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OZET

Hasta ve Gozlemci Skar Degerlendirme Olcegi’nin Tiirk Toplumu I¢in Yamk

Hastalarinda Gegerlik ve Giivenirliginin Degerlendirilmesi

Calisma Hasta ve Gozlemci Skar Degerlendirme Olgegi (HGSDO) nin Tiirk
Toplumu i¢in yanik hastalarinda gecerlik ve gilivenirliginin degerlendirilmesi amaci
ile metodolojik olarak yapilmustir. Caligmanin evrenini Baskent Universitesi Ankara
Hastanesi Yanik Tedavi Poliklinigi’ne bir y1l boyunca basvuran hastalar, 6rneklemini
i1se 53 hasta olusturmustur.

Aragtirmanin  gerceklestirilebilmesi i¢in 6lcegi gelistiren ve gecerlik,
giivenirlik ¢aligmasim1  yapan Lieneke Draaijers’dan ve Arastirmalar Etik
Kurulu'ndan yazili izin alinmistir. Arastirmada veriler, GSDO ve HSDO, anket
formu ve pleksiglas ile toplanmistir. Arastirmada Oncelikle 6lgegin dil gecerliligi
yapilmis, ardindan uzman goriisleri alinarak kapsam gecerligi saglanmustir.
Calismanin uygulama asamasinda 53 hastaya dlgekler ve anket formu uygulanmistir.
HSDO hastalar tarafindan, GSDO ise iki gozlemci tarafindan ayri ayr
doldurulmustur. Test-tekrar test giivenirligi i¢cin 2 hafta sonra o6lg¢ekler, 25 hastaya
tekrar uygulanmustir.

Verilerin degerlendirilmesinde, Kruskal Wallis Varyans Analizi ve Mann
Whitney-U testi kullanilmistir. Olgegin kapsam gegerliginde KMO ve Barlett Testi,
yap1 gecerliginde faktor analizleri, glivenirligin degerlendirilmesinde i¢ tutarlilik ve
gozlemciler aras1 uyum, Cronbach Alpha ve smif i¢i korelasyon katsayisina
bakilmistir. HGSDO’de yer alan 7. madde, orjinal dlgekte oldugu gibi, dlgegin puani
disinda tutularak degerlendirilmistir.

Arastirmamizdan elde edilen bulgulara gore, hastalarin %62.3’{inlin kadin,
yas ortalamasimn X =39.75+1.76 yil, yanmadan sonra gecen siirenin X =4.02+3.9
ay, %66’smin 2. derece yaniga sahip oldugu, AFA’ya gore 6l¢egin faktor yiiklerinin
uygun aralikta, DFA’ya gore orjinal 6l¢egin 6 madde tek faktorlii yapisinin gegerli ve
uyum indekslerinin yiiksek oldugu, dlgegin toplam puani ile 7. madde arasinda sinif
ici korelasyon katsayisinin dogru orantili, i¢ tutarliligin yiliksek derecede giivenilir
oldugu (HSDO 0=0.992; GSDO 0=0.993), gbzlemciler arasinda tutarliligin yiiksek
(0=0.952, r=0.909) ancak hastalar ve gozlemciler arasindaki uyumun diisiik oldugu
(r=0.465) saptanmistir. Arastirmada hastalarin yaniklarinin derecesi arttifinda,
GSDO puanmin anlamli derecede arttig1 belirlenmistir (p<0.05).

Sonug olarak HGSDO’niin Tiirk Toplumu icin yanik hastalarinda gecerli ve
giivenilir bir 6lgek oldugu belirlenmis ve gerekli 6nerilerde bulunulmustur.

Anahtar Kelimeler: Yanik, skar, skar degerlendirme o6lcegi, gecerlik ve

giivenirlik.
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ABSTRACT

The Validity and Reliability of the Patient and Observer Scar Assessment Scale
(POSAS) for Patients with Burns in the Turkish Society

This study is performed methodologically with the aim of evaluation of the validity
and reliability of the Patient and Observer Scar Assessment Scale (POSAS) in Turkish
society. Patients admitted to the Baskent University Ankara Hospital, Burn Unit constituted
the population of the study and the sample was made up of 53 patients.

In order to carry out the research, written approval from Lieneke Draaijers who had
developed to the POSAS, and Ethics Board of Clinical Research were obtained. Data were
collected using OSAS and PSAS, survey form and plexiglas. Firstly, language validity and
context validity were performed using expert opinions. In the application phase of the study,
scales and survey forms were applied in 53 patients. PSAS was completed by patients and
OSAS was completed by two observers separately. Reliability of the test-retest was
measured applying the scales in 25 patients after 2 weeks.

Data were analyzed by Kruskal Wallis variance analysis and Mann Whitney-U test.
Content validity was determined using KMO and Barlett Test and structure validity was
performed by factor analyzes; reliability was evaluated using internal consistency and
compliance between the observers and the Cronbach Alpha and intraclass correlation
coefficient. The 7th item in the POSAS, as was the case in the original scale, was excluded
from the points of the scale and evaluated separately.

Results of this study, 62.3% of the patients were found females, mean age was

X =39.75+1.76 years, duration after the burn was X =4.02+3.9 months, 66% of the
patients had second degree burns, factor weights were in appropriate range according to
AFA, the 6 item single factor structure of the original scale was valid and had high
consistency index according to DFA, ICC between the 7th item and the total points was
directly proportional, inner consistency was highly reliable (PSAS 0=0.992; OSAS
0=0.993), consistency between the observers was high (¢=0.952, r=0.909), however, the
consistency between the patients and the observers were found to be low (r=0.465).

In conclusion, POSAS was determined to be a valid and reliable scale in patients
with burns in the Turkish Society and necessary recommendations were made.

Key Words: Burn, scar, scar assessment scale, validity and reliability.



SIMGELER VE KISALTMALAR DiZiNi

ABA : American Bur Assocition (Amerikan Yanik Dernegi)
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1. GIRIS

1.1. Problemin Tanimi ve Onemi

Yanik, tlim organizmay1 etkileyen ve olusturdugu fizyopatoloji ile prognozu
belirleyen ¢ok kapsamli bir travmadir (1). Bir insanin kars1 karsiya kalabilecegi en
agir fiziksel ve psikososyal travma cesitlerinden biri olarak ifade edilmektedir.
Yanik, ylizey alaninin ve derinliginin biiyiik olmas1 durumunda soka, enfeksiyona ve
bunlara bagli ¢oklu organ yetmezligine yol agarak, yasami tehdit eder duruma
gelebilmektedir. Bu nedenle yanikli hastanin bakiminin, hemsireligin en fazla bilgi,

beceri ve deneyim gerektiren alanlarindan biri oldugu vurgulanmaktadir (2).

Yanik, bireyin fiziksel oldugu kadar, psikolojik sorunlar da yasamasina,
cesitli alanlarda sosyal statiisiinii ve aile i¢indeki yerini etkileyen sosyolojik ve

ekonomik sorunlarla karsilagmasina yol acabilen bir yaralanma bigimidir (3).

Amerikan Yanik Dernegi 2014 raporuna gore; yanik vakalarinin %96.6°s1
hayatta kalmaktadir, %69°u erkektir, %431 alev, %33.7’si haglanma, %8.9’u temas,
%3.7’s1 elektrik, %3.3’ti kimyasal, %7.5’1 diger nedenlerle yaralanmislardir.
Yaralanmalarin %72.8’1 evde, %8.3’li isyerinde, %5.5’1 Ozel alanlarda, %4.6’s1
sokakta, %4.6’s1 aktivite alanlarinda, %2.6’s1 halka agik alanlarda, %1.6’s1 diger
alanlarda oldugu belirtilmistir (4).

Ulkemizde yanik insidansimi gdsteren smirli sayida c¢alisma  (5,6,7)
bulunmaktadir. Kut’un (5) bir yanik merkezinde yaptig1 813 hastanin dahil edildigi
retrospektif bir ¢alismada, erigskinlerde ve cocuklarda en sik tespit edilen yanik

nedeninin % 63.8 ile haglanma yanig1, % 22.1 ile alev yanig1 oldugu tespit edilmistir.

Yanik etiyolojisini belirleyen bir¢ok farkli parametre bulunmaktadir. Bunlarin
arasinda en Onemlileri; yas, meslek, 1sinma, barinma, pisirme 6zelliklerini yansitan
sosyoekonomik c¢evre gelmektedir (8). Yaniklarin biiyiik bir boliimi kapali alan
yaniklaridir. Kapali alan yaniklarmin biliyiik bir kismini ise haglanma yaniklari
olusturur. Amerika ve Avrupa da haglanma yaniklarinin tiim yanik nedenlerine orani

%35-60 iken tlilkemizde bu oran %70’lere kadar ¢ikmaktadir (9).



Yanik, yiizey alanimin ve derinliginin biiyiilk olmasi durumunda soka,
enfeksiyona ve bunlara bagli ¢oklu organ yetmezligine yol agarak, yasami tehdit
eden boyuta gelebilmektedir (2). Bununla birlikte yanik nedeni ile yillarca hem
cocuklarda hem de yetiskinlerde, skar, kontraktiir ve renk anormallikleri gibi sekil
bozukluklar1 gozlenebilmektedir (10). Yanik sonrasi sekel ve kontraktiirlerin
fonksiyonel sinirlamalart nedeni ile hastalarin yasam kaliteleri ciddi olarak

kotiilesmektedir (11,12).

Yanik yarasimmin iyilesme siirecindeki kollajen birikimi skar dokusunu
meydana getirir. Yara iyilesme asamasinda bazen kollajenin ve glikoproteinin

anormal artis1 keloid ya da hipertrofik skara neden olabilmektedir. (13,14,15).

Skar varligt yanik hastalar1 i¢in beden imaji agisindan endise verici
olabilmekte ve sosyal paylasimlarda kotii psikolojik etkiye yol agabilmektedir. Bu
nedenle bireyin sahip oldugu skari nasil degerlendirdigi ve skarin, yara iyilesme
siirecinin hangi asamasinda oldugunun bilinmesi, skara sahip hastalar ve tedavi ve
bakiminda yer alan saglik calisanlari i¢in oldukca Onemlidir. Bu nedenle skar
degerlendirmesinde kullanilan o6l¢iim araclarinin  varligi, hastanin tedavisi ve

bakiminin yapilabilmesinde saglik personeline yol gosterici olacaktir (16,17).

Yurt disinda yapilan ¢aligmalara baktigimizda skarin degerlendirilmesi igin
kullanilan pek ¢ok o6lgek bulunmaktadir. Vancouver Scar Scale (VSS), Modified
Vancouver Scar Scales (MVSS’s), Patient and Observer Scar Assessment Scale
(POSAS) ve Matching Assessment of Photographs and Scars (MAPS) en fazla
kullanilan skar degerlendirme oSlgekleridir (17,18,19,20,21). Patient and Observer
Scar Assessment Scale (POSAS) (Hasta ve Gozlemci Skar Degerlendirme Olgegi-
HGSDO)’in hastaya ve gdzlemciye ayr ayr1 yaray1 degerlendirme firsatin1 vermesi,
gbzlemcinin disinda hastalarin da skar bolgesinde kasinti ve skar kalinlig ile ilgili
diistincelerini ve yaralarindan etkilenme durumlarini ortaya koymasi: bakimindan

onemli oldugu yapilan arastirmalarla da (16,18,17,10) ortaya konmustur.

Hasta ve Gozlemci Skar Degerlendirme Olgegi (HGSDO)’nin gecerlik
giivenirligi ilk kez Draaijers ve ark. (16) tarafindan (1.0 versiyon) yapilmis, daha
sonra Kar ve ark. (18) tarafindan (2.0 versiyon), gdzlemci 6lgegine bir madde daha

eklenerek ve bazi sayfa diizenlemeleri yapilarak gegerlik giivenirligi yapilmistir.



Yapilan literatiir incelemesinde iilkemizde skar degerlendirme amaci ile
kullanilan gecerli ve giivenilir bir Ol¢lim aracina rastlanmamistir. Bu nedenle
HGSDO’niin bu ihtiyaci karsilayabilecegi diisiiniilmektedir. HGSDO, hastalar ve
saglik profesyonelleri tarafindan her tiirli skar1 degerlendirmek igin tasarlanmig
kapsamli bir 6lgektir (22). HGSDO, hastanin yaralanma sonrasi skara sahip oldugu
donemde yarasimni subjektif olarak degerlendirebilmesine ve yara hakkindaki
diisiincelerini  ortaya koymasina; gozlemcinin ise Olgegin farkli zamanlarda
uygulanabilmesine olanak tanimasiyla skardaki degisimleri fark edebilmesine, skar
iyilesmesini  degerlendirebilmesine, skar hakkindaki diisiincelerini ortaya
koyabilmesine ve boylece uygun tedavi protokoliinii segmesine yardimci olmaktadir
(16). Bu goriisten yola c¢ikarak HGSDO’niin skarn kapsamli bir sekilde
degerlendirilmesinde ve hastanin tedavi ve bakiminin planlanmasinda saglik
personeline yol gosterici olabilecegi ve yapilacak klinik calismalarda gegerli ve

giivenilir bir 6l¢me araci olarak kullanilabilecegi diisiiniilmektedir.

1.2. Arastirmanin Amaci

Bu calisma Hasta ve Gozlemci Skar Degerlendirme Olgegi’nin Tiirk Toplumu
icin yanik hastalarinda gegerlik ve giivenirliginin ve etkileyen faktorlerin

degerlendirilmesi amaci ile yapilmistir.
1.3. Arastirmanin Sorusu

Hasta ve Gozlemci Skar Degerlendirme Olgegi Tiirk Toplumu icin yanik

hastalarinda gecerli ve giivenilir midir?



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Derinin Anatomisi

Deri yenidoganlarda 0.25 m?’den yetigkinlerde 2.0 m*’ye kadar araliklarda
degisebilen, viicudun en biiyiik organidir. Deri anatomik olarak ii¢ tabakadan olusur

(Bkz. Sekil 2.1.) (23).

-Epidermis
-Dermis

-Hipodermis (Subkutan Doku)

Hair
/ /Sebaceous Gland

The Skin

Senzory Nerve Ending
- Epidermis
| ~Nerve

- Dermis

- Subcutaneous Tissue

Sweat Gland’ Fat, Collagen, Fibrohlasts

Sekil 2.1. Derinin anatomisi (24)

2.1.1. Epidermis

Epidermis, skuamos epithelium tabakalarinda olusur. Epidermisin baslica
hiicreleri, keratin proteinlerini iireten keratinositlerdir. Epidermis tabakasi alttan tiste
dogru, stratum basale, stratum spinozum, stratum granulozum, stratum lusidum,

stratum corneum katlarindan olusur (25).



Stratum Basale

Tek sira halindeki silindirik epitel hiicrelerden olugmustur. Keratinosit,
melanosit ve merkel olmak {izere ii¢ ¢esit hiicreden olusur. Keratinositler, epidermis
hiicrelerinin %90-95’ini olustururlar ve diger epidermis hiicrelerine farklilasabilirler.
Melanositler deriye rengini veren melanin pigmentini sentezlerler. Merkel hiicreleri
derinin néroendokrin ve duyusal fonksiyonlarini saglayan hiicrelerdir ve parmak ucu,

dudak gibi bolgelerde fazla miktarda bulunurlar (26).

Stratum Spinozum

Stratum Basale’nin hemen {izerinde 5-6 sira hiicreden olusur. Keratin
sentezinin bir asamast bu tabakada gerceklesir, bu nedenle hiicreler arasinda lenf
stvisina benzer inraselliiler sivi bulunur. Bu tabakada immiinolojik fonksiyona ve

antijen sunma yetenegine sahip Langerhans hiicreleri de yer alir (23).

Stratum Graniilozum

Bu tabaka, diizlesmis yass1 poligonal 3-5 sira hiicreden olusur. Hiicreler,
fosforlanmis histidin ve sistinden zengin protein igeren kerato-hyalin graniilleri

tasirlar (25).

Stratum Lusidum

Basinca dayaniklilik ile paralel olarak el i¢inde ve ayak tabaninda kalin olarak
bulunur. Buradaki hiicreler keratinositlere ani olarak doniisiir ve 6lii hale gelirler

Q7).

Stratum Corneum

Boynuzsu tabaka da denilmektedir. Derinin en dstteki katmamdir.
Cekirdeksiz 15-20 sira diizensiz hiicrelerden olusur. El ve ayak tabaninda daha
kalindir. Hiicreler arasindaki baglar gevsemistir, bu yiizden dokiilme ozelligine
(deskuamazyon) sahiptirler. Bu hiicreler bol miktarda keratin igerirler. Interseliiler

aralik bol miktarda lipid icerir. Kendi agirliginin 3 kat1 kadar su tutabilir fakat %10



kadar sivi bulunursa gatlar ve kirilir. Epidermal hiicreler bu tabakaya 28 giinde

ulagirlar (26).

2.1.2. Dermis

Dermis goz kapaklarinda 0.3 mm ile ayak tabaninda ve avug iginde 3 mm
kalinliginda bulunmaktadir. Epidermisin altinda ona elastikiyet ve destek saglayan
tabakadir. Tip I kollejenden olusur. Dermis ile epidermis birbirleriyle girintili
cikintili bir sekilde birlesmistir. Dermis papiller ve retikiiler kat olmak iizere iki
tabakadan olusmustur. Papiller katin dis yiizii epidermis ile bir bazal membran sinir1
yapar ve destek olur. Epidermis i¢ine dogru papillalar olusur. Dokunma cisimcikleri,
bazal membran altinda gevsek kollogen demetleri arasinda yer alir. Retikiiler kat;
daha kalin olup sikisik kalin bag dokusu demetleri icerir. Burada kil folikiilleri, yag
ve ter bezleri bulunur. Altinda yag hiicrelerinden zengin, deriyi alttaki dokulara

baglayan hipodermis (subkutan) yer alir (26,27).

2.1.3. Hipodermis (Subkutan Doku)

Hipodermis yag dokusu, sinirler, deriyi besleyen ana damarlar, deri alti
kaslar1 bol miktarda igerir. Bag dokusunun miktar ve 6zellikleri, viicudun degisik
yerlerinde farkliliklar gosterir. Hipodermisin gevsek yapisi nedeniyle, lizerindeki deri
serbest olarak hareket edebilir. Hipodermiste bulunan yag dokusu kadinlarda,

erkeklere gore daha fazla olup, abdomende 3cm’e kadar bulunabilir (24,26).

2.2. Yamigin Tanim ve Tarihcesi

Yiiksek 1s1 ve kimyasal etkiler gibi etkenlerle deri biitiinliigiiniin bozulmasina
yanmik denir (28). Yanik tedavisi ilk kez 1346’da Ingiltere’de savas sonrasi silahli
yaralanmalarin goriilmesi ile dikkat ¢ekmistir. 1596’da Clowes savastan sonra yanik
ile ilgili ozellikle ilgilenmemis fakat pek ¢ok yaranin tedavisi ile ilgilenmis, silahl1
yaralanma ile sonuglanan yaralarin tedavisinde yaranin yagli bir pansuman ile

kapatilmasini ve kanamanin saglanmasini savunmustur (29).

Amerika Birlesik Devletleri’nde, 1962°de tiniversitelerin isbirligi ile {i¢ yanik

merkezi ve c¢ocuklara 6zel yanik merkezi kurulmustur. Bu merkezler yanik
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tedavisinde diinyaya rol modeli olmuslardir. 1960°da ilk Uluslararas1 Yanik Kongresi
Washington’da yapilmistir (29). Bu kongrede Uluslararast Yanik Yaralanmalari
Dernegi (ISBI-International Society for Burn Injuries) kurulmustur (30). 1967°de
Amerikan Yanik Dernegi (American Burn Association) kurulmustur. Bu derneklere
yanik tedavi ekibinde bulunan biitiin saglik personeli (diyetisyenler, doktorlar,
hemsireler, psikologlar, is ve ugrasi terapistleri) iiye olmaktadir (29). Tiirkiye’de
yanik tedavisi ilk kez 1941 yilinda Giilhane Askeri Tip Akademisi (GATA)’nde
Plastik ve Rekonstriiktif Cerrahi Anabilim Dalini’nin bagimsiz bir dali olarak hizmet

vermistir. ilk modern yanik merkezi ise 1971 yilinda yine GATA’da agilmistir (31).

Yanik tedavisi hakkindaki goriisler eskiden giiniimiize kadar tartigmalarla
stirmektedir. ~ Yamik  vakalarinin  tedavisini  (hastanede  kalma  siireleri,
komplikasyonlar1 ve yasam kaliteleri) anlamak i¢in daha fazla calismalar

yapilmasina ihtiya¢ duyulmaktadir (29).

2.3. Yanik Epidemiyolojisi

Amerika’da her y1l 450.000 kisi yanik nedeni ile yaralanmakta ve 3400 birey
yasamini yitirmektedir. Oliimlerin 2850’si alev yamgi, 150’si inhalasyon hasari,
400’1 elektrik, haslanma ve sicak cisim temasi nedenleriyle gerceklesmistir (32).
Amerikan Yanik Dernegi 2014 raporuna gore; yanik vakalarinin %96.6°s1 hayatta
kalmistir, %69°u erkek, %43°l alev, %33.7°si haslanma, %8.9’u temas, %3.7’si
elektrik, %3.3’1 kimyasal, %7.5’1 diger nedenlerle yaralanmistir. Yaralanmalarin
%72.8’1 evde, %8.3°1 isyerinde, %5.5’1 Ozel alanlarda, %4.6’s1 sokakta, %4.6’s1
aktivite alanlarinda, %2.6’s1 halka agik alanlarda ve %1.6’s1 diger alanlarda oldugu

belirtilmistir (4).

Ulkemizde yanik insidansii gosteren sinirh sayida c¢alisma  (5,6,7)
bulunmaktadir. Kut’un (5) bir yanik merkezinde yaptigir 813 hastanin dahil edildigi
retrospektif bir ¢alismada, erigskinlerde ve c¢ocuklarda en sik tespit edilen yanik

nedeninin % 63.8 ile haglanma yanig1, % 22.1 ile alev yanig1 oldugu tespit edilmistir.

Yanik tedavisi verilen yanik merkezlerinde hasta basi maliyetler oldukg¢a
yiiksektir. Ac¢ikel’in (33) konuyla ilgili yaptig1 ¢aligmada, toplam yanikli yiizey alani

%20 ve lzeri olan alev, elektrik ve haglanma yaniklarindan olusan 45 hastanin her



bir yanik yiizdesi i¢in ortalama maliyetine bakilmig; maliyetin haglanma yaniklarinda
109, alev yaniklarinda 228 ve elektrik yaniklarinda 321 ABD dolar1  oldugu
belirlemistir. Haglanma yaniklarinda bir giinliik ortalama maliyet 130 ABD dolar1
iken, alev yaniklarinda 177 ve elektrik yaralanmalarinda 139 ABD dolar1 olarak
rapor edilmistir. Calismada toplam maliyetler géz Oniine alindiginda haslanma ve

alev yaniklar1 arasinda istatiksel olarak anlamli fark oldugu saptanmistir (33).

2.4. Yanik Etiyolojisi

Yanik etiyolojisini belirleyen bir¢ok farkli parametre bulunmaktadir. Bunlarin
arasinda en 6nemlileri; yas, meslek, 1sinma, barinma, pisirme Ozelliklerini yansitan
sosyoekonomik cevre gelmektedir (8). Yaniklarin biiyiik bir bolimii kapali alan
yaniklaridir. Kapali alan yaniklarinin biiylik bir kismini ise haslanma yaniklar
olusturmaktadir. Amerika ve Avrupa’da haslanma yaniklarimin tiim yanik

nedenlerine oran1 %35-60 iken, iilkemizde bu oran %70’lere kadar ¢ikmaktadir (9).

Giiglii asitler ile meydana gelen kimyasal yaniklar i¢in en riskli grubun bu
kimyasallarin kullanildig1 giibre sanayi ¢alisanlari iken, giiglii alkali yaniklar i¢in ise
risk grubunun sabun {reticileri ile ev temizlik kimyasallarin1 kullanan ev hanimlar1
ve bunlari kaza ile iizerine doken ¢ocuklar oldugu belirtilmektedir (34). Bir¢ok farkl
sanayi kurulusunda c¢esitli kimyasallar ile yanik meydana gelebilir (35). Ayrica
lewisite ve nitrojen mustard (hardal gazi) ile olusan yaniklar askeri personelde en sik

karsilasilan kimyasal yanik etkenleri arasinda yer almaktadir (34).

Yiiksek voltaj yaniklari ise en sik elektrik ile ugrasan teknisyenlerde, biiyiik
sanayi kuruluslarinda ¢alisan iscilerde ve yiiksek gerilim hatlarima tirmanan veya
bunlar ile kazara temas eden kisilerde gozlenir. Ekonomik kosullarin yani sira
cografik Ozellikler yanik nedenleri ve buna bagli 6liim oranlar1 {izerinde belirli bir
etkiye sahiptir. Belirli pisirme aligkanliklar1 belli bir boélgede normalde
karsilasiimayan bir yanik etiyolojisi meydana getirebilir. Ulkemiz i¢in bunun en
carpict drnekleri tandir ve siit kazanlar1 yaniklaridir. Literatiirde Ulkemize ait saglikli
veriler bulunmamasina karsin, 1sinmanin daha ¢ok ev i¢i kdmiir veya odun sobalari
ile saglandig1 bolgelerde meydana gelen ev i¢i yangin, dolayisiyla alev yanigi ve

inhalasyon hasari riskinin fazla oldugu belirtilmektedir (7,36).



Cinsiyetin 0zellikle elektrik yaralanmalarinda 6nemli yeri bulunmaktadir. Ev
ici elektrik kazalar1 sonrasi1 yanan ¢ocuklarin 2/3°1 erkektir. Yiiksek gerilim hattina
bagl olan yaralanmalarda da erkek/kadin oraninin yiiksek oldugu belirtilmistir.

Bunun aksine haslanma yaniklar1 genellikle kadinlarda daha sik goriilmektedir (36).

2.5. Yanik Nedenleri

Yanik termal (haslanma, alev, sicak ya da soguk cisim ile temas), kimyasal,

elektrik, radyasyon ve inhalasyon hasar1 nedeni ile olusmaktadir.

2.5.1. Haslanma Yamklar

Su ya da buhar gibi sicak sivilar ile meydana gelen hasara haslanma yanigi
denir. Haslanma yaniklar1 6 yas alti cocuklarda sik goriilmektedir (37). Al ve
arkadaslar1 (6) tarafindan yapilan bolgesel bir aragtirmada, yanik vakalarinin ¢ogunu
(%76.2) haslanma yaniklarinin olusturdugu belirlenmistir. Arastirmada bunun
nedenleri sirasi ile sicak su dokiilmesi, sicak siit dokiilmesi, sicak yemek igine
diisiilmesi, sicak su i¢ine diisilmesi ve sicak yag dokiilmesi olarak rapor edilmistir.
Abal1 (38)’nin bir iiniversitesi hastanesinde yanik tedavi iinitesinde ayaktan tedavisi
yapilan minor yanik olgularinin tedavi maliyetini ortaya koymak amaci ile 240
hastanin dahil edildigi ¢aligmasinda, hastalarin en fazla haslanma yamig (%71.7)
nedeni ile yaralandiklari, bunun da en fazla sicak cay-su nedeni ile oldugu

belirtilmistir.

Amerikan Yanik Dernegi 2014 raporuna goére haslanma yaniklarinin
%384 iinilin evlerde, %6’sinin 1§ yerlerinde olustugu ve %?2.4’liniin ¢ocuk istismari
nedeni ile oldugu rapor edilmistir (4). Yeni Zellanda’da her yil 15 yas alt1 7-8 ¢ocuk
haslanma yanig1 nedeniyle hayatini kaybetmektedir. Bu ¢ocuklardan 2-3 tanesinin 5

yas alt1 oldugu bildirilmektedir (39).

2.5.2. Alev Yaniklari

Alev yaniklart en fazla 15-29 yas arasi bireylerde goriilmektedir (40). Alev
yaniklar1 genellikle inhalasyon hasarina ve diger komplikasyonlara sebep olur.

Genellikle derin dermal ya da tam kat yaniklar1 seklinde sonuglanirlar. Beraberinde
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eslik eden inhalasyon hasari ya da travmalar, tedavinin prognozunu etkilemektedir.

Yetigkinlerde yanik sebebinin %50 si alev nedeni ile olmaktadir (28,41).

Alev yaniklar1 genellikle orta biiyiikliikkte yaniklar ile sonug¢lanmaktadir ve
hastalar hastaneye ulagsmadan 6nce aspirasyon ya da karbonmonoksit zehirlenmesi
nedeni ile hayatlarim kaybetmektedirler. Inhalasyon hasari olan hastalar, inhalasyon

hasar1 olmayanlara gore 2.2 kat daha uzun siire hastanede kalmaktadirlar (40,4)

2.5.3. Sicak Cisimlerle Temas Yaniklar

Temas edilen cismin ¢ok sicak olmasi ya da uzun silire temasa maruz
kalimmas1 durumunda meydana gelir. Genellikle endiistriyel kazalarda goriiliir.
Epilepsi hastalarinda, alkol uyusturucu madde bagimlilarinda da sik goriilmektedir.
Genellikle derin dermal ya da tam kat yanig ile sonuglanir (36,42).

2.5.4. Soguk Yanmiklari (Donuklar)

Sivilastirilmis gazlar veya ¢ok soguk cisimlerle temas ve soguga maruz kalma

sonucu meydana gelen yaniklardir (9).

2.5.5. Kimyasal Yaniklar

Kimyasal yaniklar1 diger yaniklardan ayiran en Onemli oOzellik, etken
kimyasal maddenin deri ile temas ettigi siirece yanigin devam etmesidir. Bu nedenle
kimyasal yaniklarda ilk yardimda en 6nemli unsur, aktif kimyasal maddenin deri ile
olan temasinin kesilmesidir. Bu amagla kimyasal maddeyle potansiyel olarak
kontamine olmus tiim kiyafetler ¢ikarilmali ve deri ile temasi olan kimyasal
maddeler bol su ile yikanip ortamdan uzaklastirilmalidir (42).

Kimyasal yaniklarin siddeti konsantrasyon, nicelik, deriye temas siiresi, temas
sekli, deriye niifuz etme ve etki mekanizmasi gibi bir ¢ok faktore bagli olarak degisir

(34).
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2.5.6. Elektrik Yaniklari

Elektrik yanmigi, elektronlarin veya akimin doku iginden ge¢mesiyle olusur.
Elektrik akiminin yonii dogru akimda oldugu gibi pozitiften negatife veya alternatif
akimda oldugu gibi gerilimin yiiksek oldugu yerden nétiire ya da topraga dogrudur.
Elektrik yaniklari; tedavi gerektirmeyen basit yaralanmalardan baglayip, 6lim ile
sonuclanabilen ve ekstremitelerin kaybina yol acan genis bir yelpaze icinde
olusabilir. Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Yanik Unitesinde elektrik yanig
nedeniyle tedavi olan hasta oraninin 1997°de %28.3, 2002°de %32, 6liim oraninin ise

%12 oldugu belirtilmistir (43).

Elektrik yaralanmalari, diisiik voltajli yaralanmalar, yiiksek voltajli
yaralanmalar ve flash yaralanmalar1 olarak iice ayrilir. Yiiksek gerilim (1000 volt ve
tizeri) elektrik yaniklarinda doku hasar1 ¢ok daha fazladir. Buna karsilik, diisiik voltaj
(220 volt) elektrik yaniklarinda ise kardiyak aritmi ve arrest riski daha fazladir.
Diisiik voltaj elektrik yaniklarinin; genellikle 5 yas ve alt1 ¢ocuklarda, ev ortaminda
olusan, elektrik kablolarin1 emme, 1sirma, dokunma sonrasi ellerde veya agiz
bolgesinde olusan yaniklar oldugu bildirilmektedir (44,45). Flash yaralanmalari,
yiiksek gerilimden cikan alev ile genellikle eller ve yiiziin yanmasi ile sonuglanir

(46).

2.5.7. Radyasyon Yamigi

Glines 1sinlar, X 1sinlar1 ve radyoaktif maddeler uzun siire viicudu etkisi
altina aldiklarinda yanik meydana getirirler. Yiiksek radyasyon dozlarmin neden
oldugu lokal radyasyon yanigi, birka¢ giinden haftalara kadar uzayabilen gecikme
disinda termal yaniklara benzer. Tedaviye direncli ve siddeti gittikce artan agri,
radyasyon yaniginin tipik bir bulgusudur ve hastanin tedavisinde basa ¢ikilmasi giic
bir sorun yaratir. Bu yaralanmalarda hastalar, uygun sartlarda yanik

iinite/merkezlerine yonlendirilir (47,48).

2.6. Yanik Yarasinin Siniflandirilmasi

Yanik yarasi ii¢ sekilde siniflandirilabilir (46,49);

1. Yanik yarasini derinligine gore siniflandirma
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2. Yanik yarasini ylizey alanina (genisligine) gore siniflandirma

3. Yanik yarasini bulundugu viicut bolgesine gore siniflandirma.

2.6.1. Yanmik Yarasinin Derinligine Gore Smiflandirilmasi

Yanigin derinliginin smiflandirilmasi, yaranin tarif edilmesi ve tedavisinin
planlanmasindaki karigikligt ortadan kaldirir (30). Avustralya’da yanik yarasi
derinligi siklikla; epidermal, yiizeyel dermal, orta dermal, derin dermal ve tam kat
yaniklar1 olarak siniflandirilmakla (30,49) birlikte, yanik yaralari derinligine gore
genellikle birinci, ikinci, {iclinci ve dordiincii derece yaniklar olmak tizere dort

grupta incelenmektedir. Bunlar;

Birinci derece vaniklar (Epidermel vaniklar)

Epidermis hasar1 ile smirlidir. Bu yamiklarda agri ve eritem vardir.
Dokununca yumusaktir ve epidermal bariyer saglamdir. Tedavisi hastanin
semptomlarina yonelik olup rahatin1 saglamaya yoneliktir ve genellikle skar

birakmadan 2-3 giinde iyilesirler (42).

