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YOGUN BAKIM HASTALARINDA BASI ULSERi, ONLEME VE HEMSIRELIiK BAKIMI

PRESSURE INJURIES, PREVENTION AND NURSING CARE IN INTENSIVE CARE
PATIENTS

Sibel KARACA SIVRIKAYA?, Sema SARIKAYAP

OZET Basi iilserleri hem saghik bakim maliyetini artirmalart hem de bireylerin yasam kalitelerini olumsuz
etkilemeleri agisindan tiim diinyada énemli bir saghk sorunudur. Avrupa Basing Ulseri Danisma Paneli (European
Pressure Ulcer Advisory Panel, EPUAP) ve Ulusal Basing Ulseri Danisma Paneli(National Pressure Ulcer Advisory
Panel, NPUAP) tanimuyla basi iilseri genellikle kemik ¢ikintilari {izerinde ya da tibbi cihaz veya baska bir cihazla
iliskili olarak ortaya ¢ikan lokalize deri veya deri alt1 doku hasaridir. Yogun bakimlar dzellikle ileri destek ve tedavi
gerektiren bireylerin, daha uzun siireli hastane yatiglarinin oldugu birimlerdir. Bu 6zellikleri nedeniyle yogun bakim
tinitelerindeki hastalarda basi iilseri goriilme riski diger birimlere gore daha yiiksektir. Ayrica basi ilserleri yogun
bakim iinitelerinde hasta giivenligi agisindan 6nemli kalite gostergelerinden biri olarak tanimlanmaktadir. Hemsirelik
bakimi tiim hasta gruplarinda oldugu gibi yogun bakim hastalarinda da ¢ok onemlidir. Etkin bir risk tanilama ve
bakimla bireyde gelisebilecek komplikasyonlar dnlenir ve saglik durumu daha da iyi hale getirilebilir. Bu ¢alismayla
ozellikle yogun bakim {initelerinde basi ilserleri, risk faktorleri, 6nleme ve hemsirelik bakimi konusuna dikkat
¢ekmek amaglanmustir.

Anahtar kelimeler: Bast iilseri; yogun bakim; hemsirelik bakimi

ABSTRACT Pressure injuries are an important health problem all over the world in terms of both increasing the cost
of health care and negatively affecting the quality of life of individuals. As defined by European Pressure Ulcer
Advisory Panel (EPUAP) and the National Pressure Counseling Advisory Panel (NPUAP), pressure injuries are
usually occurs on bone protrusion or localized skin or subcutaneous tissue damage in association with a medical or
other device. Intensive care units, particularly of individuals who need more support and treatment units that are
longer hospitalized. Because of these features, the risk of pressure injuries in patients in intensive care units is higher
than in other units. In addition, pressure injuries in intensive care unit is defined as one of the important quality
indicators in terms of patient safety. Nursing care is very important in intensive care patients as well as in all patient
groups. With effective risk identification and maintenance, complications that may occur in the individual are
avoided and the health condition can be improved. With this study we aimed to draw attention to risk factors of
pressure injuries, prevention and nursing care especially in intensive care units.
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GIRIS
Bas1 dlserleri saglik bakim maliyetini
artirmalar1 ve hastalarin yasam kalitesini
olumsuz etkilemesi acisindan tiim diinyada
onemli bir saglik sorunudur. Basi iilserleri ile
ilgili pek ¢ok tanim yapilmasina ragmen en
yaygin kabul edilen tanim Avrupa Basing
Ulseri Damgma Paneli (European Pressure
Ulcer Advisory Panel, EPUAP) ve Ulusal
Basing Ulseri Danisma Panelinin (National
Pressure Ulcer Advisory Panel, NPUAP)
tanimladigir seklidir. Bu tanima gore basing
yaralanmalar1  genellikle kemik c¢ikintilar
iizerinde ya da tibbi cihaz veya baska bir
cihazla iligkili olarak ortaya ¢ikan lokalize deri
veya deri alti doku hasaridir.! Literatiire
bakildiginda basi {ilseri tanimi yerine basi
yarasi, basing tlseri, yatak yarasi, dekiibit
iilseri, basing yaralanmasi gibi birgok terimin
kullanildig1 goriilmektedir.3#

