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1. AMAC:

Basi yaralarinin 6nlenmesi ve basi yarasi gelistigi durumlarda bakim ve tedaisinin saglanmas: konusunda
prensipleri belirlemektir.

2. KAPSAM:

Bu talimat basi yaras1 bolgelerinin tanilanmasi, basi yarasi takibi ve bakimi ve bu faaliyetlerle baglantili tiim
faaliyetleri kapsamaktadir.

3. SORUMLULAR:

Bu talimatin uygulanmasindan yatan hasta bakiminda gorevli tiim personel, kontroliinden Yara Bakim
Hemsiresi, Enfeksiyon Kontrol Hemsiresi ve Tedavi ve Bakim Hizmetleri Miidiirii sorumludur.

4. TANIMLAR:

4.1. Basing Ulseri; Tek basina basing ya da yirtilmanin sebep oldugu genellikle kemik ¢ikintilari {izerinde
gelisen lokalize, deri ve/veya deri alt1 doku hasaridir.

4.2. Braden Risk Degerlendirme Olcegi: Hastalarin basi yarasi gelisme riskini 6lceklendiren skaladir.
Nem, aktivite, haraket, beslenme, siirtiinme, duygusal algilama olmak {izere alt1 alt boyut igermektedir.

4.3. NPUAP: Ulusal basing iilseri klavuzu

5. FAALIYET:

5.1. Risk DEGERLENDIRME

e  Servise yatan her hastanin basi yarasi risk degerlendirmesi Braden Basing Yarasi Risk Tanilama

Olgegi kullanilarak yapilmaktadir.

5.2. Braden Basi Yarasi Risk Tamilama Olcegi

BRADEN BASINC YARASI RiSK TANILAMA OLCEGI
1 2 3 4
DUYGUSAL ALGILAMA Tamamen Sinirh Cok Sinirh Hafif Sinirh Normal
NEM (Viicut Temizligi) Siirekli Nemli Cok Nemli Ara sira Nemli Nadiren Nemli
AKTIVITE Yataga Bagimh Sandalyeye Bagimh Ara sira Yiiriiyor Sik sik Yiiriiyor
HAREKETLILIiK Tamamen Hareketsiz Cok Simrh Hafif Simirh Simirlama Yok
BESLENME Kasektik Kismen Yeterli Yeterli Cok lyi
SURTUNME ve YIRTILMA Problem Potansiyel Problem Problem Yok
BASINC YARASI DERECELENDIRMESI Tamlama Toplam Puani:
Risk Diizeyi Toplam Puan Yapilacak islem
Cok Riskli 12 ve alt1 Basing yarasi hem. bakim formu ile bakima baslanir. 8 saat ara ile cilt biitiinliigii kontrol edilir.
Riskli 13-14 puan Basing yarasi hem. bakim formu ile bakima baslanir. 12 saat ara ile cilt biitiinliigii kontrol edilir.
Az Riskli 15-16 puan Basing yarasi hem. bakim formu ile bakima baslanir. 24 saat ara ile cilt biitiinliigii kontrol edilir.
Risksiz 17 ve iizeri puan 24 saat ara ile cilt biitiinliigii kontrol edilir.
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e Toplam puani 12 ve alt1 olan hastalar ¢ok riskli kabul edilir ve “Bas1 Yaras1 Onleme ve Hemsirelik
Bakim Formu” ile bakima baslanir. En ¢ok 8 saat ara ile Braden Olgegi ile yeniden degerlendirilir.

e Toplam puani 13-14 olan hastalar riskli kabul edilir ve “Bas1 Yaras1 Onleme ve Hemsirelik Bakim
Formu” ile bakima baslanir. En ¢ok 12 saat ara ile Braden Olgegi ile yeniden degerlendirilir.

e Toplam puani 15-16 olan hastalar az riskli kabul edilir ve “Basi Yaras1 Onleme ve Hemsirelik
Bakim Formu” ile bakima baslanir. En c¢ok 24 saat ara ile Braden Olgegi ile yeniden
degerlendirilmelidir.

e  Puani 17 ve lizeri olan hastalar risksiz kabul edilir ve en ¢ok 24 saat ara ile cilt biitiinliigli kontrolii
yapilmalidir.

e Risksiz hastalarin cilt biitiinliigli basing noktalari {izerinden giinliik olarak takip edilerek “Hemsirelik
Siireci Hasta Takip ve Tedavi Formu”na kayit edilir ve shiftler aras1 devri yapilmalidir.

