe edilmez. 

IV. Evre: Tam Kalınlıkta Doku Kaybı 

Kemik, tendon veya kasların etkilendiği tam kalınlıkta doku kaybı vardır. Sarı 

nekrotik doku veya skar bulunabilir. Sıklıkla cepleĢme ve tünelleĢme vardır. IV. evre basınç 

yaralanmalarının derinliği anatomik yere göre değiĢiklik gösterir. Burun kemeri, kulaklar, 

oksipital bölgede ve malleollerde subkütan yağ dokusu bulunmadığından, IV. evre 

yaralanmalar derin olmayan doku kayıpları Ģeklinde bulunabilir. IV. evre yaralanmalar, 

muhtemelen osteomiyelit ya da osteitin oluĢtuğu, kas ve/veya destek yapılara (örneğin 

fasya, tendon veya eklem kapsülü) kadar yayılabilir. Yara içinde etkilenmiĢ olan kemik/kas 

dokusu görülebilir ya da doğrudan palpe edilebilir. 

Evrelendirilemeyen Evre: Deri veya Dokuların Tüm Tabakalarında Kayıp (Derinliği 

Bilinmiyor) 
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Yaralanmanın gerçek derinliğinin, yara yatağının sarı nekrotik doku (sarı, sarımsı 

kahverengi, gri, yeĢil ya da kahverengi) ve / veya skar (sarımsı kahverengi, kahverengi veya 

siyah) ile tamamen kapanmıĢ olması nedeniyle bilinemediği, tüm tabakalardaki doku 

kaybının yer aldığı evredir. Yara yatağına ulaĢmak için yeterli miktarda nekrotik doku ve / 

veya skar temizleninceye kadar, gerçek derinlik saptanamaz; fakat bu yaralar III. ya da evre 

yaralanma olabilir. Topuklarda görülen stabil (kuru, yapıĢık, bütünlüğü bozulmamıĢ, 

eritemsiz ya da yerinden oynamamıĢ) skarlar “vücudun doğal, biyolojik örtüsü” olarak 

düĢünülmelidir. 

ġüpheli Derin Doku Hasarı (Derinliği Bilinmiyor) 

Sağlam derili mor ya da koyu kahverengi/bordo olarak rengi değiĢmiĢ, lokalize alan 

veya alttaki dokuların basınç ve/veya yırtılma/sürtünme/ayrılma kuvvetleriyle hasar 

görmesine bağlı olarak geliĢen içi kanla dolu vezikül. Bu alanda, daha önce çevresindeki 

alanla karĢılaĢtırıldığında ağrılı, sert, peltemsi, bataklık hissi veren, daha sıcak ya da daha 

soğuk bir doku bulunabilir. Koyu renk derili kiĢilerde derin doku hasarını tespit etmek zor 

olabilir. Yara geliĢimi, koyu renkli bir yara yatağında ince bir vezikül Ģeklinde olabilir. Yara 

giderek ilerler ve ince bir skarla kaplanabilir. Yaralanma, en uygun tedavi altındayken bile 

hızla ilerleyerek diğer doku tabakalarını da etkiler. 

 

 

2.7. Basınç Yarasının Önlenmesinde HemĢirelik Uygulamaları 

 

Basınç yarası, özellikle birçok yönden riskli olan yaĢlı bireylerde hayatı tehdit eden 

ciddi bir durumdur ve önlenmesinde hemĢirelere çok önemli sorumluluklar düĢmektedir 

(Gencer ve Özkan, 2015). Hastayı ve aileyi fizyolojik, psikolojik ve ekonomik yönden 

olumsuz Ģekilde etkileyen basınç yaralanmalarının önlenmesi hemĢireler için bakımın 

merkezinde yer alan, öncelikli ve profesyonel bir sorumluluktur (Çelik ve ark, 2017).  

Basınç yarasının geliĢmesi, hastanelerde verilen tüm sağlık hizmetlerinin bir kalite 

göstergesi olarak kabul edilmektedir. Ancak klinikte hastaya 24 saat kesintisiz hizmet veren 

tek grup olması nedeniyle hemĢireler, basınç yaralarının önlenmesine yönelik giriĢimlerin 

uygulanmasında ve geliĢen yaraların bakımında ağırlıklı sorumluluğu taĢıması gereken 

gruptur. Aynı zamanda basınç yarası hemĢirelik bakımında yetersizlik ve önleyici 

uygulamalarla ilgili ihmal olduğunun bir göstergesi olarak da kabul edilmektedir. Bu 

nedenle, basınç yarası riski ile karĢı karĢıya olan hasta gruplarının belirlenmesi, riskli 
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hastaların basınç yarası açısından gözlem ve değerlendirmesi hemĢirelik bakımı içinde 

önemli yer alır. HemĢirelerin bakım kalitesinin artmasına katkı sağlaması için bu konuya 

önem verilmelidir (Çelik ve ark, 2017). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 
 

 

3.1. AraĢtırmanın Amacı ve ġekli 

 

Bu çalıĢma, iç hastalıkları yoğun bakımlarında yatan yaĢlı hastalarda basınç yarası 

geliĢimini etkileyen faktörleri, basınç yarası geliĢim sıklığını ve basınç yarası geliĢiminde 

arayüz basıncının yordayıcı değerini tespit etmek amacıyla analitik olarak yapılmıĢtır. 

 

 

3.2. AraĢtırmanın Yapıldığı Yer ve Özellikleri 

 

AraĢtırma, Aydın Adnan Menderes Üniversitesi AraĢtırma ve Uygulama 

Hastanesi’nde Dahiliye yoğun bakım kliniği, Göğüs Hastalıkları yoğun bakım kliniği, 

Koroner yoğun bakım kliniği ve Anestezi yoğun bakım kliniğinde yapılmıĢtır. Belirlenen 

yoğun bakım kliniklerinde toplam 40 yatak bulunmaktadır. 

 

 

3.3. AraĢtırmanın Zamanı 

 

ÇalıĢma verileri, 15.04.2018 – 15.08.2018 tarihlerini kapsayan dört aylık zaman 

diliminde toplandı. 

 

 

3.4. AraĢtırmanın Evreni ve Örneklemi 

 

Aydın Adnan Menderes Üniversitesi AraĢtırma ve Uygulama Hastanesi Koroner 

yoğun bakım, Dahiliye yoğun bakım, Göğüs Hastalıkları yoğun bakım ve Anestezi yoğun 

bakım klinikleri toplam 40 yataklıdır. Bu araĢtırmanın evrenini belirtilen kliniklerde 

15.04.2018 – 15.08.2018 tarihleri arasında yatan 65 yaĢ ve üzeri hastalar oluĢturdu. 

Bu konuda daha önce yapılmıĢ bir çalıĢmada prevelans %10,52 olarak bulunmuĢtur 

(Kıraner, 2016). Evreni bilinmeyen örneklem hesaplama yöntemiyle %95 güven aralığı, 

%10,52 prevelans ve %5 kesinlikle örneklem sayısı 139 olarak hesaplanmıĢ olup 140 

hastaya ulaĢılmıĢtır. 

 

 

3.5. AraĢtırmaya Alınma ve AraĢtırmadan DıĢlanma Kriterleri 

 

Aydın Adnan Menderes Üniversitesi AraĢtırma ve Uygulama Hastanesi’nde 

belirlenen kliniklerde ve tarihlerde yatan, mobilize olamayan, yatağa bağımlı, iki saatte bir 
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pozisyon verilen 65 yaĢ ve üzeri, kliniğe kabulünün ilk 24 saati içinde Braden Risk 

Değerlendirme Ölçeği’ne göre değerlendirilerek basınç yarası geliĢmesi yönünden yüksek 

riskli (10-12 puan aralığı) ve çok yüksek riskli (6-9 puan aralığında) tespit edilen, henüz 

basınç yarası geliĢmemiĢ ve en az 72 saat hastanede yatan hastalar araĢtırmaya dahil 

edilmiĢtir. 

Fiziksel olarak uygulamalara katılamayan (hastanın manipüle edilememesi nedeniyle 

deri durumunun belirlenmesi zor, cildi kötü durumda ve iki günde bir 

değerlendirilemeyecek olanlar), nörolojik rahatsızlığı olan ve antineoplastik tedavi alan 

hastalar çalıĢmaya alınmamıĢtır. 

 

 

3.6. AraĢtırmanın Soruları 

 

AraĢtırmanın soruları Ģunlardır; 

1. Yoğun bakım kliniklerinde yatan yaĢlı hastalarda basınç yarası geliĢmesini 

etkileyen faktörler nelerdir? 

2. Yoğun bakım kliniklerinde yatan yaĢlı hastalarda basınç yarası geliĢmesi sıklığı 

nedir? 

3. Yoğun bakım kliniklerinde yatan yaĢlı hastalarda arayüz basıncı değeri ile basınç 

yarası geliĢimi arasında iliĢki var mıdır? 

4. Havalı yatak veya standart hastane yatağı kullananlarda arayüz basıncı değiĢmekte 

midir? 

5. Havalı yatak veya standart hastane yatağı kullananlardaki arayüz basıncı değeri ile 

basınç yarası geliĢimi iliĢkili midir? 

 

 

3.7. Veri Toplama Formu ve Araçları 

 

AraĢtırmanın verileri araĢtırmacılar tarafından literatür doğrultusunda hazırlanan 

“Anket Formu (Ek 1)”, “Braden Risk Değerlendirme Ölçeği (Ek 2)”, “Palm Q-TaĢınabilir 

Arayüz Basınç Sensörü” ve “Tek Kullanımlık AteĢ Ölçer” kullanılarak toplanmıĢtır (Mishra 

ve Bhattacharya, 2015; Nishizawa ve ark, 2014). 
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3.7.1. Anket Formu  

 

Literatür bilgileri doğrultusunda hazırlanmıĢ “Anket Formu” katılımcıların sosyo-

demografik özellikleri (boy, kilo ölçüm değerleri hasta anamnez formlarından alınmıĢtır ve 

“Beden Kitle Ġndeksi” gruplamaları Sağlık Bakanlığı standartlarına göre yapılmıĢtır) , 

basınç yarası geliĢimini etkileyen spesifik durumlar, eĢlik eden hastalıkları, hastanın 

kullandığı yatak özelliği, beslenme durumu ve kan değerlerini sorgulayan toplam 16 

sorudan oluĢmaktadır. Basınç yarası geliĢimini etkileyen faktörlere iliĢkin sorular basınç 

yarası ile veya doku bütünlüğünün korunmasına iliĢkin çalıĢmaları olan  hemĢirelik alanında 

3 uzmanın görüĢüne sunuldu, geribildirimler sonucu gerekli görülen düzenlemeler 

yapıldıktan sonra veri toplamak için kullanıldı.  

 

 

3.7.2. Braden Risk Değerlendirme Ölçeği 

 

Braden Risk Değerlendirme Ölçeği’nin duyusal algı, nemlilik, aktivite, hareket, 

beslenme, sürtünme ve yırtılma olmak üzere altı alt kategorisi bulunmaktadır. Sürtünme ve 

yırtılma alt kategorisi 1-3 arasında, diğer 5 bölümden her bir değiĢken 1-4 arasında 

puanlanmaktadır. Braden ölçeğinde toplam puan 6-23 arasında değiĢmektedir. Toplam 

puanın düĢük olması basınç yarası geliĢme riskinin yüksek olduğunu göstermektedir. 

