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BOLUM I
GIRiS
Giinliik yasamimizdaki cesitli postiiral degisiklikler olan ayakta durma,
uzanma, oturma ve hareket etme viicudumuzun fizyolojik korunma

mekanizmalaridir. Bu sekilde saglikli kisilerde viicudun herhangi bir bdlgesinin

gereginden fazla veya uzun siire basinca maruz kalmasi engellenmis olur (51).

Siklikla yash kimselerde gordiigiimiiz, merkezi ve periferik sinir sistemi
bozukluklari, travma sonrasi hasarlar ve yataga bagimlilik bu mekanizmay1 bozarak,
derinin baz1 bolgelerinin siirekli basing altinda kalmasina yol acarlar. Ayn1 zamanda
parapleji, medulla spinalisin dejeneratif hastaliklar1 ve koma durumu hastalarda
hareketsizlik ve agr duyusunun kaybma neden olan hastalik gruplarinda,
hareketsizlik ve agr1 duyusunun yok olmasi gibi 6nemli iki kosulun da bir arada
bulunmas1 dokularmm uzun siire kansiz kalmasina neden olmaktadir. Bunlarin

sonucunda, deri alt1 dokusuna uzanan nekrozlar ve basi yaralar1 olugsmaktadir (2, 51).

Gelisen teknoloji, akut post-travmatik bakim ve rehabilitasyon hizmetlerinin
iyilesmesi yasam siiresinin uzamasini saglarken, yataga ve sandalyeye bagimli

popiilasyonun artmasi basi yarasi oranlarinda da artisa neden olmaktadir (48).

Bas1 yarasi, basiya ugrayan her yerde gelisebilmekle birlikte, en sik
goriildiigi bolgeler sakrum, topuklar, iskium ve trokanterlerdir. Daha az siklikla
dirsekler, skapulanin iizeri, oksipital bolge, omuzlar ve dirseklerde de goriilebilir (1,
12, 37, 47, 53, 68). Ancak basi yaralarinin yerleri hastalifin asamasina, plejinin
tipine ve hastanin pozisyonuna gore degisir. Yataga bagimli bir hastada pencerenin

ya da televizyonun konumu bile iilserlerin gelisme yerlerini etkileyebilmektedir (2).



1994 yilinda 6047 basit yarali hastanin degerlendirilmesi ile yapilan bir
arastirmada, basi yarasi a¢ilma sikligi sakrum tizerinde %36, topuklarda %30, iskium
tizerinde %6 ve trokanterler iizerinde %6 olarak belirlenmistir. Goriilme sikligi da
incelenen hasta grubuna gore degisiklikler gostermektedir. Yapilan bir ¢alismada
bast yaralarinin %10’u hareketli hastalarda gozlenirken, %53’ yataga bagiml

hastalarda, %37’si ise tekerlekli sandalye kullananlarda gelismistir (77).

Basi yaralari, aslinda onlenebilir bir komplikasyon olmalarina karsin hastanin
primer sorununa yogunlagmis olan tedavi ekibinin ve hastanin goziinden kacar. Basit
onlemlerle korunulabilecek olan basi yaralari, olustugu takdirde tedavisi son derece
giictiir ve hastanin yasam siiresini ve kalitesini kotii yonde etkiler. Karmagik bir doku
yikimi siirecine bagli olarak gelisen bas1 yaralarinin tedavisi de karmagik ve pahalidir

(8,70, 79).

Plastik cerrah, genel cerrah, ortopedist, dahiliyeci, nérolog, beslenme uzmani,
ve fizyoterapist gibi uzmanlardan olusan multidisipliner bir yaklagim gerektirmesine
ragmen basi yaralarinin 6nlenmesi ve sagaltimi hemsireligin ilgi alanina girmektedir

(21, 52, 54, 65, 67, 77).

Basi1 yaralar, hasta, saglik calisanlar1 ve toplum igin biiyiik bir problemdir.
Basi yarasi insidansina iligkin yapilan cesitli aragtirma sonuclari birbirinden farklilik

gostermektedir (37).

Yapilan calismalarda bas1 yarasi olusma insidansinin cerrahi hastalarinda
%12-66, kardiyak cerrahi hastalarinda %17-27,2, yogun bakim hastalarinda %17-56

ve hastaneye yatan yash hastalarda %20-32 oldugu bildirilmistir (56, 76).

Ingiltere’de ulusal diizeyde yapilan bir ¢alismada basi yarasi insidansimnin

%6,7 (62), diger bir calismada %?25-85, yiiksek risk gruplan ile yapilan bir baska



calismada, yogun bakim hastalarinda %30, kuadrplejik hastalarda %60, yash ve
femur kirigi olan hastalarda ise %66 oraninda oldugu saptanmistir (59). Amerikan
istatistiklerinde ortalama yillik insidansin %4,7 oldugu bildirilmistir (46). 2002’de
Margolis ve arkadaslari, 65 yas iizerindeki hasta grubunda yaptiklar1 calismada
insidansin %18-36 arasinda oldugunu saptamislardir (50). Bes yiiz riskli hasta ile
gerceklestirilen bir arastirmada, basi yaralar1 insidansinin %45, hastaneye yatmadan

once evde gecen donemde ise insidansin %50 oldugu belirlenmistir (56).

Amerikan Ulusal Bas1 Yarast Tavsiye Paneli’nin (NPUAP-2001) 1990-2000
yillar1 arasinda yapilmis olan 300 calismanin sonuglarina dayanarak hazirladigi
rapora gore, Amerika’ da basi yaralarinin insidansi akut bakim alanlarinda %0,4-38,

uzun siireli bakim alanlarinda %2,2-23,9 ve evde bakimda %0-17’dir (42).

Ulkemizde, basi yarasi insidans ve maliyetini saptamaya yonelik ¢alismalara
rastlanmamustir (42, 56), ancak Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi
Hastanesi’nde 922 hasta iizerinde yapilan bir calismada basi yaralan prevalans1 %7,2

olarak bulunmustur (37).

Bas1 yaralarim1 onlemek igin bir¢ok strateji gelistirilmis olmasina ragmen,
bast yaralarn bakimin maliyetini ve yasam kalitesini etkileyerek hasta bakim
kurumlarinda 6nemli bir saglik sorunu olmaya devam etmektedir (48). Yash
bireylerde basi yaralar1 6nemli oranda mortalite ve morbiditeye neden olabilmekte ve
saglik bakim sistemine biiyiik bir yiik getirmektedir (54). Ciddi bas1 yaralar1 olan
hastalarda ortalama hastanede kalma siiresi 8 ay, yiizeysel iilseri olanlarda ise 6 ay

olarak bildirilmektedir (10, 53).

Bas1 yaralarinin toplam ulusal maliyetini saptamak giictiir, bu yiizden de

gercek maliyeti bilinmemektedir. Ancak Amerika’da sadece basi yaralar tanisi ile



hastaneye yatirilan hastalarin tedavi giderleri her yil yaklasik 886 milyar dolar
buldugu, ayrica baska nedenler ile hastaneye yatirilip bas1 yaralar1 gelisen hastalar ve
bakim evlerindeki hastalar da eklendiginde bu degerin 1.335 milyar dolara ulastig
bildirilmistir (10, 27, 37). 1993 yilinda Ingiltere’de toplam basi yarasi maliyetinin
60-200 milyon sterlin, Amerika’ da primer basi iilseri tanisi ile hastaneye yatan
bireylerin tedavi masraflarinin kisi basina 21.675 USD oldugu saptanmistir. Basi
yarasi ile hastaneye yatan 34000 hastanin toplam maliyetinin 737 milyon USD
oldugu bildirilmistir. Bu durum Amerika’da baska tani ile yatan hastalarda gelisen
bast yaralanim1 icermedigi icin maliyet hesaplamasinin eksik oldugunu
vurgulanmigtir. Bir bagka arastirmada, basi yarasi tedavi maliyetinin 5000-40000
USD arasinda oldugu ve basi yaralarinin hemsirelik bakim maliyetini %50 oraninda
artirdigi hesaplanmigtir. Hollanda’da yapilan bir caligmada ise basi yaralarinin
maliyetinin en diisiik 362 milyon, en yiiksek 2,8 milyar USD oldugu saptanmistir.
Bas1 yaralarinin bireylerin yasam kalitelerine etkisi diistiniildiiglinde maliyetin daha

da artacagi vurgulanmaktadir (56, 76).

Kalite, maliyet ve hemsirelik bakimi1 yoniinden degerlendirildiginde basi
yaralarinin O6nlenmesinin tedaviden daha ucuz oldugu ve yasam kalitesini de
etkiledigi goriilmektedir (4, 10, 40, 48, 56). Bas1 yaralar bir kez olustugunda tedavisi
son derece giictiir. Cerrahi yontemlerle kapatilan yaralarda %95’lere varan yineleme
oranlar1 bildirilmistir. Bu nedenle en etkin tedavi risk altindaki hastalarin taninmasi
ve basi yarasi agilmasinin 6nlenmesidir (79). Ancak basi yaralarinin 6nlenebilir olup
olmadiklar1 tartigmali bir konudur. Basi iilserlerini onleyici girisimler uygulandigi
zaman, insidans acisindan sasirtict bir etki ortaya ¢ikmaktadir. insidans belirli bir
diizeye kadar diismekte, ancak tamamen sifirlanmamaktadir. Basi {ilserlerinin

9%95’inin Onlenebilir oldugu iddia edilmektedir (77).



Hastanede kalis siiresinin uzamasina, isgiicii, aktivite, kazan¢ kaybina, benlik
saygisinda azalmaya ve beden degisimlerine yol acabilen bas1 yaralari, birey ve iilke
ekonomisine getirdigi giicliiklerin yanisira birey a¢isindan da agrili ve sikintili bir

durumdur (48).

Teknolojinin gelismesi ile ¢cevirmeye yardimci aletler, 6zel yatak ve ped gibi
ara¢ ve gereclerin miktar ve cesitliligindeki artis, basi yaralarinin Onlenmesine
onemli katkilarda bulunmaktadir. Basi yaralarinin Onlenmesinde standart kopiik
yataklar, statik yatak Ortiileri, dinamik yatak ortiileri ve 6zel yatak sistemleri, ¢esitli
koltuklar ve diger yardimei araclar kullanilmaktadir. Havali yataklar dinamik yatak

ortiileri grubuna girmektedirler (56).

Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Hastanesi’nde 922 hasta
izerinde yapilan calismada, basi yaralarinin 6nlenmesinde havali ve elektrikli yatak

kullanilan hastalarda bas1 yaralar1 oraninin yiiksek bulundugu bildirilmistir (37).

Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi Anabilim Dali Klinigi’nde basi
yaralarinin Onlenmesi amaciyla %100 pamuklu havlu kullanilmaktadir. Ancak bu

yontemin etkinliginin belirlenmesi yoniinde bir calisma yapilmamastir.

Bas1 yaralarinin 6nlenmesi amaciyla kullanilan araglar pahali olabilir, bu
nedenle koruyucu-onleyici araglarin secimine karar vermede eldeki olanaklar ve

araca duyulan gereksinim ¢ok iyi degerlendirilmelidir (56, 77).

Maliyet acisindan %100 pamuklu havlunun, basi yaralarin1 onlenmesinde
kullanilan diger yontemlerden daha ucuz olmasi, temin edilmesinin daha kolay
olmasi ve bu yontemin etkinliginin belirlenmesi yoniinde herhangi bir calisma

yapilmamis olmasi nedeniyle bu ¢alismanin yapilmasina gerek duyulmustur.



1.1. ARASTIRMANIN AMACI

Aragtirma, %100 pamuklu havlu kullanim ile havali yatak kullaniminin basi

yaralarim1 6nlemedeki etkinliklerinin karsilastirilmasi amaciyla planlanmstir.

1.2. ARASTIRMANIN ONEMi

Bas1 yaralari, hastanin yagam kalitesini etkileyen, hastanede kalma siiresini
uzatan ve bakimin maliyetini arttirarak hastaya ve topluma ekonomik agidan biiyiik
yiikk getiren 6nemli bir saglik sorunudur. Basi yaralari, hastalarin hastanede kalma
siirelerini uzatmakta ve ek bakim gerektirmesi nedeniyle hemsireler i¢cin de 6nemli
Olctide is giicii ve zaman kaybina neden olmaktadir (4, 21, 42, 76). Oysaki hemen
hemen basi yaralarinin tamami Onlenebilir niteliktedir ve Onleme girisimleri

tedaviden daha kolay ve ucuz maliyetlidir (56).

Bu calismada basi yaralarim1 6nlemeye yonelik olarak %100 pamuklu havlu
ve havali yatak yontemleri karsilastirilacaktir. Hug ve arkadaslari, 922 hasta iizerinde
yaptiklar caligmada havali ve elektrikli yatak kullanan hastalarda basi yarasi olugsma
oranim yiiksek bulmuslardir (37). Boettger’in yaptig1 bir ¢alismada da, havali yatak
ve personel egitiminin basi yaralart insidansim anlamli derecede azaltmadigi

belirlenmistir (14).

Literatiir taramada basi yaralarinin Onlenmesinde %100 pamuklu havlu
kullanimina yonelik bir calisma bulunamamistir. Bu nedenle bu g¢alisma basi
yaralarim1 dnlemeye yoOnelik yapilan galigmalar i¢inde ilk ve orijinal bir ¢aligmadir.

Bu durum c¢alismanin 6nemini daha da arttirmaktadir.



1.3. HIPOTEZLER

Ho: %100 pamuklu havlu kullanimi ile havali yatak kullaniminin basi

yaralarimi 6nlemedeki etkinlikleri arasinda fark yoktur.

H1: %100 pamuklu havlu kullanimi ile havali yatak kullaniminin basi

yaralarin1 6nlemedeki etkinlikleri arasinda fark vardir.

1.4. TANIMLAR

BASI YARASI: Derinin siirekli ve giiclii basing altinda kalmasi nedeniyle
dokuda dolasimin yavaslamasi ve engellenmesi sonucunda deri katmanlarinin
kalkmasi ve iskemik nekroza bagl olarak basing altidaki derinin 6liimiiyle olusan
yaradir (10, 12, 54, 70, 77). Bas iilseri, basing iilseri, dekubitus, yatak yarasi, basing
yaras1 ve baski yarasi, basi yaralarmi tanimlamak amaciyla kullanilan terimlerdir.

(10, 40, 51, 79).

%100 PAMUKLU HAVLU: Suyu kolaylikla emen, genellikle viicut
kurulanmasinda kullanilan, ilmek ipligi boyali veya boyasiz pamuk ipligi, bir veya
iki yiizii ilmekli olan, igeriginde akrilik, naylon gibi yan iiriinler bulunmayan, %100
pamuktan dokunmus veya oriilmiis, havlu kumas yapisinda, belli bir en veya boyda
dokunan veya oriilen sagakli veya sacaksiz bas ve u¢ dokusu bulunan, kenar1 6zel

orgii tipi veya kenar dokusu ile pekistirilmis bir mamuldiir (20).

Bu calismada, Ege Universitesi Rektorliigii Tekstil ve Konfeksiyon
Arastirma-Uygulama Merkezi tarafindan analizi yapilan, %100 pamuk liflerinden
olusan, cozgi iplik sikligr 13,8 tel/cm, atki iplik sikligr 18,4 tel/cm ve hav iplik

siklig113,4 tel/cm olan (EK IV), uzun havl iplikleri bulunan diiz dokunmus, sert



olmayan, dokuma deseni olmayan, boyasiz ve hasta yataginin yiizeyini tamamen

kaplayan havlular kullanmilmistir.

HAVALI YATAK: Yataga bagiml hastalarda uzun siire yatma sonucunda
olusabilecek basi yaralarim1 6nlemede kullanilan ve basi yaralarinin kapanmasina da

yardimeci1 olan bir triindiir (5).

Bu calismada kullanilan havali yatak, tek kisilik ve baklava kanallidir. Ayar
gerektirmez, sessiz kompresor ve zaman kontrol iinitesi vardir. Yerde ve yataga asilt
olarak, 220 volt ve 50 hertz ile ¢alistirilir. Taginabilir. Ebatlari; kontrol tinitesi: 115 X
250 X 95 mm, yatak: 860 X 2350 mm, yatak (siskin): 810 X 1920 mm seklindedir.

Agirhigr; kontrol tinitesi: 1,4 kg, yatak ile: 4,1 kg’dir (32).

1.5. SINIRLILIKLAR

Arastirma, yataga bagimli hasta popiilasyonunun, havali yatak sayisinin fazla
olmas1 ve arastirmacinin bu birimde gorev yapmasi nedeniyle Ege Universitesi Tip

Fakiiltesi Norosirurji Anabilim Dal1 Yogun Bakim Unitesi’nde gereklestirilmistir.

Arastirmaya periferik dolasim bozuklugu, diabetus mellitus hastasi olmayan,

genel 6demi bulunmayan ve steroid kullanmayan hastalar alinmistir.

Arastirma siiresince % 100 pamuklu havlu grubundaki 7 hasta, havali yatak
grubundaki 2 hasta 10 giinden daha az siire yogun bakimda kalmalari, % 100
pamuklu havlu grubundaki 2 hasta, havali yatak grubundaki 1 hasta exitus olmalar1
ve % 100 pamuklu havlu grubundaki 1 hasta da tibbi ve cerrahi tedavisini siirdiiren

hekim grubunun istemi nedeniyle arastirma kapsami disinda tutulmuslardir.



1.6. GENEL BILGILER

Deri, bedenin dis c¢evreye karst korunmasinda dogal ve en Onemli
bariyerlerden birisidir. Bu nedenle hemsirelik bakiminda deri biittinliigiiniin

siirdiiriilmesi esastir (46, 56).

Hareket edemeyen bagimli hastalarda derinin normal anatomik yapi ve
fonksiyonlarmi tehdit eden bas1 yaralari, giinlimiizde hala pahali ve yaygin bir

problem olmaya devam etmektedir (21, 40).

Cesitli calismalarda basi yarasi, diizenli olarak ve zamaninda dnlenemeyen
dis basinca kemik ¢ikintilarinin eglik ettigi cildin anatomik yap1 ve fonksiyonunun
bozulmast ve bu bozulmanin cogunlukla yatak ya da sandalyeye bagimli,
inkontinansi olan, malniitrisyonlu ya da kendi kendini beslemekte zorlugu olan ve

bilin¢ diizeyinde bozuklugu olan bireylerde goriildiigii belirtilmistir (40, 52, 67).

1.6.1. Deri

Viicudun en genis organi olan ve tiim viicudu saran deri karmagik bir yapiya

sahip olup, epidermis, dermis ve hipodermis olmak iizere ii¢ tabakadan olugmustur.

Epidermis: Kan damarlarinin ve sinirlerin yer almadigi, derinin en {ist
tabakasini olusturur. Viicudun bolgelerine gore kalinligi degisir. Avug i¢i ve topukta
en kalindir. Epidermis hiicrelerinin ortalama yasam siiresi 28-30 giindiir. Bu siirenin
sonunda Olii hiicreler dokiiliir ve yerini daha derin tabakalardan gelen yeni hiicrelere

birakir.

Dermis: Derinin orta tabakasini olusturur ve deriye elastikiyetini veren
kollojen lifleri igerir. Bu lifler dermiste bulunan kan damarlar, sinir uglar, kil

folikiilleri, ter bezleri ve lenfatik drenaj kanallarin1 destekleyerek onlarin dayaniklilik
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ve esnekliklerini saglar. Dermis tabakasinin rejenerasyon yetenegi olmadigindan,

yaralanma durumunda skar dokusu gelisir.

Hipodermis (Subkutan doku): Yag dokusu ve gevsek bag dokusundan
olusur. Kan, lenf damarlar1 ve sinirler yoniinden zengin olan bu tabaka, deriyi kas

tabakasina baglar (16, 46, 56, 62).

‘EPIDERMIS
_SINIR
-DERMIS

DERIALTI
DOKUSU

DAMARLAR

TER BEZLERI YAG, BAG DOKUSU,
FIBROBELASTLAR

Sekil 1. Derinin Kesiti (Kaynak No:75)

Normal bir derinin, irklara gore degisen renkte olmasi, turgor ve tonusunun
iyi olmas1 (deri iki parmakla biiziiliip birakildiginda, kolaylikla eski hale gelir),

siyanoze, sar1 ve soluk olmamasi gerekir (46).
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1.6.2. Yatak istirahati

Yatak istirahati, tedavi edici amaclarla hastanin belirli bir siire yataga bagimh
birakilmasidir. Yatak istirahatinin siiresi, hastalik ve uygulamalara veya hastanin

daha onceki saglik durumuna gore degismektedir (13, 76).

Yatak istirahatinin bir tedavi yontemi olarak kabul edilmesi 1860 yilinda
olmustur. 1860-1862 yillar1 arasinda Guy Hastanesi cerrahlarindan olan John Hilton
tedavi yontemi olarak kullanilan yatak istirahati konusunda bir¢ok konferanslar
vermis ve bu konferanslar 1863’te kitap haline getirilmistir. Daha sonra da hastalara

yatak istirahati verilmesi diisiincesi oldukca yayginlasmistir (6, 43).

1.6.2.1. Uzun siireli yatak istirahatinin olumsuz etkileri ve bunlar

onlemeye yonelik hemsirelik bakimlari

Baz1 durumlarda tedaviye yardimci olan yatak istirahatinin, organizma
izerinde 6nemli olumsuz etkileri vardir (76). Yatak istirahati kardiyovaskiiler sistem,
solunum sistemi, gastrointestinal sistem, renal sistem, kas-iskelet sistemi, mental

durum ve deri degisikliklerini de beraberinde getirir (13, 43, 44).

