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OZET

YOGUN BAKIM HASTALARINDA BRADEN BASINC YARASI RiSK
DEGERLENDIRME OLCEGI iLE PERFUZYON INDEKSI
OLCUMLERININ KARSILASTIRILMASI

Yasar HE, Aydin Adnan Menderes Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Cerrahi
Hastaliklar1 Hemsireligi Program Yiiksek Lisans Tezi, Aydin, 2019.

Bu calisma, Braden Basing Yarasi Risk Degerlendirme Olgegi (BBYRDO) ile
perflizyon indeksi arasindaki iligkiyi belirlemek amaciyla yar1 deneysel olarak yapilmaistir.

Arastirma, Aydin Adnan Menderes Universitesi Uygulama ve Arastirma Hastanesi
yetiskin yogun bakimlarda, 1 Temmuz 2017 — 1 Aralik 2018 tarihleri arasinda yatan 48 hasta
ile yapilmistir. Arastirma verileri; Hasta Tamtim Formu, BBYRDO, Nutrisyonel Beslenme
Riski Degerlendirme Olgegi, Glaskow Koma Skalas1 (GKS), Aphache Il skorlamasi (Saglik
Bakanliginin online modiilii kullanildi), Massimo SET® (perfiizyon indeksi dl¢imii igin)
cihaz1 kullanilarak toplanmistir. Literatiir bilgileri 1s18inda 3 asamada uygulanan calismada
(hastanin yogun bakima yattig1 ilk giin, 48 saat ve 96 saat sonra) ilk giin, veri toplama
formundaki tanimlayici1 ve klinik ( medikal tedavi, varsa solunum destegi sekli, laboratuvar
bulgulari, vital parametreler) veriler, NRS-2002 ile beslenme durumu ve riski, BBYRDO ile
basing yarasi riski, Apache II skoru, GKS ile biling durumu ve Massimo SET® cihazi ile de
perfiizyon indeksi 6lgiilmiis ve kaydedilmistir. Ikinci ve iigiincii giin de tanimlayic1 veriler
hari¢ diger tiim veriler tekrar uygulanmis ve kaydedilmistir. Verilerin normal dagilima
uygunlugu Q-Q Plot ¢izimi (n>20) ve Kolmogorov-Smirnov (K-S) Testi (n>35 ve p>0,05) ile
incelenmistir. Veriler tamimlayici istatistikler, Ki-kare ve korelasyon testleri ile analiz
edilmistir. Sonuglar % 95’lik giiven araliginda, p<0,05 diizeyinde anlaml1 kabul edilmistir.
Calismada BBYRDO skorlari ile perfiizyon indeksi 6l¢iim sonuglart arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iliski bulunmustur. BBYRDO skoru diisiik olan hasta grubunun perfiizyon
indeksi 6l¢lim sonuglart da anlamli derecede diisiik ¢ikmistir. Hastalarin yaslari ile perfiizyon
indeksi Ol¢iim sonuglari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski olmadigir fakat
BBYRDO skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu saptanmustir.
BBYRDO skoru sonucuna gore ¢ok riskli ve orta derece riskli olan hasta gurubunun (% 76,7)
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61 yas ve iizeri hastalar oldugu goriilmektedir. Hastalarm ventilasyon tiirii ile BBYRDO
skorlar1 ile perflizyon indeksi dl¢limleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki oldugu
saptanmis olup, invaziv ve noninvaziv ventilasyon tedavisi alan hasta grubunun BBYRDO
skoruna gore c¢ok riskli olduklar1 ve perfiizyon indeksi oOl¢limlerinin diisiikk oldugu
saptanmustir. Her ii¢ 6l¢iim giiniinde de perfiizyon indeksi ve BBYDO ile GKS skorlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmistir. Perfiizyon indeksi dl¢lim sonucu
diisiik hasta grubunun diisiik oranlarla, perfiizyon indeksi 6l¢lim sonucu normal olan hasta
grubunun da yiiksek oranlarla GKS’ye gore oryante oldugu, BBYRDO skoruna gore basing
yarasi riski olmayan hasta grubunun yiiksek oranlarla, BBYRDO skoruna gore ¢ok riskli
hasta grubunun da diisiik oranlarla GKS’ye gore oryante oldugu saptanmistir. Hastalarin
Apache II puani ile BBYRDO skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli ve negatif yonlii orta
diizeyde iliski oldugu; BBYRDO puani azaldikca Apache II puani attigi saptanmistir. Yine
ayni sekilde Apache II puani ile perfiizyon indeksi arasinda istatistiksel olarak anlamli ve
negatif yonlii zayif diizeyde bir iliski oldugu; Perfiizyon indeksi 6l¢giim sonucu yiikseldikge
Apache Il puaninin diistiigii saptanmustir. Vital parametreler, laboratuvar bulgulari, beslenme
tiiri ve riski, uygulanan medikal tedavi ile BBYRDO skorlar1 ve perfiizyon indeksi &l¢iim
sonugclar1 arasinda istatistiksel bir iligki saptanmamustir.

Arastirmamizda BBYRDO ile Perfiizyon indeksi arasinda bir iliski oldugu ve yogun
bakim uygulamalarinda rutin takipte Basing Yaralarini ongérmede kullanilabilir oldugu
bulunmustur.

Anahtar Kelimeler: Basing Yarasi, Braden, Perfiizyon indeksi, Yogun Bakim
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ABSTRACT

COMPARISON OF BRADEN PRESSURE WOUND RISK ASSESSMENT
SCALE
AND PERFUSION INDEX MEASUREMENT IN INTENSIVE
CARE PATIENTS

Yasar HE, Aydin Adnan Menderes University, Institute of Health Sciences, Master
Thesis of Surgical Nursing Program, Aydin, 2019.

The research was conducted semi-experimentally to determine the relationship
between Braden Pressure Wound Risk Assessment Scale and perfusion index.

The reserarch was conducted with 48 patients hospitalized between July 1, 2017 -
December 1, 2018 in adult intensive care units of Aydin Adnan Menderes University Practice
and Research Hospital. Research data were collected by using the Data Collection Form, The
Braden Scale for Predicting Pressure Sore Risk (BSPPSR), Nutritional Risk Assessment
Scale, APACHE Il Scoring System (Online module of the Ministry of Health was used) and
Massimo SET® device (for perfusion index measurement). In the study applied in three
stages (on the first day of hospitalization, 48 hours and 96 hours later), the descriptive and
clinical data (medical treatment, respiratory support if any, laboratory findings, vital
parameters, GCS) were measured and recorded on the first day using the data collection form,
nutritional status and risk by using NRS-2002, the risk of pressure sores by using BSPPSR,
the perfusion index by using the APACHE II Scoring System and the Massimo set® device.
On the second and third days, all data except the descriptive data were remeasured and
recorded. The normal distribution of the data was analyzed by Q-Q Plot (n>20) and
Kolmogorov-Smirnov (K-S) Test (n>35 and p>0.05). The data were analyzed with descriptive
statistics, Chi-square and correlation tests. The results were accepted as significant at 95%
confidence interval and at p<0.05.

A statistically significant relationship was found between BSPPSR scores and
perfusion index measurement results. The results of the perfusion index of the patient group
with low BSPPSR score were also significantly lower. There was no statistically significant
relationship between age of patients and perfusion index measurement results, but there was a
statistically significant relationship between BSPPSR scores. According to the results of the

BSPPSR score, patients with very high risk and moderate risk group (76.7%) were 61 years of
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age and over. There was a statistically significant relationship between the ventilation type of
patients and their BSPPSR scores and perfusion index measurements. It was found that the
patient group receiving invasive and noninvasive ventilation treatment had a very high risk
according to the BSPPSR score, and that their perfusion index measurements were low. On all
three measurement days, there was a statistically significant relationship between perfusion
index and BSPPSR and GCS scores. It was found that the patients with low perfusion index
were orientated with low rates according to GCS, and the patient group with normal perfusion
index was orientated with high rates. According to the BSPPSR score, the patient group with
no risk of pressure sore was orientated with high rates according to GCS, and patient group
with very high risk was orientated with low rates. There was a statistically significant negative
correlation between Apache Il score and BSPPSR score, and as the BSPPSR score decreased,
Apache Il score increased. Again, there was a statistically significant weak correlation in
negative direction between Apache 11 score and the perfusion index, and as the result of the
perfusion index measurement increased, Apache 1l score was found to decrease. There was no
statistically significant relation between vital parameters, laboratory findings, nutrition type
and risk, medical treatment applied, and BSPPSR scores and perfusion index measurement
results.

In our study, it was found that there was a relationship between BSPPSR and
Perfusion index, and that it could be used to predict Pressure Sores during routine follow-up
in intensive care applications.

Keywords: Braden, Intensive Care, Perfusion Index, Pressure Sore
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1. GIRIS
1.1. Problemin Tanimi ve Onemi

Teknolojinin gelismesinin saglik sistemine olan etkisi ile yagam destek sistemleri de
gelismis ve kullanimi yayginlagmistir. Yasamin kurtarilmasi veya 6liimiin gecikmesi olarak
kendini gosteren bu sistemler ile hastanin hastanede ve Ozellikle yogun bakimda gecirdigi
stire uzamistir (Akpir, 2011). Carlet ve arkadaslari (2004) Amerika’da yaptiklar1 bir
aragtirmada 1989 yilinda yogun bakimda tedavi gérmiis hastalarin oranmi % 30 olarak
saptadiklarini, 2000 yilina geldiginde ise bu oran %40’a ¢iktig1 ve 2020 yilina gelindiginde bu
oranin %50’yi gegecegini belirtilmektedirler. Aslaner’in (2014) yaptigi ¢alismada yogun
bakim yatis1 i¢in konsiilte edilen hastalarin % 67,3 {inlin yogun bakima yatisinin yapildigi ve
yogun bakim tani modeline gore bu yatislarin % 55,9’unun yogun bakim endikasyonuna
uygun olarak belirtilmektedir.

Yogun bakimlarda hastalarin bu denli oranlarda tedavi goriiyor olmas1 yasam siiresini
uzatti1 gibi ayn1 zamanda bazi komplikasyonlara neden olmaktadir. Basing yaralari da bu
komplikasyonlar arasindadir. Saglik Bakim Kurumlari Akreditasyonu Birlesik Komisyonu
(Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations) (JCAHO)’nun 2017°de

(13

belirledigi bes ulusal hasta giivenlik hedefi icerinde “ Basing Yaralarinin Onlenmesi” de
vardir (JCAHO, 2017).

Bilindigi iizere basing yarasi gelistiginde tedavisi uzun siirmekte ayni zamanda da
maliyeti yiiksek olmaktadir. Yogun bakim hastalarinda da var olan hastaliklarina ek bir sorun
olarak hastanede kalis siiresini daha fazla uzatmaktadir. Basing yaralarmin gelismesinin
Oonlenmesi yogun bakimda hemsireler igin en Onemli konulardan birisidir. Bu durum
hemsirelik bakim faaliyetleri ile dogrudan iliskilidir. Hemsireler basing yarasi riskinin
belirlenmesi, 6nleme girisimleri ile olustuktan sonraki donemde de tedavi siirecinde etkin rol
oynamaktadirlar ve bu durum is yiiklerinin artmasinda biiyiik bir paya sahiptir.

Avrupa Basing Yaras1t Danigsma Paneli (EPUAP), basing yarasini “tek basina, basing
veya makaslama ile basincin birlikte sebep oldugu, genelde kemik cikintilar {izerinde ortaya
¢ikan lokalize deri ve/veya deri alti doku hasar1’” olarak tanimlamistir (EPUAP, 2010).
Singapur Saglik Bakanligi Hemsirelik Klinik Uygulama Calisma Grubu ise “Basing yarasi,
genellikle kemik ¢ikintilarinin iizerinde, siirtiinme (friksiyon), yirtilma (shear) ve basincin yol
actig1, deri, kas ve alttaki dokularda meydana gelen lokalize hasardir” seklinde tanimlamistir
(Ministry of Health (MOH), 2001). Kemik ¢ikintilar, cilt ve yumusak doku tizerindeki siirekli

basing ve makaslama iskemi, doku reperfiizyon hasari, direkt hiicre ve doku deformasyonu ve
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bozulmus lenf drenaji sonucu basing yaralart gelisir (Kelebek ve Kurhan, 2007). Basing
yaralari, hasta refahi, bakim ve saglik harcamalar {izerinde ¢ok biiyiik bir etkiye sahip olan,
ancak goz ardi edilmis bir sorundur (Karadag ve Glimiiskaya, 2006). Basing yarasi dikkat
edildiginde ciddi anlamda Onlenebilirdir. Buna ragmen saglik bakim sistemi i¢in problem
olmaya devam etmektedir (Saleh, Al-Hussami ve Anthay, 2013).

Ulusal Basing Ulseri Danisma Paneli(National Pressure Ulces Advisory Panel)
(NPUAP) basing yarasi prevalansini “belirli bir zaman diliminde basing yaras1 olan kisilerin
oran1” olarak tanimlamaktadir. NPUAP basin¢ yarasi prevalansini akut bakimda % 10-18,
uzun siireli bakimda % 2,3-28, evde bakimda % 0-29 olarak belirtmektedir. Insidansi ise
“belirli bir slire boyunca basing yarasi goriillmeyen popiilasyonda yeni olusan basing yarasi”
olarak tanimlamaktadir. NPUAP basing yarasi insidansini akut bakimda % 0,4-38; uzun siireli
bakimda % 2,3-23,9; evde bakimda % 0-17 olarak bildirmistir (NPUAP, 2014). Ulkemizde
basing yarasi prevalansi ile ilgili yapilan ¢alismada basing yarasi prevalansi %5,4-17,5
arasinda saptanmistir (Huq, ve digerleri, 2001). Baska bir ¢calismada ise cerrahi hastalarinda
basing yarasi insidansi %54,8 olarak bulunmustur (Karadag & Gilimiiskaya, 2006). Yavuz ve
arkadaslarinin 2007°de Anestezi ve Reanimasyon Yogun bakim {initesi hastalarinda yaptiklar
calismada basing yarasi prevalanst %30,4 olarak saptanmistir.

Russo ve arkadaglarinin (2009) yaptiklar1 bir c¢alismada Amerika Birlesik
Devleti’ndeki basing yarast gelisen her hasta igin ortalama maliyetin 48.000 USD oldugu
bulunmustur. 2011°de yapilan bir calismada ise vaka basi basing yarasi bakim maliyetinin
20.900 USD ile 151.700 USD arasinda oldugu ve yillik maliyetinin 11 milyar USD oldugu
saptanmistir (Russo, 2011). Ulkemizde yilda ortalama 2,5 milyon hastada basing yarasi
gelistigi ve bunun yillik maliyetinin 11,5 milyar USD oldugu saptanmistir (Kog, 2015).
Acibadem Saglik Grubu ve Molnlycke Health Care isbirligi ile yapilan maliyet analizinde
maliyetler; ilag ve antibiyoterapi, laboratuvar, bakim {iriinleri, yatak ve oda, cerrahi girigim,
hemsirelik bakimi ve konsiiltasyon maliyetleri seklinde basliklandirilmigtir.  Yillik
maliyetlerin 3,9 milyon € ile 4,3 milyon € arasinda degistigi belirtilmistir (Kog, 2015)

Bu baglamda basing yaralarmi onlemenin tedavi etmekten daha ucuz ve hasta
acisindan daha konforlu oldugu sdylenebilir. Literatiirde basing yaralarini 6nlemek i¢in birgok
klavuz mevcuttur ve ortak goriis olarak yapilacak ilk uygulamanin basing yarasi riskini
belirlemek oldugunu belirtmektedirler (EPUAP,2010; NPUAP, EPUAP, 2014).

Basing yaralarinin goriilme sikliginin azaltilmasinda en Onemli basamak risk
degerlendirmedir (Lindgren ve ark., 2002). Hemsireler bu riski; risk grubuna tiim hastalari

dahil etmek, deneyim ve bilgisini kullanmak ve standartlar1 bilimsel olarak belirlenmis olan

2



risk degerlendirme 6lgegi kullanmak olmak ftizere ii¢ sekilde belirleyebilir. (WEB 6). Tim
hastalara yapilacak olan risk degerlendirme saglik hizmetlerinin sistematigi diisiiniildiigiinde
hem zaman hem de insan giicii adina uygun olmamaktadir. Saglik ¢alisaninin bilgi ve
deneyimine gore yapilacak olan degerlendirmede giivenilirligi diisiik olmas1 nedeniyle tercih
edilmemektedir. Buna ragmen hemsireler bu yontemi uygulama egiliminde olsa da yeni
hemsireler icin bu yontem efektif olmamaktadir (Sharp ve ark., 2000; Gould ve ark. 2002). Bu
nedenle basing yaralar risk degerlendirme de en gegerli ve maliyet etkinligi en uygun olan
yontem degerlendirme 6l¢egi kullanmaktir (Gebhardt, 2002). EPUAP ve NPUAP de 6l¢ek
kullanimini 6neri seklinde sunmaktadir (WEB_5).

Literatiire bakildiginda ¢ok sayida risk degerlendirme o&lgeginin var oldugu
goriilmektedir. Bunlardan bazilar1 sunlardir: Norton, Gosnell, Braden, Knoll ve Waterlow
Olcekleri (Ayelo ve Braden, 2002; Gammon ve ark., 2002). Norton ve Braden 6l¢egi i¢lerinde
en ¢ok kullanilan dlgekler olup, Braden dlgegi Amerika’da en c¢ok kullanilan ve her yas
grubuna yorumlanabilen en gegerli ve giivenilir dlgektir (Ayelo, 2001). Ulkemizde yapilan
arastirmalarda en ¢ok kullanilan dlgegin Braden Basing Yarasi Risk Degerlendirme Olgegi
(BBYRDO) oldugu belirtilmektedir. Ancak BBYRDO nin etkinligi ile ilgili farkli goriisler
bulunmakta ve etkin 6lgmedigini savunan ¢alismalar da bulunmaktadir (Gtil ve ark., 2016).

Gil ve arkadaslarimin (2016) 3. diizey 206 yogun bakim hastasiyla yaptiklart bir
caliyjmada, BBYRDO’na gore gruplandirilan hastalarin basing yaralarim dlgmede yetersiz
kaldi81 ve basing yaras1 gelisiminde rol oynayan parametrelerin BBYRDO’da yeterince temsil
edilmedigi sonucu bulunmustur. Bu c¢alismaya benzerlik gosterir nitelikte He ve
arkadaslarinin (2012) 337 cerrahi hastasinda yaptiklar calisma sonucu gére de; BBYRDO nin
beslenme ve perflizyon gosterir parametrelerinin risk degerlendirme yapilabilmesi i¢in yeterli
olmadig1 ve ciddi modifikasyon gerektirdigi belirtilmistir. BBYRDO’nin gegerlilik ve
giivenilirligi ile ilgili tartismali sonuglarin varligi ve her bir arastirmacinin farkli sonuclara
ulasmas1 BBYRDO’niin daha gii¢lendirilmesini ya da onun yerine gecebilecek basing
yaralarim1 degerlendirmede bagka parametrelere ihtiya¢ oldugunu gostermektedir. Bu
parametrelerden biri de doku perfiizyonunu gosteren perflizyon indeksi O6l¢iimiidiir. Bu
baglamda basing yaralarinin olusumunda kilit bir nokta oynayan doku perfiizyonunu 6lgmek
icin literatiirde bilgiler ve yontemler mevcuttur. Perfiizyon indeksi Ol¢limiide literatiire yeni
girmesiyle beraber noninvaziv olarak 6l¢iim yapabilmesi ile hem kullanigli hem de pratik bir
yontem olarak kabul edilmeye baslamistir (Ayelo, 2002).

Yogun bakim hastalarinin takibinde kiiresel kabul gormiis iki esas, doku

oksijenasyonunun saglanmasi ve aerobik metabolizmanin devamliliginin siirdiiriilmesidir.
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Dokulara yeterli hacimde kan sunumunun yapilamamasi ve sunulan kanin igerigindeki oksijen
miktariin (DO2) diisiik olmas1 doku oksijenasyonunu olumsuz etkilemektedir. Viicut sunulan
oksijenin azalmasini belli bir noktaya kadar tolere edebilir ve bu noktaya “oksijen tiiketiminin
sunum bagimh hale geldigi nokta”, “kritik DO2” denir. Bu noktadan sonra 6zellikle yogun
bakim hastalarinda ¢esitli komplikasyonlar olusmaya baslar (Roland ve Pittman 2011).

Literatiire bakildiginda doku perflizyonunu dlgmeye yonelik bir¢ok yontemin mevcut
oldugu goriilmektedir. Bunlardan biri de Signal Extraction teknolojisi (SET) kullanilarak
yapilan perfiizyon indeksi Slgiimiidiir (Acar, 2015). Perfiizyon indeksi, hastanelerde kritik
hastalarin durumunu izlemek i¢in kullanilan parametrelerden biridir. Acar ve arkadaslari’nin
(2015) yaptiklart bir calismada perfiizyon indeksinin yogun bakim hastalarinin tedavi
gidisatini dngérmede ve mortal durumunu degerlendirmede etkin sekilde kullanilabilecegi
belirtilmektedir. Ok’ un (2015) yaptig1 bir caligmada ise Acil Servise bagvuran kritik hastalarin
on degerlendirmesinde perfiizyon indeksinin yol gosterici oldugu ve kullanilmasi gerektigi
bildirilmektedir. istenildigi zaman 6l¢iilebilmesi, ucuz olmasi, perfiizyon indeksinin éne ¢ikan
unsurlaridir. Yogun bakim rutininde de kullanilmaya baslanan perfiizyon indeksinin 6l¢iimii
kolay ve noninvaziv olup basing yarasi riski ile iligkisi olabilir.

Bu calismada basing yarasmin riskini éngérmede kullanilan BBYRDO skorlar ile
perflizyon indeksi degerleri arasindaki iligkinin incelenmesi planlanmaktadir. Bu kapsamda
perflizyon Ol¢lim degerlerinin gesitli mortal, vital ve laboratuar degerleri arasindaki iliski
tanimlanacak hem de kullanimda pratik bir yol olan perfiizyon indeksi Ol¢limiiniin rutin
hemsirelik yaklagimi igin 6nemi belirlenecektir. Hemsirerlerin; hizli, kolay ve az maliyetli bir
yontem olan perfiizyon 6l¢iimii ile daha kisa siirede perfiizyon indeksi degerleri ile ilgili veri
elde edilebilecekleri ve hemsirelik siirecinde daha hizli, dogru karar verebilecekleri

diistiniilmektedir.

1.2. Problemin Amaci

Bu ¢alisma basing yarasi riskini belirlemek i¢in kullanilan BBYRDO ile perfiizyon
indeksi arasindaki iliskiyi incelemek amaci ile yar1 deneysel olarak yapilmistir. Caligmanin
hipotezleri;

“Hy. Braden basing yarasi risk degerlendirme 6lgegi skorlari ile perfiizyon indeksi
Olclim sonuglar arasinda iliski yoktur.

Hi: Braden basing yarasi risk degerlendirme Olgegi skorlart ile perflizyon indeksi

Ol¢lim sonuglari arasinda iliski vardir.”



“Ho. Perflizyon indeksi basing yaralari risk degerlendirmede rutin bir Olgiit olarak

kullanilamaz

Hi: Perflizyon indeksi basing yaralari risk degerlendirmede rutin bir 6lgiit olarak

kullanilabilir”



2.GENEL BILGILER

2.1. Yogun Bakim Unitesi Tarihcesi, Tanim ve Organizasyonu

Literatiirde yogun bakim {initesi terimi ilk olarak 1958 yilinda bir anestezist olan Peter
Solar tarafindan kullanilmis olup (Tungay, 2005), yogun bakim {initelerinin gelisimi 1950-
1970’li yillarda ciddi bir ivme kazanmistir. Bu donemde hem yeni dogan hem de yetiskin
yogun bakim {initelerinde gelisme meydana geldigi bilinmektedir. Yine bu dénemde genel
cerrahi ve kalp cerrahisi alanindaki bilgi birikiminin artmasi yogun bakim iinitelerinde bir¢ok
hastaligin tedavi edilebilmesine zemin hazirlamistir. Bu gelismeler yetiskin yogun bakim
tinitelerinin yaninda pediatrik yogun bakim {iinitelerine olan gereksinimi de arttirmistir (Biket

ve Toniik, 2012).

Yogun bakim iiniteleri (YBU) saglik durumu son derece agir olan hastalarin izlem ve
tedavisinin gercgeklestirildigi, hastaneler biinyesine en ¢ok kaynagin harcanildigi, donanim ve

uygulamalar agisindan oldukga 6zel iinitelerdir (Dogu ve ark. , 2014).

T.C. Saghk Bakanligi (2007) tarafindan yaymlanan “Yogun Bakim Unitelerinin
Standartlar1” genelgesinde yogun bakim kavrami “hastalarda tamamen ya da kismen
bozulmus organ ya da organ sistemlerinin fonksiyonlarinin gecici olarak yapay veya tibbi
metotlar ile siirdiiriilmesi ve hastalig1 ortaya ¢ikaran temel nedenlerin tedavisi i¢in kullanilan
metotlarin timii” seklinde tanimlanmigstir. Yogun bakim, “kismen ya da tiimiiyle islevlerini
kaybetmis olan organ veya organ yapilarmin bu isglevlerinin gegici siireyle gergeklestirilmesi
ve hastalig1 meydana getiren esas sebeplerin tedavi edilebilmesi i¢in yararlanilan tekniklerin

timidiir” seklinde de agiklanmaktadir (Aydinoglu, 2007).

Son donemlerde ortaya ¢ikan teknolojik gelismeler, saglik diinyasinda gerceklestirilen
iyilestirmeler neticesinde saglik hizmetlerine erisimin kolaylagsmasi, yasam beklentilerinin
artmasi, bir¢ok saglik kurumunun hizmet vermeye baslamasi, kaliteli saglik hizmetlerinin
artmasi, teknik alanda kaydedilen ilerlemeler ve bunlara ek olarak kazalarin artmasi ve bunun
yani sira Tiirkiye’de de yasli niifusun her gegen giin artmasi yogun bakim yataklarina olan

ithtiyaci da artirmistir (Dogu ve ark., 2014).

Yogun bakim birimleri; hasta bakiminin en masrafli ve karmasik, teknolojik donanimi

yiiksek, birden ¢ok sistemi ya da organi ilgilendiren, yagam riski yiliksek olan hastalarda etkin



miidahaleyi 6n plana ¢ikaran, hastalara gerek temel gerekse de ileri yasam destegi uygulama
alanlaridir. Teknolojik gelismelerin pratik yasama dahil olmasi, agriyla miicadele, ekip
caligmasi, monitorizasyon, infeksiyon kontrolii, beslenme ve hemsirelik hizmetlerinin siirekli
takibi ve iyilestirilmesi yogun bakim tinitelerinde hasta takip kalitesinin temel belirleyicileri
arasinda yer almaktadir. Son dénem yogun bakim iiniteleri hastane yapisina gore degisiklik
gostermekle beraber hastanelerde yataklarin yaklasik olarak 9%5-12’sini meydana
getirmektedir. Fakat toplam hastane masraflarinin %20°den fazlasi YBU’lerde ortaya
cikmaktadir. Bu kapsamda yogun bakim iinitelerinin genel saglik hizmetleri i¢erisinde sayisal
oranlar1 diisiik olmasina ragmen, iinitelerdeki saglik harcamalarinin diger saglik hizmet
birimlerine kiyasla daha yiiksek oldugu soylenebilir. Yogun bakimda verilen tedavi

hizmetlerinin dort temel amaci bulunmakta olup, bu amaglar
1. Doku ve organlarin perflizyonunu gerceklestirmek,
2. Hastalik nedeniyle ortaya ¢ikan mikroorganizmalari ortadan kaldirmak,
3. Yetmezlik goriilen organlari desteklemek,

4. Beslenmenin yeterli seviyeye gelmesini saglamak seklinde siralanmaktadir

(Aydimoglu, 2007).

2.2. Yogun Bakim Unitelerinin Tlkeleri

Yogun bakimda takip, tedavi ve bakimi yapilan hastalar i¢in en énemli ilke yasamin
stirdliriilmesi ve yasam kalitesinin arttirilmasi temeline dayandirilmaktadir (Valeur, 2001).
Klinikte bakim ve tedavi siirecinin devamlilifi, yonetilmesi, iyilestirilmesi i¢in aragtirma
faaliyetlerinin uygulanmasi ve tiim paydaslarin — hasta, hasta yakini ve saglik calisanlari —

egitimi ilkesel bazda kabul goren yaklasimdir. Bu yaklasim su sekilde 6zetlenmektedir;
“CARE; Clinical (Klinik)
Administrative (Yonetim)
Research (Arastirma)

Education (Egitim) (Valeur, 2001; Sahinoglu, 2003)”



Yogun bakimlarda bu ilkelerin uygulanabilmesi i¢in ¢esitli diizenlemelerin yapisal,
yonetsel ve yasal agidan degerlendirilmesi ve uygulanmasi gerekmektedir. Bu agidan yogun

bakimlarin 6zellikleri ve nitelikleri ele alinmalidir (Hatipoglu, 2002).

2.3. Yogun Bakim Unitelerinin Modelleri ve Nitelikleri

Diinyada yogun bakimin gelisiminde Amerika ve Avrupa yogun bakim derneklerinin
organizasyon, tedavi, egitim vb. konularda yaptiklar1 calismalar ve olusturduklar1 protokollere
dayandirilarak, yogun bakim servisleri Avrupa modeli ve Amerika Birlesik Devletleri modeli

olarak tanimlanmig ve benimsenmistir (Sahinoglu, 2003). Bu iki modelin farklarina bakilacak

olursa;
Avrupa Modeli Amerika Modeli
Spesifik yetenek gerektirir Spesifik  yetenege gerek yoktur, ara
elamanlar kullanilir
Tam gilin mesai olmalidir Konsiiltanlar yolu ile mesai yiiriitiliir
Kapali yonetim tarzi vardir Acik yonetim tarzi vardir
Yogun bakim uzmani bizzat sorumludur Konsiiltan hekimler sorumludur
Anestezi uzmanlar1 sozii gecen lider | Anestezi uzmanlar etkin degildir
konumundadir

Sekil 1. Avrupa ve ABD Yogun Bakim Modelleri (Sahinoglu, 2003)

Ulkemizde siklikla Avrupa modeli uygulanmakta ve Avrupa yogun bakim standartlari

kullanilmaktadir (Akpir, 2002).