Ikinci derece yaniklar

Epidermisin tamami ve dermisin bir boliimii yaniktan hasar gormiistiir. Bu
yaniklar kendi arasinda ylizeyel ikinci derece yanik ve derin ikinci derece yanik

olarak ikiye ayrilirlar (40,42,48).

Yiizeyel ikinci derece yaniklar (Yiizeyel parsiyel kalinlikta yaniklar)

Epidermisin tamami, dermisin ise bir kismi hasar gormiistiir. Pembe renkli,
oldukca agrili, basmakla kapiller dolasimin goriildiigii, siklikla biil olusumunun
oldugu yaniklardir. lyilesme yanmamis derin dermisteki cilt eklerinden epitel
hiicrelerinin yiizeye dogru goc¢ etmesi ile belirgin olmayan skar dokusu birakarak 2-3

haftada tamamlanir (40,42).

Derin ikinci derece yaniklar (Derin parsiyel kalinlikta yaniklar)
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Epidermisin tamami ve dermisin de ¢ogunun hasarlandig1 ve patolojik olarak
derin kismi kalinlikta yaniklardir. Kirli beyaz renkte, benekli, kapiller dolagimin
goriilmedigi, agrisiz, biil olusumunun goriilebildigi yaniklardir. Iyilesme retikiiler
dermisin canli kalan deri eklerindeki epitel hiicrelerinin yiizeye goc¢ etmesi ile

belirgin skar birakarak 3-6 haftada tamamlanir (50,46).

Uciincii derece yaniklar (Tam kat yaniklari)

Derinin tiim tabakalarinin canliligmmi kaybettigi tam kalinlikta yaniklardir.
Derinin epidermis ve dermis tabakalarinin tamami canliligin yitirmistir. Ates, kaynar
suya batma, kimyasal maddeler veya elektrik carpmasi ile tiglincii derece yanik
olusur. Bu yaniklarda agn hissi kaybolur, ¢cevre dokularda 24-36 saat i¢inde yaygin
odem gelisir. lyilesme retikiiler dermisin canli kalan deri eklerindeki epitel
hiicrelerinin yilizeye go¢ etmesi ile belirgin skar birakarak 4-6 haftada tamamlanir

(51,40).

Dordiincii derece vaniklar

Cildin tiim katlari, cilt alt1 yag ve derin yapilarinin (kas, tendon...vb)
tutuldugu, yarada komiirlesmis goriiniimiin oldugu yaniklardir (52,48,51). Diinyaca
kabul goren Amerikan Yanik Dernegi (American Burn Association-ABA)’ne gore
ise 4. derece yaniklar 3. derece yaniklarin igerisindedir ve “tam kat yaniklar1” olarak

isimlendirilirler (49).

2.6.2. Yanik Yarasin Yiizey Alanina (Genisligine) Gore

Siniflandirilmasi

Yanik ylizey alaninin hesaplanmasi, hastaya hastaneye yatis kararinin
verilmesinde, verilecek sivi miktarinin ve prognozun belirlenmesinde olduk¢a 6nemi
bir uygulamadir. Yanikli hastalarin yetersiz yonetiminin en sik nedenlerinden biri,
yanik derecesinin hesaplanmasindaki yanligliklardir. Hesaplamada kullanilan en
pratik yontemlerden biri 9’lar kuralhidir (Sekil 2.2). Bu yontem olay yerinde tahmini
bir hesaplama yapilmasina imkan tanimaktadir. Ancak her yas grubunda dogru sonug

vermeyebilir. Cocuk hastalarda basin gévdeye orani, erigkinlere gére daha fazladir,
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bu nedenle erigkin ve pediatrik hastalarin hesaplamalarinda, dokuzlar kuralinda farkl
oranlar kullanilir. Burada; eriskinlerde bas %9, iist ekstremitelerin her biri %9, alt
ekstremitelerin her biri %18, ekstremiteler hari¢ viicut 6n yiiz %18, arka yiiz %18 ve
perine %1 olarak hesaplanir. Cocuklarda ise bas %18, {ist ekstremitelerin her biri %9,
alt ekstremitelerin her biri %14, viicut 6n yiiz %18 ve viicut arka yiiz %18 olarak
hesaplanir (53). Bu yaklasim eriskin hastalar i¢cin kismen dogru bir hesaplama olsa

bile degisik yas gruplarinda bu oranlarin farklilik gdsterdigi bilinmelidir (46).

Bir diger pratik yontem ise “Avug i¢i Yontemi” olarak adlandirilan hastanin
avug icini %1, elin dis yiizeyini %1, elin yan yiizeyini %0.5 olarak kabul edilip
yapilan pratik hesaplama yontemidir (Sekil 2.3).

Lund-Browder kartlar1 ise viicut tipine ve yasa gore degerlendirmeyi
saglamaktadir. Bu nedenle Lund-Browder kartlarinin yanikli yiizey alani
hesaplamada giivenilir olarak kullanildig1 belirtilmektedir (Sekil 2.4) (28,41,52).
Sekil 3’de de goriildiigii gibi yas gruplarina uygun olarak hastalarin ekstremitelerinde
bulunan yanik alanlarina 6zel 100 iizerinden puanlamalar isaretlenir ve toplam

yanikl viicut yiizdesi bulunur.

Front 18%
Back 18%

' Front 18% |
Back 18%

Sekil 2.2. Dokuzlar kurali (53)
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Sekil 2.3. Avug i¢i yontemi (53)
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Sekil 2.4. Land-Browder Kartlar1 (54)
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2.6.3. Yanik yarasini bulundugu viicut bolgesine gore simiflandirma

Yanik yaras: bulundugu bolgeye gore el, yiiz, bas-boyun, perine, yaniklar

olarak smiflandirilabilmektedir (1).

2.7. Yanik Yarasmin Siddetinin Belirlenmesi

Yanmigin siddeti yaralanmanin derinligine, bulundugu bdlgeye, hastanin
yasina, etiyolojisine, inhalasyon hasarinin varligina, beraberinde olusan ya da
onceden var olan hastaliklara bagli olarak degismektedir. Amerikan Yanik Dernegi
bu parametreleri kullanarak yanmigin siddetini smiflandirmistir. Bu simiflandirma;

biiyiik, orta ve kiiciik olarak {i¢ kategoriyi igermektedir. Bunlar (40,48,53);

Kiiciik Yaniklar

- Erigkinlerde %15 veya daha az 2. derece yaniklar,
- Cocukta %10 veya daha az 2. derece yaniklar,

- Erigkin veya ¢ocukta %?2 veya daha az 3. derece yaniklar.

Orta biliyiikliikte yaniklar

-Erigkinlerde %15-25 arasi1 2. derece yaniklar,
-Cocukta %10-20 aras1 2. derece yaniklar,

-Erigkin veya ¢cocukta %2—10 arasi 3. derece yaniklar.

Biiyik vaniklar

-Erigkinlerde %25 den fazla 2. derece yaniklar,

-Cocukta %20’den fazla 2. derece yaniklar,

-Eriskinde veya ¢ocukta %10°dan fazla 3. derece yaniklar,

-Inhalasyon yaniklari,

-Elektrik yaniklari,

-Baska bir travmanin eslik ettigi yaniklar (kafa travmasi, karin i¢i yaralanma,
kiriklar, vs.),

-Gebelikte yanik yaralanmasi,
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-Yaniga ilave risk getiren boyutta baska bir hastaligin varligi (DM, steroid
kullanimi, immiin sistemin baskilanmasi...vb).

-Goz, kulak, yiiz, el, ayak, biiyiik eklem ve genital bolge yaniklari.

2.8. Yanik Fizyopatolojisi

Termal ajan ile doku arasindaki etkilesim sonucu termal yaralanma seklinde
lokal etkiler ortaya ¢ikar ve yanik yarast meydana gelir. Metabolik bakimdan yanik
yaras1 ve hasta arasindaki etkilesimlerin sonucu olarak da, tiim viicudu ilgilendiren,
sistemik metabolik yanitlar olaya katilir ki; bunlar, klinik olarak sistemik enflamatuar
yanit ve yanik soku olarak karsimiza g¢ikar. Dolayisi ile yaniga bir travma olarak
bakildiginda, fizyopatolojisinin ii¢ yonii bulunmaktadir. Bunlar; lokal yanik yarasinin

fizyopatolojisi, yanik soku ve sistemik enflamatuar yanitin fizyopatolojisidir (28,55).

2.8.1. Yanik Yarasi Fizyopatolojisi

Viicut ile temas aninda, termal enerji yiiksek enerji molekiillerden diisiik
enerji molekiillere transfer edilir, bu siire¢ 1sinin iletimi olarak bilinmektedir. Termal
etkiye bagl hiicre hasar derecesini belirleyen en 6nemli faktorler; 1sinin derecesi ve
hiicrenin 1stya maruz kalma siiresidir. Enzim sistemlerinde 40-44°C arasinda 1stya
maruz kalindiginda, fonksiyon bozuklugu baslar ve erken protein denatiirasyonu
gelisir. Is1 44°C ve lizerine ¢iktiginda hiicre onarimi miimkiin degildir ve nekroz
gelisir. Bir saat stire ile 45°C 1s1ya maruz kalan hiicrelerde nekroza sebep olabilecek
derecede plazma membraninda degisiklikler gozlenmektedir. Ac¢iga ¢ikan serbest
oksijen radikalleri de hiicre membran bozukluklarinin ilerlemesine ve sonugta hiicre

Oliimiine neden olmaktadir (28,56).

Jackson (57) tarafindan tarif edilen, yanik bolgesinde, baslangicta ii¢ hasar
bolgesi (zon, halka) vardir (Bkz Sekil 2.5). Bunlar; koagiilasyon zonu, staz zonu ve
hiperermi zonu. En igteki bolge 1s1 kaynagina en yakin bolgedir ve en ¢ok hasar
buradadir ve koagiilasyon nekrozu ile karakterize olup, koagiilasyon (nekrotik) zonu
adr verilir. Bu bdlgenin hemen disindaki bolge staz (iskemik) zonu olarak
isimlendirilir. Bu bolgede orta derecede hasar vardir, doku perfiizyonu azalmis ve
bozulmustur. Iyi kosullar saglanirsa canli kalma egilimi vardir ve kismen hasar

vardir. Dogru miidahale edilmez ise 24-38 saat i¢inde nekroze olurlar. En distaki
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bolge hiperemi zonudur. Yanigi ¢evreleyen inflamasyondan dolay1 vazodilatasyon ile
karakterizedir. Burada minimal yaralanma vardir. Bagska bir hasara maruz

kalmadiklar1 siirece buradaki hiicreler 7-10 giin icerisinde iyilesirler (58,59).

Koagiilasyon Alani

Staz Alam

Hiperemi Alani

Sekil 2.5. Yanik yaras1 hasar bolgeleri (58)

2.8.2. Yanik Soku

Yanik soku hem hipovolemik sok hem de hiicresel bir soktur. Bu sok
sirasinda kardiak output azalir, ekstraselliiler sivi ve plazma hacminde degisiklikler
ve oligliri olusur. Burada tedavideki amag¢ iskemiyi Onlemek amaci ile doku
perflizyonunun korunmasi ve siirdiiriilmesidir. Vaskiiler permeabilite artis1 sonucu
degisimin ¢ogu yanik sahasinda olurken biiylik yaniklarda tiim viicutta Snemli
degisimler olur. Kiicilik yaniklarda 8-12 saatte 6dem maksimuma ulasirken, biiyiik
yaniklarda ise 12-24 saatte maksimuma ulasir. Vaskiiler permeabilite artigina ise
serotonin, histamin, prostaglandinler gibi kimyasal mediatorler yol agar. Yaniktan
hemen sonra mast hiicrelerinden ¢ok miktarda histamin salgilanir ve histamin
damarlardan siv1 ve protein kagisina neden olur. Asil etkisini ise veniillerde gosterir
ve hiicreler aras1 mesafeyi genisleterek sivi kaybina neden olur. Ayni zamanda yanik

yiizey alanindan buharlasma ile de s1v1 kayb1 gerceklesir (42,60,61).

Yanik hastalarinin ihtiyaci olan sivi agigimin yerine konmasinda oncelikle
yanigin genisliginin ve derinliginin hesaplanmasi gerekir. Konuyla ilgili kullanilan
farkli formiiller (Parkland (Baxter) Formiilii, Galveston Formiilii, Land Browder

Formiilii...vb) bulunmaktadir. Literatiirde Parkland Formiili’niin yanikli hastalar
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icin dogru hesaplandiginda en gilivenilir formiil oldugu belirtiimektedir
(46,42,44,52).

Bu formiile gore (41,53,42);

Yetiskinler i¢cin 24 saatte ihtiyact — 4ml x [toplam yamkl yiizey

olan s1v1 alan1(%)] x [viicut agirligi(kg)]

* Bu stvinin %50°s1 ilk 8 saatte, diger %50°si sonraki 16 saatte verilir.

Cocuklarda 24 saatteki s1vi ihtiyact ayni sekilde hesaplanir. Saatlik verilecek sivi

miktar1 ise farkli sekilde hesaplanir:

Cocuklar i¢in saatlik verilecek s1vi miktart — (Viicudun ilk 10 kg’1 i¢in 4 ml/kg)+
(Viicudun ikinci 10 kg’1 i¢in 2 mg/kg+
(Viicudun 20 kg iizeri olan her agirlig

icin 1ml/kg)

2.8.3. Yanikta Sistemik inflamatuar Yanit

Yaralanmaya, enfeksiyona ve antijen uyarisina cevap olarak salinan kimyasal
mediyatorlerin (histamin, prostaglandin, stokin..vb) asir1 iiretimine neden olan
enflamatuar yanitlar, 16kosit ve endotel hiicrelerinin aktivasyonu ve dolasan
sitokinlerdeki degisikliklerin hepsi birlikte sistemik etkilere katkida bulunabilir.
Major yanikli hastalarda bu etkiler; enfeksiyonlara karsi artmis duyarlilik, sistemik
inflamatuar yanit sendromu (SIRS), eriskin respiratuar yetmezlik sendromu (ARDS),
progresif organ yetmezligi ve Oliimle sonucglanabilen ¢oklu organ disfonksiyonuna

(MODS) yol agabilirler (62,41,40).

Enflamatuar yanit esnasinda meydana gelen olaylar sirasi ile sOyledir

(55,4,47);

1.Kisa stireli bir vazokonstriiksiyonu, yarali alana kan akimini arttiran bir
vazodilatasyon ve hiperemi doénemi takip eder. Ayn1 zamanda, dakikalar iginde
ortaya ¢ikan hizli 6dem formasyonunun eslik ettigi yiikselmis bir ozmotik aktivite

sOz konusudur.
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2.Fibrin aktivasyonu ile birlikte koagiilasyon sisteminin aktivasyonu ve aktif
plateletlerin yara yiizeyine hareketi gergeklesir.
3. Kompleman sistemi klasik ve alternatif yollardan aktif hale gelerek

vazodilatasyon ve mikrovaskiiler permeabilite artisina neden olur.

4 Kemotaktik faktorlerin araciligr ile yaraya fagositik lokositler yerlesir,

bakterileri siiratle fagosite eder.

5. Lokositler yavas yavas ve dereceli olarak kendileri ile ayn1 kemotaktik
faktorlere yanit veren makrofajlarla yer degistirirler. Makrofajlar ise uyarildiklarinda,

coklu yara iyilesmesi i¢in hayati 6neme sahip sitokinleri {iretirler.

2.9. Yanik Sonrasi Gelisen Sorunlar ve Komplikasyonlar

Deri viicudun en genis organidir. Yaniklarda, derinin hasari sonucunda buharlasma
yolu ile 1s1 ve sivi kaybi meydana gelir. Isi ve sivi kaybinin artmasi yaniklarda erken
dénemde meydana gelen 6nemli bir problemdir. Buna ek olarak derinin, dis etkenlere
kars1 bariyer gorevi yapma Ozelligini kaybetmesi ile enfeksiyonlarin viicuda

girmesine zemin olusur (28).

Yanma sonrasi 5.-6. giinlerden baslayarak, enfeksiyon ve ciddi yaralanmalar
ile viicudun metabolik hiz1 normalden 25 kal/kg/giin olarak kademeli olarak artar.
Hipermetabolik durum, artmis oksijen ihtiyaci, 1s1 iiretiminin artigi, viicut 1sisinin
artist ve artan protein katabolizmast ile karakterizedir. Katabolizmanin

azaltilmasinda optimal beslenme destegi %50’ye kadar etkilidir (28,40).

Yanik sonrasi viicutta bulunan kan dolagiminin azalmasi ile meydana gelen
kardiyak problemler de diger fizyolojik problemlerdendir. Azalan kan voliimiine en
hizli cevap periferal vaskiiler direncin artmasi ile gergeklesir. Plazma voliimiiniin
geri koyulmasi ile kardiyak output normal seviyenin iizerine c¢ikarilir. Bu
hiperdinamik durum, hipermetabolik hizin artigmin bir yansimasidir. Intravaskiiler
voliimiin azalmas1 ile renal kan akis1 ve glomeriiler filtrasyon hizi da azalir.
Yaniklardan sonra 1sinin viicuda verdigi hasar ve akut eritrosit hasart nedeni ile
eritrosit sayilarinda azalma goriiliir. Biiylik yaniklarda, eritrosit sayisinda %3-15

oraninda azalma olabilir (40).
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Solunum problemleri de énemli problemlerdendir. Inhalasyon hasari, sicak
havanin ve yanginda ortaya ¢ikan kimyasal atiklarin inhalasyonu sonucu solunum
yolu epitel oOrtiisii ve mukozalarin yaralanmasi ile olusur (59). Klasik bilgi olarak tiim
kapali ortam yanikli hastalarda, solunum sistemi inhalasyon hasarindan
siiphelenilmelidir. Hastada yiiz yamigmin bulunmasi, sakal, biyiklarin ve burun
killarinin yanmis olmasi, orofarengeal karbon birikiminin saptanmasi ve balgamda
karbon partikiillerinin bulunmasi duman inhalasyon hasarinin oldugunu diisiindiiren
ilk semptomlardir. Ilerleyen saatlerde meydana gelecek diger semptomlar ise;
wheezing, dispne, takipne, stridor, yardimci solunum kaslarinin kullanilmasi, dil ve

orofarenkste 6demdir (40,30,63).

Yaniklar gortildigi gibi karmagsik bir sekilde viicuda fiziksel hasar
verebilmektedir. Yanik, bireyin fiziksel oldugu kadar, psikolojik sorunlar da
yasamasina, cesitli alanlarda sosyal statiisiinii ve aile icindeki yerini etkileyen
sosyolojik ve ekonomik sorunlarla karsilagmasina yol agabilen bir yaralanma

bicimidir (3).

Yanikli hastalarin uykusuzluk, kabus gérme ve anksiyete gibi psikolojik
sorunlarla birlikte, agri, hareket kisithligi, kendi gereksinimlerini karsilayamamak,
eskisi gibi yasayamayacagini diisiinmek ve baskalarina bagimli olmak gibi sorunlar
yasadiklar1 goriilmektedir. Bu durumda, yanikli hastalarin sorunlar1 giinliik yasam
aktivitelerini etkilemekte ve yasam kalitelerini diigiirmektedir (3,10). Yanik
yaralanmasi sonrasinda miyokard infarktiisii, kalp yetmezligi, akut hipertansiyon,
endokardit, tromboemboli, pulmoner 6dem, pnémoni, solunum yetmezligi, bobrek
yetmezligi, gastrik {ilser, ileus, sepsis, koagiilopati ve anemi gibi c¢ok cesitli
komplikasyonlar gdzlemlenebilmektedir ve bu komplikasyonlardan bazilari

Onlenebilir ya da tedavi edilebilir 6zellikler tasimaktadir (1).

Yaniklarin biiytik bir kismu i¢in, disiplinler arasi igbirligi gerektiren ¢cok yonlii
tedavi ve bakim gerekmektedir (9,64,65). Yanik vakalarinda hastalara; travmanin
zorluklari, agr1 yonetimi, kalict sekil bozuklugu yonlerinden erken donemde ve

stirekli olarak psikolojik destek verilmesi gerekmektedir (10,66).

Yanik nedeni ile yillarca hem c¢ocuklarda hem de yetiskinlerde, skar,

kontraktiir ve renk anormallikleri gibi sekil bozukluklar1 gozlenebilmektedir (11,10).
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Yanigin akut asamasi bittikten sonra, hastalar psikolojik, fiziksel ve sosyal
rahatsizliklarla kars1 karsiya kalmaktadirlar ve yaralanmadan yillar sonra bile

saglikta bozulmalar ortaya ¢ikmaktadir (67).

2.10. Yara lyilesme Siireci

Yara iyilesme evreleri li¢ asamadan olusur. Bazi disiplinler hemostaz
asamasini da bu evreye alarak dort evre olarak degerlendirmektedirler. Her bir evre
yara iyilesmesinde kritik bir 6nem tagimaktadir. Her bir evredeki anormal bir sapma

yara iyilesmesini etkilemektedir (68). Yara iyilesmesi evrelert;

2.10.1. Inflamasyon Evresi

Doku travmasi ile goriilen kanamaya ilk vaskiiler yanit, 5-10 dakika siiren,
gecici vazokonstriiksiyondur. Bu siire i¢cinde hemostaz saglanir. Yaralanmanin ilk
aninda vaskiiler endotel bozulur ve pihtilasma mekanizmasi harekete gecer.
Trombositler baglangic trombiisiinii olusturup, mediatorler ve growth faktorleri
salgilarlar. Bu mediatorler notrofil ve makrofajlar i¢in kemoatraktan (harekete
geciren) gorevi goriirler (68). Bu vaskiiler yanitin en 6nemli amaci pihtilasmadir.
Vaskiiler yanit sayesinde yara kenarlar1 birlikte tutulur ve hiicrelerin bolgeye gogii

icin bir koprii gorevi olusur (13).

Yaralanmadan 12-24 saat sonra akut inflamasyon siireci baglar ve 3-5 giin
devam eder. Bu siire¢ yaralanan bolgeye kan akiminda artis, damar gecirgenliginde
artis ve yarayl mikroorganizmalarin kolonizasyonuna karsi koruyan, kurtarilabilir
dokular1 onaran ve tamiri miimkiin olmayan dokular1 ortadan kaldiran ¢ok ¢esitli
l16kositlerin yaraya gecisi ile karakterizedir. Bu siirecte lokal olarak sitokinler ve
biliyime faktorleri salinir, hareketli hiicrelerde aktivasyon baslar. Yara bolgesine ilk
olarak nétrofiller gelir. Damar gecirgenliginin artmasi, prostaglandinler, kemotaktik
faktorler, mikroorganizmalar ve doku artiklart ile notrofiller aktive olurlar.
Enflamasyon doneminde o&zellikle retikiiloendotelyal sistem hiicreleri (ndtrofil,
makrofaj ve lenfositler) gorev alirlar. Ancak enfeksiyon olmadig: siirece notrofillerin
yara iyilesmesinde rolii olmaz. Makrofajlar debridman, matriks sentezi ve

damarlanmadan sorumludurlar. Yaralanmadan sonraki 3-10 giin makrofajlar yara
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yerinde dominant hiicrelerdir. Trombositlerden salinan faktorler makrofajlar i¢in en

onemli aktivatorlerdir (13, 40,47).

2.10.2. Proliferatif Evresi

Yaralanmadan sonra gecen inflamatuar donemin hemen ardindan baslar ve
yaklasik 2-3 hafta siirer. Bu donemdeki ana hiicreler fibroblast ve endotel
hiicreleridir. Yaralanmadan sonra 72. saatte makrofajlardan salgilanan kemotaktan
(TGF-P), fibroblastlar1 yaraya dogru harekete gegirir ve proliferatif evrenin baslangi¢
sinyalini olusturur. Makrofajlardan salgilanan diger growth faktorler ve sitokinler bu
evrede anjiogenezi stimiile ederler (47,69). Proliferasyon evresini iki alt baglikta

inceleyebiliriz (69).

Fibroblast proliferasyonu

Fibroblastlar, makrofajlar tarafindan salgilanan kemotaktan (TGF-p) etkisi ile
yara alanina goc¢ etmeye baslarlar. Fibroblastlarin yara yerine go¢ etmesi ve
fonksiyonlarini yerine getirmesi yeterli oksijen seviyeleri ile iligkilidir. Fibroblastlar,
yara iyilesmesi i¢in gerekli olan glikozaminoglikanlar ve kollajen liflerini tiretirler

(70).

Kollajen sentezi 2. haftada hizlanir, birikimi 2. ve 3. haftalarda en yiiksek
seviyededir, 3. hafta sonunda sentez ve yikimi dengededir, 4. haftadan sonra sentezi
azalir. Normal der1 %80 Tip I kollajen, %20 Tip III kollajen igerir. Yara iyilesme
stirecinde biriken kollajen tipleri farkliliklar gostermektedir. Yaralanmadan sonraki
ilk saatlerde tip IV-V kollajenler dominant, 24. saatte tip III kollajen, 60. saatte ise
tip I kollajen etkili olur (69,55).

Angiogenezis

Endotel hiicrelerinin proliferasyonu ile yara yiizeyinde kapiller tomurcuklar
olusur. Bu tomurcuklar ilerleyip, digerleriyle aralarinda yeni baglantilar olusturarak,
yeni kapiller aglar1 ve kapiller yataklar1 insa ederler. Yaranin metabolik ihtiyaclaria
bagli olarak, yeni kapillerlerde remodeling ve regresyon olur, bu olusum skar

dokusunun eriteminin azalmasi seklinde gozlenir (55,71). Yara, kenarlarindan
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baslayarak merkeze dogru epitel dokunun olusumu ile kademeli olarak kapanmaya
baglar. Bu asama epitelizasyon asamasidir. Epitelizasyon asamasinda yara,
kontraksiyon ile kiigiiliir. Miyofibroblastlar tarafindan gerceklestirilen bu olay 5.
giinde baglar, 39. giinde tamamlanir. Bu olay agik yaralarin kapanmasinda yaklagik
%80 etkili olmakla birlikte deformite ve fonksiyon bozukluguna da yol acgabilir
(72,42).

2.10.3. Maturasyon evresi

Doku yaralar1 epitelizasyon, yara yerinin graniilasyonu, kan damarlarinin
yeniden sekillenmesi ve yara alaninin daralmasi ile iyilesir (13). Bu evre
yaralanmadan 2-3 hafta sonra baslar, ortalama bir yil kadar devam eder (14, 68).
Yaralanmanin ilk haftasinda sentezlenen kollajen, maturasyon fazinda yerini daha
cok stabil orgii halindeki kollajene birakir. Lifler arasindaki kovalent baglar artarak
yaranin stabilizasyonu saglanir. Boylece, baslangicta rastgele dizilmis olan kollajen

lifleri, kademeli olarak mekanik giiclerin etkisiyle organize olurlar (14).

Maturasyon evresinde kollajen sentezi devam etmekle birlikte, yikimi da
basladig1 i¢in net kollajen miktarinda artis olmaz. Ancak, yaranin diren¢ kuvveti
kollajen miktarindan daha c¢ok, dizilimine bagli olarak artar. Kollajen yikimi
kollajenaz enzimi tarafindan yapilir. Maturasyon evresinde depolanan yeni kollajen
lifleri stabil ¢apraz baglar kurarak kalic1 hale gelirler. Bu asamada, komsu kollajen
lifleri arasinda da olusan capraz baglar yaraya diren¢ ve biitiinlik kazandirir.
Maturasyon evresinde meydana gelen diger degisiklikler, interselliiler matriks
molekiillerinde olur. Kollajen kalinlasir ve yogunlasir, kan damarlar1 giderek

konstriikte olup kaybolur (69,68).

2.11. Yanik Yarasinn lyilesmesi ve Tadavisi

Yanik dokusunda gelisen hizli doku 6demi 2-3 saat icerisinde Onemli
miktarlara erigir. Lenfatik rezorbsiyon yaniktan hemen sonra baslar ve 6dem var
oldugu siirece devam eder. Yanik dokusunda 6dem, 12-24 saat arasinda maksimal
diizeydedir ve 48-72 saat siire ile yiiksek seviyede devam eder. Takiben hastanin ve

yamigin fizyolojik durumuna bagli olarak 6dem yavas yavas emilir (42). Yanik
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yarasinin iyilesmesi basit bir travma sonrasi iyilesmeye benzerdir, bunun disinda

odem, iskemi ve hipoksi iyilesmeyi yavaslatir (73).

Iyilesme déneminde, hiicreler hasara karsi asirt duyarhidir. Dehidratasyon,
basing, hipovolemi ya da asir1 siv1 verilmesi yanigin derinlesmesine neden olabilir.
Ozellikle ilk bir haftada yamk yarasinin kuru kalmamasi, topikal antimikrobiyal
ajanlarin kullanilmasi, uygun resiisitasyonun saglanmasi nekrozun ilerlememesi igin

gerekli tedavi yaklagimlaridir (56).

Yanik yarasinin iyilesmesi klasik yara iyilesmesine benzemekle beraber bazi
onemli farklhiliklara sahiptir. Hasarli alana kan akiminin azalmasi, yogun
enflamasyon, epitelizasyonu saglayacak hiicrelerin kaybi1 ve olusan skar dokusu
yanik yarasini diger yaralardan daha sorunlu bir hale getirir. Birinci derece yaniklar
ve ikinci derece yiizeyel yaniklar canli kalan kil folikiilleri, ter ve yag bezlerinin
epitelinin yiizeye ilerlemesi sonucu kendiliginden iyilesir. ikinci derece derin ve
iiclincii derece yaniklarda primer epitelizasyonu saglayacak deri eki miktar1 daha
azdir ve Oli dokularin ortamdan uzaklagtirllmasi gereklidir. Kendi haline
birakildiginda yara iyilesmesi uzun zaman alir, enfeksiyon riski ve patalojik skar
gelisme orami yiiksektir. Bu nedenle yanik yarasinin durumuna goére konservatif ya

da cerrahi tedaviye karar verilir (74).

Tedavide yara bakiminda kullanilan topikal ilaglar ve antibiyotik tedavisi ile
kortikosteroid tedavileri uygulanabilmektedir. Stres iilser profilaksisi i¢in sedasyon
ve proton pompa inhibitorii, B ve C vitamini, endike oldugu durumlarda

hiperalimentasyon tedavisi yapilmaktadir (40).

2.12. Yanik Pansumani

Lokal yanik yara bakiminda pansuman yonteminin se¢iminde en onemlisi
yara derinliginin iyi degerlendirilmesidir. Giines yanig1 gibi ylizeyel yaniklarda,
epitel iyilesmesini artiracak aloe vera gibi losyonlar kullanilabilir. Parsiyel
kalinliktaki yaniklarda ise yarayi nemli tutacak ve mikroorganizmalara kars1 koruma
saglayacak {riinler uygulanmalidir. Daha derin yaniklarda ise eskarin (yara
yiizeyinde, esnek olmayan, sert ve komiirlesmis goriinime sahip doku) altinda

bakteri kolonizasyonunu onleyici pansuman malzemeleri tercih edilebilir (75). Eskar
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kaldirildiginda yanik yarasi epitelize olmaya baglayacagi igin epitelizasyona zarar
vermeyecek sekilde yaraya yapismayan ve antimikrobik maddeler iceren pansuman
malzemeleri kullanilmalidir. Tam kat yaniklarda ise eksizyona kadar olan dénemde
ise antimikrobiyal 6zellige sahip topikal tirtinler tercih edilmelidir (40,75). Nekrotik
dokularin debride edilmesi cerrahi yontemle, basingli su, proteolitik enzimler veya

tekrarlayan pansumanlar yoluyla olabilir (76).

2.13. Skar Dokusu

Normal dokunun yaralanmasinin ardindan yerini fibréz dokunun almasina
skar denir. Yara iyilesme siirecindeki kollajen birikimi skar dokusunu meydana
getirir. Skar dokusu fizyolojik skar ve patolojik skar olarak ikiye ayrilir. Fizyolojik
skar normal iyilesen yarada olusan skardir. Yara iyilesme asamasinda bazen
kollajenin ve glikoproteinin anormal artig1 patalojik skar olarak adlandirilan keloid
ya da hipertrofik skara neden olabilmektedir. Keloid skar normal yara boyutunu
genisletir, genc eriskinlerde daha fazla goriiliir ve yara olusumundan 3 ay ya da yillar
sonra gelisebilir. Hipertrofik skar ise genellikle yaranin boyutlartyla sinirl kalir ve
genellikle 1 ay sonra meydana gelir. Hipertrofik skar, keloid skara gére daha fazla
gorliniir, ama tedavisi daha iyi sonuglar verir (13,14,15). Hipertrofik skarlasmanin
fizyopatolojisinin anlagilamamasi ve etkin tedavi stratejilerinin gelistirilmesi hala

tam olarak bilinmemektedir (73,47).

2.13.1. Skar Dokusunun Ozellikleri

Skarin pek cok fonksiyonel, estetik ve psikolojik sorunlari beraberinde
getirdigi bilinmektedir. Hastalarin yasam kalitesi de skarin bulundugu bolgeye ve
skarin ozelligine gore degisiklik gostermektedir. Skarin kalitesi bakarak, dokunarak
ve hissederek bazi 6zelliklerinin olup olmamasi ile karakterizedir. Temel olarak skar
renk, yiizey dokusu, esneklik, kalinlik, ylizey alani, agr1 ve kasinti 6zellikleri ile
degerlendirilir (21,10).
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Skar Dokusunun Rengi

Bir skarm rengini degerlendirmede pigmentasyonun ve eritemin
(vaskiilarizasyon) biiyiik etkisi vardir. Vaskiilarizasyon kan akisindaki artis ve yeni
kan damarlarinin olusmasi ile olgunlasmay1 saglar. Tipik bir gen¢ skar kizariktir ve
basing sonrast kapiller dolum hizlidir. Melanosit konsantrasyonundaki ve
iretimindeki degisiklikler sonucu pigmentasyon bozukluklari (hiperpigmentasyon,
hipopigmentasyon) olusabilir.  Eritem, ileri ddnemlerde kaybolsa bile,

pigmentasyondaki degisiklikler bir dereceye kadar kalir (21).