Basi iilserleri  Ozellikle  koksiks,
omurga, topuklar, dirsekler, ayak bilegi, kalga,
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iliyak kemik, kulak gibi kemik ¢ikintis1 olan
viicut boélgelerinde, spinal kord hasari, ciddi
akut yetmezIligi olan hastalar, yasli ve hareket
kisithiligt ~ olan  bireylerde  daha  sik
goriilmektedir. Ayrica akut bakim alanlarinda,
uzun siireli bakim alanlarinda ve evde bakim
alan hastalarda ortaya c¢ikabilmektedir.3>®
Literatiirde yapilan ¢aligmalarin ¢ogunda basi
tilserlerinin siklikla yogun bakim iinitelerinde
ortaya ¢ikt1§1 saptanmigtir,”8910.11.12.13.14,15.16
Yogun bakim {initeleri; bir ya da daha
fazla organ veya organ sistemlerinde ciddi
islev bozuklugu nedeniyle yogun bakim
gereksinimi olan hastalarn 1iyilestirilmesini
amaglayan, fiziksel alt yapisi ve konumu
itibariyle hasta bakimi ac¢isindan 6zellik
tastyan, ileri teknolojiye sahip cihazlarla
donatilmig, yasamsal gostergelerin izlendigi,
hasta takip ve tedavisinin 24 saat esasina
dayali olarak kesintisiz saglandig1
birimlerdir’”  Yogun  bakim  hastalar
multiorgan  yetmezlikleri nedeniyle daha
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kapsamli  bakim ve tedaviye ihtiyag
duymaktadirlar. Yogun bakim {initesine yatis
endikasyonlari solunum sikintilari,
kardiyovaskiiler yetersizlikler,
intoksikasyonlar, travma, yaniklar, sok,
kanama- pihtilagma sorunlari, serebrovaskiiler
hastaliklar, mental durum degisikleri olarak
siralanabilir.’819202L By {initelerde hastanin
sinirlilik durumuna gdre basing yaralanmasi
olusumu ciddi sorunlardan biri olmaktadir.
Ayrica basing yaralanmalart yogun bakim
iinitelerinde hasta giivenligi acisindan 6nemli
kalite gostergelerinden biri olarak
tanimlanmaktadir. Ulkemizde  Kalite
Akreditasyon  Daire  Bagkanligi  yogun
bakimlarda basing yaralanmalari onlenmesine
yonelik diizenlemelerin yapilmasi, hastalarin
bast iilserleri ac¢isindan degerlendirilmesi
gerektigini  belirtilmigtir. ~ Yine  Kalite
Akreditasyon Daire Bagkanligi tarafindan
hazirlanan indikatorle yogun bakim tinitesinde
basi iilseri gelisen hasta oraninin tespiti ve
izlenmesi kurumlar tarafindan
saglanmaktadir.?2%

Basi {ilserleri saglik bakim maliyetini
artirnpp hastanin  hastanede yatis siiresini
uzatmasi, yasam kalitesini azaltmasi yoniinden
etkili bir hemsirelik bakimi ile biiyiik bir
oranda Onlenebilir, tedavi edilebilir. Ulkemizde
2007 yilinda 404 hastayla ile yapilan bir
caligmada basi iilseri gelisiminin hastanede
yatis siiresini uzattii sonucuna varilmistir.
Etkili bir 6nleme ile uzun vadede hasta basina
diisen maliyet azaltilabilir. 2015 yilinda basi
iilserlerinin Onlenmesine yonelik yapilan bir
sistematik  calismayla 2001-2013  yillan
arasinda yapilan ¢aligmalar basi iilseri maliyeti
acisindan incelenmistir. Bu c¢aligma sonucuna
gbre hasta basgina basing iilserini onlemenin
maliyeti ~ 2.65  €-87.57 €  arasinda
degismektedir. Hasta basina diisen basing
iilseri maliyeti orami ise 1.71 €-470.40 €
arasindadir 232448

Bu caligmayla ozellikle yogun bakim
unitelerinde bas1 ilserleri, risk faktorleri,
onleme ve hemsirelik bakimi konusuna dikkat
¢ekmek amaglanmustir.

Bas1 Ulserleri Risk Faktorleri

Basi iilseri gelisiminde rol oynayan en dnemli
faktor uzun siireli basinca maruz kalmadir.>%
Basincin  yogunlugu, siiresi ve siddeti ile
dokunun basinca toleransi da iilser gelisiminde
onemli bir yere sahiptir. Doku toleransi digsal
ve ig¢sel faktorlerden etkilenmektedir. Bireyin
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genel anestezi, paralizi, immobilizasyon,
fiziksel kisithiliklar gibi nedenlerle uzun siireli
olarak hareketsiz kalmast sonucu basinca
ugrayan viicut bdlgesinde yetersiz dolasim,
doku hipoksisi ve son olarak da doku nekrozu
goriiliir.®

Risk faktorleri dis kaynakli ve hastaya
ait nedenler olarak gruplandirilabilir. Dig
kaynakli nedenler arasinda hareket kisitliligi,
travma, ampiitasyon, sedasyon, fiziksel
kisithiliklar, hatali pozisyon verme, mekanik
ventilator destegi gibi nedenlerle gelisen
yirtilma, siirtlinme ve nemliliktir. Hastaya ait
nedenler ise yas, sok, duyusal algilama ve
motor fonksiyonlarda bozukluk, malniitrisyon,
dehidratasyon, kullanilan ilaglar, kronik
hastaliklar, viicut sicakligi ve diisiik albiimin
dﬁzeyidir.3'6'23*25*26'27'45