Temel saglik hizmetlerinin sunuldugu saglik kurumlarinda hastalarin muayene ya da
tedavi olduklart {initelerin belirli kriterlere sahip olmas1 gerekmektedir. Saglik kurumlarinin
hastalara yonelik tedavi ve muayenelerin uygulandig1 ortamlarin sahip olmasi gereken temel
nitelikler genellikle saglik bakanliklar1 tarafindan belirlenmektedir. Bu nedenle yogun

bakimlar hasta 6zelliklerine ve teknik ekipmana gore siniflandirilmaktadir.



2.4. Yogun Bakim Unitelerinin Cahisma Sistemleri ve Simflandiriimasi

YBU’ler ¢alisma sistemlerine gére agik, kapali ve yar1 kapali YBU’ler olarak iice
ayrilmaktadir;

2.4.1 Actk Yogun Bakim Sistemi

Sorumlu bir doktorun olmadigi, her doktorun kendi hastasini takip ettigi ve tedavi
stireci ve yatig/taburculuk kararini verdigi ¢alisma sistemidir. Sorumlu bir doktorun olmamasi
dolayis1 ile yatis/taburculuk kararlarinda aksama yasanmasi, yoOnetimsel algoritmalarin
belirlenememesi, enfeksiyon ve komplikasyon yonetiminin zor oldugu bir diizendir ( Hanson

ve ark. 2001).

2.4.2. Yart Kapali Yogun Bakim Sistemi

Yogun bakimin sorumlu doktoru ve hemsiresi vardir ve farkli birimlerden yatan
hastalarin sorumlu doktor ve yatiran doktor ile tedavi siirecini birlikte yirtittiikleri sistemdir.
En 6nemli sorun servisler arasi enfeksiyon kontroliinlin saglanamamasidir (Hanson ve ark.

2001).

2.4.3. Kapali Yogun Bakim Sistemi

Yogun bakimin tibbi yoneticisinin belli oldugu, hastay1 yatiran doktorun istenildiginde
konsiiltan olarak siirece dahil oldugu ve hasta ile ilgili tiim kararlarin yogun bakim sorumlu
ekibi tarafindan verildigi sistemdir. Tecriibe ve devamlilik isteyen bu sistem yogun bakimda

devamli bir doktorun bulunmasini elzem kilmaktadir (Hanson ve ark. 2001).

Yogun bakim {initeleri tibbi aktivite ve hasta bakimi anlaminda hastane hizmetlerinde
ayricaliga sahip olan kliniklerdir ve yerlesim sekilleri, teknolojik bakimdan donanimlari,
insan giicii ve profesyonel yetenekler bakimindan oldukga fazla 6zellige sahiptir. Bugiin ideal
bir YBU’de medikal ve paramedikal personel nitelikleri ile teknik donanim ve hasta bakim
Olclitlerinin tanimlanmasina ihtiya¢ duyulmaktadir (Aydinoglu, 2007). Bu kapsamda
YBU’leri birinci, ikinci ve iigilincii basamak yogun bakim {initesi seklinde ii¢ gruba
ayrilmaktadir. ' YBU’ne iliskin s6z konusu smiflandirma asagida basliklar halinde

agiklanmustir.



2.4.4. Birinci Basamak Yogun Bakim Unitesi

Birinci basamak yogun bakim iinitesi tedavi ve takipleri icin mevcut yontemler yeterli
olmayan, buna karsilik heniiz organ yetmezligi bas gostermemis, solunum destegine
gereksinim duymayan ve yakindan takip edilmesi gereken hastalarin tedavi edildigi {initedir.
Birinci basamak yogun bakim {initelerinde en az dort yatak bulunmaktadir. Bunun icin
tinitelerde her bir yatak i¢cin monitor, transport 6zellige sahip bir adet ventilator, istenildiginde
ulagilabilecek defibrilatdr ve kardiyopulmoner resiisitasyon ve gerekli hallerde kullanilmak

lizere entiibasyon ekipmani olmak zorundadir (T.C. Saglik Bakanligi, 2007).

Ameliyat sonrast donem takip hastalari, intoksikasyonlar, yasami tehdit etmeyen
travmalar ve gozlem gerektiren bazi kanser olgulari bu tiir yogun bakimlarda takip edilir. Her
bes yataga bir saglik personeli gorevlendirilir ve hastalar gerekli hallerde ikinci ve {igiincii

basamak yogun bakimlara transfer edilebilmelidir (Sahinoglu, 2003)
2.4.5. Tkinci Basamak Yogun Bakim Unitesi

Ikinci basamak yogun bakim iinitesi nitelikli ve ayrmtili gdzlem-girisimin
yapilabildigi, yasamsal destege ihtiyact olan hasta gruplarina yiiksek kalite ve nitelikte tedavi
imkan1 sunulabilen, doktor denetim ve gdzetiminin 24 saat devam ettigi iinitelerdir. Ikinci
derece yogun bakim {initelerinde en az dort yatak bulunmalidir. Bunun yaninda ikinci derece
yogun bakim iinitelerinde; her yatak i¢in invaziv monitdr, her iki yatak i¢in bir adet ventilator,
hastanede portable rontgen cihazi, servise yakin ihtiya¢ halinde kullanilabilecek sekilde kan
gaz1 Ol¢iim cihazi, tinitenin kendine ait defibrilator cihazi ve kesintisiz gii¢ sistemi (UPS)

teknik donanimlarinin asgari olarak bulunmasi gerekmektedir.

Ikinci derece yogun bakim hastalar ileri monitdrizasyon ydntemlerinden fayda
saglayabilecek acil tedaviye ihtiyaci olan; hepatik, kardiyak ya da bobrek yetmezligi olup
ameliyata giren ya da eldeki klinik tabloya akut/ciddi bir sistemik patoloji eklenen hastalar
vb.dir (Aydmoglu, 2007).

2.4.6. Uciincii Basamak Yogun Bakim Unitesi

Ugiincii basamak yogun bakim iinitesi birden fazla uzmanlk dalim ilgilendiren bir
rahatsizlig1 olan, organlarin ¢ogunda islevsizlik ya da bozukluk bulunan, en iist diizeyde hasta
bakim ve tedavi desteginin saglandigi iinitelerdir. Ugiincii basamak yogun bakim iinitelerinde

en az alt1 yatak bulunmaktadir. Unitelerde bulunmasi gereken diger tibbi materyaller; her
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yatak icin birer ventilator ve monitor, iki adet laringoskop ve portabl rontgen cihazi, kan gazi
cihaz1 ile perfiizyon cihazi, defibratér ve transport ventilatorii, beslenme pompast ve

noninvazif ventilatdrdiir (T.C. Saglik Bakanligi, 2007).

Birden fazla uzmanlik dalini ilgilendiren ve altta yatan 6zellikli hastaligi bulunan ve
coklu organ bozukluklara sahip komplike hastalar bu diizey yogun bakim hasta profiline
girmektedir. ileri dénem kanser vakalari, son dénem kardiyak ve akciger patolojisi olan

olgular, major cerrahi ve biiyiik travma hastalar1 bu gruptadir (Sahinoglu, 2003; Celik 2006)

2.5. Yogun Bakim Hastasi ve Yogun Bakim Unitesine Hasta Kabul Kriterleri
2.5.1. Yogun Bakim Hastast

Tiirk Toraks Dernegi (2017) yogun bakim hastasini; Travma ya da hastalik sonrasinda
yasamsal islevleri ileri diizeyde bozulmus veya her an bozulma ihtimali tagiyan kritik hastalar
olarak tanimlanmaktadir. Yogun bakim birimleri saglik durumu riskli bireylerin tedavisinin
stirdiiriildiigii alanlardir. Bu baglamda hastanin durumunun 6nemine bagli bigimde ekibin
onceliginin fizyolojik saglik belirtileri olmas1 hastanin bir “birey” olarak varsayilmasina mani
olacak bir durum olarak kendini gdstermektedir. ilerleme kaydeden teknolojinin yani sira
yogun bakim birimlerinde materyallerin birden fazla olmasi1 da dikkati hastadan ¢ok teknik
donanima ¢ekmektedir. Hastalarda yogun bakim {initesinden ¢ikis yaptiktan sonra bu siiregte
yasadig1 tecriibelere bagl olarak farkli psikososyal problemlerle karsilagilabilmektedir (Aydin
ve Giirsoy, 2017, WEB_1).

2.5.2. Yogun Bakim Unitesine Hasta Kabul Kriterleri

Yogun bakim yataklar1 hastanelerin yatak kapasitesinin yalnizca %2-8’ini meydana
getirmesine ragmen, gerekmedigi durumda, yalnizca ilave tetkik ve tedaviler esnasinda
gozlem yapilacak hastalarin (%20-77) yogun bakim birimlerine kabul edilmesi miimkiin
olabilmektedir. Ulkemizde milli gelir diizeyinin yalmizca %5’i saglik giderlerine
ayrilmaktadir. Dolayisiyla yogun bakim birimlerinde hasta kabul ve taburculuk olgiitleri iyi
belirlenmelidir (Celik, 2007). Yogun bakim iinitesine (YBU) hasta kabulii iilkemizde yogun
bakim yatak kapasitesinin siirli olmasi sebebiyle gii¢ alinan kararlardir. Bu konuda karar

verme sorumlulugu yogun bakim {initesinden sorumlu doktora aittir (Babayigit ve ark., 2016).
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Yogun bakima alinacak hastalarin potansiyel anlamda durumlarinin normal hale
getirilebilir olmasi gibi bir nitelige sahip olmasi gerekir. Burada yapilacak tedavinin amaci,
tyilesmenin olagan seyri baglayana veya toksik ya da infektif orijinli ajan elimine edilene

kadar hayat1 stirdiirmektir. Bu kapsamda asagidaki hallerde hastalar yogun bakima alinabilir;

e Solunum yetmezlikleri,

e Kalp ve damar sistemi yetmezlikleri,

e Akut renal yetmezlikler,

e Akut metabolizma bozukluklari,

e Politravmalar,

e Yaniklar,

e Farkli sebeplerle ortaya ¢ikan hemorajiler,
e Gastrointestinal hemorajiler,

e Postoperatif komplikasyonlar,

e Koagiilasyon bozukluklari,

o Swvi-elektrolit ve asit-baz dengesi bozukluklari,
e Toksikasyonlar,

¢ Yenidogan ve ¢ocuk aciller,

e Tetanoz,

e Eklampsi,

e Anesteziden uyandirma sonrast durumlardir (Hatipoglu, 2002).

Bununla beraber yogun bakim takip endikasyonu olan her hastanin yogun bakim iinitesine
yatma sans1 esittir. Eger ki kapasite hastalara yetmiyorsa ilk bagvuran ya da yogun bakim

ihtiyaci beliren hastaya ncelik taninmalidir. Oncelik sirasina bakilacak olursa,

1. Derece Oncelik; durumu agir ve stabil olmayan ve solunumu invaziv ve noninvaziv
yollarla desteklenen, organ yetmezligine bagl ileri medikal tedavi uygulanan ve ileri
monitdrizasyon ihtiyaci olan hasta grubudur.

2. Derece Oncelik; acil miidahale ile yasamsal parametreleri diizeltilebilecek ve invaziv
monitdrizasyon ihtiyact olan gruptur.

3. Derece Oncelik; stabil olmayip, yogun bakim takip ve tedavisinden en az yarar
gorecegi ongoriilen hasta grubudur.

4. Derece Oncelik; yogun bakim takip, tedavi ve miidahalelerinden kesinlikle yarar

gormeyecek hasta grubudur (Sahinoglu, 2003).
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2.6. Yogun Bakim Etigi

Hizla gelisen yogun bakim sistemlerinin ayni hizda karsilastiklari sorunlarla basa
¢ikabilmek i¢in tip etiginin bir uzantist seklinde ortaya ¢ikmistir. 21. Yiizyilda hizla degisen
ve temel dinamikleri giincellenen ve kiiresellesen tip sistematigi iilkeleri ve {ilkelerin saglik
politikalarin1 bu sistematige ve anlayisa uyma durumunda birakmistir. Saglik sistemlerinde

13

yer bulan “ Daha ucuza daha kaliteli saglik hizmeti sunumu” olgusu saglik hizmetlerini
duygusal tabandan uzaklastirarak, daha akilci ve ekonomik tabana yaklastirmistir. Bu

baglamda yeni ilkeler ortaya ¢ikmaistir;

e Onlemek tedavi etmekten kolay ve ucuzdur
e Otoriter sef ya da tek adam rolii yerine ekip calismasi ve dayanigmast
o Paylasilan roller ve sorumluluklar
o Otonomik davranabilme
e Tibbi olanaklarin yarar saglama ilkesi dogrultusunda kullanimi seklinde siralanabilir

(Hatemi, 2001)

Linde-Zwirble (2000) yaptiklar1 bir ¢alismada 6len her bes kisiden birinin yogun bakimda
oldigiint belirtmektedirler. Amerika’da yapilan bir arastirmada 1989 yilinda yogun bakimda
tedavi gérmiis hastalarin oranin1 % 30 olarak saptanmig, 2000 yilina geldiginde ise bu oranin
%40’a ¢iktig1 gortlmiistiir (Carlet ve ark., 2004). Yogun bakimlarin, tedavi siire¢lerinin bu
denli i¢inde olmas1 ve 6liim olgusunu daha sikca biinyelerinde barindirmaya baslamasi etik
acidan sorgulanmaya ve temellendirilmeye calisilmis ve tip etiginin dort esas ilkesi olan;
yararlilik, zarar vermeme, 6zerklige saygi ve adalet olgulan {izerinde sekillenmistir (Aydin,
2001)

Yogun bakim etiginin konularina bakilacak olursa;

Rasyonalizasyon; Yogun bakimlarin akilct kullanimi esasina dayanir ve altinda iki olgu

mevcuttur;

Dogru hasta se¢imi; yogun bakimlarin yatak kapasitelerinin belli diizeyde olmasi ve artan
yogun bakim talebi yatirilacak hastayr dogru segcme ve belirleme gerekliligini dogurmustur.
Bu baglamda ii¢ tip triyaj modeli olusmustur; ‘equality; her hastaya esit davranma temelli
bakan modeldir’, ‘agenism; yasa gore, genglere Oncelik veren modeldir’, ‘utilitarianizm;
klinik bulgu ve sonuclara gore yogun bakim tedavisinden en ¢ok yararlanacak ve iyilesecek

hastay1 6nceleyen modeldir’
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Tedavinin kisitlanmasi; tip etiginin yararli olma ilkesinin alt bashigi olan ‘futulity’ yani
bosuna olma/yapilma olgusu iizerine sekillenen bir goriistiir. Yapilacak tibbi tedavinin
anlamli ya da siirece etki edebilecek diizeyde etkisinin olmayacagi durumlar i¢in tedavini

kisitlanmasini 6ngoriir (Hatemi, 2001)

Otonomi; hastalarin bilgilendirilmesi ve rizasi ve doktoru ile isbirligi i¢erisinde tedavi
stirecinde yol almalar1 temeline dayanir. Hastanin her karar Oncesi bilgilendirmesi ve
uygulama oOncesi bunun belgelendirilmesi gerekmektedir. Hasta ve hasta yakinlarinin
otonomileri i¢in dogru ve yeterli bilgilendirilmeleri ve bunu kayit altina alinmasi
gerekmektedir. Hasta haklar1 yonetmeliginin 15. Maddesinde otonomi “ Hastaya; hastaligin
muhtemel sebepleri ve nasil seyredecegi, tibbi miidahalenin kim tarafindan nerede, ne sekilde
ve nasil yapilacag ile tahmini siiresi, diger tani1 ve tedavi segenekleri ve bu seceneklerin
getirecegi fayda ve riskler ile hastanin sagligi tizerindeki muhtemel etkileri, muhtemel
komplikasyonlari, reddetme durumunda ortaya cikabilecek muhtemel fayda ve riskleri,
kullanilacak ilaclarin 6nemli Ozellikleri, sagligi i¢in kritik olan yasam tarzi Onerileri,
gerektiginde ayni konuda tibbi yardima nasil ulasabilecegi hususlarinda bilgi verilir.” seklinde

aciklanmistir (Akpir, 2011)

2.7. Yogun Bakim Hastasinda Fiziksel Sorunlar ve Olas1 Komplikasyonlar

Hastalarin YBU’lerinde uyarici yogunluguna maruz kalmasi olumsuz sartlarda
lyilesme silirecinin yasanmasina ve hayati boyunca etkilerin siirmesine sebep olabilmektedir
(Aydin ve Giirsoy, 2017). YBU’de en sik goriilen fiziksel komplikasyonlarinda basinda kas
ve eklem sorunlar1 gelmekte olup, bunun temelinde hastalarin uzun siire sabit pozisyonda
kalmalar1 yatmaktadir. Bu sebeple yogun bakim birimlerinde kolaylikla ayarlanabilir yataklar,
yardimcr kaldirma ve tasima araglar1 ve yogun bakim alaninin ergonomi kosullarina uygun

diizenlenmesi kas- iskelet problemlerinin dniine gecilmesinde olduk¢a énemlidir (flge, 2017).

Yogun bakim risklerinin Oniine gegcmek ya da en aza indirebilmek bir baska 6nemli

prensiptir. Yogun bakimlarin yapis1 geregince riskler siralandiginda;

e Organizasyon eksikliginin yol actig1 riskli durumlar,
e Tedavi ya da tanilama siireclerinde kullanilan ydntemlerden kaynaklana riskler

(pulmoner arter kateterler,santral vendz kateterler, ventilatorler, arteryel kateterler

vb.),
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e Beslenme kaynakli olarak ortaya ¢ikan riskler,

e llag uygulamalari nedeniyle ortaya ¢ikan riskler,

e Strese bagli olarak iilser gelismesi,

e Tedavi siirecine bagl hastalarda psikolojik sorunlar
e Infeksiyonel komplikasyonlar

e Basing Yaralar1 oldugu belirlenmistir (Aydinoglu, 2007; Karasu ve ark., 2016).

2.8. Basin¢ Yaralari

Hasta giivenligi, hastanin gereksiz ya da zarar gorme durumunun engellenmesi olarak
tanimlanmaktadir (World Health Organization, 2017). JCAHO, Hemsirelik Bakimi Merkezi
Ulusal Hasta Giivenlik Hedeflerini;

- Hasta kimliginin dogru tespit edilmesi,

- Glivenli ilag uygulamasinin saglanmasi,

- Saglik hizmetleri ile iliskili enfeksiyonlarin 6nlenmesi,
- Hasta diismelerinin 6nlenmesi

- Basing yaralarinin 6nlenmesi olarak belirlemistir (WEB_3).

2.8.1. Basing¢ Yarasinin Tanimi

Basing yarasmin etiyolojik faktorlerden yola ¢ikarak yapilan birgok tanimindan en
yaygin kabul goren Ulusal Basing Ulseri Danisma Paneli (NPUAP) ve Avrupa Basing Ulseri
Danigma Paneli (EPUAP) tarafindan yapilan tanimdir. EPUAP, basing yarasini “tek basina,
basing veya makaslama ile basincin birlikte sebep oldugu, genelde kemik ¢ikintilar {izerinde
ortaya ¢ikan lokalize deri ve/veya deri alti doku hasar1” olarak tanimlanmistir (WEB_6).
Singapur Saglik Bakanligi Hemsirelik Klinik Uygulama Calisma Grubu ise su sekilde bir
tanim yapmustir; “Basing yarasi, genellikle kemik c¢ikintilarinin iizerinde, siirtiinme
(friksiyon), yirtilma (shear) ve basincin yol actigi, deri, kas ve alttaki dokularda meydana
gelen lokalize hasardir” (Ministry of Health (MOH), 2001). Kemik ¢ikintilar, cilt ve yumusak
doku tizerindeki siirekli basing ve makaslama iskemi, doku reperflizyon hasari, direkt hiicre
ve doku deformasyonu ve bozulmus lenf drenaji sonucu basing yaralar1 gelisir (Kelebek ve

Kurhan, 2007). Basing yaralari, hasta refahi, bakim ve saglik harcamalari iizerinde ¢ok biiyiik
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bir etkiye sahip olan, goz ardi edilmis bir sorundur (Karadag ve Gilimiiskaya, 2006). Basing
yarasi dikkat edildiginde ciddi anlamda onlenebilirdir. Buna ragmen saglik bakim sistemi igin

problem olmaya devam etmektedir (Saleh, Al-Hussami ve Anthay, 2013).

2.8.2. Basing Yarasi Insidans1 ve Prevelansi

Basing yarasim1 onleme ve tedavi etmenin etkinligini degerlendirmede kullanilan
yontemler prevalans ve insidans c¢alismalaridir. NPUAP (2010) basing yarasi prevalansini
“belirli bir zaman diliminde basing yarasi olan kisilerin oram1” olarak tanimlamaktadir
(WEB_4). NPUAP basing yarasi prevalansini akut bakimda % 10-18, uzun siireli bakimda %
2,3-28, evde bakimda % 0-29 olarak belirtmektedir(WEB_6). Insidansi ise “belirli bir siire
boyunca basing yarasi goriilmeyen popiilasyonda yeni olusan basing yarasi” olarak
tanimlamaktadir. NPUAP basing yarasi insidansini akut bakimda % 0,4-38; uzun siireli
bakimda % 2,3-23,9; evde bakimda % 0-17 olarak bildirmistir (WEB_6). Avrupa’da bes
tilkede 25 hastanede 5947 hastanin katilimi ile gerceklestirilen bir ¢alismada basing yarasi
evre 1-4 prevalansin1 % 18,1; evre 1 yaralar dislanirsa % 10,5 olarak saptanmistir (Vanderwee
ve ark., 2007). Kanada’da 45 hastane ve 14.000 hastay1 igeren bir prevalans ¢alismasinda akut
bakim {initelerinde basing yarasi prevalansi %25,1; uzun déonem bakim finitelerinde %29,9;
evde bakimda %15,1 olarak bildirilmistir. Kanada’da genel olarak tiim saglik kurumlarinda

basing yarasi prevalansi % 26,2 olarak belirtilmistir (Woodbury ve Houghton, 2004).

Ulkemizde basing yaras1 prevalansi ile ilgili yapilan bir calismada basing yarasi prevalansi
%5,4-17,5 arasinda bulunmustur (Huq ve ark., 2001). Basing yarasi insidansi ile ilgili yapilan
baska bir calismada ise cerrahi hastalarinda basing yarasi insidans1 %54,8 olarak bulunmustur
(Karadag ve Giuimiiskaya, 2006). Yavuz ve arkadaslar1 (2007) Anestezi ve Reanimasyon
Yogun bakim {initesi hastalarinda yaptiklar1 ¢alismada basing yarasi prevalansi %30,4 olarak

saptanmuistir.

2.8.3. Basin¢ Yaralarimin Ekonomik Sonuclar

Basing yaralar1 akut ve kronik bakim alanlarinda biiyiik bir problem olmaya devam
etmektedir. Basing yaralari, hastanede kalis siiresinin uzamasia neden olmakta ve saglik
bakim maliyetlerini arttirmaktadir. Gergek tedavi maliyetini tahmin etmek zor olsa da yara
sayisi, biyiikliigli ve derecesine bagli olarak bakim harcamalar1 artmaktadir. Basing

yaralarinin tedavisi Onlenmesinden daha maliyetli olmakla birlikte gelisimini Onleyici
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malzeme ya da islemler de azimsanamayacak bir biit¢e gerektirmektedir. Ancak basing yarasi
gelistikten sonra daha fazla ve masrafli tedavi edici girisimlere gereksinim duyulmaktadir.
Basing yaralar1 gelisti§inde tek basina hemsirelik bakimi maliyeti % 50 oraninda artmaktadir
Literatiirde her y1l bir milyondan fazla bireyde basing yarasi gelistigi ve bunlarin tedavisinin
ortalama 4000 ve 40000 € (24,000-240,000 TL) arasinda bir maliyete neden oldugu
bildirilmektedir (Kotner ve Balzer, 2010). Armstrong ve Bartz (2008) calismasinda; ABD
Saglik Bakim Sisteminde; her yil basing yarasi gelisen ortalama 1,6 milyon hasta i¢in, 2,2 ile
3,6 milyar € arasinda degisen harcama yapilmakta oldugunu belirtmektedir. Hastalarin
hastanede kalma siireleri ortalama dort giin iken ve 2. evre ile ilerleyen evrelerdeki basing
yaralarinda bu siire 8 giine kadar degisebilmektedir. Basing yarasi gelistiginde, ortalama
hastane masrafinin 13,924 €“dan 37,288€a (23,364€) ¢iktig1 ve hastanede kalis siiresinin de
12,8 giinden 30,4 giine kadar uzadigi bildirilmektedir (Sayar ve ark., 2008,). Frantz ve
arkadaslar1 (2001) yaptiklar1 bir calismada da bir yil siire ile en ekonomik tedavi yontemleri
ile basing yarasi bakimi verilen 46 hastanin toplam tedavi maliyetinin 18,688 USD (99.046
TL) olarak saptamig ve bunun % 80“inin hemsirelik uygulamalarina iligkin oldugu

belirtmislerdir.

Russo ve arkadaslart (2009) yaptiklart bir ¢alismada ABD’deki basing yarasi gelisen
her hasta icin ortalama maliyet 48.000 USD oldugu bulmuslardir. 2011°de yapilan bir
calismada ise vaka basi basing yarast bakim maliyetinin 20.900 USD ile 151.700 USD
arasinda oldugu ve yillik maliyetinin 11 milyar USD oldugu saptanmistir (Russo, 2011).

Ulkemizde yilda ortalama 2,5 milyon hastada basing yarasi gelistigi ve bunun yillik
maliyetinin 11,5 milyar USD oldugu saptanmistir (Kog, 2015). Acibadem Saglik Grubu ve
Molnlycke Health Care isbirligi ile yapilan maliyet analizinde maliyetler; ilag ve
antibiyoterapi, laboratuvar, bakim iiriinleri, yatak ve oda, cerrahi girisim, hemsirelik bakimi
ve konsiiltasyon maliyetleri seklinde basliklandirilmistir. Yillik maliyetlerin 3,9 milyon € ile

PRoR

4,3 milyon € arasinda degistigi belirtilmistir (Kog, 2015)

2.8.4. Basing Yarasi Olusumunda Risk Faktorleri ve Degerlendirme

Basing yarasi bircok faktore bagli olarak gelisebilir. Bunlar1 birincil (dis) ve ikincil
(i¢) faktorler olarak iki grupta toplayabiliriz.

2.8.4.1. Birincil Faktorler

Birincil faktorler arasinda basing ve siirtiinme en 6nemlileridir.
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Basing: Basing, dokuyu kemik ¢ikintis1 ve dig yiizey arasinda sikistirarak doku
perflizyonunu azaltip iskemiye neden olur (Akyol, 2006). Basing yarasi olusumunda; dokunun
dayanikliliginin yani sira basincin siddeti ve siirekliligi 6nemlidir (Avsar, 2012). Hareket
azlig1 ve duyusal algilama sorunu olan kisilerde siirekli ayn1 pozisyonda kalmak ve basinci
farkli bolgelere dagitamamak, basinca maruz kalan bolgedeki kapiller dolagimin bozulmasina
ve doku hipoksisine neden oldugu i¢in basing yarasi kaginilmaz bir son olmaktadir (Akyol,
2006). Yiiksek yogunluktaki basing kisa bir siirede iskemiye yol a¢gmaktadir ya da uzun
siirede diisiik basing ta dokular iizerinde ayni etkiyi yaparak iskemiye neden olmaktadir. Bu

iskemi diizeltilmezse nekroz olusur (Lyder, 2002).

Stirtiinme ve Ywtilma: Derinin bir ylizey Tlzerinde hareket etmesi ile doku
biitiinliigliniin bozulmasidir. Siirtiinme yataktan asagi ya da yukar1 kaymaya bagli olarak
olusabilir. Yatak carsafi kullanilmadan hastay1 yukar1 dogru ¢ekmek, kotii oturma ve yatak
pozisyonu, hastayr kaldirip tasimak yerine kaydirmak ve yatagin basucunun 30 dereceden

yiiksek olmasi yirtilmalara neden olmaktadir (WEB_8).
2.8.4.2. ikincil Faktorler
Ikincil faktorler arasinda nem, yas, beslenme, hastaliklar ve diger faktorler sayilabilir.

Nem: Uzun siire nemli bir ortamda olan deri yumusayip doku biitiinligiiniin
bozulmasina ve basing yarasi gelisimine neden olmaktadir. Nemli derinin yatak g¢arsafi ve
kiyafetlere yapismasi da yirtilmalara sebep olabilir. inkontinans, asir1 terlemesi olan hastalarin

basing yarasi gelisimi riski yiiksektir (Beger, 2004).

Yas: Ileri yas ile deride olusan degisiklikler, basing yaralarinin gelismesinde rol
oynamaktadir. Deri perflizyonu, immiin cevapta azalma, serum albiimin diizeyi, zayiflik,
epidermis ve dermis arasindaki baglantinin zayiflamas: ve doku elastikiyeti kaybi yaslilarda

basing yarasi gelismesinde rol oynayan faktorlerdendir (Anholt, ve ark., 2010).