Hastalar 18-15 arası puanda düĢük riskli, 14-13 arası puanda orta riskli, 12-10 arası puanda 

yüksek riskli, 9-6 arası puanda çok yüksek riskli hasta olarak tanımlanmaktadır. YetmiĢ beĢ 

yaĢ ve üzeri kiĢilerde 15-18 arası puan düĢük riskli sayılırken, 18 puan üzeri ve 75 yaĢ altı 

grubunda 16 puandan fazla alanlar risksiz kabul edilmiĢtir (Bergstorm ve ark, 1987).  

Braden ve Bergstrom (1987) tarafından geliĢtirilen ölçeğin Türkiye’de ilk güvenirlik 

ve geçerlik çalıĢması 1997 yılında Oğuz tarafından yapılmıĢ; 1998’de Pınar ve Oğuz 

tarafından Norton ve Braden Risk Değerlendirme Ölçeklerinin tekrar güvenirlik ve geçerliği 

incelenmiĢ; her iki çalıĢmada da ölçeğin güvenirlik ve geçerliği yüksek bulunmuĢtur.  

 

 

3.7.3. Palm Q-TaĢınabilir Arayüz Basınç Sensörü 

 

Palm Q-TaĢınabilir Arayüz Basınç Sensörü, arayüz basıncını ölçen bir tarama 

cihazıdır. Bu cihaz Cape Co Ltd tarafından Yokosuka, Japonyada geliĢtirilmiĢtir. Cihaz, 6,5 

cm geniĢlik 7,5 cm kalınlık ve 160 gram ağırlığındadır. Ek olarak geniĢliği ve uzunluğu 13 

cm
2
 baĢına beĢ esnek sensör göstergesi bulunan ve kablo uzunluğu 75 cm olan basınç 
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göstergesi alanı bulunmaktadır. YaklaĢık 10 saniyede ölçüm yapmaktadır. Bu cihazın 

gösterdiği basınç aralığı sırasıyla 0 - 200 mmHg ve ± 3 mmHg (0-40 °C)  olarak tespit 

edilmiĢtir. Puanlama testleri için basınç değerlendirmesindeki korelasyon katsayısı 0,992 ile 

1,000 arasında ve iç değerlendirmesindeki korelasyon katsayısı ise 0,737 bulunmuĢtur. Daha 

sonra basınç yarası geliĢen hastalar ile basınç yarası geliĢmeyen hastalar arasında arayüz 

basıncını değerlendirenin geçerlilik testinde anlamlı fark (p<001) bulunmuĢtur (Kiuchi ve 

ark, 2015; Supriadi ve ark, 2014). 

 

Resim 1. Palm Q-taĢınabilir arayüz basınç sensörü 

 

 

3.7.4. Tek Kullanımlık AteĢ Ölçer 

 

Tek Kullanımlık AteĢ Ölçer, vücut sıcaklığı ölçümünde son yıllarda kullanılmaya 

baĢlanan tek kullanımlık termometrelerdir, elastik plastikten yapılmıĢ bir Ģerit üzerine 
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yerleĢtirilmiĢ alıcı matriks aracılığı ile ölçüm iĢlemini gerçekleĢtirebilir (Ulusoy ve Görgülü, 

2000). Bu termometreler sıcaklığa son derece duyarlı araçlar olduğu için çalıĢmada tercih 

edilmiĢtir ve basınç oluĢan bölgelerde aynı zamanda ısı değiĢimlerini de saptamak amacıyla 

kullanılmıĢtır. 

 

 

Resim 2. Tek kullanımlık ateĢ ölçer 

 

 

3.8. Veri Toplama Araçlarının Uygulanması 

 

Yoğun bakım kliniklerine kabulünün ilk 24 saati içinde olan hastalara “Anket 

Formu” ve ardından “Braden Risk Değerlendirme Ölçeği” uygulanmıĢtır. Braden Risk 

Değerlendirme Ölçeği’ne göre yüksek riskli ve çok yüksek riskli hastalar belirlenmiĢtir. 

Yüksek riskli ve çok yüksek riskli hastalarda supine pozisyonunda (pozisyonun baĢında ve 

sonunda) sakrumun 4 cm altından Palm Q-TaĢınabilir Arayüz Basınç Sensörü ile arayüz 

basıncı ölçümü ve Tek Kullanımlık AteĢ Ölçer ile lokal vücut sıcaklığı ölçümü yapılmıĢtır.  

Hastalar klinikte kaldığı süre boyunca iki günde bir değerlendirilmiĢtir.  Hastalar klinikte 

kaldıkları sürece en az iki kez ( üç gün) en fazla sekiz kez (15 gün) arayüz basıncı ve lokal 

vücut sıcaklığı açısından değerlendirilmiĢtir. Basınç yarası geliĢen hastalar, EPUAP ve 

NPUAP tarafından geliĢtirilen evreleme sistemine göre değerlendirilerek o hastaya ait 

verilere eklenmiĢ ve o hastanın değerlendirilmesi bitmiĢtir. Tablo 1’de EPUAP ve NPUAP 

tarafından geliĢtirilen basınç yarası sınıflandırma sistemi sunulmuĢtur. 
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Tablo 1. EPUAP ve NPUAP (2009) tarafından geliĢtirilen sınıflandırma sistemi 

Basınç Yarası Evresi Açıklama 

I. Evre: 

Basmakla Solmayan Kızarıklık 

Genellikle kemik çıkıntılar üzerindeki sınırlı bir alanda ortaya 

çıkan, deri bütünlüğü bozulmamıĢ olan, parmakla basmakla 

solmayan kızarıklık. 

II. Evre: 

Dermis Tabakasının Kısmi Kaybı 

Kırmızımsı pembe renkte yara yatağına sahip kısmi kalınlıkta 

dermis kaybıdır. 

III. Evre: 

Deri ve Subkütan Doku 

Tabakalarında Kayıp 

 

Tam kalınlıkta doku kaybı vardır. 

IV. Evre: 

Tam Kalınlıkta Doku Kaybı 

Kemik, tendon veya kasların etkilendiği tam kalınlıkta doku 

kaybı vardır. 

Evrelendirilemeyen Evre: Deri veya 

Dokuların Tüm Tabakalarında Kayıp 

(Derinliği Bilinmiyor) 

Yaralanmaların gerçek derinliğinin, yara yatağının sarı 

nekrotik doku ile tamamen kapanmıĢ olması nedeniyle 

bilinemediği, tüm tabakalardaki doku kaybının yer aldığı 

evredir. 

ġüpheli Derin Doku Hasarı 

(Derinliği Bilinmiyor) 

Sağlam derili mor ya da koyu kahverengi/bordo olarak rengi 

değiĢmiĢ, içi kan dolu vezikül 

 

 

3.9. Verilerin Değerlendirilmesi 

 

AraĢtırma verilerinin istatistiksel analizi “Statistical Package for the Social Sciences 

(SPSS) 22.0” istatistik (PASW Inc., Chicago. IL.USA) paket programında bir istatistik 

uzmanı danıĢmanlığında yapılmıĢtır. Tanımlayıcı istatistiklerde; sayı ve yüzde dağılımları 

gösterilmiĢ ve ortalama (ort) ± standart sapma (SS)  değerleri verilmiĢtir. Veriler için iki 

grup karĢılaĢtırmalarında ki-kare testi, numerik verilerin incelenmesinde “COX Regresyon” 

kategorik verilerin incelenmesinde “Kaplan Meier – Survival Time” analizleri yapılmıĢtır. 

Sonuçlar % 95 güven aralığında, p < 0,05 anlamlılık düzeyinde değerlendirilmiĢtir. 

 

 

3.10. AraĢtırmanın DeğiĢkenleri 

 

Bağımsız değiĢkenler;  

 YaĢ,  

 Cinsiyet,  

 Beden kitle indeksi, 

 Sigara içme alıĢkanlığı, 

 Beslenme durumu, 

 Kullandığı yatak, 



25 

 Ġki saate bir pozisyon verilip verilmediği, 

 EĢlik eden kronik hastalıkların neler olduğu 

 Albümin, hemoglobin, lökosit ve açlık kan Ģekeri değerleri 

 

 

3.11. AraĢtırmanın Sınırlılıkları 

 

AraĢtırmanın verileri 4 aylık sürede toplanmıĢtır. AraĢtırmanın verilerinin kısa 

sürede toplanması gerekliliği nedeni (araĢtırmanın bir yüksek lisans tezi olması, belli bir 

zaman diliminde araĢtırmanın bitirilmesi gerekliliği) ile tüm hastalar eĢit sürede 

değerlendirilememiĢtir.  

 

 

3.12. AraĢtırmanın Etik Yönü 

 

AraĢtırmaya baĢlamadan önce Adnan Menderes Üniversitesi Sağlık Bilimleri 

Fakültesi GiriĢimsel Olmayan Klinik AraĢtırmalar Etik Kurulu’ na baĢvurulmuĢ, araĢtırma 

için gerekli onay alınmıĢtır( EK 3). 

AraĢtırmanın gerçekleĢtirildiği hastaneden gerekli olan kurum izni alınmıĢtır (EK4). 

Katılımcılara ya da aile üyelerine yapılacak çalıĢma hakkında sözlü bilgi verilerek 

araĢtırmaya katılmayı kabul eden katılımcıların yakınlarından sözlü onam alınmıĢtır. 
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4. BULGULAR 
 

 

Bu araĢtırma, Aydın Adnan Menderes Üniversitesi AraĢtırma ve Uygulama 

Hastanesi iç hastalıkları yoğun bakım kliniklerinde 15.04.2018 – 15.08.2018 tarihleri 

arasında hastaneye yatıĢının ilk 24 saati içinde, 65 yaĢ ve üstü, “Braden Risk Değerlendirme 

Ölçeği”ne göre basınç yarası geliĢmesi yönünden riskli ve yüksek riskli olarak tespit edilip 

çalıĢmaya katılmayı kabul eden 140 hasta ile yürütülmüĢtür: 

Tablo 2. Ġç hastalıkları yoğun bakım kliniklerinde yatan yaĢlı hastaların tanıtıcı özellikleri 

Sosyo-Demografik Özellikler 

 Ortalama Standart Sapma 

YaĢ 71,60 ± 6,90 

Beden Kitle Ġndeksi 24,64 ± 3,13 

 n % 

Cinsiyet  

Kadın 73 52,1 

Erkek 67 47,9 

Eğitim Durumu 

Okur-yazar değil 20 14,3 

Okur-yazar 33 23,6 

Ġlkokul 61 43,6 

Ortaokul 26 18,6 

Basınç Yarası GeliĢimini Etkileyen Özellikler 

 n % 

Beden Kitle Ġndeksi 

KaĢeksi( ˂ 18,49)           7 5 

Normal kilo (18,5-24,9) 70 50 

Fazla kilo (25,0-29,9) 55 39,3 

Obezite (30,0 ˂ ) 8 5,7 

Kullandığı yatak 

Standart hastane yatağı 60 42,9 

Havalı yatak 80 57,1 

Sigara Ġçme   

Evet 25 17,9 

Hayır 115 82,1 

Ġç hastalıkları yoğun bakım kliniklerinde yatan yaĢlı hastaların tanıtıcı özellikleri 

Tablo 2’de verilmiĢtir. Hastaların ortalama yaĢlarının 71,60±6,90 yıl ve BKĠ (Beden Kitle 

Ġndeksi)’lerinin ortalama değerinin 24,64±3,13 olduğu, bunların çok azının kaĢektik (%5) ve 

obez (%5,7), yarısının (%50) normal kilolu, yaklaĢık beĢte ikisinin (%39,3) fazla kilolu 

olduğu bulunmuĢtur. 