Uzun siireli yatak istirahatine alinan hastalarda en c¢ok goriilen deri

komplikasyonlardan biri bas1 yaralarinin olugmasidir (6).

Bas1 yarasi1 dokudaki anoksi veya iskeminin bir sonucudur. Deri iizerindeki
kuvvetli bir basin¢la, dokular ve kan damarlan sikisir, kan akimi bozulur, boylece
hiicresel oksijenlenme bozulur ve hiicreler 6liir. Deri biitiinliigtindeki bozukluklar
kiginin iyilik diizeyi, hemsirelik bakimi ve hastanede kalma siiresi iizerinde 6nemli

etkilere sahiptir (70).
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1. Kardiyovaskiiler Sisteme Etkileri: Yatak istirahatindeki hastada kas
hareketlerinin az ya da hi¢ olmamasi, kaslarin damarlara olan basincini ortadan
kaldirir. Buna bagli olarak da kan akiminda yavaglama olur. Kan akimimin
yavaslamasi kan viskozitesinin artmasina ve buna bagli trombiis ve emboli
gelismesine neden olur. Bu nedenle hastaya yatakta aktif pasif egzersizler
yaptirilarak kan akiminin hizlanmasi saglanmali, sakincast yoksa bol sulu gidalar
almas1 saglanarak kanin viskozitesi azaltilmali, gerekirse yatak iginde elastik ¢orap

veya bandaj uygulanmalidir.

Yatak istirahatinde valsalva manevrasi kullanim1 artar. Bu manevra ile hasta
solunumunu tuttugu i¢in glotis kapanarak intratorasik basing artar, nabiz hizlanip,
kalbe donen kan miktar1 azalir, vendz basing yiikselir. Hasta solunumunu
biraktiginda intratorasik basing birden diiserek bradikardi gelisir. Bu nedenle yataga
bagimli kalp hastalarinda valsalva manevrasi yapmaktan kaginmali, hasta yatakta
hareket ettirilirken gerekli yardim ve destek saglanarak zorlanmasina izin
verilmemelidir. Ayrica yatak istirahatindeki hastalarda vazodilatasyon gelistigi igin
hastanin yataktan kaldirilmasi1 gerektiginde kalbe ven6z doniis azaldiginda ortostatik
hipotansiyon gelisir. Hastada goz kararmasi, yorgunluk, bas dénmesi gibi belirtilerle
senkop goriilebilir. Bu nedenle hastanin hastanin ilk kez ayaga kaldirilmasi
gerektiginde hasta yataktan kaldirilmadan Once bacaklarn elastik bir bandajla
sarillarak bacak venlerinde vazokonstriiksiyon saglanmalidir, hasta bir siire yatak
icinde daha sonra bacaklarimi asag1 sarkitarak yatak kenarinda oturtulmalidir, hasta
kendisini giiclii hissediyor, nabiz ve kan basinci normal ise yavasg¢a kaldirilip yatagin
kenarma getirilen bir iskemleye oturtulmalidir, daha sonra hastanin tolere edebilecegi

kadar dolastirilmalidir.
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2. Solunum Sistemine Etkileri: Yatak istirahatinde olan hastalarda derin
soluk alamamaya bagl olarak gogiis kafesinin genisleyememesi, solunum kaslarinin
giicsiizliigli ve yatagin yaptigi basing nedeniyle akciger ventilasyonu ve dolayisiyla
kanin oksijenlenmesi azalir. Bu nedenle yatak istirahatindeki hastalara hergiin balon
sisirme, 1shk calma, Oksiirme gibi derin soluk alma egzersizleri yaptirilmalidir.
Ayrica yatak yatak istirahatindeki hastalarda silialarin fonksiyonlarinin azalmasi
sekresyonlarm atilmini engelleyerek sekresyonlarin akciger ve bronslarda
birikmesine ve hipostatik pnomoni gelismesine yol acar. Hastanin bakimindan
sorumlu hemsgire; atilamayan sekresyonlar i¢in aspirasyon uygulamali, hastaya derin
soluk alma egzersizleri yaptirmali ve ates, oksiiriik, gogiis agrisi, koyu renkli balgam,
Iokositoz ve radyolojik akciger infiltrasyonu bulgular1 yoniinden hastasin1 dikkatle
gozlemelidir. Hastay1 yatak icinde sik sik hareket ettirmeli, gerekirse sirta hafif

perkiisyon veya postural drenaj uygulamalidir.

3. Gastrointestinal Sisteme Etkileri: Yatak istirahatindeki hastalarda
aktivitelerin azalmasina bagl olarak metabolizma hiz1 diiser ve dolayisiyla hiicrelerin
enerji gereksinimi azalir. Bu durum istahsizliga neden olur. Istahsizlik
hipoproteinemi ve malniitrisyona yol acabilir. Hemsire hastanin protein degeri
yiiksek ve sevdigi yiyecekleri almasi icin yardimci olmali, az ve sik 6giinler halinde
hastanin gerekli besinleri almas1 saglanmalidir. Hastaya giinde en az ii¢ kez agiz

bakimu verilerek agizdaki kotii tat ve kokunun istahsizligi arttirmasi engellemelidir.

Gastrointestinal sisteme iligkin bir bagka sorun da konstipasyondur.
Aktivitelerin kisitlanmasi nedeniyle barsak peristaltizminin yavaslamasi, istahsizlik
nedeniyle yeterli beslenememe, yatakta siirgii kullanmaktan rahatsiz olma gibi
etkenler konstipasyona yol agar. Hastada konstipasyon gelisimini onlemek igin

hemsire sakincasi yoksa hastanin bol su ve sulu gidalar almasini, sebze,meyve gibi
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posali yiyecekler almasin1 saglamali, hastay1 yatak icinde sik sik hareket ettirmeli,
hastaya normaldeki giinliik diskilama aliskanligina uygun saatlerde siirgii vermelidir.
Sabahlar1 a¢ karnina igilecek bir bardak 1lik su, kuru erik suyu veya kayisi suyu
konstipasyonu Onlemede etkili yontemlerdir. Alinan tiim O©nlemlere karsin
konstipasyon gelisir ise hekim Onerisine uygun olarak laksatif kullanilabilir veya

lavman yapilabilir.

4. Renal Sisteme Etkileri: Yatak istirahatindeki hasta mesane dolgunluguna
kars1 duyarhdir. Ancak siirgii ve 6rdek kullanmaktan cekinme, yatar pozisyonda
perineal kaslarin gevsemesinin Onlenmesi ve yatar pozisyonda yer ¢ekimi etkisinin
kalkmasi nedeniyle mesaneye idrar akisinin giiclesmesi gibi nedenlerle hastada idrar

bosaltimi ile ilgili giicliiklerin ortaya ¢ikis1 mesane distansiyonuna neden olabilir.

Perineal kaslarin gevsemesine yardimci olmak igin perine iizerine sicak
termofor uygulamasi ve abdomene elle hafif masaj yapilmasi yarali olabilir. Bu

yontemlerle idrar bosaltim1 saglanamazsa mesane kateterizasyonuna bagvurulur.

Idarin durgunlagmasini ve dolayisiyla tas olusumunu engellemek icin hastaya
yatakta aktif pasif egzersizler yaptinlmali, hasta olabildigince erken ayaga
kaldirilmali, idrarin sulandirilarak tas olusumunu 6nlemek i¢in hastanin bol s1vi alimi
saglanmali, iiriner enfeksiyonlarin olusumunu 6nlemek icin ise yapilacak islemlerde
aseptik  teknik  kullanmaya ©Ozen  gosterilmeli, c¢ok gerekli olmadikca

kateterizasyondan kaginilmalidir.

5. Kas-Iskelet Sistemine Etkileri: Yatak istirahatindeki hastalarda
hareketsizlige bagl olarak bir kasin kullanilmamas1 veya ¢ok zayif kontraksiyonlar
icin kullanilasi kas giiciiniin azalmasina ve daha sonra atrofi gelismesine neden olur.

Eklem hareketlerinin kisitlanmasi ve eklem cevresindeki dokularin kasilma ve
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fibrozisi sonucu el ve ayak bilegi diismesi, kalcada eksternal rotasyon kontraktiirii
gelisir. Kemiklerden kalsiyum ve fosforun cekilmesi sonucu gelisen osteoporoz da

kas-iskelet sistemine iliskin bir bagka komplikasyondur.

Hastaya yatakta yapabilecegi oranda diizenli egzersiz programi uygulanmasi
sik pozisyon degisimi ve masaj uygulanmasi deformiteler ve agriy1 gidermek igin
diiz ve sert yatak kullanimi, ayak diismesini 6nlemek icin ayak tahtasi kullanimi, sirt
agrilarim onlemek icin otururken sirtin yatak tahtasi ile desteklenmesi, osteoporoz
olasiligina karsin hastanin dikkatle gozlenmesi ve hareket ettirilmesi bu sisteme

iliskin komplikasyonlarin 6nlenmesinde uygulanabilecek hemsirelik girisimleridir.

6. Mental Duruma Etkileri: Uzun siire yataga bagiml olan hasta giinliik
gereksinimlerini kargilamada bir baskasindan yardim almak zorunda kalma ve yataga
baglanmasina neden olan hastalig1 nedeniyle temelde var olan kisilik yapisina gore
degisen psikolojik tepkiler gosterir. Agresif kisilige sahip olan hastalar asir
saldirganlik, c¢abuk oOfkelenme, hicbir seyden hosnut olmama gibi tepkiler
gosterirken, sessiz ve sakin bir kisilik yapisina sahip hastalar ice kapanma,
karamsarlik, isteksizlik, kendini ise yaramaz hissetme, insanlarla iliskiye girmekten
kacimmma gibi tepkiler gosterirler. Hastalarda uykusuzluk goriilebilir ve bu durum

kronikleserek unutkanliga neden olabilir. Zaman ve mekan oryantasyonu bozulabilir.

Mental bozukluk goriilen hastalarin, yapabilecegi aktivteleri yapmasina izin
vererek kendisini aktif hissetmesini saglamak, hastanin diger hastalarla iletisim
kurmasina yardimci olmak, yeni durumuna uygun aktiviteler yapabilmesi igin
rehabilitasyon c¢akismasi yaptirmak, korku ve endiselerini aciklamasina olanak

saglamak hemsirenin yapabilecegi girisimlerdir (6, 13, 43, 44, 69).



16

1.6.3. Bas1 Yarasi

Basi yaralari, uzun siire sirtiistii, yliziisti veya yan yatma sonucunda

olusurlar. Hastalarin %70’ den fazlas1 70 yasin iistiindedir (53, 72).

Yashilik disindaki risk faktorleri, norolojik defektler, malniitrisyon, hareket
edememe ve debilizan hastaliklardir. Derideki degisiklikleri buzdaginin goriinen
kismi gibidir. Doku hasari, ucu deride, tabam1 kemige komsu koni seklinde gelisir.
Dolayisiyla derideki yara asil basinca bagh degismelerin ancak kiigiik bir kismini

olusturur.

Sedanter yasam, hareket yeteneginin azalmasi ve kas atrofileri, siireyle dogru
orantil1 olarak bas1 yaralarina yol agarlar. Hastaya ne kadar ¢ok yardim edilirse ve
hareketsiz kalmasi saglanirsa, o kadar ¢ok basinca bagli doku iskemisi olusur.
Basinca bagh ilk yaranin gelismesinden sonra yeni alanlar da tehlike altindadir. Basi

yaralar1 kolay iyilesmeyen yaralar arasinda yer alir (51).

1.6.3.1. Basi yarasimin tanimi

Dokularin uzun siireli basing altinda kalmasina bagli olarak gelisen ve daha
cok viicudun kemik cikintilarinin iizerinde gozlenen iskemik doku kaybi, bas1 yarasi

olarak isimlendirilir (70).

Latince yatmak anlamina gelen decumbere sozciigiinden tiiretilmis olan
dekiibitus iilseri ve yatak yarasi terimleri de esanlamli olarak kullanilmakla beraber,
bast yaralari sadece yatan hastalarda degil tekerlekli iskemle ile dolasabilen
hastalarda da gozlendiginden yetersiz kalmaktadir. Bu yaralarin gelismesindeki en
onemli etken basing oldugundan basi yarasi terimi en dogru isimlendirme olarak

kabul edilmektedir (79).
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Singapur Saglik Bakanligi Hemsirelik Klinik Uygulama Caligsma Grubu, basi
yaralarini, genellikle kemik cikintilariin {izerinde, siirtiinme, yirtilma ve basincin

yol actig1, deri, kas ve alttaki dokularda meydana gelen lokalize hasardir (42).

Avrupa Basing Ulserleri Tavsiye Paneli (EPUAP) ise basi yarasim soyle
tanimlamistir; basing, siirtiinme, ayrilma ve diger faktorlerin etkisiyle deri ve deri

altindaki dokularda meydana gelen lokalize doku zedelenmesidir (49).

Saglhik Bakimi Kalite ve Arastirma Kurumu basi yarasini, dnlenememis bir

basing sonucunda alttaki dokularin yaralanmasi olarak tanimlamistir (76).

Bu tanimlan ¢ogaltmak miimkiindiir. Ancak cesitli tanimlar incelendiginde
cogunun bas1 yarasinin etiyolojisi iizerinde odaklandigi ve derideki hafif bir renk
degisikliginden kaslara ve kemiklere kadar ilerleyebilen doku zedelenme siirecini

ifade ettigi goriilmektedir (42).

1.6.3.2. Bas1 yarasimin tarihgesi

Bas1 yaralarinin varligt cok eskiden beri bilinmesine karsin, etiyolojiye

yonelik ilk goriisler ondokuzuncu yiizyila aittir.

1853 yilinda Brown-Sequard, paraplejik hayvanlar iizerinde yaptigi
calismalarda basing onlendigi ve kuru tutuldugunda yara acilmadigini, acilmis olan
yaralarin da normal hizda iyilestiklerini gozlemis ve basi yaralarinin gelismesinde en

onemli etkenlerin basing ve nem oldugunu ileri siirmiistiir.

Paget 1873’de temel etiyolojik etkenin basin¢ oldugunu tekrarlamis ve basi
yaralarimi  dokunun basinca bagli olarak ciirlimesi ve dokiilmesi seklinde

tanimlamastir.
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1879 yilinda Charcot basi yaralarinin paraplejinin kaginilmaz sonucu
oldugunu ileri siirmiistiir. Bundan sonraki doneme bu goriis hakim olmus ve basi

yaralarinin tedavisine kalkigilmamustir.

Birinci Diinya Savasi sirasinda ve sonrasinda karsilasilan c¢ok sayida
paraplejik hastada iyi bakim ile yara gelismediginin gbézlenmesi ve basi yaralarinin
yalmiz paraplejiklerde degil baska agir hastaliklar sirasinda da gelistiginin fark

edilmesi tedaviye yonelik olumsuz tutumun degismesine yol agmistir.

1938 yilinda Davis, iyilesmis yaralarda nekrozun uzaklastirilarak kalin bir

flep dokusu ile ortiilmesi kavramini ortaya atmistir.

Mulholland ve arkadaglar1 1943’de yaptiklart calismada basi yaralarmin
iyilesmesinde beslenmenin ve pozitif azot dengesinin kurulmasinin Onemini

gostermislerdir.

1945 yilinda Lamon ve Alexander koruyucu sistemik antibiyotik tedavisi

altinda cerrahi olarak kapatilan ilk basi yaras1 olgunu bildirmislerdir.

1974 yilinda Dibbell ve 1976’da Daniel ve arkadaslar1 basi altinda kalan
bolgeleri duyusal inervasyonu olan dokularla 6rtmiislerdir. Bu gelismelerin yan1 sira,
bast yaralarinin olusmasina yol acan nedenler daha iyi anlasilarak risk altindaki

hastalar tanimlanabilmis ve korunma yontemleri belirlenmistir (18, 79).

1.6.3.3. Bas1 yaralarinin etiyolojisi

Bas1 yarasi olusumunda en etkili faktdr deriye asiri basi uygulanmasidir.
Basmin hem siddeti, hem de siiresi 6nemlidir. Deri basist kapiller sonu arteriyel
basincin yaklagik iki kati kadar (70mmHg) siddette ve 2-6 saat siirerse iskemi, 6

saatten daha fazla siirerse deride iilserasyon olusturur. Eger bu basi aralikli olarak
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kaldirilirsa 240 mmHg basida bile deride ve dokudaki etki cok az olmaktadir. Supine
(sirtiistil) pozisyonunda sakrum, kalcalar, topuklar ve oksiputun 40-60 mmHg kadar,
prone (yliziistii) pozisyonunda dizler ve gogiis duvarinin 50 mmHg civarinda basiya
ugradigl saptanmistir. Deri iizerindeki bu basilar kapiller sonu arteriyel basingtan
yiiksektir. Bu durum araliksiz devam ederse basi yarasi olusturma potansiyeline

sahiptir (10, 79).
Basinca kars1 doku direncini ekstrensek ve intrensek faktorler etkiler;

Ekstrensek faktorler, deri ylizeyinin dis tabakalan iizerine etki ederek
epidermisin olusturdugu dogal engeli zayiflatir. Nem, siirtinme ve deri
biitiinligiindeki bozukluk primer ekstrensek faktorlerdir. Uygun olmayan yatak
takimlar1, kotii hijyen, yanlis pozisyonlar, sert destekleyici yiizeyler, basinci
gidermek amaciyla gelistirilen araclarin yanhs kullammi diger ekstrensek

faktorlerdir.

Intrensek faktorler, derinin yapisini ve biitiinliigiinii, destekleyici yapilari
ozellikle de kollojen ve elastini etkileyerek yumusak dokularin mekanik yiikii tolere
edebilme yetisini azaltir. Kotii beslenme, ileri yas, diisiik arterioler basing intrensek
faktorlerdir. Ayrica kuramsal diizeyde, intertisiyel siv1 akisi, duyusal stres, sigara ve

deri 1s1s1 da intrensek faktorler arasinda sayilmaktadir (4, 10, 21, 33, 42, 51, 70).

Siirtiinme, basi1 yaras1 olugmasinda rol oynar, ¢iinkii deride iilser olusumu i¢in
gereken dikey basinci arttirmakta ve iilser olusumunu kolaylastirmaktadir.
Siirtiinmenin bu etkisi, epidermise direkt mekanik kuvvet uygulanmasina neden
olmasindandir. Yatagin bas kismin1 30°’den daha fazla yiikseltmek, basiya ugrayan
deri bolgelerinde epidermis iizerindeki mekanik basiyr arttirmakta ve daha kolayca

bas1 yarasi olusumuna yol agmaktadir (19, 42, 58).
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Deri basi duyusunun, deriye olan asir1 basiya karsi uyarict gorevi vardir. Bu
nedenle paraplejik ve kuadrplejiklerde deri duyusu bulunmayan sahalarda basi

yaralari1 daha fazla olusmaktadir.

Spastisite, daha fazla bas1 yarasi olusumuna yol acar fakat iyilesme siiresini
etkilemez. Spastisite, hastanin aym1 pozisyonda daha uzun siire yatmasina neden

oldugu i¢in bas1 yarasinin olusumunu hizlandirici etki yaratir.

Paraplejik hastalarda istemsiz spazmlar, siirtiinmeye sebep olarak basi yarasi
olusumunu kolaylastirir. Bu sekildeki siirtiinmeler deri ile ¢arsaf arasinda oldugu gibi

ozellikle alt ekstremitelerin derilerinin birbirlerine siirtiinmesi seklinde de olabilir.

Kotii deri hijyeni, basi yarast olusumuna katkida bulunan ©nemli bir
kolaylastiric1 faktordiir. Yatalak hastalardaki basi yarasi olusumunun baslica nedeni,
mesane inkontinansi nedeniyle deriye uzun siire idrar temasidir. Bdylece olusan
maserasyon, diger faktorlerle birlikte basi yarasina yol agar. Ayrica olusmus basi

yaralarinin iyilesmesini zorlastirir.

Malniitrisyon ve anemi, bast yarasi olusumunda rol oynarlar ¢iinkii deri ve

doku beslenmesini ve iyilesmesini bozarlar.

Enfeksiyon, hastanin sistemik ve metabolik dengesini bozarak doku
beslenmesini ve doku savunmasini olumsuz etkiledigi gibi, parenteral veya lokal
olarak yayilarak basiya ugrayan iskemik dokularda daha kolay yerlesir ve doku
direncini daha da azaltir. Bas1 yarasi olustuktan sonra baslangicta enfeksiyon olmasa
da kontaminasyon ile yarada enfeksiyon ortaya cikar ve basi yarasinin iyilesmesini

engeller (10, 12, 16, 21, 70, 79).
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1.6.3.4. Bas1 yaralarmin fizyopatolojisi

Bas1 yarasi hiperemi seklinde baslar. Biil olusumu, siyanoz, nekroz ve yara

olusumu asamalari ile olay daha da biiyiir (70).