Beslenme: Yetersiz beslenme saglikli dokunun bozulmasmna, ciddi boyutta kas
atrofilerine yol a¢ip kemik ve deri arasindaki destek dokunun azalmasina ve basing yarasi
gelisimine neden olmaktadir. Beslenme bozuklugu olan hastalarin yara iyilesmesi de
gecikmektedir. Protein kaybi negatif nitrojen dengesinin olusmasina neden olmaktadir. Sivi
elektrolit dengesi bozulan hipoalbuminemi gelisen hastada, ektraseliiler sivinin yer
degistirmesiyle 6dem gelisir. Odemli dokuda kan miktar1 azalmis dolayisiyla oksijenlenmede
azaldig1 igin dokularda iskemi gelisebilir. Iskemik ddemli dokuda basing yarasi gelisme riski

yiiksektir.
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Hastaliklar: Hareketsizlige neden olan, dokularin oksijenlenmesini engelleyen
hastaliklar basing yarasi i¢in risk olusturmaktadir. Kalp hastaliklari, nérolojik hastaliklar ve
malnutrisyon doku iyilesmesini geciktiren faktorlerdir. Anemili hastalarda hemoglobin diizeyi
diisiik olmasina bagli, dokularin oksijenlenememesi buna bagli da metabolizmada bazi

degisiklikler olur. Yara iyilesmesi gecikir. Bu yiizden anemili hastalar basing yarasi agisindan
risk tasimaktadir (Akyol, 2006).

Diger Faktorler: Diisiik beden kitle indeksi, kuru deri, hipotansiyon, basing yarasi
Oykist, alkolizm, sigara, agri, enfeksiyon, dehidratasyon, steroid kulanimi basing yarasi
gelisimi acisindan potansiyel risk olusturmaktadir. Norolojik bozukluklar, genel anestezi
altinda uzun siiren ameliyatlar hareketsizlige bagli basing yarasi agisindan risk tasimaktadir

(Demirel ve ark., 2007).

2.8.5. Risk Degerlendirme

Basing yaralarinin goriilme sikliginin azaltilmasinda en Onemli basamak risk
degerlendirmedir (Lindgren ve ark., 2002). Hemsire risk grubuna tiim hastalar1 dahil etmek,
deneyim ve bilgisini kullanmak ve standartlar1 bilimsel olarak belirlenmis olan risk
degerlendirme oOlgegi kullanmak iizere Ui¢ sekilde bu riski belirleyebilir (WEB_6). Tim
hastalara yapilacak olan risk degerlendirme saglik hizmetlerinin sistematigi diisiiniildiigiinde
hem zaman hem de insan giicii adina uygun olmayacaktir. Saglik calisaninin bilgi ve
deneyimine gore yapilacak olan degerlendirme de giivenilirligi diisiik olmasi nedeniyle tercih
edilmemektedir. Hemsireler bu yontemi uygulama egiliminde olsa da yeni hemsireler i¢in bu
yontem efektif olmamaktadir (Sharp ve ark., 2000; Gould ve ark. 2002). Bu nedenle basing
yaralar1 risk degerlendirme de en gegerli ve maliyet etkinligi en uygun olan yontem
degerlendirme olgegi kullanmaktir (Gebhardt, 2002). EPUAP ve NPUAP de olgek

kullanimini 6neri seklinde sunmaktadir (WEB_5).

Literatiirde ¢ok sayida risk degerlendirme 6l¢egi kullanilmaktadir. Bunlardan bazilar
sunlardir: Norton, Gosnell, Braden, Knoll ve Waterlow 6l¢ekleri (Ayelo ve Braden, 2002;
Gammon ve ark., 2002). Norton ve Braden 6l¢egi iclerinde en ¢ok kullanilan 6lgekler olup,
Braden 6l¢egi Amerika’da en ¢ok kullanilan ve her yas grubuna yorumlanabilen en gecerli ve
giivenilir 6lgektir (Ayelo, 2001). Ulkemizde yapilan arastirmalarda en ¢ok kullanilan lgegin
BBYRDO oldugu belirtilmektedir (Giil ve ark., 2016).
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Olgek seciminden sonra c¢oziilmesi gereken ikinci sorun hangi siklikla
uygulanacagidir. Farkli goriisler olmasina karsin ortak nokta hastayla ilk karsilasildiginda ve
farkli araliklarla uygulanmasidir. Ayelo (2001) 6l¢eklerin uygulanma sikligi ile ilgili olarak su
sekilde oneride bulunmaktadir; Akut bakim siirecinde(yogun bakim vb.) ilk hasta kabuliinde,
devaminda 48 saatte bir ve hastanin medikal durumundaki olumlu ya da olumsuz
degisikliklerde uygulanmalidir. Kronik bakimda (huzuevi vb.) ilk hasta kabuliinde, sonrasinda
4 haftada bir ve dort hafta sonunda ise 2-3 ayda bir yapilmalidir. Evde bakim hizmetlerinde

ise her hasta ziyaretinde yapilmalidir.

2.8.6. Basing Yaralarimin Fizyopatolojisi

Basing yaralarinin gelismesindeki en onemli etken basinctir. Yumusak dokularin
basing altinda kalarak sikismasi iskemiye neden olmakta ve basing engellenmezse nekroz ve
ilserasyon gelismektedir. Landis 1930 da mikroenjeksiyon yontemi ile kapiller basinci
Olemiistiir. Arteryel ugtaki ortalama kapiller basincit 32 mmHg, vendz ugtaki kapiller basinci
ise 12 mmHg olarak belirlemistir (Inan ve Oztung, 2012). Uzun siireli basinca maruz kalan
dokularda, kan ve lenf dolasimi bozulmaktadir. Bu nedenle de doku beslenmesinde yetersizlik
ve atik {irlin birikmesi olusmakta ve bunun sonucu da doku iskemisi ve asidoz meydana
gelmektedir. Trombosit ve polimorfoniikleer l6kositler basing altinda kalan bolgede
birikmektedir. Basing uygulanmaya devam ederse kapiller gecirgenlik artmakta, dokularda
lokal 6dem ve inflamasyon gelismekte, boylece lokal dolasim iyice bozulmaktadir. Basing
deriye iki saat kadar araliksiz uygulanirsa 30. dakikadan itibaren deride kizarma seklinde
goriilen hiperemi olusmakta ve bu durum basing kaldirildiktan sonra yaklasik bir saatte
diizelmektedir (Takahashi ve ark., 2004). Bir iskemi periyodundan sonra deride iki tip
hiperemi olugsmaktadir. Bunlardan birincisi normal tepkisel hiperemi, doku altina azalan kan
akimina kars1 viicudun normal tepkisi olarak bdlgesel vazodilatasyonun baslamasi ile
goriilmektedir. ikincisi ise anormal tepkisel hiperemi asir1 vazodilatasyon ve basing
uygulandiginda sertlik olmasidir. Bu hiperemi tipinde deri parlak pembeden kirmiziya dogru
degisen tonlarda goriilmektedir. Anormal tepkisel hiperemi 2-6 saat siirekli devam eden

basing sonucu olugmaktadir (Torun, 2003).

Basing faktorii ortadan kalktigi zaman dokudaki iskemik degisikliklerin diizelmesi i¢in 36

saat ya da daha uzun bir siireye ihtiya¢ vardir. Ancak dokunun maruz kaldig: stirekli basing
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stiresi 6 saati agarsa nekroz gelismekte olup 2 hafta sonra nekrotik saha sinir1 belirginleserek,

nekrotik doku ayrilmakta ve yara olusmaktadir (Beger, 2004).

2.8.7. Basin¢ Yaralarinin Evrelendirilmesi

Basing yaralarinin evrelendirilmesinde NPUAP ilk olarak 1989 yilinda uzun yillar
kullanilan 4’lii siniflama sistemini gelistirmistir (Ankrom ve ark. 2005). Daha sonra belirli
araliklarla giincellenen siniflama sistemi en son EPUAP- NPUAP 1 isbirligi ile yaptiklari
calisma sonucunda 2010 yilinda yayimlanmustir. Ulkemizde Yara, Ostomi ve Inkontinans
Hemsireleri Dernegi (YOIHD) tarafindan Tiirkgeye c¢evrilen bu rehberde Basing yaralari
asagidaki gibi evrelendirilmistir (NPUAP, 2010).

I. Evre (Basmakla Solmayan Kizariklik): Cogunlukla kemik ¢ikintilart tizerinde belirli
alanlarda ortaya c¢ikmaktadir. Genel olarak parmakla basildiginda solmayan kizarikliktir ve
deri biitlinliigli bozulmamistir. Koyu renkli deride farkedilmeyebilir. Bu alan, etrafindaki
alanla karsilagtinldiginda sert veya yumusak, agrili, daha soguk veya daha sicak
olabilmektedir. I. evrenin koyu renk derili kisilerde tespiti zor olabilmektedir. Bu durum,

koyu renk derili bireylerin “risk altinda” oldugunu gésterebilmektedir (NPUAP, 2010).

II. Evre (Dermis Tabakasinin Kismi Kaybi): Dermis Tabakasinin Kismi Kaybi,
yiizeysel acik yara seklinde goriilmektedir. Bu evrede sari nekrotik doku bulunmaz.
Kirmizimsi renkte yara yatagi vardir. Kismi kalinlikta dermis kaybi olmustur. Sar1 nekrotik
doku ya da “derin doku hasar” bulunmayan parlak veya kuru, yiizeysel doku kayipli yara
seklinde goriilebilmektedir. Bu evre deri travmalari, flaster yaralari, inkontinansa bagh
dermatit, maseresyon ya da siyrilma hasarlarini tanimlamak i¢in kullanilmamalidir (NPUAP,

2010).

III. Evre (Deri ve Subkutan Doku Tabakalarinda Kayip): Deri ve Subkutan Doku
Tabakalarinda Kayip evresnde tam kalinlikta doku kayb1 yasanir. Yara yataginda deri alt1 yag
dokusu goriilebilir. Ancak kaslar, kemik veya tendon heniiz etkilenmemistir. Sar1 nekrotik
doku bulunabilir. Buna ragmen doku kaybimin derinligini kapatacak sekilde degildir. Yarada
cepler ve tiineller bulunabilmektedir. Bu evrede basing yaralarmin derinligi anatomik yere

gore degisiklik gosterir (NPUAP, 2010).

IV. Evre (Tam Kalinlikta Doku Kayb1): Tendon, kas veya kemiklerin etkilendigi, tam
kalinlikta doku kayb1 vardir. Yara yataginda sar1 nekrotik doku veya eskar bulunabilmektedir.

Bu evrede basing yaralarinin derinligi anatomik yere gore degisiklik gostermektedir. Yara
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icinde etkilenmis olan kemik, kas dokusu goriilebilir ya da dogrudan palpe edilebilmektedir

(NPUAP, 2010).

Evrelendirilemeyen Evre: Deri veya dokularin tiim tabakalarinda kayip (derinligi
bilinmiyor) yaranin ger¢ek derinliginin, yara yataginin sari nekrotik doku (sari, sarimsi
kahverengi, gri, yesil ya da kahverengi) ve/veya eskar (sarimsi1 kahverengi, kahverengi veya
siyah) ile tamamen kapanmis olmasi nedeniyle bilinemedigi, tlim tabakalardaki doku kaybinin
yer aldig1 evredir. Yara yatagina ulagmak igin yeterli miktarda nekrotik doku ve/ veya eskar

temizleninceye kadar, gergek derinlik saptanamaz (NPUAP, 2010).

Stipheli Derin Doku Hasar1 (Derinligi Bilinmiyor): Bu evrede, deri biitiinligii
bozulmamistir. Etkilenen deride, mor ya da kestane renginde lokalize doku hasar1 ve/veya
kanli biiller olusmustur. Koyu renk derili kisilerde derin doku hasarin1 tespit etmek daha zor
olabilmektedir. Yaranin gelisimi, koyu renkli bir yara yataginda ince bir vezikiil seklinde

olabilmektedir. Yara giderek ilerleyip ince bir skarla kapanabilmektedir (NPUAP, 2010).

2.8.8. Basing Yarasi Onleme Kilavuzlarindaki Onerilerin Kamit Diizeyleri

Basing yarasint Onlenmesinde dikkat edilmesi gereken hususlar asagida

siralanmaktadir.
I Adim: Risk Degerlendirme

-  Mevcut saglik bakim iiniteleri i¢in basing yarasi risk degerlendirme sistematigi
belirlenmelidir (Kanit giicii= C).

- llgili personel risk degerledirme agisindan egitilmelidir (Kanit giicii= C).

- Risk degerledirne ile ilgili faaliyetler kayit altina alinarak belgelendirilmelidir (Kanit
giicii= C).

- Risk belirleme icin kapsamli, bilimsel olarak standartize edilmis Olgekler
kullnilmalidir (Kanit giicii= C).

- Risk degerlendirme hastanin kabuliinde, belirli araliklarla ve klinik durumundaki her
tirli degisiklikte tekrarlanmalidir (Kanit giicti= C).

- Risk belirlenen hasta i¢in uygun onleme plani diizenlemeli, uygulanmali ve kayit

altina alinmalidir (Kanit giicii= C) (EPUAP ve NPUAP, 2010).
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11 Adim: Deri Degerlendirmesi ve Bakimi

Tam deri degerlendirmesi yapilmali (Kanit giicii= C) ve bu konuda tiim personel
egitilmelidir (Kanit giici= B)

Deri diizenli olarak goézlenmeli (Kanit giicii= B) ve bu gozleme islemi 6zellikle koyu
ten rengine sahip hastalarda 6dem, sertlik ve 1s1 artis1 parametrelerini de icermelidir
(Kant giicti= C).

Hastadan agri, hassasiyet agidindan geri bildirim alinmal1 ve kayit edilmelidir(Kanit
giicii= C).

Tibbi araglarin neden olabilecegi hasara dikkat edilmelidir (Kanit giicii= C).

Hasta deri bozulmasi belirtisi gdsteren bdlge iizerine poziyon verilmemelidir (Kanit
giicli= C).

Onleme amacl masaj (Kanit giicii= B) ve ovalama yapilmamalidir (Kanit giicii= C).
Kuru deri i¢in nemlendirici kullanilmali (Kanit giicii= B) fakat asir1 nemden de
kagimilmalidir(Kanit giici= C) (EPUAP ve NPUAP, 2010).

1T Adim: Beslenme

Hastalar beslenme acgisindan gegerli ve giivenilir bir arac¢ ile degerlendirilmeli ve
beslenme durumu uzman kisilerle paylasilarak tartisiimalidir (Kanit giicii= C).

Basing yarasi ve beslenme riski olan, klinik durumu asir1 bozulmus ya da major
cerrahi gecirmis hastalar i¢in diyete ek yiiksek protein igerikli beslenme {irlinlerinin
oral ya da enteral tiip ile almasi saglanmalidir (Kanit giicii= A).

Diizenli 6gilinler arasinda protein ve sivi alimindaki azalmanin olmamasi i¢in ara

ogiinlerle beslenme destegi saglanabilir (Kanit giicii= C) (EPUAP ve NPUAP, 2010).

1V. Adim: pozisyon Degistirme ve Destek Yiizeyler

Basing yaras1 riski belirlenen hastalarda poziyon degisikligi uygulanmali (Kanit giicli=
A), bu degisiklik icin belirlenecek strateji ve siklikta hastanin durumu ve destek
yiizeyin cinsi dikkate alinmalidir (Kanit giicii= A).

Pozisyon degisimi basing noktalarini degistirmeli ve islem siirtiinme ve yirtilmaya
neden olmayacak sekilde uygulanmali, ara malzemeler kullanilmalidir (Kanit giicli=
C).

Poziyon verirken tibbi malzemelere dikkat edilmeli, basing yarasi agisindan riskli olan

kizarmus bolgelere dogru poziyon vermekten kaginilmali, 30° lateral poziyon verilmeli
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ve tolere edebiliyorsa prone poziyon da verilmeli fakat tam dik olarak yan yatis
pozisyonu verilmemelidir (Kanit giicii= C).

Poziyon degisimi standartize formlar ile kayit edilmeli ve bu konuda personel
egitilmelidir (Kanit giici= C).

Hasta i¢in uygun destek yilizey se¢ilmeli, segilen destek yiizeyin kullnim sekli
Ogrenilmeli (Kanit giicii= C) ve siinge silteler yerine kopiik silteler kullanilmalidir
(Kanit giicii= A).

Pozisyon degisikliginin miimkiin olamadig1r durumlarda basinci kendi i¢ mekanizmasi
ile degistiren ve yayan aktif bir destek yilizey kullanilmali (Kanit giicii= B) ve bu
desket yiizey kii¢iik hava bolmelerinden olugsmamalidir (Kanit giicii= C).

Topuklarin dizler hafif fleksiyonda olacak sekilde elevasyona alinarak yataga temasi
engellenmeli ve derisi siirekli gézlenmelidir (Kanit giicti= C).

Organik koyun postu destek ylizey olarak kullanilabilir (Kanit giicii= B) fakat sentetik
postlar ve yuvarlak i¢i bos sekildeki destek yiizeylerinden kaginilmalidir (Kanit giicii=
C).

Ameliyat olacak hastalar i¢in risk faktorleri belirlenmeli ve buna uygun Onleme
faaliyetleri planlanmalidir (Kanit giicii= B).

Verilecek ameliyat pozisyonu belirlenirken basing yarasi olusma riski de goz ardi
edilmemeli ve ameliyat masasi iizerinde basinci degisimli dagitacak destek yiizeyler
tercih edilmelidir (Kanit giicii= C).

Hasta ameliyat sonrast medikal durumu izin veriyorsa farkli bir poziyonda
yatirilmalidir (Kanit giicti= C).

Ameliyat sonrasi dénem icin yine basing yarasini engelleyecek bir destek yilizeyde

takip edilmelidir (Kanit giicii= C) (EPUAP ve NPUAP, 2010).

2.8.9. Basin¢ Yaralarinin Tedavisi

Basing yaralarinin tedavisinde yaraya neden olan etkenler ve yaralanmanin derecesi

dikkate alinarak uygun yontem segilir (Aksoy ve ark., 2012)

Topikal Yara Bakimi ve Temizligi: Topikal yara bakiminda yaranin basingla

yikanmasi, uygun temizlik soliisyonunun ve uygun pansumanin se¢ilmesi yer alir. Yara yatagi

yeterli basingla travmatize edilmeden yikanarak nekrotik dokular temizlenir (Celik, 2006).
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Yara Ortiileri/ Yara Pansuman Materyalleri: Pansumanlar yaradaki nekrotik dokular:
uzaklastirmak, mikroorganizma gelisimini Onlemek ve yara iyilesmesini hizlandirmak
amaciyla yapilmaktadir. Bu amaclarla 1slak-kuru gazli bezle pansuman gibi geleneksel
pansuman yontemlerinin yani sira yara tedavisinde etkili oldugu bildirilen transparan filmler,
hidrokolloidler, hidrojeller, aljinatlar, kopiikler, antimikrobiyoller, kollajenler ve kompozit

ortiiler kullanilmaktadir (Dentlinger ve ark., 2015).

Transparan Filmler (Seffaf yapistirict pansumanlar): Cok ince poliiiretandan
yapilmis, seffaf, kendiliginden yapiskanli, yar1 gecirgen ve yerlestirildigi yerde 24-72 saat
kalabilme 0Ozelligine sahip pansuman malzemesidir. Bu filmler, yaranin goriinmesini ve
degerlendirilmesini saglar, yara ve ¢evresi arasinda oksijen degisimine izin verir, nemli yara

¢evresinin siirdiiriilmesine ve enfeksiyonun dnlenmesine yardimei olur (Lynn, 2015).

Hidrokolloid ~ Ortiiler: Okluziv veya yari okluziv, kendiliginden yapiskanli,
kontaminasyona karsi koruyucu, yara ve ¢evresi arasinda sinirli oksijen degisimine izin veren,
nemli yara ortami saglayan, yerlestirildigi yerde 3-7 giin kalabilme 6zelligine sahip, yaranin
stvilar ile temas etmesi durumunda jel olusturan ve enfeksiyon gelisimini dnleyen pansuman

malzemesidir (Karadakovan ve Aslan, 2014).

Hidrojel Ortiiler: Kismi ve tam kalinlikta, nekrotik doku bulunan, kuru, minimal
eksudali ve enfekte yaralarda kullanilir. Bu ortiiller, yara ¢evresinin nemliliginin

stirdiiriilmesini, otolitik debridmani ve agrinin azalmasini saglar (Karadakovan ve Aslan,
2014).

Aljinatlar: Orta ve siddetli eksudali, enfekte veya enfekte olmayan, tiinelli, kismi ve
tam kalinliktaki yaralarda kullanilir. Bu pansuman malzemesi, kuru eskar bulunan veya

minimal eksudas1 olan yaralarda kullanilmaz.

Kopiikler: Yiksek emicilik 6zelligine sahip tiriinler olup, hafiften siddetliye tiim yara
akintisinin emiliminde kullanilirlar ve yedi giinde bir degistirilmelidirler. Bu pansuman

malzemesi kuru eskar iceren yaralarda kullanilmamalidir.

Antimikrobiyaller:  Akintili, eksudali  ve iyilesmeyen  yaralari  bakteri
kontaminasyonundan korumak icin kullanilirlar. Kollajenler: Kismi ve tam kalinliktaki
yaralarda, enfekte veya enfekte olmayan yaralarda, deri greftlerinde, dondr alanlarinda, tiinelli

yaralarda, minimal veya siddetli eksudali yaralarda kullanilir.
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Kompozit Ortiiler: Farkli islevleri olan tek bir ortii {izerine iki veya daha fazla farkli
iriiniin kombine edilmesi ile elde edilen pansuman malzemeleridir. Yara ve ¢evresi arasinda

oksijen aligverisine izin verir (Karadakovan ve Aslan, 2014).

Cerrahi Tedavi: Kemigin enfekte oldugu, bursa altinda siniislerin olustugu, diger
tedavi yontemleriyle tedavi edilemeyen ve ayni bolgede tekrar eden genellikle III ve IV. evre
basing yaralarinda cerrahi tedaviye basvurulmaktadir. Cerrahi tedavi yaradaki nekrotik
dokularin eksizyonla ¢ikarilmasini, yaradaki enfekte biitiin kemiklerin rezeksiyonunu ve
kemik c¢ikintilarinin diizeltilmesini igerir. Cerrahi olarak yaranin kapatilmasinda ise primer
kapatma, deri greftleri, kas ve kas-deri flepleri, serbest flepler, norovaskiiler deri flepleri ve
doku genisletici yontemler kullanilarak yarali alana yeterli miktarda saglam doku tasinir.

(Celik, 2006).

Debritman: Nekrotik yaralarda tedavi, 6lii dokunun debridmani esasina dayanir.
Debritman yontemleri arasinda cerrahi, mekanik, otolitik, enzimatik ve biyolojik debritman

yer almaktadir. (WEB_7).

Basing yaralanmalarinin diger tedavi yontemleri arasinda negatif basingli yara
tedavisi/ vakum yardimli kapama, hiperbarik oksijen tedavisi, biiyliime faktorleri, elektriksel

uyart/ stimiilasyon ve normotermik yara tedavileri yer almaktadir (WEB_7).

Negatif basin¢li yara tedavisi/ vakum yardimli kapama: Yara yatagia yerlestirilen
steril kopiik siinger, yar1 gecirgen ve yapigkan 6zelligi olan yara kapamalar, yara ile cihazin
baglantisint saglayan bir diizenek ile toplama kabi ve negatif basing cihazindan olusan bir

sistemdir. (Baktiroglu ve Aktas, 2013).

Hiperbarik oksijen tedavisi: Bir basing odasinda tiimiiyle basing altina alinan hastaya
aralikli olarak %100 oksijen verilmesidir. Hasta oksijeni, oksijenle basin¢ altina alinan

kabinlerde maske, endotrakeal tiip ya da bagliktan alir. (Aksoy ve ark., 2012).

Biiyiime faktorleri: Biiyime faktorleri kollajen sentezini hizlandirir, epitel olusumunu
artirir, endotel proliferasyonu ve motiliteyi artirir, yeni damar olusumunu hizlandirarak yeterli

kan akimini saglar ve yara iyilesme siirecini kisaltir (Mwebaza, ve ark., 2014,).

Elektriksel uyari/ stimiilasyon: lyilesmenin geciktigi durumlarda yara bolgesindeki cilt
yizeyine elektrik akimi uygulanmasidir. Elektrik akimi DNA sentezini uyarir, yara
bolgesinde kanlanmay1 ve yara bolgesine go¢ eden hiicre sayisini artirir, graniilasyon dokusu
olusumunu hizlandirir ve fibroblastlarin sayisint cogaltir ve evre Il, Il ve IV basing

yaralarinin tedavisinde kullanilir (Baktiroglu ve Aktas, 2013; Aslan ve Giersbergen, 2016).
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Normotermik yara tedavisi: Sicak ve nemli ortamda yara iyilesmesinin saglandig dzel
bir sistemdir. (Aksoyve ark., 2012). Sicak uygulama basing yaralanmasi olan bolgedeki
vazokonstriiksiyonu, hipoksiyi ve enfeksiyon olusmasini Onler, besin maddelerinin yarali

bolgeye ulasmasini saglayarak yara iyilesmesini hizlandirir (WEB_2).

2.9. Yogun Bakim Hastalarinda Perfiizyonun Degerlendirilmesi

Yogun bakim hastalarinin takibinde kiiresel kabul gormiis iki esas, doku
oksijenasyonunun saglanmasi ve aerobik metabolizmanin devamliliginin siirdiiriilmesidir.
Dokulara yeterli hacimde kan sunumunun yapilamamasi ve sunulan kanin igerigindeki oksijen
miktarinin (DO2) diisiik olmas1 doku oksijenasyonunu olumsuz etkilemektedir. Viicut sunulan
oksijenin azalmasini belli bir noktaya kadar tolere edebilir ve bu noktaya “oksijen tiiketiminin
sunum bagimli hale geldigi nokta”, “kritik DO2” denir. Bu noktadan sonra 6zellikle yogun
bakim hastalarinda ¢esitli komplikasyonlar olusmaya baslar (Roland ve Pittman 2011).

Literatiire bakildiginda doku perflizyonunu dlgmeye yonelik bir¢ok yontemin mevcut
oldugu goriilmektedir. Bunlardan biri de Signal Extraction teknolojisi (SET) kullanilarak

yapilan perfiizyon indeksi dl¢limiidiir (Acar, 2015)

2.9.1 Perfiizyon Indeksi Ile Tlgili Genel Bilgiler

Perfiizyon Indeksi bir hastanin periferal dokusundaki pulsatil kan akisinin nonpulsaitl
statik kan akisinin orani olarak tanimlanan bir kavramdir. Perflizyon indeksi, pulsasyonlarin
fotopletismografik (PPG) dalga formu ile olciildiigii ve sayisal sekilde ifade edildigi
perfiizyon durumunu gosterir bir degerdir. PPG noninvaziv, elektrooptik, periferdeki kan

hacmini 6l¢meye yarayan bir tekniktir(Reisner ve ark., 2008).

Bu periferal dokular parmak ucu, ayak parmagi ya da kulak kepcesi gibi noktalar
olabilir. Perflizyon indeksi sensor alanindaki nabiz siddetinin bir gostergesidir. Perflizyon
indeksi degerleri ¢ok zayif nabiz i¢in %0.02°den asir1 gili¢lii nabiz i¢in %20’ye kadar deger
alabilmektedir. Perfiizyon indeksi hastadan hastaya degisebilecegi gibi fizyolojik durumdan
ve gozlem noktalarindan da etkilenmektedir. Bu degiskenlikten dolay1, her hastanin herhangi
bir yerde kendi “normal” perfiizyon indeksini olusturmasi ve izleme amaciyla da bunu
kullanmasi gerekmektedir. Perfiizyon indeksi normalde pulse oksimetreleri tarafindan
gozlemlenmektedir. Perfiizyon indeksi, pulse oksimetre okumalarinin giivenilirligi agisindan

da iyi bir gostergedir. Genel kullanimdaki ¢ogu pulse oksimetresi i¢in %0,4’lin altindaki
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perfiizyon indeksi degerlerinde ya okuma alimamamakta ya da giivenilir olmayan sonuglar
elde edilmektedir. Cok diisiik perfiizyon indeksi degerleri icin dizaynedilmis ozel
oksimetreler de mevcuttur. Evlerinde oksimetre kullanan ¢ogu insanin perfiizyon indeksi
gostergesine ihtiyact bulunmamaktadir; zira bunlairn saghg iyi durumdadir. Iyi bir
perfiizyon indeksi ol¢limii i¢in oksimetrenin sensorii yiiksek hassasiyete sahip olmak
zorundadir bu da pahali bir oksimetre anlamina gelmektedir. Bir¢ok pulse oksimetrede

bulunan pletismograf sayesinde perfiizyon indeksinin grafiksel gosterimi ¢ikartilabilmektedir
(WEB_10).

Perfiizyon indeksi, hastanelerde kritik hastalarin durumunu izlemek i¢in kullanilan
parametrelerden biridir. Yapilan arastirmalar, perfiizyon indeksinin kilcal yenilenme siiresi
ve merkezden ayak parmagina sicaklik farki ile kuvvetli bir korelasyona sahip oldugunu
gostermektedir. Yenidogan bakiminda diisiik perfiizyon indeksi akut hastaligin objektif ve
isabetli bir gostergesi olarak goriilmektedir. Perfiizyon indeksi yaklasimi ayak sicakligi gibi
kalitatif yaklagimlara kiyasla ¢ok daha basarilidir. Perfiizyon indeksi ayn1 zamanda anestetik
bozuklugun erken bir habercisi olarak goriilmektedir. Arastirmalar gostermektedir ki
yiikselen bir perfiizyon indeksi, genel veya epidural anestezinin periferal kan damari
genislemesine sebep oldugunun erken bir gostergesidir. Bu durum anestezinin baglangicinda
meydana gelmektedir. Dolayisiyla bu durumun yoklugu anestetik etkinin olusmamis
oldugunu gostermektedir. Perflizyon indeksi hakkinda daha ¢ok bilgiye ulagildikca bu

kavramin klinik kullaniminin yollarinin artmasi beklenmektedir (WEB_10).

Klinikte farkli marka cihazlarla perflizyon indeksi Ol¢iimii yapilabilmektedir.
Massimo SET® pulse oksimetre, PPG’nin 6l¢tiigli pulsatil kan akiminin pulsatil olmayan kan
akimma orani formiiliine dayanarak o6l¢iim sonucu vermektedir ve 0.02 ile 20 arasidaki
degerler Olciilebilir. Hesaplama formiilii su sekildedir;

“Pl = (AC*/DC**) x 100 (2.2)
*AC: Pulsatil kan akimi1
**DC: Pulsatil olmayan kan akim1” (Reisner ve ark., 2008).