ÇalıĢmaya alınan hastaların yarısından fazlası (%52,1) kadın,  yaklaĢık yarısı 

(%43,6) ilkokul mezunudur ve beĢte dördü (%82,1) sigara içmemektedir. Basınç yarası 
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geliĢme riski olan ve yoğun bakımlarda yatan hastaların yarısından fazlasında (%57,1) 

havalı yatak kullanılmaktadır. 

Tablo 3. YaĢlı hastalarda basınç yarası geliĢiminde rol oynayan sağlık durumuna iliĢkin 

veriler 

 n % 

Beslenme 

Rejim-1 39 27,9 

Enteral beslenme / TPN / Enteral beslenme+TPN 101 72,1 

Kullandığı Ġlaç Grubu 

Steroidler 48 34,3 

Antidiyabetik ve diğerleri 13 9,3 

Diğer ilaçlar 79 56,4 

Mevcut Sağlık Sorunları 

Solunum Sistemi Hastalıkları 39 27,9 

Kardiyovasküler Hastalıklar 59 42,1 

Akut Böbrek Yetmezliği 7 5,0 

Siroz 7 5,0 

Tümör 28 20,0 

EĢlik Eden Hastalıkları 

Metabolizma Hastalıkları 69 49,3 

Solunum Sistemi Hastalıkları 2 1,4 

Kardiyovasküler Hastalıklar 33 23,6 

Tümör 3 2,1 

Demans 2 1,4 

Hastalık yok 31 22,1 

Laboratuvar Bulguları 

 Ortalama Standart Sapma 

Albümin 1. gün 2,89 ± 0,49 

Albümin Son değerlendirme 2,82 ±0,53 

Hemoglobin 1. gün 10,74 ± 1,15 

Hemoglobin Son değerlendirme 10,66 ±1,41 

Lökosit 1. gün 8,94 ± 1,96 

Lökosit 3. gün 9,08 ± 1,90 

Lökosit Son değerlendirme 9,01 ±1,98 

Açlık Kan ġekeri 1. gün 117,93 ± 19,62 

Açlık Kan ġekeri 3. gün 118,43 ± 18,76 

Açlık Kan ġekeri Son değerlendirme 115,48 ±17,64 

YaĢlı hastaların basınç yarası geliĢiminde rol oynayan sağlık durumuna iliĢkin 

veriler Tablo 3’te verilmiĢtir. YaĢlı hastaların yaklaĢık dörtte üçünün (%72,1) ağızdan 

beslenmedikleri, yaklaĢık üçte birinin (%34,3) steroid grubu ilaçlar kullandıkları, beĢte 

ikisinin (%42,1) kardiyovasküler hastalıkları olduğu ve yaklaĢık yarısının (%49,3) 

metabolizma hastalıkları ile takip edildiği tespit edilmiĢtir. 

Laboratuvar bulguları değerlendirilen hastaların ilk ölçümde albümin değeri 

ortalaması 2,89±0,49 g/dl, son ölçümde albümin değeri ortalaması 2,82±0,53 g/dl ve ilk 
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ölçümde hemoglobin değerleri ortalaması 10,74±1,15 g/dl, son ölçümde hemoglobin 

değerlerinin ortalaması 10,66±1,41 g/dl olarak bulunmuĢtur. lökosit seviyeleri ilk ölçümde 

ortalama 8,94±1,96 bin/mm
3 

üçüncü günkü ölçümde ortalama 9,08±1,90 bin/mm
3
, son 

değerlendirmede ise ortalama 9,01±1,98 bin/mm
3
 ve açlık kan Ģekeri değerlerinin ilk 

ölçümde ortalama 117,93±19,62 mg/dl üçüncü gün ortalama 118,43±18,76 mg/dl son 

değerlendirmede ise ortalama 115,48±17,64 mg/dl olduğu tespit edilmiĢtir. 

Tablo 4. YaĢlı hastalarda basınç yarası geliĢme durumları 

 GeliĢen GeliĢmeyen p değeri 

 n % n % 
0,000 

Basınç Yarası 31 22,1 109 77,9 

Ortalama Basınç Yarası GeliĢme Süresi 

 Ortalama Standart Sapma 

Basınç Yarası GeliĢme Süresi (gün) 6,90 ± 2,9 

YaĢlı hastalarda basınç yarası geliĢme durumları Tablo 4’te verilmiĢtir. ÇalıĢmaya 

alınan hastaların yaklaĢık beĢte birinde (%22,1) değerlendirildikleri süre içerisinde basınç 

yarası geliĢmiĢ olup yara oluĢma süresi ortalama 6,90± 2,9 gün olarak tespit edilmiĢ ve en 

erken 4. günde en geç ise 15. günde yara geliĢmiĢtir. 

Basınç yarası geliĢme sürelerinin dağılımı ġekil 1’de verilmiĢtir. Basınç yarası 

geliĢimi 3. günde baĢlamıĢ ve 15. güne kadar devam etmiĢtir. Toplam 140 hastanın 31’inde, 

basınç yarası geliĢmiĢ olup, 16 hastada ilk beĢ günde yara geliĢtiği saptanmıĢtır.  

 

ġekil 1. Survival analizine göre basınç yarası geliĢme sürelerinin dağılımı 
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Tablo 5. YaĢlı hastalarda basınç yarası geliĢimini etkileyen sosyo-demografik özellikler 

 GeliĢen GeliĢmeyen p değeri 

 Ortalama 
Standart 

Sapma 
Ortalama 

Standart 

Sapma 
 

YaĢ 72,41 ±1,01 71,37 ±0,69 0,210 

 n % n %  

Cinsiyet  

Kadın 13 17,8 60 82,2 
0,197 

Erkek 18 26,9 49 73,1 

Tablo 5’te yaĢlı hastalarda sosyo-demografik özellikler ile basınç yarası geliĢme 

durumu arasındaki iliĢki “t testi” ve “ki kare” analizleri ile değerlendirilmiĢtir.  Buna göre, 

basınç yarası geliĢen hastaların yaĢlarının ortalaması 72,41±1,01 yıl, basınç yarası 

geliĢmeyenlerin yaĢlarının ortalaması 71,37±0,69 yıldır ve arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0,05). 

Cinsiyet ile yara geliĢimi arasındaki iliĢki değerlendirildiğinde, kadınların 

%17,8’inde basınç yarası geliĢirken erkeklerin %26,9’unda basınç yarası geliĢmiĢ ve 

aralarında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamıĢtır (p>0,05). 

Yapılan survival analizinde kadın hastalarda 9. günde ve erkek hastalarda 8. Günde 

basınç yarası geliĢenlerin oranlarının birbirine yakın olduğu ġekil 2’te görülmektedir 

(kadınlarda: %41,2;  erkek hastalarda: %40,6).  

 

ġekil 2. Basınç yarası geliĢme sürelerinin cinsiyete göre dağılımı 

B
as

ın
ç 

y
ar

as
ı 

g
el

iĢ
en

 h
as

ta
 y

ü
zd

es
i 

Günler 



30 

Tablo 6. YaĢlı hastaların sağlık durumu ile basınç yarası geliĢme durumu arasındaki iliĢki 

 GeliĢen GeliĢmeyen p değeri 

 Ortalama 
Standart 

Sapma 
Ortalama 

Standart 

Sapma 
 

BKĠ 22,90 ±0,71 25,14 ±0,25 0,217 

 n % n %  

BKĠ Grup 

KaĢeksi( ˂ 18,49)           7 100 0 0 

0,000 
Normal kilo (18,5-24,9) 15 21,4 55 78,6 

Fazla kilo (25,0-29,9) 7 12,7 48 87,3 

Obezite (30,0 ˂ ) 2 25,0 6 75,0 

Beslenme 

Rejim-1 0 0 39 100 

0,000 Enteral beslenme / TPN / 

Enteral beslenme+TPN 
31 30,7 70 69,3 

Sigara Ġçme      

Evet 9 36,0 16 64,0 
0,066 

Hayır 22 19,1 93 80,9 

Kullandığı ilaç grubu 

Steroidler 14 29,2 34 70,8 

0,181 Antidiyabetikler 4 30,8 9 69,2 

Diğer ilaçlar 13 16,5 66 83,5 

Mevcut Sağlık Sorunları 

Solunum Sistemi Hastalıkları 14 35,9 25 64,1 

0,115 

Kardiyovasküler Hastalıklar 8 13,6 51 86,4 

Akut Böbrek Yetmezliği 1 14,3 6 85,7 

Siroz 1 14,3 6 85,7 

Tümör 7 25,0 21 75,0 

EĢlik Eden Hastalıklar 

Metabolizma Hastalıkları 18 26,1 51 73,9 

0,000 

Solunum Sistemi Hastalıkları 2 100 0 0 

Kardiyovasküler Hastalıklar 3 9,1 30 90,9 

Tümör 3 100 0 0 

Demans 2 100 0 0 

Hastalık yok 3 9,7 28 90,3 

Tablo 6’da sağlık durumları ile basınç yarası geliĢme durumu arasındaki fark”t testi” 

ve “ki kare” analizleri ile değerlendirilmiĢtir. ÇalıĢmaya alınan hastaların beslenme 

durumları iki gruba ayrılarak incelenmiĢ, “Rejim-1” ile beslenen hastaların hiçbirinde basınç 

yarası geliĢmezken, “Enteral beslenen, “Total Parenteral Nutrisyon(TPN)” ile beslenen ya 

da “Enteral ve TPN” ile beslenen hastaların %30,7’sinde basınç yarası geliĢmiĢ ve 

aralarında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmuĢtur (p˂0,05). 

Sigara içme ile basınç yarası geliĢmesi arasındaki iliĢki değerlendirildiğinde sigara 

içmeyen hastaların %19,1’inde basınç yarası geliĢirken sigara içen hastaların %36’sında 

basınç yarası geliĢtiği bulunmuĢ ve aralarında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

bulunmamıĢtır (p>0,05). 
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Beden kitle indeksi ile yara geliĢmesi arasındaki iliĢkinin değerlendirmesinde,  

basınç yarası geliĢen hastaların ortalama BKĠ oranları (22,90±0,71) ile basınç yarası 

geliĢmeyenlerin ortalama BKĠ oranları (25,14±0,25) arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark bulunmamıĢtır (p>0,05). KaĢektik hastaların tamamında (%100) yara geliĢirken, obez 

hastaların dörtte birinde (%25), normal kilolu hastaların yaklaĢık beĢte birinde (%21,4) ve 

fazla kilolu hastaların yaklaĢık onda birinde (%12,7) yara geliĢmiĢtir ve aralarında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuĢtur (p˂0,05).  

