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1.AMAC: Doku batinliginin ve dolasimin devamlihginin saglanmasi, basing Ulseri olusumunun
onlenmesi, basing lseri riskinin tanimlanmasi/ derecelendirilmesi, standartlara uygun bakimin verilmesi
ile olasi komplikasyonlarin énlenmesidir
2. KAPSAM: Bu prosedir yatarak hizmet alan hastalarin bulundugu buttin Klinik ve Yogun Bakimlari
kapsar.
3. KISALTMALAR: -
4. TANIMLAR:
» Basing ulseri: Tek basina basing ya da surtiinme, yirtilma ile birlikte basincin bir arada sebep
oldugu genellikle kemik ¢ikintilarinin Gizerinde gozlenen deri ve deri alti dokusunun hasaridir.
5.SORUMLULAR:
» Kilinik ve Yogun Bakim Hemsireleri
* Kilinik-Yogun Bakim Sorumlu Hemsireleri
« Saglk isleri Mudiirlugi
6.FAALIYET AKISI: Yataja (ya da sandalyeye) bagimli hastalarda, viicut agirhginin olusturdugu
basin¢ nedeniyle yumusak dokulara baski olur. Kemik cikinti ile yatak arasinda sikisan bu dokularin
dolasimi bozulur ve nihayetinde dokularda hasar meydana gelir. Bu hasar belli bir seviyeye ulastiginda
da yara actlir. Strtinmenin fazla olup cildin gergin kalmasi, viicut sicakliginin yiksek olmasi ve cildin
1slak birakilmasi yaralari olusumunu kolaylastirir.
Sabit bir pozisyonda kalan hastada 24-48 saat icerisinde bile basing yarasi olusabilir ve gerekli dnlemler
alinip hemen midahale edilmezse kisa sirede ilerler. Normalde 15-20 gin igerisinde iyilesmesi
beklenen erken evrede bir yara, bolgeye basincin devam etmesi, olusan doku 6demi ve idrar ve diskidan
bulasan mikroorganizmalarla infeksiyon gelismesi nedeniyle kotulesebilir.
Yara olustugunda deride gorilen ilk degisiklikler aslinda buz daginin gérilen kismidir. Doku hasarinin
cogu deri altinda baslar ve daha sonra deri ylzeyinde kendini gosterir. Kisaca deride kizarikhk ya da
yara fark edildiginde altindaki dokuda daha fazla hasar olmasi olasihgi yiiksektir.
6.1. Basing ulseri risk faktorleri bilinmelidir:
Ekstrensek ve intrensek risk faktorleri olarak ikiye ayrilir.
Ekstrensek risk faktérleri: * Basing,
* Tahris,
* Nem,
e Sdrtinme,
« ilaclar (NSAIi, Beta blokerler vb.),
+ immunosiipresyon,
« Irradyasyon,
* Nekrotik doku,
» Enfeksiyon,
* Yatak- kateter —kanul vb etkileri
intrensek faktorler: * Akut/kronik Hastaliklar (DM,Kalp yetm. vb.),
* Norolojik hastaliklar,
Periferik damar hastaliklart,
immobiltie,
inkontinans,
Malnutrisyon,
ileri yas,
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e Isi,

 Vicut agirhigr.
6.2. Nerede yara acilabilir?
Otururken; Kuyruk sokumu Uzerinde, omuzda kirek kemikleri (zerinde, kalcada kaba etlerde,
dirseklerde, topukta,
Sirt sty yatarken; Basin arka tarafinda, omuzda kuirek kemikleri tizerinde, kalgada, dirseklerde, kuyruk
sokumu Uzerinde, topukta, ayak parmaklarinda,
Omuz Gzerinde yatarken; Kulaklarda, omuzun yan tarafinda, legen kemiginin yan bélgelerinde, kalgada,
dizde, ayak bilekleri yan ¢ikintilarinda,
Yiz Ustd yatarken; Yz, omuz, legen kemigi, diz, bileklerin ¢ikintilarinda basi yaralari olusabilir.
6.3. Dikkat Edilecek Noktalar:

» Entlibe hastalarda entlibasyon tipinin dudak kenarina basisini 6nlemek icin tlp agiz icinde
dudagin diger tarafina tespit edilmelidir. Risk varsa tlp ile dudak kenarina spang
yerlestirilmelidir.

» Nazogastrik kateter takili olan hastalarda burunda basing tlserini dnlemek icin tespit bandi farkl
bolgelere uygulanmalidir.

» Hareket kisitlamasi altindaki hastalarda kisitlama araclarinin basing tlseri olusturmasina engel
olunmahdir.

* Non invaziv ventilasyon maskesi takili olan hastalarda basing bolgeleri gozlenmelidir.