Olgiim esnasinda; hastalarin ellerinin kalp hizasinda olmas1, miimkiinse her asamada
ayni parmaktan 6l¢lim yapilmasi, parmagin oje vs. kimyasallar ile boyali olmamasi, 6l¢iimiin
kalitesini etkileyebilecek mantar enfeksiyonu, inflamasyon gibi patolojilerin olmamasi ve
aletin en az 30 saniye parmakta kalmasina dikkat edilmeli ve dominant olmayan elin

dordiincii parmagindan 6l¢iim yapilmasi gerekmektedir (Goldman, 2002).
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2.9.2. Pulse Oksimetre ve Signal Extraction teknolojisi (SET)

Pulse oksimetre kullanilarak arteryal kan saturasyonunun gozlemlenmesi yogun
bakim iinitesindeki bakimin bir standardi haline gelmistir. Pulse oksimetrelerin
yayginlagmasiyla birlikte epizodik hipoksemi artik beklenenden ¢ok daha yaygin olarak
tespit edilebilmektedir. Pulse oksimetrelerin hekimi hipoksemiden haberdar etmesi sayesinde
ciddi hipoksemi daha hizli tedavi edilmekte ve bazi ciddi komplikasyonlarin da oniine
gecilebilmektedir. Bunun yani sira pulse oksimetre arteryel kan gazi analizini azaltarak
saglik alaninda maliyetleri diisiirmektedir. Pulse oksimetreler oksijen saturasyonunu 6lgen
cihazlardir. Bunu yapmak icin arteryal kanin iki spesifik dalga boyundaki 151k emilimini
Olcerler. Bu dalga boylar1 660 nm (kirmizi) ve 940 nm’dir (kizilétesi). Dalga boylarindaki
151k emilimleri daha sonra arteryel kan oksijen saturasyonlarimmin (SaO2) dogrudan
Ol¢iimlerine kars1 ampirik olarak kalibre edilir ve elde edilen kalibrasyon egrisi pulse
oksimetrenin arteryel saturasyon (SpO2) tahminlerini iiretmek i¢in kullanilir. Okunan dijital
oksijen saturasyon degerlerinin yani sira ¢ogu pulse oksimetre pletisismografik bir dalga
sekli de gostermektedir; bu da hekimlere insan eliyle yapilmis sinyallerden gercek sinyali
ayirabilmeleri i¢in yardimei olmaktadir. Piyasada satilan oksimetrelerin kritik hastalardaki
dlciim isabetlilikleri bircok calisma ile dogrulanmistir. Olgiim standardina gore (cok dalga
boylu CO oksimetresi), pulse oksimeterler, %90 ve daha yiiksek SaO2 i¢in, %1 ’in altinda bir
ortalama farka ve %2’nin altinda bir standart sapmaya sahiptirler (Nishiyama, 2010).

Pulse oksimetrelerin bazi yetersizlikleri de mevcuttur. SaO2’nin tek bir noktada
Olclimii i¢in pulse oksimetreler son derece isabetli olmalarina ragmen Sa0O2’deki degisimleri
tahmin ederken giivenilir degildirler. Buna ek olarak, bu cihazlarin isabetlilikleri %80 ve

altindaki SaO2 degerleri igin diismektedir (Goldman ve ark., 2000).

Hasta hareketleri oksimetrede biiyiik bir hata nedeni olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Bir calismaya gore yogun bakimda yatan 235 hasta i¢in verilen oksimetre alarmlarinin
%67’si yanlis olarak gozlemlenmistir. Signal Extraction Teknolojisi ad1 verilen yenilik¢i bir
yaklagim, diisiik perflizyon ve dis etkenlerden etkilenmis Olgiimlerden gergek sinyali
cikartmayr amaclamaktadir. Ameliyat sonrast 50 hasta ile yapilan calismada pulse
oksimetrenin alarm siklig1 konvansiyonel oksimetreye kiyasla iki kat azalmistir. Diisiik
perfiizyon ve hareket ile 6lclildiigiinde bu teknolojinin SpO2°deki degisimleri algilamada ve
yanlis alarmlar1 azaltmada basarili oldugu goriilmiistiir (Jurban, 2004). Sinyal Extraction

Techhnology (SET) ile hastanin hareketleri, diisiik doku perflizyonu, yiiksek dis 151k ve
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elektro cerrahi miidahalesinin konvansiyonel pulse oksimetre ilizerindeki olumsuz etkileri
ortadan kaldirilmaya ¢alisilmaktadir. Hareketten kaynaklanan hatalarin nedenlerinden birinin
de optik yol tizerindeki 151k emici tek bilesenin arteryel kan oldugunu varsayan teorik pulse
oksimetre modelinin yaygin kullanimi oldugu belirtilmektedir. SET pulse oksimetresi de
konvansiyonel kirmiz1 ve kizil6tesi fotopletismografik sinyal ile baglamaktadir. Ancak daha
sonra gelismis birtakim teknikler uygulamaktadir. Bunlardan bazilar1 radyo frekansi ve 151k
kalkanli optik sensorler, dijital sinyal isleme ve adaptif filtrasyondur. Bu sayede SpO2’nin
zorlu klinik kosullarda isabetli 6l¢iimiinii saglamaktadir. Konvansiyonel pulse oksimetresi
yayilan pulsatil kirmiz1 ve kizil6tesi 1siktan oksijen saturasyonunu Ol¢erken Masimo SET
pulse oksimetresi, oksimetrede 151k emilimi i¢in yeni bir kavramsal model kullanmakta ve
discrete saturation transform (DST) kullanarak optik yoldaki saturasyon bilesenlerinin her
birini birbirinden ayirmaktadir. Analizi yapilan doku sabitken yalnizca tek bir saturasyon
bileseni bulunmaktadir; bu da pulsatil arteryel kan tarafindan olusturulmaktadir. Ancak hasta
hareket halindeyken arteryel olmayan bagka bilesenler de tespit edilmektedir; 6rnegin diisiik
oksijen saturasyonlu toplardamar kani. Bunlar da hataya sebebiyet verir. Masimo modelinin
kosullar1 saglandiginda yalnizca en yiiksek oksijen saturasyonuna sahip olan bilesen
degerlendirmeye alinir ve SpO2 olarak raporlanir. Bu sayede dis etkilerin etkisi ortadan

kaldirilmis olur (Goldman ve ark., 2000; Lima, 2011).

2.9.3. Perfiizyon Indeksi Ol¢iim Yontemi ve Yeri

Perfiizyon Indeksi pulse oksimetre ile 6Olciilmektedir. Bu cihaz, oksijene olmus
hemoglobin ile indirgenmis hemoglobin arasindaki orani analiz edip arteryel oksijen
saturasyonu (SpO2) olarak bunu raporlamaktadir. Bu cihazin 6l¢im prensipleri uyarinca
Olctimlerin saglikli olmasi i¢in; viicut hareketi veya dis 151k, periferal kan akintisinin arteryel
daralma veya damar tikanikligi sebebiyle azalmasi, diisiik perfiizyon olmamasi
gerekmektedir. Diyota ulasan 1siktaki diferansiyel ne kadar yiiksek olursa 6l¢iim o kadar
isabetli olmaktadir. Bunun tersi durumda, 6rnegin periferal perfiizyon ¢ok diisiik oldugunda,
6l¢iim dengesiz hale gelmektedir. Periferal perflizyon degerinin az goriinmesi 6l¢iim yapilan
parmaktaki bir sikigma, sensOriin yanlis takilmasi veya diisiik viicut sicakligindan

kaynaklanabilmektedir (WEB_9).

Pulse oksimetre hem yatan hastalar hem de ayakta tedavi olan hastalar igin

kullanilmaktadir. Bu cihazin kullaniminda el parmagi, kulak kepgesi veya ayak parmagina
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mandal benzeri bir sensor ilistirilir. Bazi durumlarda yapistirict da kullanilabilir. Bu cihaz
Ol¢iim sirasinda ayn1 noktada durur ve hem nabzi hem oksijen saturasyonunu olger. Yatan
hastalarda kullanilabilecegi gibi fiziksel efor testlerinde veya ameliyatlarda da
kullanilabilmektedir. Zaman zaman kisa zamanda alinan tek bir 6l¢iim icin de kullanildigi

goriilmektedir (Stephens, 2017). Bu cihazin evdeki hastalarda da kullanilmasi 6nerilmektedir.

Pulse oksimetre icin uygun nokta secilirken perflizyon indeksi degerleri
kullanilmaktadir. Yiiksek perfiizyon indeksi degerine sahip, yani yiiksek nabiz amplitiidii olan
nokta optimal 6l¢lim noktasi olarak degerlendirilmektedir. Pulse oksimetre i¢in standart nokta
parmak ucu olarak kabul edilmektedir. Yeni doganlar i¢in ise el ayak veya ayak parmagi
tercih edilmektedir. Ancak ameliyattaki hastalarda viicut sicakliginda biiyiik degisimler
olabildigi icin periferal perfiizyonda beklenmedik degisiklikler goriilebilmektedir. Bundan
otiirti farkli sensor noktalari kullanilabilmekledir. Dolayisiyla standart parmak ucu noktasina
alternatif noktalarin akilda tutulmasi gerekmektedir (yapiskan bantlar ile gégiis, boyun, 6n kol

vb.) (WEB_4).

2.9.4. Perfiizyon Indeksi le Ilgili Yapilan Cahsmalar
Literatiirde perfiizyon indeksinin bir¢ok uygulamasi bulunmaktadir.

Hauser ve ark. (1983), PO2 bolgesel perfiizyon indeksini kullanarak periferal vaskiiler
hastalikta doku perflizyonunun boyutunu incelemislerdir. Sistemik atherosklerotik hastaligin
varhigl ve yoklugunda el ayak ve goglis Transkutandz CO2 ( PtCO2)’leri arasindaki iliski
incelenmistir. El ayak PtCO2/Go6gilis PtCO2 orani veya transkuton perflizyon indeksi uzuv
oksijenasyonunu dogrudan PtCO2 o6l¢iimiine gore daha basarili tahmin etmistir. Transkutan
oksimetrinin kosu bandi egzersizi sirasinda kullanilabilecegi, transkutan bolgesel perfiizyon
indeksinin normal deneklerde etkilenmedigi belirtilmektedir. Normal denekler ile
klodikasyona sahip deneklerin tepkileri arasinda ortiisme bulunmamistir. Dolayisiyla pozitif

bulgular tamamen egzersiz sebepli anemiye baglanmstir.

Lima ve ark. (2002), pulse oksimetreden alinmis periferal perfliizyon indeksinin
perflizyonun noninvazif bir gostergesi olarak kullanilmasi iizerinde ¢alismislardir. Calisma
sonucunda, normal popiilasyonlarda perfiizyon indeksinin dagiliminin asimetrik olmasina
karsin, kritik hastalarda periferal perfiizyon indeksi degerlerinin bir¢cok kritik gdstergeyi
yansittigl belirtilmistir. Dolayisiyla periferal perfiizyon indeksi ile bu hastalarin takip edilmesi

hem noninvasif hem de kolay bulunmustur.
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Felice ve arkadaslari (2002), yenidoganlarda hastalik siddeti pulse oksimetresi
perfliizyon indeksi ile iliskisini incelemistir. 52°si erkek 101 bebek iizerinde yapilan ¢alismada
hastalik siddeti SNAP testi ile Olgiiliirken Masimo SET oksimetre kullanilarak perfiizyon
indeksi Olglilmiistiir. Sensor iki ayaktan herhangi birinde bulunmaktadir. Calisma sonuglarina
gore 1.24°1in altindaki perfiizyon indeksi degeri hastalik siddeti icin isabetli bir gdsterge
olarak bulunmustur. Diisiik perfiizyon indeksine sebep olan en 6nemli durum yerel cilt
vasokonstiksiyoni olarak belirlenmistir. Baz1 kisitlayici1 faktorler hipotermi, yerel vazospazm
ve damar tikaniklig1 olarak sayilmistir. Perfiizyon indeksi metodunun yeni doganlarda kolay
kullanilan, invasif olmayan ve basinda durma gerektirmeyen bir hastalik siddeti dl¢iisii oldugu

belirtilmektedir.

Lima ve arkadaslar1 (2009), kardiyak resiisitasyon sonrasi yapilan perflizyon indeksi
Olclimlerinde, perfiizyon indeksi diisiik hastalarin mortalite oranlarinin yiiksek, normal olan
hastalarda ise diisiik oldugunu belirtmisler ve kritik hasta takibinde kullanilabilecegini
belirtmislerdir.

Cresi ve ark. (2010)’nin yine yeni doganlarda yaptiklar1 bir calismada perfiizyon
indeksindeki degisikliklerin hastalik gidisatini belirlemek i¢in yol gdsterici oldugu ve klinikte

rutin bir parametre olarak kullanilmasinin yararli olacagi séylenmektedir.

Ok’un (2013) Acil Servise gogiis agrisi ile bagvuran 122 hasta lizerinde yaptigi
calismada, akut ve ciddi hastaliklarda perfiizyon indeksi degerlerinin kontrol grubuna gore
olduk¢a diisiik saptanmig oldugu ve kritik hastalarin degerlendirilmesinde perfiizyonun
noninvaziv bir gostergesi olarak periferal perflizyon indeksinin kullanilabilecegi
belirtilmektedir.

Lars ve arkadaslarinin (2014) travma hastalarinda agr1 ve doku oksijenasyonu tizerinde
yaptiklar1 caligmada, agr1 diizeyi ile doku okjinesayonu ve perflizyonu arasinda iligki
saptanmig oldugu ve artan agri siddetinin kan basmcini disiirdiigii ve dolayist ile doku
perflizyonunu azalttig1, perfiizyon indeksinin rutin dl¢iimiiniin bu konuda kullanilabilir oldugu
belirtilmektedir.

Acar ve arkadaslarinin (2014) periferik glukoz degeri ile perfiizyon indeksi arasindaki
iliskiyi isnceledikleri ¢alismada, disiik perflizyon indeksi degerlerinde periferik glukoz
degerinin vendz glukoz degerine gore diisiik c¢iktigi, bu nedenle hipoglisemi ile gelen ve
perfiizyon indeksi diigiik hastalarda vendz glukoz degerinin degerlendirilmesi gerektigi

belirtilmektedir.
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Acar ve arkadaslarinin (2015) yogun bakim hastalarinda yaptig1 ¢alismada, perfiizyon
indeksinin mortaliteyi Ongdrmede bir ara¢ olarak kullanilabilecegi ve g¢esitli mortalite

skorlama sistemleri ile 1yi bir korelasyona sahip oldugu belirtilmektedir.

2.9.5. Perfiizyon Indeksi Disinda Periferik Perfiizyonu Belirleme Yoéntemleri
2.9.5.1. Ortogonal Polarizasyon Spektral (OPS)

Ortogonal Polarizasyon Spektral (OPS), mikrosirkiilasyonu inceleyen ve amaci
mikrosirkiilasyonun yalnizca ylizeye yakin damarlardan olgiilebilmesi seklindeki eksikligi
ortadan kaldirmak olan bir metottur. OPS ile yansiyan 151k kullanilmakta ve invasif olmayan
bir sekilde mukus membranlarinda ve katt organ yiizeylerinde goriintiileme
yapilabilmektedir. OPS goriintiilemesinde doku lineer polarize bir 1sikla aydinlatilir ve
aydinlatici 1518 diizlemine dikey yerlestirilmis bir polarizer tarafindan goriintii alinir.
Gorilintlisii yalnmizca dokuya yayilmis depolarize fotonlardan gelmektedir (Lima ve ark.,
2005).

2.9.5.2. Laser Doppler Flowmetri (LDF)

Laser Doppler Flowmetri dokulardaki kan akisini inceleyen bir tekniktir. Lazer
Doppler Flowmetrinin prensibi doku iizerindeki lazer 1gininin hem statik yapilarda hem de
hareket den kirmizi kan hiicrelerinde yayilmasi iizerine kuruludur. Hareket eden kirmizi kan
hiicrelerinde yayilan 151k 151nlar1 Doppler etkisi uyarinca bir frekans kaymasina ugrarlar ve
statik dokuya yayilan 1sinlar frekanslar1 kaymadan kalirlar. Doppler kaymasina ugrayan 1sin
demetinden sinyaller elde edilerek kirmizi kan hiicrelerinin konsantrasyonlar1 ve hizlar elde
edilir. Dokularda kan akis1 6l¢iimii yapan bir¢ok metodun aksine Lazer Doppler Flowmetri

metodu viicudun her noktasinda ¢alisarak siirekli ve tekrarli sonuglar alir (Lima e ark., 2005).
2.9.5.3. Transkutan PO2 Ve PCO2 Ol¢iimii

Transkutan PO2 ve PCO2 6l¢iimii hasta yeni dogan bebeklerde kullanimi gériilen bir
metottur. Deriye yerlestirilen bir sensor ile gergeklestirilen 6l¢limde yerlestirilen sensoriin
sicaklig viicut sicakliginin iizerindedir. Bu sayede deriden difiizyon saglanmaktadir. Sensor
difiize olan gazlan 6lgerek gosteri. Noninvasif olan bu metot, ayn1 zamanda kandaki CO2’yi

noninvasif 6l¢ebilen tek metottur (Lima ve ark., 2005).
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2.9.5.4. Sublingual Kapnometeri

Sublingual Kapnometeri metodunun ortaya ¢ikma amact sok durumundaki hastalarin
tespiti ve sokun derecesinin belirlenmesidir. Sublingual kapnometeri noninvasif ve
taginabilirdir, teknik olarak da oldukga basittir. Tek kullanimlik bir CO2 sensorii, kan gazi
takip aleti ve ikisini baglayan bir fiberoptik kablo olmak {izere ii¢ bilesenden olusur. Kablo
CO2’ye duyarli bir fliloresan boya ile kaplidir ve bu gazi1 gegirir. Mukozadaki CO2 silikon
membrandan gecger ve boya ile temas saglar. Boya, iizerine 151k tutularak, CO2 oraniyla
dogru orantili bir 151k yansitir. Aygit 151k sinyalini CO2 miktarinin nimerik gosterimine

cevirir (Boswell ve Scalea, 2003).
2.9.5.5. Near Infra-Red Spektroskopi (NIRS)

Near-infrared spectroscopy (NIRS) noninvasif bir tekniktir ve iskelet kasindaki
oksidasyonu degerlendirmek i¢in hemoglobinin diferansiyel absorpsiyon 6zelliklerini
kullanir. Oksijene ve deoksijene hemoglobin 15181 800 nm civarinda yansitmaktadir ancak
760 nm birincil olarak deoksijene hemoglobinden gelmektedir. Dolayisiyla bu dalga

boylarin1 gozlemlemek deoksijenasyon hakkinda bir indeks olusturmaktadir. (Lima, 2001).
2.9.5.6. Klinik Degerlendirme

Periferik perfiizyon klinik degerlendirme ile de tespit edilebilir. Yalnizca fiziksel
degerlendirme ile perflizyonun anlagilmasi belli bir dereceye kadar miimkiin olabilmektedir.
Dolasimda yasanan sikintilar biitiin viicutta bir oksijen yetersizligi ve artan damar tikanikligi
sebebiyle yasanan kan akisi degisimlerine sebebiyet verir. Bu durum organ sistemlerinde
perfiizyona yol acar. Beyin, kalp ve bobrek gibi bazi organlar diisiik basing durumlarinda kan
akisint devam ettiren vazomotor otoregiilasyonlara sahiptirler. Ancak deri dolasimi bu
otoregiilasyona sahip degildir ve sempatik ndrohormonal tepki buralar1 baskilar. Bu durum
derinin sicakligiin ve perfiizyonunun diismesine sebebiyet verir. Deri sicakligi kullanilan el
veya parmaklarin arka tarafiyla ol¢iiliir; zira buralar sicaklik algisina son derece agiktir.
Hastanin elleri ve ayaklarinin soguk kabul edilebilmesi i¢in hepsinin soguk olmasi veya eger
periferal vaskiiler tikayic1 mevcut degilse en azindan ayaklarin soguk olmasi gerekmektedir.
Diisiik periferal perfiizyonun klinik belirtileri soguk, solgun ve ebruli bir cilt ile birlikte artan
kilcal yenilenme siiresidir. En onemli belirtiler olarak deri sicakligi ile birlikte kilcal
yenilenme siiresi goriilmektedir. Kilcal yenilenme siiresinde 2 saniyenin alti normal kabul

edilmektedir (Lima ve ark., 2005).
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2.9.5.7. Splanknik Kan Akimim1 Degerlendirme

Splanknik, kan akimini degerlendirerek de sonuca ulasilabilir. Bagirsaktaki kan
akimimi  6lgmek i¢in kullanilabilecek yontemlerin arasindaki en basarilisi Doppler
ultrasonografi yontemi olarak belirtilmistir. Bu metodun bu islem i¢in ideal metot oldugu
belirtilmektedir zira tehlikesizdir, invasif degildir, tekrarlanabilirdir, fizyolojik duruma

uygundur ve kan akimini degistirmez (Creteur ve ark., 2006).
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3.GEREC ve YONTEM

3.1. Arastirmanmin Tipi
BBYRDO skorlar1 ile perfiizyon indeksi arasindaki iliskiyi incelemek amaciyla

uygulanmis yar1 deneysel bir calismadir.

3.2. Aragtirmanin Yeri ve Ozellikleri

Arastirma Aydm Adnan Menderes Universitesi Uygulama ve Arastirma Hastanesi
yetigskin yogun bakimlarinda yapilmistir.

Hastanede toplamda 10 yetiskin, bir ¢ocuk ve {i¢ yeni dogan yogun bakim {initesi
olmak tizere 129 yogun bakim yatagi vardir. Toplamda 203 hemsire ¢alismaktadir. Arastirma

kapsamina 10 yetiskin yogun bakim tinitesinde yatan hastalar dahil edilmistir.

3.3. Arastirmanin Zamani

Arastirma, Aydin Adnan Menderes Universitesi Uygulama ve Arastirma Hastanesi
yetiskin yogun bakimlarda, 1 Temmuz 2017 — 1 Aralik 2018 tarihleri arasinda yapilmistir
(Sekil 2).

ARASTIRMA PLANI
Islemler Tarih
Konunun Belirlenmesi Mayis 2017
Veri Toplama Formunun Belirlenmesi Haziran 2017
Tez Oneri Formunun Hazirlanmasi ve Sunulmasi Temmuz 2017

Aydin Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel olmayan

arastirmalar Etik Kurulundan izin Alinmasi Agustos 2017

Aydin Adnan Menderes Universitesi Uygulama ve Arastirma Hastanesinden

Kurum Onay1 Alinmasi Agustos 2017
Verilerin Toplanmasi Eylil 2017 — Aralik 2018
Analiz ve Aragtirma Raporunun Hazirlanmasi Aralik 2018 — Nisan 2019
Arastirmanin Sunulmast Haziran 2019

Sekil 2. Arastirma Planlamasi ve Zamani
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3.4. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini Eylil 2017 — Aralik 2018 tarihleri arasinda Aydin Adnan
Menderes Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi yetiskin Yogun bakimlarinda yatan

2601 hasta olusturmustur.

Orneklem hesaplamada G Power gii¢ analizi yontemi kullanilmistir. Etki biiyiikliigii
0,82, a= 0,05, gii¢ 0,95, grup sayis1 1, tekrar sayis1 3 alindiginda tek yonlii hipoteze gore 44
hasta alinmasi gerektigi hesaplanmistir (Siit, 2011). Ancak arastirma oOrneklem sayisina
ulasildigr sirada halen olgtimleri devam eden dort hasta da oldugundan 6rneklemi 48 hasta
olusturmustur.

3.5. Arastirmanin Degiskenleri

Bagimsiz Degiskenler: hastalarin tanimlayici1 verileri (yas, cinsiyetkilo, BKI, yatis
tanis1) ve klinik verileri (beslenme durumu, ventilasyon tiirii, uygulanan medikal tedavi,

laboratuvar bulgulari, vital bulgular, GKS) bagimsiz degiskenleri olusturmaktadir.

Bagimli Degiskenler: BBYRDO skorlari, perfiizyon indeksi dlgiim sonuglar1 bagimli

degiskenleri olugturmaktadir.

3.6. Arastirmaya Kabul Edilme ve Dislanma Kriterleri
3.6.1. Arastirmaya Kabul Edilme Kriterleri;
e 18 yas ve tizeri olmak
e Yogun bakima yatiglarinin ilk 24 saatinin i¢inde olmak
e Hastada basing yarasi olmamasi
3.6.2. Arastirmadan Dislanma Kriterleri:
. Arastirmaya hastanin ya da vasisinin onam vermemesi
. Gebe olmasi
o Temas izolasyonu gerektiren (VRE vb.) hastaliga sahip olmasi
. Periferik damar hastalig1 olmak
o Diabetes Mellutus (DM) hastas1 olmak
o Kronik Obstriiktif Akciger Hastas1 (KOAH) olmak
. Karaciger sirozu olmak

. Hastanin yogun bakimda 96 saatten az siirede kalmasi
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3.7. Veri Toplama Araclar
Verilerin toplanmasinda; hasta tanitim formu, BBYRDO, NRS-2002 ve GKS olmak
tizere 3 form, Apache 2 skorlama sistemi ve Massimo SET® perfiizyon indeksi cihazi

kullaniimustir.

3.7.1. Hasta Tamitim Formu (EK 1);

Hastay1 tanitict veriler ve klinik verileri icermektedir. Sosyodemografik veriler; yas,
cinsiyet, medeni durum, egitim diizeyi, yatis tanisi, kilo, boy, BKI, kronik hastalik durumu
parametrelerinin icermektedir. Klinik veriler ise; ventilasyon tiirli, uygulanan ilag¢ tedavisi,

beslenme durumu, 6dem durumu, laboratuvar bulgulart ve vital bulgulardan olusmaktadir.

3.7.2. BBYRDO (EK 2);

Basing yaralarinin olusma riskini belirlemek amaciyla 1987 yilinda Braden ve
Bergstrom tarafindan olusturulmustur. Ulkemizde 1997 yilinda Oguz BBYRDO’nin, 1998
yilinda Pmar BBYRDO ve Norton &lgegi’nin giivenilirlik ve gecerlilik g¢aligmalarim
yapmuslardir. Yapilan bu galismalarda BBYRDO nin giivenilirlik ve gegerliliginin( r= 0,95,
p<0,01) yiiksek oldugu bulunmustur ( Oguz, 1997; Pmar ve Oguz, 1998) .

Hastanin mazur kaldig1 basing ve siiresi ile sahip oldugu doku toleransi1 olmak iizere
iki etiyolojik temele dayanan bu 6lgek 6 boyut igermektedir. Bunlar; uyarinin algilanmasi,
nem, aktivite, hareket, beslenme, siirtiinme / tahrigtir. Yatak basinda yapilan degerlendirme
sonucunda en az 6 en fazla 24 puan alinabilir. Hastanin basing yarasi riskini gosteren bu
Olcekte alinan puana gore yapilacak risk degerlendirmesi su sekildedir; 12 puan ve daha azi
yiiksek riskli, 13-14 puan riskli, 15-16 puan diisiik riskli — 75 yas ve istii hastalar igin 15-18
puan diisiik riskli olarak kategorize edilmektedir (Ayello, 2002)

3.7.3. NRS 2002 Beslenme Ol¢egi (EK 3)

2002 yilinda Kondrup ve arkadaglari tarafindan yetiskin hastalarin beslenme
durumunu degerlendirmek amaciyla diizenlenen bu 6lgegin kullanimi o6zellikle Avrupa
Parenteral ve Enteral Beslenme Dernegi (ESPEN-European Society of Parenteral and Enteral
Nutrition) tarafindan onerilmektedir. iki béliimden olusan Slgekte, ilk boliimde beden kitle
indeksinin (BKI) 20.5’in altinda, son ii¢ ayda kilo kaybi, son gecen haftada besin aliminda
bozulma ve agir hastalik olup olmadig1 sorular1 cevaplanir ve en az bir evet yanit1 i¢in ikinci
boliime gegcilir. Tkinci boliim skorlama boliimiidiir; “hastalik siddeti” ve “beslenme durumu”

parametrelerinden olustur. Hastalik siddeti; akut komplikasyonlar1 olan kronik hastaliklar
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(KOAH, Diyabet, kasner vb.) ve biiyiik kemik kiriklari skor 1, majoér abdominal cerrahiler,
siddetli pndmoni ve hamotolojik maligniteler skor 2 ve kafa travmalari, kemik iligi
transplantasyonu ile Aphache skoru 10’un iizerinde olan yogun bakim hastalar1 skor 3 olarak
degerlendirilir. Beslenme durumu icin; BKI, erken dénem kilo kayb1 yiizdesi ve gida alimi
sorgulanir. Hstalik siddeti ve beslenme durumu skorlari toplandiktan sonra eger hastanin yasi
70 ve lizeriyse skora bir puan daha eklenir. Bu dlgekte cut-off degeri ii¢ olarak belirlenmistir.
Ug puan ve asagis1 Niirtisyonel risk varligim gosterir. Olgegin duyarlilign %75, dzgiilliigii ise
%055 olarak belirtilmektedir (Kondrup, 2003).

3.7.4. GKS (EK 4)

1974 yilinda iskogyanin Glaskow sehrinde gelistirilen ve komadaki hastalarn biling
durumunu saptamaya yarayan bu Olgek tiim diinyada yaygin sekilde kullanilmaktadir. Goz
acma, sozel ve motor cevap parametrelerinden olusan Olgekten alinabilecek en diisiik puan
3’tiir ve derin komay1 gosterir; en yiiksek puan ise 15’tir ve tam farkindalik ve uyaniklilig
ifade eder. 8 puanin altindaki hastalar i¢in bilingsizdir ve genelde yogun bakimda takip edilir
(Sepit, 2005).

GOz agma 4, sozel cevap 6 ve motor cevap 6 puan lizerinden puanlanir ve bu 3
bagliktan alinan puanlar toplanir. Toplamda; 3 puan koma, 3-8 puan perikoma, 8-13 puan
stupor, 13-14 konfiize ve 15 puan tam oryantasyonu ifade eder. Yapilan ¢alismalar 13-15
puanin iyi prognozu, 3-8 arasi puanlarinda kotii prognozu ifade ettigi belirtilmektedir (Kung

ve ark., 2012; Reith ve ark., 2017).