Hastalıklara göre basınç yarası geliĢme durumu değerlendirildiğinde en fazla 

solunum sistemi hastalığı olanlarda (%35,9) basınç yarasının geliĢtiği, bunu sırası ile tümörü 

(%25,0), akut böbrek yetmezliği (%14,3), sirozu (%14,3) ve kardiyovasküler hastalığı 

(%13,6) olanların izlediği, aralarındaki farkın anlamlı olmadığı bulunmuĢtur (p>0,05). 

Antidiyabetik (%30,8) ve steroid (%29,2) ilaç kullananlarda basınç yarası geliĢme 

oranının benzer olduğu ve aralarındaki farkın anlamlı olmadığı belirlenmiĢtir (p>0,05). 

Yapılan survival analizinde sigara içen ve basınç yarası geliĢen 9 hastanın 

%40,3’ünde 5. günde basınç yarası geliĢirken, sigara içmeyenlerin %54,1’inde 15 gün 

sonunda basınç yarası geliĢmiĢtir (ġekil 3). Yapılan survival analizinde kaĢektik hastaların 

tamamında 7. günde basınç yarası geliĢirken, obez hastalarda yara geliĢiminin 5. günde 

olduğu belirlenmiĢtir (ġekil 4).  

 

ġekil 3. Basınç yarası geliĢme sürelerinin sigara içme durumlarına göre dağılımı 
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ġekil 4. Basınç yarası geliĢme sürelerinin BKĠ gruplarına göre dağılımı 

Tablo 7. Basınç yarası geliĢiminde rol oynayan faktörlere göre yaĢlı hastalarda ortalama 

basınç yarası geliĢme süresi 

 Ortalama 
Standart 

Sapma 
%95 G.A. p değeri 

Cinsiyet 

Kadın 10,97 ± 0,8 (9,36-12,6) 
0,652 

Erkek 10,77 ± 0,8 (9,16-12,4) 

Sigara Ġçme 

Evet 7,62 ± 1,0 (5,65-9,6) 
0,002 

Hayır 11,55 ± 0,6 (10,32-12,8) 

Sağlık Sorunları 

Solunum Sistemi Hastalıkları 9,42 ± 0,9 (7,48-11,3) 

0,062 

Kardiyovasküler Hastalıklar 11,54 ± 1,0 (9,53-13,6) 

Akut Böbrek Yetmezliği 10,00 ± 0 (10,00-10,0) 

Siroz 11,00 ± 2,8 (5,45-16,5) 

Tümör 9,66 ± 0,7 (8,19-11,12) 

Kullandığı ilaç grubu  

Steroidler 10,4 ± 0,9 (8,61-12,2) 

0,010 Antidiyabetikler 7,14 ± 0,8 (5,51-8,8) 

Diğer ilaçlar 11,58 ± 0,7 (10,02-13,1) 

Beden Kitle Ġndeksi 

KaĢeksi( ˂ 18,49)           4,87 ±0,4 (4,06-5,64) 

0,000 
Normal kilo (18,5-24,9) 10,68 ±0,8 (8,94-12,41) 

Fazla kilo (25,0-29,9) 12,61 ±0,7 (11,14-14,08) 

Obezite (30,0 ˂ ) 5,0 ±0,0 (5,00-5,00) 

Tablo 7’de basınç yarası geliĢiminde rol oynayan faktörlere göre ortalama basınç 

yarası geliĢme süreleri değerlendirilmiĢtir. Buna göre kadınlarda basınç yarası geliĢme 

süresi ortalama 10,97 gün iken erkeklerde ise 10,77 gün olarak belirlenmiĢ ve aralarındaki 
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fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıĢtır (p>0,05). Sigara içenlerde ortalama basınç 

yarası geliĢme süresinin (7,62±1,0),  sigara içmeyenlere (11,55±0,6) göre anlamlı derecede 

kısa olduğu bulunmuĢtur (p˂0,05). 

Basınç yarası geliĢme süresinin solunum sistemi hastalığı olan (9,42±0,9 gün) 

yaĢlılarda diğer hastalığı olanlara göre daha kısa olduğu, bunu sırasıyla tümör (9,66±0,7), 

akut böbrek yetmezliği (10,00±0), sirozu (11,00±2,8) ve kardiyovasküler hastalığı 

(11,54±1,0) olanların takip ettiği ve aradaki farkın anlamlı olmadığı belirlenmiĢtir (p>0,05). 

Antidiyabetik grubu ilaç kullanan hastalarda geliĢme süresi ortalama 7,14 gün iken 

diğer grup ilaçlardan kullanan hastalarda basınç yarası geliĢme süresi ortalama 11,58 gündür 

ve aralarında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuĢtur (p˂0,05). 

Beden kitle indeksi ile basınç yarası geliĢme süreleri değerlendirildiğinde kaĢektik 

hastalarda (4,87±0,4) basınç yarasının daha kısa sürede geliĢtiği ve fazla kilolu hastalarda 

(12,61±0,7) en geç geliĢtiği belirlenmiĢ ve aralarında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmuĢtur (p˂0,05). 

Rejim 1 alan hastalarda basınç yarası geliĢmemiĢtir. Bu nedenle “Enteral beslenme / 

TPN / Enteral beslenme+TPN” ile beslenenler ile rejim 1 alan hastalar ortalama basınç 

yarası geliĢme süresi açısından karĢılaĢtırılmamıĢtır.   

Yapılan survival analizinde antidiyabetik ilaç kullanan hastaların hepsinde 9. günde 

basınç yarası geliĢirken, steroid grubu ilaç kullanan hastaların sadece %61,7’sinde 13. 

günde, diğer ilaçları alan hastaların %60,9’unda 15. günde basınç yarası geliĢmiĢtir (ġekil 

5).  
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ġekil 5. Basınç yarası geliĢme sürelerinin ilaç gruplarına göre dağılımı 

Tablo 8. Kullanılan yatağın özelliğine göre yaĢlı hastalarda ortalama basınç yarası geliĢme 

süresi 

 Ortalama 
Standart 

Sapma 
%95 G.A. p değeri 

Kullandığı yatak 

Standart hastane yatağı 9,53 ± 0,9 (7,59-11,5) 
0,033 

Havalı yatak 11,94 ± 0,6 (10,65-13,2) 

Kullanılan yatağın özelliğine göre yaĢlı hastalarda ortalama basınç yarası geliĢme 

sürelerinin karĢılaĢtırılması Kaplan Meier testi ile değerlendirilmiĢ ve sonuçlar Tablo 8’de 

sunulmuĢtur. 

Hastanede takip edildiği sürece standart hastane yatağı kullanılan hastalarda 

ortalama basınç yarası geliĢme süresi 9,53±0,9 gün iken havalı yatak kullanılan hastalarda 

ortalama basınç yarası geliĢme süresi 11,94±0,6 gündür ve aralarında istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunmuĢtur (p˂0,05). 

Yapılan survival analizinde, standart hastane yatağı kullanılan hastaların % 

60,4’ünde 7. günde basınç yarası geliĢtiği, havalı yatak kullanılan hastaların %62,5’inde 15 

gün sonunda basınç yarası geliĢtiği belirlenmiĢtir (ġekil 6). 

Günler 

B
as

ın
ç 

y
ar

as
ı 

g
el

iĢ
en

 h
as

ta
 y

ü
zd

es
i 



35 

 

ġekil 6. Basınç yarası geliĢme sürelerinin kullanılan yatağa göre dağılımı 

Tablo 9. YaĢlı hastaların laboratuvar değerleri ile basınç yarası geliĢme süresi arasındaki 

iliĢki 

 B 
Standart 

Sapma 

Exp(B) 

 
%95 G.A. p değeri 

Albümin   

1. gün -1,74 ± 0,37 0,176 (0,08-0,36) 0,000 

Son değerlendirme -1,86 ± 0,37 0,154 (0,07-0,32) 0,000 

Hemoglobin   

1. gün -0,54 ± 0,20 0,581 (0,38-0,86) 0,008 

Son değerlendirme -0,74 ± 0,20 0,473 (0,31-0,70) 0,000 

Lökosit   

1. gün 0,20 ± 0,10 1,224 (0,99-1,50) 0,055 

3. gün 0,26 ± 0,11 1,306 (1,05-1,62) 0,016 

Son değerlendirme 0,34 ± 0,10 1,415 (1,14-1,74) 0,001 

Açlık Kan ġekeri   

1. gün 0,006 ± 0,009 1,006 (0,98-1,02) 0,519 

3. gün 0,004 ± 0,009 1,004 (0,98-1,02) 0,676 

Son değerlendirme 0,022 ± 0,010 1,022 (1,00-1,04) 0,026 

*B: DeğiĢken katsayısı 

*Exp(B). Olasılıklar Oranı 

YaĢlı hastalarda basınç yarası geliĢme süresi ile laboratuvar değerler arasındaki iliĢki 

COX-Regresyon Analizi yapılarak Tablo 9’da sunulmuĢtur. 

Birinci gün ölçülen albümin seviyesi düĢtükçe basınç yarası geliĢim riskinin 0,176 

(%95 G.A: 0,08-0,36) kat arttığı belirlenmiĢtir. 
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Birinci gün ölçülen hemoglobin seviyesi düĢtükçe basınç yarası geliĢim riskinin 

0,581 (%95 G.A: 0,38-0,86) kat arttığı belirlenmiĢtir. 

Lökosit değerlerindeki bir birimlik artıĢ 3. günde basınç yarası geliĢim riskini 1,3 

(%95 G.A: 1,05-1,62) kat ve son değerlendirmede 1,4 (%95 G.A: 1,14-1,74) kat artırmıĢtır 

(p˂0,05). 

Son değerlendirmesinde açlık kan Ģekerindeki bir birimlik artıĢın basınç yarası 

geliĢim riskini 1,02 (%95 G.A: 1,00-1,04) kat artırdığı belirlenmiĢtir (p˂0,05). 

Tablo 10. Basınç yarası geliĢen ve geliĢmeyen hastaların arayüz basıncı değerleri arasındaki 

fark 

 Basınç yarası 
Ortalama 

(mmHg) 
Standart Sapma 

1. gün pozisyon baĢlangıcı ölçüm GeliĢen 

GeliĢmeyen 

40,92 

37,10 

±6,87 

±5,12 

1. gün pozisyon sonu ölçüm GeliĢen 

GeliĢmeyen 

44,41 

40,50 

±7,09 

±5,18 

3. gün pozisyon baĢlangıcı ölçüm GeliĢen 

GeliĢmeyen 

42,39 

37,52 

±7,41 

±5,12 

3. gün pozisyon sonu ölçüm GeliĢen 

GeliĢmeyen 

45,97 

41,12 

±7,50 

±5,21 

Son değerlendirme pozisyon baĢlangıcı 

ölçüm 

GeliĢen 

GeliĢmeyen 

47,75 

37,61 

±6,79 

±5,06 

Son değerlendirme pozisyon sonu ölçüm GeliĢen 

GeliĢmeyen 

51,25 

41,19 

±6,71 

±5,15 

Basınç yarası geliĢen ve geliĢmeyen hastaların arayüz basıncı değerleri arasındaki 

fark Tablo 10’da görülmektedir. 