Kapiller sonu arteriyel basincin iki kat1 basing deriye iki saat kadar araliksiz
uygulanirsa 30 dakikadan itibaren deride kizarma seklinde goriilen hiperemi ortaya
cikar ve basi kaldirildiktan sonra yaklasik 1 saatte diizelir. Deriye basi 2-6 saat
siireyle araliksiz devam ederse deride yine kizarma seklinde beliren doku iskemisi
olur. Hiperemiden farkli olarak bu deri kizarmasi, basi kaldirildiktan en az 36 saat
sonra diizelir. Deri lizerine bas1 6 saatten daha fazla siirerse deride siyanoz ve palpabl
bir kitle olusur. Basi ortadan kalksa da bu degisiklikler diizelmez. 2 haftada nekrotik
saha sinir1 belirginlesir, nekrotik doku ayrilir ve basi yarasi olusur. Bas1 yarasi kisa
sirede kontamine olarak enfeksiyon meydana gelir. Yara Kkiiltiirleri genellikle
anaerob, Gram(+) ve Gram(-) mikst enfeksiyonu olustugu sonucunu gostermektedir.
Bakteriyel enfeksiyon yakindaki ve derindeki damarlarin trombozuna neden olur,

boylece nekroz yayilir, yara genisler (10, 18, 53, 70, 79).

Derinden baglayan iilser derial yag dokusu, fasya ve adaleyi gecerek
yakindaki bursa, sinoviyal membran, eklem ve kemige ulasir, boylece osteitisis veya
osteomyelitis olusur. Bu ilser kavitesi tepesi derinde, kemikte veya eklemde olan
ters bir koni seklindedir. Bunun iki sebebi vardir. Birincisi adale dokusu basiya deri
ve derialti yag dokusuna gore daha duyarlidir ve iilser kas dokusunda daha genis
sekilde olusur. Ikinci olarak, deri ve derialt1 dokusu basiyr homojen olarak yayarlar
ve iletirler, halbuki kas dokusu altinda kemik oldugundan iletilen bas1 dagitilamaz ve

basi kas iizerinde yogunlasir (70, 79).
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1.6.3.5. Basi yarasi olusumunda risk faktorleri

Yas: Yasin ilerlemesi ile birlikte ortaya cikan bazi degisiklikler basi
yaralarinin gelismesinde rol oynamaktadir (78). Deri perfiizyonu ve deri turgorunda
bozulma, kollajen rejenerasyonu, serum albumin diizeyi ve immun cevapta azalma,
zayiflik, doku elastikiyeti kaybi, epidermis ve dermis arasindaki baglantinin
zayiflamasi ve mental durumun bozulmasi yaglilarda basi yaralarinin gelismesinde

rol oynayan faktorlerdir (4, 42, 76).

Yetersiz Beslenme: Yetersiz beslenen hastalarda cogu zaman ciddi kas
atrofisi meydana gelir ve bu hastalarin subkutan dokularinda azalma s6z konusudur.
Bu degisikliklerden dolayi, deri ve alttaki kemik arasinda dolgu islevi yapacak doku
miktar1 azalmistir. Bu yiizden basincin etkileri bu tiir dokular iizerinde daha fazla

olmaktadir (76).

Serum albumin diizeyi 3,5 g/dI’nin altinda olan bir hasta, bas1 yaras1 gelisimi
acisindan albumin diizeyi daha yiiksek olan bir hastaya gore daha fazla risk tagsir.

Buna ilaveten, diisiik albumin diizeyi yara iyilesmesini giiglestirir.

Bireyin total protein diizeyi basi yarasi gelisimiyle dogrudan iliskilidir. Total
protein diizeyinin 5,4 g/dI’nin altinda olmasi kolloid ozmotik basinci azaltir, bu
durum interstisyel ddeme ve dokulara giden oksijen diizeyinin azalmasina yol acgar

(3, 48, 77).

Anemi: Anemili hastalar, basi yarasi olugma riski tasirlar. Hemoglobin
diizeyinin azalmasi oksijen tasima kapasitesini ve dokulara giden oksijen miktarini

azaltir. Bu nedenle basing altinda kalan dokularin nekrozu daha kolay olur.
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Obezite: Oberzite, basi yarasi gelisimini hizlandirabilir. Orta ve ciddi
diizeydeki obezitede, yag dokusu kotii bir sekilde damarlasmistir, yag dokusu ve

alttaki dokular iskemik yaralanmaya kars1 daha duyarhidir (76).

Diabetus mellitus: Kandaki glikoz diizeyinin 80-120 mg/dlI'nin {iizerine

cikmasi olarak tanimlanir. Kan-glikoz diizeyinin yiikselmesi cilt yikimina neden olur.

Insulin kullaniminin veya yapiminin yetersizligi enerji gereksinimi igin glikoz
yerine yaglarin kullanimina neden oldugu icin diabetus mellituslu kisilerde lipit

birikimine bagli olarak arterioskleroza neden olur (6, 43, 60).

Odem: Hiicreler arasi alanda interstisyel stvinin artmasi 6demi olusturur. Bu
alanda kapillerlerden hiicreye basing ve oksijen diffiize orani yetersiz olur. Odem,
besinler ve artik {iirlinlerin hiicresel degisimini engellediginden dokunun yapisini
etkiler ve doku yaralanmasini kolaylastirir. Ayrica 6dem, derinin ve alttaki dokularin

basing, siirtiinme ve ayrilmasina karsi toleransini da azaltir (6, 43, 48, 79).

Enfeksiyon: Enfeksiyon viicuttaki patojenlerin varligindan kaynaklanir.
Enfeksiyonu olan bir hastanin genellikle atesi de vardir. Enfeksiyon ve ates, hipoksik
olan dokularin metabolik gereksinimlerini daha da arttirarak iskemik yaralanmaya

kars1 daha duyarh hale getirir.

Arterioskleroz: Arter duvarinin orta katmanmin esnekligini yitirmesi ve
aterom plaklarinin damarlarinin i¢ katmanini tikamasiyla olusur. Arterioskleroz olan
bolgenin kanlanmasi bu tikanma nedeniyle azalir. Kanlanmanin azalmasi bu bolgeye
gerekli besin maddelerinin ve oksijenin saglanmasi ve artik iiriinlerin bu bolgeden
uzaklagtinlmasin1 engeller. Bu etmenler cilt beslenmesini bozacagindan, basi

yaralarinin olusumunu kolaylastirir (6, 43).
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Dolasim bozuklugu: Periferal dolagimin bozulmasi da basi yarasi gelisimi ile
ilgilidir. Azalmis dolasim ile birlikte, doku hipoksik ve iskemik hasara karsi daha

duyarh hale gelir (74, 76).

Siirtilnme ve Ayrilma: Derinin yatak carsafi gibi kaba bir yiizeye karsi
siiriiklendigi zaman ortaya cikan mekanik bir giictiir. Siirtiinme tek basina sadece
epidermis ve dermisin iist tabakasinda zedelenmeye yol acar. Ancak siirtiinme
yercekiminin etkisi ile birlestiginde bir makaslama etkisi yaratarak derin dokularda
ayrilmalara neden olur. Deri, siirekli olarak viicudu temas ettigi yiizey {izerinde sabit
tutmaya calisir, bununla birlikte yercekiminin etkisi ile iskelet asagiya dogru
kaymaya egilimlidir. Bu iki ters kuvvetin arasinda gerilen damarlarda yirtilmalar

olusur, doku perfiizyonu bozulur ve doku hasar gelisir (10, 16, 21, 42, 56).

Topuk kemigi N
Cilt yiizeyi
Kan dolasimi

Sekil 2. Topukta cildin siirtiinme ve ayrilmasi (Kaynak No:71)



25

Hastaliklar: Hareket kisithlifina yol acgan, dokulara kan ve oksijen
tasinmasini etkileyen hastaliklar basi yaralarinin gelismesinde rol oynamaktadir.
Ornegin; yataga ya da tekerlekli sandalyeye bagimli olan felgli hastalarda, kalca

kirgr gelisen hastalarda basi yarasi gelisme riski yiiksektir (42).

Qlaclar: Bazi ilaglar basi yaralarinin gelismesine yatkinlig: arttirabilirler.
Trankilizan ajanlar, sedatifler bireyin duyu ve hareket yetenegini azaltabilir.
Steroidler ise protein sentezi, fibroblast ve epiteliyal proliferasyon oranlarini
azaltirlar, boylece dokularin normal yapisim1 bozarlar. Sitotoksik ilaclar da malign

hiicrelerle birlikte normal hiicrelere de zarar verirler (56).

Algl, traksiyon ve ortotik araclar: Algilar ve traksiyon, hastanin veya bir
ekstremitenin hareketini azaltir. Al¢ili bir hastada, al¢inin deriye siirtiinmesinden
kaynaklanan mekanik dis siirtiinme giicii bas1 yarasi geligsme riskini arttirir. Servikal

kolar gibi ortotik araglar bas1 yaralar1 i¢in potansiyel bir komplikasyondur (56, 76).

Hastane iklimlendirmesi: Hastane icindeki hava, toz vs. yaninda
mikroorganizmalarla kirlenmis durumdadir. Taze hava, kirliligi azaltan bir faktordiir.
Havalandirma sistemi uygun projelendirilerek, iceride pozitif basing¢ yaratilarak,
disaridan filtre edilmemis havanin girmesi onlenir. D1 hava iceriye gore daha temiz
bir ortamdan alinmalidir. Hasta odasi sicakligi, 24°C-27°C ve nem, %30-%60
olmalidir. Uygun olmayan sicaklik ve nem, bakterilerin iiremesine neden olur. Bazi
bakteriler, bagil nemi fazla hava kosullarinda daha uzun siire yasarlar (39). Ayrica
hasta derisinin nemli kalmasi, epidermisin digsal giiclere kars1 direncini
etkilemektedir. Uzun siire neme maruz kalan epidermis tabakasinda once yumusama
daha sonra ise doku biitiinliigiinde bozulma gelisir. idrar ve diskisini tutamayan ya da

asirt terleyen kisilerde bas1 yarasi gelisme riski yiiksektir (10, 21, 42, 79).
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Diger faktorler: Sigara i¢gme, kuru cilt, kan viskozitesinin artmasi ve kan

basincinin azalmasi basi yaralarinin gelismesinde rol oynayan diger faktorlerdir (42).

1.6.3.6. Bas1 yaralarmin viicutta en sik goriildiigii bolgeler

Ayakta duran bir kisinin viicut agirligi ayaklar tarafindan taginir. Bu agirligi
tagiyabilmek icin oldukg¢a kalin keratinéz deri ve 6zel fibro-yagh cilt alti doku
katman1 geligmistir. Bu doku katmam siinger gorevi gorerek agirligi olabildigince

iskelet ile basing yiizeyi arasinda esit olarak dagitma durumundadir (6, 43, 76).

Hasta yataga uzandigi veya bir sandalyeye oturdugu zaman, viicut agirhigi
biiyiik 6lciide kemik ¢ikintilar iizerinde tasmmr. Ulserasyonlar siklikla kemik
cikintilarin1 kaplayan ciltte ve daha az olarak da kas ve cilt altt dokularda goriiliir

(76).

Kisi yataga yatirildigi zaman, viicudun agirligimi sakrum bolgesi, bacaklarin
agirhigimi ise topuklar tasimaktadir. Bu yiizden basi yaralari en c¢ok sakrum ve

topuklarin iizerinde goriiliir (43).
Basing noktalar1 hastanin pozisyonuna gore degismektedir:

Prone pozisyonunda basin¢ noktalari, yanak ve cene, omuz baslari, kadinda

gogiisler, erkekte genital organlar, dizler ve ayak bagparmagidir.

Supine pozisyonunda ise, oksipital bolge, skapula, dirsekler, sakrum, topuklar

ve yatak takimlarinin basinci sonucu ayak bagparmagidir.

Lateral pozisyonda ise, kulaklar, omuz baglarn, dirsekler, kostalarin yan

kisimlari, trokanterler, dizin, ayagin ve topugun yan kisimlaridir (46, 71).
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1.6.3.7. Bas1 yaralarmin evrelendirmesi

Basi yaralarinin evrelendirilmesi tam1 ve tedaviye cevabi degerlendirmek

bakimindan yararlidir.

Asagidaki evrelendirme NPUAP (National Pressure Ulcer Advisory

Panel)’tan alinmustir:

EVRE-I: Ciltte bastirmakla solmayan kizariklik mevcuttur, cilt biitiinligii

korunmustur.

EVRE-II: Epidermis, dermis veya her ikisini birden iceren cilt kaybi vardir.
Ulser yiizeyseldir ve klinik goriiniimii abrasyon, biil ya da si1g bir krater seklinde

olabilir.

EVRE-IIIL: Cilt ve cilt alt1 dokularda adale fasyasinin altina inmeyen tam

kayip vardir. Ulser derin bir krater goriiniimiindedir.

EVRE-IV: Dermis, fasya, kas ve kemik dokularina kadar ilerleyen

iilserasyon vardir (23, 68, 51, 55, 79).

BASI YARASI 1
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Sekil 4. Bas1 Yarasi Evreleri (Kaynak No:67)
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Bir diger yara evrelendirme yoOntemi, yaranin iyilesme evresiyle birlikte
yaranin rengiyle tamimlandigi yontemdir. Nekrotik olan yaralar siyah yaralar,
eksudali ve sar1 fibroz debrisi olan yaralar sar1 yaralar, aktif iyilesme fazinda ve
pembeden kirmiziya dogru graniilasyon ve epiteliyal dokuyla birlikte olan temiz

yaralar kirmiz1 yaralar olarak evrelendirilirler (12, 76).

1.6.3.8. Bas1 yaralarmin onlenmesi

Bas1  yaralarin1  Onleme  girisimleri, hastalarin  biitiinciil  olarak
degerlendirilmesi ve bas1 yaralarina iligkin etiyolojik etmenler hakkinda kapsamli bir
bilgiye sahip olmaya dayalidir. Bas1 yaralarinin etkin bir sekilde 6nlenebilmesi igin,
tiim ekip {iyelerinin risk faktorlerini tanimasi gerekir (54, 76). Riskli hastalarda, ilk
oOnleyici girisim basing, siirtiinme ve tahris giiciiniin etkisini azaltmaktir. Landis 1930
yilinda yaptifi mikroenjeksiyon calismasinda prekapiller arteriyollerdeki kan
basincim1 32 mmHg olarak belirlemistir. Buna gore doku basinci bu degeri astigi
zaman kapiller yataga kan akimi engellenerek doku kaybi olugmaktadir. Buna gore
amag basinca en fazla maruz kalan kemik cikintilarinin iizerinde bulunan yumusak
dokularin basincini azaltarak viicudun hicbir bolgesinde 32 mmHg’dan daha yiiksek

basing olusmasina izin vermemektir (8, 77).

Hareket ve pozisyon degistirme: Hareket viicudun basinca Kkarst
savunmasidir. Bas1 yaralarinin gelismesinde hareketsizligin tek basina risk faktorii
oldugu diistiniilmektedir. Acil servisler ve ameliyathane gibi hastanin uzun siire
sedye ya da masada kalma durumunda da risk artar (77). Basi yaralarinin
onlenmesinde hem basiy1 hem de siirtiinme ve tahrisi azaltmak amaciyla, hastanin

hareket etmesinin ve pozisyon degisikliginin saglanmasi son derece onemlidir (31).
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Hasta yataga bagimh ise giindiiz 1-2 saat, gece 4 saat ara ile tekerlekli
sandalyeye bagimli ise saat bast pozisyon degistirilmelidir ya da ellerini
kullanabiliyorsa, elleri ile destek olarak, sandalye iizerinde kalgalarin1 30 dk/60 sn

siire ile yiikseltmeye c¢alismas1 saglanmalidir (21, 31, 70).

Tam lateral ve supine pozisyonlarinda sakrum ve trokanterlerde parsiyel
oksijen diizeyinin azalmasi nedeniyle ayrica siirtiinme ve ayrilmanin 6nlenmesi
amaciyla 30° lateral pozisyon tercih edilmeli, bu pozisyonda skapula ve sakrum ile
dizler arasi desteklenmelidir. Oturur pozisyon, asir1 kasektik ve yiiksek riskli

hastalarda sakral tahrise neden oldugundan tercih edilmemelidir (19, 42, 56, 58, 76).

Yatagin ayakucuna dogru kaymis olan bir hastay1 yatagin basucuna dogru
cekerken mutlaka carsaf kullanilmalidir. Cok yaygin bir sekilde yapildigi gibi hasta
iki kisi tarafindan koltuk altlarindan tutularak yukar1 dogru ¢ekilmemelidir. Hastay1
yatak i¢inde hareket ettirme sirasinda dirsek, topuk, sakrum ve kafanin arka kismi

siirtiinmeden korunmalidir (56).

Beslenme: Beslenme, basi yaralarimin Onlenmesinde ve iyilesmesinde
onemli rol oynar. Protein-kalori malniitrisyonu ile bas1 yaralar1 gelismesi arasinda
giiclii bir iliski vardir. Bireylerin besin gereksinimleri yas, cinsiyet, beden agirligi,
beden tipi, aktivite ve stres diizeyi gibi bir¢ok faktdre bagli olarak degisebilir (76).
Yemek saatinde hastanin odasi temiz ve diizenli olmali, hastaya rahat bir pozisyon
verilmelidir. Bireylerin yeme ve i¢melerinde yardima gereksinimleri olabilir.
Beslenmede IV ya da nazogastrik yol gibi alternatif yollar kullamlabilir (21).
Diyetisyenle isbirligi yapilarak risk altinda olan hastalarin protein ve kalori
miktarlar1 arttirllmalidir. Bu hastalara A, C ve E vitamini gibi kollojen sentezini
arttiran, epitelizasyonu saglayan ve immun sistemi giiclendiren vitaminler

verilmelidir (25, 42, 56).
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Cilt Bakimi: Derinin temiz ve kuru olmasi esastir. Ter ve viicut sivilarinin
1slattign katlanan bolgeler yumusak sabun veya pH 5,5 uygun temizleyicilerle 1lik su
ile yikanmali, durulanmalidir (10, 70, 77). Deri temizlenirken fazla bastirmadan
nazikce temizlenmeli ve yumusak havlu ile tampone edilerek kurulanmalidir. Asla
nemli birakilmamalidir (76). Lanolinli krem ve losyonlarla deriye masaj
uygulanmali, agir1 ovalama ve losyonun fazla uygulanmasi abrasyon, maserasyon ve
ilserasyona yol agabilir. Asla talk pudrasi ve alkollii kremler kullanilmamalidir (21,

67, 52).

Inkontinans1 olan hastalar, sik aralarla (30 dk) kontrol edilmelidir. Kondom
kateter, foley kateter, fekal ya da iiriner kollektorler kullanilarak inkontinansi olan
hastanin cildi korunabilir. Digkilama sonrasi perianal bolge yumusak sabun ve 1lik su
ile temizlenmeli ve bu sekilde deri tahrise karst korunmalidir (38). Eger asir1 yara
drenaj1 var ise uygun pansuman materyalleri ve yara drenaj setlerinin kullanilmasi ile

drenaj kontrol altina alinabilir (10, 70).

Giyecekler ve carsaflar daima temiz, kuru, kolay degistirilebilen, gergin, hava
dolasimin1 saglayan gozenekli dokunmus kumasglardan olmalidir (51). Asla naylon
gibi sentetik fibriller igeren kumaslarin kullanimi nemi emmedigi i¢in zararl olabilir.
Giyeceklerde kat ve ek yeri, diigme, lastik ve bandaj bulunmamali, kiyafetler fazla
siki olmamalidir. Riskli hastalarda ayak ve topuklarin korunmasi amaciyla yatak
carsaflar1 veya battaniyenin ayaklara basi yapmamasina 6zen gosterilmelidir. Bu

amagla yatak cerceveleri ya da ayak tahtas1 kullanilmalidir (11, 21, 33, 56, 70)

Hasta Yataklari: Hasta yataklarinda, genellikle olduk¢a esnek bir malzeme
olan kopiik kullanilmaktadir (45). Yiik uygulandiginda kopiik sikisir. Bazi
noktalarda, sikismaya kars1 diren¢ uygulanan yiikiin agirlik/giiciinii asar ve kopiik

geri itmeye baslar. Bu direncg, viicutta egimler ve acilar olmasi nedeniyle basing
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dengesizligi olusturur ve basi yarasi olusumuna zemin hazirlanmis olur (28). Basi
yaralarinin 6nlenmesi amaciyla yiiksek yogunluklu, akiskan benzeri visko-elastik ve
acik hiicreli malzemeden yapilan yataklar kullamilmalidir (29, 57). Visko-elastik
sertligin sonucu olarak yatak viicudun seklini alir ve viicut agirligi, viicut temas
yiizeyi boyunca cok etkin bir sekilde dagitilir. Briit basing terapik seviyeye diiger.
Viicudun farkli noktalarinda temas yiizeyi basinclarinda onemli farkliliklar olsa da
basing, minimum basing dengesizligi olacak sekilde esit dagitilir. Ayrica yatak kilift

pamuklu kumastan yapilmis olmalidir (64).

Bas1 Azaltmada Kullanilan Aracglar: Teknolojinin gelismesi ile pozisyon
vermeye yardimci aletler ve Ozel yataklar gibi araglarin miktar ve gesitliligindeki
artis, basi yaralarimin onlenmesinde 6nemli katkilarda bulunmaktadir. Araglar statik

veya dinamik olmak iizere iki grupta siniflandirilabilirler.

Statik olanlar arasinda cesitli destekleyici malzemeleri, siinger ya da silikon
jel gibi maddelerden yapilmis yastiklar ve silteler, yumurta kaplar1 ve koyun
postekisi sayilabilir. Silikon jelden yapilmis oturma yastiklar1 ve destekler pahali
olmalarma karsin basmeci iyi dagittiklart i¢in faydalidirlar (56, 77, 79). Koyun
postekisi ise dayaniksiz, temizligi giic ve kisa siirede sertleserek kullanilmaz hale
gelmesine karsin Karadakovan’in yapmis oldugu calismada koyun pdostekisinin basi
yaralarinin onlenmesinde etkili oldugu saptanmistir (43). Koruyucu silteler arasinda

su yataklar ile statik ya da degisken havali silteler sayilabilir.