3.7.5. Aphache II Skorlamasi (EK 5)

Knaus ve arkadaslar tarafindan 1985 yilinda mevcut Aphache skorlama sistemi
diizenlenerek yapilandirilmigtir.

Hastaligin siddetini 6lgmek icin yas ve mevcut sagli durumu ile akut 1 fizyolojik
medikal parametreyi 6l¢cen bir puanlama sistemidir. 13 hastanede 5815 hasta ile yapilan bir
calismada bu skorlama sistenminin dogrudan mortalite ile yakin iliski i¢inde oldugunu
gostermistir (Timothy ve ark. 2008). Yogun bakimda mortalitenin 6ngoriilmesinde aktif
sekilde kullanilan bu skorlama sistemi hali hazirda da iilkemizde Saglik Bakanligi’nin

kullanilmasini zorunlu kildig1 online modiil kullanilmaktadir.
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3.7.6. Perfiizyon Indeksi Ol¢iim Cihaz1 (EK 6)

Perflizyon indeksi, pulsasyonlarin fotopletismografik (PPG) dalga formu ile 6l¢iildiigii
ve sayisal sekilde ifade edildigi perfiizyon durumunu gosterir bir degerdir. PPG noninvaziv,
elektrooptik, periferdeki kan hacmini 6lgmeye yarayan bir tekniktir.

Klinikte farkli marka cihazlarla perfiizyon indeksi Ol¢limii yapilabilmektedir. Bu
calismada perfiizyon indeksi Ol¢iim cihazindaki SET® pulse oksimetre, PPG’nin o6l¢tiigii
pulsatil kan akiminin pulsatil olmayan kan akimina orani formiiliine dayanarak 6l¢iim sonucu
vermektedir ve 0.02 ile 20 arasidaki degerler Glgiilebilir. Hesaplama formiilii su sekildedir;
“PI = (AC*/DC**) x 100 (2.2)

*AC: Pulsatil kan akimi1

**DC: Pulsatil olmayan kan akim1” (Reisner ve ark., 2008).

~ 97-_‘1.(:515 20
76 = 3.00

Resim 1. Massimo SET® Cihazi (WEB _11)

Perflizyon indeksi ile ilgili yapilan ¢aligmalarda —6zellikle yogun bakimda hasta takibi
icin- perfiizyon indeksinin cut-off degeri 2,35 olarak belirlenmistir (Acar, 2015). Bu
calismada da literatiir dogrultusunda cut-off degeri 2,35 alinmustir.

Olgiim esnasinda; hastalarin ellerinin kalp hizasinda olmasi, miimkiinse her asamada
ayni parmaktan Ol¢iim yapilmasi, parmagin oje vs. kimyasallar ile boyali olmamasi, 6l¢iimiin
kalitesini etkileyebilecek mantar enfeksiyonu, inflamasyon gibi patolojilerin olmamasi ve
aletin en az 30 saniye parmakta kalmasina dikkat edilmis ve dominant olmayan elin dérdiincii
parmagindan 6l¢iim yapilmasi gerekmektedir (Goldman, 2002).

Bu ¢aligmada Massimo SET® marka perfiizyon indeksi 6l¢iim cihazi kullanilmistir.

40



3.8. Verilerin Toplanmasi

Veriler Aydin Adnan Menderes Universitesi Uygulama ve Arastirma Hastanesi
Yetiskin yogun bakim {nitelerinde Eylil 2017 — Aralik 2018 tarihleri arasinda yatan
hastalardan toplanmistir. Arastirmanin yapilabilmesi i¢in kurumdan izin alimmustir.
Arastirmact her aksam saat 16.00’dan sonra servislere giderek giinliik yeni yatan hastalara bu
sekilde belirlemistir. Calismaya dahil edilme kriterleri goz oniine alinarak se¢ilen hastalara ya
da yasal vasisine aragtirmaci tarafindan bilgilendirme yapilmis, ¢alismaya katilmay1 kabul
edip etmedikleri sorulmustur. Kabul eden hastalara / vasilere bilgilendirilmis onam formu
verilmis ve imzalatilmistir. Imzalanan formlardan bir tanesi arastirmacida kalacak digeri ise

hasta bagi gozlem formlar1 arasina eklenmistir.

Calisma ¢ asamada uygulanmustir. Literatiir géz Oniine alinarak hastanin yogun
bakima kabuliiniin ilk 24 saati i¢inde ve daha sonra her 48 saatte bir olmak iizere 96 saate
kadar ti¢ tekrar yapilmistir (Tel ve ark. 2001). Hastalar arasi enfeksiyon bulaginin 6niine
geemek icin yogun bakima girerken arastirmaci tarafinda onliik, galos eldiven gibi
malzemeler kullanilmis, islem dncesinde ve her hasta degisiminde ¢alismaci ellerini yikayarak
eldivenlerini degistirmistir.

1.Asama (0. Giin / hastanin yogun bakima yattig1 giin / ilk 24 saat) :

(Calismaya dahil edilen ve onam alinan hastalara arastirmaci tarafindan hazirlanan veri
toplama formu uygulanmistir. Sosyodemografik veriler, yatis tanisi, boy, kilo, BKI,
ventilasyon tiirli, almakta oldugu ila¢ tedavisi, hastanin laboratuvar bulgulart (glukoz, iire,
kreatinin, sodyum, potasyum, albiimin, hemoglobin,eritrosit, hemotokrit, 16kosit, trombosit,
PO2, PCO2, Ph, lactat, bikarbonat ve CRP) ve temel vital parametreleri kayit edilmistir.
Hastanin biling takibi i¢in Kliniklerde rutin uygulanan GKS kullanilmistir. GKS hesaplamasi
Saglik Bakanligi web sitesindeki modiil {izerinden hesaplanmistir. Hastalarin mortal
skorlamasin1 yapmak i¢in Apache 2 skorlamasi kullanilmistir. Bu skorun hesaplanmasi Saglik
Bakanlig1 web sitesindeki modiil iizerinden yapilmistir. Beslenme durumunun belirlenmesi
icin hastaya Avrupa Klinik Beslenme ve Metabolizma Birligi tavsiyesiyle yogun bakimlarda
kullanilan Nutritional Risk Screening (NRS 2002) 6l¢egi ile hastalarin beslenme durumu
taramast yapilmistir. Beslenme durumu verilerinden sonra hastanin 6dem durumu
saptanmigtir. Odem belirlemede, pretibial bolgeye 5 saniye basi uygulanmis ve olusan
gbdenin derinlik ve geri donme siiresine gore derecesi belirlenmistir (Sert ve Olgun, 2016).
Daha sonra hastaya BBYRDO uygulanmustir. Hastanin perfiizyon indeksi ol¢iimii icin

perflizyon indeksi gosterir pulse oksimetre cihazi kullanilmistir. Diisiik perflizyon (low
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perfusion) uyarisi alinan hastalarda l¢timler daha hassas olarak yapilmis ve diger parmak ve
ekstremitelerden Ol¢tim dogrulanmistir. Perfiizyon indeksi gosterir Pulse oksimetre cihazi
yogun bakima girerken, ¢ikarken ve her hasta degisiminde Enfeksiyon Kontrol Komitesinin
onerdigi dezenfektan ile temizlenmistir.

2. Asama (2. Giin / hastayla ilk goriismeden 48 saat sonra) ;

Sosyodemografik veriler hari¢ tiim basamaklar ayn1 sekilde uygulanmistir.

3. Asama (4. Giin / hastayla ilk géoriismeden 96 saat sonra) ;

Sosyodemografik veriler hari¢ tiim basamaklar ayni sekilde uygulanmistir. Her
asamada dislanma kriterlerine gore hastalar Slciimler oncesi degerlendirilmistir. Ugiincii

asamadan sonra Ol¢limler sonlandirilmistir.

3.9. Verilerin Degerlendirilmesi

Aragtirmada elde edilen veriler SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for
Windows 25.0 programi kullanilarak analiz edilmistir. Verileri degerlendirilirken tanimlayici
istatistiksel metotlar1 (yiizdelik hesaplamalar, ortalama, standart sapma, medyan)
kullanilmistir. Calismaya katilanlarin kategorik degerleri arasinda anlamli bir iliski olup
olmadigimi test etmek i¢in ¢apraz tablolar ile Ki-kare ve korelasyon testleri uygulanmistir.
Sonuglar % 95°1ik giiven araliginda, p<0,05 diizeyinde anlamli kabul edilmistir.

Perflizyon indeksi ile ilgili yapilan ¢aligmalarda —6zellikle yogun bakimda hasta takibi
icin- perfiizyon indeksinin cut-off degeri 2,35 olarak belirlenmistir (Acar, 2015). Bu
calismada da cut-off degeri 2,35 alinmistir.

Hastalarin siirekli degiskenleri arasindaki iliski korelasyon analizi ile test edilmistir.
Verilerin normal dagilima uygunlugu Q-Q Plot ¢izimi (n>20) ve Kolmogorov-Smirnov (K-S)
Testi (n>35 ve p>0,05) ile incelenmistir (Chan, 2003:280-285). Ayrica, kullanilan verilerin
normal dagilim gostermesi carpiklik ve basiklik degerlerinin +£3 arasinda olmasina bagli
oldugu goriilmiistiir (Shao, 2002). Calisma analiz sonucuna gore verilerinin normal dagildigi
gorilmektedir.

Analizlerde istatistik alaninda ¢alisan 6zel bir istatistik merkezinden destek alinmustir.

10. Arastirmamin Simirhliklan ve Giigliikleri
Calismanin tek kurumda, sadece c¢alismaya katilmayr kabul eden hastalara
uygulanmasi, hastalarin 96 saati tamamlamadan Glmesi / taburcu olmasi, 6l¢iim cihazinin

kesintisiz gii¢ sisteminin olmamasi arastirmanin sinirliliklarini ve giicliiklerini olugturmustur.
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3.11. Arastirmanin Etik Yonii

Arastirmanin yapilabilmesi i¢in, ADU Tip Fakiiltesi Etik Kurulundan 15.09.2017
tarinli E.50322 sayil1 yazi ile etik kurul karar1 (EK 7), Aydin Adnan Menderes Universitesi
Uygulama ve Arastirma Hastanesinden 18.09.2017 tarihli E.60814 (Ek 8) sayili yazi ile de
kurum izni alinmistir. Calismaya katilan tiim hastalara veya vasisine bilgilendiris goniilli

onam formu imzalatilmistir (Ek 9).
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4.BULGULAR

4.1.Hastalarin Tammlayici Ozellik ve Klinik Bulgularina Goére incelenmesi

Tablo 1. Hastalarin Tanimlayici Ozelliklerine Gére Dagilimlar

Tamtic1 Ozellikler n %
Cinsiyet

Erkek 24 50,0

Kadin 24 50,0
Medeni Durum

Evli 40 83,0

Bekar 8 17,0
Egitim Diizeyi

Lise 24 50,0

flk-orta okul 17 35,0

Lisans ve st 4 8,0

Okur-yazar 3 7,0
BKi'ye Gore Dagilim

Fazla Kilolu (25-29,9) 26 54,0

Normal (18,5-24,5) 12 25,0

Evre 1 (30-34,9) 8 17,0

Evre 2 (35-39,9) 1 2,0

Evre 3 (Morbid) (>=40) 1 2,0
Toplam 48 100

n X SS

Yas 48 67,1 15,3
BKi 48 27,3 4,3

(n: say1, %: yiizde, X: Ortalama, SS: Standart sapma)

Tablo 1°de hastalarin tanimlayict 6zellikleri gosterilmektedir. Calismaya dahil edilen
hastalarin %50’si erkek, %83,3’1 evli, %50.0’1 lise mezunu, yas ortalamasi 67,12+15,3 (min.
23, max. 95), kilo ortalamasi 74,6+14,2 (min. 52, max. 122), boy ortalamasi1 171+42,9 cm
(min. 96, max. 192) , beden Kitle indeksi (BKI) ortalamas1 27,32+4,3 (min. 19,2, max. 43) ve
%>54’iiniin BKI’ye gore fazla kilolu oldugu goriilmektedir.
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Tablo 2. Hastalarin Yattiklar1 Yogun Bakim Unitelerine ve Kronik hastahklarina Gore

Dagilimlan
Yattiklar1 Yogun Bakim ve Kronik Hastahk Durumu n %
Yogun Bakim Unitesi
Gogiis Yogun Bakim 8 16,7
Dahiliye Yogun Bakim 7 14,6
Noroloji Yogun Bakim 7 14,6
Beyin Cerrahi Yogun Bakim 7 14,6
Genel Cerrahi Yogun Bakim 6 12,5
Acil Yogun Bakim 5 10,4
Koroner Yogun Bakim 4 8,3
KVC Yogun Bakim 4 8,3
Toplam 48 100
Kronik Hastahk n %
Var 39 81,0
Yok 9 19,0
Toplam 48 100

(n: say1, %: yiizde)

Tablo 2’de hastalarin yattiklari yogun bakim {initelerine ve kronik hastaliklarina gore
dagilimlar1 gosterilmektedir. Buna gore hastalarin agirlikli olarak; %16,7’sinin gogiis,
%14,6’s1 dahili, %14,6’s1 beyin cerrahi, %14,6’s1 noroloji yogun bakimda yattigi, %81’ nin

kronik hastaligi oldugu goriilmektedir.
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Tablo 3. Hastalarin NRS-2002’ye Gore Beslenme Risk Durumlan ve 0., 2., 4. Giine Ait

Beslenme Durumlarina Gore Dagilimlar:

NRS-2002’ye Gore n %
Risk Durumu
Risk var 40 83,0
Risk yok 8 17,0
Toplam 48 100
0. Giin 2. Giin 4. Giin
n % n % n %
Beslenme
Durumu
Oral 22 45,8 26 54,2 31 64,6
PEG /NG 10 20,8 10 20,8 10 20,8
1V beslenme 10 20,8 8 16,7 6 12,5
soliisyonu
Paren.te.ral S1V1 6 125 4 8.3 1 21
tedavisi
Toplam 48 100 48 100 48 100

n: sayl, %: yiizde
y y

Tablo 3’de hastalarin NRS-2002’ye gore beslenme risk durumlart ve beslenme

durumu dagilimlari gosterilmektedir. Hastalarin %83’tinde beslenme agisindan risk altinda

oldugu ve 0.giin, 2.giin ve 4.giinde sirasiyla %45, %54,2, %64,6 oranlarla oral beslendigi

belirlenmistir.
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Tablo 4. Hastalarn 0., 2., 4. Giine Ait Ventilasyon ve Tedavi Tiirlerine Gore Dagilim

0. Giin 2. Giin 4. Giin
Ventilasyon Tiirii n % n % n %
Oda havasi 18 37,5 14 29,2 11 22,9
Oksijen tedavisi 14 29,2 18 37,5 21 43,8
Noninvaziv ventilasyon 7 14,6 6 12,5 5 10,4
Invaziv ventilasyon 9 18,8 10 20,8 11 22,9
Toplam 48 100 48 100 48 100
. Giin 2. Giin 4. Giin
Ilac Tiirii n % n % n %
. Evet 9 18,8 Evet 9 18,8 Evet 8 16,8
Inotrop
Hayir 39 81,3 Hayir 39 81,3 Hayir 40 83,3
. Evet 10 20,8 Evet 13 27,1 Evet 14 29,2
Sedatif
Hayir 38 79,2 Hayir 35 72,9 Hayir 34 70,8
o ] Evet 36 75,0 Evet 37 77,1 Evet 38 79,2
Antibiyoterapi
Hayir 12 25,0 Hayir 11 22,9 Hayir 10 20,8
Evet 37 77,1 Evet 38 79,2 Evet 38
S1vi replasmani 79,2
Hayir 11 22,9 Hayir 10 20,8 Hay1r 10
20,8
Evet 9 18,8 Evet 8 16,8 Evet 4
Kan ve {irlinleri 8,3
Hayir 39 81,3 Hayir 40 83,3 Hayir 44
91,7
) ) Evet 23 47,9 Evet 25 52,1 Evet 25
Kortikosteroid 52,1
Hayir 25 52,1 Hayir 23 47,9 Hay1r 23
47,9
Elektrolit Evet 15 31,3 Evet 15 31,3 Evet 15 313
Replasmani Hayir 33 68,7 Hayir 33 68,7 Hayir 33 6817

(n: say1, %: yiizde)

Tablo 4’te hastalarin ventilasyon tirii ve almakta olduklar

ila¢ tedavileri

gosterilmektedir. Hastalarin 0., 2., 4. gline ait ventilasyon tiirlerine gore dagilimi

incelendiginde, 0.giin %37,5’inin, 2. giin %29,2’sinin ve 4. giin %22,9’unun herhangi bir

oksijen ve solunum destegi almadigi, 0.giin %29,2’sinin, 2. giin 37,5’inin ve 4.giin 43,8 inin

oksijen destek tedavisi aldigi ve

invaziv / noninvaziv solunum destek tedavisi aldig1 goriilmektedir.

0.glin hastalarin %33,4’linlin, 2. ve 4.giin %3,.3 liniin
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Hastalarin almakta olduklar ilag ve destek tedavileri incelendiginde, 0., 2., 4. giinde

%75, %77, %79,2 oranda antibiyotik kullandiklari, %77,1, %79,2, %79,2 oranda sivi

replasmani yapildigi ve %47,9, %52,1, %52,1 steroid tedavisi yapildigi goriilmektedir.

Tablo 5. Hastalarin Odem Durumlarina Gére Dagilimi

0. Giin 2. Giin 4. Giin
Odem Durumu n % n % n %
Yok 14 29,2 6 12,5 4 08,3
1.derece 22 45,8 16 33,3 17 35,4
2.derece 10 20,8 20 41,7 19 39,6
3.derece 2 4,2 6 12,5 8 16,7
Toplam 48 100 48 100 48 100

n: sayl, %: yiizde
y y

Tablo 5°te hastalar 6dem durumlarma gore dagilimlarina bakildiginda, 0. giin

%45,8’inde, 2. giin %33,3’iinde ve 4. giin %35,4’tinde birinci derece 0. giin %20,8’inde, 2.

giin 41,7’sinde ve 4. giin %39,6’sinda ikinci derece, 0. giin %4,2’side, 2. giin %12,5’inde ve

4. giin %16,7’sinde li¢ilincii derece , 6dem oldugu goriilmektedir.
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Tablo 6. Hastalarin Biokimya, Tam Kan ve Kan Gazi1 Sonu¢larina Gore Dagilim

Laboratuvar Sonugclar: 0. Giin 2. Giin 4. Giin
n % n % n %

Biyokimya

Glukoz (70-105 mg/dL) Diisiik 2 4,2 2 4,2 1 2,1
Normal 14 29,0 11 23,0 14 29,0
Yiiksek 32 67,0 35 73,0 33 69,0

Ure (13-43 mg/dL) Diisiik 1 2,1 1 2,1 1 2,1
Normal 14 29,0 14 29,0 15 31,0
Yiiksek 48 69,0 48 69,0 32 67,0

Albiimin (35-50 g/L) Diisiik 40 83,0 39 81,0 38 79,0
Normal 8 17,0 9 19,0 10 21,0
Yiiksek 0 0 0 0 0 0

Tam Kan

Hemoglobin (12-16 gr/L) Diisiik 35 73,0 37 77,0 38 79,0
Normal 11 23,0 10 21,0 9 19,0
Yiksek 2 4,2 1 2,1 1 2,1

Eritrosit (4-5,5 mkrL) Diisiik 16 33,0 20 42,0 21 44,0
Normal 28 58,0 27 56,0 24 50,0
Yiiksek 4 8,3 1 2,1 3 6,3

Kan Gaz1

PO2 (80-100 mmHg) Diisiik 17 35,0 17 35,0 17 35,0
Normal 9 19,0 9 19,0 7 15,0
Yiksek 22 46,0 22 46,0 27 50,0

PCO2 (35-45 mmHg) Diisiik 16 33,0 17 35,0 12 25,0
Normal 15 31,0 16 33,0 17 35,0
Yiiksek 17 35,0 15 31,0 19 40,0

Bikarbonat (22-26 mEqg/L) Diisiik 6 13,0 3 6,3 3 6,3
Normal 19 40,0 17 35,0 18 38,0
Yiiksek 23 48,0 28 58,0 27 56,0

(n: say1, %: yiizde)

Tablo 6’da hastalarin biyokimya, tam kan, kan gazi sonuglari gosterilmektedir.

Biyokimya sonuglar1 incelendiginde; hastalarin kan sekeri diizeylerinin 0.giin %66,7, 2.giin %

72,9, 4.giin %68,8 ve iire diizeyinin 0.giin %68,8, 2.giin % 68,8, 4.glin %66,7 yiiksek oldugu,

albiimin 0.gilin %83,3, 2.glin % 81,3, 4.giin %79,2 degerinin de diisiik oldugu bulunmustur.

Tam kan sonuglarina bakildiginda ise; hastalarin, 0.giin %72,9, 2.glin % 77,1, 4.giin

%79,2 hemoglobin degerlerinin diisiik oldugu saptanmustir.
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Tablo 7. Hastalarin Yasam Bulgularina Gore Dagilimi

Vital Bulgular 0. Giin 2. Giin 4. Giin
% n % n %
Nabiz (60-100 / dk) Diisiik 4 8,3 2 4,2 2 4,2
Normal 30 62,5 35 72,9 36 75,0
Yiiksek 14 29,2 11 22,9 10 20,8
Tansiyon (120/140- Diisiik 5 10,4 2 4,2 4 8,3
80/90 mmHg) Normal 30 62,5 40 83,3 38 79,2
Yiiksek 13 27,1 6 12,5 6 12,5
Ates (36,5-37,5°C) Diisiik 15 31,3 6 12,5 8 16,7
Normal 31 64,6 41 85,4 38 79,2
Yiiksek 2 4,2 1 2,1 2 4,2
OAB (70-100 mmHg) Diisiik 9 18,8 8 16,7 7 14,6
Normal 23 47,9 31 64,6 29 60,4
Yiiksek 16 33,3 9 18,8 12 25,0
Saturasyon (95-100/ %) Normal 41 85,4 45 93,8 44 91,7

n: sayl, %: yiizde
y y

Tablo 7°de hastalarin vital bulgularina gore dagilimi gosterilmektedir. Buna gore;
nabiz degerleri 0. giin %62,5’inin, 2. giin %72,9 unun, 4. giin ise %75 inin; tansiyon degerleri
0.giin %62,5’inin, 2. gin %83,3’linlin, 4. giin ise %79,2’sinin; ates degerleri 0. giin
%64,6’s1n1n, 2. giin %85,4’iiniin, 4. giin ise %79,2’sinin; OAB degerleri 0. giin %47,9’unun,
2. giin %64,6’s1in, 4. giin ise %60,4’linlin; Saturasyon degerleri 0. glin %85,4 {iniin, 2. giin

%93,8’inin, 4. giin ise hastalarin %91,7’sinin normal oldugu goériilmektedir.
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Tablo 8. Hastalarin GKS Skorlarina Gore Dagilimlar:

GKS Skoru 0. Giin 2. Giin 4. Giin
n % n % n %

Oryante 18 375 18 375 21 43,8
Konfiize 15 31,3 16 33,3 11 22,9
Stupor 7 14,6 9 18,8 7 14,6
Perikoma 5 10,4 3 6,3 7 14,6
Koma 3 6,3 2 4,2 2 4,2
Toplam 48 100 48 100 48 100

(n: say1, %: yiizde)

Tablo 8’de hastalarin GKS skorlarina gore dagilimlart gosterilmektedir. 0. giin
hastalarin  %37,5’inin oryante, %31,3’iiniin Kkonfiize, %14,6’sinin stupor, %10,4’{iniin
perikoma, %6,3’iinlin koma; 2. giin %37,5’inin oryante, %33,3’iinlin konfiize, %18,8’inin
stupor, %6,3’tiniin perikoma %4,2’sinin koma ve 4. giin ise hastalarin %43,8’inin oryante,
%22,9’unun Kkonfiize, %14,6’sinin perikoma, %14,6’simin stupor, %4,2’sinin koma oldugu

goriilmektedir.

Tablo 9. Hastalarin BBYRDO Skorlarina Gére Dagilimlari

BBYRDO Skorlar 0. Giin 2. Giin 4. Giin

n % n % n %
Cok riskli 16 33,3 16 33,3 16 33,3
Orta derece riskli 9 18,8 10 20,8 8 16,7
Diisiik riskli 13 27,1 11 22,9 12 25,0
Risk yok 10 20,8 11 22,9 12 25,0
Toplam 48 100 48 100 48 100

(n: say1, %: yiizde)

Tablo 9°da hastalarin BBYRDO skorlarina gore dagilimlari gosterilmektedir. 0. giin
hastalarin  %33,3’linlin ¢ok riskli, %27,1’inin diisiikk riskli, %20,8’inin risk olmadig1
%18,8’inin orta derece riskli; 2. giin hastalarin %33,3’{iniin ¢ok riskli, %22,9’unun diisiikk
riskli, %22,9’unun risk olmadigi, %20,8’inin orta derece riskli ve 4. giin ise hastalarin
%33,3’tinlin ¢ok riskli, %25’inin disiik riskli, %25’inde risk olmadigi ve %16,7’sinin orta

derece riskli oldugu goriilmektedir.
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Tablo 10. Hastalarin Perfiizyon indeksi Olciim sonuclarina Gore Dagihmlar

Perfiizyon indeksi 0. Giin 2. Giin 4. Giin

n % n % n %
Diistik 24 50,0 26 54,2 22 45,8
Normal 24 50,0 22 45,8 26 54,2
Toplam 48 100 48 100 48 100

n: sayl, %: yiizde
y y

Tablo 10’da hastalarin perfiizyon indeksi ol¢iim

sonuglarina gore dagilimlar

gosterilmektedir. 0. glin hastalarin %50°sinin, 2. giin hastalarin %54,2’sinin ve 4. giin ise

%45,8’inin diisilik perfiizyon indeksi 6l¢lim sonucuna sahip oldugu goriilmektedir.
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4.2. BBYRDO ve Perfiizyon Indeksi Arasindaki iliskinin Incelenmesi

Tablo 11. Hastalarn BBYRDO Skorlan ile Perfiizyon indeksi Ol¢iim Sonuclarmin

Karsilastirilmasi
0. Giin
BBYRDO
Orta
Cok Diisiik )
o Derece o Risk Yok  Toplam  Test ve p degerleri
Riskli o Riskli
Riskli
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Perfiizyon  Disiik 15(62,5) 6 (25,0) 3(12,5) 0(0) 24 (100) X% 29,169
indeksi Normal 1(4,2) 3(12,5) 10(41,7) 10(41,7) 24 (100)
Toplam (Yiizde) 16 (33,3) 9(18,8) 13(27,1) 10(20,8) 48 (100) p: 0,000*
2. Giin
BBYRDO
Orta
Cok Diisiik )
o Derece o Risk Yok  Toplam  Test ve p degerleri
Riskli Riskli
Riskli
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Perfiizyon  Disiik 16 (61,5) 8(26,9) 3(11,5) 0(0) 26 (100) X?: 34,762
indeksi Normal 0(0) 4 (13,6) 8(36,4) 11 (50) 22 (100)
Toplam (Yiizde) 16 (33,3) 11(20,8) 11(22,9) 11(22,9) 48(100) p: 0,000*
4. Giin
BBYRDO
Orta
Cok Diisiik )
o Derece o Risk Yok  Toplam  Test ve p degerleri
Riskli Riskli
Riskli
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Perfiizyon  Disiik 15(68,2) 4 (18,2) 3(13,6) 0 (0) 22 (100) X?: 29,768
Indeksi Normal 1(3,8) 4(154) 9(34,6) 12(46,2) 24 (100)
Toplam (Yiizde) 16 (33,3) 8(16,7) 12(25,0) 12(25,0) 48(100) p: 0,000*

(n: say1, %: yiizde, X*: Ki-kare testi, p<0,05*)

Tablo 11°de hastalarn BBYRDO skorlari ile perfiizyon indeksi 6l¢iim sonuglarinin
arasindaki iliski gosterilmistir.

0. giin perfiizyon indeksi 6l¢lim sonuglari diisiik olan hastalarin, %62,5’inin ¢ok riskli,
%25,0’min orta derece riskli, %12,5’inin diisiik riskli braden basng yarasi risk 6l¢egi skoruna

sahip oldugu goriilmektedir. Perflizyon indeksi Ol¢lim sonuglari normal olan hastalarin
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%4,2’sinin ¢ok riskli, %12,5’inin orta derecede riskli, %41,7’sinin diisiik riskli BBYRDO
skoruna sahip oldugu ve %41,7’nde risk olmadig1 goriilmektedir. Ki-kare analiz sonuglarina
gore, sifirinci giin BBYRDO skorlar1 ile perfiizyon indeksi ol¢iim sonuglari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur (X?:29,169, p=0,000). Perfiizyon indeksi
dl¢iim sonucu diisiik olan hasta grubunun BBYRDO skoru sonucuna gore ¢ok riskli ve orta
derece riskli (% 85,5) oldugu goriilmektedir.

2. glin perfiizyon indeksi 6l¢lim sonuglari diisiik olan hastalarin, %61,5’inin ¢ok riskli,
%26,9’unun orta derece riskli, %11,5’inin diisiik riskli BBYRDO skoruna sahip oldugu
goriilmektedir. Perfiizyon indeksi 6l¢lim sonuglari normal olan hastalarin %13,6’sinin orta
derecede riskli, %36,4{iniin diisiik riskli BBYRDO skoruna sahip oldugu ve hastalarin
%50’sinde risk olmadigi goriilmektedir. Ki-kare analiz sonuclarina gore, ikinci giin,
BBYRDO skorlar ile perfiizyon indeksi dl¢iim sonuglari arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir iliski bulunmustur (X%:34,762, p=0,000). Perfiizyon indeksi 6l¢iim sonucu diisiik olan
hasta grubunun BBYRDO skoru sonucuna gére ¢ok riskli ve orta derece riskli (%88,4)
oldugu goriilmektedir.