Basınç yarası geliĢenlerde arayüz basıncı ortalama değeri değerlendirilmiĢ, 1. gün 

pozisyon baĢında arayüz basıncı değeri 40,92±6,87 mmHg iken pozisyon sonunda 

44,41±7,09 mmHg, 3. gün pozisyon baĢında arayüz basıncı değeri 42,39±7,41 mmHg iken 

pozisyon sonunda 45,97±7,50 mmHg, son değerlendirme pozisyon baĢında arayüz basıncı 

değeri 47,75±6,79 mmHg iken pozisyon sonunda 51,25±6,71 mmHg’dir. 
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Tablo 11. Standart hastane yatağı ve havalı yatak kullanılan yaĢlı hastaların arayüz basıncı 

değerleri arasındaki fark 

 Kullanılan Yatak Ortalama 
Standart 

Sapma 

T 

değeri 
p değeri 

Arayüz basıncı 

1.gün 

pozisyon baĢlangıcı ölçüm 

standart hastane yatağı 

havalı yatak 

42,27 

33,74 

± 4,6 

± 2,9 

 

13,108 

 

0,000 

1.gün 

pozisyon sonu ölçüm 

standart hastane yatağı 

havalı yatak 

45,74 

37,11 

± 4,7 

± 3,0 

 

12,821 

 

0,000 

3.gün 

pozisyon baĢlangıcı ölçüm 

standart hastane yatağı 

havalı yatak 

42,93 

34,39 

± 5,1 

± 3,1 

 

11,865 

 

0,000 

3.gün 

pozisyon sonu ölçüm 

standart hastane yatağı 

havalı yatak 

46,57 

37,94 

± 5,1 

± 3,2 

 

11,803 

 

0,000 

Son değerlendirme 

pozisyon baĢlangıcı ölçüm 

standart hastane yatağı 

havalı yatak 

44,10 

35,72 

±5,67 

±5,33 

 

9,010 

 

0,000 

Son değerlendirme 

pozisyon sonu ölçüm 

standart hastane yatağı 

havalı yatak 

47,71 

39,24 

±5,60 

±5,38 

 

9,112 

 

0,000 

Standart hastane yatağı ve havalı yatak kullanan yaĢlı hastaların pozisyon baĢlangıcı 

ve sonu arayüz basıncı değerlerindeki farklılık Tablo 11’de verilmiĢtir. Standart hastane 

yatağı kullanan  hastaların 1. gün, 3. gün ve son değerlendirmelerinde pozisyon baĢında ve 

sonunda arayüz basıncı değerinin havalı yatak kullananlara göre anlamlı Ģekilde yüksek 

olduğu belirlenmiĢtir. 

Tablo 12. Standart hastane yatağı ve havalı yatak kullanılan yaĢlı hastaların lokal ısı 

değerleri arasındaki fark 

 Kullanılan Yatak Ortalama 
Standart 

Sapma 

T 

değeri 

p 

değeri 

Lokal ısı 

1.gün 

pozisyon baĢlangıcı ölçüm 

standart hastane yatağı 

havalı yatak 

36.65 

36,52 

± 0,4 

± 0,3 

 

1,961 

 

0,051 

1.gün 

pozisyon sonu ölçüm 

standart hastane yatağı 

havalı yatak 

36,72 

36,58 

± 0,4 

± 0,3 

 

1,954 

 

0,052 

3.gün 

pozisyon baĢlangıcı ölçüm 

standart hastane yatağı 

havalı yatak 

36,65 

36,63 

± 0,4 

± 0,3 

 

0,294 

 

0,769 

3.gün 

pozisyon sonu ölçüm 

standart hastane yatağı 

havalı yatak 

36,63 

36,71 

± 0,4 

± 0,4 

 

0,245 

 

0,807 

Son değerlendirme pozisyon 

baĢlangıcı ölçüm 

standart hastane yatağı 

havalı yatak 

36,67 

36,61 

± 0,3 

± 0,2 

 

1,052 

 

0,292 

Son değerlendirme pozisyon 

sonu ölçüm 

standart hastane yatağı 

havalı yatak 

36,74 

36,68 

± 0,4 

± 0,3 

 

0,976 

 

0,331 

Standart hastane yatağı ve havalı yatak kullanan  yaĢlı hastaların lokal ısı değerleri 

arasındaki fark Tablo 12’de sunulmuĢtur. Standart hastane yatağı kullanan hastaların 1. gün, 

3. gün ve son değerlendirmelerinde pozisyon baĢında ve sonunda lokal ısı değerlerinde 

havalı yatak kullananlara göre anlamlı farklılık olmadığı belirlenmiĢtir. 
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Tablo 13. YaĢlı hastaların arayüz basıncı değerleri ile basınç yarası arasındaki iliĢki 

 B 
Standart 

Sapma 

Exp 

(B) 
%95 G.A. 

p 

değeri 

Arayüz basıncı 

1.gün – pozisyon baĢlangıcı ölçüm 0,12 ± 0,02 1,135 (1,07-1,20) 0,000 

1.gün – pozisyon sonu ölçüm 0,12 ± 0,02 1,134 (1,07-1,19) 0,000 

3.gün – pozisyon baĢlangıcı ölçüm 0,13 ± 0,02 1,147 (1,08-1,21) 0,000 

3.gün – pozisyon sonu ölçüm 0,13 ± 0,02 1,145 (1,08-1,20) 0,000 

Son değerlendirme pozisyon baĢlangıcı ölçüm 0,15 ± 0,02 1,169 (1,11-1,22) 0,000 

Son değerlendirme pozisyon sonu ölçüm 0,15 ± 0,02 1,166 (1,11-1,22) 0,000 

YaĢlı hastaların arayüz basıncı değerleri ile basınç yarası geliĢimi arasındaki iliĢki 

Tablo 13’te sunulmuĢtur. Tüm ölçümlerde arayüz basıncı ve basınç yarası geliĢimi 

arasındaki iliĢki “COX-Regresyon Analizi” ile değerlendirilmiĢ ve aralarında istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunmuĢtur (p˂0,05). 

1. gün pozisyon baĢında ve sonunda arayüz basıncı değerindeki bir birimlik artıĢın 

basınç yarası geliĢimini benzer Ģekilde artırdığı görülmektedir, sırası ile Exp(B), 1,13, 

(%95G.A:1.07-1.20); Exp(B), 1,13, (%95G.A:1.07-1.19). 

3. gün pozisyon baĢında ve sonunda arayüz basıncı değerindeki bir birimlik artıĢın 

basınç yarası geliĢimini benzer Ģekilde artırdığı görülmektedir, sırası ile Exp(B), 1,14 

(%95G.A: 1,08-1,21); Exp(B), 1,14 (%95G.A: 1,08-1,20). 

Son değerlendirmedeki pozisyon baĢında ve sonunda arayüz basıncı değerindeki bir 

birimlik artıĢın basınç yarası geliĢimini benzer Ģekilde artırdığı görülmektedir, sırası ile 

Exp(B), 1,16 (%95G.A: 1,11-1,22); Exp(B), 1,16 (%95G.A: 1,11-1,22). 

Tablo 14. YaĢlı hastaların lokal ısı değerleri ile basınç yarası arasındaki iliĢki 

 B 
Standart 

Sapma 
Exp(B) %95 G.A. 

p 

değeri 

Lokal ısı 

1.gün – pozisyon baĢlangıcı ölçüm  1,41 ± 0,35 4,176 (2,06-8,15) 0,000 

1.gün – pozisyon sonu ölçüm 1,44 ± 0,33 4,232 (2,19-8,16) 0,000 

3.gün – pozisyon baĢlangıcı ölçüm 1,09 ± 0,39 3,001 (1,39-6,44) 0,005 

3.gün – pozisyon sonu ölçüm 1,15 ± 0,38 3,188 (1,51-6,72) 0,002 

Son değerlendirme pozisyon baĢlangıcı ölçüm 1,64 ± 0,37 5,190 (2,48-10,82) 0,000 

Son değerlendirme pozisyon sonu ölçüm 1,65 ± 0,34 5,220 (2,66-10,23) 0,000 

Değerlendirilen yaĢlı hastaların lokal ısı değerleri ile basınç yarası geliĢimi 

arasındaki iliĢki Tablo 14’te sunulmuĢtur. Tüm ölçümlerde lokal ısı ve basınç yarası 
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geliĢimi arasındaki iliĢki “COX-Regresyon Analizi” ile değerlendirilmiĢ ve aralarında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuĢtur (p˂0,05). 

1. gün pozisyon baĢında ve sonunda lokal ısı değerindeki bir birimlik artıĢın basınç 

yarası geliĢimini benzer Ģekilde artırdığı görülmektedir, sırası ile Exp(B), 4,17 (%95G.A: 

2,06-8,15); Exp(B), 4,23 (%95G.A: 2,19-8,16). 

3. gün pozisyon baĢında ve sonunda lokal ısı değerindeki bir birimlik artıĢın basınç 

yarası geliĢimini benzer Ģekilde artırdığı görülmektedir, sırası ile Exp(B), 3,001 (%95G.A: 

1,39-6,44); Exp(B), 3,18 (%95G.A: 1,51-6,72). 

Son değerlendirmedeki pozisyon baĢında ve sonunda lokal ısı değerindeki bir 

birimlik artıĢın basınç yarası geliĢimini benzer Ģekilde (yaklaĢık 5 kat) artırdığı 

görülmektedir, sırası ile Exp(B), 5,19 (%95G.A: 2,48-10,82); Exp(B), 5,22 (%95G.A: 2,66-

10,23). 

Tablo 15. Basınç yarası geliĢen hastalarda, yara geliĢen bölgeler ve basınç yarası evresi 

 n % 

Basınç Yarası Bölgeleri 

Sakrum 14 45,2 

Gluteal alan 8 25,8 

Gluteal alan + Sakrum 9 29,0 

Basınç Yarası Evresi 

I. evre 19 61,3 

II. evre 12 38,7 

Tablo 15’de basınç yarası geliĢen hastalarda, basınç yarasının geliĢen vücut 

bölümleri ve basınç yarası evresi yer almaktadır. Buna göre değerlendirmeye alınan 

hastaların %45’inde sakrumda basınç yarası geliĢirken hastaların %61,3’ünde I. evre basınç 

yarası geliĢmiĢ olduğu saptanmıĢtır. 
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5. TARTIġMA 
 

 

Bu araĢtırma, Aydın Adnan Menderes Üniversitesi AraĢtırma ve Uygulama 

Hastanesi Ġç Hastalıkları Yoğun Bakım Kliniklerinde yatan yaĢlı hastalarda basınç yarası 

geliĢimini etkileyen faktörleri, basınç yarası geliĢim sıklığını ve basınç yarası geliĢiminde 

arayüz basıncının yordayıcı değerini tespit etmek amacıyla planlanmıĢ olup, 15.04.2018 – 

15.08.2018 tarihleri arasında hastanede yatan araĢtırma kriterlerine uyan 140 hastadan veri 

toplanarak, hastaların sosyo-demografik özellikleri, sağlık durumlarına iliĢkin verileri, 

ölçümler yapılarak elde edilen arayüz basıncı ve lokal ısı bulguları değerlendirilerek elde 

edilen bulgular literatür bilgileri ve mevcut araĢtırma sonuçları ıĢığında tartıĢmaya 

sunulmuĢtur. 