Siklikla kullanilan dinamik cihazlar havali yataklardir. Bu yataklar da yiiksek
ve diisiik hava kayiph yataklar olmak iizere ikiye ayrilirlar. Clinitron yatag: yiiksek
hava kayipl yataklara 6rnektir. Bu sistemde polyester bir kilif i¢erisinde ¢ok sayida
kiigiilk seramik mikrokiireler mevcuttur ve kilifin igerisine siirekli sicak hava

iflenerek mikrokiirelerin hareket halinde olmasi saglanmaktadir. Hava kagagi nedeni
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ile ciltte kuruma yapabilmesi ve hastalarda oryantasyon bozuklugu ve haliisinasyon
gelismesine neden olmast Clinitron yatagi basi yaralarinin Onlenmesinde ve
tedavisinde son derece yarali bir cihazdir. Ancak ¢ok pahali olmasi kullanimini
kisitlamaktadir. Ayrica ¢ok biiyiik ve agir oldugu i¢in hastaneler disinda kullanilmasi
giictiir. Diisiik hava kayipli yataklar bir motor tarafindan aralikli olarak sisirilip
indirilen ici hava dolu yastiklardan olusurlar. Pahali ve biiyiik olmalar1 bu yataklarin

dezavantajidir (10, 56, 77).

Higbir otomatik sistemin basi yaralarinin dnlenmesinde hemsirelik bakiminin

yerini asla alamayacag1 unutulmamalidir (10, 70).

1.6.3.9. Bas1 yaralarmin tedavisi

NPUAP (National Pressure Ulcer Advisory Panel) basi yaralarini, etkilenen
doku tabakalarim1 dikkate alarak dort evre seklinde siniflamistir. Buna gore hastaya

verilecek bakim her bir evreye gore degisiklik gostermektedir (42).

1.6.3.9.1. Bas1 yaralarimmn evrelere gore tedavisi

EVRE-I: Koruyucu yaklasimla ve basit topikal tedavi ile diizeltilebilir.
Oncelikle basi yaras iizerindeki basing kaldirilarak lokal yara bakimi uygulanabilir.
Olasi infeksiyoz etkenleri ortadan kaldirmak i¢in ciddi bir topikal tedavi ile yara

kontraksiyonu hizlanir ve infeksiyon riski azalmis olur.

EVRE-II: Agresif topikal tedavi gerektirir. Alti-sekiz saatte bir serum
fizyolojikle yapilan 1slak pansumanlar tercih edilmelidir. Infekte yaralarda gazli
bezin germisidal bir ajanla uygulanmasi oOnerilir. Ayrica cesitli ortiiler, kalsiyum

alginatlar, koptikler, hidrojenler, hidrokolloidler ve transparan filmlerden yararlanilir.
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EVRE-III, IV: Yara temizligi ve nekrotik dokunun debridmani 6nemlidir.
Cok derin iilserlerde osteoktomi, yara kiiltiirii ve osteomiyelit varsa kemik doku
kiiltiirii ve iki-alti hafta sistemik antibiyotik tedavisi yapilmalidir. Yarada nekroz
yoksa yeterli bakim saglandiktan sonra deri greftleri veya cesitli flepler uygulanabilir

(7, 10, 27, 35, 49, 42, 51, 55, 77, 79).

1.6.3.9.2. Basi yaralarmin sistemik tedavisi

Beslenme: Yatalak ve diiskiin hastalarda genel kas atrofisi ve beslenme
yetersizligine daima bir egilim vardir. Bas1 yaras1 gelisen hastalarda negatif nitrojen
dengesi siklilikla saptandigindan giinlitk 25-35 kcal/kg yani 1,5-3 g/kg protein
verilmelidir. Ayrica A, C vitaminleri, ¢inko, demir, kalsiyum ve bakir takviyesi

yapilmalidir.

Anemi: Genel olarak basi yaralar1 olan hastalarin hemoglobin degerleri 10

g/100 ml’den azdir. Bu degeri en az 12 g/dl’ye ¢ikarmak hedef olmalidir.

Spazm ve Kontraktiirlerin Diizeltilmesi: Spazmlar, spinal kord
yaralanmalarindan sonra olusan kisa, akut, istemsiz ve kontrol edilemez kas
kontraksiyonlaridir. Spastik hareketler viicut kisminin ortiilere, yataklara siirtiinmesi
sonucu bas1 yaralar1 olusabilir. Spastisiteyi azaltmak i¢in diazepam veya baklofen

kullanilabilir.

Belli bir pozisyonda ve durumda uzun siire kalmaya bagli kontraktiirler
olusabilir. Bu sartlarda olusan basi yarlarinin, cerrahi tedavisi giic oldugundan fizik

tedaviden yararlanilir (10, 12, 46, 40, 70, ).
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BOLUM II

ARASTIRMANIN YONTEMI
2.1. ARASTIRMANIN TiPi

Arastirma, basi yaralarinin Onlenmesinde giiniimiizde siklikla kullanilan
havali yatak ile sadece Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi Klinigi’nde
kullanilan %100 pamuklu havlu etkinliginin karsilagtirllmasi amaciyla planlanan

deneysel bir caligmadir.

2.2. ARASTIRMANIN YERI

Arastirma, Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Norosirurji Anabilim Dali Yogun

Bakim Unitesi’nde gerceklestirilmistir.

1973 yilinda kurulan Ege Universitesi Norosirurji Anabilim Dali'nda 1
servis, 1 yogun bakim iinitesi, 1 postoperatif bakim iinitesi ve 1 ameliyathane
bulunmaktadir. Servis boliimiinde 56 yatak, yogun bakim {iinitesinde 16 yatak ve
ameliyathanede 4 salon yer almaktadir. Ayrica Ege Universitesi Norosirurji
Anabilim Dali’nda 12 6gretim iiyesi, 3 uzman hekim, servis bolimiinde 14, yogun
bakim iinitesinde 20 ve ameliyathanede 9 hemsire olmak iizere toplam 43 hemsgire

gorev yapmaktadir.

2.3. ARASTIRMANIN EVREN VE ORNEKLEMi

Arastirma evrenini, Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Norosirurji
Anabilim Dali Yogun Bakim Unitesi’ne 23.10.2005-10.06.2006 tarihleri arasinda

yatan erigkin hastalar, arastirmanin Orneklemini de veri toplama siiresince
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arastirmanin sinirliliklarina uyan ve olasiliksiz 6rneklem yontemi ile segilen 40 hasta
olusturmaktadir. Arastirma kapsamina alinan 40 hastadan 20’si uygulama grubunu,

diger 20’si ise kontrol grubunu olugturmaktadir.

2.4. VERi TOPLAMA YONTEMIi VE VERi TOPLAMA ARACLARI

Arastirma verilerinin toplanmasinda; “’Hasta Tanitim Formu’’ (EK 1), “’Basi
Yaras1 Risk Skalas1 (Braden Skalas1)”’ (EK II) ve “’Basi1 Yarasi Gozlem Cizelgesi’’

(EK III) kullanilmustir.

2.4.1. Hasta Tanitim Formu

Arastirmaci tarafindan gelistirilen formda; adi-soyadi, yas, cinsiyeti, tanisi,
calismanin baslangic¢ tarihi, calismanin bitis tarihi, viicut tipi, laboratuvar bulgulari,
hareketlilik diizeyi, inkontinans durumu, biling diizeyi ve cilt tanilama gibi hastalara
iliskin 12 soruya yer verilmistir (EK I). Hasta tanitim formu, hastanin yogun bakima
alindig ilk giinde yani calismanin baglama tarihinde yapilan degerlendirmeler igin

kullanilmistir.

Hastanin Viicut Tipinin Degerlendirilmesi: Hastanin viicut tipi beden kitle

indeksi kullanilarak belirlenmis ve degerlendirme buna gore yapilmustir.

Beden kitle indeksi, viicut agirligi ile boy arasindaki orani ve buna uygun

olarak tavsiye edilen kilo miktarin1 gosterir.

Hesaplanmasi: Boy kendisiyle carpilir ve kiloya boliiniir. BKI, 18,5 ile 24,9
kg/m?’ nin arasinda olanlar normal kilolu, 18,5 kg/m?’nin altindakiler zayif, 25 ile

29,9 kg/m?’nin arasinda olanlar hafif sisman, 30 ile 34,9 kg/m?’nin arasinda olanlar
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1. derecede sisman, 35 ile 35,9 kg/m?’ nin arasinda olanlar 2. derece sisman ve 40

kg/m?’nin iizerinde olanlar 3. derece sisman olarak degerlendirilmislerdir (9, 30).

Laboratuar Bulgularimin Degerlendirilmesi: Hastalarin hemoglobin,

albumin ve total protein diizeyleri degerlendirilmistir.

1. Hemoglobin: Hemoglobin kanin oksijen tagima kapasitesini dlgmek igin
kullanilan bir testtir. Hemoglobin kirmiz1 kiirelerde bulunan ve temel olarak
oksijenin tasinmasindan sorumlu maddedir. Normal degeri ereklerde 14-18

g/dl; kadinlarda 12-16 g/dl’dir (34).

2. Albumin: Serum protein igeriginin yaklasik yarisim1 olusturur. Onkotik
basincin siirdiiriilmesinde ve cesitli molekiillerin tasinmasinda 6nemli rol

oynar. Normal degeri 3,5-5 g/dl’dir.

3. Total Protein: Plazmada bulunan ve ¢esitli fonksiyonlar1 olan proteinlerin
timiine denir. Serum protein diizeyi, hastanin beslenme durumunu
degerlendirmede, gammopatilerin  tanisinda, protein  metabolizmasi
bozukluklarinda, karaciger, bobrek ve kemik iligi ile ilgili ciddi patolojilerin
taninmasinda 6nemlidir. Serum total protein analizi, gammaglobulinlere baglh
bir total protein degisimi yoksa genellikle serum albumin diizeyi ile paralel

gider. Normal degeri 6,0-8,0 g/dl’dir (22).

Hastanin Hareketlilik Diizeyinin Degerlendirilmesi: Hastanin hareketlilik
diizeyi Braden Skalasi’ndaki hareket parametresi kullanilarak belirlenmis ve

degerlendirme buna gore yapilmistir.
1. Tamamen hareketsiz: Yardimsiz pozisyon degistiremiyor.

2. Cok hareketsiz: Viicut ve ekstremite pozisyonunda hafif degisiklik

yapabiliyor. Kendiliginden pozisyonunu degistiremiyor.
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3. Az hareketli: Viicut ve ekstremitelerinde sik ancak hafif degisiklik

yapabiliyor.
4. Hareketli: Pozisyonunu yardimsiz degistirebiliyor.
Hastanin Bilin¢ Diizeyinin Degerlendirilmesi: Hastanin biling diizeyi

Gosnell Skalasi’ndaki mental durum parametresi kullanmilarak belirlenmis ve

degerlendirme buna gore yapilmistir.

1. Biling¢ yok: Agrili uyaranlara yanit yoktur.

2. Stupor: Oryantasyonu tamamen bozulmustur. Basit emirlere ve sozlii

uyaranlara yanit vermiyor.

3. Konfiize: Huzursuz, agresif, irrite ya da anksiyozdiir. Trankilizan veya sedatif

almasi gereklidir.

4. Apatik: Unutkan, dalgin, kiint ya da depresedir. Basit emirlere uyar. Zamana

uyum saglayamaz.

5. Oryante: Zaman, yer ve kisiye uyumu tamdir. Tiim uyaranlara yanit alinir.

Aciklananlar1 anlar (44, 56).

2.4.2. Bas1 Yarasi Risk Skalas1 (Braden Skalasi) Formu

Calismaya alinan hastalar hasta tamitim formu ile degerlendirildikten sonra
Braden Skalasi ile degerlendirilmislerdir. Braden Skalasi, bas1 yarasi gelisme riskini
belirleme agisindan kullanilan en giivenilir skaladir (10, 41, 73). Braden Skalasi’nda
bulunan ifadelerin puanlamasinin oldukca agik ve net oldugu degerlendirmeciler

tarafindan kabul edilmis; teorik olarak hem puanlamasinin hem de i¢ tutarliginin
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Norton ve Waterlow Skalalari’ndan daha yiiksek oldugu belirtilmis ancak bu konuda

karsilastirmali ¢alismalar yapilmamaistir.

Braden Skalast ABD’de yaygin olarak kullanilmaktadir. Olcegin giivenirlik
ve gecerliginin oldukca yiiksek oldugunu gosteren arastirma sonuglart ABD Ulusal
Saglik Bakim Sigorta Ajansi’nin genis kapsaml calismalan ile de desteklenmistir
(56). Bu nedenle, bu c¢alismada risk degerlendirmesi i¢in Braden Skalasi

kullanilmistir (EK II).

Braden Skalasi'nda 6 parametreye yer verilmektedir. Bunlar; duyusal
algilama, viicut nemliligi, aktivite, mobilizasyon, beslenme, siirtiinme ve cizilme gibi
parametrelerdir (61). Total puan hesaplanir ve bu puana gore basi yarasi olusum riski
belirlenir. Bu siniflandirma total puan 12 ve alt1 ise yiiksek risk, total puan 13-14 ise
orta risk ve total puan 15-16 ve 75 yas iizerindekiler icin 15-18 ise diisiik risk

seklindedir (15).

2.4.3. Bas1 Yarasi Gozlem Cizelgesi

Calismaya alinan hastalarin giinliik olarak degerlendirmeleri i¢in basi yarasi
gozlem cizelgesi kullamlmistir (EK III). Calismaya alinacak hasta belirlendikten ve
bast yarasi Onlemede kullanilacak {iiriin hastanin altina serildikten sonra giinliik
olarak hastalarin derisi solukluk, kizariklik, biil olusumu ve epidermis deformasyonu

bulgular1 yoniinden degerlendirilmistir.
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2.5. UYGULAMA VE KONTROL GRUBUNDAKiI HASTALARIN

BAKIMININ STANDARDIZE EDILMESI

Basi yaralarinin iyilesmesinde bakimin etkisini kontrol altina almak amaciyla

her iki gruba verilen bakim standardize edilmistir. Bunun icin:

Her iki gruptaki hastalarin pozisyonlarinin giindiiz iki, gece dort saatte bir
degistirilmesi,

Yatak carsaflarinin gergin ve temiz olmasi,

Protein ve vitaminden zengin bir diyetle beslenmeleri,

Yeterli siv1 almalar (1,5-2 1t),

Hastalarin yatak icinde asagiya dogru kaymamasi ve tahris giictinii onlemek
icin yatak basinin 30°°den fazla yiikseltilmemesi, eger yiikseltilmesi gerekli

ise ¢ok uzun siire bu pozisyonda kalmamasi,

Giinde iki defa tiim viicut silme banyosu verilmesine, cildin kurulanmasina ve

nemlendirici kullanilarak nemlendirilmesine dikkat edilmistir (21, 56, 76).

2.6. UYGULAMA GRUBUNA %100 PAMUKLU HAVLU

UYGULANMASI

Uygulama grubunu olusturan hastalarda %100 pamuklu havlu kullanilmistir.

% 100 pamuklu havlu, hastanin cildi ile tam temasinin saglanmasi amaciyla hastanin

yatagina serilen carsafin iizerine serilmistir ve havlu iizerine underped serilmemistir.

Calismaya baslarken, Hasta Tamitim Formu doldurulmustur, Braden

Skalasi’na gore basi yarasi olusum riski belirlenmistir ve hastalarin yogun bakimdaki

1. giinlerinden baglanarak, epidermis deformasyonunun baglamasi, servise



41

nakledilme ya da eksitus olma gibi nedenlerle yogun bakimdan ayrildiklar1 giine
kadar her giin cilt yiizeyleri gozlemlenmistir. Hastalar, epidermis deformasyonunun
goriildiigli ilk giin ¢alismadan ¢ikarilmislardir. Cilt yiizeylerine de epitelizasyonu

arttiran kremler ile miidahale edilmistir.

Havlularin temizligi, Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Merkez

Camasirhanesi’nde yapilmistir.

Calisma siiresince hastalarin basi altinda kalan bolgelerine basi1 yarasi

onleyici krem, jel v.b. uygulanmamastir.

2.7. KONTROL GRUBUNA HAVALI YATAK UYGULANMASI

Kontrol grubunu olusturan hastalarda ise havali yatak kullanilmistir. Havali

yatagin iizerine sadece carsaf serilmistir, underped kullanilmamustir.

Uygulama grubunda oldugu gibi ¢alismaya baslarken, Hasta Tanittm Formu
doldurulmustur, Braden Skalasi’na gore hastanin basi yarasi riski belirlenmistir ve
hastalarin yogun bakimdaki 1. giinlerinden baslanarak, epidermis deformasyonunun
baslamasi, servise nakledilme ya da eksitus olma gibi nedenlerle yogun bakimdan
ayrildiklart giine kadar her giin cilt ylizeyleri gbzlemlenmistir. Hastalar, epidermis
deformasyonunun goriildiigii ilk giin calismadan cikarilmislardir. Cilt yiizeylerine de

epitelizasyonu arttiran kremler ile miidahale edilmistir.

Calisma siiresince hastalarin basi altinda kalan bolgelerine basi yarasi

onleyici krem, jel v.b. uygulanmamastir.
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2.8. VERILERIN ANALIiZi
2.8.1. Degiskenler

Arastirmada asagida belirtilen bagimli ve bagimsiz degiskenlerin dagilimi ve

iliskileri incelenmistir.
Bagimh degiskenler: Basi yarasi acilma durumu.
Bagimsiz degiskenler: Hastanin yasi, cinsiyeti, tanisi, viicut tipi, laboratuvar

bulgulari, hareketlilik diizeyi, inkontinans durumu, bilin¢ diizeyi, cilt tipi ve Braden

Skalasi.

2.8.2. Verilerin Degerlendirilmesi

Arastirma sonucunda elde edilen verilerin analizi bilgisayarda Statistical

Package For Social Science (SPSS) 11,0 paket programu ile yapilmistir.

Arastirmanin amacina uygun olarak toplanan verilerin degerlendirilmesinde

asagidaki analizler kullanilmistir (63).

1. Uygulama ve kontrol gruplarn  hastalarmn  tanmitict  bilgilerinin

degerlendirilmesinde say1, yiizde, Ki-kare ve Fisher’in Kesin Olasilik Testi,

2. Uygulama ve kontrol gruplarindaki hastalarin basi yaralart olusum risklerinin
belirlenmesi amaciyla kullanilan Basi Yarast1 Risk Skalasi (Braden
Skalas1)’na gore hesaplanan total puanlarin gruplanarak degerlendirilmesinde

Ki-kare testi,

3. Uygulama ve kontrol gruplarindaki hastalarin gozlemleri sirasinda kullanilan

Bas1 Yaras1 Gozlem Cizelgesi’ndeki kriterlerin degerlendirilmesinde Ki-kare.
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2.9. SURE VE OLANAKLAR

Arastirma 2004 yil1 sonunda planlamis ve Mayis 2005°te tez Onerisi olarak
sunulmustur. Gerekli izinler alindiktan sonra arastirma verileri 23.10.2005-
10.06.2006 tarihleri arasinda arastirmaci tarafindan toplanmistir. Kalan siirede
arastirma verilerinin analizi yapilarak arastirma tamamlanmistir ve yiiksek lisans tezi

olarak sunulmustur.

2.10. ARASTIRMANIN ETiGi

Aragtirma icin Ege Universitesi Hemsirelik Yiiksek Okulu Bilimsel Etik
Kurulu’'ndan 2005-74 sayih (EK V) ve Ege Universitesi Rektorliigii Hastane
Bashekimligi’'nden B.30.2.EGE.0.1.H.00.04/H-2090 sayili (EK VI) yazili izin
alimmustir. Aragtirma kapsamina alinan bilinci agik hastalara ya da bilinci kapali olan
hastalarin yakinlarina bilgi verilmis ve bilgilendirilmis onamlar1 alimmistir (EK VII,

VIID).
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BOLUM III

BULGULAR
3.1. HASTALARLA ILGILI TANITICI BILGILER

Tablo 1. Uygulama ve Kontrol Grubundaki Hastalarin Yas Gruplarina Gore

Dagilimi

Yas Grubu Uygulama Grubu | Kontrol Grubu TOPLAM

Say1 % Say1 % Say1 %
18-27 yas 3 15,0 3 15,0 6 15,0
28-37 yas 1 5,0 4 20,0 5 12,5
38-47 yas 4 20,0 3 15,0 7 17,5
48-57 yas 3 15,0 2 10,0 5 12,5
58-67 yas 6 30,0 4 20,0 10 25,0
68-77 yas 3 15,0 4 20,0 7 17,5
TOPLAM 20 100,0 20 100,0 40 100,0

Tablo 1’de hastalarin yas grubuna gore dagilimlarina bakildiginda; hem
uygulama grubunda hem de kontrol grubundaki hastalarin %15’inin 18-27 yas
grubunda; uygulama grubundaki hastalarin %5’inin 28-37 yas grubunda, kontrol
grubundaki hastalarin  %20’sinin  28-37 yas grubunda; uygulama grubundaki
hastalarin %20’sinin 38-47 yas grubunda, kontrol grubundaki hastalarin %15’inin
38-47 yas grubunda; uygulama grubundaki hastalarin %15’inin 48-57 yas grubunda,
kontrol grubundaki hastalarin %10’unu 48-57 yas grubunda; uygulama grubundaki
hastalarin  %30’unun 58-67 yas grubunda, kontrol grubundaki hastalarin
%20’sinin58-67 yas grubunda; uygulama grubundaki hastalarin %15’inin 68-77 yas
grubunda; kontrol grubundaki hastalarin %20’sinin 68-77 yas grubunda yer aldigi

goriilmektedir.
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Tablo 2. Uygulama ve kontrol grubundaki hastalarin Cinsiyetlerine Gére Dagilimi

Uygulama Grubu | Kontrol Grubu TOPLAM

Cinsiyet
Say1 Y0 Say1 %0 Say1 %o
Kadin 5 25,0 6 30,0 11 27,5
Erkek 15 75,0 14 70,0 29 72,5
TOPLAM 20 100,0 20 100,0 40 100,0

Tablo 2’de hastalarin cinsiyetlerine gore dagilimlarina bakildiginda;
uygulama grubundaki kadin hastalarin orami %25, erkek hastalarin oram1 %75;
kontrol grubunda kadin hastalarin oram1 %30, erkek hastalarin oram1 %70 olarak

bulunmustur.