Yogun bakim iinitelerinde ise basi
ilseri gelisimine yataga bagimlilik diizeyi,
beslenmenin bozuk olmasi, albiimin diizeyi
diisiikliigii, hastanede kalis siiresinin uzamast,
sedasyon, mekanik ventilasyon destegi, eslik
eden sepsis durumlari katk1
saglamaktadir,428.29

Basi Ulserleri Etyolojik Faktorler

1. Yirtilma (shear, makaslama): Bir objenin
tabani sabit kalirken objenin yiizeyine paralel
bir giiciin uygulanmasi sonucu olusur.
Dokulara yirtilma kuvveti uygulandigi zaman
doku katmanlar1 arasinda hareketin miktari,
tabakalar arasindaki bag dokusunun gevsekligi
ve doku katmanlarindan etkilenmektedir.
Degisik doku tabakalarmmin kalinliklarinin
farkli olmasi olusan hasarin da birbirinden
farkl1 olmasi anlamina gelmektedir. Yirtilma
kuvveti kan akimini azaltip ya da engelleyip
kan damarlarin1 sikistirarak, kivirarak ya da
tikayarak etki gostermektedir Kan akimi
azalmasi sonucu dokulara kan ve oksijen
destegi azalir, doku perfiizyonu bozulur ve basi
iilseri gelisir.?®

2. Siirtiinme(friksiyon): Tirk dil kurumu
stirtiinmeyi yiizeyleri birbirinin iistiine gelerek
biri veya her ikisi 6tekine gore ters dogrultuda
kayan iki cismin  durumu  olarak
tanimlamaktadir. Sirtiinme derinin yiizeyel
tabakalarinda bil, siyrik ve deri yirtiklar ile
sonu¢lanmaktadir. En fazla topuk ve dirsek
bolgelerinde goriiliir. Siirtiinme sonucu olusan
yaralar sinir ucu harabiyeti yapabildigi icin
daha agril1 olabilir. Uygun olmayan g¢evirme,
¢ekme ve kaldirma teknikleri siirtiinmeye
neden olup basing iilseri gelistirir.?>%
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3. Nemlilik: Derinin hem asir1 1slak hem asir1
kuru olmas1 basing yaralanmasi gelisimi icin
risklidir. Islaklik basli basina yara gelismesine
neden olmaz ancak epidermisi yumusatip deri
pH’1m1 degistirerek yara olusumuna katki
saglar. Uriner ya da fekal inkontinans, kusma,
yara drenaji gibi nedenlerle 1slaklik kaynakli
basing yaralanmasi gelisebilir. Ayrica ortamda
bulunan asir1 nem, derinin elastikiyetini
saglayan yagin deriden uzaklagsmasina neden
olup daha kolay hasar gormesini saglar.>%2
Ulkemizde 2017 yilinda istanbul ilinde bir
iiniversite hastanesinde yogun bakimda yatan
199 hastayla yapilan calismada basing iilseri
gelisme orani riski %32,7 bulunmustur.®* Yine
iilkemizde 2008-2009 yillarinda Istanbul
ilindeki 21 hastanenin 50 farkli yogun
bakiminda 180 yashh hasta ile yapilan bir
caligmada bas1 yarasi prevelans: %40,6 olarak
saptanmustir.®

4. Basi Ulserleri Fizyopatolojik Degisimler
Basinca maruz kalan viicut bolgeleri ve
dokularda su degisiklikler meydana gelir:
Solukluk: Kan akimmin gegici olarak
engellenmesi ve lokal hipoksi nedeni ile deri
rengi solgun goriiniir.?

Reaktif Hiperemi (Tepkisel Kizariklik):
Dokuya uygulanan basing kalktigi zaman
derideki  kalict  kizarikhiktir.  Basincin
kaldirilmasiyla oksijen ve besin yoOniinden
zengin olan kan bolgeye ulasir ve atik triinler
uzaklastirilir. Basincin olusturdugu hasarin en
erken belirtisidir.?

Reperfiizyon Hasari: Aymi bolgeye siirekli
basing uygulamasi devam ettiginde olusan
hasardir. Kapillerde mikro-trombiis olusur ve
yaygin doku hasar1 goriiliir. Hipoksi nedeni ile
dokuda c¢esitli atik maddeler birikir ve damar
duvarinda fonksiyon kaybina neden olur.?
Tepkisel Olmayan Kizariklik: Uzun siireli
basing ve doku hasar1 nedeniyle zedelenen
damarlar kanin ¢evreye sizmasina yol acar.
Deri parlak kirmizi, mor olabilir ve
palpasyonla hissedilen sertlik mevcuttur.?
Hipoksi: Uzun siireli kapiller tikaniklik nedeni
ile hiicreler oksijen ve besin gereksinimlerini
karsilayamaz. Hiicre zar gegirgenligi artar ve
attk maddeler dokuda kalir.?®

Doku Nekrozu: Basi iilseri degisikliklerinin
son evresi nekrozdur.?