AraĢtırmamızda, yoğun bakım kliniklerinde yatan beĢ hastadan birinde (%22,1) 

basınç yarası geliĢmiĢtir. Bulgularımızın, yoğun bakım kliniklerinde yatan hastaların 

yaklaĢık %20’sinde basınç yarası geliĢtiğini gösteren çalıĢma sonuçlarını desteklediğini 

söyleyebiliriz. Gedamu ve ark (2014) çalıĢmalarında 54 yaĢ ve üzeri, hastanede yatan 

hastaların %22,7’sinde basınç yarası geliĢtiğini saptamıĢtır. Rasero ve ark (2015), da 

çalıĢmalarında yoğun bakımlarda yatan yaĢlı hastaların %22,52’sinde basınç yarası 

geliĢtiğini tespit etmiĢtir. Gherghina ve ark (2014) ise çalıĢmalarında yaĢlı hastaların 

%21,6’sında basınç yarası geliĢtiğini saptamıĢtır.  

Ġncelenen bazı çalıĢmalarda ise basınç yarası görülme sıklığının oldukça değiĢken 

olduğu görülmektedir. Bizim çalıĢma sonucumuzun sözü edilen çalıĢma sonuçlarından 

farklı olmasının nedeni yaĢ ortalaması ile iliĢkili olabileceği gibi beslenme, eĢlik eden 

hastalıklar v.b. faktörlerden de kaynaklanmıĢ olabilir. Türkiye’de yoğun bakım hastalarında 

yapılan bir çalıĢmada basınç yarası sıklığı %28,6 olarak bulunmuĢ olup, hastaların yaĢ 

ortalaması 56,2’dir (Ülker Efteli ve Yapucu GüneĢ, 2013). Makedonya’da yoğun bakımda 

2099 hasta ile yapılan bir çalıĢmada basınç yarası sıklığı %12,19 olarak bulunmuĢ olup, yaĢ 

ortalaması 76,38’dir (Neloska ve ark, 2016). Ġtalya’da yapılan bir çalıĢmada basınç yarası 

insidansı %22,7 olarak bulunmuĢ, basınç yarası olmayanların yaĢ ortalaması 83,7-7,8 yıl 

basınç yarası olanların yaĢ ortalaması ise 85,6-6,9 yıl (Chiari ve ark, 2017) olarak 

belirlenmiĢtir. 

AraĢtırmamızda, basınç yarası geliĢen yaĢlı hastaların yaĢ ortalaması 72,41±1,01 yıl, 

basınç yarası geliĢmeyenlerin yaĢ ortalaması 71,37±0,69 yıl olarak bulunmuĢtur. ÇalıĢma 
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bulgularımızın ileri yaĢın basınç yarası geliĢimi için bir risk faktörü olduğunu gösteren 

araĢtırma sonuçlarını desteklediği söylenebilir. Lahmann (2006), basınç yarası geliĢmeyen 

hastaların yaĢ ortalamasını 62,5 yıl,  geliĢenlerin yaĢ ortalamasını 73,4 yıl olarak 

belirlemiĢlerdir. Ġleri yaĢlarda basınç yarası riskinin fazla olduğu bilgisi dikkate alınınca 

çalıĢmamızda basınç yarası geliĢenlerin yaĢ ortalamasının daha yüksek olması 

beklenmektedir (Agrawal ve Chauhan, 2012; Mishra ve Bhattacharya, 2015). ÇalıĢmamıza 

katılan hastalar en az 65 en fazla 92 yaĢındadır. Ancak çalıĢmamızda basınç yarası 

geliĢenlerin yaĢ ortalaması 72,41±1,01 yıl olarak belirlenmiĢtir. Bunun nedeni yaĢın tek 

baĢına basınç yarası geliĢiminde etkili bir faktör olmaması, hastalıkların, kullanılan ilaçların, 

beslenme durumu, derinin nemi… v.b. faktörlerinde yara geliĢiminde etkili olması ile 

açıklanabilir (Coleman ve ark, 2014; Mishra ve Bhattacharya, 2015). Aynı zamanda bu 

bulgu 72 yaĢ üzeri hasta sayısının toplam hasta sayımızın %29,3’ünü oluĢturması ile de 

iliĢkili olabilir. Jiang ve ark (2014) 70-79 yaĢ aralığındaki hastaların %30,28, 80-89 yaĢ 

aralığındaki hastaların %23,11, 89 ve üzeri yaĢ grubundaki hastaların %5,18'inde basınç 

yarası geliĢtiğini belirlemiĢlerdir. 

Survival analizleri sonuçlarına göre, basınç yarası geliĢen hastaların ortalama BKĠ 

oranları 22,90±0,71 olarak bulunmuĢtur. KaĢektik hastaların tümünde yara geliĢirken, obez 

hastaların dörtte birinde, normal kilolu hastaların yaklaĢık beĢte birinde ve fazla kilolu 

hastaların yaklaĢık onda birinde yara geliĢmiĢtir. ÇalıĢma bulgularımıza göre kaĢeksi ve 

obesitenin basınç yarası geliĢiminde rol oynayan önemli bir faktör olduğu söylenebilir. 

Zayıf bireylerde, negatif nitrojen dengesindeki değiĢikliklerden dolayı adipoz doku kaybı 

sonucu yara geliĢimi kolaylaĢır. Obezite ise adipoz dokunun bozulmasına ve bu doku ile 

beraber alttaki dokuların da iskemik hasara karĢı daha duyarlı bir hale gelmesine neden olur 

(Karadağ, 2003; Potter, 2009).  Neloska ve ark (2016) çalıĢmalarında, kaĢektik hastaların 

%70,28’inde basınç yarası geliĢtiğini saptamıĢtır. Hyun ve ark (2014) çalıĢmalarında diğer 

gruplara göre kaĢektik ve obez yaĢlı hastalarda basınç yarası görülme oranının fazla 

olduğunu tespit etmiĢtir. 

KurtuluĢ Tosun’un (2016) çalıĢmasında kaĢektik hastaların %6’sında,  normal kilolu 

hastaların %20’sinde, fazla kilolu hastaların %47’sinde basınç yarası geliĢmiĢtir. 

ÇalıĢmamız sonuçları ile KurtuluĢ Tosun’un çalıĢma sonucu arasındaki farklılığın nedeni 

yöntemsel farklılıklardan kaynaklanmıĢ olabilir. KurtuluĢ Tosun çalıĢmasında Braden Risk 
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Değerlendirme ölçeğine göre orta derecede riski olan hastalar ile çalıĢmıĢ, bizim 

çalıĢmamızda ise yüksek riskli hasta grubu ile çalıĢılmıĢtır. 

ÇalıĢmamıza katılan kadınların %17,8’inde basınç yarası geliĢirken erkeklerin 

%26,9’unda basınç yarası geliĢmiĢtir. ÇalıĢma bulgularımız, erkek cinsiyetin basınç yarası 

için bir risk faktörü olduğunu belirten çalıĢmaların sonuçlarını desteklemektedir. Ülker 

Efteli ve Yapucu GüneĢ  (2013) çalıĢmasında, kadınların %20’sinde,  erkeklerin %36’sında 

basınç yarası geliĢtiğini belirtmiĢtir. Kıraner (2016), çalıĢmasında basınç yarası geliĢen 

hastaların %61’inin erkek olduğunu belirtmiĢtir. Borghardt ve ark (2015), çalıĢmasında 

erkek hastaların %59’unda basınç yarası geliĢtiğini bildirmiĢlerdir. 

ÇalıĢmamızda sigara içen hastaların %36’sında basınç yarası geliĢtiği bulunmuĢtur. 

Borghardt ve ark (2015), çalıĢmasında sigara içen hastaların %18’inde basınç yarası 

geliĢtiğini belirlemiĢtir. Nassaji ve ark (2013) çalıĢmasında sigara kullanımı ile basınç yarası 

geliĢmesi arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki olduğunu saptamıĢtır (p<0,001).  

Sigara kullanımı basınç yarası geliĢiminde önemli bir risk faktörüdür. Sigaranın fizyolojik 

etkileri nedeni ile (doku oksijenlenmesinin bozulması, endotel hasarı v.b.) hastalarda basınç 

yarasının daha fazla görüldüğü söylenebilir. 

“Rejim-1” ile beslenen hastaların hiçbirinde basınç yarası geliĢmezken, “Enteral 

beslenen, “TPN” ile beslenen ya da “Enteral ve TPN” ile beslenen hastaların %30,7’sinde 

basınç yarası geliĢmiĢtir. Ağızdan beslenen hastalara göre enteral veya TPN ile beslenen 

hastalarda vücudun gereksinim duyduğu bazı temel besin ögelerin sağlanamamasına bağlı 

basınç yarasının fazla geliĢtiği söylenebilir. Saghaleini ve ark (2018) beslenme eksikliği ve 

yetersiz diyet alımının yara geliĢimi için anahtar bir risk faktörü olduğunu, beslenme 

yetersizliği durumunda kollajen sentezinin ve gerilim gücünün azaldığını, ani kilo 

kayıplarının basınç yarası geliĢimi için majör risk faktörü olduğunu belirtmiĢlerdir. Bizim 

çalıĢmamızda kaĢektik bireylerin tamamında basınç yarası geliĢmiĢ olup beslenme 

yetersizliğinin, kilo kaybının yara geliĢimi için risk faktörü olduğunu belirten literatür 

bilgisi ile çalıĢma bulgumuzun uyumlu olduğu söylenebilir. Albümin düzeyi yüksek 

bireylerde basınç yarasının daha az geliĢtiğini gösteren çalıĢma bulgumuz bu öngörümüzü 

desteklemektedir.  “COX-Regresyon Analizi” sonuçlarına göre ilk ölçümde albümin değeri 

ortalaması 2,89±0,49 g/dl, son ölçümde albümin değeri ortalaması 2,82±0,53 g/dl olarak 

belirlenmiĢtir. Yapılan çalıĢmalarda basınç yarası prevelansı ile düĢük albümin düzeyi 

arasında pozitif bir iliĢki olduğu belirtilmiĢtir (Borghardt ve ark, 2016; Montalcini ve ark, 
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2015; Neloska ve ark, 2016; Zein Abdulwadood ve Hussein Ali, 2016). Neloska ve ark 

(2016) çalıĢmasında hipoalbüminemi varlığı ile basınç yarası geliĢimi arasında anlamlı bir 

fark saptamıĢtır (p<0,0001). Jaul ve Menzel (2014) çalıĢmalarında albümin düzeyinin basınç 

yarası geliĢiminde istatistiksel olarak anlamlı bir faktör olduğunu tespit etmiĢtir (HR 0,98, 

95%G.A:0,974-1,00  p=0,05). Ülker Efteli ve Yapucu GüneĢ  (2013) çalıĢmasında 

hastanede yoğun bakım kliniklerinde yatan hastalarda düĢük albümin düzeyinin (OR 11,6, 

95%G.A:1,92- 70,4) basınç yarası geliĢimi için bağımsız bir risk faktörü olduğunu 

belirtmiĢtir. Saghaleini ve ark (2018) beslenmenin belirleyicisi olarak albümin, prealbümin, 

transferrin, retinol bağlayıcı proteinlerin, BKĠ gibi değerlere bakılması gerektiğini 

belirtmektedir. Belirtilen değerlerin tek baĢına değerlendirilmesinin bireyin yeterli 

beslendiğinin bir göstergesi olamayacağı bakılan rutin değerlerin yanı sıra Vitamin A, C ve 

E gibi besin ögelerindeki yetersizliklerinin de değerlendirilmesi gerektiği vurgulanmaktadır. 