Skarin Yuzey Dokusu

Ozellikle yamklardan sonra skar yiizeyinde goriilen yiizey diizensizligidir
(piiriizliilik ya da kabarma). Ozellikle sekonder iyilesmeler sonucunda meydana
gelir (21). Maturasyon asamasinda c¢ok fazla kollojen birikimi skarin yiizeyinde
kabarmalar ile karakterize olabilir (68). Bu nedenle yiizey diizensizligini 6l¢gmek

amaci ile skarin belirli araliklarla fotograflamasi yontemi kullanilmaktadir (77)

Skar Dokusunun Kalinligi

Skarin kalinligina, etrafindaki deri ile karsilastirildiginda ¢ikintili  bir
goriiniimiin varlig ile karar verilir. Skar kalinligint objektif 6l¢mek icin Oncelikle
ultrasondan faydalanilmistir. MR (Manyetik Rezonans) ise normal deriyi
degerlendirmede kullanilmaktadir ancak skar kalinligini 6lgmede yeterli degildir

(77).

Skar Dokusunun Esnekligi

Skar kollajen {iretimindeki artmaya ve dermal tabakanin esnekliginin
bozulmasina bagl olarak sert olmaktadir. Bu sertlik ozellikle skarin eklem

cevresinde yer almast durumunda, bazi fonksiyon bozukluklarina sebep olmaktadir

(15,71).

27



Skarin Yiizey Alam

Skar ylizey alani, bulundugu diizlemde, orijinal alanina gore
genisleyebilir/biliyliyebilir ya da daralabilir/kiiciilebilir. Bu nedenle ylizey alam
degisebilmektedir. Yanik yaralanmalar1 sonrasi skarlarda genellikle daralma,
diizlemsel skarlarda ise genisleme goriilir. Yanik yaralanmalar1 sonrasi skar
gozlemlendiginde bazen ilk yanik alaninin tanimlanmasinda zorlanilabilir, diizlemsel
yaralarda ise skarin sekli basit oldugu icin ¢ok daha kolay hatirlanabilmektedir
(20,21). Bu amagcla fotograflama, skarin yiizey alanin1 degerlendirmede en ¢ok

kullanilan yontemdir (77).

Skar Dokusunda Agri

Agn genellikle noropatik agr1 gibi “igne batmasi ya da uyusma” seklinde,
daha az olarak “ates ya da yanma” seklinde tarif edilmektedir. Patofizyolojisi tam
olarak anlagilmamaktadir ancak hipertrofi, kagint1 ve psikiyatrik sorunlarla biiyiik bir

iligkisi oldugu bilinmektedir (78).

Skar Dokusunda Kasinti

Skar viicudun biiylik bir alanin1 kaplayabildigi gibi, hasta i¢cin de biiyiik
sorunlara sebep olabilmektedir. Skar bolgesinde fazla sayida Substans P (SP) ve mast
hiicreleri gibi inflamatuar mediayat6rler bulunur ve skar alaninin 6nceden fazla
duyarli olmadig: tiim uyarilara daha duyarli duruma gelmesine ve bolgede rahatsiz
edici kasinti hissine sebep olur (79). Kasmntinin genellikle hipertrofik skar1 olan,
yanikli viicut ylizey alani biiyiik olan, cerrahi miidahale gegiren, post travmatik stres

bozuklugu olan kisilerde daha fazla goriildiigii belirtilmektedir (15,20).

2.13.2. Patalojik Skar Dokusu Olusumu I¢in Risk Faktorleri

Skar olusumunda en 6nemli sebep genetik yatkinliktir. Keloid skar, koyu
renkli kisilerde daha fazla goriiliir. Hamilelerde hormonlarin iiretimi ve genglerde
siklikla travmaya maruz kalma ve kollojen tiretimindeki fazlalik nedeni ile daha fazla
skar olusumu gozlenir (15). Yanigin derinligi, biiyiikligii, iyilesmedeki gecikme (>3

hafta) bu skarlarin olusumunda riskli durumlardir. Ayn1 zamanda skar, melanositlerin

28



cok oldugu viicut bolgelerinde daha sik goriiliirken, az oldugu viicut bolgelerinde

(avug i¢i, ayak tabani...vb.) daha az goriilmektedir (14,15,80).

2.13.3. Skar Dokusunun Tedavisi

Skar tedavisi zor ve tartismali bir konudur. Literatiirde kanitlanmis tek bir
tedavi ya da kombine bir tedavinin olmadigi belirtilmektedir (14,15,81). Skar
dokusunun tedavisinde ilk segenek slikon jel, basing tedavisi ve kortikosteroid
enjeksiyonudur. Ancak bunlar stireklilik gerektiren tedavilerdir. Genel olarak,
kortikosteroid enjeksiyonu, silikon sheet (slikon epidermal yara ortiisii), kriyoterapi,
topikal silikon jel, basing tedavisi, cerrahi tedavi, lazer ya da bunlarin kombine
kullanimi ile tedavi yapilabilmektedir. Geleneksel olup etkinligi kanitlanmamis bazi

uygulamalar ise; E vitamini, sogan zar1 ekstreli jellerdir (15,77).

Skara sahip olan bireylerde kasinma, agr1 gibi sorunlarin yaninda kozmetik
sorunlar, yagam kalitesi, beden imaji da biiyilk 6nem tagimaktadir. Yanik sonrasi
tedavi sadece yanikli hastanin hayatinin kurtarilmasi ve yaralarinin kapatilmas ile
sonlanan bir silire¢ degildir. Tedavi, hasta sosyal hayata ve topluma yeniden

kazandirilana kadar siirmelidir (14,82,81).

2.13.4. Skar Dokusu Degerlendirme Olgekleri

Yaniga bagl olusan skarlar uzun donem bicimsiz goriiniimlere ve hareket
kisithiliklarina sebep olabilmektedir. Fiziksel degisikliklere ek olarak, mutsuzluklara,
rol kaybina, iletisimde sorunlara, beden imajinda bozulmaya ve uzun donem

rehabilitasyon ihtiyacina sebep olabilmektedir (81,83).

Skar varligt yanik hastalar1 i¢in beden imaji agisindan endise verici
olabilmekte ve psikolojik sorunlara yol agabilmektedir. Bu nedenle bireyin sahip
oldugu skari nasil degerlendirdigi ve skarin, yara iyilesme siirecinin hangi
asamasinda oldugunun bilinmesi, skara sahip hastalar ve tedavi ve bakiminda yer
alan saglik ¢alisanlari i¢in olduk¢a 6nemlidir. Bu nedenle skar degerlendirmesinde
kullanilacak  6l¢glim  araglarinin  varligi, hastanin  tedavisi ve bakiminin
yapilabilmesinde, ayrica hastanin skar hakkindaki diisiincelerinin ortaya

koyulmasinda, saglik personeline yol gosterici olacaktir.
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Yaniklarda skar tedavisi hayati onem tasimaktadir ve skarin tanimlanmasi
onemlidir. Yaygin olarak skarin tanimlanmasinda ucuz ve ulasilabilir olmas1 nedeni

ile baz1 6l¢ekler kullanilmaktadir (83).

Skarin degerlendirilmesi i¢in kullanilan pek ¢ok Olgek bulunmaktadir.
Bunlardan en 6nemlileri; Vancouver Scar Scale (VSS), Modified Vancouver Scar
Scales (MVSS), Patient and Observer Scar Assessment Scale (POSAS) ve Matching
Assessment of Photographs and Scars (MAPS) skar degerlendirme olgekleridir
(19,20,21,17,18).

Vancouver Scar Scale (VSS), Sullivan ve arkadaglari tarafindan 1990 yilinda
skarin degerlendirilmesi amaciyla gelistirilen Olgek dort parametre (esneklik,
yiikseklik, damarlanma ve pigmentasyon) icermekte olup, 0 ile 14 arasinda bir
puanlama yapilmaktadir. VSS’nin ¢ok genis bir kullanimi bulunmaktadir (77,83,20).
Ancak yapilan bazi ¢calismalarda (20,18,21) VSS’nin gecerlik ve giivenirligi ile ilgili

kanitlarin belirsiz oldugu bildirilmektedir.

Tradged tarafindan 1988’de meydana getirilen Modified Vancouver Scar
Scales (MVSS) olgegi, 0 ile 15 arasinda puanlamaya izin vermektedir. MVSS, VSS
Olceginde birka¢ degisiklik yapilarak diizenlenmistir. Degisiklik ile dudak, goz,
burun, cilt gibi yliz yaniklarinin degerlendirilmesi saglanmistir. Pigmentasyon
maddesinde bulunan normal, hiperpigmentasyon, hipopigmentasyon kategorileri,
normalden ciddi dereceye yiikselme ya da al¢alma olarak degistirilmistir. VSS’ye
gore onemli bir ayricali@i bulunmamistir. MVSS ile ilgili kanitlanmig yeterli gegerlik

ve glivenirlik ¢alismas1 bulunmamaktadir (83).

Matching Assessment of Photographs and Scars (MAPS), Masters ve
arkadaslar tarafindan 2003 yilinda, skarin degerlendirilmesi amaci ile yapilmis olup,
biitlin parametreler pigmentasyona dayali numaralandirilmislardir. Bu olgekte bes
parametre bulunmaktadir. Bunlar; ylizey alanmi, yilikseklik, kalinlik, renk ve
pigmentasyondur. Olgegin -1 ile 4 arasinda olmak iizere 6 puani vardir ve toplamda -

1 ile 20 puan arasindadir (77).

Patient and Observer Scar Assessment Scale (POSAS) (Hasta ve Gozlemci
Skar Degerlendirme Olcegi-HGSDO), hastalar ve saglik profesyonelleri tarafindan

her tiirlii skar1 degerlendirmek i¢in tasarlanmis kapsamli bir dlgektir (18,83,22).
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HGSDO, hastanin yaralanma sonrasi skara sahip oldugu donemde yarasini subjektif
olarak degerlendirebilmesine ve yara hakkindaki diisiincelerini ortaya koymasina;
gozlemcinin ise Ol¢egin farkli zamanlarda uygulanabilmesine olanak tanimasiyla
skardaki degisimleri fark edebilmesine, skar iyilesmesini degerlendirebilmesine, skar
hakkindaki diisiincelerini ortaya koyabilmesine ve boylece uygun tedavi protokoliinii
secmesine yardimci olmaktadir (16). Orijinal 6lgek Orijinal 6lgcek Draaijers ve
arkadaglar1 (16) tarafindan 2004 yilinda 20 yanik hastasinin 49 skarim
degerlendirmek amaciyla VSS (Vancouver Skar Skale) ile birlikte kullanilmis ve
Olgeklerin aralarindaki korelasyona bakilarak gecerligi hakkinda yorum yapilmistir.
Olgeklerin arasindaki korelasyonun yiiksek ¢ikmasi (r=0.89, p<0.001) sonucunda
dlgegin gecerli oldugu, HSDO’niin cronbach alpha katsayisinin 0.76, GSDO’niin
Cronbach Alpha katsayisinin 0.69 oldugu sonucuna gore ise kabul edilebilir diizeyde
giivenilir oldugu yorumu yapilmistir. HGSDO iki ayr dlgek (HSDO ve GSDO)
olarak bulunmaktadir. HSDO’de 6 madde, GSDO’de 5 madde ve her iki 6lcekte de
genel goriisii degerlendiren bir madde bulunmakta olup her madde 10’lu likert tipi
puanlamaya dahil tutulmaktadir. Olgek 2005°de Kar ve arkadaslar1 (18) tarafindan
revize edilerek GSDO’ye bir madde ve puanlamada yol gosterici olmasi icin
maddelere kategoriler eklenmistir. Bu degisimin ardindan her iki dl¢ek toplamda en
az 6, en fazla 60 puan iizerinden degerlendirilmektedir. Olgekten alinan puanin
artmasi1 skarin koétiilestigi anlami1 gelmektedir. Revize edilen 6lgegin gecerlik ve
giivenirligi, orijinal dl¢egin yazarlarindan Draaijers’in da i¢inde bulundugu Kar ve
arkadaslar tarafindan 2005°de test edilmistir. GSDO igin Cronbach Alpha 0.86,
HSDO icin Cronbach Alpha 0.90 bulunarak &lgegin giivenilir, her madde igin
varyasyon Kkatsayist (CV) %?22.4-10.4 arasinda bulunmasi nedeni ile gecerli
bulundugu rapor edilmistir. Yapilan calismalarda HGSDO’niin giivenirliginin
olduk¢a yiiksek bulundugu, gecerlik icin ise diger Ol¢eklere oranla daha yiiksek
derecede oldugu ancak daha fazla caligmalara ihtiyag oldugu belirtilmektedir

(18,16,84,83).
2.14. Yanikh Hastanin Skar Dokusu Taburculuk Egitimi ve Hemsirenin
Rolii

Giliniimiizde teknoloji ve tip alaninda yasanan biiyiik ilerlemelere karsin

yanik, hala yagsami tehdit edici sorunlardan biri olarak yerini korumaktadir (85).
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Yanikli hastalarda tedavi edildikten sonraki zamanlarda, skar, kontraktiir ve renk
anormallikleri gibi sekil bozukluklari, uykusuzluk, kabus gérme ve anksiyete gibi
psikolojik sorunlarla birlikte, agri, hareket kisitliligi, kendi gereksinimlerini
karsilayamama, eskisi gibi yasayamayacagini diisiinme ve baskalarina bagimli olma
gibi yasam aktivitesi ve kalitesini bozan sorunlar gézlenebilmektedir (3,10). Bu
nedenle yanikli hastanin bakiminin, hemsireligin en fazla bilgi, beceri ve deneyim

gerektiren alanlarindan biri oldugu vurgulanmaktadir (2).

Yanik hastasinin bakimi sadece hastanedeki tedavisini degil, taburculuk
sonrast rehabilitasyonunu ve evde bakimi da igermektedir. Bu nedenle
multidisipliner ekip anlayist dogrultusunda hastanin hastane disindaki bakim ve
takibinin de planlanmasi 6nemlidir. Hemsireler hastanin tedaviye cevabini, yasadigi
zorluklar1 degerlendirmeli ve hastanin kendisini ifade etmesine yardimei olmalidir

(86,87,82).

Yanik hastasinin bakimi ve yonetiminde ilk amag¢ sirasiyla; yanigin
derinliginin siniflandirilmasi, toplam yanikli viicut yiizey alaninin (%) hesaplanmasi
ve ne tiir bir yara oldugunun tespit edilmesidir. Ilk miidahale yanik hastasi i¢in
oldukca onemlidir. Yanikli hastalar, saglik personeli i¢in ¢ok gii¢ hastalardir. Saglik
personelinin hastanin yasayacagi fiziksel rahatsizliklar, stres, maddi sikintilar ve
gelecek kaygist konusunda farkindaliginin yiiksek olmasi gerekmektedir. Tedaviden
sonra, yanik yarasinda kotii skar olusumunu Onlemek i¢in hastaya bireysel

tesviklerde bulunulmalidir (88).

Bu nedenle hastanin taburculuk egitimi ¢ok Onemlidir ve egitim sunlar

kapsamalidir;

Klinik takip

Hastalar ve hasta yakinlari, evde kendi yaptiklar1 bakimin ne derece yeterli
oldugunu gormek ve iyilesme asamasini gozlemlemek icin belirlenen araliklarda
kontrole gelmelidirler. Bu nedenle hemsirenin hastaya klinik takip giin ve saatini

yazili olarak vermesi, hasta agsindan daha yararli olabilmektedir (89).
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Cilt bakimi

Yanikli hastada skar olusumu engellenemez ancak goriinlimii en az rahatsiz
edici duruma getirilebilir. Bu amacgla hemsire hastaya asagidaki konular hakkinda
bilgi vermelidir (86,89,82,90):

+ Skar alanlarina nazik¢e masaj yapmalart ve nemlendirmeleri, nemlendirici
tamamen absorbe oluncaya kadar, ortalama 5 dakika masaja devam etmeleri,

++ Nemlendirici uygulamasini cilt kurudukea, genellikle 3-4 saatte bir olacak
sekilde tekrarlamalari,

+¢ Ellerini yikanmadan, bolgeye dokunmamalari,

¢ Banyo yaparken biitiin viicutlart ile birlikte ovmadan normal bir sabunla
yikamalari,

¢ Eger viicutlarinda hala acgik yaralar1 var ise bagka kisilerle ayn1 banyoyu
kullanmamalari,

+» Eger skar iizerinde kiigiik acik alanlar meydana gelirse banyoda su ve
sabunla yikandiktan sonra temiz bir ortii ile kapatmalari,

++ Bolgenin bir siire dokunmalara karsi hassas oldugu,

+» Skarin  kaginti hissi verebildigi, bu siiregte ekstra nemlendiricileri
uygulamalarinin yararl olabilecegi,

+ Kasiyarak zarar verme ihtimalini azaltmak amaci ile tirnaklarini kesmeleri,

¢ Yeni iyilesmis alanin asir1 hassasiyeti nedeni ile sicaktan ve soguktan
korunmalar1 gerektigi,

+» Eger skar giinese maruz kalir ise koyu renge donecegi ve bu rengin kalict
olabilecegi bilgisi ve bu nedenle;

o Giinesten korunmak i¢in cilde en az 30 koruma faktorlii glines kremlerini
kullanmalari,

o Giinesten korunmak i¢in skar dokusunun oldugu alani agik renkli
kiyafetlerle kapatmalar1 ve yaralanmadan sonra 1 yila kadar glinese maruziyetten
kaginmalari,

% Soguk havalarda sicak tutan kiyafetler giymeleri,

+ Kuyafetlerin %100 pamuklu, acik renkli ve hafif olmasi,

+¢ Beli sikan lastikli kiyafetlerden kaginmalari,

¢ Mimkiin oldugu kadar etkilenen bolgeyi kalp seviyesinden yiiksekte

tutmalari,
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+» Eger kasinti ¢ok rahatsiz edici olursa doktora basvurmalari gerektigi

hakkinda bilgi verilmelidir.

Basincli kiyafetler

Skar gelisimini en az rahatsiz edici duruma getirmek amaci ile kullanilan
basingli kiyafetlerin mekanizmast tam olarak acgiklanamasa da; basincin skarin
icindeki sicakligr 29-30.7°C’ye kadar ¢ikararak kollojen aktivitesini azalttidi,
boylece skar gelisimini onledigi belirtilmektedir (91,92). Bu giysiler hastalara 24-30
mmHg basing uygular ve hastalarin 6-12 ay boyunca giymesi gerekir (14,15,80).
Basingli kiyafetler 6nerilmis ise, hasta bunu 24 saat boyunca giymelidir ve sadece
banyo esnasinda c¢ikarilmalidir. Basingli kiyafetler cildi glinese karsi
koruyamadiklarindan giines koruyucu dnlemlere devam edilmelidir. Bu kiyafetler su

ve sabunla yikanmali ve riizgarda kurutulmalidir (89,92).

Beslenme

Iyi beslenme skar iyilesmesi igin dnemlidir. Ciinkii viicut ekstra kaloriye
ihtiyag duyar. Yaralanmanin ardindan kilo artis1 olabilir ancak kilo kayb1
olmamalidir. Asir1 kilo almamak icin egzersiz yapilarak kaslar gii¢lendirilebilir. Et,
yumurta, yogurt, peynir ve makarna gibi enerjiden ve proteinden zengin besinlerin

tiikketilmesi yara iyilesmesi i¢in yararlidir (90).

Egzersiz

Yanik yarasinin iyilesmesinde yanikli viicut bolgesine 6zel olarak 6nerilen ve
ROM egzersizlerinin giinde 2-3 defa yapilmasi yararli olmaktadir. Bulagik yikamak,
camagir yikamak, yemek ve iitl yapmak gibi biitiin giinliik aktivitelere devam

edilmelidir (90).

2.15. Olcek Gecerlik ve Giivenirlik Calismalar

Olgeme kavrami, nesnelere gelisigiizel degil, belirlenmis kurallara gore
degerlik vermek anlamina gelmektedir (93). Belirli bir kiiltiirde belli bir dilde

gelistirilmis Olgekler, gelistirildigi kiiltiire ve dile 0zgii anlayis, kavramlastirma ve
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ornekleme niteliklerini yansitir. Ayni Olgegin diger kiiltiirlere uyarlanmasi igin
sistematik sekilde incelenmesi ve iizerinde calisilmast gerekir. Bu tiir ¢alismalara
“dlgek uyarlamas1” denir. Olgek uyarlama ¢alismalar1 genel olarak ii¢ asamada

Ozetlenmektedir (94).

- Psikolinguistik 6zelliklerin incelenmesi/dil uyarlamasi
- Psikometrik 6zelliklerin incelenmesi

- Kiiltiirleraras1 6zelliklerin karsilastirilmasidir.

2.15.1. Psikolinguistik Ozelliklerin Incelenmesi/Dil Uyarlamasi

Bir Olgegin bagska bir dile ¢evrilmesi, o 6lgegin dogasini degistirir. Bu
kacinilmaz degisim kavramlastirma ve anlatim farkliliklarindan meydana gelir.
Farkliliklarin en aza indirilmesi i¢in Olgek maddelerinin titizlikle incelenmesi,
cevrilen dilde anlamli olmasi i¢in gereken doniistiirmelerin yapilmasi ve ¢evrilen dili
kullanan bireylerin normlarna gore standardize edilmesi, uyarlama isleminin

temelini olusturur (93,94).

Orijinal dildeki bir 6l¢egin, hedeflenen dile ¢evirirken kullanilan ii¢ yaklagim
vardir. Bunlar “Tek yonli ¢eviri” , “Grup gevirisi” ve “Geri ¢eviri” yontemleridir.
Tek yonlii ¢evirinin, tek basina yetersiz bulundugu belirtilmektedir. Grup gevirisi;
her iki dili bilen iki veya daha fazla kisi, orijinal 6lgegi birlikte ya da ayr1 ayr gevirir.
Cevrilen versiyonda grup {iyelerince bir anlagsmaya varilir ya da bagimsiz bir
gbzlemci en uygun versiyonu secer. Olgegin kiiltiirel esitligini saglamak icin en ¢ok
secilen yontem, geri ¢eviri yontemidir (93). Geri g¢eviri yontemi ic¢in en az iki
bagimsiz ¢evirmen olmalidir. Birinci c¢evirmen, orijinal 6lgegi hedef dile, ikinci
cevirmen ise hedeflenen dile ¢evrilen Olgegi orijinal dile gevirir. Bu siirecte
cevirmenler bagimsiz olmali ve birbirlerine danigmalarina izin verilmemelidir.
Arastirict her ikisiyle de goriisiip tutarsizliklari diizeltebilir. Daha sonra her iki

cevirmen bir araya gelerek goriislerini paylasmalidir (94).
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2.15.2. Psikometrik Ozelliklerin incelenmesi

Herhangi bir amagla kullanilacak bir dl¢egin dogru ve objektif bir 6l¢iim
yapabilmesi i¢in belli psikometrik 6zelliklere sahip olmasi gerekir. Bu 6zelliklerin

basinda gegerlilik ve giivenirlik gelmektedir (95).

Gegerlik

Gegerlik, bir veri toplama aracinin, incemeyi amacladigimiz kuram, kavram
ya da degiskenle ilgili bilesenleri ne derecede kapsadigini ya da yansittigim
yargiladigimiz 6nemli bir niteliktir (93). Gegerligin yliksek olabilmesi, 6l¢iilmek
istenen kavramin gizlenebilir nitelikte degiskenlerle, agiklanabilmesine baghdir. Bu
nedenle dogrudan ol¢iimlerde kullanilan araclarin gegerligi daha yiiksektir. Oysa
soyut kavramlarla ilgili dolayli 6l¢iimlerde, 6lciilmek istenen kavrami tanimladig
diisiiniilen gostergelerin, kavrami tam olarak karsilayamamasi nedeni ile gegerlik
diisiik olabilmektedir. Buradan anlasildig1 gibi gecerlik bir derecelendirme olayidir
(93,96).

Gegerligin sinanmasina yonelik yontemler {i¢ sekilde incelenebilir;
1.Kapsam gecerligi

2. Olgiite bagli gegerlik (Paralel 6lgek gegerligi-Yordama gegerligi)
3.Yap1 gecerligi

Kapsam Gegerligi

Kapsam gecerligi Ol¢iim aracinin, Olclilmek istenen yapinin temel
elementlerini ne Olgiide kapsadigini incelemekle ilgilenir (93). Kapsam gecerlik
oranlari, Lawshe (97) tarafindan gelistirilmistir. Bu nedenle Lawshe teknigi olarak

bilinen bu yaklagim 6 asamadan olusmaktadir. Bu asamalar (98);

a) Alan uzmanlar1 grubunun olusturulmasi

b) Aday 6l¢ek formlariin hazirlanmasi

c¢) Uzman goriislerinin elde edilmesi

d) Maddelere iliskin kapsam gecerlik oranlarinin elde edilmesi
e) Olgege iliskin kapsam gegerlik indekslerinin elde edilmesi

f) Kapsam gecerlik indeksi dlgiitlerine gore nihai formun olusturulmasi.
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Kapsam gecerlik indeksleri igin, en az 5 en fazla ise 40 uzman goriisiine
ithtiya¢ vardir (98). Uzmanlardan gelen Oneriler, maddede degisiklik yapilmadi ise
"Gerekli", degisiklik Onerildi ise “Yararli/Yetersiz’, c¢ikarilmasi istenir ise
“Gereksiz” olarak isaretlenir. “Gerekli” olarak isaretleyen uzmanlarin sayisi toplam
uzman sayisma boliinerek Kapsam Gegerlilik Indeksi (KGI) degeri hesaplanmalidir

(96).

“Gerekli” diyen uzman
Kapsam Gegerlilik -
. sayi1sl
Indeksi= 1
Toplam uzman sayist / 2

Kapsam gecerlik indeksi 0.80’lik ya da daha iyi bir KGI puan1 genel olarak

iyi bir kapsam gegerligine sahip olmak anlamina gelir (96).

Olciite Bagl Gegerlik (Paralel Olcek Gegerligi-Yordama Gegerligi)

Burada amaglanan, 6l¢lim araci ile baska bir Ol¢iit arasinda iliski kurmaktir.
Olgiite bagl gegerlik sinamadaki tek gereklilik, gercekten karsilastirmaya uygun ve
gegerli bir Olgltiin var olmasidir. Bu gegerlik smamasinda iki yaklagim

bulunmaktadir. Bunlar (94);

Paralel Olcek Gecerligi

Bu yaklagimda ayni kavramin, iki ayr1 Ol¢iimiin ayni zaman noktasinda
karsilagtirilmas1 saglanir. Eger aracin 6l¢iim degeri ile diger 6lgiit arasinda ytliksek
korelasyon kurulursa, bu sonu¢ simmadigimiz aracin gegerli Ol¢iim yaptigina kanit

sayilir (93,94).

Yordama Gecerligi

Bu gegerlik sinamasinda, gelistirilmis olan aracin, ileriye doniik bir dlgiite

gore bireyin basarim ya da davraniglarini ayirt edebilme yeterligini kanitlanir (93).
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Yap: Gegerligi

Yapr gegerligi bir yandan olge8in ya da testin Olgtiigii niteliklerin neler
oldugunu arastirir, diger yandan 6l¢ek uygulanan kisilerin aldig1 puanlarin ne anlama
geldigini agiklamaya calisir (99). Yapr gecerligine birkac sekilde bagvurulabilir.

Bunlar “bilinen gruplar teknigi”, “cok degiskenli-cok yontemli matris” ve “faktor

analizi” olarak siralanabilir (94).

Bilinen gruplar teknigi

Bu yontemde, bilinen ozellikler nedeni ile belirli 6zellik agisindan farkli
olarak diisiiniilen gruplara veri toplama araci uygulanir. Aracin gecgerligini yapmak

icin iki grup arsasindaki farklar analiz edilir (94,96).

Cok degiskenli-cok yontemli matris

Bu islemde yaklasim, ayrigim kavramlart islenir. Yaklasim, bir yap1
Olciimiinlin farkli yOntemlerinin benzer sonuclari edinme kanitiyla ilgilidir.
Ayrnisimsal yaklasimlar ise, Olglilen yapinin diger benzer yapilardan ayirt etme
yetisiyle ilgilidir. Olgegin gecerligi i¢in hem yaklasim, hem de ayrisim kanitlariin
olmas1 gerekmektedir (96). Bu durumda, ayni yapiy1 Olgen degisik Olclimlerin
birbirleriyle yiiksek korelasyon gdstermesi gerekirken, degisik yapilarin dl¢timiinde

korelasyonun diisiik olmas1 gerekir (93).

Faktor analizi

Birbiri ile baglantili degiskenleri belli kiimelerde bir araya getirmeye yarayan
bir yontemdir. Faktor adi verilen bu kiimeler, benzesik Ozellikleri temsil eder.
Digerbir deyisle faktor ¢oziimleme, ¢ok sayida degiskenin birka¢ baslik altinda
toplanmasidir. Faktor analizi agiklayict ve dogrulayici olmak iizere iki temel

yonteme ayrilmaktadir (96).

Yapisal esitliklerin kullanildig1 c¢alismalarda agiklayict faktér analizi ve

dogrulayici faktdr analizi kullanilmasinin nedeni, teorik olarak belirlenen 6lgeklerden

38



yani gozlenen degiskenlerden olusan faktorlerin birbirlerinden bagimsiz bir bicimde

faktorlesip faktorlesemediklerinin anlasilmasidir (100).

Aciklayici faktor analizi (AFA)

Agiklayicr faktor analizinde arastirmaci tarafindan belirlenen 6l¢cek maddeleri
denekler iizerinde test edilmekte, analiz sonuglarina gore gerekli madde ekleme,
cikarma ve diizeltmeleri yapildiktan sonra tekrar uygulamaya gecilmektedir. Bu
stire¢, Olgiilmek istenen yapilarin, kontrol edilebilir madde sayisi ile giivenilir bir
sekilde agiklanabilir hale gelmesine kadar siirdiiriiliir. Aciklayic1 faktor analizlerinin
uygulanmasinda verilerin tiirli, 6rneklem blyiikliigii ve cok degiskenli analizlere
iligkin varsayimlar gibi ¢esitli konulara dikkat etmek gerekir (100). Sosyal bilimlerde
yapilan analizlerde % 40-60 arasinda degisen varyans oranlari yeterli kabul
edilmektedir (101). Verilerin faktor analizi i¢in uygunluguna karar verebilmek icin

Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) degerinden yararlanilir.

KMO degeri;

0.90-1.00 arasinda oldugunda “miikemmel”,
0.80- 0.89 aras1 oldugunda “cok iyi”,
0.70-0.79 arasinda oldugunda “iy1”,
0.60-0.69 arasinda oldugunda “orta”,

0.50-0.59 arasinda oldugunda “zayi1f”, anlami1 ortaya ¢ikmaktadir (102).

Agiklayic1 faktdr analizi sonucunda temel amag; boyutlar, dolayisiyla
boyutlarda yer alan maddelerin belirlenmesine yardimci olacak faktor yiikleri
matrisine ulagmaktir. Faktor yiikleri, maddelerin ilgili faktor ile olan iligkisini
tanimlayan katsayilardir. Bir faktor iizerinde, bu katsayilarin yiiksek oldugu

degiskenlerin olusturdugu kiimenin bir yapiy1 6l¢tiigii diistiniiliir (101).

Dogrulayict faktor analizi (DFA)

DFA, pek cok gozlenebilir degiskenin olusturdugu faktorlerden (gizil
degiskenlerden) olusan faktoryel bir modelin gercek verilerle ne derece uyum
gosterdigini degerlendirmeyi amaclar. incelenecek model, ampirik bir calismanin

verileri kullanilarak belirlenmis ya da belirli bir kurama dayandirilarak kurgulanmis
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bir yapiyr tanimlayabilir (103). DFA’da modelin gecerliligini degerlendirmek igin
cok sayida uyum indeksi kullanilmaktadir. Bunlar i¢inde en sik kullanilanlar
(104,103); Ki-Kare Uyum Testi (Chi-SquareGoodness, %2), Yaklasik Hatalarin
Ortalama Karekokii (Root Mean Square Error of Approximation, RMSEA),
Karsilastirmali Uyum indeksi (Comparative Fit Index, CFI), Normlastirilmamis
Uyum Indeksi (Non-Normed Fit Index, NNFI), Normlastirilmis Uyum Indeksi
(Normed Fit Index, NFI), lyilik Uyum Indeksi (Goodness of Fit Index, GFI). Olgek
modelinde gozlenen degerlerin  X2/d<3; O0<RMSEA<0.05; 0.97<NNFI<I;
0.97<CFI<1; 0.95<GFI<1 ve 0.95<NFI<I araliklarinda olmas1 miikemmel uyumu;
4<X2/d<5; 0,05<RMSEA<0.08; 0.95<NNFI<0.97; 0.95<CFI<0.97; 0.90<GFI<0.95
ve 0.90<NFI<0.95 ise kabul edilebilir uyumu gostermektedir (103,105).

Gilivenirlik

Giivenirlik her 6lgme aracinin tagimasi gereken temel 6zelliktir. Giivenirligin

belirlenmesinde, giivenirligin li¢ boyutuna odaklanilir. Bu boyutlar (96,106).

-Zamana gore degismezlik
-Bagimsiz gozlemciler arasi uyum

-I¢ tutarliliktur.

Zamana gore degismezlik

Bu giivenirlik, aracin degisik zamanlardaki yinelemeli Ol¢limlere benzer
Ol¢tim degerlerini saglama ozelligi ile ilgilenir. Degismezlik 6zelligi test-tekrar test

Olctimleri ile degerlendirilir (96).