Basi Ulserleri Evreleri

Evre I: Beyazlamayan Eritem: Koyu renk
tenli kisilerde tanimlanmasi zor olan, basmakla
kizariklig1 solmayan, biitlinligi bozulmamig
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cilttir. His, 1s1 ya da sertlik gorsel
degisikliklerden o©nce hissedilebilir. Derin
doku yaralanmasina isaret eden kahverengi ya
da mor renk degisiklikleri olusmayabilir (Sekil
5.1).%

Sekil 5.1. Basi ilseri evre 1
(Ulusal Basing Ulseri Onleme Paneli’nin (NPUAP) izni
ile kullanilmustir, 2020).

Evre 1II: Dermisin Etkilendigi Kismi
Kahnhkta Cilt Kaybi: Yara yatagi kirmizi ya
da pembe renkte, canli, nemli ve su dolu
kabarcik olarak goriiniir. Graniilasyon dokusu,
kabuk ya da skar yoktur. Bu yaralanma daha
cok pelvis iistii ya da topuktaki siirtiinme ya da
havasizliktan kaynaklanir. Bu evre nemle
iligkili cilt hasar1 (MASD), inkontinans iligkili
dermatit (IAD), pisik dermatiti (ITD), tibbi
nedene bagli cilt hasar1 (MARSI) ya da
travmatik yaralari tanimlamakta
kullanilmamalidir (Sekil 5.2).%

Sekil 5.2. Basi iilseri evre 2
(Ulusal Basing Ulseri Onleme Paneli’nin (NPUAP) izni
ile kullanilmustir, 2020).

Evre III: Tam Kahnhkta Deri Kaybi: Cilt
altt yag dokusu goriilebildigi tiilser ya da
graniilasyon dokunun bulundugu deri kaybidir.
Kabuk ya da skar goriilebilir. Doku hasarinin
derinligi anatomik bolgeye gore degisebilir;
genis hacimli yag bolgelerinde derin doku
hasar1 goriilebilir. Fasya, kas, tendon, ligament,
kikirdak ya da kemik agikta degildir. Kabuk ya
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da skar doku, doku kaybinin boyutunu gizlerse
Evrelendirilemeyen Basing Yarasi adim alir
(Sekil 5.3).%

Sekil 5.3. Basi iilseri evre 3
(Ulusal Basing Ulseri Onleme Paneli’nin (NPUAP) izni
ile kullanilmigtir, 2020).

Evre IV: Tam Deri ve Doku Kaybi: Kemik,
tendon ve kas dokusunun da etkilendigi tam bir
doku kaybi mevcuttur. Derinligi iilserin
gelistigi anatomik bolgeye gore degisiklik
gosterir. Genellikle cep ve tiineller icerir (Sekil
5.4).%

Sekil 5.4. Basi iilseri evre 4
(Ulusal Basing Ulseri Onleme Paneli’nin (NPUAP) izni
ile kullanilmustir, 2020).

Evrelendirilemeyen Doku Kaybi: Derinligi
Bilinmeyen  Deri-Doku Kaybi:  Yara
yerindeki sar1 nekrotik doku ya da skar nedeni
ile tilserin derinliginin bilinemedigi deri-doku
kaybidir. Sar1 nekrotik doku ya da skar ortadan
kaldirilirsa evre 3 ya da evre 4 basing iilseri
ortaya cikabilir (Sekil 5.5). Topuk ya da
iskemik organdaki kuru, yapisik eritem
yumusatilmamali ya da ¢ikarilmamalidir.®
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’ SekllSSBas1ulser1 evrelendirilemeyen evre (Ulusal
Basing Ulseri Onleme Paneli’nin (NPUAP) izni ile
kullanilmigtir, 2020).

Derin Doku Basin¢g Hasari: Kaha
Beyazlamayan Koyu Kirmizi, Kor ya da
Kahverengi Doku Rengi Degisikligi: Kalici
beyazlamayan koyu kirmizi, mor ya
kahverengi renk degisikligi ya da epidermal
ayrilma olan koyu renkli i¢i kanla dolu
kabarcikla lokalize saglam deridir (Sekil 5.6).
Agrn ya da 1s1 degisikligi renk degisikliginden
once gorilir. Bu yaralanma kemik-kas
arasindaki uzun siireli ve yogun basing ve
yirtilma kuvvetinin sonucudur. Yara hizla
ilerleyebilir ya da doku kayb1 olmadan
iyilesebilir.®

Sekil 5.6. Basi iilseri derin doku basing hasar1 (Ulusal
Basing Ulseri Onleme Paneli’nin (NPUAP) izni ile
kullanilmistir, 2020).