e Hastanemiz de yara bakim hemsiresi giinliik vizitler yaparak risk grubu hastalarini takip eder.
Onleyici bakim ilkelerini belirler. Bas1 yaras1 gelisen hastalrin tedavi ve bakimini yara bakim hekimi ve
ilgili boliim hemsiresi ile uygular, takip eder. BKNZ. “Yara Bakim Hemsiresi Gorev Tanim”

5.3. Bas1 Yarasi Olusmasinda Risk Faktorleri;

e Uzun siireli Yataga Bagimlilik, Diabetik Noropati, Parapleji, Tetrapleji, Hemipleji, Multiply skleroz,
Obesite, Anoreksiya , yetersiz beslenme,Yas (Yenidogan ve 65yas iistii olmak, Sepsis, Biiyilk Ameliyat,
Travma, Anoreksiya, SVO, Periferik Vaskiiler Hastalik , Steroid Kullanimi, Hipertermi, Hipotermi,
olarak degerlendirilmelidir.

e Sikala ile tanimlanan ve yiiksek riskli buunan hastalarda yatak yarasi olusabilecek basing
bolgeleri tespit edilir.

e Basi Yarasi Bolgeleri: Iliacspines, Patella, Humerus, Fibula Basi, Skapula, Sacrum, Oksipital (bas),
Meme, Vertebra, Iscium, Lateral Maleolus.

» Riskli hastalarin bakiminda basi yarasini 6nlemek i¢in assagidaki girisimler belirli periyotlarla
yapilir.

e Masaj

e  Anti-dekibiit yatak

e  Cilt koruyucu bariyer krem

e  Pozisyon-Mobilize

e  Hijyen ortaminin olusturulmasi

e  Beslenme destegi

Uyku ve dinlenme ortaminin olusturulmasi
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5.4. BASI YARASININ ONLENMESINDE TEMEL iLKELER

e Braden skalas1 12 ve alt1 ise ¢ok riskli kabul edilip 8 saat ara ile cilt biitlinliigli (basing noktalar1)
takip edilmelidir. Braden 13-14 puan alt1 ise riskli kabul edilip 12 saat ara cilt biitiinliigii (basing
noktalart) ile takip edilmelidir. Braden 15-16 puan alti ise disiik riskli kabul edilip 24 saat ara ile cilt
biitiinliigi (basing noktalar1) takip edilmelidir,

e Tiim bakim ve kontroller dncesinde “El Hijyeni Ve Gereksinimini Talimati”na gore el hijyeni
saglanmalidir,

e Yara bakiminda asepsi, antisepsi kurallar1 uygulanmalidir,

e Her pozisyon degisiminde riskli bolgeler hiperemi, lokal 1s1 artisi, iritasyon, masersyon agisindan
degerlendirilir,

e Riskli hastalarda, antidekiibiitik ve antipoliiiretan yatak kullanilir,

¢ Cilt bakiminda alkali olmayan sabunlar kullanilir,

¢ Cilt bakiminda pudra kullanilmaz,

e Hassas ve kuru cilt lizerine masaj yapilmaz,

e Her 2 saatte bir pozisyon degistirilir,

e Daima cildin kuru ve temiz olmasi saglanir,

e Banyo ve bakimlardan sonra cilde nemlendirici uygulanmalidir,

e Hastanin hijyenik bakmi PH 5,5 Temizleyicilerle ve 1lik su ile uygulanmalidur,

e Hastanin giysilerinin her zaman temiz, kuru, terletmeyen ve emici kumastan olmasi saglanir.

e Siirgii verirken cildin tahris olmamasina dikkat edilir,

e Sakral bolge daima temiz ve kuru tutulur,

e Pozisyon verirken makaslama ve siirtinme engellenmelidir. Ara ¢arsaf kullanilmalidir.

e Pozisyon verirken basincin abdomen, sirt, ekstremitelere esit dagilimi saglanir,

T1bbi bir kontrendikasyonu yoksa, giinliik 2500cc s1v1 alim1 saglanir,

24 saatlik aldigi-¢ikardigi takibi yapilir,*‘Hemsire Takip ve Tedavi Formu‘'na kaydedilir.