Tutumlar, davranislar, duygular, bilgiler, fiziksel durum gibi bir¢ok ilgi odag:
zaman i¢inde degisimlere ugrar. Bu nedenle iki zaman arasindaki Ol¢iimler
degisimlere ugrayabilir. Biitlin bunlar g6z onilinde bulundurularak, sinama igin
ayrilan silirenin bellek etkisini kaldiracak kadar uzun, denek degisikligine neden
olmayacak kadar kisa olmasi gerekmektedir (93). Goziim ve Aksayan (94), 6l¢iim
araclarinin giivenirliginin tahmininde ayni 6l¢me aracini 2-6 hafta sonra ayni1 gruba
tekrar uygulamay1 ve iki uygulamadan elde edilen Glgiimlerin arasindaki iliskiyi

degerlendirmeyi 6nermektedir.
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Bagimsiz gozlemciler arast uyum

Verilerin gozleme dayali olarak toplandigi ve birden ¢ok godzlemcinin,
onceden egitilerek ve birbirinden bagimsiz olarak, ayn1 durumu, ayni zamanda, ayni
Olciim aract ile Olgmeye calistiklart durumlarda uygulanir (94). Giivenirligin
degerlendirilmesi i¢in siklikla korelasyon teknikleri kullanilir. Giivenirlik katsayisi
negatif degerler alamaz ve 0 - 1 arahi@inda degisir. Glivenirlik bir korelasyon
katsayis1 (Correlation coefficient) (r) ile belirlenir ve korelasyon degeri bir (1)’e

yaklastik¢a giivenirliginin yiiksek oldugu kabul edilir (93,96).

I¢ tutarhlik

I¢ tutarlik giivenirligini smamak icin farkli yontemler kullamlmakla birlikte
en yaygin olarak Cronbach Alpha(a) katsayis1 hesaplanmasi 6nerilmektedir (107,93).
Giivenilirlik katsayisin1  hesaplama yollari, degiskenlerin tiiriine, kaynagina,
uygulama sayisina gore farklilik gosterir. Hesaplama yolunun farkliligi, giivenilirlik
katsayisinin yorumsal anlamimi da degistirir. Gilivenilirlik katsayisi, tesadiifi
hatalardan armiklik derecesidir ve 6lgme sonuglarina karigan hata miktarinin bilgisini
verir. Glvenirlilik, 0 ile +1 arasinda degisen degerler almakla birlikte, +1°e yakin
degerler almasi istenir. Olcegin giivenirlik katsayisi; fizyolojik dlgiimlerde 0.90 ve
iizeri, tutum Olgeklerinde 0.70, yeni gelistirilen bir 6l¢ek icin 0.70’in iizeri ve daha

once gelistirilmis bir 6lgek icin 0.80’in tizeri kabul edilebilir (108).

Degerlendirmede:

0.00 < a < 0.40 Giivenilir degil

0.40 < a < 0.60 Diistik giivenilirlikte

0.60 < a < 0.80 Oldukga giivenilir

0.80 < a < 1.00 Yiiksek derecede giivenilir yorumu yapilir (108).

2.15.3. Kiiltiirleraras1 Ozelliklerin Karsilastiriimasi

Olgek uyarlama ¢alismasinin bu asamasinda uyarlanan 6lgegin normlari
saptanir ve diger dildeki 6l¢cek normlari ile karsilagtirilir (97). Bir 6lgegi farkl dillere
uyarladiktan sonra kiiltlirleraras1 karsilastirma yapmak ayri bir arastirma konusu

olup, 6zel kosullar1 vardir. Bu tiir aragtirmalarda oOlgedi gelistiren ve uyarlayan
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arastiricilar genellikle birlikte calisirlar. Her iki kiiltlirde benzer ozellikleri olan
bireylere uygulanan iki Ol¢egin tiim psikometrik ozellikleri, 6lgekteki maddelere

verilen yanitlarin yiizdeleri ve benzeri birgok 6zellik karsilastirilir (93,94).
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3. MATERYAL VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Sekli

Bu arastirma HGSDO niin yanik hastalarinda Tiirk Toplumu igin gecerlik ve

giivenirligini degerlendirmek amaciyla planlanan metadolojik bir calismadir.

3.2. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Ozellikleri

Arastirma Baskent Universitesi Ankara Hastanesi, izin alindig1 tarihte Yanik,
Yangin ve Dogal Afetler Enstitiisii ad1 ile gecen Yanik Tedavi Unitesi’nde
yapilmistir. Baskent Universitesi Ankara Hastanesi 70’i yogun bakim olmak iizere
340 yatakli olup, 1985’de kurulmustur. Tiim kliniklerde hemsireler 08:00-16:00,
15.00-23:00 ve 23:00-08:00 olmak fiizere ii¢ vardiya halinde caligmaktadirlar.
Baskent Universitesi Ankara Hastanesi’nde Yanik Tedavi Unitesi’nde 2 doktor ve 1
hemsire 08:00-17:00 saatleri arasinda gorev yapmakta olup, iinitede 1 adet poliklinik

odasi1 bulunmaktadir.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini Baskent Universitesi Ankara Hastanesi Yanik Tedavi
Unitesi’ne bir yil boyunca basvuran hastalar olusturmustur. Baskent Universitesi
Ankara Hastanesi Yanik Tedavi Unitesi’ne 2012 yilinda basvuran hasta sayisi

316’dir. Bu nedenle evren 316 hasta olarak belirlenmistir.

Faktor analizi i¢in Preacher ve MacCallum (2002), minimum 0&rneklem
biiyiikliigiiniin 100 ile 250 arasinda olmasi gerektigini belirtmistir. Tavsancil (109)’a
gore Orneklem biiyilikliigi degisken olup, madde sayisinin 5-10 kat1 kadar olmalidir.
Preacher ve MacCallum ise literatiirde bu oranin 3 kat ile 10 kat arasinda degistigini
belirtmistir. Bu nedenle calisma icin 6rneklem biiyiikligl, degisken, yani madde
sayisinin 10 kati olarak belirlenmistir. HGSDO niin madde sayis1 6 oldugu igin
orneklem sayis1 60 olarak belirlenmistir.  Ancak arastirmanin yapildigi siire
icerisinde Orneklem Kkirterlerine uyan 92 hastadan 3’ arastirmaya katilmayi
reddettiginden, 36’s1 ise skarlarinin kendileri i¢in fark edilir olmamasi ya da

randevularina gelmemeleri nedeni ile, drnekleme 53 hasta alinmistir. HGSDO niin
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faktor yapist incelenmeden Once Orneklemin faktdr analizi icin yeterli olup
olmadigint degerlendirmek amaciyla her bir gozlemcinin ve hastanin 6l¢ek verileri
goz oOnlinde bulundurularak Kaiser-Mayer-Olkin Measure of Sampling Adequecy
(KMO-06rneklem yeterliligi) analizi ve 6rneklemin faktoér analizi i¢in uygunlugunu
degerlendirmek amaciyla Barlett’s Test of Sphericity analizi yapilmistir (102,96).
Olgegin yapr gegerliginin belirlenmesinde yapilan AFA’ya goére HSDO (Hasta Skar
Degerlendirme Olgegi) i¢in KMO=0.82, Barlett Test x>=221.03, p<0.05; GSDO (1)
(Gozlemci Skar Degerlendirme Olgegi-1. gozlemci) igin KMO=0.82, Barlett Test
x2=221.03, p<0.05 ve GSDO (2) (Gozlemci Skar Degerlendirme Olgegi-2. gézlemci)
icin KMO=0.78, Barlett Test x>=205.85, p<0.05 sonuglar1 bulunmus olup yiiksek
derecede anlamli ¢ikmistir. Bunun sonucunda oOrneklem sayisinin analizlerin

yapilabilmesi i¢in yeterli oldugu saptanmistir.

Orneklem Secim Kriterleri

18 - 65 yas arasi,

Okur-yazar,

Tiirkge bilen,

Mental ve psikolojik bir hastaligr bulunmayan,

2. ya da 3. derece yanik yaralanmasina sahip,

Yanik yaralarinin tamami epitelize olmus,

Yanik ile yaralanmadan sonra en az 3 hafta, en fazla 1 y1l ge¢mis,

En az 3x3 cm genigliginde skara sahip,

A S AT A o A o

Arastirmaya katilmay1 kabul eden hastalar arastirmaya dahil edilmistir.

3.4. Arastirmanin Etik Boyutu

HGSDO’nin Tiirkiye’de uygulanabilmesi igin 6ncelikle dlgegi gelistiren ve
gecerlik, giivenirlik calismasini yapan Lieneke Draaijers‘dan gerekli yazigmalar

yapilarak 09.04.2013 tarihinde onay alinmistir (Bkz. Ek. 6)

Baskent Universitesi Ankara Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan
(Karar No:13/77) ve Baskent Universitesi Ankara Hastanesi Bashekimligi’nden

arastirmanin yapilabilmesi i¢in yazili izin alimmistir (Bkz. Ek. 7, Ek 8).
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Arastirma  kapsamina  alinan  hastalardan,  arastirmaya iligkin

bilgilendirildikten sonra yazili onam alinmistir (Bkz. Ek. 5).

3.5. Veri Toplama Araclar

Arastirmada verilerin toplanmas1 amaciyla asagidaki formlar kullanilmigtir:

3.5.1. Formlar

Hastalara Ait Tanitici Ozelliklere iliskin Anket Formu (Form 1)

Arastirmaci tarafindan literatlir dogrultusunda gelistirilen anket formunda
hastalarin sosyo-demografik O6zelliklerine iligkin 14 soru (yas, cinsiyet, medeni
durum, ¢ocuk sayisi, egitim durumu, meslegi, kimlerle yasadigi, gelir diizeyi, sigara-
alkol kullanma durumu...vb), hastaliga iliskin 7 soru (yanigin sebebi, yanikh yiizey
alanmi biiyiikliigli, yami@in derecesi, yanan viicut bdlgesinin yeri, yaralanma sonrasi
gecen siire, ...vb), tedaviye iliskin 10 soru (tedavi sekli, egitim alma durumu, yara
bakimini yapma durumu, yara bakimimi yapma sikhigi, egzersizleri yapma

durumu...vb) yer almaktadir (Bkz. Ek. 1).

Hasta Skar Degerlendirme Olcegi (HSDO) (Form 2)

Olgegin orjinal adi; Patient Scar Assessment Scale olan Hasta Skar
Degerlendirme Olgegi (HSDO), 6’s1 skar1 degerlendirmeye yarayan (agri, kasnti,
renk, esneklik, kalinlik ve diizensizlik degerlendirmesi) ve 1’1 skar hakkinda genel
goriisii degerlendiren toplam 7 maddeden olusmaktadir (16,18). Her bir madde 1 ile
10 arasinda likert tipi puanlamaya sahiptir. 1 “normal deri”yi, 10 “en kotii skar
degerlendirmesini gostermektedir. Olgekten bir hastanm alacag en diisiik puan 6,
normal deriyi, en yiiksek puan 60, diisiiniilebilen en kotii skar1 ifade etmekte olup,
Olcek puani ilk 6 madde tlizerinden hesaplanmaktadir. Skar hakkinda genel goriisii
sorgulayan 7. madde ise sadece puanlama kriterine sahip olup kendi arasinda
degerlendirilmektedir. Olgek Draaijers ve arkadaslari tarafindan 2004 yilinda

olusturulmus ve gegerlik giivenirlik ¢alismasi yanik hastalarinda yapilmistir (16).
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Daha sonra cerrahi yaralarda da 6lgegin gecerlik ve glivenirlik ¢calismalari yapilmistir

(18,84) (Bkz. Ek. 2).

Gozlemci Skar Degerlendirme Olcesi (GSDO) (Form 3)

Olgegin orjinal ad1; Observer Scar Assessment Scale olan Gozlemci Skar
Degerlendirme  Olgegi  (GSDO), skar1  degerlendirme  (vaskiilarizasyon,
pigmentasyon, kalinlik, diizensizlik, esneklik, yiizey alani) ile ilgili 6 ve skar
hakkinda genel goriisii degerlendiren 1 madde olmak {izere toplam 7 maddeden
olugmaktadir (16,18). Her bir madde 1 ile 10 arasinda likert tipi puanlamaya
sahiptir. 1 “normal deri’yi, 10 “en kotii skar degerlendirmesi’ni gostermektedir.
Olgekten bir hastanin alacag: en diisiik puan 6, normal deriyi, en yiiksek puan 60,
diisiiniilebilen en kotii skar ifade etmekte olup, dlgek puani ilk 6 madde tizerinden
hesaplanmaktadir. Her bir maddenin degerlendirilmesinde kolaylik saglayacak,
maddeye 6zgii kriterleri bulunmaktadir. Bu kriterler her madde icin gézlemciye yol

gosterici olmas1 amaci ile asagidaki gibi siralanmis olup, puanlamada etkisi

bulunmamaktadir;
1.madde; vaskiilarizasyon  “‘soluk/pembe/kirmizi/mor/karigik”,
2.madde; pigmentasyon “az/cok/karisik”,
3.madde; kalinlik “kalin/ince”,
4. madde; diizensizlik “cok/ az/ karisik”,
5. madde; esneklik “yumusak/ sert/ karisik”,
6. madde; yiizey alant “genislemis/ daralmis/ karisik” seklindedir.

Skar hakkinda genel goriisii sorgulayan 7. madde ise sadece 1 ile 10 arasinda
puanlamayla birlikte Olgege eklenmektedir ve Olgegin kendi puani arasindaki

korelasyon ile degerlendirilmektedir (Bkz. Ek. 2).

3.5.2. Geregler

Pleksiglas (plexiglas)

Pleksiglas 10x4 cm boyutunda 3 mm kalinliginda olup, polimetilakrilat esash

termoplastik bir malzemeden yapilmistir. Akrilik levha olarak da bilinen pleksiglas,
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saydamdir, 15181 tasir ve yansitir, yiilke dayanikhidir, kolayca sekil verilebilir, camin
yart agirhgindadir ve ayni kalinliktaki cama gore 1s1y1 %20 oranda daha az iletir.
Pleksiglas arastirmada, gozlemciler tarafindan yaray1r degerlendirmek amaciyla
kullanilmistir. Gdzlemci Skar Degerlendirme Olgegi (GSDO) (Form 3)’nde yer alan
maddelerden vaskiilarizasyon ve pigmentasyonu degerlendirmek i¢in, uygunlugu
yapilan arastirmalarla (18,110) da kanitlanmis olan, 10x4cm uzunlugunda 3 mm

kalinliginda pleksiglas kullanilmistir (Resim 3.1).

Vaskiilarizasyonu degerlendirmede pleksiglas yaranin {izerine yerlestirilmis
ve basing uygulanarak yaranin rengi soluklastirilmis, ardindan pleksiglas kaldirilarak

yaranin vaskiilarizasyonu gézlenmis ve bu sayede puanlama yapilmistir.

Pigmentasyonu degerlendirmek icin; yaranin iizerine pleksiglas orta derecede
basing uygulanarak yerlestirilmis ve saglam derinin pigmentasyonu ile

karsilastirilarak puanlama yapilmistir (18,22)(Resim 3.1).

Resim 3.1. Pleksiglas

3.6. Arastirmanin Uygulanmasi

Aragtirmanin uygulamasi dort asamada gerceklestirilmistir.
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3.6.1. 1. Asama: Hasta ve Gozlemci Skar Degerlendirme Olgeginin

(HGSDO) Dil Esdegerliligi ve Kapsam Gegerligi

Hasta ve Gézlemci Skar Degerlendirme Olceginin (HGSDO) Dil

Esdegerliliginin Yapilmasi

Bu asamada Olgegin dil gegerligini yapmak amaciyla, yanik alaninda uzman,
ingilizce’yi iyi bilen 3 uzman (Yanik ve Cocuk Cerrahisi, Plastik ve Rekonstriiktif
Cerrahi ve Cerrahi Hastaliklar1t Hemsireligi ABD) tarafindan birbirlerinden bagimsiz
olarak Olcegin tiirkceye cevirisi yapilmistir, daha sonra yapilan geviriler aragtirmaci
tarafindan tek bir Tiirk¢e ¢eviri haline getirilmistir. Elde edilen Tiirk¢e ¢eviri, dlgegin
orjinalini daha &nce gérmemis olan Ingilizce Boliimii'nden 3 uzman ve Yamk
Unitesi’nde gorev yapan ve iyi diizeyde ingilizce bilen 1 uzman olmak iizere toplam
4 uzman tarafindan Tiirkge’den Ingilizce’ye geri gevirisi yapilmustir. ingilizce’ye
tekrar cevirisi yapilmis olan HGSDO’de anlam degisikligi olup olmadigmin
saptanmas1 agisindan orijinal Olgek ile karsilagtirllmis ve karsilastirma sonrasi
HGSDO’niin dil uygunlugu ve acikligi Hemsirelik Boliimii’nde uzman &gretim
iiyelerinin goriislerine sunulmustur. Uzmanlarin onerileri dogrultusunda yapilan

diizenlemeler sonucunda HGSDO’ye son sekli verilmistir.

Hasta ve Gozlemci Skar Degerlendirme Olceginin (HGSDQO) Kapsam

Gecerliginin Yapilmasi

Olgegin dil esdegerliginin yapilmasinin ardindan igerik gecerligini saptamak
iizere Cerrahi Hastaliklari Hemsireligi Anabilim Dali’ndan bir yardimei dogent,
Hemgsirelik Esaslart Anabilim Dali’ndan bir yardimci dogent, Genel Cerrahi
Anabilim Dali’ndan bir uzman doktor ve iki asistan doktor olmak {izere 5 uzmana
Olgceklerin Tiirkce formu verilerek, her bir maddenin 0Olgme derecesini
degerlendirmek tizere maddelerin uygunluguna gore “Gerekli”, “Yararl/Yetersiz” ve

“Gereksiz” seklinde puanlamalar1 istenmistir.

Elde edilen veriler ile kapsam gegerlik indeksi ve 6l¢iitii degerlendirilmistir.
Uzmanlarin goriisleri dogrultusunda gerekli degisiklikler yapilmistir. Uzmanlarin
gorlis birligini ortaya koymasi agisindan kapsam gecerlik oOlgiitleri i¢cin hesaplama

kolaylig1 agisindan p=0.05 anlamlilik diizeyinde kapsam gecerlik indekslerinin (KGI)
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minimum degerleri Veneziano ve Hooper (111) tarafindan belirlenmistir. Uzman
sayisina iligkin minimum degerler ayn1 zamanda maddenin istatistiksel anlamliligini
da vermektedir. Kapsam gecerliginin saglanmasi icin gerekli olan KGI buna gére; 5

uzman i¢in minimum 0.99 degerinde olmalidir (112).

3.6.2. I1. Asama: Arastirmanin On Uygulamasi

Aragtirmanin 6n uygulamasi 15 Agustos 2013 ile 22 Agustos 2013 tarihleri
arasinda Baskent Universitesi Ankara Hastanesi Yanik Tedavi Unitesi’nde toplam 10
hasta ile yapilmistir. On uygulamada Tanitict Ozellikler Formu (Form 1)’nun,
Gozlemci Skar Degerlendirme Olgegi (GSDO) (Form 2)’nin ve Hasta Skar
Degerlendirme Olgegi (HSDO) (Form 3)’nin islerligi degerlendirilmistir. On
uygulamadan elde edilen sonuglar dogrultusunda tanitic1 6zellikler formunda gerekli

diizeltmeler yapilmis ve forma son sekli verilmistir.

3.6.3. I11. Asama: Arastirmanin Uygulanmasi

Arastirmanin uygulamast 15.08.2013-09.02.2014 tarihleri arasinda Bagkent
Universitesi Ankara Hastanesi Yamk Tedavi Unitesi'nde toplam 53 hasta ile
yapilmistir. Aragtirmanin uygulanmasi basamaginda arastirmaci dncelikle, Bagkent
Universitesi Ankara Hastanesi Yanik Unitesi’ne basvuran ve orneklem segim
kriterlerine uyan hastalari, hasta dosyalarindan belirleyerek telefon ile aramis ve
hasta i¢in belirgin bir skar varliginin olup olmadigini sormustur. Eger hastanin
belirgin bir skar1 var ise, hasta i¢in uygun olan bir giine randevu verilmistir. Baskent
Universitesi Ankara Hastanesi Yanik Unitesi’nde 18 yas ve iistii hastalar daima aym
hekim tarafindan, hafta i¢i 13:00-17:00 saatleri arasinda muayene edildiginden,
aragtirmact ve gozlemci de ayni saatte poliklinikte bulunmuslardir. Hastalar
poliklinige geldikten sonra uygun bir ortamda arastirmanin amaci ve ydntemi
hakkinda bilgilendirerek yazili onamlart alinmis ve arastirmaya katilmay1 kabul eden
hastalara Form 1 uygulanmistir. Hastalara arastirmanin uygulanmasi asamasinda
birer numara verilmis ve hastalar tiim formlarda ayni numara ile izlenmistir. Daha
sonra hastalara arastirmaci tarafindan yiiz ylize goriisme yontemiyle Hasta Skar

Degerlendirme Olgegi (HSDO) (Form 2) uygulanmistir. Formu doldururken
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anlasilmayan herhangi bir durumda arastirmaci tarafindan hastanin sorular

yanitlanmigtir.

Arastirmaci tarafindan verildikten sonra hastalar Hasta Skar Degerlendirme
Olgegi (HSDO) ile skarlarm degerlendirmis daha sonra, ayni skar dokusu sirayla
hem aragtirmact hem de gdzlemci tarafindan, Gézlemci Skar Degerlendirme Olgegi
(GSDO) (Form 3) kullamlarak  degerlendirilmistir. Degerlendirmede her iki
gozlemcinin de birbirinden etkilenmemesi i¢in gozlemciler, hastanin muayene
odasina tek tek girmis ve degerlendirmeyi ayni kriterlerle ancak birbirlerinden

bagimsiz olarak yapmuislardir.

Gozlemci Skar Degerlendirme Olgegi (GSDO) (Form 3)’nde yer alan
maddelerden vaskiilarizasyon ve pigmentasyonu degerlendirmek igin, uygunlugu
yapilan arastirmalarla (18,110) da kanitlanmis olan, 10x4cm uzunlugunda 3 mm

kalinliginda pleksiglas kullanilmigtir (Resim 1).

v' Vaskiilarizasyonu  degerlendirmede  pleksiglas ~ yaranin  {izerine
yerlestirilmis ve basing uygulanarak yaranin rengi soluklastirilmig, ardindan
pleksiglas kaldirilarak yaranin vaskiilarizasyonu gozlenmis ve bu sayede puanlama
yapilmistir.

v’ Pigmentasyonu degerlendirmek igin; yaranin tizerine pleksiglas orta
derecede basing uygulanarak yerlestirilmis ve saglam derinin pigmentasyonu ile

karsilastirilarak puanlama yapilmistir (18,21) (Resim 3.2).

Resim 3.2. Pigmentasyonun degerlendirilmesi

v Kalinligi degerlendirebilmek igin ise, subkutan-dermal simir ile skarin

epidermal yiizeyi arasindaki ortalama mesafe skara parmak uglar1 ile dokunarak
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degerlendirilmis ve degerlendirme sonucunda skar dokusunun saglamlig1 ve sertligi
g0z Oniine alinarak ince ya da kalin olup olmadigina karar verilmistir (18,84,22).

v" Diizensizlik degerlendirilirken, var olan yiizey diizensizliklerinin boyutu
bitisik normal deri ile karsilastirilmistir. Karsilastirma sonucunda skar dokusunun
normal dokudan daha kabarik olup olmadig1 degerlendirilmistir.

v’ Skarin esnekligi ise, bas parmak ile isaret parmagi arasinda skarin
burusturulmasi ile degerlendirilmistir. Hastanin saglam derisine gore sertligi ya da
esnekligi puanlanmistir (16,18,84,22).

v’ Yiizey alami degerlendirilirken skarmn ilk zamana gore biiyiime ya da
kiigiilme egilimi  degerlendirilmistir  (18). Yanan hastalar, {niteye ilk
basvurduklarinda, yanikli yiizey alanlar1 Land Browder Kartlari ile kayit edilmistir.
Bu sayede skar degerlendirmesi sirasinda orijinal yanik alaninin yiizey alani, hasta
dosyasinda bulunan ilk kayitlar ve su anki mevcut skar yiizey alani ile

karsilagtirilarak degerlendirilmistir.

3.6.4. 1IV. Asama: Tekrar Test Uygulamasi

Goziim ve Aksayan (94), Olclim araclarinin giivenirliinin tahmininde ayni
Olcme aracini ilk uygulamadan 2-6 hafta sonra ayni gruba tekrar uygulamay1 ve iki
uygulamadan elde edilen Olgiimlerin arasindaki iliskiyi degerlendirmeyi
onermektedir. Bu goriisten yola ¢ikarak Olceklerin giivenirligini 6lgmek icin
hastalara ilk uygulamadan 2 hafta sonrasi i¢in yeniden randevu verilmis ve hastalara
ikinci kez ayn1 6l¢ekler uygulanmistir. Ancak drnekleme alinan 53 hastadan 28’1, 2-6
hafta icinde tekrar kontrole gelmediklerinden dolayr uygulama 25 hastaya
yapilmustir. Tekrar test uygulamasinda, orneklem grubunun %25-50’sine anketin
tekrar uygulanmasi onerilmektedir (101). Calismamizda tekrar test i¢in hastalarin

%47.2’sine ulasilmstir.

Aragtirmanin uygulamasina iliskin akis semasi asagida belirtilmistir (Bkz.

Sekil 3.1):
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Hasta ve Gozlemci Skar
Degerlendirme Olgegi’nin

@ yazarlarindan izin alinmast

HGSDO’niin Ingilice’den
Tiirk¢e’ye cevirisi (3 uzman)
HGSDO niin Tiirkge’den

@ Ingilizce’ye geri gevirisi (4 uzman)

HGSDO niin uzman goriisiine

sunulmasi (5 uzman)

Aragtirmanin yapildigy yer:
Bagkent Universitesi, Yanik
Tedavi Unitesi

= <

Arastirmanin 6n uygulamast
(n=10) 15-22 Agustos 2013

Arastirmada kullanilan
formlar:
Hastalara Ait Tanitict
Ozelliklere Tliskin Anket
Formu (Form1)
Hasta Skar Degerlendirme
Olgegi (Form2)
Gozlemci Skar

Aragtirmanin uygulamasi (n=53)

15 Agustos 2013-09 Subat 2014

Degerlendirme Olgegi
(Form3)

o D <D <X N <D <7D <D

Orneklem secim kriterlerine uygun
goriilen hastalarin hasta
dosyalarindan alinan bilgiler

Orneklem secim kriterlerine uygun
goriilen hastalara telefon ile
ulasilmasi ve Yanik Tedavi

Unitesi’ne gelmeleri icin randevu

Yanik Tedavi Unitesi’ne gelen
hastalara Gonilli Olur Formu’nun
imzalatilmasi

Hastanin Form 1 ve Form 2’yi
doldurmast

Gozlemci (1)’in Form 3’1
doldurmas1

Gozlemci (2)’nin Form 3’1
doldurmasi

Tekrar Test Uygulamasinin
yapilmasi (n=25)

| Verilerin Degerlendirilmesi
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Sekil 3.1. Aragtirmanin akis semasi

3.7. Verilerin Degerlendirilmesi

Verilerin kodlama ve degerlendirme islemleri bilgisayar ortaminda
yapilmistir. Anket formlarindan elde edilen veriler SPSS 20.0 paket programinda

bilgisayar ortamina aktarilmistir.

Hastalarin tanitict 6zelliklerine iligkin verilerin degerlendirilmesinde say1 ve
yiizdelik hesaplamalari kullanilmigtir. Kolmogorow-Smirnow ve Shapiro-Wilk
Normallik testleri sonucunda, gruplar arasinda farklilik incelenirken ikili gruplarda
normal dagilmayan degiskenlerde Mann Whitney U Testi kullanilirken, ikiden fazla
gruplarda ise normal dagilmayan degiskenlerde Kruskal Wallis H Testi kullanilmistir

(101).

Gruplar aras1 farklilik incelenirken; anlamlilik seviyesi olarak 0.05 degeri
kullanilmis olup p<0.05 olmast durumunda gruplar aras1 anlamli farkliligin oldugu,

p>0.05 olmas1 durumunda ise gruplar aras1 anlamli farkliligin olmadig: belirtilmistir

(101).

3.7.1. HGSDO’niin Gegcerlik Analizleri i¢in Yapilan Degerlendirmeler

Gegerlik, bir aracin Olglilmesi gereken seyi dlgme derecesi ile ilgilidir.
Gegerlik calismasi ii¢ farkli agida sinanabilmektedir. Bu ii¢ ac¢1 kapsam gecerligi,
olgiit iliski gegerligi ve yapr gegerligidir. HGSDO, kapsam gegerligi ve yap: gegerligi

ile degerlendirilmistir.

Hasta ve Gozlemci Skar Degerlendirme Olgegi (HGSDO)’nin kapsam
gecerligini degerlendirmek icin toplam 5 uzmandan goriis alinmis ve verilerin

degerlendirilmesinde Lawshe teknigi kullanilmistir (98)

Hasta ve Gozlemci Skar Degerlendirme Olgegi’nin yapr gegerliginin
degerlendirilmesinde Aciklayic1 Faktor Analizi (AFA) ve Dogrulayici Faktor Analizi
(DFA) uygulanmistir. Agiklayici faktdr analizinde, gozlenen degiskenler yardimiyla

verilerin faktor yapisi belirlenmeye caligilirken, arastirmanin yapildigr konuyla ilgili
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olarak degiskenler arasindaki iliskiye yonelik herhangi bir fikrinin veya 6ngoriisiiniin
olmamasi sebebiyle degiskenler arasindaki muhtemel iliskiyi ortaya c¢ikarmaya
calisir. Bu iliskinin ortaya cikarilmasinda Barlet’in kiiresellik testi ve Kaiser Mayer
Olkin (KMO) testi kullanilmistir (109). DFA pek cok gozlenebilir degiskenin
olusturdugu faktérlerden (gizil degiskenlerden) olusan faktoryel bir modelin gercek

verilerle ne derece uyum gosterdigini degerlendirmeyi amaglar (93,101).

HGSDO’de yer alan 7. madde, skar hakkinda genel bir goriisii sorgulamasi
nedeni ile, orjinal Olgekte oldugu gibi, oOl¢egin puant disinda tutularak
degerlendirilmistir. Yedinci maddenin herkes i¢in Olgege verilen toplam puan ile
karsilastirilmasini  saglamak i¢in Spearman’s Rho testi ile analiz edilmistir.
Spearman’s Rho degeri Korelasyon Katsayisi iki degiskenin degisimlerinde, ne
dereceye kadar uygunluk oldugunu belirler. Korelasyon katsayisinin alabilecegi en
kiiclik deger -1, en biiyiik deger ise +1 olur. Korelasyon katsayisinin isareti pozitifse,
degiskenlerden birinin degeri artarken/azalirken digerinin de arttigini/azaldiginm
gosterir. Korelasyon katsayisinin isareti negatifse, degiskenlerden birinin degeri
artarken/azalirken digerinin degerinin de azaldigini/arttigin1 gosterir. Dolayistyla ters
yonlii bir iliski s6z konusudur. Buna karsin r=0 oldugunda ise degiskenler arasinda

dogrusal bir iligki bulunmadig1 sdylenebilir (113).

3.7.2. HGSDO’niin Giivenirlik Analizleri i¢in Yapilan Degerlendirmeler

Hasta ve Gozlemci Skar Degerlendirme Olgegi’nin ayr1 ayr1 Cronbach Alpha
ile i¢ tutarhiliklar: test edilmistir. Olgeklerin uygulanmasinda test-tekrar test ile elde
edilen wverilerin tutarliligi i¢in her iki uygulamadan elde edilen sonuglar
karsilastirilmis ve smif i¢i korelasyon katsayisi ile degerlendirilerek dlgegin giivenilir
olup olmadigina bakilmistir (101,113). Aym1 zamanda gozlemciler arasi uyum da

smif ici korelasyon katsayisi ile degerlendirilmistir.

Verilerin degerlendirilmesinde yapilan testler asagidaki tabloda gosterilmistir

(Bkz. Tablo 3.1).
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Tablo 3.1: Verilerin Degerlendirilmesinde Kullanilan Testler

Hastalarin ~ tanimlayict  6zelliklerine | Say1
iliskin veriler Yiizde (%)
HGSDO madde toplam puani ile tanitict | Kruskall Wallis

ozellikler aralindaki iligki

Mann-Whitney U

HGSDO’niin kapsam gegerligi

Kapsam Gegerlik Indeksi (KGI)

HGSDO’niin yap1 gegerligi

Aciklayict Faktor Analizi (AFA)
Dogrulayict Faktor Analizi (DFA)

HGSDO niin giivenirligi

Zaman Gore Degismezlik
(test-tekrar test korelasyonu)
Gozlemciler Arast Uyum
(korelasyon katsayist)

f¢ Tutarlilik (Cronbach Alpha)

Genel goriisii sorgulayan 7. madde ve

HGSDO toplam puani arasindaki

korelasyon

Spearman’s Rho testi
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4. BULGULAR

Hasta ve Gozlemci Skar Degerlendirme Olgegi’nin Tiirk toplumu igin yanik
hastalarinda gecerlik ve gilivenirliginin degerlendirilmesi amaciyla yapilan bu

aragtirmanin bulgulari {i¢ baslik altinda belirtilmistir. Bunlar;

< Hasta ve Gozlemci Skar Degerlendirme Olgeginin (HGSDO) dil
esdegerliligine yonelik bulgular,
< HGSDO’niin gegerlik ¢alismasina yonelik bulgular,
e HGSDO’niin kapsam gegerliginin degerlendirilmesine ydnelik bulgular,
e HGSDO’niin yap1 gegerliginin degerlendirilmesine yonelik bulgular,
e HGSDO puanlar ile skar hakkindaki genel goriisii sorgulayan 7. madde
arasindaki iliski,

®,

< HGSDO’niin giivenirlik ¢alismasina yonelik bulgular.