» Hastanin giysilerinin temiz, kuru, terletmeyen ve pamuklu giysiler olmasina 6zen gosterilmeli,
giysilerin katlanip cilt Gizerinde basing olusturmasina engel olunmahdir.

» Yatak carsaflarinin kuru ve gergin olmasina 6zen gosterilmelidir.

» Derinin kurulugunun giderilmesi ve gerekli gortltrse nemlendirilmesi saglanmalidir.

» Basing Ulseri Uzerine dogrudan isitici ara¢ ve cihaz (6rn. sicak su sisesi, Isitici pedler, yatak
Isiticilarr) uygulanmamalidir.

* Basing dlserinin dogru siniflandirilabilmesi icin, yara tabani gérilmelidir. Bu nedenle nekrotik
doku ile kaph olan yaralar, skar dokusu debride edilmeden siniflandirilamamalidir. Bu tir
yaralarin siniflandirilamaz oldugu kaydedilmelidir.

» Hekim ve diyetisyene danisilarak hastaya diyeti hakkinda bilgi verilmelidir.

* Basing bolgesine dolasimi engelledigi icin simit kullaniimamalidir.

* Yara debridmanini kolaylastirmak icin basing etkili su (hidroterapi) kullanilabilir.

» Basing Ulserinde enfeksiyon belirti ve bulgulari varsa kiltiur génderilmeli, sonuca gore topikal ve
sistemik antibiyoterapiye baslanmahdir.

e Hasta uzun donem bakim gerektiren ve evde bakimi devam edecek bir hasta ise ailesi tim
uygulamalara dahil edilmeli ve 6nleme/ bakim hakkinda aileye ayrintili bilgi verilmelidir.

6.4. Basing Ulseri Riski Degerlendirmesi:

1. Hasta kimlik dogrulamasi yapilir.

2. Eller el yikama standardina gore yikanir.

3. Hasta/ ailesi islem hakkinda bilgilendirilir.

4. Hastaya uygun pozisyon verilir.

5. Cilt battnlGgu sistem tanilamasina gore degerlendirilir, basinca maruz kalan deri alaninin durumu
degerlendirilir (deri renginde degisiklik, solukluk ve beneklenme, yuzeysel deri tabakalarinin
bulunmamasi, deri sicakhgi vb.).

6. Hizmet verilen hasta grubuna uygun basing Ulseri risk degerlendirme 6lgegi kullanilir.
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a. Braden Risk Degerlendirme Olgegi, alti alt boyut icermektedir. Bu kriterlere gore degerlendirilen
hasta toplam 6- 23 arasinda degisen puanlar alir. 9 puan alti yiksek risk 10- 12 yiksek risk 13- 14 puan
orta riskli 15- 16 puan dusuk riskli (75 yas tzeri Kisilerde 15- 18 puan dusik risk olarak degerlendirilir).

b. Modifiye Braden Q Risk Degerlendirme Olgegi, 5 yas alti cocuklar igin uygundur. Yedi alt boyut
icermektedir. 16 puan ve alti hastanin risk altinda oldugunu gostermektedir.

7. ik degerlendirme, hastanin klinige kabuliinde yapihir, hastanin durumunun gerektirdigi siklikta ve
hastanin durumunda bir degisiklik oldugunda degerlendirme tekrarlanir.

a. Yogun bakim gibi akut bakim Unitesinde hasta kabul aninda ve her 48 saatte bir veya hastanin
durumu degistiginde tekrar degerlendirme yapilmalidir.

b. Uzun dénem bakimda, ilk kabulde ve sonraki dort hafta boyunca haftada bir kez, ondan sonra (¢

ayda bir ve hastanin durumu degistiginde yapilmahdir.
c. Evde saglik bakiminda ilk kabulden sonra her ziyarette tekrar degerlendirme yapilmalidir.

8. Belirlenen risk puani ilgili sistem tanilamasi formuna kaydedilir ve hekim ile paylastlir.
9. Belirlenen risk sinifina uygun girisimlerde bulunulur.

a. 15- 18 dusik risk: Hastanin yatak ic¢i hareketlerinin mimkin oldugunca arttiriimasi, basinci
azaltici yatak ve minderler kullanma, nem/ friksiyon/ yirtilmay1 kontrol etme, hastanin durumuna uygun
olacak siklikta pozisyon degistirme (yataga bagimli ise 2 saatte bir, tekerlekli sandalyeye bagimli ise 1
saatte bir kez), beslenmeyi diizenleme.

b. 13- 14 orta derecede risk: Dusuk risk uygulamalarina ek olarak kopuk kenarliklarla desteklenmis
30yan yatis pozisyonu.

c. 10- 12 ylksek risk: Dusuk ve orta risk uygulamalarina ek olarak daha sik pozisyon degistirmek
ve 15 - 20 dk da bir hafif yatak i¢i hareketler.