Ek Basi Ulseri Tanimlamalari

Tibbi Cihazla flgili Bas1 Ulseri: Teshis ya da
tedavi amacgli kullanilan tibbi cihazlardan
kaynaklanan bas iilseridir. Ortaya ¢ikan iilser
goriintiisi cihazin model ya da sekline
uygundur.  Basi  dilseri  evreleri ile
evrelendirilebilir.®
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Mukozal Membran Basi Ulseri: Mukoz
membranlarda tibbi cihaz kullanimi ile ortaya
¢ikan basi llseridir. Dokunun anatomisinden
dolay1 evrelendirilme yapilamaz.3®

Onleme ve Hemsirelik Bakimi
Yogun bakim hastalarmin  iyilesmesinde
verilen hemsirelik bakiminin ¢ok 6nemli bir
yeri vardir. Bu nedenle yogun bakimda yatan
hastalarda goriilen 6nemli komplikasyonlardan
biri olan basi iilseri gelisiminde de yeterli ve
etkili hemsirelik bakimi ¢ok Onemlidir.®*
Basing {ilserit yetersiz hemsirelik bakimu,
koruyucu bakimda ihmal ve bakim kalitesinin
yetersizliginin O6nemli bir gostergesi olarak
kabul edilmektedir.*® Cinar ve arkadaslarinin
tilkemizdeki durumu belirlemek amaci ile
2005-2015  wyillarn1  arasinda  yayinlanan
calismalart  gbzden gegirdikleri sistematik
calismada; basing yarast goriilme sikliginin
%15-65 arasinda  degistigi, ¢alismalarin
tamamina yakininda bakim rehberlerinde yer
alan  bilgilerin  ve  Onleyici = bakim
uygulamalarinin sahada ¢alisan hemsireler
tarafindan  kullaniminin  yetersiz  oldugu
belirtilmektedir.> Basing yaralanmasi
gelisiminin  6nlenmesinde temel unsurlar
hareket, verilen pozisyonla basinci engelleme,
uygulanan pozisyon siklig1 ile basing noktasi
degistirme ve basincin esit dagilimidir.®°
Yapilan ¢alismalarda basi {ilseri konusunda
hemsirelerin bilgi diizeylerinin; hemsiselerin
egitim durumu, yasi, calistigi birim ve bast
tilseri konusunda egitim alma durumlarindan
etkilendigi saptanmistir. Hemsirelerde bast
yaralanmasi bilgi diizeyleri yetersiz bulunmus
ve egitim aldikca bilgi diizeyinin artig1
saptanmigtir, 495152

NPUAP 1n 2016 yilinda belirttigi basi
tilseri gelisimini 6nleme hedefleri 5 baglikta
toplanmigtir. Konu bagliklart soyledir:

e Risk yonetimi
e Deri bakimi

e Beslenme
e Pozisyon verme/mobilizasyon
e Egitim

Risk Yonetimi

e Yataga bagimli ya da tekerlekli
sandalyeye bagimli bireylerin risk
grubunda oldugunu gbéz Oniinde
bulundurulmalidar.

e Hastay1 kabul ettikten en ge¢ 8
saat iginde risk grubundaki
bireyleri tanilamak i¢in Braden
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Skalasi, Norton Skalasi, Waterlow
Risk  Degerlendirme  Olgegi,
BUCH Basing Yarasi Riski
Tanilama Olgegi gibi
yapilandirilmis bir risk tanilama
olgegi kullanilmalidir. Ulkemizde
yaygin olarak Braden Risk
Tamlama Olgegi kullanilmaktadir.
Bu risk 6lgegi ile bireyin duyusal
algisi, cilt nemliligi, aktivite
durumu, pozisyon degistirme
durumu, beslenmesi, stirtiinme ve
tahris risk durumlarini
tanimlayarak risk diizeyi
belirlenir. Risk puanlar1 12 ve alt1
olanlar yiiksek risk grubunda, 13-
14 puan olanlar orta risk
grubunda, 15-16 puan olanlar

diisiik risk grubunda
degerlendirilir.

e Asagidaki ek risk faktorlerini de
g0z Oniinde bulundurarak
degerlendirme yapilmalidir.

o Hassas cilt,

o lyilesmis ya da kapanmus da
olsa herhangi bir evredeki basi
yarasi varligi,

Titiin kullanimi, diyabet ya da
vaskiiler hastalik nedeni ile
ekstremitelerdeki kan dolasimi
bozukluklari,

Basinca maruz kalan viicut
bolgelerindeki agri.

e Risk degerlendirmesini diizenli
araliklarla ya da herhangi bir
durum degisikliginde
tekrarlanmalidir. Diizenli
degerlendirme sikliklari:

o  Akut bakimda her vardiyada

o Uzun siireli bakimda ilk dort
hafta her hafta, sonrasinda fi¢
ayda bir

o Evde Dbakimda her ev
ziyaretinde

e Risk alanlarina 06zgii bir bakim
gelistirilmelidir. Ornegin risk
hareketsizlik kaynakli ise hedef
pozisyon degistirme olmalidir.

e Tiim saglik personeli risk
degerlendirmeyi en dogru ve
giivenilir sekilde nasil yapilacagi
konusunda egitilmelidir.