4.1. Hasta ve Gozlemci Skar Degerlendirme Olceginin (HGSDO) Dil
Esdegerliligine Yonelik Bulgular

Bu asamada Olgegin dil gecerligini yapmak amaciyla, Ingilizce’den
Tiirk¢e’ye 3 uzman tarafindan g¢evrilmis, yapilan ¢eviriler arastirmacilar tarafindan
tek bir form haline getirilmis, daha sonra Tiirk¢e’den Ingilizce’ye geri gevirisini 4
uzman gerceklestirmistir. Geri cevirisi yapilan HGSDO’ye, uzmanlarin Onerileri

dogrultusunda yapilan diizenlemeler sonucunda son sekli verilmistir.

4.2. HGSDO’niin Gegerlik Cahsmasina Yonelik Bulgular

Gegerlik, bir aracin Olglilmesi gereken seyi Olgme derecesi ile ilgilidir.
Gegerlik caligmas1 ii¢ farkli yontemle incelenmektedir. Bu yontemler; kapsam
gecerligi, olgiit-iliski gegerligi ve yap1 gegerligidir. Olgiit gegerligi bir 6lgegin
belirlenen bir durum i¢in bir performansin bir 6l¢iite gére kontrol edilmesini zorunlu
kilar. Olgiit gecerligi dlgekten elde edilen puanlarla belirlenen bir kriter arasinda,

gelecekteki veya o andaki iliskiyi inceler (93,94). Bu nedenle HGSDO igin dlgiit
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gecerligi yapilamamis, kapsam gecerligi ve yapr gecerligi ile Olgegin gecerligi

degerlendirilmistir.

4.2.1.HGSDO’niin Kapsam Gecerliginin Degerlendirilmesine Yonelik
Bulgular

HGSDO’niin dil gegerliginin yapilmasmin ardindan kapsam gegerliginin
yapilmast i¢gin 5 uzmandan goriis alinmustir. Uzmanlar Slgekle ilgili

degerlendirmelerini yaparken, maddelerin uygunluguna gore:

1 puan: “Gereksiz”
2 puan: “Gerekli/Yetersiz”

3 puan: “Gerekli” olarak puanlar vermislerdir.

Degisiklik gereken maddeler icin “Degisiklik Onerisi” boliimiine Onerilerini
yazmiglardir (Bkz. EK 4). Uzman Onerileri dogrultusunda 6lgek maddeleri gézden
gecirilmis ve Olgekteki maddelerde degisiklige gerek duyulmamistir. Bu degerlerin
ortalamasi alinarak hesaplanan KGI 0.99°dan biiyiik olarak hesaplanmis ve lgekteki
maddelerin gerekli oldugu ve kapsam gegerliginin saglandig: ortaya ¢ikmistir (Bkz.
Tablo 4.1; Tablo 4.2).

Tablo 4.1: Uzman Gériislerine Gére HSDO niin Kapsam Gegerlik Oranlar

Maddeler Gerekli Gereksiz | Kapsam Gecerlik Oranlari
Madde 1 5 0 1

Madde 2
Madde 3
Madde 4
Madde 5
Madde 6
Madde 7

5 0
5 0
5 0
5 0
5 0
5 0

| | [ |k |

Uzman Sayisi 5
Kapsam Gegerlik  Olgiitii | 0.99
(KGO)

Kapsam Gegerlik Indeksi | 1
(KGi)
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Tablo 4.1°de goriildiigii gibi HSDO kapsam gegerlik oranlarmin hesaplanmasi
amact ile 5 uzmanin goriisleri alinmis, gereksiz hicbir madde bulunmamistir.
HSDO’de yer alan 6. madde igin uzmanlardan biri degisiklik énerisinde bulunmus
ancak “gerekli” olarak degerlendirmistir. Bu Oneri degerlendirilmis ve degisiklik

yapilmasina gerek duyulmamastir.

Tablo 4.2: Uzman Gériislerine Gore GSDO’niin Kapsam Gegerlik Oranlar

Maddeler Gerekli | Gereksiz Kapsam Gecgerlik
Oranlan
Madde 1 5 0 1
Madde 2 5 0 1
Madde 3 5 0 1
Madde 4 5 0 1
Madde 5 5 0 1
Madde 6 5 0 1
Madde 7 5 0 1
Uzman Sayisi 5
Kapsam Gegerlik Olgiitii 0.99
Kapsam Gegerlik Indeksi 1

Tablo 4.2°de goriildiigii gibi GSDO kapsam gegerlik oranlarmin hesaplanmasi
amaci ile 5 uzmanin goriisleri alinmig, gereksiz hi¢cbir madde bulunmamustir.
GSDO’de yer alan 4. madde i¢in uzmanlardan biri degisiklik &nerisinde bulunmus
ancak “gerekli” olarak degerlendirmistir. Bu oOneri degerlendirilmis ve degisiklik

yapilmasina gerek duyulmamaistir.
4.2.2. HGSDO’niin Yap1 Gegerliginin Degerlendirilmesine Yonelik
Bulgular

Aragtirmada kullanilan Hasta ve Gozlemci Skar Degerlendirme Olgegdi’nin
gecerliginin belirlenmesinde agiklayic1 faktor analizi (AFA) ve dogrulayici faktor

analizi (DFA) uygulanmistir.

HGSDO’niin Yap1 Gecerliginin AFA ile Degerlendirilmesi
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HGSDO’niin, agiklayici faktdr analizinde Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) degeri

ve Barlett testi yapilmistir (109).
Tablo 4.3. HSDO i¢in Faktdr Yiikleri, Kaiser-Mayer-Olkin (KMO) ve Barlett Testi

Sonuglari
Faktor HSDO icin Faktor Yiiklerinin Kareleri Toplami
Bilesen Toplam Varyans % Birikimli varyans
%
Madde 1 0.41 3.34 55.74 55.74
Madde 2 0.44 1.23 20.48 76.22
Madde 3 0.79 0.62
Madde 4 0.92 0.44
Madde 5 0.84 0.24
Madde 6 0.90 0.13
Toplam Varyans Degeri %76.22
Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) Orneklem Yeterliligi 0.82
Bartlett Testi p=0.000
x*=221.03

Tablo 4.3.’de HSDO i¢in Kaiser-Mayer-Olkin (KMO) ve Barlett Testi

analizleri sonuglar1 yer almaktadir. Toplam varyans incelendiginde 6 madde, HSDO
icin %76.22’sini agiklamaktadir. Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) degeri 0.82 olarak
bulunmus olup, Barlett testi (x*>= 221.03; p=0.000; p<0.05) istatistiksel olarak ileri

derecede anlamli bulunmustur. Tabloda ilk madde iizerinde faktor yiikii yiiksek iken

diger faktorlerdeki yiikler daha diisliktiir. Dolayisiyla olcegin tek boyutlulugu

konusunda kanit elde edilmis olup, faktor yiikleri yeterli bulunmustur.
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Tablo 4.4. GSDO 1 igin Kaiser-Mayer-Olkin (KMO), Barlett Testi ve Faktor

Yiikleri Sonuglari

Faktor GSDO(1) I¢in Faktor Yiiklerinin Kareleri Toplamm
Bilesen Toplam Varyans % Birikimli

varyans %

Madde 1 0.61 3.97 66.11 66.11

Madde 2 0.73 0.99

Madde 3 0.82 0.46

Madde 4 0.90 0.28

Madde 5 0.90 0.16

Madde 6 0.87 0.13

Toplam Varyans Degeri %66.11

Kaiser-meyer-olkin (KMO) Orneklem Yeterliligi 0.82

Bartlett Testi p=0.000
x*=221.03

Tablo 4.4.°"de GSDO(1) i¢in Kaiser-Mayer-Olkin (KMO) ve Barlett Testi
analizleri sonuglar1 yer almaktadir. Toplam varyans incelendiginde 6 madde, GSDO
1 i¢in %66.11’ini agiklamaktadir. Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) degeri 0.82 olarak
bulunmus olup, Barlett testi (x*>= 221.03; p=0.000; p<0.05) istatistiksel olarak ileri
derecede anlamli bulunmustur. Ilk madde iizerinde faktdr yiikii yiiksek iken diger
faktorlerdeki yiikler daha diistiktiir. Dolayisiyla 6lgegin tek boyutlulugu konusunda
kanit elde edilmis olup, faktor yiikleri yeterli bulunmustur.
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Tablo 4.5. GSDO(2) icin Faktdr Yiikleri, Kaiser-Mayer-Olkin (KMO) ve Barlett

Testi Sonuglari

Faktor GSDO 2 icin Faktor Yiiklerinin Kareleri Toplami
Bilesen Toplam Varyans % Birikimli

varyans %

Madde 1 0.48 3.74 62.34 62.34

Medde 2 0.74 1.07 17.88 80.22

Madde 3 0.86 0.60

Madde 4 0.91 0.28

Madde 5 0.85 0.18

Madde 6 0.82 0.13

Toplam Varyans Degeri %80.22

Kaiser-meyer-olkin (KMO) Orneklem Yeterliligi 0.78

Bartlett Testi p=0.000
x*=205.85

Tablo 4.5°de GSDO(2) i¢in Kaiser-Mayer-Olkin (KMO) ve Barlett Testi
analizleri sonuglar1 yer almaktadir. Toplam varyans incelendiginde 6 madde, GSDO
2 icin %80.22°sini agiklamaktadir. Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) degeri 0.78 olarak
bulunmus olup, Barlett testi (x*>= 205.85; p=0.000; p<0.05) istatistiksel olarak ileri
derecede anlamli bulunmustur. ilk madde {izerinde faktdr yiikii yiiksek iken diger
faktorlerdeki yiikler daha diistiktiir. Dolayisiyla 6lgegin tek boyutlulugu konusunda
kanit elde edilmis olup, faktor yiikleri yeterli bulunmustur.

HGSDO’niin Yap1 Gegerliginin DFA ile Degerlendirilmesi

Caligmamizda, bir yap1 gecerligi kanit1 olarak arastirmada kullanilan dlgegin
daha Once belirlenen yapisimin Tiirk kiiltiirline uygunlugu test edilmistir. Orijinal
oleek hasta (HSDO) ve gozlemci (GSDO) olmak iizere iki farkli formdan
olusmaktadir. Her bir formda tek faktor ve 6 maddelik yapmin dogrulanip

dogrulanmadig1 DFA ile incelenmistir.
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HSDO 'niin Yapi Gegerliginin DFA ile Degerlendirilmesi

Hasta Skar Degerlendirme Olgegi (HSDO)’nin tek faktor ve 6 maddelik
yapisinin  dogrulanip  dogrulanmadigmi  degerlendirmek amaciyla DFA

uygulanmistir. Elde edilen path diyagrami Sekil 7°de belirtilmistir.

2.8 HEI

4_z1*= H&?

z_ga*={ H=3

_zo*  H&4

1

HE5

1.a1*= HEh

Sekil 4.1. HSDO’ye Ait Path Diyagrami

Sekil 4.1. incelendiginde, son hali verilen 6lgegin 6 madde ve tek faktorden
olustugu goriilmektedir. Modifikasyon Onerileri dogrultusunda 4. ve 5. maddeler
arasindaki hata kovaryanslar1 serbest birakilmistir. Bu islem sonrasinda elde edilen
uyum indeksleri ¥2=13.51, x2/sd= 1.69, NNFI=0.94, CFI=0.97, GFI=0.97 ve
NFI=0.93 olarak bulunmustur (Tablo 6).
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Tablo 4.6. HSDO’niin Uyum Indeksleri Degerleri ve Uyum Indekslerinin Kabul

Sinirlar
Uyum Indeksleri HSDO Kabul Edilebilir Uyum | Miikemmel Uyum
x2/sd 1.69 4<X<5 X<3
NNFI 0.94 0.95<X<0.97 0.97<X<1
CFI 0.97 0.95<X<0.97 0.97<X<l1
GFI 0.97 0.90<X<0.95 0.95<X<1
NFI 0.93 0.90<X<0.95 0.95<X<1

Tablo 4.6.°da da goriildiigi gibi, 6lgegin faktoryel yapisini gosteren modelin
gozlenen degiskenleriyle faktorleri arasindaki iliskiyi gdsteren katsayilar
incelendiginde, uyum indekslerinin “yiliksek diizeyde” oldugu sonucuna varilmistir.
DFA ile hesaplanan uyum istatistikleri dikkate alindiginda, Ol¢egin daha Once
belirlenen tek faktorlii yapisinin toplanan verilerle genel olarak uyum sagladigina

karar verilmistir.

GSDO 'niin Yap1 Gegerliginin DFA ile Degerlendirilmesi

Gozlemci Skar Degerlendirme Olgegi (GSDO) nin tek faktdr ve 6 maddelik
yapisinin  dogrulanip  dogrulanmadigint  degerlendirmek  amaciyla DFA

uygulanmigstir. Elde edilen path diyagrami Sekil 8’de belirtilmistir.

=T N
Z_os*=l  (GE2
1.04%= (533 1.00
o.37*= (534
o.z7= G35
0.47*  (G3h

Sekil 4.2. GSDO’ye Ait Path Diyagrami

63



Sekil 4.2 incelendiginde, son hali verilen 6l¢egin 6 madde ve tek faktorden
olustugu goriilmektedir. Modifikasyon onerileri dogrultusunda 1. ve 2. maddeler
arasindaki hata kovaryanslar1 serbest birakilmistir. Bu islem sonrasinda elde edilen
uyum indeksleri ¥2=20.76, y2/sd= 2.60, NNFI=0.92, CFI=0.96, GFI=0.96 ve
NFI=0.93 olarak bulunmustur (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. GSDO’niin Uyum Indeksleri Degerleri ve Uyum Indekslerinin Kabul

Siirlart
Uyum Indeksleri GSDO Kabul Edilebilir Uyum | Miikemmel Uyum
¥2/sd 2.60 4<X<5 <3
NNFI 0.92 0.95<X<0.97 0.97<X<1
CFI 0.96 0.95<X<0.97 0.97<X<1
GFI 0.96 0.90<X<0.95 0.95<X<1
NFI 0.93 0.90<X<0.95 0.95<X<l1

Tablo 4.7°de olgegin faktoryel yapisin1 gosteren modelin  gdzlenen
degiskenleriyle faktorleri arasindaki iliskiyi gosteren katsayilar incelendiginde, uyum
indekslerinin yliksek diizeyde oldugu sonucuna varilmistir. DFA ile hesaplanan
uyum istatistikleri dikkate alindiginda, 6l¢egin daha once belirlenen tek faktorlii

yapisinin toplanan verilerle genel olarak uyum sagladigina karar verilmistir.

HGSDO Puanlarn ile Skar Hakkindaki Genel Goriisii Sorgulayan 7. Madde
Arasindaki Tliski

Hastalarim  ve  gozlemcilerin  skar hakkindaki genel  goriislerini
degerlendirmeyi saglayan 7. maddenin herkes icin Ol¢ege verilen toplam puan ile
karsilastirilmasini  saglamak icin Spearman’sRho testi ile analiz edilmistir.
Spearman’sRho degeri Korelasyon Katsayis1 iki degiskenin degisimlerinde, ne
dereceye kadar uygunluk oldugunu belirler. Korelasyon katsayisinin alabilecegi en
kiiciik deger -1, en bliyiik deger ise +1 olur. Korelasyon katsayisinin isareti pozitifse,
degiskenlerden birinin degeri artarken/azalirken digerinin de arttigini/azaldigini
gosterir. Korelasyon katsayisinin isareti negatifse, degiskenlerden birinin degeri

artarken/azalirken digerinin degerinin de azaldigini/arttigin1 gdsterir. Dolayistyla ters
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yonlii bir iliski s6z konusudur. Buna karsin r=0 oldugunda ise degiskenler arasinda

dogrusal bir iliski bulunmadigi sdylenebilir (113).

Tablo 4.8. HGSDO Puanlan ile Skar Hakkindaki Genel Goériisleri Sorgulayan 7.
Madde Arasindaki Korelasyon Degerleri

) GSDO (1) GSDO (2)
HSDO Puam
Puam Puam
Korelasyon 0.778
HSDO | katsayisi*
Madde 7 | p 0.000
N 53
. | Korelasyon 0.859
GSDO
katsayis1*
(1)
p 0.000
Madde 7
N 53
. | Korelasyon 0.841
GSDO
katsayis1*
(2)
p 0.000
Madde 7
N 53

*Smif i¢i korelasyon katsayisi.

Tablo 4.8’de HGSDO puanlari ile skar hakkindaki genel gériisii sorgulayan 7.
maddeye verilen puan arasindaki korelasyon incelenmistir. Tabloya gére; HSDO
puani ile HSDO madde 7 degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli derecede
pozitif yonlii yiiksek bir iliski goriilmektedir (p<0.05). Buna gére HSDO madde 7
degeri arttikga HSDO puan1 da artmaktadir.

Tabloda Birinci Gézlemci Skar Degerlendirme Olgegi [GSDO (1)] puani ile
GSDO (1) madde 7 degerleri arasindaki iliskiye bakildiginda, istatistiksel olarak
anlaml derecede pozitif yonlii yiiksek bir iliski oldugu goériilmektedir (p<0.05). Buna
gore GSDO (1) madde 7 degerleri arttikca GSDO (1) puani da artmaktadir.

Ikinci Gozlemci Skar Degerlendirme Olgegi [GSDO (2)] puani ile GSDO (2)

madde 7 degerleri arasindaki iliskiye bakildiginda ise, istatistiksel olarak anlamli
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derecede pozitif yonlii yiiksek bir iligki oldugu goriilmektedir(p<0.05). Buna gore
GSDO (2) madde 7’nin buani arttikca GSDO (2) puan1 da artmaktadir.

4.3. HGSDO’niin Giivenirlik Cahsmasma Yénelik Bulgular

Olgek giivenirliginde 6lgegin kararli dlgmeler yapabildigini gdsteren zamana
kars1 degismezlik giivenirligi (test-tekrar test) i¢in Olgek 6rneklem kriterlerine uyan

53 hastaya, 2 hafta sonra kontrole gelen 25 hastaya tekrar uygulanmistir.

I¢ tutarlik giivenirligini smamak igin farkli yontemler kullamlmakla birlikte
en yaygin olarak Cronbach Alpha(a) katsayisi hesaplanmasi onerilmektedir (107).
Giivenilirlik  katsayisin1  hesaplama yollari, degiskenlerin tiirline, kaynagina,
uygulama sayisina gore farklilik gosterir. Hesaplama yolunun farkliligi, giivenilirlik
katsayisinin yorumsal anlamint da degistirir. Giivenilirlik katsayisi, tesadiifi
hatalardan ariniklik derecesidir ve 6lgme sonuglarina karisan hata miktarinin bilgisini
verir. Giivenirlilik, 0 ile +1 arasinda degisen degerler almakla birlikte, +1’e yakin
degerler almasi istenir. Olgegin giivenirlik katsayisi; fizyolojik dl¢iimlerde 0.90 ve
tizeri, tutum Olceklerinde 0.70, yeni gelistirilen bir Slgek icin 0.70’in {izeri ve daha

once gelistirilmis bir 6lgek icin 0.80’in iizeri kabul edilebilir (108,93).

Tablo 4.9. HGSDO niin Giivenirliginin Degerlendirilmesi

) ) GSDO (2)
. HSDO ) GSDO (1) .
HGSDO GSDO (1) GSDO (2) Tekrar
Tekrar Tekrar
Puam Puam Puam Test
Test Puam Test Puam
Puam
. r 0.984 0.303
HSDO Puam
o 0.992
GSDO (1) r 0.985 0.909
Puam a 0.993 0.952
GSDO (2) r 0.983
Puam a 0.991

HGSDO’niin ayr1 ayr1 Cronbach Alpha ile i¢ tutarliliklar test edilmistir.

Olgeklerin uygulanmasinda test-tekrar test ile elde edilen verilerin tutarliligs i¢in her
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iki uygulamadan elde edilen sonuglar karsilastirilmis ve smif i¢i korelasyon katsayisi

ile degerlendirilerek 6lgegin giivenilir olup olmadigina bakilmigstir (113).

Tablo 4.9°da HSDO’niin test-tekrar test uygulama sonuglarina gore Slcek
“yiiksek derecede” (Cronbach Alpha=0.992) tutarli olarak degerlendirilmistir. Buna
karsilik HSDO ve GSDO (1) puam arasindaki korelasyona bakildiginda aralarinda
diisiik korelasyon (r=0.303) oldugu goriilmektedir. Ayni zamanda iki gozlemci
arasinda tutarliliga bakildiginda, GSDO (1) ve GSDO (2) arasinda Cronbach
Alpha(a)degeri 0.952, sinif i¢i kolerasyon (r) degeri ise 0.909 olup aralarinda
“yiiksek derecede” tutarlilik bulunmaktadir. HSDO puani ile HSDO tekrar test puan
arasindaki tutarliliga bakildiginda, Cronbach Alpha degeri 0.992, sinif i¢i kolerasyon
degeri ise 0.984 olup “yiiksek derecede” tutarli bulunmustur.

Tablo 4.9’dan da goriildiigii gibi GSDO (1) puani ile GSDO (1) tekrar test
puani arasinda Cronbach alpha degeri 0.993, smif ici kolerasyon degeri ise 0.985
bulunmus olup, GSDO (1) puanlar1 “yiiksek derecede” tutarli ¢tkmustir.

GSDO (2) ve GSDO (2) tekrar test puanlar arasinda da Cronbach alpha

3

degeri 0.991, sif i¢i kolerasyon degeri 0.983 bulunmus olup, puanlar “yiiksek

derecede” giivenilir ¢ikmustir.
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4.4. Hastalarin Tanimlayici Ozellikleri, Hastaliklar1, Tedavileri ve

HGSDO Puanlarina iliskin Bulgular

Hastalarin tanimlayici 6zellikleri, hastaliklari, tedavileri ve HGSDO puanlarina

iligkin bulgular1 iki asamada aktarilmistir.

4.4.1. Hastalarin Tamimlayic1 Ozellikleri, Hastahiklar: ve Tedavilerine

Iliskin Bulgular

Hastalara iliskin tanimlayici 6zellikler Tablo 4.10°da gosterilmistir.

Tablo 4.10. Hastalarin Tanitic1 Ozellikleri (N=53)

Tamtic1 Ozellikler ‘ Say1 %

Yas Gruplan

18-28 yas 13 24.5
29-39 yas 17 32.1
40-50 yas 8 15.1
51 ve iizeri 15 28.3
Cinsiyet

Kadin 33 62.3
Erkek 20 37.7
Medeni durum

Evli 37 69.8
Bekar 16 30.2
Cocuk sayis1

Cocuk yok 18 34.0
1-2 ¢ocuk 26 49.1
3-5 ¢ocuk 9 17.0
Aile tipi

Yalniz yastyor 6 11.3
Cekirdek aile 45 84.9
Genis aile 2 3.8

Egitim durumu

Okur-yazar 2 3.8

[Ikogretim 8 15.1
Lise 9 17.0
Universite 25 47.1
Lisansiistii 9 17.0
Meslek grubu

Ev hanim 9 17.0
Ogrenci 3 5.7

Isci 9 17.0
Memur 27 50.9
Serbest meslek 5 9.4
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Tablo 4.10. (Devam) Hastalarin Tanitici Ozellikleri (N=53)

Calisma durumu Say1 %
Calismiyor 13 24.5
Emekli 5 9.4
Yarim giinliik bir iste ¢alistyor 3 5.7
Tam giinliik bir iste ¢calistyor 32 60.4
Gelir diizeyi Say1 %
Geliri giderinden az 11 20.8
Geliri giderine esit 33 62.3
Geliri giderinden fazla 9 17.0
Saghk giivencesi

SGK 49 92.5
Ozel sigorta 3 5.7
Sigortas1 yok 1 1.9
Saghk sigortasinin saghk harcamalarim karsilama durumu

Tamamini karsilryor 23 43.4
Bir kismini kargilryor * 30 56.6
Saghk giderlerini karsilamada giicliik

Yagtyor ** 6 11.3
Yasamiyor 47 88.7
Sigara kullanma durumu

Kullaniyor®** 16 30.2
Kullanmiyor 37 69.8
Alkol kullanma durumu

Kullantyor**** 11 20.8
Kullanmiyor 42 79.2
Tedavi gordiigii hastalhig

Var 13 34.0
Yok 40 66.0
Tedavi gordiigii bagka hastaliklar (n=18%**%*)

Hipertansiyon 5 27.8
Tiroid bezi hastaliklar1 4 22.2
Diyabetes mellitus 4 22.2
Diger (yliksek kolesterol, gastrit, reflii, migren ve 5 27.8

multiple skleroz)
*Hastalar ilag ticretlerinin ya da hastane iicretlerinin bir kisminin karsilandigini belirtmislerdir.
**Hastalar ila¢ iicretlerinin ya da hastane iicretlerinin karsilanmasinda sikintt yasadiklarini
belirtmiglerdir.
***Sigara kullananlarin giinliik igtikleri sigara sayisi en az 1, en fazla 22 adettir.
**** Alkol kullananlardan 4 kisi haftada 1 kadehten az, 6 kisi haftada 1-2 kadeh ve 1 kisi haftada 3-4
kadeh alkol tiikettigini belirtmistir.
*****Birden fazla yanit verildiginden n katlanmigtir.

Tablo 4.10’da hastalarin tanitic1  Ozellikleri belirtilmektedir. Tabloda

goriildiigli gibi calismaya katilan hastalarin  %32.1°1  29-39 yas arasinda
(i=39.75i12.79 yil, min=18, max=60) olup, %62.3’ii kadin, %69.8’1 evli, %49.1°i
1-2 ¢ocuga sahip ve %84.9’u ¢ekirdek aile tipinde yasamaktadir. Hastalarin %47.1°1

iniversite mezunu, %50.9°’u memur olup, %60.4’{i tam giinliik bir iste ¢caligmaktadir.
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Hastalarin ¢ogunlugunun (%92.5) saglik giivencesi SGK olup, %56.6’s1
saglik sigortasinin saglik harcamalarinin bir kismuni karsiladigini belirtmistir.
Hastalarin yalnizea %11.3’1 saglik giderlerini karsilamada giicliik yasadiklarini, bu
giicliiklerin ve saglik sigortasinin saglik giderlerini karsilamadaki kisitliliklarin ilag
ve hastane iicretlerinin 6denmesinde yasandigi, ayrica hastalarin gelir diizeyine
bakildiginda yarisindan fazlasinin  (%62.3) gelirinin giderine esit oldugu

goriilmektedir.

Tablodan da goriildiigii gibi hastalarin %30.2°si sigara,%20.8’1 ise alkol
kullandiklarin1 ~ belirtmiglerdir. Hastalarin  %34.0°1 tedavi gordiikleri baska
hastaliklarinin oldugunu belirtmis olup, bu hastaliklarin da ¢ogunlugunun (%20.8)

hipertansiyon olusturdugu goriilmektedir.

Kimyasal %
3.8 “\

Elektrik % 3,8

_Flash % 1.9

Temas % 7.6 _ m Haslanma %

m Alev %

m Temas %
m Elektrik %
Alev % 18,9 _ Kimyasal %
\ m Flash %

\_ Haslanma
% 64.2

Grafik 4.1. Hastalarin Yanma Nedenlerinin Dagilimi

Grafik 4.1°de hastalarin yanik nedenlerinin dagilimlar1 goriilmektedir. Buna
gore hastalarin ¢cogunlugunun (%64.2) haslanma yanigi, %18.9’unun alev yamigi,
%7.6’s1n1n sicak cisim ile temas yanigi, ¢cok azinin ise elektrik (%3.8), kimyasal

(%3.8) ve flash yanig1 (elektrikten ¢ikan alev) (%1.9) ile yaralandig1 saptanmuistir.
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Tablo 4.11. Hastalarin Yanik Yaralarina iliskin Ozellikleri (N=53)

Yanik Yarasina iliskin Ozellikler Say1 %

Yamg@in derecesi

2.derece 35 66.0
2.-3.derece birlikte 15 28.3
3.derece 3 5.7

Toplam yamkh yiizey alam (%)

<5 41 77.3
6-10 6 11.3
11-15 3 5.7
16-20 3 5.7
Yanan viicut bolgesi (n=81%)

El 19 35.8
Bacak 17 32.1
Kol 13 24.5
Gogiis 9 17.0
Karmn 7 13.2
Yiiz 5 9.4
Ayak 5 9.4
Kalca 2 3.8

Boyun 2 3.8

Sirt 1 1.9

Genital bolge 1 1.9

Yaralanmadan sonra gecen siire

1-4 ay 38 71.7
5-8 ay 4 7.5

9-12 ay 11 20.8

*Birden fazla yanit verildiginden n katlanmistir.

Tablo 4.11°de hastalarin yanik yaralarina iliskin 6zelikleri yer almaktadir.
Tablodan da goriildiigii gibi hastalarin %66.0°1 2. derece yanik yarasina sahipken,
%77.3’tinlin viicudunda %5 ve daha az oranda yanikli yiizey alani bulunmaktadir.
Hastalarin %35.8’inin el, %32.1’inin bacak, %24.5’inin kol, %17.0’sinin ise gogis
bolgesinde yanik meydana gelmis olup, yaralanmalarimin ardindan gegen siire

X =4.02+3.9 ay (min=1, max=12 ay)’dur.
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Tablo 4.12. Hastalarin Kendilerine Uygulanan Tedaviye Iliskin Ozellikleri (N=53)

Tedaviye Iliskin Ozellikler Say1 %
Tedavi sekli

Ayaktan 48 90.6
Yatarak 5 9.4
Yanik alanimin bakimi hakkinda egitim

Alan 53 100.0
Almayan - -
Egitim aldiklar1 meslek grubu veya Kisiler

Sadece doktor 25 47.2
Doktor ve hemsire 20 37.7
Sadece hemsire 3 5.7
Diger* 5 9.4
Aldiklar: egitimin icerigi (n=70%*)

Yara bakimi 52 98.1
Beslenme 10 18.9
Egzersiz 8 15.1
Diizenli olarak yara bakimim yapma durumu

Yapryor 46 86.8
Kismen yapryor 5 9.4
Yapmiyor 2 3.8
Yara bakimim yapma sikhgi (n=51)

1-2 kez/giin 32 62.7
3-4 kez/giin 19 37.3
Tedavisinde giinliik egzersiz programi énerilen

Onerilen 25 41.2
Onerilmeyen 28 52.8
Onerilen giinliik egzersiz programim yapma durumu (n=25)
Yapiyor 19 76.0
Kismen yapiyor 4 16.0
Yapmiyor 2 8.0
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Tablo 4.12. (Devam) Hastalarm Kendilerine Uygulanan Tedaviye iliskin
Ozellikleri (N=53)

Yapilan giinliik egzersizin siiresi (n=23)

<30 dk. 14 60.9
30-60 dk. 6 26.1
61-120 dk. 3 13.0

Beslenmesine dikkat etme durumu

Dikkat ediyor 41 77.4
Kismen dikkat ediyor 7 13.2
Dikkat etmiyor 5 9.4

* Birden fazla yanit verildiginden n katlanmugtir.
**Doktor-hemsire-fizyoterapist birlikte, aile, aktarlar ve internet ile bilgiye
ulagilmigtir.

Tablo 4.12°de hastalarin kendilerine uygulanan tedaviye iligkin 6zellikler yer
almaktadir. Tabloya gore hastalarin %90.6’s1 ayaktan tedavi gormektedir. Yatarak
tedavi gorenlerin (%9.4) ortalama yatis siresi X=19,8 (min=4, max=33) giindiir.
Hastalarin tamami (%100.0) yanik alaninin bakimi hakkinda egitim aldiklarini,
yartya yakini (%47.2) bu egitimi sadece doktordan aldiklarini, yalnizca%5.7’si
egitimi hemsireden aldiklarini ifade etmislerdir. Hastalarin %98.1°1 aldiklar1 egitimin
igeriginin yara bakimi, %18.9’u beslenme, %15.1°1 ise egzersiz hakkinda oldugunu

belirtmislerdir.

Tablodan da goriildiigii gibi hastalarin %86.8’1 diizenli olarak yara bakimini
yaptiklarini, bu hastalarin da %62.7’si giinde 1-2 kez yara bakimi yaptiklarini ifade
etmislerdir. Tedavisinde giinliik egzersiz programi Onerilen 25 hastanin yalnizca
%76’s1 egzersizlerini diizenli yaptiklarini, egzersiz yapan hastalarin (n=23) da
%60’min, giinde 30 dakikadan az egzersiz yaptiklarini, buna karsilik hastalarin

cogunlugu (%77.4) beslenmesine dikkat ettiklerini belirtmislerdir.
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4.4.2. Hastalarin Tamimlayici Ozellikleri, Hastaliklari, Tedavileri ve

HGSDO Puanlarina iliskin Bulgular

Olgeklerden alinan toplam puan ortalamalarma bakildiginda HSDO
27.25+14.31 (min=7, max=63), GSDO (1) 15.02+8.60 (min=7, max=46), GSDO (2)
14.00+7.88 (min=7, max=50) olarak hesaplanmustir.

Tablo 4.13. HGSDO Puan Ortalamalarinin Hastalarin Yas Gruplarina Gére Dagilimi

HGSDO Yas Istatistiksel

N | Min | Max X %8S
Puam Gruplan Ortanca Degerlendirme*

18-28 yas 13 1 70 | 520 30.0 29.8+12.9

29-39 yas 17 | 70 | 53.0 20.0 25.7+15.1

. 2—
HSDO 12650 yas 8 170|490 | 120 | 186=144 X8
P =0.094
uant < 15 | 1801 630 | 290 | 313+13.5 P
Toplam 53 | 7.0 | 63.0 27.3 27.3+14.3

18-28 yas 13 1 90 | 46.0 13.0 17.4+12.9

GSDO | 29-39 yas 17170 | 240 | 100 11.6+4.2

x?=7.29
(1) 40-50 yas 8 80 | 35.0 13.0 159+8.8 0.063
p=V.
Puam |51 I5 {100/ 33.0 14.0 16.4+7.0
Toplam 53 | 7.0 | 46.0 15.0 15.0+8.6
. | 18-28 yas 13 152+11.2
GSDO 8.0 | 50.0 12.0
@ 29-39 yas 17 | 70 | 23.0 10.0 11.4+44 x?=4.94
40-50 yas 8 70| 290 11.5 143+7.6 p=0.176
Puam i i i
51< I5 | 90 | 34.0 14.0 15.8+7.7
Toplam 53 | 7.0 | 50.0 14.0 14.0+7.9

*Kruskal Wallis Testi yapilmistir

Tablo 4.13°de HGSDO puanlarmin hastalarin yasina gore dagilimlart
verilmistir. Tablo’ya gére HSDO puami 51 yas ve iizeri grubunda en yiiksek

(X =31.3£13.5), 40-50 yas grubunda ise en diisiiktiir (X =18.6+14.4). Ancak yapilan
istatistiksel degerlendirmede HSDO puan ortalamalar1 bakimindan gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamastir (p>0.05).