Tablo 3. Uygulama ve Kontrol Grubundaki Hastalarin Tanilarina Gore Dagilimi

Tam Uygulama Grubu | Kontrol Grubu TOPLAM
Say1 Yo Say1 %o Say1 %o
Kranial olgu 14 70,0 16 80,0 30 75,0
Spinal olgu 6 30,0 4 20,0 10 25,0
TOPLAM 20 100,0 20 100,0 40 100,0

Tablo 3’de hastalara konulan tamiya gore dagilimlarina bakildiginda;
uygulama grubundaki hastalarin %70’ini kranial olgular, %30’unu spinal olgular,
kontrol grubundaki hastalarin %80’ini kranial olgular, %?20’sini spinal olgular

olusturdugu goriilmektedir.
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Tablo 4. Uygulama ve Kontrol Grubundaki Epidermis Deformasyonu Goriilmeyen

Hastalarin Yatig Siirelerine Gore Dagilimi

Epidermis Uygulama Grubu | Kontrol Grubu TOPLAM

Deformasyonu

Géoriilmeyen Hastalarin Say1 % Say1 % Say1 %

Yatis Siiresi

12-21 giin 12 80,0 7 41,2 19 59,4

22-31 giin 3 20,0 3 17,6 6 18,8

32-41 giin 0 0,0 2 11,8 2 6,3

42-51 giin 0 0,0 2 11,8 2 6,3

52 giin ve iisti 0 0,0 3 17,6 3 9,4
TOPLAM 15 100,0 17 100,0 32 100,0

Tablo 4’de epidermis deformasyonu olmayan hastalarin yatis siirelerine

bakildiginda; uygulama grubundaki hastalarin %80’1 12-21 giin, %20’si 22-31 giin;

kontrol grubundaki hastalarin ise %41.2°si 12-21 giin, %17,6’s1 22-31 giin, %11,8’1

32-41 giin, %11.8’1 42-51 giin, %17,6’s1 52 ve iistii giin yogun bakimda kaldiklar

goriilmektedir.

Tablo 5. Uygulama ve Kontrol Grubundaki Hastalarin Viicut Tiplerine Gore

Dagilimi

Viicut Tipleri Uygulama Grubu | Kontrol Grubu TOPLAM

Say1 % Say1 % Sayi %

Zayif 0 0,0 1 5,0 1 2,5
Normal 13 65,0 7 35,0 20 50,0
Hafif sisman 6 30,0 9 45,0 15 37,5
1. derece sisman 1 5,0 3 15,0 4 10,0
TOPLAM 20 100,0 20 100,0 40 100,0
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Tablo 5’de hastalarin viicut tiplerinin dagilimina bakildiginda; uygulama
grubundaki hastalarin %65’1 normal, %30’u hafif sisman, %5’1 1. derecede sigman
viicut tipinde; kontrol grubunun %5’i zayif, %35’i normal, %45’i hafif sisman,

%15’1 1. derecede sisman viicut tipinde olduklar1 goriilmektedir.

Tablo 6. Uygulama ve Kontrol Grubundaki Hastalarin Hemoglobin Diizeylerine

Gore Dagilimi

Hemoglobin Uygulama Grubu | Kontrol Grubu TOPLAM
Diizeyleri Say1 % Say1 % Say1 %
9-11 g/dl 7 35,0 10 50,0 17 42,5
11 g/dl tizeri 13 65,0 10 50,0 23 57,5
TOPLAM 20 100,0 20 100,0 40 | 100,0

Tablo 6’da hastalarin hemoglobin diizeylerine gore dagilimina bakildiginda;
uygulama grubundaki hastalarin %351 9-11 g/dl, %65’i 11 g/dl iizeri diizeyinde;
kontrol grubundaki hastalarin ise her iki diizeyde de %350 olarak dagilim gosterdigi

goriilmektedir.

Tablo 7. Uygulama ve Kontrol Grubundaki Hastalarin Albumin Diizeylerine Gore

Dagilimi
Albumin Uygulama Grubu | Kontrol Grubu TOPLAM
Diizeyleri Say1 % Say1 % Say1 %
3,5 g/dl alu 8 40,0 15 75,0 23 57,5
3,5-5 g/dl 12 60,0 5 25,0 17 42,5
TOPLAM 20 100,0 20 100,0 40 | 100,0
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Tablo 7’de hastalarin albumin diizeylerine bakildiginda; uygulama
grubundaki hastalarin %40’ 1nin albumin diizeyi 3,5 g/dl alti, %60’1in albumin
diizeyi 3,5-5 g/dl; kontrol grubundaki hastalarin ise %75’inin albumin diizeyi 3,5 g/dl

alt1, %25’inin albumin diizeyi 3,5-5 g/dl oldugu goriilmektedir.

Tablo 8. Uygulama ve Kontrol Grubundaki Hastalarin Total Protein Diizeylerine

Gore Dagilimi

Total Protein Uygulama Grubu | Kontrol Grubu TOPLAM
Diizeyleri Say1 % Say1 % Say1 %
6 g/dl alt 7 35,0 12 60,0 19 47,5
6-8 g/dl 13 65,0 8 40,0 21 52,5
TOPLAM 20 100,0 20 100,0 40 | 100,0

Tablo 8’de hastalarin total protein diizeylerine gore dagilimlarina
bakildiginda; uygulama grubundaki hastalarin %35’inin total protein diizeyi 6 g/dl
alt, %65’inin total protein diizeyi 6-8 g/dl; kontrol grubundaki hastalarin ise
%60’ 1n1n total protein diizeyi 6 g/dl alti, %40’ 1n1n total protein diizeyi 6-8 g/dl olarak

saptanmuigtir.
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Tablo 9. Uygulama ve Kontrol Grubundaki Hastalarin Hareketlilik Diizeylerine

Gore Dagilimi

Hareketlilik Uygulama Grubu | Kontrol Grubu TOPLAM
Diizeyleri Say1 % Say1 % Say1 %
Tamamen hareketsiz 7 35,0 9 45,0 16 40,0
Cok hareketsiz 4 20,0 3 15,0 7 17,5
Az hareketli 9 45,0 5 25,0 14 35,0
Hareketli 0 0,0 3 15,0 3 7.5
TOPLAM 20 100,0 20 100,0 40 | 100,0
Tablo 9’da hastalarin  hareketlilik diizeylerine gore dagilimlarina

bakildiginda; uygulama grubundaki hastalarin %35’inin tamamen hareketsiz,

%20’sinin ¢ok hareketsiz, %45’inin az hareketli; kontrol grubundaki hastalarin

%45’inin tamamen hareketsiz, %15’inin ¢ok hareketsiz, %25’inin az hareketli,

%15’inin hareketli oldugu goriilmektedir.

Tablo 10. Uygulama ve Kontrol Grubundaki Hastalarin Fekal Inkontinans

Durumlarina Gore Dagilimi

Fekal Inkontinans | Uygulama Grubu | Kontrol Grubu TOPLAM
Durumu Say1 %0 Say1 % Say1 %
Var 17 85,0 18 90,0 35 87,5
Yok 3 15,0 2 10,0 5 12,5
TOPLAM 20 100,0 20 100,0 40 100,0
Tablo 10°da hastalarin fekal inkontinans durumlarina bakildiginda; uygulama
grubundaki hastalarin  %85’inde fekal inkontinans oldugu, %15’inde fekal
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inkontinans olmadigi; kontrol grubundaki hastalarin %90’inda fekal inkontinans
oldugu, %10’unda fekal inkontinans olmadigi goriilmiistiir. (Hastalarin tiimiinde
foley sonda bulunmasi nedeniyle sadece fekal inkontinans arastirma kapsamina

alinmistir.)

Tablo 11. Uygulama ve Kontrol Grubundaki Hastalarin Bilin¢ Diizeylerine Gore

Dagilimi

Biling Diizeyi Uygulama Grubu | Kontrol Grubu TOPLAM

Say1 %o Say1 %o Say1 %o
Biling yok 6 30,0 6 30,0 12 30,0
Stupor 2 10,0 4 20,0 6 15,0
Konfiize 5 25,0 5 25,0 10 25,0
Apatik 2 10,0 0 0,0 2 5,0
Oryante 5 25,0 5 25,0 10 25,0

TOPLAM 20 100,0 2 100,0 40 100,0

Tablo 11°de hastalarin biling diizeylerine bakildiginda; uygulama grubundaki
hastalarin %30’unun bilingsiz, %10’unun stupor, %25’inin konfiize, %10’unun
apatik, %?25’inin oryante; kontrol grubundaki hastalarin %30’unun bilingsiz,

%20’ sinin stupor, %25’inin konfiize ve %25’inin oryante oldugu goriilmektedir.
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Tablo 12. Uygulama ve Kontrol Grubundaki Hastalarin Cilt Tiplerine Gore Dagilim1

Uygulama Grubu | Kontrol Grubu TOPLAM
Cilt Tipi

Say1 %0 Say1 %o Say1 %o

Normal cilt 11 55,0 8 40,0 19 47,5
Kuru cilt 6 30,0 5 25,0 11 27,5
Terli cilt 3 15,0 6 30,0 9 22,5

Soguk cilt 0 0,0 1 5,0 1 2,5
TOPLAM 20 100,0 20 100,0 40 100,0

Tablo 12°de hastalarin cilt tamilamasina gore dagilimina bakildiginda,
uygulama grubundaki hastalarin %55’inin normal cilt grubunda, %30’unun kuru cilt
grubunda, %15’inin terli cilt grubunda; kontrol grubundakilerin %40’ 1mnin normal cilt
grubunda, %25’inin kuru cilt grubunda, %30’unun terli cilt grubunda, %5’inin soguk

cilt grubunda yer aldig goriilmektedir.

Tablo 13. Uygulama ve Kontrol Grubundaki Hastalarin Braden Skalas1 Gruplarina

Gore Dagilimi

Braden Skalas1 | Uygulama Grubu | Kontrol Grubu TOPLAM
Gruplan Say1 % Say1 % Say1 %
Yiiksek risk 11 55,0 8 40,0 19 47,5
Orta risk 7 35,0 8 40,0 15 37,5
Diisiik risk 2 10,0 4 20,0 6 15,0
TOPLAM 20 100,0 20 100,0 40 100,0

Tablo 13’de hastalarin Braden Skalasi gruplaria bakildiginda; uygulama

grubundaki hastalarin %55’inin yiiksek risk, %35’inin orta risk, %10’unun diisiik
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risk; kontrol grubundaki hastalarin %40’ min yiiksek risk, %40’1mnin orta risk,

%?20’sinin diisiik risk grubunda yer aldiklar goriilmektedir.

3.2. UYGULAMA VE KONTROL GRUBUNDAKI HASTALARIN

CiLT YUZEYLERINE iLiSKiN BULGULAR

Tablo 14. Uygulama ve Kontrol Grubundaki Hastalarin Cilt Yiizeylerindeki

Solukluk Durumlarina Gore Dagilim1

Uygulama Grubu | Kontrol Grubu TOPLAM
Solukluk
Say1 % Say1 % Say1 %
Var 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Yok 20 100,0 20 100,0 40,0 | 100,0
TOPLAM 20 100,0 20 100,0 40 100,0

Tablo 14’de hastalarin solukluk dagilimina bakildiginda; hem uygulama
grubundaki hastalarin hem de kontrol grubundaki hastalarin tamaminda solukluk

olmadig1 goriilmektedir.

Tablo 15. Uygulama ve Kontrol Grubundaki Hastalarin Cilt Yiizeylerindeki

Kizariklik Durumlarina G6re Dagilimi

Uygulama Grubu | Kontrol Grubu TOPLAM
Kizarikhik
Say1 %o Say1 Yo Say1 %o
Var 15 75,0 11 55,0 26 65,0
Yok 5 25,0 9 45,0 14 35,0
TOPLAM 20 100,0 20 100,0 40 100,0

Fisher’in Kesin Olasilik Testi ~ p=0,320
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Tablo 15°de goriildiigii tizere, hastalardaki kizariklik durumunun; uygulama
grubunun %75’inde var, %25’inde yok; kontrol grubunun %55’inde var, %45’inde
yok oldugu goriilmektedir. Gruplarin homojenligini incelemek amaciyla yapilan
Fisher’in Kesin Olasilik Testi sonucunda, uygulama ve kontrol grubundaki
hastalarda cilt yiizeylerindeki kizariklik bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunmamustir (Fisher’in Kesin Olasilik Testi; p=0,320).

Tablo 16. Uygulama ve Kontrol Grubundaki Hastalarin Cilt Yiizeylerindeki Biil

Olusumu Durumlarina Goére Dagilimi

Uygulama Grubu | Kontrol Grubu TOPLAM
Biil Olusumu
Say1 Yo Say1 %o Say1 %o
Var 1 5,0 1 5,0 2 5,0
Yok 19 95,0 19 95,0 38 95,0
TOPLAM 20 100,0 20 100,0 40 100,0

Fisher’in Kesin Olasilik Testi p=1,000

Tablo 16’da hastalarda biil olusumu dagilimina gore; uygulama grubundaki
hastalarin %5’inde var, %95’inde yok; kontrol grubundaki hastalarin %5’inde var,
%95’inde yok oldugu goriilmektedir. Gruplarin homojenligini incelemek amaciyla
yapilan Fisher’in Kesin Olasilik Testi sonucunda, uygulama ve kontrol grubundaki
hastalarda cilt yiizeylerinde biil olusumu bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunmamistir (Fisher’in Kesin Olasilik Testi; p=1,000).
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Tablo 17. Uygulama ve Kontrol Grubundaki Hastalarin Cilt Yiizeylerindeki

Epidermis Deformasyonu Durumlarina Gére Dagilimi

Epidermis Uygulama Grubu | Kontrol Grubu TOPLAM
Deformasyonu Say1 % Say1 % Say1 %
Var 5 25,0 3 15,0 8 20,0
Yok 15 75,0 17 85,0 32 80,0
TOPLAM 20 100,0 20 100,0 40 | 100,0

Fisher’in Kesin Olasilik Testi  p=0,695

Tablo 17°de hastalarda epidermis deformasyonu dagilimia bakildiginda;
uygulama grubu hastalarin %25’inde var, %75’inde yok; kontrol grubu hastalarin
%15’inde var, %85’inde yok oldugu goriilmektedir. Gruplarin homojenligini
incelemek amaci ile yapilan Fisher’in Kesin Olasilik Testi, uygulama ve kontrol
grubundaki hastalarin epidermis deformasyonlart arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir fark bulunamamistir (Fisher’in Kesin Olasilik Testi; p=0,695).



Grafik 1. Uygulama ve Kontrol Grubundaki Hastalarin Cilt Yiizeylerindeki

Epidermis Deformasyonu Durumlarina Gére Dagilimi
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Uygulama ve kontrol grubundaki hastalarin cilt yiizeylerindeki epidermis

deformasyonu durumlarinin dagilimi grafik 1°de gosterilmistir.

Tablo 18. Uygulama ve Kontrol Grubundaki Hastalarin Epidermis Deformasyonu

Olusum Giinlerine Gore Dagilim1
Epidermis Uygulama Grubu | Kontrol Grubu TOPLAM
deformasyonun
olusum giinleri Say1 % Say1 % Say1 %
4.giin 1 20 1 33,3 2 26,6
5.glin 2 40 0 0,0 2 20
9.giin 2 40 0 0,0 2 20
11.giin 0 0,0 1 33,3 1 16,6
17.giin 0 0,0 1 33,3 1 16.6
TOPLAM 5 100,0 3 100,0 8 100,0
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Tablo 18’de wuygulama ve kontrol grubundaki hastalarin epidermis
deformasyonunun olusum giinlerine bakildiginda; uygulama grubundaki hastalarda
epidermis deformasyonunun, hastalarin %20’sinde 4.giinde, %40’inda 5.giinde,
%40°’nda 9. giinde; kontrol grubundaki hastalarda ise %33,3’iinde 4.giinde,

%33,3’tinde 11.giinde, %33,3’linde 17.giinde basladig1 goriilmektedir.

3.3. UYGULAMA VE KONTROL GRUBUNDAKiI HASTALARIN

EPIDERMIiS DEFORMASYONU DURUMLARINA iLiSKiN BULGULAR

Tablo 19. Uygulama Grubundaki Hastalarda Epidermis Deformasyonu Durumlarinin

Yas Gruplarina Gore Dagilimi

Epidermis Deformasyonu TOPLAM
Yas Grubu Var Yok

Say1 %o Say1 %0 Say1 %o
18-27 yas 0 0,0 3 20,0 3 15,0

28-37 yas 0 0,0 1 6,7 1 5,0
38-47 yas 1 20,0 3 20,0 4 20,0
48-57 yas 1 20,0 2 13,3 3 15,0
58-67 yas 2 40,0 4 26,7 6 30,0
68-77 yas 1 20,0 2 13,3 3 15,0
TOPLAM 5 100,0 15 100,0 20 100,0

X’=1,778 SD=5  p=0,879

Tablo 19’da goriildiigti gibi uygulama grubundaki hastalarin 38-47, 48-57 ve
68-77 yas gruplarinda %20 oraninda, 58-67 yas grubunda %40 oraninda epidermis
deformasyonu oldugu; uygulama grubundaki hastalarin 18-27, 38-47 yas gruplarinda
9%?20 oraninda, 28-37 yas grubunda %6,7 oraninda, 48-57 ve 68-77 yas gruplarinda
%13,3 oraninda, 58-67 yas grubunda %26,7 oraninda epidermis deformasyonun

olmadig1 goriilmiistiir. Gruplarin homojenligini incelemek amaci ile yapilan Ki-kare
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Testi sonucunda, uygulama grubundaki hastalarin yas gruplarn arasinda anlamli bir

sonu¢ bulunamamistir (X2=1,778; SD=5; p=0,879).

Tablo 20. Kontrol Grubundaki Hastalarda Epidermis Deformasyonu Durumlarinin

Hastalarin Yas Gruplarina Gore Dagilimi

Epidermis Deformasyonu TOPLAM
Yas Grubu Var Yok
Say1 %0 Say1 Y0 Say1 Yo
18-27 yas 0 0,0 3 17,6 3 15,0
28-37 yas 1 33,3 3 17,6 4 20,0
38-47 yas 0 0,0 3 17,6 3 15,0
48-57 yas 0 0,0 2 11,8 2 10,0
58-67 yas 1 33,3 3 17,6 4 20,0
68-77 yas 1 33,3 3 17,6 4 20,0
TOPLAM 3 100,0 17 100,0 20 100,0
X?=2,353 SD=5  p=0,798

Tablo 20’de goriildiigii gibi kontrol grubundaki hastalarin sadece 28-37, 58-

67 ve 68-77 yas gruplarinda %33,3 oraninda epidermis deformasyonu oldugu; 18-27,

28-37, 38-47, 58-67, 68-77 yas gruplarinda %17,6 oraninda, 48-57 yas grubunda

%11,8 oraninda epidermis

deformasyonu olmadigi

goriilmiistiir.

Gruplarin

homojenligini incelemek amaci ile yapilan Ki-kare Testi sonucunda, kontrol

grubundaki hastalarin yas gruplart arasinda anlamli bir fark bulunamamistir

(X?=2,353; SD=5; p=0,798).
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Tablo 21. Uygulama Grubundaki Hastalarda Epidermis Deformasyonu Durumlarinin

Hastalarin Cinsiyetlerine Gore Dagilimi

Epidermis Deformasyonu
TOPLAM
Cinsiyet Var Yok
Say1 % Say1 % Say1 %
Kadin 1 20,0 4 26,7 5 25,0
Erkek 4 80,0 11 73,3 15 75,0
TOPLAM 5 100,0 15 100,0 20 100,0

Fisher’in Kesin Olasilik Testi  p=1,000

Tablo 21’de uygulama grubundaki hastalarin epidermis deformasyonu ve
cinsiyet dagilimi verilmektedir. Buna gore epidermis deformasyonu olan hastalarin
%20’sini kadinlar, %80’ini ise erkekler olusturmaktadir. Epidermis deformasyonu
olmayan uygulama grubundaki hastalarin ise %26,7’sini kadinlar, %73,3’iinii
erkekler olusturmaktadir. Yapilan Fisher'in Kesin Olasilhik Testi sonucunda
uygulama grubundaki hastalarin cinsiyetleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunamamugstir (Fisher’in Kesin Olasilik Testi; p=1,000).