d. 9 ve alti ¢cok yiksek risk: Diger risk uygulamalarina ek olarak basing rahatlatici yatak ve minder
kullanimi,

6.5. Basing Ulseri Gelismesinin Onlenmesi:

1. Risk altinda bulunan hastalarda; basing Glseri yoksa koruyucu dnlemler alinir.

2. Deri kuru ve temiz tutulur.

3. Deri hasarini azaltmak icin kuru derinin nemlendirilmesinde yumusatici/ nemlendirici Urinler
kullantlir.

4. Basing Ulserini 6nlemek i¢cin masaj uygulamasi 6nerilmemektedir.

5. Yataga bagimh hastalarda 2 saatte bir, tekerlekli sandalyeye bagiml hastalarda saat basi pozisyon
verilir veya hastanin mobilizasyon durumuna gére pozisyon sikligi belirlenir.

6. Pozisyon degisiminde basing bolgeleri ve kemik ¢ikintilari Uzerindeki deri gozlenir.

7. Yenidogan ve sit cocuklugu dénemindeki bebekler icin basin¢ noktalari eriskinlere gore farklilik
goOstermektedir.

Yenidogan ve Siit Cocuklarinda Basinc Alanlari ve Olasi Nedenleri:

Alanlar OlasiI Nedenler

Oksipital bolge Bas kaldirma becerisinin olmamasi
Sakrum ve gluteal bolge Yataga bagimli olma

Bacaklar ve ayaklar Alci, atel vb. materyaller
Sirt-boyun Yataga bagimli olma

Diz-dirsekler Yatak carsaflarina strttinme
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8. Dizlerin ve ayak bileklerinin birbirine stirtinmesini 6nlemek icin bacak aralari yastik ya da kopuk
kenarliklarla desteklenir.

9. Topuklarin yataga temasini énlemek icin alt bacagin arka kismina yastik konulur.

10. Hastanin yataginin basucu friksiyon ve yirtilmaya neden olacagindan 30 den fazla
yukseltilmemelidir.

11. Friksiyon ve yirtilmay1 6nlemek igin hastaya pozisyon verirken, hastayi kaydirarak degil kaldirarak
pozisyon verilir.

12. Yatak carsaflarinin diizgiin ve gergin olmasi saglanir.

13. Nemlilik kontrol edilir.

a. Nemi kontrol etmek icin neme yol acan etmenler belirlenir (terleme, yara drenaji, banyo sonrasi
Islak kalma, fekal ya da idrar inkontinansi vb.).

b. idrar ya da gaitanin cilde temasini énlemek icin bariyer krem ya da polimerik cilt koruyucular
kullanilabilir.

c. Emici pedler, kondom Kkateter, fekal ya da driner kolektorler kullanilarak inkontinansi olan
hastanin cildi korunabilir.

14. Destekleyici materyaller kullanilabilir. Destek yuzeyler tek basina Onleme ve tedavi etmede
ustunlagi yoktur. Basing dlserlerinin koruma ve tedavi programinin bir parcasi olarak kullanilirlar.

a. Dusuk teknolojik destekleyici materyaller: Basinci daha genis alana yayarlar. Stinger yatak, yatak
ortuleri, jel/ sivi/ lif/ hava dolu yatak ve yatak ortileri, koyun postu bu gruba drnektir.

b. Yuksek teknolojik destekleyici materyaller: Elektrikli hava pompasi yardimi ile yatak iginde
sisebilen bolimlerin ardisik sisip sondugu dizeneklerdir. EGer havali yatak kullanilacaksa kigik hava
bolmeli olmamasina dikkat edilmelidir.

15. Besin alimi degerlendirilir. Hastanin durumuna gore protein ve kalorisi yiksek besinler tercih edilir.

a. Bu hastalara A, C ve E vitamini vb. kollejen sentezini arttiran, epitelizasyonu saglayan ve immin
sistemi glclendiren vitaminler verilmelidir.

b. Gerekli durumlarda aldigi ¢ikardigi takibi yapilr.

16. Sandalye/ yatakta 1 saatten fazla oturtulmamalidir.

6.5. Mevcut Basing Ulserinin Tanilanmasi:

1. Basing Ulseri gelismisse; asagidaki evreleme sistemine gore derecelendirilir ve hemsirelik bakimi
yaptlir.

I. Evre: ButinlGgu Bozulmamis, Deride Basmakla Solmayan Kizariklik

I. evre soyle tanimlanabilir: Genellikle kemik ¢ikintilar Gzerindeki sinirh bir alanda ortaya ¢ikan, deri
batnligu bozulmamis olan, parmakla basmakla solmayan kizariklik. Basmakla solmayan kizariklik,
koyu renkli deride gortlmeyebilir; bu alandaki renk cevresindeki derinin renginden farkli olabilir. Bu
alan, cevresindeki alanla karsilastirildiginda agril, sert, yumusak, daha sicak ya da daha soguk olabilir.
I. evrenin koyu renk derili kisilerde tespit edilmesi zor olabilir. Bu durum, Kisilerin “risk altinda”
oldugunu gosterebilir.