Tablodan da goriildiigii gibi GSDO (1) puam 18-28 yas grubu bireylerde en
yitksek (X=17.4+12.9) iken, 29-39 yas grubu bireylerde en diisik(X=11.6+4.2)
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bulunmustur. GSDO (2) puan1 ise 51 yas ve iizeri grubu bireylerde en yiiksek

(X =15.8+7.7), 29-39 yas grubu bireylerde en diisiik (X=11.4+4.4) bulunmustur.
Buna karsilik GSDO (1) ve GSDO (2) puanlarmin her ikisinde de yas gruplan

arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir(p>0.05).

Tablo 4.14. HGSDO Puan Ortalamalarmin Hastalarin Cinsiyetine Gére Dagilimi

HGSDO Cinsiyet | N Min | Max | Ortanca < 4SS Istatistiksel

Puam Degerlendirme*

Kadm |33] 70| 550 | 220 |260+1238

HSDO U=296.5
Erkek |20 | 70 | 630 | 2°° |293+16.6
Puam ) ) p=0.538

Toplam |53 | 7.0 | 63.0 27.3 273+ 14.3

Kadin 33170 | 35.0 11.0 13.4+6.2

GSDO (1) U=254
Erkek 20| g0 | 46.0 145 1 178=112
Puam ) ) p=0.161

Toplam |53 | 7.0 | 46.0 15.0 15.0+ 8.6

GSDO (2) (Kadn 133170 | 340 1.0 12.7£6.0 U=254

Puam  Eikek (20| 79 | 500 135 1 162+10.1 p=0.162

Toplam |53 | 7.0 | 50.0 14.0 14.0+7.9

*Mann Whitney U-Testi yapilmistir.

Tablo 4.14’de HGSDO puanlarmin hastalarin cinsiyetine gore dagilimlar
yer almaktadir. Tabloda HSDO, GSDO (1) ve GSDO (2) puanlarinin erkeklerde daha

yilksek oldugu [HSDO X=29.3+16.6; GSDO (1) X=17.8+11.2; GSDO

(2)X=16.2+10.1] goriilmektedir. Buna karsilik cinsiyetler arasinda HSDO, GSDO
(1) ve GSDO (2) puan ortalamalar1 bakimindan istatistiksel olarak anlaml1 bir fark

bulunmamuistir (p>0.05).

75



Tablo 4.15. HGSDO Puan Ortalamalarinin Hastalarin Medeni Durumuna Gore

Dagilimi
HGSDO | Medeni N | Min | Max | Ortanca 4SS Istatistiksel
Puami | Durum Degerlendirme*

Evli 370 70 | 630 | 220 | 262139

HSDO 260.5
Bekar 16 7.0 53.0 30.5 29.7+153
Puam ) ) p=0.491

Toplam | 53| 7.0 63.0 27.3 27.3+14.3

Evli 371 70 33.0 11.0 13.3+5.7

GSDO
U=210.5
(1) |[Bekar |16] 90 | 460 13.5 19.0+12.4 50,096
Puam [ Toplam [53] 7.0 | 46.0 15.0 15.0 £8.6
GSDO Evli 371 70 34.0 11.0 129+6.1 G
(2) |[Bekar |16] g0 | 50.0 13.0 | 164+108 0251

Puam Toplam |53 | 7.0 50.0 14.0 14.0+7.9

*Mann Whitney U-Testi yapilmistir.

Tablo 4.15°de HGSDO puanlarinin hastalarin medeni durumlarma gére

dagilimlar1 verilmistir. Tablodan da goriildiigii gibi HSDO puani, GSDO (1) ve
GSDO (2) puanlart bekarlarda daha yiiksek bulunmustur [HSDO X =29.7+15.3;
GSDO (1) X=19.0+12.4; GSDO (2) X=16.4+10.8]. Buna karsihk HSDO, GSDO

(1) ve (2) puan ortalamalar1 agisindan gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak

anlamli bulunmamistir (p>0.05).
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Tablo 4.16. HGSDO Puan Ortalamalarmin Hastalarin Egitim Durumlarina Gore

Dagilimi
HGSDO Egitim N | Min |Max| Ortanca < 4SS Istatistiksel
Puam Durumu Degerlendirme*
[lkdgretim veya | ¢ 70 1550 23.0 26.5+ 14.2
Okuryazar : :
HSDO | Lise 9| 70 [s30| 0 246151 | w0204
Puam | Lisans veya 341 70 1630 22.0 282 +14.5 p=0.876
Lisaniistii ' )
Toplam 531 7.0 |63.0| 273 273+14.3
[k gretim veya | 19 90 |46.0 14.5 18.8+11.9
GSDO Okuryazar ' '
o |l 9| g0 [150] 'O | 119+27 x*=2.09
Lisans veya 34| 70 |aeo| 119 147+ 83 p=0.351
Puant | [ isaniistii ) )
Toplam 53] 7.0 |46.0| 15.0 150+ 8.6
[k gretim veya | 1 80 |340| 130 15.7+8.2
GSDO Okuryazar ' '
PR 9| g0 [140| 'O | 11123 x*=1.19
Lisans veya 34 11.5 143 +8.7 p=0.552
Puam | [ jsaniistii 701500
Toplam 53] 7.0 |50.0f 14.0 14.0+7.9

*Kruskal Wallis testi yapilmistir.

Tablo 4.16’da HGSDO puanlarinin hastalarm egitim durumlarma gére
dagilimi goriilmektedir. HSDO’ye gore hastalar lisans veya lisans {istii egitim alan
bireylerde (X=28.2+14.5), GSDO (1) ve GSDO (2) puan: ise ilkdgretim mezunu
veya okuryazar olan bireylerde daha yiiksektir (X =18.8+11.9; X=15.7+8.2). Ayrica
tablodan da goriildiigii gibi lise mezunu bireyler en diisik HGSDO puanina
sahiptirler. Ancak yapilan istatistiksel degerlendirmede HGSDO puan ortalamalart

bakimindan gruplar arasindaki fark anlamli bulunmamistir (p>0.05).
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Tablo 4.17. HGSDO Puan Ortalamalarinin Hastalarm Calisma Durumlarina Gére

Dagilimi
HGSDO Meslek N — Istatistiksel
esle i X =SS
Puam Min | Max | Ortanca Degerlendirme**
Calisan 13| 7.0 | 53.0 22.0 26.0+14.0
HSDO Calismayan* | 40| 7.0 | 63.0 31.0 31.5+15.1 U=190.5
Puam p=0.237
Toplam 531 7.0 | 63.0 22.0 27.3+14.3
.. 13| 7.0 | 46.0 13.0 15.6+9.1
GSDO Calisan et
(1) Calismayan* | 40| 8.0 | 46.0 11.0 13.0+6.6 -
p=0.285
Puam Toplam 53| 7.0 | 46.0 12.0 15.0+£8.6
.. 13| 7.0 | 50.0 12.0 14.4+8.2
GSDO Caligan s
@) |Calismayan* |40 | 7.0 | 340 | 105 12.6£7.0 B
p=0.358

Puam Toplam 531 7.0 | 50.0 12.0 14.0£7.9

* [statistiksel analiz yapilabilmesi i¢in “ev hanimi” ve “dgrenci” grubu birlestirilmistir.
**Mann-Whitney U testi yapilmustir.

Tablo 4.17’de HGSDO puanmin hastalarin c¢alisma durumlarina gére
dagilimlar1  verilmistir. Tabloya bakildiginda ¢alismayan bireylerde HSDO

(X=31.5+15.1) puam en yiiksek iken, GSDO (1) (X=13.0£6.6) ve GSDO (2)

(X =12.6+7.0) puani, en diisiiktiir. Yapilan istatistiksel degerlendirmeye gore ise

calisan ve calismayan gruplar arasinda HGSDO puan ortalamalar1 agisindan

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0.05).
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Tablo 4.18. HGSDO Puan Ortalamalarinin Hastalarin Yanma Nedenlerine Gore

Dagilimi
HGSD TP
. Yamk _ Istatistiksel
0] .| N | Min | Max | Ortanca X =SS
Nedeni Degerlendirme**
Puam
Alev 10| 70 | 63.0 35.0 350+ 18.4
HSDO |Haslanma 34| 70 | 490 | 245 |245+12.1 x?=3.325
Puam | Diger* 911101 53.0 29.0 29.0+15.3 p=0.190
Toplam 331 70 | 63.0 273 273+14.3
Alev 10 20.5+14.8
GSDO 9.0 | 46.0 20.5
@ Haglanma |34 | 70 | 35.0 13.7 13.7+6.3 x?=0.771
Diger* 91 80 | 24.0 13.9 13.9+5.1 p=0.680
Puam ’ ’ ’
Toplam 331 70 | 46.0 15.0 15.0+ 8.6
Alev 10 179+ 13.6
GSDO 8.0 | 50.0 17.9
@ Haglanma |34 | 70 | 34.0 13.2 13.2+5.9 x?=0.279
Diger* 91 70 | 230 12.9 129+£5.5 p=0.870
Puam ’ ’ ’

Toplam 331 70 | 500 14.0 14.0+7.9

*Temas, elektrik, kimyasal, flash nedeni ile yaralanma.

**Kruskal Wallis testi yapilmustir.

Tablo 4.18°de HGSDO puanlarmin hastalarin  yamk nedenlerine gore
dagilimlar1 verilmistir. Tabloya gére HSDO, GSDO (1) ve GSDO (2) puanlar1 alev

yamg olan bireylerde daha yiiksektir (HSDO X=35.0+18.4; GSDO (1)
X =20.5+14.8; GSDO (2) X=17.9+13.6). Alev yamg1 olan hastalarda HGSDO puani

yilksek c¢ikmasina ragmen, gruplar arsindaki fark istatistiksel olarak anlamli

bulunmamaistir(p>0.05).

79




Tablo 4.19. HGSDO Puan Ortalamalarinin Hastalarin Yanik Derecesine Gore
Dagilim1 (N=53)

HGSDO Yamk _ Istatistiksel
N | Min | Max | Ortanca X +SS
Puam Derecesi Degerlendirme**
2.derece 351 70 | 55.0 251 25.1+124
. |2.-3. derece
HSDO birlikte / 18 31.5+17.0 Uz
1rlikte D E17.
Puam 7.0 | 63.0 31.5 p=0.810
3. derece*
Toplam 531 7.0 | 63.0 27.3 273+143
2.derece 35170 | 35.0 12.6 12.6 £5.0
GSDO |[2.-3. derece
(1) |birlikte/ 18 19.7+11.9 U903
irlikte JJx11.
8.0 | 46.0 19.7 p=0.019
Puam | 3. derece*
Toplam 531 7.0 | 46.0 15.0 15.0+£8.6
2.derece 35070 | 290 11.8 11.8+44
GSDO |2.-3. derece
?2) birlikte / 18 182+11.1 U1
1rlikte 2x11.
7.0 | 50.0 18.2 p=0.018

Puam | 3. derece*
Toplam 53| 7.0 | 50.0 14.0 140+7.9

*[statistiksel analiz yapilabilmesi igin “2. ve 3. derecede yanik birlikte olan” ve “3. derecede yamk”
degerleri birlestirilmistir.
** Mann Whitney U-Testi yapilmistir

Tablo 4.19°da HGSDO puanlarmin hastalarm yamk derecesine gore dagilimi
yer almaktadir. Tabloya gore HSDO puani 2. ve 3. derece birlikte ya da sadece 3.

derece yanig1 olanlarda (X =31.5 + 17.0), 2. derece yamigi olanlara (X =25.1 + 12.4)

gore daha yiiksek ¢cikmistir. Ancak gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmamustir (p>0.05). Benzer sekilde GSDO (1) ve GSDO (2) puanlari da 2. ve 3.

derece birlikte ya da sadece 3. derece yanig1 olanlarda [GSDO (1) X=19.7 + 11.9;
GSDO (2) X=182 + 11.1], 2. derece yanig1 olanlarafGSDO (1) X=12.6 + 5.0;

GSDO (2) X=11.8 + 4.4] gore daha yiiksek ¢ikmustir. GSDO(1) ve GSDO(2)

puanlarinin her ikisinde de gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur (p<0.05).
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Tablo 4.20. HGSDO Puan Ortalamalarinin Hastalarin Yanikli Toplam Viicut Yiizey

Alanlarina Goére Dagilimi

Toplam
HGSDO | Yamkh _ Istatistiksel
N | Min | Max | Oranca | X +SS
Puam Yiizey Degerlendirme**
Alam (%)
<5 41 274+ 148
HSDO 6-20* 12 e 268+ 13.1 Ums
- S+ 13.
Puam 7.0 | 53.0 26.8 p=0.975
Toplam 331 70 | 63.0 273 273+ 14.3
GSDO |<5 41 143+7.7
1 6-20* 12 L - 17.5+11.3 =09
- S=x11.
@ 8.0 | 460 | 175 0,429
Puam | Toplam 531 70 | 46.0 15.0 15.0+ 8.6
GSDO |<5 41 13.7+8.0
2 6-20* 12 L = 15.0+7.38 ym
- Ox7.
(2) 7.0 | 34.0 15.0 p=0.495
Puam | Toplam 531 70 | 50.0 14.0 140+7.9

*statistiksel analiz yapilabilmesi igin toplam yamkl yiizey alan1 % 6-10, %11-15, % 16-20 olan hasta gruplar
birlestirilmistir.
** Mann Whitney U-Testi yapilmigtir.

Tablo 4.20’de HGSDO puanlarinin hastalarin toplam yanikli yiizey alanlarina
(%) gore dagilimlart verilmisti. HSDO puami yanik yiizdesi 5 ve daha az olan
bireylerde (X =27.4+14.8), GSDO (1) ve GSDO (2) puam ise yanik yiizdesi 6-20
aras1 olan bireylerde daha yiiksek (X=17.511.8; X=15.0+7.8). Toplam yanikl
viicut yiizey alan1 gruplar1 arasinda HGSDO puan ortalamalar1 agisindan istatistiksel

olarak anlamli farklilik gérilmemektedir (p>0.05).
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Tablo 4.21. Egzersiz Yapan Hastalarda HGSDO Puan Ortalamalarmin Egzersiz

Yapma Siirelerine Gore Dagilimi (n=23)

. Giinliik .
HGSDO _ Istatistiksel

Egzersiz N | Min | Max | Ortanca X +SS

Puam Degerlendirme**
Siiresi
<30 dk 14 (110 63.0 30.5 324+154
HSDO |30 dk ve ; 4135 U=47
2+ 13.

Puam | iizeri* 70| 330 220 p=0.313

Toplam 23 170 | 63.0 29.0 29.6 +14.8

. |<30dk 14 19.0+£10.7
GSDO 9.0 | 46.0 14.5
) 30 dk ve 9 1734114 U=54
J=11.
— 9.0 | 46.0 13.0 p=0.570
Puam
Toplam 23 1 90 | 46.0 14.0 18.4+10.8
. |<30dk 14 18.5+12.3
GSDO 8.0 | 50.0 13.5
@ 30 dk ve 9 146450 U=58,5
.6 5.
— 9.0 | 23.0 13.0 p=0.776
Puam

Toplam 23 180 | 500 13.0 17.0+10.1

*[statistiksel analiz yapilabilmesi i¢in “30-60 dk” ve “61-120 dk” giinliik egzersiz yapan gruplar
birlestirilmistir.
**Mann Whitney U-Testi yapilmistir.

Tablo 4.21’de HGSDO puanlarmin hastalarm giinliik yaptiklar1 egzersiz
siirelerine (dk) gore dagilimlari verilmistir. Tablodan da goriildiigii gibi HSDO,
GSDO (1) ve GSDO (2) puanlar egzersiz siiresi giinde 30 dakikadan az olan grupta
daha yiiksektifHSDO X=32.4+15.4, GSDO (1) X=19.0+10.7, GSDO (2)

X =18.5+12.3). Bununla birlikte egzersiz yapma siiresi gruplari arasmnda HGSDO

puanlari agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik goriilmemektedir (p>0.05).
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Tablo 4.22. Yara Bakimi Yapan Hastalarm HGSDO Puan Ortalamalarmnin Yara
Bakimi Yapma Sikligina Gore Dagilimi (n=51)

HGSD .
. Yara Bakim _ Istatistiksel
(0] n Min | Max | Ortanca X £SS
Yapma Sikhigi Degerlendirme*
Puam
.. | 1-2 kez/giin 32 257+144
HSDO - /g _ 7.0 | 55.0 22.0 S U=265
-4 kez/gin d+13.
Puam g 11.0 | 63.0 25.0 p=0.446
Toplam 51 70 | 63.0 22.0 26.9 + 14.1
GSDO | 1-2 kez/giin 32 13.6+8.1
g 7.0 | 46.0 11.0 U=188.5
(1) |3-4 kez/gilin 19 90 | 46.0 14.0 174+£9.6
i i i p=0.024
Puam | Toplam 51 70 | 46.0 12.0 15.0£8.8
GSDO | 1-2 kez/giin 32 70 | 500 11.0 13.3+84 Ua1s
2 3-4 kez/giin 19 153+7.4
(2) g 8.0 | 34.0 12.0 p=0.082

Puam | Toplam 51 70 | 50.0 11.0 14.0 £ 8.0

*Mann Whitney U-Testi yapilmistir.

Tablo 4.22°de HGSDO puanlarinin hastalarin giinliik yara bakimi yapma
sikligina gore dagilimlari verilmistir. HSDO, GSDO (1) ve GSDO (2) puanlari giinde

3-4 kez bakim yapan hastalarda daha yiiksek (HSDO X=29.1+13.5; GSDO (1)

X =17.449.6; GSDO (2) X=15.3+7.4) bulunmustur. Ancak HSDO ve GSDO (2)
puanlar1 bakimindan gruplar arasinda fark ¢ikmazken (p< 0.05), GSDO (1) puaninin
, yaraya giinde 3-4 kez bakim yapan hastalarda istatistiksel olarak anlamli derecede

yiiksek oldugu saptanmistir (p<0.05).
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5. TARTISMA

Hasta ve Gozlemci Skar Degerlendirme Olgegi’nin Tiirk toplumu igin yanik
hastalarinda gecerlik ve gilivenirliginin degerlendirilmesi amaciyla yapilan bu
aragtirmanin sonuglari li¢ asamada tartisilmistir. Bunlar;

e HGSDO’niin gegerliginin ve giivenirliginin tartigilmast,

e Hastalarin tanimlayici ozelliklerinin, hastaliklarinin  ve tedavilerinin

tartisilmasi,

e Hastalarin tanimlayici ozelliklerinin, hastaliklarinin ve tedavilerinin

HGSDO puanlari ile arasindaki iliskisinin tartisilmas.

5.1. HGSDO’niin Gegerliginin ve Giivenirliginin Tartisilmasi

5.1.1. HGSDO’niin Gecerliginin Tartisiimasi

HGSDO’niin dil gegerliginin yapilabilmesi icin Ingilizce’den, Tiirkce’ye ii¢
uzman tarafindan g¢evirisi yapilan olcek, arastirmacilar tarafindan tek bir form haline
getirilmis ve ardindan dort uzman tarafindan Tiirkce’den Ingilizce’ye geri gevirisi
yapilmistir. Tiirkgelestirilen 6lgegin dil agisindan; orjinal dlcek ile es degerde oldugu

sonucuna varilmistir.

Kapsam gegerligi icin KGI degerinin 0.99°dan biiyiik olmas1 beklenmektedir
(96). Calismamizda HGSDO niin kapsam gegerligi icin 5 uzman goriisii alinmigtir.
Alinan goriiglerin ardindan yapilan degerlendirmede KGI'nin 0.99°dan biiyiik oldugu
belirlenmistir (Bkz Tablo 4.1; Tablo 4.2). Buna gore 6lcegin kapsam gecerligi,

yanikli hastalarda skar degerlendirmesi i¢in uygun bulunmustur.

Yurt disinda yapilan gegerlik ve gilivenirlik calismalarinda Olgegin yap1
gecerligini degerlendirmek icin cogunlukla paralel 6l¢ek kullanilmis ve analizleri
yapilmustir (16,20,18,84,83). Ulkemizde HGSDO ile paralel olarak kullanilabilecek
gecerli ve gilivenilir bir skar degerlendirme Olgegi bulunmamaktadir. Bu nedenle
Olcegin yap1 gegerligi AFA (Agciklayict Faktor Analizi) ve DFA (Dogrulayiict Faktor

Analizi) ile test edilmistir.
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Olgegin yap1 gegerliginin belirlenmesinde yapilan AFA’ya gore HSDO igin,
KMO=0.82, Barlett Test x2=221.03, p=0.00, p<0.05 (Bkz. Tablo 4.3); GSDO (1) i¢in
KMO0=0.82, Barlett Test x>=221.03, p=0.00, p<0.05 (Bkz. Tablo 4.4) ve GSDO (2)
icin KMO=0.78, Barlett Test x>=205.85, p=0.00, p<0.05 (Bkz. Tablo 4.5) sonuglari
bulunmus olup yiiksek derecede anlamli c¢ikmistir. Maddelere ait faktor yiikleri
yeterli [HSDO:0.41-0.90; GSDO (1): 0.61-0.90; GSDO (2): 0.48-0.91] bulunmus
olup, toplam varyansm HSDO icin %76.22’sini, GSDO (1) igin %66.11’ini, GSDO
(2) igin %80.22’sini acikladig1 belirlenmistir (Bkz. Tablo 4.3, Tablo 4.4, Tablo 4.5)

DFA’ya gore uyum indeksleri HSDO igin x>=13.51, x?/sd= 1.69, NNFI=0.94,
CF1=0.97, GFI=0.97 ve NFI=0.93 (Bkz. Tablo 4.6) ve GSDO igin x>=20.76, x*/sd=
2.60, NNFI=0.92, CFI=0.96, GFI=0.96 ve NFI=0.93 (Bkz. Tablo 4.7) yiiksek
bulunmus olup HGSDO’niin Tiirk toplumu igin yap1 gegerligi yiiksek bir dlgek

oldugu belirlenmistir.

Draaijers ve arkadaslar1 (16) tarafindan 2004 yilinda 20 yanik hastasinin 49
skarini degerlendirmek amaciyla VSS (Vancouver Skar Skale) ile birlikte kullanilmig
ve Olgeklerin aralarindaki korelasyona bakilarak gecerligi hakkinda yorum
yapilmistir. Olgeklerin arasindaki korelasyonun yiiksek ¢ikmasi (r=0.89, p<0.001)
sonucunda &lgegin gegerli oldugu, HSDO’niin Cronbach Alpha katsayisinin 0.76,
GSDO’niin Cronbach Alpha katsayisinin 0.69 oldugu sonucuna gore ise kabul
edilebilir diizeyde giivenilir oldugu yorumu yapilmistir. Kar ve arkadaglart (18)
GSDO i¢in Cronbach Alpha 0.86, HSDO i¢in Cronbach Alpha 0.90 olarak bularak
Olgegin giivenilir, her madde i¢in varyasyon katsayist (CV) %22.4-10.4 arasinda

bularak ise gegerli oldugunu rapor etmislerdir.

Troung ve arkadaslart (84) HGSDO’niin gegerlik ve giivenirligini
degerlendirmek amaciyla yaptiklar1 calismalarinda meme kanseri sonrasi cerrahi
operasyon geciren 31 kadm hastanin skarini degerlendirmisler ve HGSDO’niin
gecerligini (p<0.001) ve giivenirligini (GSDO a=0.77; HSDO a=0.74) yiiksek
bulmuslardir. Benzer sekilde Deslauriers ve arkadaslarinin (115) HGSDO’niin
sadece hastalara uygulanan formu olan HSDO’yii kullanarak, HSDO’niin Fransiz
kiiltliriine uyarlanmas1 amaciyla ortopedi ameliyati ge¢irmis 53 hastayla yaptiklari
gecerlik ve glivenirlik calismasinda, test-tekrar test sonucunun korelasyon

katsayisinin yiikksek olmasit (ICC=0.96) ve geng¢ hastalarin 6l¢ek puaninin, yash
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hastalarin 6lgek puanindan anlamli derecede yiiksek (p=0.001) bulunmasi ile gegerli
oldugu ifade edilmistir. Wal ve arkadaslarmin (21), HGSDO niin meta analizi ile
incelenmesi amaci ile yaptiklar galismada, 1629 GSDO, 1427 HSDO puanlamasin
incelemislerdir. Yapilan analizlerde HGSDO i¢in korelasyon 0.72-0.82 arasinda
bulunmus ve Slgegin skar kalitesini dlgmede gecerli ve giivenilir oldugu yorumu

yapilmistir.

Calismamizda HSDO ve GSDO olmak iizere her iki 6lcekte de bulunan
hastanin ve gozlemcinin skar hakkindaki genel goriisiinii sorgulayan 7. maddenin
puaninin HGSDO’niin toplam puani ile iliskisine bakilmistir. Yapilan istatistiksel
analizlerde HSDO ve GSDO’niin toplam puant ile her iki dlgekte yer alan 7. madde
arasinda dogru bir orant1 oldugu belitlenmistir (HSDO r=0.778, p=0.00; GSDO
1=0.859 p=0.00) (Bkz. Tablo 4.8). Buna gére; HGSDO niin puam yiiksek oldugunda,
skar hakkindaki genel goriisii belirten 7. sorunun puani da yiiksek, diisiik oldugunda
genel goriis puan1 da diisiik ¢ikmaktadir. Benzer sekilde Kal ve arkadaslarinin (18)
HGSDO ile yapilmis ¢alismalari inceledikleri meta analizde de, yapilan calismalarda
gozlemcilerin ve hastalarin skar hakkindaki genel goriisiinii degerlendiren 7. madde
ile lcek puanlari arasindaki iliskinin (GSDO r=0.81, p<0.05; HSDO 1=0.84, p<0.05)
dogru orantili oldugu belirtilmistir. Kal ve arkadaglarinin (18) yaptiklar1 ¢aligmanin

sonuclarinin, ¢aligmamizin sonuglari ile uyumlu oldugu goriilmektedir.

5.1.2. HGSDO’niin Giivenirliginin Tartisilmasi

Calismamizda HGSDO niin giivenirligini belirlemek amaciyla i¢ tutarlilik ve

gozlemciler aras1 uyum giivenirligi incelenmistir. Degerlendirmede:

0.00 < a < 0.40 Giivenilir degil

0.40 < a < 0.60 Diisiik giivenilirlikte

0.60 < a < 0.80 Oldukga giivenilir

0.80 <a < 1.00 Yiiksek derecede giivenilir yorumu yapilmaktadir (108).

HSDO ve GSDO igin Cronbach Alpha ¢dziimlemesi ile incelenen ig
tutarlilikta o degerinin 0.80’den biiyiik, 1.00’den kiigiik oldugu [HSDO 0=0.992;
GSDO (1) a=0.993; GSDO (2) a=0.991] yani yiiksek derecede giivenilir oldugu
saptanmistir (Bkz. Tablo 4.9).
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Yontem agisindan benzer bir diger ¢alismada Draaijers ve arkadaslari (16),
HGSDO’niin gegerlik ve giivenirligini degerlendirmisler ve giivenirligin kabul
edilebilir seviyede (HSDO 0=0.76; GSDO ¢=0.69) oldugunu belirlemislerdir.
Troung ve arkadaslarmin (84) calismalarinda da GSDO ve HSDO igin giivenirlik
yiiksek (GSDO a=0.77; HSDO 0=0.74) bulunmustur. Deslauriers ve arkadaslari
(114), HGSDO’niin sadece hastalara uygulanan formu olan HSDO’yii kullanarak
yaptiklar1 gegerlik ve giivenirlik calismasinda, HSDO icin giivenirligin yiiksek
(0=0.98) oldugunu rapor etmisglerdir.

Konuyla ilgili Kar ve arkadaslarinin (18) yaptiklar1 bir baska calismada,
HGSDO’niin cerrahi skarlarda giivenirligini degerlendirmek amaciyla 100 hastada
cerrahi yara yerinde bulunan 100 skar degerlendirilmis ve HGSDO igin giivenirlik
benzer sekilde yiiksek (HSDO o= 0.86; GSDO a= 0.90) bulunmustur. Calismamizin
sonuclart yapilan bu caligmalarla benzerlik gostermekte olup, calismamizda
HGSDO’niin Cronbach Alfa katsayisi, yapilan diger calismalardan daha yiiksek
bulunmustur. Bu sonu¢ calismamizda HGSDO’niin  giivenirliginin ~ Tiirk

kiiltiirtinde/toplumunda yiiksek oldugunu gostermektedir.

Calismamizda HSDO ve GSDO &lgekleri igin test-tekrar test sonucuna gore
Cronbach Alfa degerleri oldukca yiiksek ¢ikmasma ragmen, HSDO ile GSDO (1)
puani arasinda korelasyon degeri r=0.303 bulunmustur (Bkz. Tablo 9). Korelasyon
degeri (r) -1 ile +1 degeri arasinda degisir ve +1’e yaklastik¢a dlgeklerin arasinda
dogru bir orant1 oldugu yorumu yapilir (101). Buna gére HSDO ile GSDO (1)
arasinda diisiik bir korelasyon vardir. GSDO (1) ile GSDO (2) arasinda yiiksek bir
kolerasyon (0=0.952) olmasi nedeni ile, HSDO ile GSDO (2) arsindaki korelasyonun
incelenmesine gerek duyulmamistir. Calismamizin sonucu ile uyumlu olarak Eskes
ve arkadaslarinin (115), HGSDQOyii kullanarak 106 hastada, dondr alanda olusan
skar hakkinda (Dondr site wound-DSW) hastalarin ve bakim vericilerin skar
degerlendirme puanlar1 ve skarin degerlendirmeyi etkileyen o6zelliklerini incelemek
amaci ile yaptiklari calismada, HGSDO’niin giivenilir bir &l¢iim aracit olmasina
ragmen saglik profesyonellerinin, bakim vericilerinin ve hastalarin skar1 farkli
degerlendirebildikleri (ICC=0.44; Cl= 0.27-0.58) rapor edilmistir. Bunun da
sebebinin, HGSDO’yii puanlarken hastalarin daha ¢ok kasintidan, bakim vericilerin
ise pigmentasyondan ve esneklikten, dolayisiyla farkli skar o6zelliklerinden

etkilenerek puanlama yapmalarindan kaynaklandigi belirtilmistir.  Eskes’in
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calisgmasindan elde edilen bu sonu¢ c¢alismamizin sonuglar1 ile paralellik
gostermektedir. Buna karsilik Hoogeverf ve arkadaslarinin (116) 2014 yilinda ii¢ ayn
yanik merkezinde, boyun bolgesi dahil, yiliz skar1 bulunan 94 hastada, gozlemciler ile
hastalarin skar degerlendirmelerini incelemek amaci ile HGSDO ve Rosenberg Oz-
Benlik Olgegi’ni (Rosenberg Self- Esteem Scale-RSES) kullanarak yaptiklari
caligmada, gozlemcilerin skar degerlendirmesi ile hastalarin skar degerlendirmesi
arasinda ytliksek bir uyum oldugunu belirtmislerdir. Calismada, hastalarin %70’ inin
gozlemciler ile uyumlu olarak ayni ya da benzer sekilde skarlarin1 degerlendirdikleri,
bunun sebebinin ise hastalarin skarlarim1 degerlendirebilme yetilerinin yeterli
diizeyde olmasindan kaynaklandigi belirtilmistir. Hastalarin yalmizca %30’unun
skarlarin1 gozlemcilerden farkli olarak degerlendirmelerinin sebebinin hastalarin ve
gozlemcilerin skar1 degerlendirmede tamamen ayni Ol¢iim aracini degil, farkl
sorularla  degerlendirmeye  yarayan o6lgiim  araglarmi  (HSDO, GSDO)

kullanmalarindan kaynaklandig1 rapor edilmistir.

5.2. Hastalarin Tamimlayici Ozelliklerinin, Hastaliklarinin ve

Tedavilerinin Tartisiimasi

HGSDO, hastalar ve saglik profesyonelleri tarafindan her tiirlii skar
degerlendirmek i¢in tasarlanmis kapsamli bir Olgektir (18,83,30). Arastirmaya
orneklem kriterlerine uyan ve yanik sonrasi skar gelisen 53 hasta dahil edilmistir.
Draaijers ve arkadaslarmin (16) HGSDO’niin  gecerlik ve giivenirligini
degrelendirmek amaci ile yaptikari c¢alismada ise 20 hasta ve 49 skar
degerlendirilmistir. Deslauries ve arkadaslarinin (114) HSDO niin Fransiz kiiltiiriine
uyumunu degerlendirmek amaci ile yaptiklari ¢alisjmada da ortopedi ameliyati

gecirmis 53 hasta calismaya katilmistir.