4. giin perfiizyon indeksi 6l¢lim sonuclar1 diisiik olan hastalarin, %68,2’sinin ¢ok
riskli, %18,2’sinin orta derece riskli, %13,6’smin diisiik riskli BBYRDO skoruna sahip
oldugu goriilmektedir. Perfiizyon indeksi 6l¢lim sonuglart normal olan hastalarin %3,8’inin
cok riskli, %15,4 iiniin orta derecede riskli, %34,6’smin diisiik riskli BBYRDO skoruna sahip
oldugu ve %46,2’sinin risk olmadigr goriilmektedir. Ki-kare analiz sonuglarma gore,
dordiincii giin, BBYRDO skoruna ile perfiizyon indeksi dl¢iim sonuglari arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iliski bulunmustur (X?:29,768, p=0,000). Perfiizyon indeksi l¢iim sonucu
diisiik olan hasta grubunun BBYRDO skoru sonucuna gore ¢ok riskli ve orta derece riskli (%

86,4) oldugu goriilmektedir.
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4.3. BBYRDO ve Perfiizyon Indeksi ile Diger Degiskenler Arasindaki Iliskinin

Incelenmesi

Tablo 12. Hastalarin Cinsiyetleri ve Yas Dagihmma Goére BBYRDO Skorlar ve

Perfiizyon Indeksi Ol¢iim Sonuclarimin Karsilastirilmasi

BBYRDO
Orta _—
Cok Derece Disik  pick yok  Toplam  Test ve p Degerleri
Riskli L Riskli
Riskli
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Cinsiyet  Erkek 7(292) 3(125)  7(292) 7(292)  24(100) i
Kadin 9(37,5) 6(250) 6(250) 3(125) 24 (100) X'=2,921
Toplam (Yiizde) 16(33,3) 9(188) 13(27,1) 10(20,8) 48 (100) 0: 0,403
Perfiizyon Indeksi
Diisiik Normal Toplam Test ve p Degerleri
n (%) n (%) n (%)
insi Erkek 12 (50,0 12 (50,0 24 (100
Cinsiyet (50,0) (50,0) (100) X2= 0,000
Kadin 12 (50,0) 12 (50,0) 24 (100)
1,000
Toplam (Yiizde) 24(500) 24 (50,0) 48 (100) P
BBYRDO
Orta -
Cok Derece  DUsik i Yok Toplam  Test ve p Degerleri
Riskli L Riskli
Riskli
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Yas  19-40 yas 1(250)  1(25,0) 0(0) 2(50) 4 (100)
2_
41-60 yas 4(286) 1(71) 5(357) 4(286) 14 (100) X*= 16,020
61 yasveiizeri  11(36,7) 12(40,0) 3(10,0) 4(133) 30 (100) 0: 0,02+
Toplam (Yiizde) 16 (33,3) 14(29,1) 8(16,1) 10(20,8) 48(100)
Perfiizyon indeksi
Diisiik Normal Toplam Tets ve p Degerleri
n (%) n (%) n (%)
Yas  19-40 yas 2 (50,0) 2 (50,0) 4 (100)
41-60 yas 7 (50,0) 7 (50,0) 14 (100)
2_
61 yas ve iizeri 15 (50,0) 15 (50,0) 30 (100) X°=0,000
Toplam (Yiizde) 24 (50,0) 24 (50,0) 48 (100) 0: 1,000

(n: say1, %: yiizde, X?: Ki-kare testi, p<0,05*)

Tablo 12°de hastalarin cinsiyetleri ve yas dagilmma gére BBYRDO skorlar1 ve

perfiizyon indeksi 6l¢iim sonuglar arasindaki iliski gosterilmektedir.
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Hastalarin cinsiyetleri ile BBYRDO skorlar1 ve perfiizyon indeksi dl¢iim sonuglart
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski olmadigi goriilmektedir (p>0,05). Hastalarin
yaglar ile perfiizyon indeksi Ol¢glim sonuglar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
olmadig1 (p>0,05) fakat BBYRDO skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
oldugu goriilmektedir (X%:16,020, p=0,02). BBYRDO skoru sonucuna gore ¢ok riskli ve orta
derece riskli olan hasta gurubunun (% 76,7) 61 yas ve {izeri hastalar oldugu goriillmektedir.

Tablo 13. Hastalarin NRS-2002 Beslenme Riski Degerlendirme Olgegi Skorlari,
BBYRDO Skorlar1 ve Perfiizyon Indeksi Ol¢iim Sonu¢larimn Karsilastirilmas: ile
BKi’leri , BBYRDO Skorlar ve Perfiizyon indeksi Ol¢iim Sonuclar1 Arasindaki Tliski

BBYRDO
Orta -
Cok Riskli Derece Dl.lsulf Risk Yok  Toplam Tegt vep
L Riskli Degerleri
Riskli
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
NRS-2002 Var 15 (37,5) 7 (17,5) 12(30,0)  6(150) 40 (100) ,
Yok 1(125)  2(250)  1(125) 4(500) 8 (100) ); ,‘06&)%4
Toplam (Yiizde) 16 (33,3) 9 (18,8) 13(27,1) 10(20,8) 48 (100) ’
Perfiizyon Indeksi
- Testvep
Diisiik Normal Toplam Degerleri
n (%) n (%) n (%)
NRS-2002 Var 22 (55,0) 18 (45,0) 40 (100)
X?= 2,400
Yok 2 (25,0) 6 (75,0) 8 (100) 00,121
Toplam (Yiizde) 24 (50,0) 24 (50,0) 48 (100)
BKIi BBYRDO
BKi 1.000 r=-0,270
- p: 0,064
BBYRDO r=-0,270 1,000
p= 0,064 -
BKIi Perfiizyon Indeksi
BKIi 1,000 r=-0,126
- p= 0,8
Perfiizyon indeksi r=-0,126 1,000
p= 0’8 -

(n: say1, %: yiizde, X*: Ki-kare testi, r: Korelasyon Testi, p<0,05*)
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Tablo 13’de hastalarin NRS-2002 beslenme riski degerlendirme 6lgegi skorlart ve

BKI’leri ile BBYRDO skorlar1 ve perfiizyon indeksi &lg¢iim sonuglar1 arasindaki iliski

gosterilmektedir.

Hastalarmm NRS-2002 Beslenme riski ile BBYRDO skorlar1 ile perfiizyon indeksi

olgiimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski olmadig1 (p>0,05) ve BKi’leri ile

BBYRDO skorlar ile perfiizyon indeksi 6l¢iim sonuclar arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir iligski olmadig (r=-0,270; p>0,05, r=-0,126; p>0,5) goriilmiistiir.

Tablo 14. Hastalarin Ventilasyon Tiirii ile BBYRDO Skorlar1 ve Perfiizyon indeksi

Ol¢iim Sonuclarmin Karsilastirilmasi

Ventilasyon
Tiiri Oda havasi
Oksijen tedavisi
Noninvaziv
ventilasyon
Invaziv ventilasyon
Toplam (Yiizde)
Ventilasyon
Tiirii Oda havasi
Oksijen tedavisi
Noninvaziv
ventilasyon
Invaziv ventilasyon
Toplam (Yiizde)

Cok
Riskli

n (%)

3(16,7)
3(21,4)

3 (42,9)
7 (77,8)
16 (33,3)

Diisiik
n (%)

5 (27.8)
7 (50,0)

5(71,4)
7(77,8)

24 (50,0)

Orta
Derece
Riskli

n (%)

3(16,7)
4 (28,6)

1(14,3)
1(11,1)
9 (18,8)

BBYRDO

Diisiik
Riskli

n (%)

5 (27,8)
4 (28,6)

3 (42,9)
1(11,1)
13(27,1)

Testvep
Risk Yok Toplam Degerleri

n (%) n (%)

7(38,9)  18(100)
3(21,4)  14(100)

Perfiizyon indeksi Ol¢iim Sonucu

Normal
n (%)

13 (72,2)
7 (50,0)

2 (28,6)
2 (22,2)
24 (50,0)

X°=16,393
p: 0,05%
0(0) 7 (100)
0(0) 9 (100)
10 (20,8)  48(100)
Toplam Test ve p Degerleri
n (%)
18 (100)
14 (100
(100) X?=17,619
p: 0,05*
7 (100)
9 (100)
48 (100)

(n: say1, %: yiizde, X*: Ki-kare testi, p<0,05*)

Tablo 14’de ventilasyon tiirii ile BBYRDO skorlar1 ve perfiizyon indeksi 6l¢iim

sonuclar1 arasindaki iliski gosterilmektedir.
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Hastalarin ventilasyon tiirii ile BBYRDO skorlar ile perfiizyon indeksi &lgiimleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu goriilmektedir (X2116,393, X?:17,619,
p=0,05). Invaziv ve noninvaziv ventilasyon tedavisi alan hasta grubunun BBYRDO skoruna

gore cok riskli olduklar1 ve perfiizyon indeksi 6l¢limlerinin diisiik oldugu saptanmustir.

Tablo 15. Hastalarm 0., 2., 4. giin Laboratuvar Degerleri ve Yasam Bulgulan ile

BBYRDO Skorlan ve Perfiizyon indeksi Ol¢iim Sonuclarimin Karsilastirllmasi

BBYRDO Skorlar Perfiizyon indeksi Ol¢iim sonucu
Labortuvar X? p X? p
Degerleri
Glukoz 8,08 0,232 0,411 0,814
Ure 5,64 0,464 1,316 0,518
Kreatinin 5,218 0,516 5,04 0,080
Sodyum 6,43 0,376 0,783 0,670
Potasyum 1,809 0,936 0,511 0,774
Albiimin 3,665 0,3 2,4 0,121
Hemoglobin 2,02 0,917 0,119 0,942
Eritrosit 4,95 0,55 2,143 0,343
Trombosit 5,28 0,508 2,1 0,35
Lokosit 2,71 0,439 0,375 0,54
Po2 5,181 0,521 0,352 0,839
Pco2 7,228 0,3 1,12 0,569
Ph 6,53 0,360 1,56 0,457
Lac 6,962 0,324 1,027 0,598
Bikarbonat 1,436 0,076 4,7 0,095
Crp 6,74 0,081 4,709 0,095
Yasam Bulgular
Nabiz 2,216 0,899 2,276 0,320
Tansiyon 3,548 0,738 0,410 0,815
Ates 10,987 0,890 3,406 0,182
OAB 8,686 0,192 1,239 0,524
Saturasyon 9,86 0,2 0,167 0,683

(n: say1, %: yiizde, X°: Ki-kare testi, p<0,05*)

Tablo 15°de hastalarin laboratuvar degerleri ve vital bulgulari ile BBYRDO skorlar
ve perflizyon indeksi Ol¢lim sonuclar1 arasindaki iligki gosterilmektedir. Hastalarin

laboratuvar degerleri ve vital bulgular1 ile BBYRDO skorlar1 ve perfiizyon indekis 6l¢iim
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sonuglari arasindaki iligskiyi 6lgmek i¢in Ki-kare analizi yapilmistir. Hastalarin laboratuvar
degerleri ve vital bulgular1 ile BBYRDO skorlar1 ile perfiizyon indeksi &lgiimleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iliski olmadig1 goriilmektedir (p>0,05).

Tablo 16. Hastalarin GKS ile Perfiizon Indeksi Ol¢ciim Sonuclariin Karsilastiriimasi

0. Giin

GKS
Koma Perikoma Stupor Konfiize Oryante Toplam Test ve p Degerleri
n(%) n (%) n(%) n (%) n (%) n (%)

Perfzyon | \isik 2(83) 5(20.8) 4(167) 9(375) 4(167) 24 (100)
indeksi X?=11,625
Normal 1 (4,2) 0 (0) 3(12,5) 6(25,0) 14(58,3) 24 (100) p: 0,012*
Toplam (Yiizde) 3(6.3) 5(10,4) 7(14,6) 15(31,3) 18(37,5) 48(100)
2. Giin
GKS

Koma Perikoma Stupor Konfiize Oryante Toplam Test ve p Degerleri
n (%) n (%) n(%) n (%) n (%) n (%)
Perfiizyon  Diisiik 2(7,7) 3(115) 8(30,8) 9(34,6) 4(154) 26 (100)

indeksi Normal 0(0) 0(0) 1(45 7(3L8) 14(636) 22 (100) x2:15,1i6
Toplam (Yiizde) 2(42) 3(63) 9(188) 16(33,3) 18(37,5) 48 (100) p:0.01
4. Giin
GKS

Koma Perikoma Stupor Konfiize Oryante Toplam Test ve p Degerleri

n%) n(%) n(%) n(%) n (%) n (%)
Perfiizyon  Diisiik 2(9,1) 6(27,3) 3(13,6) 7(31,8) 4(18,2) 22(100)
indeksi Normal 0 (0) 1(3,8) 4(15,4) 4(154) 17(654) 26 (100)
Toplam (Yiizde) 2(4,2) 7(146) 7(14,6) 11(22,9) 21(43,8) 48 (100)

«?=13,953
p: 0,03*

(n: say1, %: yiizde, X°: Ki-kare testi, p<0,05*)

Tablo 16’da hastalarin GKS ile perfiizon indeksi 6l¢lim sonuglari arasindaki iligki
gosterilmektedir.

0. giin perfiizyon indeksi 6l¢iim sonucu diisiik olan hastalarin %8,3’{intin koma,
%20,8’inin perikoma, %16,7’sinin stupor, %37,5’inin konfiize ve %16,7’sinin oryante oldugu
goriilmektedir. Perfiizyon indeksi 6l¢tim sonucu normal olan hastalarin %4,2’sinin koma,
%12,5’inin stupor, %25’inin konfiize ve %58,3liniin oryante oldugu goriilmektedir. Ki-kare

analiz sonuclarma gore, sifirinci giin, GKS ile perflizyon indeksi dl¢iim sonucu arasinda
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istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu bulunmustur (X?:11,625, p=0,012).

2. giin perflizyon indeksi diisik olan hastalarin %7,7’sinin koma, %11,5’inin
perikoma, %30,8’inin stupor, %34,6’sinin konfiize ve %]15,4’linliin oryante oldugu
gorilmektedir. Perfiizyon riski normal olan hastalarin %4,5’inin stupor, %31,8’inin konfiize
ve %63,6’siin Oryante oldugu goriilmektedir. Ki-kare analiz sonuglarina gore, ikinci giin,
GKS ile perflizyon indeksi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu bulunmustur
(X%:15,186, p<0.001).

4. giin perfiizyon indeksi diisiik olan hastalarin %9,1’inin koma, %27,3’{iniin
perikoma, %13,6’sinin  stupor, %31,8’inin konfiize ve %18,2’sinin oryante oldugu
goriilmektedir. Perfiizyon indeksi normal olan hastalarin %3,8’inin perikoma %15,4’liniin
stupor, %15,4’tiniin konflize ve %65,4’linlin oryante oldugu goriilmektedir. Ki-kare analiz
sonuclarina gore, dordiincii giin, GKS ile perfiizyon indeksi arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iliski oldugu bulunmustur (X?:13,953, p<0,003).

Her ii¢ 0l¢lim giiniinde de perflizyon indeksi 6l¢lim sonucu diisiik hastalarin 0. Giin
%16,7, 2.glin %15,4, 4.giin %18,2 oranlarla, perfiizyon indeksi 6l¢iim sonucu normal olan
hasta grubunun da 0. giin % 58,8, 2.giin %63,3, 4.giin %65,4 oranlarla GKS’ye gore oryante
oldugu goriilmektedir.
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Tablo 17. Hastalarin GKS Skorlar1 fle BBYRDO Skorlariin Karsilastiriimasi

0. Giin

GKS
Koma  Perikoma Stupor Konfiize Oryante  Toplam  Test ve p Degerleri

n (%) n (%) n(%) n (%) n (%) n (%)

BBYRDO Cok riskli 2125 5(31,3) 3(188) 5(31,3) 1(63)  16(100)
Orta riskli 0(0) 0(0) 2(22,2) 3(333) 4(444) 9 (100) 221,069
Disikriskli  1(77) 0(0)  1(7.7) 6(462) 5(385) 13(100)
Risk yok 0(0) 0(0) 1(10) 1(10) 8(80)  10(100) p:0.04%
Toplam (Yiizde) 3(63) 5(104) 7(14,6) 15(31,3) 18(37,5) 48(100)
2. Giin
GKS

Koma Perikoma Stupor Konfiize Oryante  Toplam  Test ve p Degerleri
n (%) n (%) n@) n (%) n (%) n (%)

BBYRDO Cok riskli 2125) 2(125) 6(375) 4(250) 2(12,5)  16(100)
Orta riskli 0(0) 1(10) 2(20) 5(50) 2(20)  10(100) 220,928
Disiikriskli  0(0)  0(0) 1(91) 5(455) 5(455) 11(100)
Risk yok 0(0) 0(0) 0(0) 2(182) 9(81,8) 11(100) p: 0.013%
Toplam (Yiizde) 2(42) 3(63) 9(188) 16(33,3) 18(37,5) 48(100)
4. Giin
GKS

Koma  Perikoma Stupor Konfiize Oryante  Toplam  Test ve p Degerleri
n (%) n (%) n(%) n(%) n (%) n (%)

BBYRDO Cok riskli 2(12,5)  5(31,3) 4(250) 3(18,8) 2(125) 16(100)
Orta riskli 0(0) 2(@25  0(0) 4(50,0) 2(250) 8 (100) X?=30,628
Diisiik riskli 0 (0) 0(0) 3(250) 4(333) 5(41,7) 12(100) p: 0,000%
Risk yok 0 (0) 0 (0) 0(0) 0(0) 12(100) 12(100)

Toplam (Yiizde) 2(42) 7(146) 7(146) 11(22,9) 21(43,8) 48(100)

(n: say1, %: yiizde, x*: Ki-kare testi, p<0,05*)

Tablo 17°de hastalarn GKS Skorlar1 ile BBYRDO skorlar1 arasindaki iliski
gosterilmektedir.

Hastalarin 0.giin, 2.giin ve 4.giin GKS ile BBYRDO skorlar1 arasindaki iliskiyi test
etmek i¢in gapraz tablolar ile Ki-kare testi uygulanmistir.

0. giin BBYRDO skoru cok riskli olan hastalarmn %12,5’inin koma, %31,3’{iniin
perikoma, %18,8’inin stupor, %31,3’tiniin konfiize ve %6.3’liniin oryante oldugu
goriilmektedir. BBYRDO skoru orta derece riskli olan hastalarin %22,2’sinin stupor,
%33,3 {iniin konfiize ve %44,4’iiniin oryante oldugu goriilmektedir. BBYRDO skoru diisiik

riskli olan hastalarin %7,7’sinin koma, %7.7’sinin stupor, %46.2’sinin konfiize ve %38.5’inin
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oryante oldugu goriilmektedir. BBYRDO riski olmayan hastalarmn %10 unun stupor,
%10’unun konfiize ve %8’inin Oryante oldugu goriilmektedir. Ki-kare analiz sonuglarina
gore, 0. giin, GKS ile BBYRDO skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu
bulunmustur (X?:21,069, p=0,01).

2. giin BBYRDO skoruna gére ok riskli olan hastalarin %12,5’inin koma, %12,5’inin
perikoma, %37,5’inin stupor, %25,0’min konfiize ve %12,5’inin oryante oldugu
goriilmektedir. BBYRDO skoru orta derece riskli olan hastalarin %10’inin perikoma,
%20’sinin stupor, %50’sinin konfiize ve %20 sinin oryante oldugu gériilmektedir. BBYRDO
skoru diisiik riskli olan hastalarin %9,1’inin stupor, %45,5’inin konflize ve %45,5’inin
oryante oldugu goriilmektedir. BBYRDO riski olmayan hastalarin %18,2’sinin konfiize ve
%81,8’inin oryante oldugu goriilmektedir. Ki-kare analiz sonuglarina gore, ikinci giin, GKS
ile BBYRDO skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu bulunmustur
(X%:20,928, p=0,013).

4. giin BBYRDO skoruna gore c¢ok riskli olan hastalarm %12,5’inin koma,
%31,3’iiniin perikoma, %25’inin stupor, %18,8’inin konfiize ve %12,5’inin oryante oldugu
goriilmektedir. BBYRDO skoru orta derece riskli olan hastalarin %25’inin perikoma,
%50’sinin konfiize ve %25’inin oryante oldugu gériilmektedir. BBYRDO skoru diisiik riskli
olan hastalarin %25’inin stupor, %33,3’lniin konfiize ve %41,7’sinin oryante oldugu
goriilmektedir. BBYRDO riski olmayan hastalarin %100’iiniin oryante oldugu gériilmektedir.
Ki-kare analiz sonuglarina gore, dordiincii giin, GKS ile BBYRDO skoru arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iliski oldugu bulunmustur (X?:30,628, p=0,000).

Her ii¢ l¢iim giiniinde de BBYRDO skoruna gére basing yarasi riski olmayan hasta
grubunun 0. Giin %80, 2.giin %81,8, 4.giin %100 oranlarla, BBYRDO skoruna gére ¢ok
riskli hasta grubunun da 0. Giin % 6,3, 2.giin %12,5, 4.giin %12,5 oranlarla GKS’ye gore

oryante oldugu goriilmektedir.
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Tablo 18. Hastalarin Apache II Puam ile BBYRDO Puanlar ve Perfiizyon indeksi

ol¢ciim sonuclar1 Arasindaki liski

Apache II Puam BBYRDO
Apache II Puam 1,000 r=-0,385
- p=0,007*
BBYRDO r=-0,385 1,000
p=0,007* i
Apache II Puam Perfiizyon indeksi
Apache II Puan 1,000 r=-0,270
- p= 0,004*
Perfiizyon indeksi r=-0,270 1,000
p=0,004* -

(r: Korelasyon Testi, p<0,05%*)

Tablo 18°de Hastalarin Apache II puanlari, BBYRDO puanlar: ve Perfiizyon indeksi

Olctim sonuglart arasindaki iliski gosterilmektedir.

Hastalarin 0. giin Apache Il puani ile BBYRDO puani arasinda istatistiksel olarak

anlamli ve negatif yonli orta diizeyde (r=-0,385; p= 0,007) iliski oldugu goriilmiistiir.

BBYRDO puani azaldik¢a Apache 2 puani artmaktadir.

Hastalarin 0. giin apache II puani ile perfiizyon indeksi arasinda istatistiksel olarak

anlamli ve negatif yonlii zayif diizeyde (r=-0,270; p=0,004) bir iliski oldugu goriilmiistiir.

Perfiizyon indeksi 6l¢lim sonucu yiikseldik¢e Apache Il puan1 diismektedir.
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5. TARTISMA

Bu c¢alisma yogun bakim hastalarinda Braden basing yarasi risk degerlendirme 6lcegi
ile perfiizyon indeksi Olgiimlerinin karsilastirilmasi ve arasindaki iliskiyi test etmek amaciyla
Aydim Adnan Menderes Universitesi Uygulama ve Arastirma Hastanesi yetiskin yogun
bakimlarinda yatan 48 hasta ile gergeklestirilmistir. Ulkemizde basing yaralart ve risk
faktorlerine iliskin birgok ¢aligma mevcutken basing yarast ve perfiizyon indeksi arasindaki
iliskiyi incelemek adina yapilan ¢alismaya rastlanamamaistir. Perfiizyon indeksi literatiire yeni
yeni giren ve iilkemizde daha ¢ok acil ve yogun bakim servislerinde kullanilan bir 6l¢iim
teknigidir. Bu teknik noninvaziv bir 6l¢im araci olan perfiizyon indeksi 6lgtim cihazi ile
hastanin perfiizyon durumunu 6lgmeyi amaglamaktadir. Perfiizyon indeksinin basing yarasi
riskini 6ngérmede kullanilabilecek bir arag olabilecegi ya da 6l¢eklerde kullanilabilecek bir
parametre olabilecegine iliskin kani olusmustur. Calismanin amaci, basing yarasi risk

degerlendirmede BBYRDO ile perfiizyon indeksi 6l¢iimii arasindaki iliskiyi incelemektir.

Calismaya katilan hastalarin %50’si erkek, %83,3’0 evli, %50,0°1 lise mezunudur.
Yas ortalamas1 67,12+15,3 (min. 23, max. 95) ve %54’iiniin BKI’ye gore fazla kilolu oldugu
goriilmektedir. NRS-2002 Risk Degerlendirme Olgegine gore %83’iiniin yetersiz beslenme
riski tasidigr saptanmustir. Literatiire bakildiginda yashi ve beslenme yetersizligi olan
hastalarda basing yarasi olugsma riskinin ytliksek oldugu goriilmektedir (Karadag, 2006; Nixon

ve ark. 2007; Katran, 2015). Bizim ¢alismamizda da sonuglar literatiir bilgileri ile uyumludur.

Her ii¢ 6lciimde de hastalarin yaklasik %50’si BBYRDO’ne gore ¢ok riskli ve orta
derece riskli olarak saptanmistir (Tablo 11). Giil ve arkadaslar’min (2016) yaptiklari ve
BBYRDO nin giivenilirlik ve yeterliligini arastirdiklar1 calismada diisiik riskli hasta grubunun
(n=13) %27,8’inde, orta riskli hastalarin (n=11) %29,3’linde, yiiksek riskli hastalarin ise
(n=14) %17,72’sinde basing yarasi olustugu belirtilmektedir. Bunun sonucunda,
BBYRDO’nin riski tam olarak ifade edemedigini, daha genis hasta gruplar iizerinde,
gecerlilik ve giivenilirliginin yapilmasi ve parametrelerinin tekrar uyarlanmasinin gerektiginin
belirtmektedirler. Kiraner ve arkadaslari’nin (2016) yaptiklart bir ¢aligmada ise 1074 yogun
bakim hastasinin retrospektif taramasi yapilmis ve yogun bakim siirecinde basing yarasi
gelisen 113 hastanin cesitli degiskenleri degerlendirilmistir. Ornekleme alman hastalarmn
BBYRDO ortalamalar1 9,5 ¢ikmistir ve yiiksek riskli oldugu goriilmektedir. Bu durumda
basing yarasi gelisen hastalarin hepsi BBYRDO sonuglarina gére yiiksek risklidir.

64



Hanénii’niin (2014) yaptigi ¢alismada da BBYRDO’ne gore yiiksek riskli olan hastalarin
%58,57’sinde basing yarasi gelismistir. Inan (2009) yaptig1 prevelans calismasinda basing
yarasi olan hastalarmn BBYRDO puanlarinin yiiksek oldugunu belirtmistir.

Calismamizda perfiizyon indeksi icin cut-off degeri 2,35 alinmistir. Acar ve
arkadaslarinin (2015) yogun bakim hastalar1 iizerinde perfiizyon ve mortalite iligkisini
inceledikleri ¢aligmada cut-off degerini saptamak i¢in yaptiklar1 ROC analizinde 2,35 esik
deger olarak belirtilmistir. Perflizyon indeksi 2,35’in altindaki hastalar i¢in mortalite %85
iken, 2,35’in istlindeki hastalar i¢in taburculuk ve sag kalim %95 olarak saptanmustir.
Oskay’in (2012) acil Servise bagvuran kritik hastalar1 triyaj alaninda belirlemek amaci ile
cesitli parametreler tizerine yaptigi ve 770 hastanin dahil edildigi ¢alismada hastalarin
perfiizyon indeksi Olglimleri de yapilmis ve kritik olan hasta grubunun perflizyon indeksi
Olciim ortalamalar1 2,83 olarak bulunmustur. Ok’un (2013) acil servise gogiis agrisi ile
bagvuran 240 hasta tizerinde (100 kisi kontrol, 140 hasta deney grubu) yaptigi caligmada ise
hasta grubu perfiizyon indeksi 6l¢lim ortalamalar1 2,87 olarak belirtilmistir. Saglikli kontrol
grubunun ortalamasi ise 5,1 ¢ikmustir. Perflizyon indeksi dlglimleri igin baz alinan cut-off
degeri literatiir bilgileri ile Ortiismektedir. Bu baglamda hastalar perfiizyon indeksi
Olclimlerine gore 2,35 ve alt1 sonuca sahip hastalar diislik perfiizyon indeksine sahip, 2,35’in
iistiindeki sonuclar ise normal perfiizyon indeksi olarak degerlendirilmistir. Hastalarin
perfiizyon indekslerine gore dagilimlari incelendiginde, 0. giin %50’sinin diisiik ve %50’sinin
normal, 2. giin katilimcilarin %54,2’sinin diistik, %45,8’inin normal, 4. giin ise katilimcilarin
%45,8’inin diisiik ve %54,2’sinin normal perfiizyon indeksi 6l¢iim sonucuna sahip oldugu

goriilmektedir (Tablo 12).

5.1. BBYRDO ve Perfiizyon indeksi Arasindaki iliskinin Tartisiimasi

Calismada BBYRDO ile perfiizyon indeksi dlciimleri arasindaki iliski test edilmis ve
her tekrar giinii 6l¢lim sonuglarinda anlamlilik bulunmustur (Tablo 13). Perflizyon indeksi
dl¢iim sonuglari diisiik olan hasta gruplarmnin her ii¢ tekrar dl¢iimde de BBYRDO skorlarinin
diisiik dolayis1 ile c¢ok riskli ve orta riskli olduklar1 saptanmigtir. Perfiizyon indeksi 6l¢lim
sonuglart normal olan hasta grubunda da BBYRDO skorlaninin yiiksek ve dolayst ile diisiik
riskli ve ya risk olmadigi bulunmustur. BBYRDO skorlar1 ile perfiizyon indeksi &lgiim
sonuglar1 arasinda pozitif yonlii giiclii bir iliski bulunmaktadir (p=0,00). Hastalarin BBYRDO
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skorlar diistiik¢e, perfiizyon indeksi 6l¢iim sonuglar1 da diismektedir. Literatiir incelendiginde

perfiizyon indeksi 6l¢iimii BBYRDO arasinda iliskiye bakilan bir calismaya rastlanamamustir.