Yapilan risk degerlendirmesi

belgelendirilerek kayit altina alinmalidir. Kayit
ekip i¢inde iletisimi, bakimin etkisini
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degerlendirmeyi saglar ve ilerleyen siiregler
1(;1n yardlmCI Olur.1'6'18'23’34'35'36'37'38’39'40'41

Deri Bakimi
Deri degerlendirmesi yapilirken deri renk,
sicaklik, turgor, nemlilik, kalinhik ve
yumusaklik  agisindan  degerlendirilmelidir.
Maske ya da nazal kaniille oksijen alan
hastalarda ozellikle bu bolgeler kontrol
edilmelidir. Giinliik olarak cilt temizligi ve
nemlendirmesi 6nemlidir.
e Miimkiin olan en kisa zamanda (en
fazla 8 saat icinde) tim cilt
degerlendirilmelidir.
o Ogzellikle 1 evre basing iilseri
yoniinden sacrum, koksiks, kalga,
topuk, torakanter, dirsekler ve tibbi
aletler altindaki basing noktalar
mutlaka gliinde en az bir kez
gozlemlenmelidir.
e Koyu renkli derileri gozlemlerken
yakindaki deriye gore cilt tonu,
sicakligt  ve doku degisikliklerini
belirlenmelidir.  Cildi nemlendirmek
renk degisimlerini belirlemede
yardimct1 olur.
e Idrarla temastan hemen sonra cilt pH
dengeli cilt temizleyiciler ile hemen
temizlenmelidir.
e Kuru ciltlerde giinlik nemlendirme
yapilmalidir. Nemlendirme yaparken
asirt  nemlendirmeden  kaginmak
gerekir. Her cilt tipine uygun sekilde
nem orani saglanmalidir. Asirt nem
dermal doku biitiinliigiinii zayiflatarak
ciltteki koruyucu yag tabakasini azaltir
ve daha az bir sirtiinmeyle deri
biitiinliigii bozulur hale gelebilir.
e Bireye basi iilseri ya da eritem olan
alana  dikkat ederek  pozisyon
verilmelidir. 1.6:18:23.34,3536,37,39,40
Bas1 iilseri riski olan bolgeye rutin
masaj uygulamasindan ve ovalamaktan
kaginmak gerekir. Masaj hem bireye agri
hissettirir hem de Ozellikle zayif yash
bireylerde doku zedelenmesi ve inflamasyonu
artirabilir.-?3

Yatak carsaflart daima temiz, kuru,
kirigiksiz ve gergin olmali, yatagin iginde
tedavi malzemeleri kablo vb gibi yabanci
cisimler bulundurulmamalidir.?%8

YOGUN BAKIM HASTALARINDA BASI ULSERI....

Beslenme

e Hastanede yatan hastaliklari ya da
tanisal testler nedeni ile yeterli
beslenemeyen bireyleri dikkate
alimmalidir.

e Yetersiz beslenme riskini belirlemek
icin gecerli ve giivenilir bir tarama
araci kullanilmalidir.

e Yetersiz beslenme kaynakli basing
iilseri i¢in risk altindaki bireyleri
mutlaka beslenme uzmanina
danisilmalidir.

e Basi yarasi i¢in risk altindaki biteyleri
yeterli ve dengeli beslenme igin
desteklenmeli, gerekli ise bireyin
beslenmesine yardimeci olunmalidir.
Kilosuna, kalori ihtiyacina ve tibbi
tanisina  uygun olarak proteinden
zengin beslenme saglanmalidir.

e Kilo kayb1 erken donemde
belirlenmelidir.

e Oral, enteral ya parenteral alimin
yeterli olup olmadigini
degerlendirilmelidir.

e Sakincast yoksa besin takviyesi
saglanmalidir, 1618.23:34.35:36,38.39.40
Hastay1 gereginden az beslemek kadar

gereginden fazla besleyerek kilo aldirmak da
basinc1 artirip hareket kabiliyetini azaltarak
pozisyon vermeyi zorlagtirir ve basi ilseri
gelisimini hizlandirir.?®