Vitamin A, C ve E çinko, arginin ve glutamin gibi aminoasitlerce zenginleĢtirilmiĢ 

besinlerin yara iyileĢmesini artırdığı ve geliĢim riskini azalttığı belirtilmiĢtir (Saghaleini ve 

ark, 2018; Heyman ve ark, 2008). 

En fazla solunum sistemi hastalığı olanlarda (%35,9) basınç yarasının geliĢtiği, bunu 

sırası ile tümörü (%25,0), akut böbrek yetmezliği (%14,3), sirozu (%14,3) ve 

kardiyovasküler hastalığı (%13,6) olanların izlediği görülmüĢtür. Jaul ve Menzel (2014) 

çalıĢmasında ileri demans (HR 1,760, % 95G.A:1,25-2,47, p=0,001), parkinson (HR 1,728, 

%95 G.A:1,02-2,91, p=0,04) ve aneminin (HR 1,638, %95 G.A:1,17-2,28 p=0,003) basınç 

yarası geliĢiminde istatistiksel olarak anlamlı faktör olduğunu tespit etmiĢtir. Neiva ve ark 

(2013) çalıĢmasında basınç yarası geliĢimi ile hastalıklar arasındaki iliĢkiyi değerlendirmiĢ, 

anemi ile basınç yarası geliĢimi arasında anlamlı bir iliĢki saptamıĢtır (p˂0,05). DolaĢım ve 

ventilasyon bozukluklarına neden olan hastalıklarda doku oksijenlenmesinin ve 

kanlanmasının bozularak basınç yarası geliĢme riskini artırdığı söylenebilir. DolaĢım ve 

ventilasyon bozukluğu olanlarda basınç yarasının daha fazla görüldüğünü belirten literatür 

kaynakları ile çalıĢma sonucumuzun uyumlu olduğu söylenebilir (Tanrıkulu ve Dikmen, 

2017). 

Antidiyabetik gibi sürekli kullanılan ilaçların kan akıĢını değiĢtirerek, doku 

perfüzyonunu azaltarak basınç yarası geliĢimine neden olabileceği belirtilmektedir 

(Coleman ve ark, 2014; Mishra ve Bhattacharya, 2015). ÇalıĢmamızda antidiyabetik 

(%30,8) ve steroid grubu (%29,2) ilaç kullananlarda basınç yarası geliĢme oranı benzerdir 
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ve diğer ilaç kullananlara göre bu grup ilaç kullananlarda basınç yarasının daha fazla 

geliĢtiği belirlenmiĢtir. 

 “COX-Regresyon Analizi” sonuçlarına göre hastalarımızın ilk ölçümde ortalama 

hemoglobin değeri 10,74±1,15 g/dl, son ölçümde ortalama hemoglobin değeri 10,66±1,41 

g/dl dir ve hemoglobin değerlerinin düĢük olduğu hastalarda basınç yarası geliĢme riskinin 

fazla olduğu belirlenmiĢtir. Hanönü (2014) çalıĢmasında basınç yarası geliĢen hastaların 

hemoglobin değerlerini 9,76±1,71 g/dl olarak belirlemiĢtir. Neloska ve ark (2016) 2099 

hasta ile yaptıkları çalıĢmada hemoglobin düzeyi düĢük olan hastalarda basınç yarası 

geliĢtiğini bildirmiĢlerdir. Neiva ve ark (2014) çalıĢmasında basınç yarası geliĢen hastaların 

hemoglobin değerlerinin ortalamasını 10,5±1,3 g/dl olarak belirlemiĢ ve düĢük hemoglobin 

düzeyi ile basınç yarası geliĢmesi arasında anlamlı bir iliĢki tespit etmiĢtir (p=0,0002). 

ÇalıĢma sonuçlarımızın düĢük hemoglobin düzeyinin basınç yarası geliĢimi için bir risk 

faktörü olduğunu gösteren çalıĢma bulgularını desteklediği söylenebilir.   

Lökosit seviyelerinin ortalama değerlerinin ilk ölçüme göre üçüncü günkü ve son 

değerlendirmede arttığı belirlenmiĢtir. Lökosit değerinin 3. gündeki ve son 

değerlendirmedeki ölçüm değeri ortalaması yükseldikçe basınç yarası geliĢme riskinin 

arttığı belirlenmiĢtir (p>0,05). Neiva ve ark (2014) çalıĢmalarında basınç yarası geliĢen 

hastaların lökosit değerlerinin ortalamasını 5,877±1,562 bin/mm
3
 olarak belirlemiĢ ve 

lökosit düzeyleri ile basınç yarası geliĢmesi arasında anlamlı bir iliĢki bulmamıĢtır. 

(p=0,2009). Neiva ve ark  (2014) çalıĢması ile bizim çalıĢma sonuçlarımız arasındaki 

farklılık hastaların lökosit düzeyindeki değiĢimler ile açıklanabilir. Bizim çalıĢmamızda 

hastaların lökosit değerlerinin 8,94±1,96 ile 9,08±1,90 bin/mm
3
 arasında olduğu Neiva ve 

ark (2014) çalıĢmalarında ise 5,877±1,562 bin/mm
3
 olarak belirlenmiĢtir. 

Hastalarımızın ortalama açlık kan Ģekeri değerleri 115,48±17,64 ile 118,43±18,76 

mg/dl arasında değiĢmektedir. Son değerlendirme sonucuna göre açlık kan Ģekeri değeri 

yükseldikçe daha fazla basınç yarası geliĢtiği belirlenmiĢtir (p˂0,05).  ÇalıĢmamızda üçüncü 

ve son değerlendirmedeki açlık kan Ģekeri değerlerinin birbirine yakın olduğu görülmekte, 

ancak üçüncü ölçümde açlık kan Ģekeri ortalamasının basınç yarası sıklığını etkileyen 

anlamlı bir faktör olmadığı, son değerlendirmede ise basınç yarası geliĢim sıklığını artıran 

anlamlı bir faktör olduğu belirlenmiĢtir. Bu bulgumuzun nedeni hastaların hastanede kalma 

süresi arttıkça basınç yarası geliĢim sıklığının artması ile açıklanabilir. 
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Yara oluĢma süresi ortalama 6,90± 2,9 gün olarak tespit edilmiĢ ve en erken 4. günde 

en geç ise 15. günde yara geliĢmiĢtir. Ülker Efteli ve Yapucu GüneĢ (2013) çalıĢmasında 

hastaların %1’inde 10 günde, %50’sinde 1-5 gün arasında, %5’inde 6-10 gün arasında ve 

%15’inde 11-15 gün arasında yara geliĢtiğini belirlemiĢtir. Gherghina ve ark (2014) 

çalıĢmasında yaĢlı hastalarda ortalama 5 günde basınç yarası geliĢtiğini saptamıĢtır. 

Hastalarımızın %45’inde sakrumda basınç yarası geliĢirken hastaların %61,3’ünde 1. 

evre basınç yarası geliĢmiĢ olduğu saptanmıĢtır. Heyman ve ark (2008) çalıĢmasında basınç 

yarası olan hastaların %54’ünde sakrumda yara geliĢtiğini belirtmiĢtir. Heyman ve ark 

çalıĢması ile çalıĢma sonucumuz benzerlik göstermektedir. Palase ve ark (2016) 

çalıĢmalarında yaĢlı hastaların %68,4’ünde sakrumda basınç yarası geliĢtiğini tespit etmiĢtir. 

Ülker Efteli ve Yapucu GüneĢ (2013) çalıĢmasında basınç yarası geliĢen hastaların 

%52,1’inde 1. evre ve %32,7’sinde sakrumda yara geliĢtiğini belirlemiĢtir. 

 AraĢtırmamızda standart hastane yatağı kullanan hastalarda arayüz basıncı değeri 

havalı yatak kullananlara göre tüm ölçümlerde daha yüksek olarak belirlenmiĢtir. Standart 

hastane yatağı kullanan hastalarda ilk gün ki pozisyon baĢlangıcındaki ölçümler sonucu elde 

edilen ortalama arayüz basıncı değeri 42,27±4,6 mmHg iken havalı yatak kullanılan 

hastalarda bu ortalama değer 33,74±2,9 mmHg’a düĢmektedir. Ġlk gün pozisyon sonunda (2 

saat sonra) yapılan ölçümler sonucu standart hastane yatağı kullanılan hastalarda arayüz 

basıncı değeri 45,74±4,7 mmHg iken havalı yatak kullanılan hastalarda da 37,11±3,0 mmHg 

olmuĢtur. Tüm ölçümlerde havalı ve standart hastane yatağı kullanan hastaların arayüz 

basıncı ortalamaları arasında anlamlı bir fark bulunmuĢtur (p˂0,05). AraĢtırmamızda: 

Arayüz basıncı ortalama değeri ve basınç yarası geliĢimi arasındaki iliĢki 

değerlendirildiğinde tüm ölçümlerde pozisyon baĢlangıcında arayüz basıncı ortalama 

değerinin basınç yarası geliĢenlerde 40 ile 47 mmHg olduğu belirlenmiĢtir. Pozisyon 

sonunda arayüz basıncı değerinin basınç yarası geliĢenlerde ise 44 ile 51 mmHg arasında 

olduğu belirlenmiĢtir. Literatürde de 40 ile 60 mmHg arasındaki arayüz basıncının basınç 

yarası oluĢumunu etkilediği belirtilmektedir (Lindan, 1961). Supriadi ve ark. (2014), 

çalıĢmasında arayüz basıncı pik değerini basınç yarası geliĢenlerde 66,2±42,0 mmHg, 

basınç yarası geliĢmeyenlerde 42,7±14,8 mmHg olarak belirlemiĢtir ve istatistiksel 

anlamlılık bulmuĢtur (p=0,000). Bulgularımızın arayüz basıncı değerinin basınç yarası 

geliĢimini etkileyen bir faktör olduğunu gösteren Supriadi ve ark.  (2014) çalıĢma sonucunu 

desteklediğini söyleyebiliriz.  
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AraĢtırmamızda standart hastane yatağı ve havalı yatak kullanan hastalarda ilk gün 

pozisyon sonrası lokal ısı değerlerinin ölçüm ortalamalarında pozisyon öncesine göre 

genelde arttığı ve lokal ısı artıĢının basınç yarası geliĢimini etkilediği belirlenmiĢtir. Lokal 