Perflizyon indeski daha cok perflizyon mortalite iliskisini belirlemek {izerine
kullanilmaktadir (Acar, 2015). Ancak bilindigi {izere perfiizyon indeksi doku perfiizyonunun
bozulmasini, doku hipoksisini géstermekte ve bu basing yarasinin olusmainda temel nedenler
arasinda yer almaktadir (Felice, 2002; Goldman, 2002; Lyder, 2002; Akyol, 2006; Katran,
2015; Elgin 2015). Bu ¢alismada da dokudaki perfiizyon bozulmasina bagl olarak olusacak
doku hipokisisne bagli basing yarasi olugsmasini Onlemek amaciyla perfiizyon indeksine

bakilmistir.

Doku perflizyonununda bozulmayi degerledirmek i¢in kullanilan perfiizyon indeksi ile
BBYRDO arasindaki giiglii iliskinin varlig1 basing yarasi riski tasiyan hastalarin énceden

belirlenmesinde BBYRDO ile kullanilabilecegi ve dlgegin giiciinii arttirabilecegi sdylenebilir.

5.2. BBYRDO ve Perfiizyon Indeksi ile Diger Degiskenler Arasindaki Iliskinin

Tartisiimasi

Calismamizda cinsiyet homojen bir dagilim gostermis olup (Tablo 1), hem BBYRDO
skorlart hem de perfiizyon indeksi Ol¢iimleri arasinda istatistiki bir anlam bulunmamigtir
(Tablo 14). 773 yogun bakim hastast ile basing yarasi risk degerlendirme {izerine yapilan bir
calismada da basing yarasi gelisme riski ile cinsiyet arasinda bir baglanti olmadig
belirtilmistir. (Anthony, 2001). Perfiizyon indeksi ile ilgili olarak da Acar ve arkadaglarinin
(2015) perfiizyon indeksi ve mortalite iliskisine yonelik yaptiklar1 ¢aligmada, perfiizyon
indeksi ile cinsiyet arasinda anlamli bir iliski olmadig1 saptanmistir. Calisma sonuglarimiz
literatiir ile uyumludur; Basing yarasi risk olglim sonuglar1 ve perflizyon indeksi dl¢timleri

cinsiyete bagli degismemektedir.

Yas ile BBYRDO ve perfiizyon indeksi 6l¢iim sonuglari arasinda iliskiye bakildiginda;
perfiizyon indeksi 6l¢iimlerinin yas ile arasinda bir iliski olmadig1 fakat BBYRDO skorlarmin
yastan etkilendigi goriilmektedir (Tablo 14). Katranin (2015) 985 hasta iizerinde yaptigi
calismada yas ile basing yarasi gelisme durumu arasinda anlamli bir iliski saptanmis ve

ozellikle 65 yas tstii bireylerde riskin arttig1 saptanmistir. Literatiir bilgileri incelendiginde
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basing yarasi gelisen hastalarin %81 inin 70 yas iistii hastalar oldugu goriilmektedir (Karadag,
20006). Literatiir bilgileri 1s181inda basing yarasi riski ve olusma sikliginin yas ile dogru orantili
artt1ig1, yas ile BBYRDO puanlar1 arasinda negatif yonlii bir iliski oldugu, perfiizyon indeksi
Olclimiiniin yastan etkilenmedigi soylenebilir. Ok (2013) ve Acar (2015)’mn yaptiklar

caligsmalarda da perflizyon indeksi ile yas arasinda bir iliski olmadigi belirtilmektedir.

Calismada beslenme durumu ve BKI ile perfiizyon indeksi 6lgiimleri ve BBYRDO
skorlar1 arasinda anlaml bir iliski saptanmamustir (Tablo 15). BBYRDO’nde BKi’ye yonelik
bir parametre bulunmamakla beraber beslenme durumuna iligkin degerlendirme 6lgiitii
mevcuttur. Literatiir incelendiginde yiiksek ve diisiik BKI’nin basing yaras1 olusumunda etkili
oldugunu gosteren ¢alismalar mevcuttur (Sancho, 2012; Hyun, 2014). Yiiksek BKI’nin artan
yag dokusuyla beraber perfiizyonu bozdugu, diisiik BKI’nin de etki eden basincin daha az
tolere edilmesi nedeniyle basing yarasi gelisimini hizlandirdig: bildirilmistir (Kurtulus, 2003).
BBYRDO ve perfiizyon indeksi dlciimleri ile NRS-2002 beslenme riski dlgegi arasinda iliski
saptanmamakla beraber, basing yarasi olusumunda beslenmenin ¢ok biiyiik 6neminin olmasi

nedeni ile hastalarin NRS-2002 beslenme riski 6l¢egi ile degerlendirilmesi 6nerilmektedir.

Calismada hastalarin ventilasyon tiirii ile hem perfiizyon indeksi Ol¢timleri hem de
BBYRDO skorlar1 arasinda anlamli bir iliski saptanmustir (Tablo 16). Hastalarin ventilasyon
tiri invaziv ve noninvaziv ventilatdr ile saglandigi ya da desteklendiginde perfiizyon
indeksleri diismiis ve BBYRDO skorlar1 yiikselmistir ve riskli hale gelmislerdir. Handnii’niin
(2014) 175 hasta lizerinde tibbi araglara bagli gelisen basing yaralarin1 saptamak i¢in yaptigi
calismada, mekanik ventilatore baglh hastalarda daha fazla basing yarasi gelistigi
bulunmustur. Acar ve arkadaglarinin 2015°de yaptiklart mortalite ve perfiizyon iliskisini
inceledikleri ¢alismada perfiizyon indeksi dlgiimleri ile ventilasyon tiirleri arasinda bir iligki
saptanmamistir. Ventilator destegi olan hasta grubunun biling durumunun kotiilesmesi ve
beslenme diizeninin degismesi BBYRDO parametreleri icinde degerlendirilerek skoru

etkilemistir.

Calismada genel laburatuvar bulgulart (glukoz, tire, kreatinin, sodyum, potasyum,
albiimin, hemoglobin, eritrosit, trombosit, 16kosit, PO2, PCO2, pH, laktat, bikarbonat, CRP)
ile perfiizyon indeksi olgiimleri ve BBYRDO skorlar1 arasinda anlamli bir iligki

saptanmamustir (Tablo 17).

Literatiire bakildiginda; Serum albiimin diizeyi ile basing yarasi gelisimi arasinda iliski

oldugu, albiimin diizeyi diistilk¢e basin¢ yarasi goriilme sikligmin arttigr goriilmektedir.
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Albiimin diisiikliiglinlin 6deme neden olmasi ve oksijenasyonu bozmasi nedeni ile basing
yarast gelisimine neden oldugu belirtilmektedir (Nixon ve ark. 2007). Kurtulus ve
arkadaslarinin (2003) Noroloji yogun bakim hastalarinda yaptiklar1 ¢calisma sonucuna gore,
alblimin disiikliigli olan hastalarda takip ve tedavi siirecinde basing yarasi olustugu ve
albiimin degeri ile basing yarasinin evresi arasinda negatif yonlii bir iliski oldugu
belirtilmistir. Yine ayni ¢alismada anemiyi gosterir degerlerle (hemoglobin vb.) basing yarasi

gelisimi arasinda istatistiki bir anlam bulunmadig1 bildirilmistir.

Vangilder ve arkadaglarimin 2007-2009 yillar1 arasinda yaptiklar1 prevelans
calismasinda diisiik albiimin ve hemoglobin diizeylerinin basing yarasi gelisiminde etkin
oldugu belirtilmektedir. Ciddi sepsis durumlarinda perfiizyon indeksinin etkilendigi ve
anlamli sekilde diisiik 6l¢iim sonuglart ¢iktigi belirtilmektedir. Helmut ve arkadaglarinin
(2006) deneysel sepsis yapilan tavsanlarda yaptiklar1 calismada, sepsis durumunun
perfiizyonu olumsuz etkiledigi saptanmistir. Ulker’in (2015) basing yaralari risk etmenlerini
saptamaya yonelik yaptig1 calismada, kan glukoz diizeyi ile basing yarasi olusumu arasinda
anlamlilik bulunamamustir. Senturan ve arkadaslarinin (2009) yaptiklar1 baska bir ¢alismada
ise kan glukoz seviyesi ile anlamli bir iliski oldugu saptanmis ve kan glukoz degeri yiiksek
olan hastalarda basing yarasi gelisme riskinin daha yiiksek oldugu belirtilmistir. Literatiirde
diyabetli hastalarin basing yarasi gelisimi agisindan daha riskli oldugu belirtilmektedir (Shats
ve ark., 1996). Genel olarak basing yaralari ile beslenme ve anemi agisindan laboratuvar
bulgular1 ele alindigindan diger parameterler igin literatiir bilgisi sinirhdir. Bizim
calismamizda iliski ¢ikmamasinin nedeni ¢alisilan hasta grubunun yeni yatan ve basing yarasi
olusmayan hasta grubu olmasi ve oOzellikli (norolojik, DM’ye sahip vb.) hasta gruplar

olamamasindan kaynaklanmais olabilir.

Temel vital parametreler ile perfiizyon indeksi olgiimleri ve BBYRDO skorlar
arasindaki iliski incelenmis olup, anlamli bir iligki saptanmamistir (Tablo 17). Ok’un (2013)
Acil Servis hastalarinda yaptig1 ¢alismada perfiizyon indeksi ile temel vital parametrelerin
iligkileri incelenmistir. Calisma sonuglarina gore; perfiizyon indeksi ve sistolik arter basinci
ile pozitif yonlii zayif, nabiz degerleri ile negatif yonlii orta, saturasyon degeri ile pozitif
yonlii zayif anlamli bir iliski saptanmistir. Calisma sonuglarimiz literatiir ile uyumlu degildir.

Bunun sebebi drnekleme alinan hasta sayilar1 arasindaki farklilik olabilir.

Perflizyon indeksi ile GKS arasindaki iligki test edilmis ve istatistiki agidan anlamli bir

sonu¢ bulunmustur (p<0,05, Tablo 18). Perfiizyon indeksi diisiik olan hastalarin her {ig
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tekrarda da biiyiik oranda (0. % 83,3, 2. giin % 84,6, 3. giin %81,8) GKS’ye gore konfli,
stupor, perikoma ve koma oldugu goriilmektedir. Perfiiyon indeksi normal olan hasta
grubunun da ti¢ tekrar da biiyiik oranda (0. giin % 58,3, 2. giin % 63,6, 3. giin %65,4) GKS’ye
gore oryante oldugu goriilmektedir. GKS puanlar1 diistik ¢ikan hastalarin, perfiizyon indeksi
Olciim sonuglart da diisiik ¢ikmistir. Acar ve arkadaglarinin (2015) perfiizyon ve mortalite
arasindaki baglantiyr incelemek iizere yaptiklart ¢alismada GSK, perfiizyon indeksi ve
mortalite iligkisi incelenmis ve mortalite ile GKS arasinda, perfiizyon indeksi ile mortalite
parametreleri arasinda (Apache Il, Sofa Il vb.) ve GKS ile perfiizyon indeksi Ol¢iimleri
arasinda istatistiki bir iliski oldugu, perflizyon indeksi diisik olan hastalarin mortalite
oranlarinin yiiksek oldugu ve GKS puanlarinin diigsiik oldugu belirtilmistir. Calismamiz
literatiir ile uyumludur.

Calismamizda GKS puanlar1 ile BBYRDO skorlar1 arasindaki iliski test edilmis ve
istatistiki olarak anlamli sonug saptanmustir (Tablo 19). BBYRDO ne gore yiiksek riskli olan
hastalarin her {i¢ tekrarda da ¢ok diisiik yiizdelerle (0. giin %6,3, 2. giin %12,5, 3. giin %12,5)
oryante oldugu gériilmektedir. BBYRDO’ ne gére risk olmayan hastalar 0. giin %80, 2. giin
%81.8 ve 3. Giin %100 oryante olarak saptanmistir. Yani BBYRDO puanlar diistiikge, GKS
puant da dismektedir. Giil ve arkadaslarinin (2016) yaptiklar1 ¢aligmada biling durumu ile
basing yarasi gelisimi arasinda anlamli bir iliski oldugu, oryante olan hasta grubunda basing
yarast olusma orani %14,2 iken, bilinci kapali ve iletisim kuramayan hastalarda %30,14
olarak saptanmustir. Inan’m 2009°da basing yaralari prevelans {izerine yaptig1 bir calismada,
oryante olan hastalarin %29,6’sinin, biling durumu stupor, perikoma ve koma olan hastalarin
%100’iiniin BBYRDO ne gore yiiksek riskli oldugunu ve en fazla biling diizeyi stupor olan
hastalarda basing yaras1 gelistigi belirtilmistir. Literatiire bakildiginda biling diizeyinin basing
yarast olusumunu etkiledigi ve GKS’na gore koma durumundaki hastalarin %83’linde basing
yarast gelistigi belirtilmektedir (Hanonti, 2014). Caligmamuz literatiir bilgileri ile uyumludur.

Calismaya dahil edilen tim hastalara yogun bakima yatista ilk giin Saghk
Bakanligi’nin online modiilii tizerinden Apache II skoru hesaplanmis ve perflizyon indeksi
olgiimleri ile BBYRDO skorlar1 arasindaki iliski test edilmistir. Apache Il skoru yogun bakim
yatismnin ilk giinii hesaplandig1 igin ilk giinkii perfiizyon indeksi 6l¢iim sonucu ile BBYRDO
skoru ile iliski incelenmistir. Hastalarin ilk giin Apache II puani ile BBYRDO skoru arasinda
istatistiksel olarak anlamli ve negatif yonlii orta diizeyde (r=-0,385; p<0,05) iliski oldugu
goriilmiistiir (Tablo 20). Apache II puani arttikca, BBYRDO puani azalmakta ve hasta basing

yarasi agisindan riskli hale gelmektedir.
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Kiraner ve arkadaslarinin (2016) yogun bakimda takip edilen basing yarasi gelisen
hastalardaki risk faktorlerini belirlemeye yonelik yaptiklari caligmada, 6rnekleme alinan hasta
grubunun Apache II skor ortalamasi 17,9 olarak belirtilmis ve ortalama mortalite olasiligini
%75 olarak saptamislardir. Calisma sonucunda Apache II skorunun basing yarasi ile dogrudan
iligkili oldugu belirtilmistir.

Shahin ve arkadaslar1 (2009) yaptiklar1 bir ¢calismada basing yarasi risk olusumu ile
Apache II skorunun yiiksek olmasi arasinda iliski oldugunu belirtmislerdir. Literatiir bilgileri
incelendiginde mortalite skorlama sistemlerinin basing yarasi riski ile iliskisi ve aralarinda
negatif yonlii bir bag oldugu sik¢a belirtilmektedir (Kelebek,2007; Gencer, 2015).

Calismamizda Apache II skoru ile perfiizyon indeksi Slgimleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli ve negatif yonlii (r=-0,270; p<0,05) bir iliski oldugu gériilmistiir (Tablo 20).
Apache II puani arttikga, perfiizyon indeksi 6l¢lim sonuglar1 diismektedir.

Acar ve arkadaslari (2015) yaptiklart ¢alismada mortalite oranlari ile perfiizyon
indeksi arasinda yiiksek derecede anlamlilik tespit etmisler, perflizyon indeksi Ol¢liim
sonuclar diistiikce mortalitenin arttigini belirtmislerdir. Baska bir calismada ileri derece ciddi
hastaliga sahip yenidoganlarda, perflizyon indeksi Olgiimlerinin istatistiki olarak anlaml
sekilde disiik ¢iktigr bildirilmistir (Felice, 2002). Ok (2015) Acil Servise basvuran kritik
hastalar {lizerinde yaptig1 ¢alismada, perfiizyonun noninvaziv olgiilebilen bir gdstergesi olan
perfiizyon indeksi 6l¢lim sonuclarmin hasta gidisatini dngérmede etkin kullanilabilecegini
belirtmistir. Caligmamizda da perfiizyon indeksinin Apache II ile iligkisine bakildiginda giiglii
bir iligki bulunmustur ve literatiir bilgileri ile bu sonu¢ uyumludur.

Calisma sonuglart kapsaminda hemsirelerin is yiikiinde onemli bir yeri olan basing
yaralarinin dnlenmesinde en 6nemli basamak olan risk belirleme faaliyetleri i¢in kullanilan
BBYRDO ile perfiizyon indeksi 6l¢iimiiniin 6lcegi destekleyici bir parametre olabilecegi ve
bunun yaninda perfiizyon indeksinin hastaligin gidisatin1 belirlemede ve mortalite gdsterir
parametrelerle ile yakindan iligkisi oldugundan rutin bir 6l¢iim olarak kullanilabilecegi ve bu

acidan hemsirelik tedavi ve bakim siirecinde etkin kullanilabilecegi diisiiniilmektedir.
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6.SONUCLAR ve ONERILER

6.1. Sonuglar

Yogun bakim hastalarinda BBYRDO ile perfiizyon indeksi &lgiimlerinin

karsilastirilmas1 ve arasindaki iliskiyi test etmek amaciyla Aydin Adnan Menderes

Universitesi Uygulama ve Arastirma Hastanesi yetiskin yogun bakimlarinda yatan 48 hasta ile

gerceklestirilen ¢aligmanin sonuglart sunlardir;

Hastlarin yarisindan fazlasinin fazla kilolu oldugu,

Hastalarin yarisindan fazlasinin dahili brans yogun bakimlarda yattig1, bir cogunun
kronik en az bir hastalig1 sahip oldugu,

Beslenme sekillerine gore, yarisindan fazlasinmin 0.giin 2.giin ve 4.giin oral
beslendigi ve NRS-2002 beslenme riski degerlendirme olgegine gore biiyiik
cogunlugunun beslenme riski oldugu,

Hastalarin {i¢ ayr1 giine ait ventilasyon tiirlerine gore dagilimi incelendiginde, licte
birinin oksijen tedavisi, iicte birinin de invaziv / noninvaziv solunum destek
tedavisi aldigi,

Hastalarin almakta olduklar1 ilag ve destek tedavileri incelendiginde, ii¢ tekrarda
da biiyiik oranda antibiyotik kullandiklari, sivi replasmani yapildigi ve steroid
tedavisi aldiklari,

Hastalar 6dem durumlarina goére incelendiginde, hastalarin yarisina yakininda O.
glin 1. ve 2 derece 6dem oldugu,

Rutin laboratuvar bulgular1 sonuglart incelendiginde; glukoz, ire ve CRP
degerlerinin yiiksek oldugu, alblimin degerinin ve hemoglobin degerlerinin diisiik
oldugu,

Hastalarin vital parametrelerinin her ii¢ 6l¢lim gilinlinde de genel olarak normal
degerler i¢cinde oldugu,

Hastalarin Braden basing yarast risk oOlcegi skorlarma goére dagilimlar
incelendiginde, 0., 2. ve 4. giin hastalarin yarisindan fazlasinin ¢ok ve orta riskli
oldugu,

Hastalarin perfiizyon indekslerine gore dagilimlar incelendiginde, 0. ve 2. giin
yarisindan fazlasinin, 4. giin ise yariya yakininin diisiik perflizyon indeksi 6l¢ciim
sonucuna sahip oldugu,

Hastalarin GKS skorlara gore, 0. ve 2. giin yaklasik {i¢te birinin, 4. giin ise

yartya yakininin oryante oldugu,
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Her 6l¢iim giiniinde de Braden basing yarasi risk olgegi skorlari ile perfiizyon
indeksi 6l¢iim sonuglart arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu,
Hastalarin cinsiyetleri ile Braden Basing Yarasi Risk 6l¢egi skorlari ile perfiizyon
indeksi dlgiimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki olmadigi,

Yas ile BBYRDO skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu,
perfiizyon indeksi 6l¢iimii arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligski olmadig,
NRS-2002 beslenme riski 6lgegi skoru ile Braden Basing Yarasi Risk 6l¢egi skoru
ile perflizyon indeksi Olglimii arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
olmadigy,

Katilimeilarin ilk giin BKi’leri ile Braden Basing Yaras1 Risk 6lcegi skorlari ile
perfiizyon indeksi 6l¢iimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski olmadig1
Ventilasyon tiirii ile Braden Basing Yarasi Risk oOlcegi skorlari ile perfiizyon
indeksi Ol¢iimleri arasinda istatistiksel olarak anlaml bir iligki oldugu,

Genel laboratuvar degerleri ve BBYRDO skorlar ile perfiizyon indeksi dlgiimleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski olmadig,

Vital bulgular ve Braden Basing Yarast Risk 6l¢egi skoru ile perfiizyon indeksi
ol¢lim sonucu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki olmadigi,

GKS ile perfiizyon indeksi 6l¢iim sonuglart ve BBYRDO skorlari arasinda her iic
ol¢lim giiniinde de istatistiki olarak anlamli bir iligki oldugu,

Katilimeilarin sifirinct giin apache II skoru ile braden basing yarasi riski arasinda
istatistiksel olarak anlamli ve negatif yonlii iliski oldugu,

Katilimcilarin - sifirinc1  glin apache II skoru ile perflizyon indeksi arasinda

istatistiksel olarak anlamli ve negatif yonlii bir iligski oldugu saptanmustir.

Bu sonuglar baglaminda; “Braden basing yarasi risk degerlendirme 6lgegi skorlart ile

perfiizyon indeksi ol¢iim sonuglart arasinda iliski yoktur” Hy hipotezi reddedilerek, “Braden

basing yarasi risk degerlendirme olgegi skorlari ile perfiizyon indeksi 6lgiim sonuglart

arasinda iliski vardir” Hy hipotezi kabul edilmistir.

6.2. Oneriler

Basing yaralari, hasta bakiminda 6nemli yer tutan ve maliyet/isgilici parametrelerini

arttiran 6nemli komplikasyonlardan biridir. Literatiir bilgileri basing yaralarimi 6nlemenin

tedavi etmekten daha kolay ve ucuz oldugunu belirtmektedir. Basing yaralarinin énlemenin en

onemli basamag: ise risk belirlemek ve bu riske uygun hemsirelik bakim faaliyetlerini

uygulamaktir. Bu baglamda;
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Hastanin kliniklere kabuliiyle birlikte, hastane prosediirlerine uygun ve uluslararasi
kabul gérmiis BBYRDO ne gére degerlendirilmesi ve kayit alta alinmast,

Basing yarasi risk degerlendirmesinin etkin parametreler disinda hastaya 6zgii ve
Olceklerde temsil edilmeyen bulgular ile birlikte yapilmasi,

Calismamizda BBYRDO ile anlamli sekilde iliskisi bulunan perfiizyon indeksi
olciimiinin BBYRDO ile birlikte belirli araliklarla rutin vital parametreler
icerisinde Ol¢iilmesi ve kayit altina alinmast,

Ozellikle yogun bakim gibi klinik durumun hizla degisebilecegi iinitelerde
perflizyon indeksinin negatif yonlii degisimlerinin mortalite artisina neden olmast
ve basing yarasi gibi komplikasyonlari arttirabilecegi saptandigindan, bu 6l¢timiin
rutin hemsirelik gozlemleri icinde yer almasi,

Perfiizyon indeksi kullanilmasina iliskin hizmet i¢i egitim yapilmasi,

Perfiizyon indeksi ile hemsirelik bakim faaliyetleri (poziyon degisimi, aspirasyon
islemleri, hasta hijyen uygulamalar1 gibi) arasindaki iligkiyi test etmek i¢in daha

genis capli ¢aligmalar yapilmasi onerilmektedir.

73



KAYNAKCA

Acar N, Ozcelik H, Cevik A. Ozakin A, Yorulmaz G, Kebapci N, Bilge U, Bilgin M. Low
Perfusion Index Affects The Difference In Glucose Level Between Capillary And Venous
Blood. Therapeutics and Clinical Risk Management 2014. 10 985-99

Acar YA, Yamanel L, Cinar O, Cevik E, Kili¢ S, Yasar M. Perfusion Index From Pulse
Oximetry Predicts Mortality And Correlates With Illness Severity Scores In Intensive Care
Unit Patients. Acta Medica Mediterranea 2015, 31: 237

Akdag R, Tosun N, Cinal A. Tiirkiye'de Ozellikli Planlama Gerektiren Saghik Hizmetleri
2011-2023, Saglik Bakanlig1 Yaym, Ankara, 2011, S. 212-240

Akpir K. Yogun Bakim Seriiveni: Diin Bugiin, Yogun Bakim Dernegi Dergisi 2002: 1, 6-12
Aksoy, G, Kanan, N, Akyolcu, N. Cerrahi Hemsireligi, Nobel Yayinlari, Istanbul, 2012, 79-
113

Akyol, AD. Intervention Studies For Prevention Of Pressure Ulcers In Turkey: A Literature
Review. International Nursing Review 2006, 53(4), 308-316

Akyolcu, N, Kanan, N. Yara ve Stoma Bakimi, Nobel Tip Kitabevleri, Istanbul, 2015, 1-134
Anholt, RD, Sobotka L, Meijer EP, Heyman H, Groen HW, Topinkova, E. Specific
Nutritional Support Accelerates Pressure Ulcer Healing And Reduces Wound Care Intensity
In Non-Malnourished Patients. Nutrition 2010, 26(9), 867-872

Ankrom, M A, Bennett R G, Sprigle S, Langemo D, Black JM, Berlowitz, DR. Pressure-
Related Deep Tissue Injury Under Intact Skin And The Current Pressure Ulcer Staging
Systems. Advances In. Advances in Skin & Wound Care 2005, 18(1), 35-42

Anthony D, Reynolds T, Russell L. An investigation Into The Use Of Serum Albumin In
Pressure Sore Prediction. Journal of Advenced Nursing 2000; 32: 359-65

Aslan A, Giersbergen MY. Nurses' Attitudes Towards Pressure Ulcer Prevention In Turkey.
Journal Of Tissue Viability 2016, 25(1), 66-73

Aslaner MA. Acil Servise Kritik Hasta Bagvurusu ve Yogun Bakim Yatislarinin
Degerlendirilmesi. Uzmanlik Tezi. Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii, Ankara
2014, 25-26

Avsar P. Hemsirelerin Braden Ve Waterlow Basing Ulseri Risk Degerlendirme Olgekleri’ne
Iliskin Gériisleri. Yiiksek Lisans Tezi, Gazi Universitesi Saglik bilimleri Entitiisii, Ankara

2012, 151

74



Aydmoglu B. Yogun Bakim Ekibinde Hemsire Ve Hasta Bakimi. Yogun Bakim Dergisi,
2007, 7(1), S. 26-30

Aydin A, Giirsoy A. Yogun Bakimda Bir Ses:“Burdayim.”. Jaren/Hemsirelik Akademik
Arastirma Dergisi, 2017, 3(2), S. 97-100

Ayello EA. Why is Pressure Risk Assessment So Important. Nursing 2001; 75-79

Ayello EA, Braden B. How And Why To Do Pressure Ulcer Risk Assessment. Advanced In
Skin&Wound Care 2002 ; 125- 131

Babayigit M, Tutal ZB, Derel, N, Giile¢c H, Babayigit MA, Horasanh E. Yogun Bakima
Hasta Transferinde Dogru Bilgilendiriliyor muyuz?. Tiirk Yogun Bakim Dergisi 2016, 14, S.
54-8

Baktiroglu, S, Aktas S. Kronik Yarada Giincel Yaklagimlar. Istanbul Tip Fakiiltesi yaymnlari,
Istanbul, 2013, 116-186

Beger T. Yogun Bakimda Dekibiit Ulserleri: Risk Faktorleri Ve Onlenmesi. Cerrahpasa Tip
Fakiiltesi Yogun Bakim Dergisi 2004, 4(4), 244-253

Bergstrom N, Braden BJ, Laguzza A. The Braden Scale for predicting pressure sore risk.
Nursing Research 1987, 36 (4): 205-210.