Tablo 22. Kontrol Grubundaki Hastalarda Epidermis Deformasyonu Durumlarinin

Hastalari Cinsiyetlerine Gore Dagilimi

Epidermis Deformasyonu
TOPLAM
Cinsiyet Var Yok
Say1 Y0 Say1 Y0 Say1 Yo
Kadin 1 33,3 5 29,4 6 30,0
Erkek 2 66,7 12 70,6 14 70,0
TOPLAM 3 100,0 17 100,0 20 100,0

Fisher’in Kesin Olasilik Testi  p=1,000
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Tablo 22’de kontrol grubundaki hastalarin epidermis deformasyonu ve
cinsiyet dagilimi verilmektedir. Buna gore epidermis deformasyonu olan hastalarin
%33,3’tnti  kadinlar, %66,7’sini ise erkekler olusturmaktadir. Epidermis
deformasyonu olmayan kontrol grubundaki hastalarin ise %?29,4’iinii kadinlar,
%70,6’sin1 erkekler olusturmaktadir. Yapilan Fisher’in Kesin Olasilik Testi
sonucunda kontrol grubundaki hastalarin cinsiyetleri arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir fark bulunamamistir (Fisher’in Kesin Olasilik Testi; p=1,000).

Tablo 23. Uygulama Grubundaki Hastalarda Epidermis Deformasyonu Durumlarinin

Hastalarin Tanilarina Goére Dagilimi

Epidermis Deformasyonu

Tam Var Yok

TOPLAM

Say1 % Say1 % Say1 %

Kranial olgu 5 100,0 9 60,0 14 70,0

Spinal olgu 0 0,0 6 40,0 6 30,0
TOPLAM 5 100,0 15 100,0 20 100,0

Fisher’in Kesin Olasilik Testi p=0,260

Tablo 23’te goriildiigii gibi uygulama grubundaki epidermis deformasyonu
olan hastalarin %100’4 kranial olgu grubunda yer almaktadir. Epidermis
deformasyonu olmayan hastalarin ise % 60’1 kranial olgu grubunda, %40’1 spinal
olgu grubunda yer almaktadir. Yapilan Fisher’in Kesin Olasilik Testi sonucunda
epidermis deformasyonu-tani iligkisinde anlamli bir fark bulunamamistir (Fisher’in

Kesin Olasilik Testi; p=0,260)



60

Tablo 24. Kontrol Grubundaki Hastalarda Epidermis Deformasyonu Durumlarinin

Hastalarin Tanilarina Gére Dagilimi

Epidermis Deformasyonu

Tam Var Yok

TOPLAM

Say1 % Say1 % Say1 %

Kranial olgu 3 100,0 13 76,5 16 80,0

Spinal olgu 0 0,0 4 23,5 4 20,0
TOPLAM 3 100,0 17 100,0 20 100,0

Fisher’in Kesin Olasilik Testi ~ p=1,000

Tablo 24’te de kontrol grubunda epidermis deformasyonu olan hastalarin
%100’1 kranial olgu grubunda yer almaktadir. Epidermis deformasyonu olmayan
hastalarin  %76,5’1 kranial olgu grubunda, %?23,5’1 spinal olgu grubunda yer
almaktadir. Ancak yapilan Fisher’in Kesin Olasilik Testi sonucunda epidermis
deformasyonu-tani iligkisinde anlamli bir fark bulunamamistir (Fisher’in Kesin

Olasilik Testi; p=1,000).

Tablo 25. Uygulama Grubundaki Hastalarda Epidermis Deformasyonu Durumlarinin

Hastalarin Viicut Tiplerine Gore Dagilimi

Epidermis Deformasyonu

TOPLAM
Viicut Tipi Var Yok

Say1 Y0 Say1 %o Say1 %o

Zayif 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Normal 4 80,0 9 60,0 13 65,0
Hafif sisman 1 20,0 5 33,3 6 30,0

1. derece sisman 0 0,0 1 6,7 1 5,0
TOPLAM 5 100,0 15 100,0 20 100,0

X?=0,786  SD=2  p=0,675
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Tablo 25’te uygulama grubunun epidermis deformasyonu-viicut tipi iligkisi
verilmektedir. Buna gore epidermis deformasyonu olan hastalarin %80’ini normal,
%20’sini ise hafif sisman grubunda yer almaktadirlar. Epidermis deformasyonu
olmayan hastalarin %60°1 normal, %33,3’{i hafif sisman ve %6,7’si 1. derece sisman
grubunda yer almaktadirlar. Yapilan Ki-kare Testi sonucunda epidermis
deformasyonu ve viicut tipi arasinda anlamh bir iligkiye rastlanmamistir (X*=0,786;

SD=2; p=0,675).

Tablo 26. Kontrol Grubundaki Hastalarda Epidermis Deformasyonu Durumlarinin

Hastalarin Viicut Tiplerine Gore Dagilimi

Epidermis Deformasyonu

TOPLAM
Viicut Tipi Var Yok

Say1 % Say1 % Say1 %

Zayif 0 0,0 1 59 1 5,0
Normal 1 33,3 6 35,3 7 35,0
Hafif sisman 1 33,3 8 471 9 45,0
1. derece sisman 1 33,3 2 11,8 3 15,0
TOPLAM 3 100,0 17 100,0 20 100,0

X’=1,077 SD=3  p=0,783

Tablo 26’da ise kontrol grubunun epidermis deformasyonu-viicut tipi iligkisi
verilmektedir. Bu dagilima gore epidermis deformasyonu olan hastalarin %33,3’i
normal, %33,3’l hafif sisman, %33,3’1i 1. derece sisman grubunda yer almaktadir.
Epidermis deformasyonu olmayan hastalarin dagilimina bakildiginda ise %35,9’u
zayif, %35,3’ii normal, %47,1°1 hafif sisman, %11,8’1 1. derece sisman grubunda yer
almaktadirlar. Ki-kare Testi sonucunda epidermis deformasyonu ve viicut tipi

arasinda anlamli bir iligkiye rastlanmamigtir (X2:1,077; SD=3; p=0,783).
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Tablo 27. Uygulama Grubundaki Hastalarda Epidermis Deformasyonu Durumlarinin

Hastalarin Hemoglobin Diizeylerine Gore Dagilimi

Epidermis Deformasyonu

Hemoglobin TOPLAM
Var Yok
Diizeyleri
Say1 % Say1 % Say1 %
9-11 g/di 1 20,0 6 40,0 7 35,0
11 g/dl tizeri 4 80,0 9 60,0 13 65,0
TOPLAM 5 100,0 17 100,0 20 100,0

Fisher’in Kesin Olasilik Testi  p=0,613

Tablo 27°de goriildigii gibi, uygulama grubunun epidermis deformasyonu ve
hemoglobin diizeyleri iliskisinde epidermis deformasyonu olan hastalarin %20’si
9-11 g/dl, %80’1 ise 11 g/dl iizeri grupta yer alir. Epidermis deformasyonu olmayan
hastalarin ise %40’1 9-11 g/dl, %601 11 g/dl tizeri grupta yer alir. Yapilan Fisher’in
Kesin Olasilik Testi sonucunda epidermis deformasyonu-hemoglobin diizeyleri
iliskisinde anlamli bir fark elde edilememistir (Fisher’in Kesin Olasilik Testi;

p=0,613).

Tablo 28. Kontrol Grubundaki Hastalarda Epidermis Deformasyonu Durumlarinin

Hastalarin Hemoglobin Diizeylerine Gore Dagilimi

Epidermis Deformasyonu

Hemoglobin TOPLAM
Var Yok
Diizeyleri
Say1 %o Say1 Y0 Say1 Y0
9-11 g/dl 3 100,0 7 41,2 10 50,0
11 g/dl tizeri 0 0,0 10 58,8 10 50,0
TOPLAM 3 100,0 17 100,0 20 100,0

Fisher’in Kesin Olasilik Testi p=0,211
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Tablo 28’de kontrol grubunun epidermis deformasyonu ve hemoglobin
diizeyleri iliskisi verilmektedir. Epidermis deformasyonu olan hastalarin %100’
9-11 g/dl grubunda yer alir. Epidermis deformasyonu olmayan hastalari ise
%41,2°s1 9-11 g/dl, %58,8’1 11 g/dl iizeri grupta yer alir. Yapilan Fisher’in Kesin
Olasilik Testi sonucunda epidermis deformasyonu-hemoglobin diizeyleri iliskisinde

anlaml bir sonug elde edilememistir (Fisher’in Kesin Olasilik Testi; p=0,211).

Tablo 29. Uygulama Grubundaki Hastalarda Epidermis Deformasyonu Durumlarinin

Hastalarin Albumin Diizeylerine Gore Dagilimi

Epidermis Deformasyonu

Albumin TOPLAM
Var Yok
Diizeyleri
Say1 Yo Say1 Y0 Say1 Yo
3,5 g/dl alt 2 40,0 6 40,0 8 40,0
3,5-5 g/dl 3 60,0 9 60,0 12 60,0
TOPLAM 5 100,0 15 100,0 20 100,0

Fisher’in Kesin Olasilik Testi  p=1,000

Tablo 29 uygulama grubunun epidermis deformasyonu-albumin diizeyleri
iliskisini vermektedir. Buna gore epidermis deformasyonu olan hastalarin %401 3,5
g/dl alti grubunda, %60°1 3,5-5 g/dl grubunda yer alir. Epidermis deformasyonu
olmayan hastalarda da benzer bir durum goriilmektedir. Yani hastalarin %401 3,5
g/dl alt1 grubunda, %60°1 3,5-5 g/dl grubunda yer alir. Yapilan Fisher’in Kesin
Olasilik Testi’nde anlamli bir iliski bulunamamustir (Fisher’in Kesin Olasilik Testi;

p=1,000).
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Tablo 30. Kontrol Grubundaki Hastalarda Epidermis Deformasyonu Durumlarinin

Hastalarin Albumin Diizeylerine Gore Dagilimi

Epidermis Deformasyonu

Albumin TOPLAM
Var Yok
Diizeyleri
Say1 % Say1 % Say1 %
3,5 g/dl alt 2 66,7 13 76,5 15 75,0
3,5-5 g/dl 1 33,3 4 23,5 5 25,0
TOPLAM 3 100,0 17 100,0 20 100,0

Fisher’in Kesin Olasilik Testi ~ p=1,000

Tablo 30 ise kontrol grubunun epidermis deformasyonu-albumin diizeyleri
iliskisini vermektedir. Bu tabloya gore epidermis deformasyonu olan hastalarin
%66,7’si 3,5 g/dl alt1 grubunda, %33,3’ii 3,5-5 g/dl grubunda yer alir. Epidermis
deformasyonu olmayan hastalarin ise % 76,5’1 3,5 g/dl alt1 grubunda, %23,5’1 3,5-5
g/dl grubunda yer alir. Fisher’in Kesin Olasilik Testi sonucunda epidermis
deformasyonu-albumin diizeyleri arasinda anlamli bir iliski bulunamamistir

(Fisher’in Kesin Olasilik Testi; p=1,000).

Tablo 31. Uygulama Grubundaki Hastalarda Epidermis Deformasyonu Durumlarinin

Hastalarin Total Protein Diizeylerine Gore Dagilimi

Epidermis Deformasyonu
Total Protein TOPLAM
Var Yok
Diizeyleri

Say1 Y0 Say1 Y0 Say1 %o
6 g/dl alt 1 20,0 6 40,0 7 35,0
6-8 g/dl 4 80,0 9 60,0 13 65,0
TOPLAM 5 100,0 15 100,0 20 100,0

Fisher’in Kesin Olasilik Testi  p=0,613
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Tablo 31’e bakildiginda uygulama grubunda epidermis deformasyonu olan
hastalarin total protein diizeylerine gore dagiliminda bunlarin %?20’sinin 6 g/dl
altinda, %80’inin ise 6-8 g/dl grubunda yer aldiZ1 goriilmektedir. Epidermis
deformasyonu olmayan hastalarin ise %40°1 6 g/dl alti grubunda, %60’1 6-8 g/dl
grubunda yer aldig1 goriilmektedir. Yapilan Fisher’in Kesin Olasilik Testi sonucunda

anlaml bir iliskiye rastlanmamistir (Fisher’in Kesin Olasilik Testi; p=0,613).

Tablo 32. Kontrol Grubundaki Hastalarda Epidermis Deformasyonu Durumlarinin

Hastalarin Total Protein Diizeylerine Gore Dagilimi

Epidermis Deformasyonu

Total Protein TOPLAM
Var Yok
Gruplar
Say1 Yo Say1 %0 Say1 Yo
6 g/dl altu 2 66,7 10 58,8 12 60,0
6-8 g/dl 1 33,3 7 41,2 8 40,0
TOPLAM 3 100,0 17 100,0 20 100,0

Fisher’in Kesin Olasilik Testi  p=1,000

Tablo 32’de ise kontrol grubunun epidermis deformasyonu-total protein
diizeyleri iliskisi incelenmektedir. Epidermis deformasyonu olan hastalarin %66,7’si
6 g/dl alt1 grubunda, %33,3’ii 6-8 g/dl grubunda yer almaktadir. Epidermis
deformasyonu olmayan hastalarin ise %58,8’1 6 g/dl alt1 grubunda, %41,2’sinin 6-8
g/dl grubunda yer aldigi goriilmektedir. Fisher’in Kesin Olasilik Testi sonucunda
kontrol grubunda da anlamli bir iligkiye rastlanmamistir (Fisher’in Kesin Olasilik

Testi ; p=1,000).
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Tablo 33. Uygulama Grubundaki Hastalarda Epidermis Deformasyonu Durumlarinin

Hastalarin Hareketlilik Diizeylerine Gére Dagilimi

Epidermis Deformasyonu

Hareketlilik TOPLAM
Var Yok
Diizeyleri

Say1 % Say1 % Say1 %
Tamamen hareketsiz 4 80,0 5 33,3 9 45,0
Cok hareketsiz 0 0,0 3 20,0 3 15,0
Az hareketli 1 20,0 4 26,7 5 25,0
Hareketli 0 0,0 3 20,0 3 15,0
TOPLAM 5 100,0 15 100,0 20 100,0

X?=3,881  SD=3  p=0,275

Tablo 33’e gore uygulama grubunda epidermis deformasyonu hareket diizeyi

iliskisi incelendiginde epidermis deformasyonu olan hastalarin %80’inin tamamen

hareketsiz oldugu, %?20’sinin ise az hareketli oldugu goriilmektedir. Epidermis

deformasyonu olmayan hastalarin ise %33,3’ii tamamen hareketsiz, %20’si c¢ok

hareketsiz, %26,7’si az hareketli, %20’si hareketli grubunda yer almaktadir. Yapilan

Ki-kare Testi’nin sonucunda epidermis deformasyonu-hareketlilik diizeyleri arasinda

anlaml bir iliski elde edilememistir (X2:3,881; SD=3; p=0,275).



67

Tablo 34. Kontrol Grubundaki Hastalarda Epidermis Deformasyonu Durumlarinin

Hastalarin Hareketlilik Diizeylerine Gére Dagilimi

Epidermis Deformasyonu

Hareketlilik TOPLAM
Var Yok
Diizeyleri

Say1 % Say1 % Say1 %
Tamamen hareketsiz 2 66,7 5 29,4 7 35,0
Cok hareketsiz 1 33,3 3 17,6 4 20,0
Az hareketli 0 0,0 9 52,9 9 45,0

Hareketli 0 0,0 0 0,0 0 0,0
TOPLAM 3 100,0 17 100,0 20 100,0

X?=2,913 SD=2  p=0,233

Kontrol grubunun epidermis deformasyon-hareketlilik diizeyi iliskisini veren
Tablo 34’e bakildiginda ise epidermis deformasyonu olan hastalarin %66,7’si
tamamen hareketsiz ve %33,3’ii ¢cok hareketsiz grubunda yer almaktadir. Epidermis
deformasyonu olmayan hastalarin ise %29,4’ii tamamen hareketsiz, %17,6’s1 ¢cok
hareketsiz ve %52,9’u az hareketli grupta yer almaktadir. Yapilan Ki-kare Testi
sonucunda kontrol grubunda epidermis deformasyonu-hareket diizeyi iliskisinde

anlamli bir fark bulunamamistir (X2:2,913; SD=2; p=0,233).

Tablo 35. Uygulama Grubundaki Hastalarda Epidermis Deformasyonu Durumlarinin

Hastalarin Fekal inkontinans Durumlarina Gore Dagilimi

Epidermis Deformasyonu

Fekal inkontinans TOPLAM
Var Yok
Durumu
Say1 %o Say1 %o Say1 %o
Var 5 100,0 12 80,0 17 85,0
Yok 0 0,0 3 20,0 3 15,0
TOPLAM 5 100,0 15 100,0 20 100,0

Fisher’in Kesin Olasilik Testi p=0,539
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Tablo 35’e bakildiginda uygulama grubunda epidermis deformasyonu olan
hastalarin  %100’tinde fekal inkontinans oldugu gozlenmektedir. Epidermis
deformasyonu olmayan hastalarin ise %80’inde fekal inkontinans oldugu %20’sinde
ise olmadig1r gozlenmektedir. Yapilan Fisher’mn Kesin Olasilik Testi sonucunda
epidermis deformasyonu-fekal inkontinans durumu iliskisinde anlamli bir fark elde

edilememistir (Fisher’in Kesin Olasilik Testi; p=0,539).

Tablo 36. Kontrol Grubundaki Hastalarda Epidermis Deformasyonu Durumlarinin

Hastalarin Fekal inkontinans Durumlarina Gore Dagilimi

Epidermis Deformasyonu

Fekal inkontinans TOPLAM
Var Yok
Durumu
Say1 % Say1 % Say1 %
Var 3 100,0 15 88,2 18 90,0
Yok 0 0,0 2 11,8 2 10,0
TOPLAM 3 100,0 17 100,0 20 100,0

Fisher’in Kesin Olasilik Testi ~ p=1,000

Tablo 36°da ise kontrol grubunun epidermis deformasyon fekal inkontinans
durumu iligkisi incelenmektedir. Buna gore epidermis deformasyonu olan hastalarin
%100’tinde fekal inkontinans oldugu goézlenmektedir. Epidermis deformasyonu
olmayan hastalarin ise %88,2’sinde fekal inkontinans oldugu gozlenirken
%11,8’inde fekal inkontinans olmadigi goézlenmistir. Fisher’in Kesin Olasilik
sonucunda kontrol grubunda epidermis deformasyonu-fekal inkontinans durumu
arasinda anlamli bir iliskiye rastlanmamistir (Fisher’in Kesin Olasilik Testi;

p=1,000).
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Tablo 37. Uygulama Grubundaki Hastalarda Epidermis Deformasyonu Durumlarinin

Hastalarin Biling Diizeylerine Gore Dagilimi

Epidermis Deformasyonu

TOPLAM
Biling¢ Diizeyi Var Yok

Say1 % Say1 % Say1 %
Biling yok 4 80,0 2 13,3 6 30,0
Stupor 0 0,0 2 13,3 2 10,0
Konfiize 1 20,0 4 26,7 5 25,0
Apatik 0 0,0 2 13,3 2 10,0
Oryante 0 0,0 5 33,3 5 25,0

TOPLAM 5 100,0 15 100,0 20 100,0

X’=8,622 SD=4  p=0,071

Uygulama grubunun epidermis deformasyonu-biling diizeyi iliskisinin
incelendigi Tablo 37’ye bakildiginda, epidermis deformasyonu olan hastalarin
%80’inin  bilingsiz, %20’sinin  konfiize oldugu goriilmektedir. Epidermis
deformasyonu olmayan hastalarin ise %13,3’iiniin bilin¢siz, %13,3’iiniin stupor,
%26, 7’sinin ~ konfiize, %]13,3’liniin  apatik, %33,3’linlin oryante oldugu
goriilmektedir. Yapilan Ki-kare Testi’ne gore uygulama grubunda epidermis
deformasyonu-biling diizeyi iliskisinde anlamli bir sonuc¢ elde edilememistir

(X?=8,622; SD=4; p=0,071).
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Tablo 38. Kontrol Grubundaki Hastalarda Epidermis Deformasyonu Durumlarinin

Hastalarin Biling Diizeylerine Gore Dagilimi

Epidermis Deformasyonu TOPLAM
Biling Diizeyi Var Yok

Say1 %o Say1 %o Say1 Y0
Bilin¢ yok 1 33,3 5 29,4 6 30,0
Stupor 2 66,7 2 11,8 4 20,0
Konfiize 0 0,0 5 294 5 25,0

Apatik 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Oryante 0 0,0 5 294 5 25,0
TOPLAM 3 100,0 17 100,0 20 100,0

X°=5,621 SD=3  p=0,132

Tablo 38’de kontrol grubunun epidermis deformasyonu-biling diizeyi
iliskisine bakildiginda; epidermis deformasyonu olan hastalarin %?33,3’{iniin
bilingsiz, %66,7’sinin  stupor diizeyinde oldugu gozlenmistir. Epidermis
deformasyonu olmayan hastalarin %29,4’lintin bilingsiz, %11,8’inin  stupor
diizeyinde, %?29,4’iiniin konfiize ve %?29,4’linlin oryante oldugu saptanmistir.
Yapilan Ki-kare Testi sonucunda kontrol grubunda epidermis deformasyonu-biling

diizeyi iliskisinde anlamli bir sonu¢ bulunamamistir (X*=5,621; SD=3; p=0,132).