ısı artıĢı ile basınç yarası geliĢimi arasında bir iliĢki olduğu ve lokal ısı artıĢının basınç 

yarası geliĢiminin bir öngörücüsü olduğu söylenebilir. Baharestani (2010) her bir santigrat 

derecelik ısı artıĢının doku oksijen ihtiyacını artırarak doku bütünlüğünün bozulmasına 

neden olabileceğini belirtmiĢtir.  
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6. SONUÇLAR VE ÖNERĠLER 
 

 

6.1. Sonuçlar 

 

Aydın Adnan Menderes Üniversitesi AraĢtırma ve Uygulama Hastanesi Ġç 

Hastalıkları Yoğun Bakım Kliniklerinde yatan yaĢlı hastalarda basınç yarası geliĢimini 

etkileyen faktörleri, basınç yarası geliĢim sıklığını ve basınç yarası geliĢiminde arayüz 

basıncının yordayıcı değerini tespit etmek amacıyla, 15.04.2018 – 15.08.2018 tarihleri 

arasında hastanede yatan araĢtırma kriterlerine uyan 140 hastadan veri toplanarak yapılan bu 

araĢtırmadan elde edilen sonuçlar Ģunlardır; 

 Basınç yarası görülme oranının yüksek olduğu, (%22,1) 

 Basınç yarası geliĢme süresinin kısa olduğu, (6,90± 2,9) 

 Basınç yarası geliĢenlerde yaĢ ortalamasının 72,41±1,01 olduğu, 

 Kadınlara göre erkeklerde basınç yarasının daha fazla geliĢtiği, 

 Kadınlarla erkeklerde basınç yarası geliĢme süresinin benzer olduğu, 

 Sigara içen hastalarda basınç yarasının daha fazla geliĢtiği, 

 Sigara içenlerde daha kısa sürede basınç yarası geliĢtiği, 

 Ağızdan beslenen hastaların hiçbirinde basınç yarası geliĢmediği ama enteral ya da 

parenteral beslenen hastalarda yara geliĢme oranının yüksek olduğu, 

 KaĢektik hastaların hepsinde basınç yarası geliĢtiği, 

 KaĢektik hastalarda basınç yarası geliĢme süresinin kısa olduğu, 

 Solunum sistemi hastalığı olan hastalarda diğer hastalığı olanlara göre basınç 

yarasının daha fazla geliĢtiği, 

 Solunum sistemi hastalığı olan hastalarda diğer hastalığı olanlara göre basınç yarası 

geliĢme süresinin kısa olduğu, 

 Anti-diyabetik ve steroid grubu ilaç alan hastalarda basınç yarasının daha fazla 

geliĢtiği, 

 Anti-diyabetik ilaç kullanan hastalarda basınç yarası geliĢme süresinin kısa olduğu, 
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 Albümin değeri düĢük olan hastalarda basınç yarası geliĢme durumunun yüksek 

olduğu, 

 Hemoglobin değeri düĢük olan hastalarda basınç yarasının daha fazla geliĢtiği, 

 Standart hastane yatağı kullanılan hastalarda, havalı yatak kullanan hastalara göre 

daha fazla geliĢtiği, 

 Standart hastane yatağı kullanılan hastalarda, havalı yatak kullanılan hastalara göre 

basınç yarası geliĢme süresinin daha kısa olduğu, 

 Arayüz basıncı değerinin basınç yarası geliĢimi üzerinde yordayıcı olduğu 

belirlenmiĢtir. 

 

 

6.2. Öneriler 

 

Aydın Adnan Menderes Üniversitesi AraĢtırma ve Uygulama Hastanesi Ġç 

Hastalıkları Yoğun Bakım Kliniklerinde yatan yaĢlı hastalarda basınç yarası geliĢimini 

etkileyen faktörleri, basınç yarası geliĢim sıklığını ve basınç yarası geliĢiminde arayüz 

basıncının yordayıcı değerini tespit etmek amacıyla, 15.04.2018 – 15.08.2018 tarihleri 

arasında hastanede yatan araĢtırma kriterlerine uyan 140 hastadan veri toplanarak yapılan bu 

araĢtırmadan elde edilen sonuçlar doğrultusunda; 

 YaĢlı hastalarda basınç yarası geliĢme riski fazla olduğu için rehberlere göre 

hastaların düzenli değerlendirilmeleri, 

 Enteral ya da parenteral beslenme, kaĢeksi, düĢük albümin seviyesi, düĢük 

hemoglobin seviyesi doku oksijenlenmesini olumsuz etkileyen hastalıklar, sigara 

kullanımı basınç yarası riskini arttırdığı için hastaların risk faktörleri açısından 

değerlendirilmeleri, 

 Yoğun bakım kliniklerinde yatan hastalarda pozisyon değiĢimine dikkat edilmesi, bu 

konuda araĢtırmalar yapılması ve 

 Hastanede yatan basınç yarası geliĢme riski olan hastaların arayüz basıncının 

ölçülmesi ve arayüz basıncını azaltan önlemlerin alınması önerilebilir. 
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EKLER 
 

 

Ek 1. Anket Formu 

ĠÇ HASTALIKLARI YOĞUN BAKIM KLĠNĠKLERĠNDE YATAN YAġLI HASTALARDA 

BASINÇ YARASI GELĠġĠMĠNĠ ETKĠLEYEN FAKTÖRLER, SIKLIĞI VE ARAYÜZ 

BASINCININ YORDAYICI DEĞERĠ 

Anket No: 

“Bu araĢtırmaya katılım gönüllük esasına dayanmaktadır. Sorulara verdiğiniz yanıtlar tamamen gizli 

tutulacak,  kiĢi ya da kurumlarla paylaĢılmayacaktır. Bu çalıĢmaya isteyerek katılmanız, bu alanda 

yapılan bilimsel çalıĢmaların geliĢtirilebilmesi için önemli bir etkiye sahiptir. Bu araĢtırma ile ilgili 

sormak istediğiniz tüm soruları uygulamayı yürüten ArĢ. Gör. Ebru BULUT’a (cep: 05384738121, 

e-posta: ebulut_8858ua@hotmail.com)  uygulama sırasında veya sonrasında e-posta yoluyla veya 

telefonla (cep)  sorabilirsiniz.” 

1. Hastanın yaĢı: ....................... 

2. Cinsiyeti?    (    ) Kadın   (    ) Erkek 

3. Eğitim durumu?   (    ) Okuryazar değil (    ) Okuryazar               

     (    ) Ġlkokul   (    ) Ortaokul                     

     (    ) Lise  (    ) Yüksekokul ve üzeri 

4. Beden Kitle indeksi:……………. Kilo:……………  Boy:…………….. 

5. Hasta sigara içiyor mu?  (    ) Evet  (    )   Hayır 

6. Hastanın tanısı: ……………………………………………………………………. 

7. Ne zamandır tanısı mevcut:………………………………………………………… 

8. ġu anda kullandığı ilaçlar nelerdir?………………………………………………… 

9. Hastaya iki saatte bir pozisyon veriliyor mu?  (    ) Evet (    ) Hayır 
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10. Hastanın EĢlik Eden Sağlık Sorunları  

 Var Yok 

Obezite   

KaĢeksi   

Diyabet   

Hipertansiyon     

Üriner Ġnkontinans   

Fekal Ġnkontinans   

Lenfoma / Lösemi / Tümör(kemoterapi almıyorsa)   

Arteriyoskleroz / Koroner Arter Hastalığı    

Kronik Böbrek Yetmezliği   

Konjestif Kalp Yetmezliği   

Karaciğer Yetmezliği   

Sistemik Enfeksiyon Durumu (…………………)   

Sepsis    

AteĢ    

Mental Bozukluk / Demans   

Duyu/ Motor/ Bilinç kaybı   

KOAH   

Diğer   

11. Hastanın kullandığı yatak 

 
I. 

Değ. 

II. 

Değ. 

III. 

Değ. 

IV. 

Değ. 

V. 

Değ. 

VI. 

Değ. 

VII. 

Değ. 

VIII. 

Değ. 

(    ) Standart hastane yatağı         

(    ) Havalı yatak         

12. Hastanın beslenme durumu nasıldır?  

 I. 

Değ. 

II. 

Değ. 

III. 

Değ. 

IV. 

Değ. 

V. 

Değ. 

VI. 

Değ. 

VII. 

Değ. 

VIII. 

Değ. 

Hasta oral almıyor                                           

R3 diyeti var         

R1 diyeti var                                                     

Enteral Nütrisyon         

Total Parenteral Nütrisyon                                

R 3 ve Total Parenteral Nütrisyon                                

R3 ve Enteral Nütrisyon                                    

Total Parenteral ve Enteral 

Nütrisyon 
        

Diğer:……………………         
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13. Hastanın Laboratuar Sonuçları: 

 
BaĢlangıç 

değeri 

1. 

Hafta 

değeri 

2. 

Hafta 

değeri 

Basınç yarası 

geliĢtiği zaman 

değeri 

Albümin değeri  (g/dL)      

Hemoglobin değeri  (g/dL)     

Trombosit değeri (10^3/uL)     

Kreatin değeri (ml/dk/1.73m2)     

 

 
I. 

Değ. 

II. 

Değ. 

III. 

Değ. 

IV. 

Değ. 

V. 

Değ. 

VI. 

Değ. 

VII. 

Değ. 

VIII. 

Değ. 

Lökosit değeri (10^3/mkrL)         

Kan Glikoz değeri  (mg/dL)         

14. Braden Risk Değerlendirme Ölçeği Sonuçları: 

 
I. 

Değ. 

II. 

Değ. 

III. 

Değ. 

IV. 

Değ. 

V. 

Değ. 

VI. 

Değ. 

VII. 

Değ. 

VIII. 

Değ. 

Duyusal algı         

Nemlilik         

Aktivite         

Hareket         

Beslenme         

Sürtülme ve yırtılma         

TOPLAM PUAN:         

15. Sakral Bölge Arayüz Basıncı ve Lokal Isı Ölçüm Sonuçları: 

 
I. 

Değ. 

II. 

Değ. 

III. 

Değ. 

IV. 

Değ. 

V. 

Değ. 

VI. 

Değ. 

VII. 

Değ. 

VIII. 

Değ. 

Arayüz 

Basıncı 

        

Lokal 

Isı 

        

16. Hastada Basınç Yarası 

(    ) Yok                        (    ) Var 

Basınç Yarası Değerlendirme Formu: 

Tarih   

Basınç yarası yeri   

Derecesi   
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Ek 2. Braden Risk Değerlendirme Ölçeği 
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Ek 3. Adnan Menderes Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi GiriĢimsel Olmayan Klinik 

AraĢtırmalar Etik Kurulu Onayı 
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Ek 4. Adnan Menderes Üniversitesi AraĢtırma ve Uygulama Hastanesi Kurum Ġzni 
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