Calismadan elde edilen bulgulara gore, hastalarin ¢ogunlugunun kadin ve 29-
39 yas grubunda oldugu belirlenmistir (Bkz. Tablo 4.10). Benzer sekilde, Roh ve
arkadaslarinin (117) yetiskin 113 yanik hastasinda depresyon belirtilerini incelemek
amaci ile depresyon Olcegi (Korean CES-D), hasta skar degerlendirme o6lgegi
(HSDO) ve yamga spesifik saglk o6lgegi (BSHS-B-K) kullanarak yaptiklari
arastirmada da hastalarin %71 inin kadin, yas ortalamasinin %=38.4+10.8 yil oldugu

rapor edilmistir. Kar ve arkadaslarinin (18) yaptig1 ¢aligmada ise hastalarin %631
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kadin, yas ortalamasinin H=43.514.6 oldugu belirtilmistir. Deslauries ve
arkadaglarinin (114) yaptiklar1 ¢alismada ise hastalarin %66.0’sinin erkek oldugu
rapor edilmistir. Eskes ve arkadaslar1 (115) da yaptiklar1 ¢alismada hastalarin
%70.8’inin erkek oldugunu belirtmislerdir.

Amerikan Yanik Dernegi 2013-2014 raporuna gore, yanik nedenleri arasinda
en fazla alev yaniklari, daha sonra ise haslanma yaniklarinin yer aldigi rapor
edilmistir (4). Buna karsilik arastirmaya katilan hastalarin ¢ogunlugunun haglanma
(% 64.2), daha sonra ise alev (%18.9) nedeni ile yandiklar1 belirlenmistir (Bkz.
Grafik 4.1). Ulkemizde yapilan bazi caligmalarda da haslanma yaniklari, yamk
nedenleri arasinda ilk sirada yer almaktadir (5,6,7). Bunun da nedeninin, lilkemizde
cay igme kiiltiirliniin ¢ok yaygin oldugu bolgelerde, haglanma yaniklarimin daha ¢ok
kaynamig ¢ay suyunun dokiilmesi sonucu meydana gelmesinden kaynaklandigi

diistiniilmektedir (118).

Caligmamizdan elde edilen bulgulara gore, hastalarin %66’sinin 2. derece
yaniga sahip olduklart ve cogunlugunun (%77.3) toplam yanikli yilizey alaninin
%35’1n altinda oldugu belirlenmistir (Bkz. Tablo 4.11). Benzer sekilde Gankende ve
arkadaglarinin (119) skar degerlendirmeye yarayan Toplam Yanikli Yiizey Alani ile
Mliskili Degistirilmis Vancouver Skar Skalasi’nin (Modified Vancouver Scar Scale
Linked with TBSA mVSS-TBSA) giivenirligini degerlendirmek amaci ile 30 yanikl
hasta ile yaptiklar1 calismada, hastalarin toplam yanikli viicut ylizey alanlarinin

ortalama %1.5 oldugu belirtilmistir.

Caligmamizda hastalarin yanan viicut bolgelerinin en fazla el (%35.8) ve
bacaklar (% 32.1) oldugu belirlenmistir (Bkz. Tablo 4.11). Benzer sekilde Kar ve
arkadaslarinin (18) yaptiklar1 ¢alismada da hastalarin yanan viicut bolgesinin en fazla
eller (%26) daha sonra ise abdomen (%?20) oldugu rapor edilmistir. Calismamizin
sonuglartyla farkli olarak Desluries ve arkadaslarinin (114) yaptiklar1 ¢alismada,
hastalarin yanan viicut bdlgesinin ¢ogunlukla (%52.8) alt ekstremite oldugu
belirtilmistir. Bununla birlikte Eskes ve arkadaslarinin (115) yaptiklar1 ¢alismada da
hastalarin, yanan viicut bolgesinin en fazla kollar ve bacaklar (%96) oldugu rapor
edilmistir. Calismamizda diger calismalardan farkli olarak hastalarin yanan viicut
bolgelerinin en fazla eller olmasi, hastalarin ¢ogunlugunun kadinlardan olusmasi ve

haslanma nedeniyle gerceklesen yaniklarin daha fazla olmasi, dolayisiyla kadinlarin
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ev ortaminda erkeklerden farkli olarak daha fazla yaralanmalara maruz

kalmalarindan kaynaklandig: diistiniilmektedir.

Doku yaralar epitelizasyon, ardindan yara yerinin graniilasyonu, kan
damarlarinin yeniden sekillenmesi ve yara alaninin daralmasi ile iyilesir (9). Bu evre
yaralanmadan 2-3 hafta sonra baslar, ortalama bir yi1l kadar devam eder (68).
Arastirmada yanik ile yaralanmadan sonra en az 3 hafta, en fazla ise bir y1l ge¢mis

hastalar 6rnekleme alinmistir. Buna gore arastirmamiza katilan hastalarda yanmadan

sonra gegen siire ortalama H=4.0243.9 ay olarak bulunmustur (Bkz. Tablo 4.11).

Roh ve arkadaslarinin (117) yaptiklar1 ¢alismada da yanmadan sonra gegen siire

ortalama X=60.85+63.34 giin olarak rapor edilmistir. HGSDO ile ilgili yapilan
caligmalarda farkli sonuglar elde edilmis olup, Draaijers ve arkadaglarmin (16)
HGSDO’niin gegerlik ve giivenirligini degerlendirmek amaci ile yanikli hastalarda
yaptiklar1 ¢aligmada yaralanmanin ardindan gecen siire ortalama 13 ay, Deslauriers
ve arkadaslarinin (114) HSDO’niin Fransizca’ya kiiltiirler arasi adaptasyonunu
yaparak gecerlik ve giivenirligini degerlendirmek amaci ile yaptiklar1 calismada ise
yaralanmanin ardindan gegen siire ortalama 47.3 ay olarak belirtilmistir. Caligmalarin
yaralanmadan sonra gegen siire bakimindan farklilik gdstermesi, HGSDO’niin
hastalar ve saglik profesyonelleri tarafindan her tiirlii skar1 degerlendirmek igin

tasarlanmig kapsamli bir dlgek olmasindan kaynaklanmaktadir (18,83,30).

Hastalarin kendilerine uygulanan tedaviye iliskin 6zelliklerine bakildiginda,
tamamina yakinimnin (%90.6) ayaktan tedavi oldugu belirlenmistir. Bunun da
calismaya alinan hastalarin ¢ogunlugunun (%77.3) toplam yanikli viicut yiizey
alanlarinin = %5 veya daha az bir bolgeyi kaplamasindan kaynaklandig:

distiniilmektedir.

Hastalarin tamaminin yanik alaninin  bakimi hakkinda egitim aldigi,
cogunlugunun doktorlardan (%47.2) ve genellikle yara bakimi (%98.1) hakkinda
bilgi aldiklar1 belirlenmistir (Bkz. Tablo 4.12). Jenkins ve arkadaslarinin (120)
yaptiklar1 ¢alismada, 61 yanikli hastaya hemsireler anlatarak, 62 yanikli hastaya
yanik yarasinin bakimi hakkinda hazirlanmis kitap vererek taburculuk sonrasi yara
bakim egitiminin etkinligini degerlendirmislerdir. Yapilan ¢alismada hemsirelerin
anlatarak egitim verdigi hasta grubunun, kitap alan gruba gore daha yiiksek bilgi

seviyelerinin oldugu bulunmustur (p<0.05). Baskent Universitesi Ankara Hastanesi
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Yanik Tedavi Unitesi’ne basvuran hastalar, hastane politikasina gére saglik hizmeti
aldiklar1 hekimden, kendi tibbi durumlarina yonelik egitim almaktadirlar. Bu nedenle
calismamizda hastalarin tamamina yakininin yanik alanimin bakimi hakkinda egitim
almalar1 beklenilen bir bulgudur. Ancak calismada, bakimdan bizzat sorumlu olan
hemsirelerden bilgi alan hastalarin oraninin oldukg¢a diistik (%5.7) olmasi1 ¢alismanin

sonugclar1 agisindan diisiindiiriiciidiir.

Yanik hastalar1 pek c¢ok deformite ve kontraktiir ile kars1 karsiya
kalabilmektedirler. Egzersiz ile bu istenmeyen etkilerin azaltilmasi, maksimum
hareket kabiliyetinin en lst seviyeye getirilmesi, psikolojik 1yiligin en iyi hale
cikartlmast ve maksimum sosyal etkilesimin saglamast amaclanir (121).
Calismamizda hastalarin ¢ogunlugunun yanik alaninin bakimini (%86.8) ve giinliik
egzersizlerini diizenli olarak yaptiklar1 (n=25, %76), diizenli egzersiz yapanlarin da
%60.9’unun 30 dakikadan az egzersiz yaptiklar1 belirlenmistir (Bkz. Tablo 12).
Calismamizla benzer sekilde Eskes ve arkadaglarinin (115) yaptiklar1 ¢alismada da,
hastalarin ¢ogunlugunun skar bakimini yaptiklar1 rapor edilmistir. Baldwin ve
arkadaslarinin (122) yanik yaralanmasi sonrasi egzersiz davranislarini incelemek
amaci ile 68 hasta ile yaptig1 ¢alismada hastalarin %59’unun haftada birka¢ defa
egzersiz yaparken %41’inin haftada bir veya daha az egzersiz yaptiklarini rapor
etmigtir. Grisrook ve arkadaslarinin (123) 12 haftalik egzersiz programina dahil
ettikleri 9 yanik hastasin1 ve 9 kontrol grubunu BSHS-B (Burn Specific Health
Scale-Brief) ve SF-36 (Short Form-36) Glgeklerini kullanarak yasam kalitelerini
inceledikleri calismada; egzersiz yapan yanik hastalarinin BSHS-B o6l¢eginden
“calisma” (t=2.43, p=0.041) alaninda, SF-16 6lgeginden “fiziksel rol” (86.11£28.26)
ve “genel saglik” (74.22+17.52) alanlarindan aldiklar1 puanlar sonucunda,

istatistiksel olarak anlamli derecede iyilesme oldugunu rapor etmislerdir.

Konuyla ilgili yapilan bir bagka ¢alismada Karimi ve arkadaslar1 (124), yanik
yaralanmasi sonrasi greft ameliyati olan 64 hastanin skarlarini iki farkli tedavi
uygulayarak degerlendirmisler ve bir grup hasta slikon jel ve basingh kiyafet tedavisi
alirken, diger grup egzersiz ve fizyoterapi tedavisi almiglardir. Hastalarin skarlar1 20
hafta boyunca VSS ile, hareketleri ise ROM ile degerlendirilmistir. Egzersiz ve
fizyoterapi alan grubun skarmin baglangicta %41.9’unda ciddi olarak
degerlendirildigi, calismanin sonunda ise sadece %13’ilinlin skariin ciddi olarak

degerlendirildigi rapor edilmistir. Calismada Onerilen egzersiz programina uyumun

91



skarin tedavisini olumlu yonde etkiledigi belirtilmistir. Calismalarin sonuglarindan
da anlagilacag1 gibi, hastalarin skar bakimlarini diizenli olarak yapmalari, 6nerilen
egzersiz programina uymalari skarin durumunu ve bireyin yasam kalitesini,
dolayisiyla da skar hakkindaki goriisii olumlu yonde etkileyecektir. Calismadaki
hastalarin cogunlugunun skar bakimlarini ve 6nerilen egzersiz programini yapmalari

calismamizin sonuglar1 bakimindan olumlu bir bulgudur.

5.3. Hastalarimn Tammlayict  Ozelliklerinin, Hastahklarimin  ve

Tedavilerinin HGSDO Puanlan ile fliskisinin Tartisilmasi

Calismada olgeklerden aliman toplam puan ortalamast HSDO igin
X =27.25+1431 (min=7, max=63), GSDO (1) i¢in X=15.02+8.60 (min=7,
max=46), GSDO (2) i¢in X=14.00+7.88 (min=7, max=>50)’dir. Hastalarin ve
gozlemcilerin puanlarinin farkli olmasmin nedeni olarak hastalarin skarlarim

subjektif, gozlemcilerin ise objektif olarak degerlendirmelerinden kaynaklandigi

distiniilmektedir.

Calismamizda HGSDO puanlarinin hastalarin yas gruplarina gore dagilimma
bakilmis, HSDO ve GSDO(2) puanlarinin 51 yas ve iizeri grubundaki hastalarda,
GSDO(1) puaninin ise 18-28 yas grubunda en yiiksek oldugu, ancak gruplar
arasindaki farkin anlamli olmadig1 belirlenmistir (Bkz. Tablo 4.13). Konuyla ilgili
yapilan calismalarda farkli sonuclar elde edilmistir. Deslauriers ve arkadaslarinin
(114) HSDO’niin gegerlik ve giivenirligini belirlemek amaciyla 53 hasta ile
yaptiklar1 ¢alismada, yash hastalarin 6lgek puaninin istatistiksel olarak anlamli
derecede daha yiiksek oldugu belirtilmistir. Buna karsilik English ve arkadaslarinin
(14) keloid ve hipertrofik skarlar hakkindaki giincel bilgileri derlemek amaci ile
yaptiklar1 literatiir ¢calismasinda, keloid ve hipertrofik skarlarin daha ¢ok gelistigi

riskli grubun yas ortalamasi 25.8 olarak bulunmustur.

Literatiirde yapilan bazi calismalarda (81,80) kadinlarin patolojik skar
gelisimi yoniinden erkeklerden daha fazla riske sahip olduklari belirtilmektedir. Bu
nedenle ¢alismamizda HGSDO puanlarmin cinsiyetlere gore dagilimma
bakildiginda, istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte erkeklerin olgek

puaninin kadinlarin 6lgek puanindan daha yiiksek oldugu bulunmustur (Bkz. Tablo
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4.14). Buna karsilik Deslaries ve arkadaslarinin (114) yaptiklari ¢alismada HGSDO
puani ile cinsiyetler arasinda anlamli bir farklilik bulunmadigi, ancak kadinlarin
6lcek puaninin daha yiiksek oldugu belirtilmistir. Colata ve arkadaslarinin (125) Skar
Goériiniimiiyle Ilgili Memnuniyet Olcegi’ni (Satisfaction With Appearance Scale-
SWAP) ve Hamilton Depresyon Olgegi'ni (Hamilton Depression Scale-HAMD)
kullanarak yanik sonrasi hastalarin skarlarindan memnuniyetlerini ve depresyon
diizeylerini 6lgmek amaciyla, 43 hasta ile yaptiklar1 calismada da, kadin hastalarin
skar goriinlimlerinden daha az memnun olduklar1 ve depresyon diizeylerinin daha
fazla oldugu belirtilmistir. Benzer sekilde Roh ve arkadaslarinin (117) yaptiklar
caligmada da kadmlarin HGSDO puaninin daha yiiksek oldugu ve depresif bulgularin
daha fazla goriildiigli saptanmis, bunun sebebi olarak da kadinlardaki depresif
bulgularin beden imgesindeki ve cinsel fonksiyondaki degisim ile iliskili oldugu ve
bunun da viicutlarinda meydana gelen sekil bozukluklarindan kaynaklandigi
belirtilmistir. Yapilan bu calismalarin aksine calismamizda erkeklerin HGSDO
puanlarinin, beklenmedik sekilde kadinlardan daha yiiksek ¢ikmasinin sebebinin,
erkeklerin yanik derecelerinin, kadinlarin 2. derece yaniklarinin fazla olmasindan

kaynaklandig1 diistiniilmektedir (Bkz. Ek 9).

HGSDO puaninin medeni duruma gore dagilmma bakildiginda, evli
hastalarin 6lgek puanmin, bekar hastalarin 6lgek puanindan daha diisiik oldugu
bulunmustur. Ancak gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamh
bulunmamistir (p>0.05). (Bkz. Tablo 4.15). Tuna ve Cetin’in (12) yaptiklar
caligmada yanikli hastalarin medeni durumunun yasam kalitesi iizerine etkisinin
olmadigi, ancak bekar hastalarin sosyal alan, fiziksel alan, emosyonel alan ve global
yasam kalitesi alanlarinda diisiik yasam kalitesine sahip olduklar1 belirtilmistir. Tuna
ve Cetin’in yaptig1 ¢alismada, evli hastalarin daha yiiksek yasam kalitesine sahip
olmalarmin sebebinin, destek kaynaklarinin daha fazla olmasindan, aile hayatinin ve
paylagsma duygulariin verdigi psikolojik rahatligin yasam kalitesini olumlu yonde
etkilediginden kaynaklandigi belirtilmistir. Bu goriisten yola ¢ikarak ¢alismamizda
da evli hastalarin 6lgek puanlarinin daha diisiik olmasinin nedeninin, esleri tarafindan

psikolojik yonden desteklenmelerinden kaynaklandigi sdylenebilir.

Calismada HGSDO puanlarmin  hastalarin  egitim durumlarina  gore

dagilimina bakilmis ve HSDO puanmmn lisans veya lisansiisti mezunlarinda
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(X =28.2+14.5), GSDO puanlarinin ise ilkgretim mezunu veya okuryazarlarda
[GSDO(1)=18.8+11.9, p=0.351; GSDO (2)=15.7+8.2, p=0.552] en yiiksek oldugu,
ancak gruplar arasindaki farkin anlamli olmadigi belirlenmistir (p>0.05) (Bkz. Tablo
4.16). Ustiindag ve arkadaslar1 (126) stomali hastalarda benlik saygis1 ve beden
imajin1 degerlendirmek amaci ile yaptiklar1 ¢alismada 6grenim diizeyi yiiksek olan
hastalarin Beden Imaji Olgek puanlarmin yiiksek (p<0.05) oldugunu, yani egitim
seviyesi attikga beden imajina verilen degerin arttigini belirtmislerdir. Bu sonuctan
yola ¢ikarak, calismamizda egitim seviyesi yiiksek olan hastalarin, skarlarini, egitim

seviyesi diisiik olan hastalara gore daha olumsuz degerlendirdikleri sdylenebilir.

Calismada yer alan hastalarin ¢alisma durumlarina gére HGSDO puanlarinin
dagilimlarina bakildiginda, ¢alismayan hastalar kendilerini daha yiiksek HSDO puani
ile degerlendirirken, gozlemciler, bir iste calisan grubuna dahil olan hastalarin
skarlarm1 daha yiiksek GSDO puani ile degerlendirmislerdir. Ancak HGSDO
puanlart bakimindan gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml
bulunmamistir (p>0.05) (Bkz. Tablo 4.17). Tuna ve Cetin’in (12) yanikli hastalarin
yagam kalitelerini ve etkileyen faktorleri degerlendirmek amaci ile yaptiklari
calismada, memur olarak ¢alisan bireylerin yasam kalitelerinin digerlerinden daha
yiikksek oldugu ifade edilmistir. Dolayist ile ¢alismada her iki gozlemcinin de
caligmayan hastalarm skarlarimi en diisik GSDO puam ile degerlendirirken,
caligmayan hastalarin kendi skarlarmi yiiksek HSDO puani ile degerlendirmelerinin
sebebi olarak, caligmayan kisilerin belirli bir gelirlerinin bulunmamasi, destek
kaynaklarina ihtiya¢ duymasi gibi nedenlere dayali olarak benlik kavramlarinin ve

stresle bas etme yontemlerinin diigiik olmasindan kaynaklandig: diistiniilmektedir.

HGSDO puanmin hastalarin  yanma nedenlerine gore dagilimlarmi
inceledigimizde, alev nedeni ile yaralanan hastalarn HGSDO puanimin, haslanma ve
diger nedenler ile yaralanan hastalarin HGSDO puanindan daha yiiksek oldugu
bulunmustur. Ancak yapilan istatistiksel degerlendirmede gruplar arasindaki fark
anlamli bulunmamistir (p>0.05) (Bkz. Tablo 4.18). Cisimle temas siiresi, yanan
viicut bolgesinin dayanikliligi, yakici cismin 6zelligi, iletim kosullari, yanma sonrasi
yapilan ilk miidahale hasarin derecesini biiylik olgiide belirlemektedir (40,42).
Haslanma yaniklar1 biiyiik 6l¢iide bu kosullardan etkilenerek dokuya hasar verirken,

alev yaniklar1 genellikle derin dermal ya da tam kat yaniklariyla sonuglanmaktadir
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(6). Calismamizda bu nedenle alev nedeni yaralanan hastalarin 6lgek puanlarmnin

digerlerinden daha yiiksek oldugu diistintilmektedir.

Yanigin derecesi arttikca skar dokusu daha belirgin olmaktadir (79,14).
Arastirmada HGSDO puanlarinin hastalarin  yanik derecesine gore dagilimina
bakildiginda, yanik derecesi arttiginda GSDO puanlarinin da anlamli derecede arttig1
ve gruplar arasindaki farkin anlamli oldugu belirlenmistir (p<<0.05). Buna karsilik
HSDO puanlari bakimindan gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmamis ancak yanik derecesi artiginda HSDO puanlarinin da artis gosterdigi
belirlenmistir (p>0.05) (Bkz. Tablo 4.19). Yontem acisindan benzer bir diger
calismada Roh ve arkadaslari (117), yanikli hastalarin depresyon bulgulari, skar
degerlendirmeleri ve yasam kalitelerini incelemisler ve ¢alismada yanikli hastalarin
yanikli ylizey alanlar1 arttik¢a depresif bulgularinin arttigini, depresif bulgular1 fazla
olan hastalarin skarlarin1 da daha kotii degerlendirdiklerini ve yasam kalitelerinin
negatif yonde etkilendigini belirtmislerdir. Tuna ve Cetin’in (12) yanikli hastalarin
yasam kaliteleri ve etkileyen faktoérleri incelemek amaci ile 50 hasta ile yaptiklari
calisgmada da, yanik derinligi arttikca yasam kalitesi Olgeginden almman puanin
distiigii belirtilmistir. Yapilan bu iki ¢alismanin sonuglari, ¢alismamizdan elde edilen

bulgular1 desteklemektedir.

HGSDO puanlarmin hastalarin toplam yanikli yiizey alanlarina (%) gore
dagilimlar1 incelendiginde ise, HSDO puanmin yanik yiizdesi % 5 ve daha az olan
bireylerde, GSDO puaninin ise yanik yiizdesi % 6-20 arasi olan bireylerde
digerlerinden daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Buna karsilik gruplar arasindaki
fark anlamli bulunmamistir (p>0.05) (Bkz. Tablo 4.20). Tuna ve Cetin’in (12)
yaptiklar1 ¢alismaya gore, hastalarin yanik ylizdeleri arttik¢a cinsel hayat ve global
saglik alanlarinda yasam kalitelerinin distiigii rapor edilmistir. Nitescu ve
arkadaslarinin (10) allotrans yapilmis biiyilk yanikli hastalarin yanik skarlarinin
yasam kalitesi iizerine psikolojik etkisini arastirmak amaci ile HGSDO’yii kullanarak
26 hasta ile yaptiklar1 ¢aligmaya gore, hastalarin yanik yiizeyleri ile yasam kaliteleri
arasinda onemli bir iligki bulunmus ve yanikli viicut ylizey alanlar1 arttikca yasam
kalitelerinin diistigl rapor edilmistir. Ayni ¢alismada yanik ylizey alani biiyiik olan
hastalarin skarlarina iliskin HGSDO puaninin da daha yiiksek oldugu saptanmustir.
Calismamizda gozlemcilerin skar degerlendirmesinden elde edilen puanlar, bu

caligmalardan elde edilen sonuglar ile paralellik gostermektedir.
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HGSDO puanlarinin hastalarin giinliik yaptiklari egzersiz siirelerine (dk) gore
dagilimlar1 incelendiginde, hastalar ve gozlemciler i¢in giinliik yapilan egzersiz
stiresi az olanlarin 6l¢ek puanlar1 daha yiiksek bulunmustur, ancak gruplar arasindaki
fark anlamli bulunmamistir (p >0.05) (Bkz. Tablo 4.21). Skar tedavisinde Onerilen
egzersiz programini yerine getirmek, aktif pasif hareketler (Range of Motion - ROM)
yapmak skar elastikiyetini ve skarin varligindan dogacak rahatsizligi en aza
indirmeyi amaclamaktadir (14,127,80). Buna bagl olarak calismamizda daha az
egzersiz yapanlarin skarlarimin yeterli elastikiyeti kazanamadiklari i¢in gerek hastalar

gerekse gozlemciler tarafindan daha kotii olarak degerlendirildigi sOylenebilir.

HGSDO puanlarmin hastalarin giinliik yara bakimi yapma sikligina goére
dagilimlarina bakildiginda, hem hastalarin hem de gozlemcilerin verdikleri puanlar,
giinde 3-4 kez yara bakimi yapan hastalarda, giinde 1-2 kez yara bakimi yapanlara
gore daha yiiksek bulunmustur. Yapilan istatistiksel degerlendirmede 1. gézlemcinin
degerlendirme puanlar1 [GSDO(1) U=188.5; p=0.02] bakimindan gruplar arasindaki
fark istatistiksel olarak da anlamli bulunmustur (p<0.05) (Bkz. Tablo 4.22). Skarin
ciddiyeti, yanmanin derecesine, yanan bolgenin biiytlikliigiine, yanan viicut bdlgesine,
kisisel ozelliklere bagli olarak degismektedir. Skarin durumu ne kadar kotii ise o
kadar fazla bakim yapilmasi gerekmektedir. Bu nedenle skarin niteligi gz Oniine
alinarak en uygun tedavi programi diizenlenmelidir. (14,71). Bu bilgi goz Oniine
alindiginda, caliymamizda daha fazla yara bakimi yapanlarin HGSDO puanlarmin

daha yiiksek ¢ikmasi, caligmanin sonuglari agisindan beklenilen bir bulgudur.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

6.1. Sonuclar

Hasta ve Gozlemci Skar Degerlendirme Olcegi (HGSDO) nin Tiirk toplumu

icin yanik hastalarinda gecerlik ve giivenirliginin degerlendirilmesi amaci ile yapilan

bu calismanin sonucunda;

X/
o

X/
L X4

X/
£ %4

HGSDO niin dil gegerligi icin geviri ve geri geviri yapilmasmin ardindan

formlarin es degerde oldugu sonucuna varilmistir.

HGSDO’niin kapsam gegerlik indeksleri (KGI) 0.99’dan biiyiik olarak
hesaplanmis ve Olgekteki biitin maddelerin gerekli oldugu ve kapsam

gecerliginin saglandigi sonucuna varilmistir (Bkz. Tablo 4.1; Tablo 4.2).

Orneklemin faktdr analizi igin yeterli olup olmadiginin degerlendirildigi
Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) katsayisinin HSDO igin 0.82; GSDO (1) igin
0.82; GSDO (2) igin 0.78 oldugu, Bartlett testine iliskin ki-kare degerinin
istatistiksel olarak anlamli oldugu (p<0.05), verilerin faktor analizi i¢in uygun
oldugu ve maddelere ait faktor yiiklerinin yeterli oldugu belirlenmistir (Bkz.

Tablo 4.3, Tablo 4.4, Tablo 4.5).

HGSDO’niin yap1 gecerligini degerlendirmek icin her bir formda tek faktor
ve 6 maddelik yapinin dogrulanip dogrulanmadigi DFA ile incelenmistir.
Elde edilen sonuglarda HGSDO’niin uyum indekslerinin “yiiksek diizeyde”
oldugu sonucuna varilmistir. DFA ile hesaplanan uyum istatistikleri dikkate
alindiginda, HGSDO’niin daha 6nce belirlenen tek faktorlii yapisinin
toplanan verilerle genel olarak uyum sagladigi sonucuna varilmistir (Bkz.

Tablo 4.6, Tablo 4.7).

Calismada hastalarin ve gozlemcilerin skar hakkindaki genel goriislerini
degerlendirmeyi saglayan 7. maddenin herkes icin 6lgege verilen toplam puan
ile karsilagtirilmas1 yapilmistir. Karsilastirma sonucunda 7. madde ile her iki
Olcek puani arasinda pozitif yonde bir korelasyon oldugu (p<0.05)
belirlenmistir (Bkz. Tablo 4.8).
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Calismada HGSDO niin giivenirligini test etmek amaciyla ayr1 ayr1 Cronbach
Alpha ile i¢ tutarhiliklarina bakilmis ve gilivenirlik yiiksek bulunmustur.
Olgeklerin uygulanmasinda test-tekrar test ile elde edilen verilerin tutarlili:
icin her iki uygulamadan elde edilen sonuglar karsilastirilmis ve smnif igi
korelasyon katsayis1 ile degerlendirilerek Olgegin tutarlt olup olmadigina
bakilmistir. Calismada hastalar ve gozlemcilerin 6l¢ek puanlar ile test-tekrar
test puanlar1 arasinda tutarlilik yiiksek bulunurken, gozlemciler ve hastalarin

0lcek puanlart arasindaki korelasyon diisiik bulunmustur (Bkz. Tablo 4.9).

Calismada Hasta ve Gozlemci Skar Degerlendirme Olgegi (HGSDO) nin
Tiirk Toplumu i¢in yanik hastalarinda gegerli ve giivenilir oldugu sonucuna

varilmistir.

(Calismada ayrica 53 hastanin %32.1’inin 29-39 yas arasinda, ¢ogunun kadin,
evli, ¢ekirdek aile tipinde yasadigi, %49.1’inin 1-2 ¢ocuga sahip, %47.1’inin
liniversite mezunu, yarisinin memur olup, ¢ogunlugunun tam giinliik bir iste
calistig1 belirlenmistir. Hastalarin tamamina yakininin saglik giivencesi vardir
ve %56.6’smin  saglik sigortasinin  saglik harcamalarinin  bir kismini
karsiladigi, %11.3’linlin saghk giderlerini karsilamada giicliik yasadigi ve
%62.3’1iniin gelirinin giderine esit oldugu belirlenmistir (Bkz. Tablo 4.10).

Hastalarin %32.2’si sigara, %20.8°1 alkol kullanmaktadir ve %34’{iniin tedavi
gordiigi baska bir hastaligi bulunmaktadir. Hastalarin yarisindan fazlasi
haglanma nedeni ile yaralanmis, 2. derece yanmiga sahip, cogunlugunun
viicudunda %5 ve daha az oranda yanikli yiizey alani bulunmaktadir. Ayni

zamanda %35.8°1 el yanigina sahip olup, yaralanmanin ardindan gegen siire

ise X =4.02+3.9 ay’dir (Bkz. Tablo 4.10, Tablo 4.11).

Calismaya katilan hastalarin %90.6’s1 ayaktan tedavi géormektedir. Hastalarin
tamami1 yanik alaninin bakimi hakkinda egitim almis olup, %47.2°si egitimi
doktordan aldiklarini belirtmistir. Aldiklar1 egitimin igerigi %98.1 oraninda
yara bakimidir ve %86.8’1 yara bakimini diizenli olarak yaptiklarini, bu
hastalarin  da 9%62.7’si yara bakimini giinde 1-2 kez yaptiklarini
belirtmislerdir. Hastalarin %42.1’ine egzersiz programi Onerilmis olup, bu

hastalarin ¢ogunlugu Onerilen egzersiz programini yaptiklarini ve yarisindan
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fazlas1 egzersizlerine 30 dakikadan az siire harcadiklarini, %77.4’1 ise

beslenmelerine dikkat ettiklerini belirtmislerdir (Bkz. Tablo 4.12).

Olgeklerden alinan toplam puan ortalamast HSDO igin X =27.25+14.31
(min=7, max=63), GSDO (1) i¢in X =15.02+8.60 (min=7, max=46) ve

GSDO (2) i¢in X =14.00+7.88 (min=7, max=>50)’dir.

Calismaya alinan hastalarin HSDO puan ortalamalar1 51 yas ve iizeri
grubunda, GSDO (1) puan ortalamalar1 18-28 yas grubu bireylerde, GSDO
(2) puan ortalamalar1 ise 51 ve lizeri yas grubu bireylerde en yiiksek
bulunmustur (Bkz. Tablo 4.13). HSDO, GSDO (1) ve GSDO (2) puan
ortalamalar1 erkeklerde, kadinlardan daha yiiksek bulunmus ancak gruplar
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli ¢ikmamistir (p>0.05) (Bkz. Tablo
4.14). Arastirmada yer alan bekar hastalarn HGSDO puan ortalamalari,
evlilerden daha yiiksek bulunmustur. Ancak bu fark istatistiksel olarak
anlaml1 bulunmamistir (p>0.05) (Bkz. Tablo 4.15). HSDO puan ortalamalari
lisans veya lisansiistii egitim alan bireylerde, GSDO (1) ve GSDO (2) puan
ortalamalar1 ise ilkdgretim mezunu veya okuryazar olan bireylerde daha

yiiksek saptanmistir (Bkz. Tablo 4.16).

Caligmaya alinan hastalarin yanik derecesi arttik¢a 6l¢ek puan ortalamalarinin
arttign  goriillmiis olup, GSDO (1) ve GSDO (2) i¢in [GSDO (1)
X =19.7+11.9; GSDO (2) X=18.2+11.1], p<0.05] bu artis anlamli, HSDO

icin anlamh bulunmamustir (X =31.5 + 17.0; p>0.05) (Bkz. Tablo 4.19).

(Calismada, toplam yanikli viicut yiizey alanlar1 %5 ve daha az olan hastalarin
Olcek puan ortalamalari, %6-20 arasinda olan bireylerden daha yiiksek
bulunmustur (p>0.05). Gozlemciler ise yanikli viicut yiizey alani %6-20
arasinda olan bireylerin Olgek puan ortalamalarimi, %5 ve daha az olan
bireylerden daha yiiksek bulmuslardir. Gruplar arasindaki fark anlaml
bulunmamuistir (p>0.05) (Bkz. Tablo 4.20)

Egzersiz siiresi giinde 30 dakikadan az olan hastalarda HGSDO puan
ortalamalar1 daha yiiksek bulunmustur. Ancak gruplar arasindaki fark

istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05) (Bkz. Tablo 4.21)
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% Calismaya katilan hastalarda, yara bakimi yapma sikligi giinde 3-4 kez olan
hastalarin HGSDO puan ortalamalari, giinde 1-2 kez olan hastalara gére daha
yiiksek bulunmustur. HSDO ve GSDO (2) i¢cin bu fark anlamsizken (p>0.05),
GSDO (1) igin anlamli bulunmustur (p<0.05) (Bkz. Tablo 4.22).