71

Tablo 39. Uygulama Grubundaki Hastalarda Epidermis Deformasyonu Durumlarinin

Hastalari Cilt Tiplerine Gore Dagilimi

Epidermis Deformasyonu

TOPLAM
Cilt Tipleri Var Yok

Say1 % Say1 % Say1 %
Normal cilt 2 40,0 9 60,0 11 55,0
Kuru cilt 1 20,0 5 33,3 6 30,0
Terli cilt 2 40,0 1 6,7 3 15,0

Soguk cilt 0 0,0 0 0,0 0 0,0
TOPLAM 5 100,0 15 100,0 20 100,0

X?=3,273 SD=2  p=0,195

Tablo 39’a gore uygulama grubunda epidermis deformasyonu olan hastalarin
%40’ 1min normal cilt, %20’sinin kuru cilt ve %40’ 1nn terli cilt tipinde oldugu
saptanmistir. Epidermis deformasyonu olmayan hastalarin ise %60’1nin normal cilt,
%33,3’tniin kuru cilt ve %6,7’sinin terli cilt tipinde oldugu saptanmistir. Yapilan
Ki-kare Testi’nde uygulama grubunda epidermis deformasyonu-cilt tipi iliskisinde

anlamli bir fark elde edilememistir (X2:3,273; SD=2; p=0,195).
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Tablo 40. Kontrol Grubundaki Hastalarda Epidermis Deformasyonu Durumlarinin

Hastalari Cilt Tiplerine Gore Dagilimi

Epidermis Deformasyonu

TOPLAM
Cilt Tipleri Var Yok
Say1 % Say1 % Say1 %

Normal cilt 0 0,0 8 47,1 8 40,0
Kuru cilt 2 66,7 3 17,6 5 25,0
Terli cilt 1 33,3 5 29,4 6 30,0
Soguk cilt 0 0,0 1 5.9 1 5,0

TOPLAM 3 100,0 17 100,0 20 100,0

X?=4,052 SD=3  p=0,256

Tablo 40’ta ise kontrol grubunun epidermis deformasyon-cilt tipi iligkisi
incelenmistir. Buna gore epidermis deformasyonu olan hastalarin %66,7’sinde kuru
cilt, %33,3’iinde ise terli cilt tipinde oldugu gozlenmistir. Epidermis deformasyonu
olmayan hastalarin %47,1’i normal cilt, %17,6’s1 kuru cilt, %29,4’u terli cilt ve
%5,9’unun ise soguk cilt tipinde oldugu gozlenmistir. Yapilan istatistiksel Ki-kare
Testi sonucunda kontrol grubunda epidermis deformasyonu-cilt tipi iliskisinde

anlaml bir fark saptanamamugtir (X2:4,052; SD=3; p=0,256).
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Tablo 41. Uygulama Grubundaki Hastalarda Epidermis Deformasyonu Durumlarinin

Hastalarin Braden Skalas1 Gruplarina Goére Dagilimi

Epidermis Deformasyonu

Braden Skalasi TOPLAM
Var Yok
Gruplan
Say1 % Say1 % Say1 %
Yiksek risk 4 80,0 7 46,7 11 55,0
Orta risk 1 20,0 6 40,0 7 35,0
Diisiik risk 0 0,0 2 13,3 2 10,0
TOPLAM 5 100,0 15 100,0 20 100,0

X’=1,853 SD=2  p=0,396

Tablo 41, uygulama grubunda epidermis deformasyonu-Braden Skalasi
gruplan iligkisini ortaya koymaktadir. Epidermis deformasyonu olan hastalarin
%801 yiiksek risk ve %20’si orta risk grubunda yer almaktadir. Epidermis
deformasyonu olmayan hastalarin ise %46,7’si yiiksek risk, %40’1 orta risk ve
%13,3’1 diisiik risk grubunda yer almaktadir. Yapilan Ki-kare Testi sonucunda
uygulama grubunda epidermis deformasyonu-Braden Skalasi gruplar arasinda

anlaml bir iligkiye rastlanmamigtir (X2:1,853; SD=2; p=0,396).
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Tablo 42. Kontrol Grubundaki Hastalarda Epidermis Deformasyonu Durumlarinin

Hastalarin Braden Skalas1 Gruplarina Gére Dagilimi

Epidermis Deformasyonu

Braden Skalasi TOPLAM
Var Yok
Gruplan

Say1 % Say1 % Say1 %
Yiiksek risk 1 33,3 7 41,2 8 40,0
Orta risk 2 66,7 6 35,3 8 40,0
Diisiik risk 0 0,0 4 23,5 4 20,0
TOPLAM 3 100,0 17 100,0 20 100,0

X’=1,373  SD=2  p=0,503

Tablo 42 incelendiginde, epidermis deformasyonu olan hastalarin
%33,3’liniin yiiksek risk grubunda, %66,7’sinin ise orta risk grubunda yer aldigi
gozlenmektedir. Epidermis deformasyonu olmayan hastalarin ise %41,2’si yiiksek
risk grubunda, %35,3’1 orta risk grubunda ve %?23,5’inin diisiik risk grubunda yer
aldig1 gozlenmektedir. Yapilan Ki-kare Testi sonucunda kontrol grubunda epidermis
deformasyonu-Braden Skalasi gruplar1 arasinda anlamli bir iligskiye rastlanmamistir

(X*=1,373; SD=2; p=0,503).
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BOLUM IV

TARTISMA
4.1. HASTALARLA iLGiLi TANITICI BIiLGIiLERIN iNCELENMESi

Bas1 yaralarinin 6nlenmesinde %100 pamuklu havlu ile havali yatak
kullaniminin etkinliginin incelendigi c¢alismada; 40 hasta c¢alisma kapsamina
alimmigtir. Hastalar epidermis deformasyonun baglamasi, servise nakledilme ve
eksitus gibi nedenlerle yogun bakimdan ayrilincaya kadar izlenmislerdir. 20 hasta
uygulama grubuna, diger 20 hasta ise kontrol grubuna alinmistir. Uygulama grubuna
alman 20 hastada %100 pamuklu havlu, kontrol grubuna alinan 20 hastada ise haval

yatak kullanilmigtir.
Calismaya alinan hastalarin tanitic1 6zellikleri ile ilgili bulgular;

Uygulama ve kontrol grubundaki hastalarin %15’inin 18-27 yas grubunda;
uygulama grubundaki hastalarin %5’inin 28-37 yas grubunda, kontrol grubundaki
hastalarin %20’sinin 28-37 yas grubunda; uygulama grubundaki hastalarin %20’sinin
38-47 yas grubunda, kontrol grubundaki hastalarin %15’inin 38-47 yas grubunda;
uygulama grubundaki hastalarin %15’inin 48-57 yas grubunda, kontrol grubundaki
hastalarin %10’unu 48-57 yas grubunda; uygulama grubundaki hastalari %30’unun
58-67 yas grubunda, kontrol grubundaki hastalarin %20’sinin58-67 yas grubunda;
uygulama grubundaki hastalarin %15’inin 68-77 yas grubunda; kontrol grubundaki

hastalarin %20’sinin 68-77 yas grubunda yer aldig1 goriilmiistiir (Tablo 1).

Uygulama grubundaki hastalarin %25’inin kadin, %75’inin erkek; kontrol
grubundaki hastalarin %30’unun kadin, %70’inin erkek oldugu belirlenmistir (Tablo

2).
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Uygulama grubundaki hastalarin %70’ini kranial olgular, %30’unu spinal
olgular, kontrol grubundaki hastalarin %80’ini kranial olgular, %20’sini spinal

olgular olusturmaktadir (Tablo 3).

Uygulama grubundaki epidermis deformasyonu goriilen hastalar en az 4 giin,
en fazla 9 giin; epidermis deformasyonu goriilmeyen hastalar ise en az 12 giin, en
fazla 28 giin izlenmislerdir. Kontrol grubundaki epidermis deformasyonu goriilen
hastalar ise en az 4 giin, en fazla 17 giin; epidermis deformasyonu goriilmeyen

hastalar ise en az 12 giin, en fazla 58 giin izlenmislerdir (Tablo 4 ve Tablo 18).

4.2. UYGULAMA VE KONTROL GRUBUNDAKI HASTALARIN

CiLT YOZEYLERINE iLiSKiN BULGULARIN iNCELENMESi

Uygulama ve kontrol grubundaki hastalarin tamaminin cilt yiizeylerinde

solukluk goriilmemistir (Tablo 14).

Uygulama ve kontrol grubundaki hastalarin cilt ylizeylerindeki kizariklik ile
ilgili bulgular incelendiginde; uygulama grubundaki hastalarin %75’inde kizariklik
goriiliirken, %25’inde goriilmemistir. Kontrol grubundaki hastalarin ise %55’inde
kizanklik goriilirken, %45’inde goriilmemistir. Karadakovan’in (1984) yaptgi
calisgmada koyun postekisi kullanilan 10 hastadan sadece 1 hastada kizariklik
gozlenirken, koyun postekisi kullamlmayan, 10 hastadan, 9 tanesinde kizariklik
gozlemlenmistir (43). Literatiir incelemede basi yarast Onlemeye yoOnelik diger
calismalarda kizariklik bulgusuna yonelik bir bilgiye rastlanmamistir (10, 42, 56, 58

76, 79).

Uygulama grubundaki hastalarin %5’inde biil olusumu gozlemlenirken,
%95’inde biil olusumu gozlemlenmemistir. Ayni sekilde kontrol grubundaki

hastalarin da %35’inde biil olusumu gozlemlenirken, %95’inde biil olusumu
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gozlemlenmemistir (Tablo 16). Literatiir taramada biil olusuna yonelik bulgulara

rastlanmamustir (12, 33, 37, 43, 77).

Uygulama ve kontrol grubundaki hastalarin cilt yiizeylerindeki epidermis
deformasyonlarina yonelik bulgular incelendiginde; uygulama grubundaki hastalarin
%25’inde epidermis deformasyonuna rastlanirken, hastalarin %75’inde epidermis
deformasyona rastlanmamistir. Kontrol grubundaki hastalarim ise %15’inde
epidermis  deformasyonuna rastlanirken, hastalarin  %85’inde  epidermis
deformasyonuna rastlanmamistir (Tablo 17). Calisma sonucuna gore havali yatak
kullanilan hastalarda, basi yarasi gelisme oraninin daha diisiik oldugu saptanmustir.
Vohra ve McCollum’un (1994) yaptiklari, havali yatak ile su yataginin basi
yaralarim1  Onlemedeki etkinliklerinin incelendigi calismada, havali yatak
kullaniminin basi yaralarin1 6nlemedeki etkinliginin daha fazla oldugu belirtilmistir
(72). Charles ve arkadaslar1 (1995), calismalarinda kronik basi yaralarinda yara
tedavisine ek olarak havali yatak kullanmiglardir ve havali yatak kullanilan grupta
yaralarin daha hizh iyilestigini gozlemlemislerdir (17). Boettger’in (1997), basing
azaltict yatak kullanilan ve bakim veren hemsirelere egitim yapilan grup ile sadece
rutin hemsirelik bakim1 verilen hastalarin karsilastinldigi calismada, basing azaltici
yatak kullanilan grupta basi yaralarinin Onlemesinde anlamli bir farklilik
bulunmustur (14). Kanj ve arkadaslar1 (1998) calismalarinda, basiy1 azaltmada en
onemli girisimlerden biri olarak gosterilen havali yataklarin 6zellikle Braden Risk
Degerlendirme Olcegine gore yiiksek risk tasiyan hastalarda kullanilmasinin, basi
yarasi insidansini en az %50 oraninda azalttigin1 belirtmelerine ragmen, havali yatak
kullanilan hastalarda basi yaralarinin daha fazla gelistigini gosteren calismalarda
bulunmaktadir (48). Hug ve arkadaslarinin (2001) yaptiklar1 ¢calismada da basi yarasi

gelisen hastalarda havali yatak kullanimi daha fazla bulunmustur (37). Kurtulus ve



78

Pmar’in (2003) yaptiklart calismada, basi yaras1 gelisen ve gelismeyen hastalarda
havali yatak kullamiminda farklilik saptanmamais, ancak havali yatagin basi yarasinin
olusma siirecini geciktirdigi belirtilmistir (48). Literatiir incelemede havali yatak
kullanimina yonelik ¢alismalarda ¢ok farkli sonuglar elde edildigi saptanmistir ancak

%100 pamuklu havlu kullanilan bir ¢aligmaya rastlanmamaistir.

4.3. UYGULAMA VE KONTROL GRUBUNDAKiI HASTALARIN

EPIDERMIiS DEFORMASYONU DURUMLARINA iLiSKiN BULGULAR

Uygulama grubundaki hastalarda 38-47, 48-57 ve 68-77 yas gruplarinda %20,
58-67 yas grubunda %40 oraninda, kontrol grubundaki hastalarda ise 28-37, 58-67 ve
68-77 yas gruplarinda %33,3 oraninda epidermis deformasyonu oldugu saptanmistir
(Tablo 19 ve Tablo 20).Epidemiyolojik calismalarda basi yaralarinin yaklasik
%70’inin 70 yas iizerinde olan hastalarda ortaya ciktig1 belirtilmektedir (18, 26, 48,

51, 72,77, 78) . Calisma sonuglari literatiir bilgileri ile paralellik gostermemektedir.

Uygulama grubundaki, kadin hastalarin  %?20’sinde, erkek hastalarin
%80’inde, kontrol grubundaki, kadin hastalarin %33,3’iinde, erkek hastalarin
%66,7’sinde epidermis deformasyonu oldugu saptanmistir (Tablo 21 ve Tablo 22).
Hug ve arkadaslar1 (2001), Kurtulus ve Pinar (2003), calismalarinda cinsiyetin bast
yaras1 gelisimini etkilemedigini saptamislardir (37, 48). Fisher ve arkadaglar1 (2004)
calismalarinda, basi yaralarimin erkek cinsiyeti ile iligkili oldugunu belirtmislerdir
(26). Calisma sonuglar1 Fisher ve arkadaslarinin calisma sonuclari ile uyumluluk

gostermektedir.

Uygulama ve kontrol grubundaki epidermis deformasyonlariin, %100’ iiniin

kranial olgularda gelistigi belirlenmistir (Tablo 23 ve Tablo 24). Literatiirde spinal
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yaralanmali hastalarin yer aldigi iinitelerde basi yarasi insidanst %25-66 olarak
bildirilmektedir (12, 70). Spinal yaralanmali hastalarda goriilen hareketsizlik uzun
siireli, ayn1 bolgelere yiiksek basincin uygulanmasina neden olur. Spinal yaralanmasi
olanlarda uyku siiresince pozisyondaki hafif degisimleri yapan refleks yoktur (18).
Ayni zamanda parapleji ve kuadrplejiye bu tip hastalarda daha sik rastlanmasi
nedeniyle spinal yaralanmali hastalarda basi yaras1 gelisimi artmaktadir (2, 10, 54,

72,79). Arastirma sonuclar literatiir bilgileri ile paralellik gdstermemektedir.

Uygulama grubunda beden kitle indeksine gore viicut tipi normal hastalarin
%80’inde, hafif sisman hastalarin %20’sinde, kontrol grubundaki viicut tipi normal,
hafif sisman ve 1.derece sisman olan hastalarin da %33,3’iinde epidermis
deformasyonu gelistigi saptanmistir (Tablo 25 ve Tablo 26). Bu ¢alismada basi
yaralarinin normal viicut tipindeki hastalarda goriilme oraninin daha yiiksek oldugu
saptanmistir. Literatiirde ise bas1 yaralarinin cogunlukla beden kitle indeksine gore
zayif ve sisman olan hastalarda gelistigi belirtilmektedir (25, 40, 48, 76). Deri ve
alttaki kemik arasinda dolgu islevi yapacak doku miktarinin azalmasindan dolayi
zayif hastalarda basi yarasi gelisme riski artmaktadir. Sigsman kisilerde ise odipoz
dokunun kotii beslenmesi nedeniyle, odipoz doku ve altindaki dokularin iskemik

hasara kars1 daha duyarli hale geldigi saptanmistir (40).

Uygulama grubundaki epidermis deformasyonu olan hastalarin %20’sinin
hemoglobin diizeyinin 9-11 g/dl, %80’inin hemoglobin diizeyinin 11g/dl {izerinde,
kontrol grubundaki epidermis deformasyonu olan hastalarin %100’{iniin hemoglobin
diizeyinin 9-11 g/dl oldugu saptanmistir (Tablo 27 ve Tablo 28). Epidermis
deformasyonu olan hastalarin ¢ogunlugunun hemoglobin diizeyinin 9-11 g/dl oldugu
goriilmektedir. Hemoglobin diizeyinin azalmasi kanin oksijen tagima kapasitesinin

azalmasina ve hiicre metabolizmasinda degisikliklere ve hiicrelerin beslenmesinin
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bozulmasina neden olur (40, 56). Literatirde anemili hastalarda basi yarasi
olusumunun hizlandig1 ve hiicre metabolizmasinin degiserek yara iyilesmesinin
giiclestigi belirtilmektedir (12, 48, 70). Fuoco ve arkadaglar1 (1997) caligmalarinda
bast yarasi1 olan hastalarin %70’inin hemoglobin diizeyinin 9-11 g/dl oldugunu
saptamiglar (25). Kontrol grubundaki sonuglar, Fuoco ve arkadaglarinin sonuglari ile

paralellik gostermektedir.

Uygulama grubundaki epidermis deformasyonlarinin %40’ 1inin albumin
diizeyinin 3,5 g/dl altinda, %60’inin 3,5-5 g/dl, kontrol grubundaki epidermis
deformasyonlarinin %66,7’sinin albumin diizeyinin 3,5 g/dl altinda, %33,3’iiniin 3,5-
5 g/dl olan hastalarda gelistigi belirlenmistir (Tablo 29 ve Tablo 30). Literatiirde
serum albumin diizeyi 3,5 g/dI’nin altinda olan hastalarin, albumin degeri normal
sinirlarda olan hastalara oranla daha fazla bas1 yarasi gelisim riskine sahip olduklari
belirtilmektedir. Hipoalbuminemi, onkotik basin¢ degisikligine neden olarak 6dem
olusumuna yol agar. Odem ise bas1 yarasi gelisiminde 6nemli bir risk faktoriidiir (25,
40, 56, 72). Anthony ve arkadaslar1 (2000) calismalarinda serum albumin diizeyi
diigtikce basi yarasi gelisiminde artis oldugunu saptamislardir (3). Hug ve
arkadaslan (2001) ise caligmalarinda serum albumin diizeyi 3,5 g/dI’nin altinda olan
olgularda basi yarasi siklifi anlamli derecede daha yiiksek saptanmistir (37).
Arastirma sonuclari, literatiir bilgileri ve diger calisma sonuglar ile hemen hemen

paralellik gostermektedir.

Uygulama grubundaki, epidermis deformasyonlarinin %20’sinin 6g/dl alti
total protein diizeyindeki hastalarda, %80’inin 6-8 g/dl total protein diizeyindeki
hastalarda, kontrol grubundaki epidermis deformasyonlarinin %66,7’sinin 6 g/dl alt1
total protein diizeyindeki hastalarda, %33,3’lintin 6-8 g/dl total protein diizeyindeki

hastalarda gelistigi saptanmistir (Tablo 31 ve Tablo 32). Literatiirde total protein
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diizeyinin 5,4 g/dI’nin altinda olmasi kolloidal ozmotik basinci azaltarak 6deme
neden oldugu belirtilmektedir (40). Bergstrom ve Braden (1992), yaptiklan
calismada total protein diizeyinin basi yarasi gelisimini hizlandirdigini saptamislardir
(77). Kontrol grubundaki ¢alisma sonuclar1 ile Bergstrom ve Braden’in calisma

sonuclari ile uyumludur.

Uygulama grubundaki, epidermis deformasyonlarinin %80’inin tamamen
hareketsiz hastalarda, %?20’sinin az hareketli hastalarda; kontrol grubundaki,
epidermis deformasyonlarinin  %66,7’sinin tamamen hareketsiz hastalarda,
%33,3’linlin ¢ok hareketsiz hastalarda gelistigi saptanmistir (Tablo 33 ve Tablo 34).
Literatiirde pozisyonlarin1 bagimsiz olarak degistiremeyen hastalarin basiya maruz
kalan bolgelerinde doku perfiizyonu bozularak basi yarasi gelisim riskinin arttig
belirtilmektedir (24, 26). Yapilan bir ¢alismada, hareketsiz ve yataga bagiml
hastalarda basi yarasi gelisme sikliginin anlamh derecede yiiksek bulundugu
belirtilmistir (37). Bir baska caligmada ise basi yaralarimin %10 unun hareketli
hastalarda, %53’iiniin yataga bagimh hastalarda, %37’sinin ise tekerlekli sandalye
kullanan hastalarda gelistigi saptanmustir (77). Calisma sonuglari literatiir bilgileri ve

diger caligma sonuglar ile paralellik gostermektedir.

Uygulama ve kontrol grubundaki epidermis deformasyonlarinin, %100’iiniin
fekal inkontinanst olan hastalarda gelistigi saptanmistir. Uygulama ve kontrol
grubundaki tiim hastalarda foley sonda olmasi nedeniyle, calisma siiresince hicbir
hastada idrar inkontinans1 gozlenmemistir. Dolayisiyla sadece fekal inkontinans
degerlendirmeye alinmistir (Tablo 35 ve Tablo 36). Nem epidermisin dissal gii¢ler
kars1 direncini etkilemektedir. Uzun siire neme maruz kalan epidermis tabakasinda
once yumusama daha sonra ise doku biitiinliigiinde bozulma meydana gelir. Nem

kaynaklarn, ter, idrar ve fecestir (24, 42, 72). Yapilan caligmalarda fekal ve idrar
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inkontinansinin basi yaras1 gelisim riskini bes kat arttirdig1 saptanmistir. Ancak bu
calismalarda fekal ve idrar inkontinans1 arasindaki fark tam olarak ayirt edilmemisgtir
(77). Idrar inkontinansmin tek basina basi yaralari ile bagimsiz olarak bir iliskisi
bulunmamaktadir. Fekal inkontinans daha onemlidir. Fegeste bulunan bakteri ve
toksinleri doku maseresyonunun daha hizli olmasina neden olurlar (53). Calisma

sonuclart literatiir bilgileri ile paralellik gdstermektedir.