I1. Evre: Dermis Tabakasinin Kismi Kaybi ve Vezikil

I1. evre ylizeysel acgik Ulser seklinde goriinen, sari nekrotik doku bulunmayan kirmizimsi pembe renkte
yara yatagina sahip kismi kalinhkta dermis kaybidir. Saglam ya da acik / riiptiire olmus, serum ya da
serd-sanjindz sivi ile dolu vezikuller seklinde de gortlebilir. Sari nekrotik doku ya da “derin doku
hasar1” (bruising)* bulunmayan parlak veya kuru, yizeysel doku kayiph ulser seklinde gorilebilir. Bu
kategori deri travmalari, medikal bant yaralari, inkontinans ile iliskili dermatit, maserasyon ya da
styrilma hasarlarini tanimlamak icin kullaniimamalidir.
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I11. Evre: Deri ve Subkitan Doku Tabakalarinda Kayip

I1l. evrede tam kalinhkta doku kaybi vardir. Yara yataginda deri alti yag dokusu gorilebilir, fakat
kemik, tendon ya da kaslar etkilenmemistir. Sari nekrotik doku bulunabilir, fakat doku kaybinin
derinligini kapatacak sekilde degildir. Yarada cepler ve tineller bulunabilir. I1l. evre basing Glserinin
derinligi anatomik yere gore degisiklik gosterir. Burun kemeri, kulaklar, oksiput ve malleollerde
subkitan yag dokusu bulunmadigindan, Ill. evre Glserler, derin olmayan doku kayiplari seklindedir.
Aksine, belirgin bir yag dokusu bulunan yerlerde oldukca derin olabilir. Yara yataginda kemik / tendon
gorilmez ya da dogrudan palpe edilmez.

IV. Evre: Tam Kalinlikta Doku Kaybi (Kas/Kemik Gorulebilir)

Bu evrede, kemik, tendon veya kaslarin etkilendigi tam kalinlikta doku kaybi vardir. Sari nekrotik doku
veya eskar bulunabilir. Siklikla ceplesme ve tunellesme vardir. 1V. evre basing dlserinin derinligi
anatomik yere gore deQisiklik gosterir. Burun kemeri, kulaklar, oksiput ve malleollerde subkiitan yag
dokusu bulunmadigindan, IV. evre Ulserler derin olmayan doku kayiplari seklinde bulunabilir. IV. evre
ulserler, muhtemelen osteomiyelit ya da osteitin olustugu, kas ve/veya destek yapilara (6rn. fasya,
tendon veya eklem kapsilu) kadar yayilabilir. Yara icinde etkilenmis olan kemik / kas dokusu
gorulebilir ya da dogrudan palpe edilebilir.

2. Hastanin kimlik dogrulamasi yapilir.

3. Hastanin konfor diizeyi ve agr kesici ilag ihtiyaci (bakim esnasinda duymasi muhtemel olan agri
dikkate alinarak) degerlendirilir.

4. Hasta odasinin kapisi kapatilir ya da paravan kullanilir.

5. Eller el yikama standardina gore yikanir, eldiven giyilir.

6. Hastaya pansuman degisimine uygun pozisyon verilir.

7. Yara yatagindaki doku tipi degerlendirilir. Renk doku tipini gosterecektir (Siyah doku nekrotik, sari
doku fibrin, kirmizi doku granilasyon dokusudur).

8. Ulserin etrafindaki derinin rengine, sicakligina, 6demli olup olmadigina, islakligina ve durumuna
dikkat edilir.

9. Yaranin boyutlari, uzunluk ve genislik olmak tzere 2 boyutlu 6él¢tlir.

10. Ulserin derinligi steril pamuklu bir aplikator ile 6lgtlur.

11. Eldivenler cikartilarak el hijyeni saglanir.

12. Basing Ulseri tedavi plani hazirlanirken hasta; komplikasyonlar, eslik eden hastaliklar, beslenme
durumu, agri, psikososyal durum ve baska basing dlseri riski olup olmadigli da goz 6ntne alinarak
degerlendirilir.

7. ILGILI DOKUMANLAR:
« Basl Yaras! Riski Degerlendirme Olcegi (HB.FR.02, Sayfa 2)

HAZIRLAYAN KONTROL EDEN ONAYLAYAN
SAGLIK HiZMETLERI KALITE YONETIM DIREKTORU BASHEKIM
MUDURU