6.2. Oneriler

Hasta ve Gozlemci Skar Degerlendirme Olgegi’nin (HGSDO) Tiirk toplumu
icin yanik hastalarinda gecerlik ve giivenirliginin degerlendirilmesi amaci ile yapilan
bu c¢alismadan elde edilen sonuglar dogrultusunda asagidaki Onerilerde

bulunulmustur:

1. HGSDO niin Tiirk toplumu igin gecerli ve giivenilir bir 6l¢iim arac1 oldugu
saptandigindan, olgegin skarlarin degerlendirilmesine yonelik yapilacak calismalarda

kullanilmasi,
2. Kliniklerde HGSDO niin kullaniminin yayginlastiriimasi,

3. Olgegin kliniklerde, hastalar tarafindan kullanilmas: ile kendi skarlari
hakkindaki subjektif degerlendirmelerini, gozlemcilerin objektif degerlendirmeleri

ile karsilastirilmasinin saglanmast,

4. HGSDO niin yurt dis1 galismalarda oldugu gibi, gegerlik ve giivenirligi
kanitlanmis baska skar degerlendirme Glgekleri ile paralel kullanim ¢alismalarinin

yapilmasi ve boylece gecerlik ve glivenirliginin gii¢lendirilmesi,

5. HGSDO’niin her tiirlii skar1 degerlendirmeye yarayan kapsamli bir dlgek
olmas1 bakimindan, 6lgegin farkli skarlarda (Ornegin; cerrahi yaralar) ve daha biiyiik

orneklem grubunda gecerlik ve gilivenirliginin degerlendirilmesi,

6. Gozlemciler arasinda GSDO puanlarinda uyum olmasina karsin, GSDO ile
HSDO puanlar1 arasindaki uyum diisiik bulundugundan, bu uyumsuzlugun hangi

durumlardan kaynaklandiginin incelendigi ¢calismalarin yapilmasi,

7. HGSDO puanlarm etkileyebilecek diger durumlari (yasam kalitesi, benlik
saygisi, 0z etkililik...vb.) da inceleyen daha kapsamli caligmalarin yapilmasi

Onerilmektedir.
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EK-1. Hastalara Ait Tanitic1 Ozelliklere Iliskin Anket Formu (Form 1)

ANKET FORMU 1

Sayin Katilimci,

Anketimize katildiginiz ve zaman ayirdigmmiz igin tesekkiir ederiz. Katiliminiz
tamamen sizin golliligiiniize baglidir. Bu c¢alisma yanik yaralanmasi sonrasinda
bireylerin yaray1 degerlendirmelerini dlgmek, ileriye doniik uygun tedavi planlarina
151k tutmak amaci ile yapilmaktadir.

Anketno:.............oell. Uygulama tarihi :

I. DEMOGRAFIK OZELLIKLER

1) Yasmiz: ........
2) Cinsiyetiniz: () Kadin () Erkek
3) Medeni durumunuz:
() Evli () Bekar () Bosanmus () Ayn yastyoruz

4) ( Varsa ) Cocuk sayimniz? ...........cccceeue.e.

5) Evde kiminle /kimlerle yastyorsunuz?
() Yalniz
() Esim
() Esim ve ¢ocuklarim
() Annem ve babam
() Annem, babam, esim ve ¢ocuklarim
() Arkadaslarim
()Diger ..o

6) Egitim durumunuz:
() Okur-yazar
() Ortadgretim
() Lise
() On lisans / Lisans
() Yiiksek lisans / Doktora

7) Mesleginiz: .......ccooevviiiiiiiiiiiin

8) Is durumunuz:
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() Emekli oldum

() Malulen emekli oldum

() Yarim giinliik bir iste ¢alistyorum
() Tam giinliik bir iste ¢alistyorum
() Issizim

()Diger .....coooiiiiii

9) Saglik giivenceniz:
() Sosyal Giivenlik Kurumu-SGK
() Ozel Sigorta
() Yok (12. soruya geginiz)
()Diger ....ovvveiiiiiii
10) Saglik harcamalarinizin ne kadarini saglik sigortamiz karsiliyor?
() Tamamini1
() Kismen (agiklayimiz)

() Hig karsilamiyor

11) Saglik giderlerinizi karsilamada herhangi bir gii¢liigiiniiz var m?
()Evet (agiklayiniz) .......c.oouiiiii
() Hayrr

12) Gelir diizeyiniz:
() Gelirim giderimden az
() Gelirim giderime esit
() Gelirim giderimden fazla

13) Aliskanliklariiz:
Sigara kullanma aligkanligmiz: () Var
............... paket/adet................/giin/hafta
( ) Yok
Alkol kullanma aligkanliginiz: () Var
............... kadeh.....................gln/hafta/ay
( )Yok

II. HASTALIGA iLiSKiN OZELLiKLER
14) Yanik sebebiniz nedir?
() Alev
() Kimyasal
() Elektrik
() Haslanma
() Elektrikten ¢ikan alev.

16) Yanikl viicut yiizey alanimiz nedir?
() Yiizde (%).....

17) Yanik derinligi dereceniz:
() 2. °yamk ()2.-3.°yanik () 3.°yanik
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18) Yanan viicut bolgeniz neresidir? (Birden fazla segenek isaretleyebilirsiniz.)

Bolge sag sol Bolge
()El () Yiiz
() Ayak () Bas
() Gogiis () Genital bolge
() Kalga () Sart
() Kol () Karin
() Bacak () Boyun

() Tim viicut

19) Yanik ile yaralanma ne kadar zaman 6nce meydana geldi? ............ giin/ay once

20) Tedavi gordiigiiniiz herhangi bir hastaliginiz var m1?
() Evet
() Hayir (22. soruya geciniz)

21) Hastaliginizin tanisi1 nedir? Liitfen belirtiniz..........cccccocevirieninnninenienee.

III. TEDAVIYE iLiSKIN OZELLIKLER

22) Yanikla ilgili ne tiir tedavi programina alindiniz?
() Ayaktan (24. soruya ge¢iniz)
() Yatarak

24) Yanik alaninizin bakimi hakkinda egitim-bilgi aldiniz mi?
()evet
() hayir (27. Soruya ge¢iniz)

25) Hangi konularda egitim-bilgi aldiniz? (Birden fazla segenek isaretleyebilirsiniz.)
() Yara bakimi
() Egzersiz
() Beslenme
() Diger (belirtiniz)........ovueiuiiniiiii e

26) Egitimi- bilgiyi kimden aldiniz? (Birden fazla segenek isaretleyebilirsiniz)
() Hemsire
() Doktor
() Fizyoterapist
() Diyetisyen
() Diger (BElirtiniz)......cccveeveeieeriieiieeie ettt

27) Yara bakiminizi diizenli olarak yapiyor musunuz?
() Evet
() Hayrr
() Kismen
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28) Yara bakiminizi ne siklikla yapiyorsunuz? ............ kez......... giin/hafta

29) Egzersizlerinizi diizenli olarak yapiyor musunuz?
() Evet
() Hayrr
() Kismen
() Gerek duyulmadi

30) Egzersizinizi ne siklikla yapiyorsunuz? ......... dakika/saat.......... giin/hafta
31) Beslenmenize dikkat ediyor musunuz?
() Evet

() Hayrr
() Kismen
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EK-2. Hasta ve Gozlemci Skar Degerlendirme Olgegi (HGSDO) (Form 2 ve 3)

HGSDO Hasta ol¢egi
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HGSDO Gozdemci dleegi
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EK-3. Patient and Observer Skar Assessment Scale (POSAS)

POSAS Patient scale
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POSAS Observer scale
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EK-4. Olgek Uzman Gériisleri Formu

Hasta Skar Degerlendirme Olgegi’nin Uzman Gériisleri Formu

Hasta Skar

Olcegi’nin
Uzman
Goriisleri

Degerlendirme

3. Gerekli

2. Gerekli/
Yetersiz

1. Gereksiz

Liitfen Degisiklik Onerilerinizi Yaziniz.

Madde 1

Madde 2

Madde 3

Madde 4

Madde 5

Madde 6

Madde 7

Gozlemci Skar Degerlendirme Olcegi’nin Uzman Gériisleri Formu

Gozlemci Skar
Degerlendirme
Olcegi’nin
Uzman
Goriisleri

3. Gerekli

2. Gerekli/
Yetersiz

1. Gereksiz

Liitfen Degisiklik Onerilerinizi Yaziniz.

Madde 1

Madde 2

Madde 3

Madde 4

Madde 5

Madde 6

Madde 7
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EK-5. Bilimsel Arastirmalar I¢in Bilgilendirilmis Géniillii Olur Formu

BASKENT UNIVERSITESI KLINIK ARASTIRMALAR ETIiK
KURULU

BILIMSEL ARASTIRMALAR ICIN BILGILENDIRILMIS
GONULLU OLUR FORMU

LUTFEN DiKKATLICE OKUYUNUZ !1!

Bilimsel arastirma amach klinik bir calismaya katilmak Uizere davet edilmis
bulunmaktasiniz. Bu calismada yer almayi kabul etmeden 6nce ¢alismanin ne amagla
yapilmak istendigini tam olarak anlamaniz ve kararinizi, arastirma hakkinda tam olarak
bilgilendirildikten sonra 6zglirce vermeniz gerekmektedir. Bu bilgilendirme formu soz
konusu arastirmayi ayrintil olarak tanitmak amaciyla size 6zel olarak hazirlanmistir.
Litfen bu formu dikkatlice okuyunuz. Arastirma ile ilgili olarak bu formda belirtildigi
halde anlayamadiginiz ya da belirtilemedigini fark ettiginiz noktalar olursa arastirmaciya
sorunuz ve sorulariniza agik yanitlar isteyiniz. Bu arastirmaya katilp katilmamakta
serbestsiniz. Calismaya katihm gondllalik esasina dayalidir. Arastirma hakkinda tam
olarak bilgilendirildikten sonra, kararinizi 6zgiirce verebilmeniz ve dislinmeniz igin
formu imzalamadan 6nce arastirmaci size zaman taniyacaktir. Karariniz ne olursa olsun,
hekimleriniz sizin tam saglk halinizin saglanmasina ve korunmasina yonelik gérevlerini
bundan sonra da eksiksiz yapacaklardir. Arastirmaya katilmayi kabul ettiginiz taktirde
formu imzalayiniz.

1. ARASTIRMANIN ADI

Hasta ve Gozlemci Skar Degerlendirme Olgegi’nin Tiirk Toplumu igin Yanik
Hastalarinda Gegerlik ve Giivenirliginin Degerlendirilmesi.

2. GONULLU SAYISI

Calisma, oOrneklem se¢im kriterlerine uygun ve calismaya katilmayi kabul eden
toplam 70 hasta ile yapilacaktir.

3. ARASTIRMAYA KATILIM SURESI

Bu arastirmada yer almaniz i¢in ongoriilen siire 2 haftadir. Anket uygulama siiresi

yaklagik 15 dakikadir.
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4. ARASTIRMANIN AMACI

Arastirmanin amaci; yara degerlendirmek i¢in gelistirilen Hasta ve Gozlemci Skar
Degerlendirme Olgegi’nin Tiirk toplumu igin yamk hastalarinda gegerlik ve
giivenirligini degerlendirmektir.

5. ARASTIRMAYA KATILMA KOSULLARI

Bu aragtirmaya dahil edilebilmeniz i¢in gereken kosullar sunlardir:

18-65 yas arasinda olmaniz,

Okur-yazar olmaniz,

Tiirkce biliyor olmaniz,

Ruhsal bir hastaliga sahip olmamaniz,

2. veya 3. derece (derin) yanik yarasina sahip olmaniz,

Yanik yaranizin tamamen kapanmis olmast,

Yanik ile yaralanmanizdan sonra en az 3 hafta ge¢irmis olmaniz,

© N kWD =

En az ii¢ parmak genisliginde yaraya sahip olmaniz,

9. Arastirmaya katilmay1 kabul etmis olmaniz gerekmektedir.

6. ARASTIRMANIN YONTEMI

Bu arastirma Hasta ve Gozlemci Skar Degerlendirme Olgegi (HGSDO)’nin yamk
hastalarinda Tiirk Toplumu i¢in gegerlik ve giivenirligini degerlendirmek amaciyla
planlanan bilimsel bir ¢aligmadir.

Baskent Universitesi Ankara Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan
arastirmanin yapilabilmesi i¢in izin alinmistir.

Aragtirmada bilgilerin toplanabilmesi i¢in {i¢ form kullanilacaktir. Eger arastirmaya
katilmay1 kabul ederseniz arastirmaci, oncelikle size ve hastaliginiza iliskin bazi
sorularin yer aldig1 anket formunu doldurtacaktir. Anket formu 31 sorudan
olusmaktadir. ilk 14 soru tanitict 6zelliklerinizi, sonraki 7 soru hastaligmnizi ve son
10 soru ise tedaviye iliskin bilgilerinizi sorgulamaktadir. Bu formda sizden, sorulari
dikkatlice okuyarak size en uygun segenegi isaretlemeniz ya da yazmaniz
istenmektedir. Ardindan arastirmaci tarafindan size “Hasta Skar Degerlendirme
Olgegi” uygulanacaktir. Olgek, yaramzi sizin degerlendirmenize imkan veren 7 soru
icermektedir. Sizden, yaranizi dikkatlice degerlendirerek, formun ilgili boliimiinde
yer alan puanlama tablosundan 1 ile 10 arasinda size en uygun puanlamay1 yapmaniz
beklenmektedir. Siz yaranizi degerlendirdikten sonra, yaraniz iki gozlemci (Hem.
Ayse Yalili — Yrd. Dog. Dr. Cem Aydogan) tarafindan da ayr1 ayr1 degerlendirilecek
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ve degerlendirme sonuclariniz “Gézlemci Skar Degerlendirme Olgegi”ne kayit
edilecektir.

Arastirmada kullanilacak o6lg¢eklerin giivenirliginin test edilmesi i¢in ayn1 dlgegin 2
hafta sonra yeniden doldurulmasi gerekmektedir. Bu nedenle arastirmaci sizden 2
hafta sonra yeniden poliklinige gelmenizi isteyecektir. Yaranizin hem siz hem de
gozlemciler tarafindan 2. kez degerlendirilmesi arastirmanin sonuglar1 agisindan
oldukca Onem tagimaktadir. Ancak poliklinige gelemeyeceginizi belirtmeniz
durumunda arastirmaci sizi telefonla arayacak ve sadece sizin yaranizi
degerlendirmenizde kullanacaginiz “Hasta Skar Degerlendirme Olgeginde yer alan

sorular size telefonla sorarak kayit edecektir.

7. GONULLUNUN SORUMLULUKLARI

Calismanin uygun bir sekilde yapilabilmesi acisindan, arastirma planma ve
arastirmacinin Onerilerine uymaniz ve anketlerde yer alan her maddeyi dikkatlice
okuyarak doldurmaniz gerekmektedir.

8. ARASTIRMADAN BEKLENEN OLASI YARARLAR

Arastirmamiz yalnizca bilimsel amagl olup sizin dogrudan yarar gérmeniz ya da
tedavinizin seyrini degistirmesi beklenmemektedir. Ancak, bu arastirmadan elde
edilen sonuglar sizin gibi tan1 almis diger hastalarin tedavisinin planlanmasina katki
saglayacaktir.

Yanik nedeni ile yillarca hem c¢ocuklarda hem de yetiskinlerde, yara izi, kaslarda
sertlik ve renk anormallikleri gibi sekil bozukluklar1 gozlenebilmektedir. Yanik
sonrast eklem bdlgelerinin kasilmasi, hareket sinirlamalari nedeni ile yasam kaliteleri
ciddi olarak kotiilesmektedir. Yara varlig1 yanik hastalari i¢in kozmetik agidan endise
verici ve sosyal paylagimlarda kotii psikolojik etkiye yol acabilmektedir. Bu nedenle
bireyin sahip oldugu yarayi nasil degerlendirdigi, yaranin mevcut durumunun hangi
asamada oldugu, yaraya sahip hastalar ve tedavisinde yer alan saglik ¢alisanlar1 igin
oldukca onemlidir. Bu nedenle yaray1 degerlendirmeye yarayan 6l¢lim araglarinin
varhig1 saglik personeline yol gosterici olmaktadir. Ulkemizde yarayr degerlendirme
amaci ile kullanilan gegerli ve gilivenilir bir 6l¢lim aracina rastlanmamuistir. Hasta ve
Gozlemci Skar Degerlendirme Olgegi'nin (HGSDO) bu ihtiyaci karsilayabilecegi

diistiniilmektedir.
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Yara degerlendirmesi ile ilgili pek ¢ok 6lcek bulunmaktadir. Ancak HGSDO nin
hastaya ve gozlemciye ayr1 ayri yarayr degerlendirme firsatin1 vermesi, yapilan
arastirmalarda, hastalarin yara hakkindaki psikolojilerini ve skar bolgesinde kasinti
ve yara kalinlig1 hakkindaki énemli diisiincelerini ortaya koymustur. HGSDO’nin
Tiirk¢e’ye uyarlanmasi c¢alismasinin yapilmasi; bireyin yaralanma sonrasi, yarasint
subjektif degerlendirmesine, hastanin yara hakkindaki disilincelerini ortaya
koymasina; gozlemcinin yara iyilesmesini degerlendirmesine, farkli zamanlarda yara
izindeki degisimleri fark edebilmesine, yara hakkindaki diigiincelerini ortaya
koymasina ve uygun tedavi protokoliiniin se¢imine katkida bulunmasina yardimci
olacag diisiiniilmektedir.

9. ARASTIRMADAN KAYNAKLANABILECEK OLASI RISKLER
Arastirmadan kaynaklanabilecek herhangi bir risk bulunmamaktadir.

10. ARASTIRMA  SURESINCE CIKABILECEK SORUNLARDA
ARANACAK KiSi

Uygulama siiresince, arastirma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki veya
diger rahatsizliklariniz i¢in herhangi bir saatte adresi ve telefonu asagida belirtilen

ilgili aragtirmaciya ulasabilirsiniz.

Istediginizde Giiniin 24 Saati Ulasilabilecek Arastirmaci Adres ve Telefonlar:
Ayse YALILI

Is: 0312 212 6868 Cep: 0544 664 3207

Adres: Tinaztepe Mah. Bascavus Sok. 34/5 Seyranbaglar1 Cankaya ANKARA

11. GIDERLERIN KARSILANMASI VE ODEMELER

Bu arastirmaya katilmaniz i¢in veya arastirmadan kaynaklanabilecek giderler igin
sizden herhangi bir ticret istenmeyecektir. Hastaliginizin gerektirdigi tetkiklere ilave
olarak yapilacak her tiirlii tetkik, fizik muayene ve diger arastirma giderleri size veya
giivencesi altinda bulundugunuz resmi ya da 6zel higbir kuruma 6detilmeyecektir.

12. ARASTIRMAYI DESTEKLEYEN KURUM

Arastirmay1 destekleyen kurum Baskent Universitesi’ dir.

13. GONULLUYE HERHANGI BiR ODEME YAPILIP YAPILMAYACAGI
Bu arastirmaya katilmanizla, arastirma ile ilgili cikabilecek zorunlu masraflar
tarafimizdan karsilanacaktir. Bunun disinda size veya yasal temsilcilerinize herhangi

bir maddi katki saglanmayacaktir.
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14. BILGILERIN GIZLILIiGI

Arastirma siiresince elde edilen sizinle ilgili tibbi bilgiler size 6zel bir kod
numaras1 ile kaydedilecektir. Size ait her tiirlii tibbi bilgi gizli tutulacaktir.
Arastirmanin sonuglar1 yalnizca bilimsel amagla kullanilacaktir. Arastirma
yayinlansa bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir. Ancak, gerektiginde
arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar tibbi
bilgilerinize ulasabilecektir. Siz de istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere
ulasabileceksiniz.

15. ARASTIRMA DISI BIRAKILMA KOSULLARI

Uygulanan arastirma semasinin gereklerini yerine getirmemeniz, aragtirma
programini aksatmaniz aragtirmaya bagli veya arastirmadan bagimsiz gelisebilecek
istenmeyen bir etkiye maruz kalmaniz vb. nedenlerle arastirmaci sizin izniniz
olmadan sizi arastirmadan ¢ikarabilir. Bu durum size uygulanan tedavide herhangi
bir degisiklige neden olmayacaktir.

Ancak arastirma dist birakilmaniz durumunda da, sizinle ilgili tibbi veriler bilimsel

amacla kullanabilir.

16. ARASTIRMADA UYGULANACAK TEDAVi DISINDAKI DiGER
TEDAVILER

Yok.

17. ARASTIRMAYA KATILMAYI REDDETME VEYA AYRILMA
DURUMU

Bu aragtirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghdir. Arastirmada yer almay1

reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz;

arastirmada yer almay1 reddetmeniz veya katildiktan sonra vazgecmeniz halinde de

karariniz size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklige neden olmayacaktir.

Arastirmadan ¢ekilmeniz ya da arastirici tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda da, sizle

ilgili tibbi veriler bilimsel amagla kullanilabilecektir.

18. YENI BILGILERIN PAYLASILMASI VE ARASTIRMANIN

DURDURULMASI

Arastirma stirerken, arastirmayla ilgili olumlu veya olumsuz yeni tibbi bilgi ve

sonuglar en kisa siirede size veya yasal temsilcinize iletilecektir. Bu sonuglar sizin
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arastirmaya devam etme isteginizi etkileyebilir. Bu durumda karar verene kadar
arastirmanin durdurulmasini isteyebilirsiniz.
(Katilimcinin/Hastanin/Anne-Baba/Yasal Temsilcinin Beyani)

Sayin Ayse Yalili tarafindan Baskent Universitesi Ankara Hastanesi Yanik Yangin
ve Dogal Afetler Klinigi’nde tibbi bir aragtirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma
ile 1lgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra boyle bir aragtirmaya
“katilimer” (denek) olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin
gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyilk 6zen ve saygi ile yaklasilacagina
inantyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amagclarla kullanimi sirasinda
kisisel bilgilerimin 6zenle korunacagi konusunda bana gerekli giivence verildi.
Arastirmanin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak igin arastirmadan
cekilecegimi onceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim). Ayrica, tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma
dis1 tutulabilirim.

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

Aragtirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle herhangi bir saglik sorunumun
ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli
giivence verildi. Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yilik altina
girmeyecegim anlatildi.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Aragtirmaya katilmam
konusunda zorlayici bir davranigla kargilasmis degilim. Eger katilmayi reddedersem,
bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar

getirmeyecegini de biliyorum.
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ARASTIRMAYA KATILMA ONAYI

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan Once goniilliiye verilmesi gereken bilgileri
gosteren 6 sayfalik metni okudum ve so6zlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorulari arastiriciya
sordum, yazili ve sozli olarak bana yapilan tiim aciklamalar1 ayrintilartyla anlanus
bulunmaktayim. Arastirmaya katilmayi isteyip istemedigime karar vermem ig¢in bana yeterli
zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin gézden gegirilmesi, transfer edilmesi
ve islenmesi konusunda aragtirma yiiriitiiclisiine yetki veriyor ve s6z konusu arastirmaya iligkin
bana yapilan katilim davetini hicbir zorlama ve baski olmaksizin biiylik bir goniilliiliik icerisinde
kabul ediyorum. Bu formu imzalamakla yerel yasalarin bana sagladig1 haklar1 kaybetmeyecegimi

biliyorum.

GONULLU IMZASI

ISim
SOYISIM

ADRES

TELEFON

TARIH

VASI (Varsa) IMZASI

ISiM
SOYISIM

ADRES

TELEFON

TARIH
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ARASTIRMACI

IMZASI

ISIM SOYISIM
ve GOREVI

ADRES

TELEFON

TARIH

ONAM ALMA ISINE BASINDAN SONUNA KADAR
TANIKLIK EDEN KURULUS GOREVLISI

IMZASI

ISim
SOYISIM ve
GOREVI

ADRES

TELEFON

TARIH
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EK-6. Olgegin Yazarindan Alinan Izin Formu

210 Emid Oubcasbcun iy Yz

Yevat

Antw.: RE: permission for validity and reliability

kil en the POMS AR Broup (posssiame.com)
Cirderme Larka: 00 Mian 2013 Sak 1520033
Kine: wege yalih fayee ol botmail com)

Dear Ayse Yahil

Wou lave aur consent, please carry o wih vou'ne stodies!
Pease, keep i posted an vour develpiments!

Sincerely, Liencke Drzzgers on behal olthe POSAS group

O 02 apr 2013 om 2226 mw war schreel ayse vahh <ayvse valliidhotrmail com:;

Hella Lleneke Draaijers;

Firs of 21l than you tor your answer.

wanrtto Lranslata the FOSAS into Turkish and than, test it's validity and reliablity an

burmpatients, as vou undarstand,

The translztion the POSAS inte an otharlanguage is a difficult arocedur, | know.

So, | am working with two doctoral degree stalistics, associate professor doktors who
ara expuricnoed in burmpatients at Baskent Univarsiny Bumn Unit, specialist Zrglish-
Turkish tra MElAtars, Ascistant Profossar at Fezlth Soiences Instisute. | lenow all procedurs abaut

validity and rediahilty study.

Lean inform wau all af the pracrass,

in Turkay, of the POSAS reguest far used at the sludies, the POSaS must had been validit and

raliafility study.

Fwant your cansent, fwant fe make POSAS S validitg and veliabilty seudy ot buen

Batienis.

[ yuur corsent & not. [ can'l make this sasdy
I i oo Shos yOUL ConsenL W nwy universiy crstiue.

Tam lvokng fBrward to hearmy from you
g days

itz A 131 mal. oo e s ik s sag es = 1O
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BRI RE] D o el Yaahy

Yazdr

Re: Antw.: RE: permission for validity and reliability

Fommten: the PUOSAS group (posa s me.con
Catsndermne tarhy 02 Eylil 2003 Pawartesi 11:15:47
Koirne: favge valih” G el hotmail coom)

Hi Avse,

Prhink the seabe s looking good bt of coursz | do ool ead Turkish?

Guowl uck wirh vou studies!
Lieneke

O 14 aug 2003 om 1622 s aw seheeel ayge yabh =ayse yaliliis hotmatl comrie

Helo Lgneka: Dragers;

Pt e sou am information shout our siudy thar, POSAS"Y ey aid reliabilte sty
Al D parienrs in Turkey

A wou knew e pere ctunyan g i b eeliin

o POSAN. Thiv 5 04 |.'|||IIE'||'_I'¢.'|' Swany wa send vou the

cele, Lo are stariing to stady. Wyow fhink

AvgiiEnd v ol niease el me M

to chanye the (tems, § can do this

o booking torward o hearing o vou,
ool dlays

Thank vou very nuch

Aovse alih

Toayse waliligd hetmai.ecom

From: posisiiime.com

Subject: Ancw.: RE. permmession for vatbdity and reliability
Dhate: Tue, @ Apr 2013 122027 ~HHK)

I ar Avvse Yalil,

You bave anr consoul, please carmy on with yvoute studies?
Plaase. keep us posted on oo develpmenta!

Sincenely, Lieneke Draaiers on behallof the POSAS grop

Op 02 apr 2013 om 2226 wur wir schreelavge yall <ayse yalilie hotmail.com=:

Pt i mal e coniding o Friribesseg e M=t
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1595
Baskent Universitesi
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EK-7. Etik Kurul Onay Formu

17072013

Savi: Mo03339 7 180500108 01-746
Eamu: Proje onuv

Mudurligintzde girey vunmakta olan Ayse Yalili wrafindan viirtlilecck olan
EATNIGE nole “Tlusts ve Glizlemed Skar Degeslendirme Oleegiain Tirk
tofilumnu dgin yams hastelurnda peperlik ve givenilirliginio degerlendiiimesi®
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Armghrimalar Bk Kurulonun 17072013 tarih ve 13497 aaviln kararn ile uypun
ghriilmiisttn, Projenin baslama Larihi ile gabigmanin sunuldupy kengre ve
ravilandag deepd konusinda Knmlumnozs bilgi verilmesini dea ederim,

C 0\ _i:r—)t., L.

Prof. D, Hakan OZKARDES
Tig ve Saglik Bilimlert Arasirms
Kurulu Bagkan

Mot Caligma bildi verveya mukole haline geldiginde “Gereg ve Yinlem™
balimitne agufdaki ifadelepden u¥eun alamiin eklenmesi perskmektedsr,

— Bu calizma Baskenr (Tniversites; Tip ve Bughk Bilimler] Arasteng Kol
ve Btik Kuruha tarafindan onaylannug (Pruje no:...) ve Baskent Cniversies
Aragtimma Fonunea deslekionmiyr,

— This sty was approved by Haskent University Instittional Keview Board

and Ethics Committee (Project mdand Aupporied by Busien) Liniversity
Research Fund.

LT
lslemlerinizi hirlandiraak igin anshilim dal iz rinden resmi YUEISONa ve imza

gerektirmeven her tirlii hilzi sihsverizinde st ikt cdir o-posin
adresimizi kullammz (agian:  Aragiems Sirds Sebre o Lilfer Tugbilek).
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KARAR TARIHI EARAR SAYISI PROJE MO
170772013 1377 KALI 168

Hemgirellk Hizmetleri Mitdiologinde Blrey yapmckla nlan Apge Yally tarefindan viritmlecel
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EK-8. Arastirmanin Yapilabilmesi I¢in Gerekli Izin Yazist
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Raye RHEISEON 744007101 11.07.2013
Konu: Hemgire Ayvse Yalil bk,

BASKENT UNIVERSITESI HASTANEST BASHEKIMLICIT'NE

Furumumueda Yenidofan yodun bakionda hemgine olarak pérey yapen Avse Yall
tarafindan yiritilecek clan *Hasta ve Goelemct Skar Defarlendime Olgefinin Tock
Teplumu agin Yemk Hestalannda Gegedilik ve Govemilirligin Balivlenmesi”  adh lex
galigmasiun hastenemiz Yank, Yangin ve Dogal Aletler Klinigidpaliklivigi’nde uyzulama
talehi tarsfuneeca uygun bulunmugter, Durmy bilgilerinize ve olarlanmz saverdanmla o

cderim,

— ot
“_,{_,.M{"'{ i
S Dog, Ded divatet UGURL :
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EK9
136



Ek Tablolar

Ek Tablo 1: Hastalarin Yanik Derecelerinin Cinsiyetlerine Gore Dagilimi

Cinsiyet s
Yamgin Toplam Istatistiksel
Derecesi Kadin Erkek Degerlendirme*
Say1 % Say1 % Say1 %
2. derece 29 82.9 6 17.1 35 100
2. ve 3. derece x?=18.600
4 22.2 14 77.8 18 100
birlikte p=0.000
Toplam 33 62.3 20 | 377 | 53 100

*Ki-kare testi yapilmistir.

Ek Tablo 2: HGSDO Puan Ortalamalarinin Hastalarin Sahip Olduklar1 Baska

Hastaliklara Goére Dagilimi

HGSDO Ek _ Istatistiksel
N | Min | Max | Ortanca X +SS
Puam | Hastahk Degerlendirme*
Var 13 272 +13.1
HSDO Yk - 7.0 | 49.0 27.0 — U=311
0 3£ 15.
Puam 7.0 | 63.0 22.0 p=0.619
Toplam | 53 | 70 | 63.0 22.0 273+14.3
GSDO |Var 13 12.6 +£3.8
N Yk - 8.0 | 24.0 11.0 - U=2%0
0 3+ .
7.0 | 46.0 14.0 p=0.304
Puam |Toplam | 53 70 | 46.0 12.0 15.0 £ 8.6
GSDO |Var 13 11.9+3.7
o Yk - 7.0 | 23.0 11.0 S U=280.5
0 dx9.
7.0 | 50.0 12.0 p=0.285
Puam | Toplam 331701 500 12.0 14.0+7.9

*Mann Whitney U-Testi yapilmistir.
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Ek Tablo 3: HGSDO Puanlarinin Hastalarin Yanma Sonras1 Gegen Siireye Gore

Dagilimi
HGSD | Yanmadan .
. ) — Istatistiksel
0 Sonra Ge¢en | N | Min | Max |Ortanca X +S8S
Degerlendirme**
Puam Siire
. |1-4a 38 26.7+12.3
HSDO : 12}’ i _ 7.0 | 55.0 | 235 B U=2%3
12a 6£19.
Puant y 7.0 | 63.0 22.0 p=0.968
Toplam 53 70 | 63.0 220 | 27.3+14.3
GSDO |14 a 38 143+6.1
@ |5 12y * 15 - hy 16.8£13.0 U=l
12a 8+13.
y 7.0 | 46.0 12.0 p=0.506
Puam | Toplam 53 70 | 46.0 12.0 15.0+8.6
GSDO |14a 38 13.6+£5.9
y 7.0 | 34.0 12.0 U=2345
(2) |5-12 ay* 15 70 | 500 10.0 149+11.8
i i i p=0.317
Puam | Toplam 53 70 | 500 12.0 14.0+7.9

* Istatistiksel analiz yapilabilmesi i¢in yanmadan sonra gegen siire “5-8 ay” ve “9-12 ay” olan gruplar
birlestirilmistir.
**Mann Whitney U-Testi yapilmistir.
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EK-10. Ozge¢mis

KIiSISEL BILGILER

Adi1 Soyadi Ayse Yalili

Dogum Tarihi 05.06.1985

Dogum Yeri Devrek/Zonguldak

Medeni Hali Bekar

Uyrugu T.C.

Adres Yildirim Beyazit Universitesi, Saglik Bilimleri Enstitiisii,
Hemsirelik Anabilim Dali, Ankara

Telefon 0312 246 66 66

Fax

E-mail ayalili@baskent.edu.tr

EGITIM

Lise Mehmet Celikel Anadolu Lisesi

Lisans Baskent Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi,
Hemsirelik ve Saglik Hizmetleri

Yiiksek Lisans Yildirim Beyazit Universitesi, Saglik Bilimleri Enstitiisii,
Hemsirelik Esaslar1

YABANCI DiL

BILGISI

Ingilizce YDS 55 puan

UYE OLUNAN MESLEKI KURULUSLAR

International Society for Burn Injuries (ISBI)

Multinational Association of Supportive Care in Cancer (MASCC)

Onkoloji Hemsireligi Dernegi
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