Pozisyon Verme ve Mobilizasyon

e Tibbi durum ya da bakim nedeni ile
sakincasi olmadikga basing
yaralanmasi gelisimi icin risk altindaki
bireyleri dondiiriilmeli ve pozisyon
verilmelidir. ~ Pozisyon  degisikligi
bireyin durumu, basinca karsi cildin
dayaniklilig1 dikkate alinarak en fazla
2 saatte bir sol lateral, sirt ve sag
lateral seklinde sirayla ve tekrarlardan
kagmilarak yapilmalidir.

e Gece boyunca uyku diizenini de
diisiinerek pozisyon verme sikligini
belirlenmelidir.

e Bireye 30° yan vyatar pozisyonu
verirken elinizle sakrumun yataga
degip degmedigini kontrol edilmelidir.

e Pozisyon verirken basing yaralanmasi
olan viicut bolgelerine dikkat ederek
pozisyon verilmelidir. Basing
yaralanmas1 bulunan boélge iizerine
pozisyon verilmemelidir.
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e Topuklarin yataga degmediginden
emin olunmali bu nedenle topuklar
elevasyona alinmalidir. Boylece agirlik
asil tendonu yerine alt ekstremite
boyunca dagilir.

e Destek yiizey secerken bireyin viicut
agirhig, cilt  nemliligi, dolasim,
yirtilma ve hareketsizligi  dikkate
almmalidir.

e Herhangi bir destek yiizey kullanirken
de bireye pozisyon vermeye devam
edilmelidir.

e (Cildin havalanmasim1 saglayan bir
yatak pedi kullanilmalidir.

o Tekerlekli sandalyede oturan bireyler
icin basinci esit dagitan sandalye
minderi tercih edilmelidir.

e Sandalyeye bagh hareketsiz ya da
zayif  bireylere saatlik pozisyon
verilmelidir.

e Birey hareketsiz ya da 30° bas
elevasyonda pozisyonunda ise
poliiiretan bir sakrum destek minderi
kullanilmalidir.

e Topuk vyarast igin yiiksek risk
grubundaki bireylerde topuklar ig¢in
poliiiretan destek kullanilmalidir.

e Tibbi cihazlarin altina ince nefes alan
bir bariyer kullanilmalidir.
1,6,18,23,34,35,37,38,39,40,46
Yatak baginim  30%°den  yiiksekte

tutulmas1 sirasinda cilt ve yatak yiizeyi
arasindaki siirtiinme kuvveti etkisi ile yumusak
dokular1 sabit tutulurken, iskelet yer cekimi
etkisi ile asagiya dogru kayar. Bdylece sirtin
alt boliimii ve sakrumda makaslama etkisi
artarak basin¢ yaralanmasi gelisimi hizlanir.
Bu durum g6z 6niinde bulundurularak bireyin
pozisyonu diizenlenmelidir.?

Pozisyon degisimi sirasinda
siirtinmeye bagli basing yaralanmasi gelisme
riskini azaltmak i¢in carsafla dondiirmesi,
hasta tasinmasi sirasinda destek gereglerin
kullanilmasi, dirsek, topuk, sakrum gibi basing
altinda kalan riskli bolgelere sargi materyali
kullanimi énemlidir.*’

Egitim
e Hasta ve hasta yakinlarina basing
yaralanmasi konusunda egitim
verilmelidir.
e Bireyi ve ailesi bakima dahil
edilmelidir.

YOGUN BAKIM HASTALARINDA BASI ULSERI....

e Saglik personeli ve bireye bakim
vermekte gdrevli tim personelin
egltlml onemlidir. 1,6,18,23,34,35,36,38,39,40,46
Ulkemizde yapilan bir arastirmada

hemsirelerin basi iilserlerinin dnlenmesi igin
gereken miidahaleleri yeteri kadar
yapmadiklar1  saptanmistir.  Bu  c¢aligma
sonucuna goére hemsirelerin risk degerlendirme
6lcegi kullanmadiklari, uygun sekilde pozisyon
degistirmedikleri ve basing yaralanmasi
onleme  konusunda  yardimei  personeli
egitmedikleri sonucuna varilmistir.*> Yapilan
bir bagka calismada basing iilseri gelisiminin
hemsgirelerin is yiikii ile dogru orantili olarak
arttift sonucu elde edilmistir.® Ulkemizde
yapilan bir bagka ¢aligmada hemsirelerin basi
yarasina iliskin bilgi diizeylerinin eksik
oldugu, verilen hizmet i¢i egitim sonrasi bilgi
seviyelerinin  yiikseldigi ~ saptannmustir.*®
Amerika Birlesik Devletleri’'nde yapilan bir
calisma yogun bakim hemsirelerinin basi
tlserini  Onlemekten ¢ok  evrelendirme
konusunda daha fazla bilgiye sahip olduklarini
belirlemistir.*