Hastada kullanilan tiim kataterler basinci ve tespit durumu kontrol edilmelidir.

e Hastanin diyeti diyetisyen tarafindan diizenlenir.

e Hasta ve hasta yakinlarina basi yarasinin 6nemi, korunma ydntemleri ve yapilan islemler hakkinda
bilgilendirme yapilir.

e Basi yarasi bakim uygulamalarinda hastanin mahremiyeti korunmalidir.

5.4.1.Bas1 Yarasimin Tanilamasi
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e 1. Evre: Deri ylizeyinde basma ile solmayan eritem, kizariklik,

e 2. Evre: Epidermis ve dermiste cilt kaybi, aprasyon, biil ve kraterler

¢ 3. Evre: Basi sahasinda deri alt1 yag dokusu, kas veya kemige kadar ilerleyen iilserasyon

e 4. Evre: Kemik, eklem veya viicut bosluklarina kadar ilerleyen derin iilser

5. Evre: Sinirlandirilamayan evre eklemlere kadar ya da viicut bosluklarina yayilmis genis iilserasyon,

enfeksiyon, koku ve akint1 vardir.

Bas1 Yaralarmmin Takibi ve Bakimi: Hastaneye yatista veya sonrasinda gelisen yaralar giinliik cilt kontolii
ile tespit edilir ve yara bakim hemsiresine bildirmelidir. Yara bakim hemsiresi “Bas1 Yarasi Iyilesme
Degerlendirme Ol¢egi (PUSH)” gore evrenin tanilamasini yapar ve bakim siirecini baslatmalidir.

Bas1 Yarasinin Hemsirelik Bakimi Planlanmasi:

e Evrel; basi yaralar1 6nleyici bakim ilkelerine ek olarak pozisyon degisimi, masaj, nemlendirici bariyer
kullanimi, anti-dekibiit yatak kullanimi girisimleri ile bakim planlanir “Basi Yarasi1 Onleme Ve
Hemsirelik Bakim Formu” ile kayit altina alimalidir.

e Evre II ve Uzeri Bas1 Yaralari; yara bakim ekibi, Evre | bakim ilkelerine ek olarak islak-kuru
pansuman,  sistemik antibiyotik, debritman gibi hemsirelik bakim palinda belirtilen ilkeleri
planlamalidir. Evre II ve lizeri basi yaralar1 “Basi Yaras1 Hasta Bakim Plam” ile giinliik olarak kayit

altina alinmali ve degerlendirilmelidir.

5.5. Bas1 Yaralarimin Bakim ve Tedavi Ilkeleri
e 1. Evre Basi Yaralarimin Tedavi ilkeleri bolge hiperemik cilt bozulmamis agr1, hassasiyet vardir.
e Basi yarasiin bulundugu bélge dikkate alinarak uygun pozisyon verilir ve her 2 saatte bir degistirilir.
e Yara lizerindeki basing kaldirilarak lokal yara bakimi uygulanmalidir.
e Koruyucu yaklasimla ve basit topikal tedavi ile diizeltilebilir.
e Olas1 enfeksiyoz etkenleri ortadan kaldirmak i¢in ciddi bir topikal tedavi ile yara kontraksiyonu hizlanir

ve enfeksiyon riski azalmis olur.

5.6. 2. Evre Basi Yaralarimn Bakim ve Tedavi Ilkeleri
e Agresif topikal tedavi gerektirir.
e Alt1 - sekiz saatte bir serum fizyolojikle yapilan 1slak pansumanlar tercih edilmelidir.
e Enfekte yaralarda gazli bezin germisidal bir ajanla uygulanmasi 6nerilebilir.
e Ayrica gesitli Ortliler, kalsiyum alginatlar, kopiikler, hidrojenler, hidrokolloidler, transparan filmler,

elektrik stimiilasyonlar1 ve biiyiime faktorlerinden yararlanilabilir.
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5.7. 3.ve4. Evre Basi Yaralarimin Bakim ve Tedavi ilkeleri