Uygulama grubundaki epidermis deformasyonlarinin %80’inin bilingsiz,
%20’sinin konfiize hastalarda, kontrol grubundaki epidermis deformasyonlarinin
%33,3’linlin  bilingsiz, %66,7’sinin stupor biling diizeyindeki hastalarda gelistigi
belirlenmistir (Tablo 37 ve Tablo 38). Hug ve arkadaslarinin (2001) yaptiklari
calismada, bilingsiz, stupor ve demansli hastalarda basi yarast sikligi anlaml
derecede yiiksek bulunmustur (37). Arastirma sonuclari, Hug ve arkadaslarinin

calisma sonugclari ile uyumluluk gostermektedir.

Uygulama grubundaki epidermis deformasyonlu hastalarin, %40’ 1nin normal,
%20’sinin  kuru, %40’ terli cilt tipine sahip olduklari, kontrol grubundaki
epidermis deformasyonu olan hastalarin %66,7’sinin kuru, %33,3’iiniin terli cilt
tipine sahip olduklar saptanmistir (Tablo 39 ve Tablo 40). Nem, cildin masere
olmasina neden olur ve basiya ugrayan dokularda basi yarasi gelisimini kolaylastirir.
Ter de cildin nemli kalmasina neden olan bir risk faktoriidiir. Literatiirde cilt tipi ve
bas1 yarasi iligkisinin belirtildigi bir caligmaya rastlanmamistir (10, 16, 24, 48, 74,
77). Ancak terli cilt tipine sahip hastalarda, epidermis deformasyonunun daha yiiksek

oranda gelisebilecegi diisiiniilmektedir.

Uygulama grubundaki epidermis deformasyonu olan hastalarin, %80’inin
Braden Skala’sina gore yiiksek risk grubunda, %20’sinin orta risk grubunda, kontrol

grubundaki epidermis deformasyonu olan hastalarin ise %33,3’iiniin yiiksek risk
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grubunda, %66,7’sinin orta risk grubunda yer aldigi belirlenmistir (Tablo 41 ve
Tablo 42). Literatiirde Braden Skalas1 Skoru azaldiginda, basi yarasi riskinin arttigi
belirtilmektedir (73). Karadag ve Giimiiskaya (2006) calismalarinda Braden
Skalasi’na yiiksek risk grubunda yer alan hastalarda basi yaralarinin daha fazla
goriildiiglinli  saptamiglardir  (41). Uygulama grubundaki Braden Skalasi
degerlendirme sonuclari, Karadag ve Giimiiskaya’nin calisma sonuglar ile paralellik

gostermektedir



84
BOLUM V

SONUC ve ONERILER
5.1. SONUC

%100 pamuklu havlu kullanimi ile havali yatak kullanimin basi yaralarim

onlemedeki etkinliklerinin karsilastirildigi bu aragtirmanin sonucunda;

1. %100 pamuklu havlu kullanimi ile havali yatak kullanimimin basi
yaralarimi 6nlemedeki etkinliklerinin arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml

bulunmamistir (p=0,695). Ho hipotezi kabul edilmistir.

2. Hastalarin yasi, cinsiyeti, tanisi, viicut tipi, hemoglobin diizeyi, albumin
diizeyi, total protein diizeyi, hareketlilik diizeyi, fekal inkontinans durumu, biling
diizeyi, cilt tipi, Braden Skalasi grubu ile %100 pamuklu havlu ya da havali yatak
kullaniminda epidermis deformasyonu gelisimi arasindaki fark istatistiksel olarak

anlaml bulunmamistir (p>0,05).

5.2. ONERILER

1. %100 pamuklu havlunun maliyetinin ucuz olmasi, hastanin cildinde olusan
1slakligi emmesi, kullaniminin ve teminin kolay olmasi nedeniyle basi yaralarinin

onlenmesinde yeni bir yontem olarak kullanilmasi,

2. %100 pamuklu havlunun sadece yataga bagimli hastalarda degil tekerlekli

sandalyeli hastalarda da kullanilmasi,
3. Aragtirmanin daha genis bir 6rneklemle tekrarlanmasi,

4. %100 pamuklu havlu ile basi yaralarim Onlemede kullanilan diger

yontemlerin etkinliklerinin karsilastirildigi ¢calismalarin yapilmasi 6nerilmektedir.
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OZET

BASI YARALARININ ONLENMESINDE %100 PAMUKLU HAVLU iLE

HAVALI YATAK KULLANIMININ ETKIiNLIGININ INCELENMESI

Bu calisma, basi yaralarinin onlenmesinde %100 pamuklu havlu ile haval
yatak kullanimimin etkinliginin incelenmesi amaciyla yapilmis deneysel bir

caligsmadir.

Arastirma evrenini, 23.10.2005 ve 10.06.2006 tarihleri arsinda Ege
Universitesi Tip Fakiiltesi Norosirurji Anabilim Dali Yogun Bakim Unitesi’nde
yatan eriskin hastalar olusturmustur. Olasiliksiz 6rneklem teknigi ile se¢ilen 40 hasta
aragtirmanin Orneklemini olusturmustur. Uygulama grubundaki 20 hastada %100
pamuklu havlu, kontrol grubundaki 20 hastada da havali yatak kullanilmistir.
Epidermis deformasyonu gelisen hastalar en az 4 giin, en fazla 17 giin, epidermis

deformasyonu gelismeyen hastalar en az 12 giin, en fazla 58 giin izlenmislerdir.

Arastirma kapsamina alinan hastalart degerlendirmek amaciyla ‘’Hasta
Tanitim Formu’’, “Basi1 Yarasi Risk Skalasi1 Formu’® ve “Basi Yarast Gozlem

ER]

Formu™ kullanilmistir. Hastalarim yogun bakimdaki ilk giinlerinde ii¢ formda
doldurulmustur. Ik giinden itibaren hastalarin cilt yiizeyleri, epidermis
deformasyonunun baslamasi, servise nakledilme ya da eksitus olma gibi nedenlerle
yogun bakimdan ayrildiklan giine kadar “Basi Yaras1 G6zlem Formu’’ kullanilarak

her giin gozlemlenmistir ve gozlemle kaydedilmistir. Hastalar, epidermis

deformasyonun bagladigi ilk giin ¢alismadan ¢ikarilmislardir.

Verilerin istatistiksel degerlendirmesi, Ki-kare ve Fisher’in Kesin Olasilik

testleri kullamilarak yapilmistir.
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Bas1 yaralarinin onlenmesi agisindan uygulama grubunda kullanilan %100
pamuklu havlu ile kontrol grubunda kullanilan havali yatak etkinligi arasindaki fark

istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0,695).

Uygulama ve kontrol grubundaki hastalarin epidermis deformasyonu gelisimi
ile hastalarin yasi, cinsiyeti, tanisi, viicut tipi, hemoglobin diizeyi, albumin diizeyi,
total protein diizeyi, hareketlilik diizeyi, fekal inkontinans durumu, biling diizeyi, cilt
tipi, Braden Skalas1 Skoru arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir
(p>0,05). Bu degiskenlerin epidermis deformasyonu gelisimini etkilemedigi

saptanmuigtir.

Arastirmanin daha genis bir orneklemle tekrarlanmasi ve %100 pamuklu
havlunun basi yaralarimin Onlenmesinde sadece yataga bagimli hastalarda degil

tekerlekli sandalyeli hastalarda da yeni bir yontem olarak kullanilmasi 6nerilmistir.

Anahtar Kelimeler: Basi yarasi, %100 pamuklu havlu, havali yatak.
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ABSTRACT

RESEARCHING EFFECTIVENESS OF %100 COTTON TOWEL AND
EFFECTIVENESS AIR MATTRESS IN PREVENTING PRESSURE
ULCERS

This study is an experimental work which was conducted in order to research
effectiveness of % 100 cotton towel and effectiveness air mattress in preventing
pressure ulcers.

Study population was consisted of adult patients hospitalized between
23/10/2005 and 10/06/2006 in Intensive Care Unit, Neurochirurgy Department,
Training Hospital, School of Medicine, Ege University. 40 patients, selected by
unprobabilistic sample technique, established the study sample. %100 cotton towel is
used for 20 patients in administration group and air mattress was used for 20 patients
in control group. Patients who developed epidermis deformation were followed for at
least 4 days and maximum 17 days and patients who did not develop epidermis
deformation were followed for at least 12 days and maximum 58 days.

In order to evaluate the patients who were included in the study, ‘“Patient
Information Form”, “Pressure Ulcers Risk Scale Form” and ‘“Pressure Ulcers
Observation Form” were used. All of the three forms were filled in the first day of
intensive care unit. Parameters such as skin surface, onset of epidermis deformation,
transfer to clinic or exitus were observed and recorded by using “Pressure Ulcers
Observation Form” beginining from the first day of intensive care unit to discharge
day. Patient were excluded in the first day of epidermis deformation onset.

Statistical analysis of data were conducted by Chi-square and Fisher’s Exact

Chi-square tests.
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With regards to the prevention of pressure ulcers, no statistically significant
difference was found between administration group, where %100 cotton towel was
used, and control group, where air mattress was used (p=0,695).

Differences between administration and control group for onset of epidermis
deformation, age of patients, diagnosis, body type, hemoglobin level, albumin level,
total protein level, mobility grade, condition of fecal incontinence, consciousness
status, skin type, Braden Scale Score were not statisticially significant (p>0,05). It
was found that these variables do not affect development of epidermis deformation.

It is recommended that study should be repeated with a larger study
population and that %100 cotton towel should be used as a new technique in
preventing pressure ulcers not only in permanently bedridden patients, but also in

patients who are dependent on wheelchair.

Key words: Pressure ulcer, %100 cotton towel, air mattress.
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HASTA TANITIM FORMU

Denek no:
ADI-SOYADI:
YASI:
CINSIYETI:
TANISI:

1- VOCUT TiPi:
KILO: 1.ZAYIF
BOY: 2. NORMAL
BKI: 3. HAFIF SISMAN
4. 1.DERECE SISMAN
5. 2.DERECE SISMAN
6. 3.DERECE SISMAN

3- HAREKETLILIiK DUZEYi
1.TAMAMEN HAREKETSIZ
2.COK HAREKETSIZ
3.BIRAZ HAREKETLI
4 HAREKETLI

5- BILINC DUZEYIi
1.BILINC YOK
2.STUPOR
3. KONFUZE
4.APATIK
5.ORYANTE

CALISMANIN BASLAMA TARiHi

] = ] -
CALISMANIN BITiS TARIHI
Y A

2- LABORATUVAR BULGULARI

1. HEMOGLOBIN:
2.ALBUMIN:
3.TOTAL PROTEIN:

4- INKONTINANS DURUMU
1.URINER
2. FEKAL

6- CILT TiPi
1.NORMAL DERI
2.KURU
3.TERLI
4.SOGUK
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BASI YARASI RiSK SKALASI FORMU

(BRADEN SKALASI)
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DUYUSAL ALGILAMA

Tamamen simrh
Cok smirh
Hafif siirh

Normal

VUCUT NEMLILIiGI

Siirekli 1slak
Cok sik 1slak
Ara-sira 1slak

Cok seyrek

AKTIVITE

Yataga bagimh
Sandalyeye oturabilir
Ara-sira yiiriir

Sik-sik yiiriir

MOBILIiZASYON

Tamamen immobil
Cok siirh
Biraz smirh

Aktif

BESLENME

Kasektik
Kismen yeterli

Yeterli
Cok iyi

SURTUNME VE
CiZiLME

Problem var
Problem olabilir

Problem yok

W NV = A W N = AR W DN = A WD =B WN =AW N -

Yiiksek risk: Total puan 12 ve |

Orta risk: Total puan 13-14

Diisiik risk: Total puan 15-16 ve 75 yas iizerindekiler 15-18

Total puan
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KULLANILAN URUN:
1. %100 PAMUKLU HAVLU
2. HAVALI YATAK

BASI YARASI GOZLEM CiZELGESI

99

GUN 1234

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

SOLUKLUK

KIZARIKLIK

BUL OLUSUMU

EPIDERMIS
DEFORMASYONU




100

EK-IV

T.C.

. EGE UNIVERSITESI REKTORLUGU )

TEKSTIL ve KONFEKSIYON ARASTIRMA-UYGULAMA MERKEZI
Bornova/lZMIR

ANALIZ RAPORU

Numuneyi Gonderen Firma : Burcu Tatur
Numunenin Cinsi ve Adedi :1 adet havlu numunesi

Numunenin Gelis Sekli : Agik, elden, mihiirsiiz
Numunenin Laboeratuara Giris Tarihi: 13/04/2005
Raporun Kayit Tarihi: 15/04/2005 Rapor No: 203

SONUC:

Yazimz ekinde gondermis oldugunuz bir adet beyaz renkli havlu numunesine yapilan

lif tayini sonucunda % 100 pamuk liflerinden olugtugu tespit edilmistir.

Ogr. Gor. . Unal DEMIRCANLI Dog. Dr. Tiilin OKTEM

Bu rapordaki test sonuglan sadece firma tarafindan gonderilen numuneler igin gecerlidir. Numuneler 3 ay
saklanmaktadir.

Ege Universitesi Tekstil Arastirma-Uygulama Merkezi Tel &Faks:0 232 342 14 10- 0 232 388 78 59
35100 Bornova — IZMIR
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T.C
EGE UNIVERSITESI REKTORLUGU
TEKSTIL ve KONFEKSIYON
ARASTIRMA-UYGULAMA MERKEZI
Bornova/iZMIR

FiZIKSEL TEKSTIL MUAYENELERi LABORATUVARI
ANALIZ RAPORU

Numuneyi Génderen Firma: Burcu Totur

Numunenin Cinsi ve Adedi : 1 adet havilu numunesi

Numunenin Gelis Sekli : Acik, elden

Numunenin Laboratuara Girig Tarihi: 13.04.2005

Raporun Kayit Tarihi: 14.04.2005 Rapor No:203

SONUG:

Laboratuarimiza yazinizin ekiyle géndermis oldugunuz haviu numunesine siklik
testi TS 250’e gore yapilmigtir. Yapilan test sonucu asagida veriimektedir.

YAPILAN ANALIZLER HAVLU
Cozgi iplik sikligi(tel/cm) 13.8
Atki iplik sikhgi(tel/cm) 18.4
Hav iplik sikligi(tel/cm) 13.4

Ogr. Gér. Seher ALGAN Yrd.Dog.Dr.Nilgiin OZD

Prof.Dr. Neod%i'jENTEKIN

Bu rapordaki test sonuglan sadece firma tarafindan génderilen numuneler icin gecerlidir.
Numuneler 3 ay saklanir.
Ege Universitesi Tekstil Aragtima-Uygulama Merkezi Tel &Faks:0 232 342 14 10
35100 Bornova — IZMIR
0232 388
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EK-V
_TC.
EGE L_INIVERSITESi
HEMSIRELIK YUKSEKOKULU
(BILIMSEL ETIK KURULU)
SAYl :2005- 74 Bornova /iZMIR
KONU :Arastirma hk. 31.08.2005

HEMSIRELIK YUKSEKOKULU MUDURLUGUNE

Yiksekokulumuz Cerrahi Hastaliklar Hemsireligi Anabilim Dalinda Prof.Dr.Alev
Dramal’nin  sorumlugunda 15.Eylul.2005 - 15.Eylul.2006 tarihleri arasinda yapmayi
planladigi “Havali Yatak ile %100 Pamuklu Haviu Kullaniminin Basi Yaralarini
Onlemedeki Etkinliklerinin Karsilastirilmasi” konulu arastirmasi 31 .08.2005 tarihinde
Bilimsel Etik Kurulu tarafindan incelenmis ve “Arastirmanin Yiriitilmesi Uygun”
bulunmustur.

Gereginin yapilmasini arz ederim.

Dog.Dr.ismet ESER
Bilimsel Etik Kurulu Bagkani

Y
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EK-VI

T.C
EGE UNIVERSITESI REKTORLUGU
Hastane Bashekimligi

Hemsirelik Hizmetleri Yonetimi 7
SAYI :B.30.2.EGE.0.1H.00.04/H- 203 O 16./9 12005
KONU :

EGE UNIVERSITESI SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU MUDULUGUNE

ILGI: 2111 say1 ve 03.10.2005 tarihli yaziniz.

Enstitiiniiz Cerrahi Hastaliklann Hemsireligi Anabilim Dali yiiksek lisans &grencisi Burcu
TOTUR’un 1 Ekim 2005 — 1 Ekim 2006 tarihleri arasinda “Havali Yatak Ile % 100 Pamuklu Havlu
Kullanmiminin Basi Yaralarini Onlemedeki Etkinliklerinin Karsilastirlmasi” konulu tezini Norogiriirji
Anabilim Dalinda yapmasi uygun goriilmiis, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalinda uygun
goriilmemistir. Geregini ve bilgilerinizi rica ederim.

Prof.Dr. Geylani 0ZOK
Basheki
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EK-VII
BILGILENDIRILMIiS ONAM FORMU - 1
(%100 Pamuklu Havlu Kullanilacak Hastalar i(;in)

Bu caligma hastanedeki yatak istirahatiniz siiresince olusabilecek basi
yaranizin onlenmesinde %100 pamuklu havlu kullanimim1 amaclamaktadir. %100
pamuklu havlu maliyetinin ucuz olmasi, kolay elde edilebilmesi, terlemeye daha az
neden olmas1 ve cilt ile hava temasinin fazla olmasi nedeniyle kullanilmasi tercih
edilmektedir. Arastirmada kullanilacak havlularin temizligi Hastanemizin Merkezi

Camasirhanesi’nde yapilacaktir.

Bu arastirma ile ilgili kararimzi verirken gerek duydugunuz bilgileri

istemeye, dogru, anlasilir ve doyurucu yanitlar almaya hakkiniz vardir.

Herhangi bir yan etkisi olmayan bu arastirmaya katilip katilmamakta tiimiiyle
Ozgiirsiiniiz. Katilmama yoniindeki karariniz burada size verilen hizmeti hicbir
sekilde olumsuz etkilemeyecektir. Daha Once arastirmaya katilmayi kabul etmis
olsamz bile istediginiz anda arastirmadan cekilebilirsiniz. Bu kararimiz da daha
sonraki hizmette hicbir olumsuzluga yol agmayacaktir. Bu arastirmanin tiim

asamalarinda sizden elde edilen bilgiler 6zenle korunacak ve gizli tutulacaktir.

TESEKKUR EDERIM

BURCU TOTUR

Ben. ..o yukarida yazili olan bilgileri
okudum ve anladim. Arastirma hakkinda sozlii olarak aydinlatildim. Sorularima
yeterli yanitlar aldim. Bu arastirmaya katilmay1 bana verilen hizmeti etkilemeksizin
onun herhangi bir asamasinda c¢ekilebilmek ve o ana kadar sahsimda elde edilen

bilgiler tizerindeki haklarimdan vazgegmemek kosulu ile kabul ediyorum.
Hasta / Hasta Yakiniin Adi Soyadi:
Imzas:

Tarih:
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EK-VIII
BILGILENDIRILMIS ONAM FORMU - 11
(Havah Yatak Kullamlacak Hastalar igin)

Bu caligma hastanedeki yatak istirahatiniz siiresince olusabilecek basi
yaranizin onlenmesinde havali yatak kullanimin1 amaclamaktadir. Havali yataklar
Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Norosirurji Anabilim Dali Yogun Bakim
Unitesi’nde rutin olarak kullanilmaktadir. Havali yatak kullanimi size ek bir maliyet

getirmeyecektir.

Bu arastirma ile ilgili kararimzi verirken gerek duydugunuz bilgileri

istemeye, dogru, anlasilir ve doyurucu yanitlar almaya hakkiniz vardir.

Herhangi bir yan etkisi olmayan bu arastirmaya katilip katilmamakta tiimiiyle
Ozgiirsiiniiz. Katilmama yoniindeki karariniz burada size verilen hizmeti hicbir
sekilde olumsuz etkilemeyecektir. Daha Once arastirmaya katilmayi kabul etmis
olsamz bile istediginiz anda arastirmadan cekilebilirsiniz. Bu kararimiz da daha
sonraki hizmette hicbir olumsuzluga yol agmayacaktir. Bu arastirmanin tiim

asamalarinda sizden elde edilen bilgiler 6zenle korunacak ve gizli tutulacaktir.
TESEKKUR EDERIM

BURCU TOTUR

Ben. ..o yukarida yazili olan bilgileri
okudum ve anladim. Arastirma hakkinda sozlii olarak aydinlatildim. Sorularima
yeterli yanitlar aldim. Bu arastirmaya katilmay1 bana verilen hizmeti etkilemeksizin
onun herhangi bir asamasinda cekilebilmek ve o ana kadar sahsimda elde edilen

bilgiler tizerindeki haklarimdan vazgegmemek kosulu ile kabul ediyorum.
Hasta / Hasta Yakininin Adi Soyadi:
Imzas:

Tarih:
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