Yogun Bakim Unitelerinde Hemsirelik
Bakim

Yogun bakim initelerinde hastalara risk
grubuna uygun girigimler planlanmalidir.
Diisiik risk grubunda

e Hastanin kabuliinde miimkiin olan en
kisa slire icinde gegerli bir risk
tanilama Glgegi ile basing yaralanmasi
risk tanilamasi yapilmali, risk grubuna
uygun sekilde girigimler
planlanmalidir.

e Risk tanilamasi her vardiyada ve
hastada her durum degisikliginde
tekrarlanmalidir.

e Deri  degerlendirmesi  yapilirken
hastanin viicut nemlilik durumu go6z
oniine alimmalidir. Hastada inkontinans
varlig1, hareketsizlik, solunum sikintist
gibi bircok neden viicut nemliligini
etkilediginden bu durumlar géz dniinde
bulundurularak degerlendirme
yapilmalidir.

e Viicut nem orani fazla olan hastalar da
deri kurulanmali, kuru cilde sahip
hastalarda da cilt uygun nemlendirici
soliisyon kullanilarak
nemlendirilmelidir.
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e Inkontinans durumunda cilt hemen
uygun pH dengeli temizleyici ile
temizlenmeli ve kurulanmalidir.

e Rutin masaj uygulamasi
onerilmemekle birlikte hastanin
durumu ve basing yaralanmasi varligi
gozlemlenerek masaj uygulamasina
karar verilmelidir. Masaj uygulamasi
yara olusumunu hizlandirabilir.

e Hasta yataklarinda miimkiinse havali
yatak kullanim saglanmalidir.
Stingerli hastane yataklar1 yerine
kopiik silte kullanimi saglanmalidir.

o Hastaya 2 saatte bir lateral rotasyon
seklinde pozisyon verilmelidir. Lateral
rotasyon sol lateral, sirt, sag lateral
stralamasi ile yapilmaktadir. 90° yan
yatar pozisyon sakrum ve
torakanterdeki basing miktarini
artiracagl i¢in verilmemeli, bunun
yerine 30° lateral pozisyon tercih
edilmelidir.

e Yatak basi seviyesinin 30° den yiiksek
olmamasina 6zen gosterilmelidir.

e Yatak carsaflarinin diizgiin ve gergin
olmasina dikkat edilmeli, yatak
icerisinde yabanci cisim olmamasi
saglanmalidir.

e Hastanin beslenme durumu
degerlendirilerek kilosuna, metabolik
durumuna uygun beslenmesi

saglanmalidir. Serum albiimin diizeyi
degerlendirilmelidir. Hipoalbiiminemi
onkotik  basinc1  degistirip  kan
dolasimim1  azaltir, &demi  artirir.
Stirtiinme,  tahrisle  birlikte  doku
biitiinliigi bozulabilir.

e Proteinden zengin diyetle beslenme
saglanmasi basing yaralanmasi
gelisimini  Onler, yara iyilesmesini
hizlandirir.

e Tibbi destek cihazlarimin altina hava
akimi  saglayan ince bir destek
kullanimina  6zen  gosterilmelidir.
1,6,18,23,28,34,35,36,37,38,39,40,41,46,53

Orta risk grubunda
Diisiik risk  grubundaki bireylere
verilen bakima ek olarak;

e Pozisyon verme sikligt  hastanin
durumuna uygun olarak en fazla 2
saatte bir saglanmalidir.

e (Cilt bitlnligii bozulmus, siyrilma
gelismis bolgeler uygun pansuman

YOGUN BAKIM HASTALARINDA BASI ULSERI....

sekli ile tedavi edilmelidir.

1,6,18,23,28,34,35,36,37,38,39,40,41,46
Yiiksek risk grubunda
Orta risk grubundaki bireylere verilen bakima
ek olarak;
e Basing bolgelerinin
nemlendirilmelidir.
e Mevcut basing yaralanmasi uygun

sekilde tedavi edilmelidir.
1,6,18,23,28,34,35,36,37,38,39,40,41

tamami

SONUC

Yogun bakimlar 6zellikle ileri destek ve tedavi
gerektiren, daha uzun siireli  hastane
yatiglarinin ~ oldugu  birimlerdir.  Yatis
endikasyonlar1 nedeniyle yogun bakimda takip
edilen hastalar basi iilseri agisindan yiiksek risk
grubunda tanimlanmaktadir. Bu nedenle yogun
bakim {initelerinde yatan hastalarin basi iilseri
acisindan risk gruplamalariin yapilmasi ve
risk diizeyine gore gereken Onlemlerin
almmast hem hastada gelisebilecek
komplikasyonlart 6nleme hem de hastanin
yasam Kkalitesi agisindan oldukga Onem
tasimaktadir. Bast  yarasi  olusumunun
onlenmesi etkili bir hemsirelik bakimi ve ekip
is birligi ile saglanabilir.
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