e Yara temizligi ve nekrotik dokunun debridmani énemlidir.
e (Cok derin yaralarda osteoktomi, yara kiiltiirii ve osteomiyelit mevcutsa kemik doku kiiltiirii ve iki - alt1
hafta sistemik antibiyotik tedavisi yapilmalidir.
e Yarada nekroz yoksa yeterli bakim saglandiktan sonra deri greftleri veya gesitli flepler uygulanabilir.
e 4. Evrede fasiokiitanoz flepler, mikrovaskiiler doku transferi 6zel kosullarda yapilabilir.
e Postoperatif olarak yara sahasi iki gliin mutlaka nemli tutulmalidir.
e Drenler iki hafta muhafaza edilmelidir ve bu siire i¢inde idrar-gaita inkontinansi agisindan dikkat
edilmelidir.
¢ Sistemik antibiyotik tedavisi preoperatif devrede baslayip postoperatif devreye kadar devam etmelidir.
e Erken postoperatif donemde antispazmotikler kanama ve hematom riskini azaltmaktadir.
e Bakteriyel enfeksiyonun gelistigini klinik olarak saptamak miimkiindiir. Eger yara gevresinde kizariklik,
piriilan akinti, k6tii koku ve 6dem olusmussa stiphelenmek gerekmektedir.
e Antibiyotik secimi yaranin durumuna gore yapilmalidir. Once yaradan kiiltiir antibiyogram mutlaka
yapilmalidir. Genel olarak, stafilokoklar, streptokoklar, Escherichia coli, Proteus’lar, Pseudomonas
aeruginosa ’lar siklikla tiremektedir.
e Basi yarasi enfeksiyonunda tanilama siirecinde siiriintii kiiltiirii, igne aspirasyonu, doku veya kemik
biyopsi kiiltiirii, kan kiiltiiri kullanilmalidir.

5.8.  Sistemik Tedavi Ilkeleri
e Beslenme, anemi, spazm ve kontraktiirlerin 6nlenmesi ve komplikasyonlara (osteomiyelit, sepsis...)
yonelik bakim yapilmalidir.

5.9. Konservatif Tedavi Ilkeleri
e Basi yaralarinin cerrahi olmayan tedavisi temiz yara olusturmasi ve cerrahi tedaviye hazirlik olarak
hastanin genel durumunun iyilestirilmesi esasina dayanmaktadir.
e Buradaki genel prensip, miimkiin oldugu kadar noktasal basinglar1 azaltmak, diizenli olarak 30 derece
ac1 ile hastayr dondiirmek, yumusak veya havali-sulu yastiklar kullanmak, 6zel kaldirma ve c¢evirme
tekniklerini uygulamak, sistemik faktorleri ortadan kaldirmak, gaita-idrar inkontinansin1 diizenlemek veya
programlandirmak ve enfeksiyonla miicadele etmektir.

5.10. Lokal Yara Bakim
e Yogun bakim ve klinik hastalarinda yatak basinda, nekrotik doku debride edilmektedir.
e Debridman sirasinda baskinin durduramayacagi kanamaya neden vermemek gerekmektedir.

e Sekiz saatte bir hemsire yarayi cerrahi sabun ile yikayip durulamalidir.
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e Serum fizyolojik ile nemlendirilmis rulo bezle destek verilmeli, rulo bez dort saatte bir

nemlendirilmeli ve sekiz saat sonra degistirilmelidir.

e Bu rulo bez iizerine kapama veya pansuman konmamalidir (1slak-kuru pansuman).

e Rulo bez ¢ikarilirken 6lii doku da bu sekilde uzaklastirilmis olur.

e Yedi - on giin i¢inde graniilasyon dokusu olusabilir.

e (Cinko oksit, gliserin ve hidrojen peroksit karisimi1 emdirilmis rulo bez yaraya uygulanmali ve giinde iki

kez degistirilmelidir.
5.11. BASI YARASI iYILESME DEGERLENDIRME; Basi yarasi bakim ve tedavisi “Bas1 Yarasi
Onleme Ve Hemsirelik Bakim Formu’’ aracilifiyla kayit altina alinmalidir. Yara bakim hemsiresi tarafinda
da giinliik ve haftalik vizitlerle bas1 yarasmin iyilesme siireci “Bas1 Yaras: Iyilesme Degerlendirme Hasta
Takip Formu” aracilifiyla takip edilmektedir.

e Zaman iginde Olglilen toplam puanlarin karsilagtirilmasi ile basi yarasindaki iyilesme veya kotiilesme

degerlendirilir ve duruma uygun bakim plani olusturulmalidir.

e Hastalardan elde edilen veriler diizenli olarak Hekim, Hemsire, Yara Bakim Hemsiresi, Bolim

sorumlular1 tarafindan olusan Yara Bakim EKkibi tarafindan takibi yapilmalidir.
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