Biket AP. Toniik S. Cocuk Yogun Bakim Unitelerinin Tarihgesi Ve Giiniimiizde
Tiirkiye’deki Durumunun Orneklerle Incelenmesi. Sigma 2012, 4, S. 64-76

Boswell SA, Scalea TM. Sublingual Capnometry: An Alternative To Gastric Tonometry For
The Management Of Shock Resuscitation. Journal Of Critical-Care Nurses 2003, 14(2), 176
Carlet J, Thijs LG, Antonelli M, Cassell J, Cox P, Hill N. Challenges In End-Of- Life
Care In The Icu. Intensive Care Medicine 2004, 30:770-84

Claudio De Felice Gl, Paola V, Kopotic RJ. The Pulse Oximeter Perfusion Index As A
Predictor For High Illness Severity in Neonates. Europen Journal of Pediatrics 2002, 161:561
Celik S. Bas1 Yaralarinda Geriatri Hemsiresi. Geriatri ve Gerontoloji. Ariogul S (ed), Mn
Medikal / Nobel Yayinlari, Ankara, 2003, 1150

Celik S. Mekanik Ventilasyonda Hasta Bakimi. Yogun Bakim Hemsireligi Dergisi 2006, 10,
19-25

Celik S. Yogun Bakim Unitesinde Hasta Kabul Ve Taburculuk Kriterleri. Yogun Bakim
Hemgireligi Dergisi 2007, 11(2), S. 96-101

Cresi F, Pelle E, Roberto C, Luciana C, Daniela F, Leandra S. Perfusion Index Variations
In Clinically And Hemodynamically Stable Preterm Newborns in The First Week Of Life.
Italian Journal of Pediatrics 2010, 36:6

75



Creteur J, De Backer D, Sakr Y, Koch M, Vincent JL. Sublingual capnometry tracks
microcirculatory changes in septic patients. Intensive Care Medicine 2006. 32(4):516-23.
Demirel M, Demiralp C. O, Yormuk, E. 2000-2005 Yillar1 Arasit Basi Yaralari: Klinik
Deneyimler. Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Mecmuas: 2007, 60, 81-87

Dentlinger N, Ramdin V, Hogan M. Medical-Sugical Nursing. Nobel Akademik Yaynlari,
Ankara, 2015, 1 — 40

Dogu T, Karakuzu Z, Kati SD, Omaygen¢ DO, Kati YA, Coban G, Toman, H. Birinci
Basamak Yogun Bakim Unitesi Hastalarin Prognozu. Uluslararasi Klinik Arastirmalar
Dergisi 2014, 2(4), S. 143-148

Edsberg LE, Black JM, Goldberg M, Mcnichol L, Moore L, Sieggreen M. Revised
National Pressure Ulcer Advisory Panel Pressure Injury Staging. Journal Of Wound, Ostomy,
And Continence Nursing 2016, 43(6), 585-597

Elcin U. Basing Ulserlerinin Gelisimini Etkileyen Risk Faktorlerinin Incelenmesi, Yiiksek
Lisans Tezi, Ege Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii, [zmir, 2015, 68

Felice CD, Latini G, Vacca P, Kopotic RJ. The Pulse Oximeter Perfusion Index As A
Predictor For High Illness Severity in Neonates. European Journal Of Pediatrics 2002, 161,
561-562

Frantz RA, Gardner S, Specht JK, Mcintire G. Integration Of Pressure Ulcer Treatment
Protocol Into Practice: Clinical Outcomes And Care Environment Attributes. Outcomes
Management For Nursing Practice 2001, 5(3): 112-120

Gebhardt K. Pressure Ulcer Prevention: Part 3. Prevention Strategies:Clinical Focus 2002,
98 (13): 37-40

Goldman J. M, Petterson MT, Kopotic RJ, Barker SJ. Masimo Signal Extraction Pulse
Oximetry. Journal Of Clinical Monitoring And Computing 2002, 16, 475-483

Gould D, Goldstona L, Gammon J. Establishing The Validity Of Pressure Ulcer Risk
Assessment Scales: A Novel Approach Using Illustrated Patients Scenarios. International
Journal Of Nursing Studies 2002, 39: 215-228

Giil YG, Kopriili AS, Haspolat A, Uzman S, Toptas M, Kurtulus I. Braden Risk
Degerlendirme Skalas1 Yogun Bakim Unitesinde Tedavi Goren 3. Diizey Hastalarda Basing
Ulseri Olusumu Riskini Degerlendirmekte Giivenilir ve Yeterli Mi?, Journal Of Academic
Research In Medicine 2016, 6: 98-104

Hanson CW, Durbin CG, Maccioli GA. The anesthesiologist in critical care medscsne oast,
oresent and future. Anesthesiology 2001, 95, 781-8

76



Hanénii S, Yogun Bakim Unitelerinde Tibbi Araglara Bagli Gelisen Basing Ulserleri
Goriilme Oraninin Belirlenmesi, Yiiksek Lisans Tezi, Gazi Universitesi Saghk Bilimleri
Enstitiisii, Ankara, 2014, 45-51

Hatipoglu, S. Cerrahi Yogun Bakim Hemsireligi Ilkeleri. Giilhane Tip Dergisi (GTD) 2002,
S. 475

Hauser CJ, Shoemaker WC. Use Of A Transcutaneous Po2 Regional Perfusion Index To
Quantify Tissue Perfusion In Peripheral Vascular Disease. Annals Of Surgery 1983, 197(3),
337-343

He W, Liu P, Chen HL. The Braden Scale Cannot Be Used Alone For Assessing Pressure
Ulcer Risk In Surgical Patients: A Meta-Analysis. Ostomy Wound Manage 2012, 58: 34-40.
Helmutd E, Hummler AE, Frank P, Josef H, Axel RF. Decreased Accuracy Of Pulse
Oximetry Measurements During Low Perfusion Caused By Sepsis: Is The Perfusion Index Of
Any Value?. Intensive Care Medicine 2006, 32:1428-31

Huq E, Unalan H, Karamehmetoglu S, Tiiziin S, Giirgoze M, Tiiziin F. Bir Egitim
Hastanesinde Basi Yarasi Prevalansi ve Basi Yarasi Gelisiminde Etkili Risk Faktorleri.
Tiirkiye Fiziksel Tip Ve Rehabilitasyon Dergisi 2001, 47(6), 3-11

Hyun S, Vermillion B, Newton C, Fall M, Li X, Kaewprag P. Predictive Validity Of The
Braden Scale For Patients In Intensive Care Units. American Journal of Critical Care 2013,
22:514-20

flce, A. Yogun Bakim Unitelerinde Ergonomik Faktérlerin incelenmesi, Doktora Tezi, Ege
Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii, Izmir 2007, 182

inan DG. Cukurova Universitesi Balcali Hastanesi’nde Yatan Hastalarda Basing Ulseri
Prevalansi, Yiiksek Lisans Tezi, Cukurova Universitesi Saglik Bilimleri Ensitiisii, Adana
2009, 48-52

inan DG, Oztung G. Pressure Ulcer Prevalence in Turkey: A Sample From A University
Hospital. Journal Of Wound, Ostomy & Continence Nursing 2012, 39(4), 409-413

Jurban A. Pulse Oximetry. Intensive Care Medicine 2004, (30), 2017-2020

Karadag M, Giimiiskaya N. The Incidence Of Pressureulcers In Surgical Patients: A Sample
Hospital In Turkey. Journal Of Clinical Nursing 2006, 15, 413-421

Karadakovan A, Aslan FE. Dahili ve Cerrahi Hastaliklarda Bakim (3. Baski1). Akademisyen
Tip Kitabevi, Ankara, 2014, 1369

77



Karasu D, Yilmaz C, Durmus G, Ozer D, Caglayan U, Karaduman I, Asan A. Yogun
Bakim Unitesinde Uzun Siire Tedavi Edilen Kritik Durumdaki Hastalarda Saglik Bakimiyla
Mliskili Infeksiyonlarin Degerlendirilmesi. Klinik Dergisi 2016, 29(2), 72

Katran HB. The Research On The Incidence Of Pressure Sores In A Surgical Intensive Care
Unit And The Risk Factors Affecting The Development Of Pressure Sores. Journal of
Academic Research in Nursing 2015, 1(1):8-14

Kelebek GN, Kurhan EG. Basing Yaras1 Bakimi. Tiirk Yogun Bakim Dernegi Dergisi 2007,
5,11-13.

Kiraner E, Terzi AB, Uzun B, Ekinci U, Tunali C. Yogun Bakim Unitemizdeki Basing
Yaras1 Insidans1 ve Risk Faktorlerinin Belirlenmesi. Yogun Bakim Hemsgireligi Dergisi 2016,
20(2): 78-83

Knaus WA, Draper EA, Wagner DP. Apache Ii: A Severity Of Disease Classification
System. Critical Care Medicine 1985;13:818-29.

Koc¢ S. Basing Yarast Bakim Deneyimlerimiz Ve Maliyet Analizi, Acibadem Hemsirelik
Grubu, http://Www.Acibademhemsirelik.Com/E-Dergi/88/Docs/Makale-1.Pdf (15.04.2019)
Kottner J, Balzer K. Do Pressure Ulcer Risk Assessment Scales 1mprove Clinical Practice?
Journal of Multidisciplinary Healthcare 2010, 6: 103-11

Koroglu T. Diinyada ve Tiirkiye’de Pediatrik Yogun Bakim. Medikal Yaymcilik, Istanbul,
2007, 28-56

Kurtulus Z, Piar R. Braden Skalas: le Belirlenen Yiiksek Riskli Hasta Grubunda Albiimin
Diizeyleri ile Bas1 Yaralar1 Basing Ulserleri Arasindaki iliski. C.U. Hemgirelik Yiiksek Okulu
Dergisi 2003, 7(2), 1-10

Kung W-M, Tsai S-H, Chiu W-T. Correlation between Glasgow coma score components
and survival in patients with traumatic brain injury. Injury 2011. 42(9):940-944.

Lars H, Hisdal J, Ingrid E, Ove A, Svein A, Knut A. Tissue Oxygen Saturation and Finger
Perfusion Index in Central Hypovolemia: Influence of Pain. Critical Care Medicine 2014;1, 4
Lima A, Beelen P, Bakker J. Use Of A Peripheral Perfusion Index Derived From The Pulse
Oximetry Signal As A Noninvasive Indicator Of Perfusion. Critical Care Medicine 2002,
30(6), 1210-1213

Lima A, Bakker J. Noninvasive Monitoring Of Peripheral Perfusion. Intensive Care
Medicine 2005, 31(10), 1316-1326

Lima, M, Tim J, Jasper B, Can I, Bakker J. The prognostic value of the subjective

assessment of peripheral perfusion in critically ill patients. Critical Care Medicine 2009; 37, 3

78



Lima A, Genderen MV, Klijn E, Bartels S, Bommel JV, Bakker J. Perfusion index as a
predictor for central hypovolemia in humans. Critical Care Medicine 2011. 15
Linde-Zwirble, Angus Dc, Griffin M. ICU Care At The End-Of- Life in America. Critical
Care Medicine 2000, 28: 34

Lindgren M, Unosson M, Krantz M. A Risk Assessment Scale For The Prediction Of
Pressure Sores Development: Reliability And Validity. Journal Of Advanced Nursing 2002,
38(2): 190-199

Lyder CH. Pressure Ulcer Prevention And Management. Annual Review Of Nursing
Research 2002, 20(1), 35-61

Lynn PT. Klinik Hemsirelik Becerileri Bir Hemsirelik Siireci Yaklasimi (3. Baski), ( Cev.
Bektas H.). Nobel Yayinlari, Ankara, 2015, 358-436

Ministry of Health (MOH). Prediction and Prevention of Pressure Ulcers in Adults. MOH
1/2001, Singapore, 2001, 12-47

Mwebaza |, Katende G, Groves S, Nankumbi J. Nurses’ Knowledge, Practices, And
Barriers In Care Of Patients With Pressure Ulcers In A Ugandan Teaching Hospital. Nursing
Research And Practice 2014, 1-6

Nishiyama T. Recent advance in patient monitoring. Korean Journal of Anesthesiology 2010.
59(3):144-159.

Nixon J, Cranny G, Bond S. Skin Alterations Of Intact Skin And Risk Factors Associated
With Pressure Ulcer Development in Surgical Patients: A Cohort Study. International
Journal Of Nursing Studies 2007, 44: 655-663

Oguz S. Braden Olgegi ile Hastalarin Risklerinin Belirlenmesi ve Planli Hemsirelik
Bakiminin Basi  Yaralarinin  Onlenmesindeki Etkinliginin Saptanmasi. Yaymlanmamis
Yiiksek Lisans Tezi, Istanbul, Marmara Universitesi, 1997

Ok IM, Acil Servise Gogiis Agris1 Sikayeti ile Bagvuran Ve Yatist Yapilan Hastalarda
Perfiizyon Indeksi Olgiimii, Uzmanlik Tezi, Aydin Adnan Menderes Universitesi Saglik
Bilimleri Enstitiisii, 2013

Oksay A. Yetiskin Acil Servise Basvuran Kritik Hastalarin Ozellikleri Ve Yasamsal
Parametre Olarak Non-invaziv Perfiizyon Indeksi Olgiimiiniin Prognostik Degeri, Uzmanlik
Tezi, Akdeniz Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii, Antalya 2012, 33-35

Ortak T, Ozdemir R, Taner OF, Senséz O. Bas1 Yaras1 Bulunan 476 Hastanin Etiyolojik ve
Cerrahi Olarak Degerlendirilmesi. Tiirkiye Klinikleri Journal Of Medical Sciences 2003,
23(1), 18-22

79



Ozsoy S, Ates E, Konal E. Tiirkiye' De Hemsirelik Dernekleri Ve Internet Ortamindaki
Profilleri. Ege Universitesi Hemsgirelik Fakiiltesi Dergisi 2016, 32(3), 50-64

Pinar R, Oguz S. Norton ve Braden Bas1 Yaras1 Degerlendirme Olgeklerinin Yataga Bagimli
Ayn1 Hasta Grubunda Giivenirlik ve Gegerliginin Sinanmasi: Uluslararas1 Katilimli VL.
Ulusal Hemsirelik Kongresi, Kongre Kitabi, 1998, Ankara,s: 172-175

Posthauer ME, Banks M, Dorner B, Schols JM. The Role Of Nutrition In Pressure Ulcer
Prevention And Treatment: National Pressure Ulcer Advisory Panel White Paper. Advance in
Skin Wound Care 2009, 22(5), 212-221

Reisner A, Shaltis PA, McCombie D, Asada HH. Utility of the photoplethysmogram in
circulatory monitoring. Anesthesiology 2008 ;108(5):950-8.

Russo Ca, Steiner C, Spector W. Hospitalizations Related To Pressure Ulcers Among
Adults 18 Years And Older, 2006. Healthcare Cost And Utilization Project (Hcup) Statistical
Briefs, Agency for Healthcare Research and Quality 2008, 2,15-30

Reith FCM, Lingsma HF, Gabbe BJ, Lecky FE, Roberts I, Maas AIR. Differential effects
of the Glasgow Coma Scale Score and its Components: An analysis of 54,069 patients with
traumatic brain injury. Injury 2017. 48(9):1932-1943

Rolland NP, Regulation of tissue oxygenation. Morgan & Claypool Life Sciences 2011.
2,12-14

Safar P, Grenvik A. Organization And Physician Education In Critical Care Medicine.
Anesthesiology 1977, 47:82-95

Saleh YN, Al-Hussami M, Anthay DM. Pressure Ulcer Prevention And Treatment
Knowledge Of Jordanian Nurses. Journal of Tissue Viability 2013, 22, 1-11

Sancho A, Albiol R, Mach N. Relationship Between Nutritional Status And The Risk Of
Having Pressure Ulcers In Patients Included In A Home Care Program. Aten Primaria 2012,
44: 586-94

Schoonhoven L, Haalboom JR, Bousema MT, Algra A, Grobbee DE, Grypdonck MH.
The Prevention And Pressure Ulcer Risk Score Evaluation Study. Prospective Cohort Study
Of Routine Use Of Risk Assessment Scales For Prediction Of Pressure Ulcers. BMJ 2002,
325: 797

Sepit D., Biling Durumunun Degerlendirilmesi ve Glaskow Koma Skalasi. Hemsirelikte
Egitim ve Aragtirma Dergisi 2005, 2;1

Sert H, Olgun N. Yogun Bakimda Odem ve Dehidratasyon. Yogun Bakim Hemsireligi
Dergisi 2016;20(1):24-36

80



Shahin Esm, Dassen T, Halfens RJ. Pressure Ulcer Prevalence And Incidence In intensive
Care Patients: A Literature Review. Nursing In Critical Care 2008; 13: 71-9

Sharp C, Burr G, Broadbent M. Pressure Ulcer Prevention And Care: A Survey Of Current
Practice. Journal of Quality in Clinical Practice Banner 2000, 20: 150-157

Shoemake S, Stoessel, K. Pressure Ulcers In The Surgical Patient. Patient Outcome
Improvements, Journal of Tissue Viability 2007, 15, 22-33

Sousa B. Translation, Adaptation, And Validation Of The Sunderland Scale And The Cubbin
& Jackson Revised Scale In Portuguese. Revista Bresileira de Terapia Intensiva 2013; 25:
106-14

Stephens, C. Pulse Oximetry, Journal of Highlight 2017, 6, 23-56

Siit N. Klinik arastirmalarda orneklem sayisinin belirlenmesi ve giic (power) analizi.
Romatoloji Arastirma ve Egitim Dernegi Dergisi 2011, 3(1-2), 29-33.

Sahinoglu AH. Yogun Bakim Sorunlar1 ve Tedavileri, Nobel Tip Kitapevleri, Ankara, 2003,
1-30

Senturan L, Karabacak U, Ozdilek S, Alpar SE, Bayrak S, Yiiceer S, Yildiz N. The
Relationship Among Pressure Ulcers, Oxygenation, And Perfusion in Mechanically
Ventilated Patients in An Intensive Care Unit. Journal of Wound Ostomy Continence Nursing
2009, 36(5):503-8

Takahashi P Y, Kiemele L J, Jones J P. Wound Care For Elderly Patients: Advances And
Clinical Applications For Practicing Physicians. Mayo Clinic Proceedings 2004, 79, 260-267
Tel H, Ozden D, Cetin PG. Yataga Bagimli Hastalarda Basing Yaras1 Gelisme Riski Ve
Hemsirelerin Bu Hastalara Uyguladiklar1 Onleyici Bakim. Hemsirelikte Arastirma Gelistirme
Dergisi 2006; 1(2): 35-44

Torun, S. Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Balcali Hastanesinde Calisan Hemsirelerin
Basmng Yarasi Olusumunu Onleyici Ve Tedavi Edici Girisimlerine iliskin Bilgi Ve
Uygulamalarmin incelenmesi. Yiiksek Lisans Tezi, T.C. Cukurova Universitesi Saglik
Bilimleri Enstitiisii Adana, 2003, 79

Tuncay GY. Hastalarin Yogun Bakim Unitesinin Fiziksel Ortamina iliskin Gériisleri, Yiiksek
Lisans Tezi, Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii, Ankara, 2005, 68

Uzun O, Tan M. A Prospective, Descriptive Pressure Ulcer Risk Factor And Prevalence
Study At A University Hospital In Turkey. Ostomywound Management 2007, 53(2): 44-56.
Valeur B. Rise To The Stars! Reflection Nursing Leadership. Fourth Quarter 2001, 10-5

81



Vanderwee K, Clark M, Dealey C. Pressure Ulcer Prevalence In Europe: A Pilot Study.
Journal Of Evaluation Of Cilinical Practice 2007, 13, 227-235

Vangilder C, Amlung S, Harrison P, Meyer S. Results Of The 2008-2009 International
Pressure Ulcer Prevalence Survey And A 3-Year, Acute Care, Unitspecific Analysis. Ostomy
Wound Manage 2009, 55 (11): 39-45

Vangilder C, Macfarlane GD, Meyer S. Results Of Nine International Pressure Ulcer
Prevalence Surveys: 1989 To 2005. Ostomy Wound Manage 2008, 54: 40-54.

Walton-Geer PS. Rn-Bc, Msn, Cwcen, Cfen. Prevention Of Pressure Ulcers in The Surgical
Patient. Aorn Journal 2009, 538-548.
WEB_1.(2017).https://www.toraks.Org.tr/Halk/News.Aspx?Detail=3541 (28.01.2019)
WEB_2.(2013).http://www.the37company.com/dbdownload/154/Successful-Temperature-
Management-booklet-Second-Edition-Turkish.pdf (22.02.2019)
WEB_3.(2017).https://www.jointcommission.org/Assets/1/6/2017_Ncc_Npsg_Goals_Final.P
df (21.02.2019)
WEB_4.(2007).http://www.masimo.co.uk/Siteassets/Uk/Documents/Pdf/Clinical Evidence/W
hitepapers/Lab3410f Whitepapers Perfusion Index.Pdf (05.02.2019)
WEB_5.(2010).http://www.epuap.org/wpcontent/uploads/2016/10/qrg_prevention_in_turkish
.pdf (21.02.2019)
WEB_6.(2014).http://www.epuap.org/Wp-Content/Uploads/2016/10/Quick-Reference-
Guide-Digitalnpuap-Epuap-Pppia-Jan2016.Pdf (21.02.2019)
WEB_7.(2016).http://www.npuap.org/Wp-Content/Uploads/2014/08/QuickReferenceguide-
Digital-Npuap-Epuap-Pppia-Jan2016.Pdf (22.02.2019)
WEB_8.(2012).https://www.safetyandquality.gov.Au/Wpcontent/Uploads/2012/10/Standard8
_Oct_2012_Web.Pdf (22.02.2019)

WEB_9.(2019).http://www.ubi-x.co.jp/E/Perfusion.Pdf (05.02.2019)
WEB_10.(2019).https://www.amperordirect.Com/Pc/Help-Pulse-Oximeter/Z-what-Is-pi.html
(05.02.2019)

WEB _11.(2012). http://www.masimo.com/rainbow/radical7.htm

Woodbury MG, Houghton PE. Prevalence Of Pressure Ulcers In Canadian Healthcare
Settings. Ostomy Wound Management 2004, 50(10), 22-36.

World Health Organization. Patient Safety Panel, 2017

82


WEB_1.(2017).%20https:/www.toraks.Org.tr/Halk/News.Aspx?Detail=3541%20Erişim%20Tarihi:%2028.01.2019.
http://www.the37company.com/dbdownload/154/Successful-Temperature-Management-booklet-Second-Edition-Turkish.pdf
http://www.the37company.com/dbdownload/154/Successful-Temperature-Management-booklet-Second-Edition-Turkish.pdf
WEB_5.(2010).EPUAP's%20web%20site.%20http:/www.epuap.org/wp-content/uploads/2016/10/qrg_prevention_in_turkish.pdf%20(21.02.2019)
WEB_5.(2010).EPUAP's%20web%20site.%20http:/www.epuap.org/wp-content/uploads/2016/10/qrg_prevention_in_turkish.pdf%20(21.02.2019)
https://www.amperordirect.com/Pc/Help-Pulse-Oximeter/Z-What-İs-Pi.Html
https://www.amperordirect.com/Pc/Help-Pulse-Oximeter/Z-What-İs-Pi.Html
http://www.masimo.com/rainbow/radical7.htm

Yatakh Saghk Tesislerinde Yogun Bakim Hizmetlerinin Uygulama Usul Ve Esaslarn
Hakkinda Tebligde Degisiklik Yapilmasina Dair Teblig, T.C. Resmi Gazete, 22 Mart
2017, say1, 30015

Yavuz M, Din¢arslan G, Suakar D, Ilgin S. Anestezi Ve Reanimasyon Yogun Bakim
Unitesinde Basing Yaras1 Prevelansi, 3. Ulusal Yogun Bakim Hemsireligi Kongresi, s66, 6-08
Nisan 2007, Antalya

Yogun Bakim Unitelerinin Standartlar, T.C. Saglik Bakanlig1, 03 Nisan 2007,say1, 11395

83



EKLER

Ek 1. Hasta Tamitim Formu

Yogun Bakim Hastalarinda Braden Basing Yarasi Risk Degerlendirme Olgegi ile Perfiizyon indeksi Olgiimlerinin
Karsilagtirilmasi

Bu arastirma yogun bakim hastalarinda kullanilan risk degerlendirme olgekleri ile perfiizyon indeksi olgiimlerinin
arasindaki iligkiyi incelemek igin yapilmaktadir.3 asamada gergeklesecek olan bu galigma igin arastirict 3 kere sizi ziyaret
edecektir.

Bu aragtirmaya katilm goniilliik esasina dayanmaktadir. Sorulara verdiginiz yanitla tamamen gizli tutulacak, kisi ya da
kurumlarla paylasilmayacaktir. Bu ¢alismaya isteyerek katilmaniz, bu alanda yapilan bilimsel g¢alismalarin gelistirilebilmesi
icin onemli bir etkiye sahiptir. Bu arastirma ile ilgili sormak istediginiz tim sorulari uygulamay: yiiriiten (adi, soyadi,
iletisim bilgileri —tel (cep), e-posta) uygulama sirasinda veya sonrasinda e-posta yoluyla veya telefonla (cep) sorabilirsiniz.

Anketin uygulanma siiresi her asama igin yaklagik olarak 20-30 dakika olabilir.

ADI-SOYADI: DOSYA NO: YATTIGI YBU: YAS:
CINSIYET: MEDENi DURUM: EGITIM DUZEYI:

YATIS TANISI / TANILARI:

KiLO BOY BKi

KRONIK HASTALIK

() Diabetus Mellitus () Hipertansiyon () Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig () Siroz

() Serebro Vaskiiler Hastalik () Kanser () Anemi () Kardiak Yetmezlik () Periferik Vaskiiler Hastalik

BASINC YARASI VARLIGI
VAR YOK
VARSA: YER: EVRE: YER: EVRE: YER: EVRE:

VENTILASYON
VENTILASYON TURU 0.GUN 2.GUN 4.GUN
ODA HAVASI

OKSIJEN TEDAVISI
NONINVAZIV
VENTILASYON

INVAZIV VENTILASYON

ALMAKTA OLDUGU iLAC TEDAVISi:

ILAC TURU 0.GUN 2.GUN 4.GUN

INOTROP

SEDATIF

ANTIBIYOTERAPI

SIVI REPLASMANI

KAN VE URUNLERI

KORTIKOSTEROID

ELEKTROLIT REP.

BESLENME DURUMU
NRS 2002 SKOR :

BESLENME TURU 0.GUN 2.GUN 4.GUN

IV BESLENME
SOLUSYONU

PEG /NG

ORAL

ORAL STOP

ODEM DURUMU
BOLGE 0.GUN 2.GUN 4.GUN
GRADE GRADE GRADE
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LABORATUAR BULGULARI

TAHLIL TURU 0.GUN 2.GUN 4.GUN
BiO GLUKOZ
URE
BUN
KREATININ
SODYUM
POTASYUM
ALBUMIN
TAM KAN HEMOGLOBIN
ERITROSIT
HEMATOKRIT
TROMBOSIT
LOKOSIT
KAN GAZI PO2
PCO2
PH
LAC
BIKARBONAT
DIGER CRP
PROCALCITONIN
VIiTAL BULGULAR
VITAL PARAMETRE 0.GUN 2.GUN 4.GUN
NABIZ
TANSIYON
ATES
OAB
SATURASYON
CVP
ACT
BRADEN BASINC YARASI RiSK DEGERLENDIRME OLCEGi
BBYRDO 0.GUN 2.GUN 4.GUN
SKOR
PERFUZYON INDEKSI
MASSIMO EKRAN 0.GUN 2.GUN 4.GUN
PARAMETRE
PERFUZYON INDEKSI
GLASKOW KOMA SKALASI
GKS 0.GUN 2.GUN 4.GUN
SKOR
APACHE II SKORU
APHACHE II 0.GUN 2.GUN 4.GUN
SKOR
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Ek 2. BBYRDO

YUKSEK RiSK: Toplam puan 12 vel ORTA RiSK: Toplam puan 13-14 DUSUK RiSK:

Toplam puan 15-16 ve 75 vag iizerindekiler

Degerlendirme Tarihi:

Basmea kars

olusan rahatsizligm

Bilingsizlige bagh olarak viicudunda agrn
odaklarini hissedemivor.

Rahatsizlifimi inleme ile belli
edebilivor.

Sgzlil uyaranlara vamt veriyor.
Siirekli iletisim kurulamivor.
Hastanm vatak Iginde gevrilmesi

15-18
RISK .
FAKTORLERI
UYARANIN 1. TAMAMEN YETERSIZ:Agnli uvaranlara | 2.COK YETERSIZ Valmz agrils 3 BIRAZ YETERLI: 4 TAMAMEN YETERLI:
ALGILANMASI vanit vermiyor (Inleme, algilama). uyaranlara yamit verivor. 36zl uyaranlara yanit verivor.

Dhyu kusuru voko.

NEMLILIK
Viicudun Nemliligi

1. SUREKLI ISLAK:Deri, ter, Idrar, gaita ilg
siirekli islake, her ¢evrildiginde islaklik
hissedilivor.

2. COK ISLAK Derj godu zaman
1slake. Her vardivada garsaflarn bir
kez

3. BAZEN ISLAK:

Deri bazen sslak. Carsaflarm

4. NADIREN

ISLAK: Deri genellikle kum,

Pozisyommu
Degigtirme ve
Kontrol edebilme

Yardimsiz pozisyon degistiremivor.

elcstremite pozisyonunda hafif
degigiklik yapabilivor. Kendilifinden
pozisvonunu degistiremivor.

ekstremitelerinde sik, ancak hafif
degisiklik yapabilivor.

sl Addran AaSictiwilannes wowoleircoa
AKTIVITE LYATAGA : t_urlu bakim ’S;C\]DALYEYE az | 3.BAZEN YURUYEBILIYOR: 4 STK SIK YOURTUVERILIVOR:
gereksinimi yatakia kargilantyor. yurilyebiliyor. Sandalyeye Giinde en az 1ki defa oda dismna
Fiziksel oturabilmesi i¢in vardim Yardimla veya yardimsiz kisa e L. 3
L . B ikabilivor. Oda iginde 2 saatte
gerekivor. Kendl agrlifm mesafede vuriyebilivor. Her bir virivebilivor
Altivitenin kaldirmakta giiclitk - T
HAREEET 1 TAMAMEN HAREKETSIZ: 2.COK HAREKETSIZ: Viicut ve 3. AZ HAREKETLI: Viicut ve H

[vardimsiz siklikla degistirebilivor.

1.COK YEIERSIZ Asla 0gininin tamamund

yiyemivor. Nadiren verilen yemegin

2. YETERSIZ:Verilen yemegin

varisini, nadiren tamamimi

3. YETERLI:Ogiiniin varismdan

fazlasim yiyebilivor. Giinde 4 kez

M. COK IYI:Her 6giinii gogunlukla

[vivor, ginleri reddetmivor.

vatalktan asagi kavivor. Yeniden pozisvon
vermede ¢ok fazla vardima gereksinimi var.
Sertlik, kontraktiir va da huzursuzluk

siirtiiniivor. Genellikle vatak ve
sandalyede pozisyonunu siirdiiriiyor.
fakat

da sandalvede her zaman uygun
pozisyonda duruyor.

BESLENME ! ELUI_M};}’ ebb;I “ Dr']_:‘ Ugun ya c}a da}_lasaz- yiyebiliyor. Giinde 3 defaprotein prg;m;al_lahl;;, Or_irifra Sj;li ggun . _ |Giinde 4defa protein alabilivor.
Beslenme protem alabiliyor L e sut mlmj_ W |bazen desteklevici ek gida alabilivor. |ToCocaiyOr. Vertimsse 1YW ¥2 \Genellikle ogin aralarnda vivor.
alsgkanlsgy alimi az. Agizdan srvi destegi alamryor. ) P : . |da Total parenteral beslenme'yi i
g S oiinden fazla siredir TV ve berrak div Uvgun divetin tiip ile verilen besinin alabiliv [Ek gida gerekmivor.
zlglixéren azla siiredir IV ve berrak divet birazmi alabilivor abilivor.
oI __ . : __
SORUN 1: Hareket ederken gok 2.OLASI SQRUN.Cok az yardimla | 3 gopiny yOKYatak ve
fazlayardima gereksinimi var. Carsafta az ve giigsiiz hareket yapabiliyor. . -
TR ydirm n_lamarmel dirslm Hareket srrasmda deri ;‘arsa.fﬁ sandalyede bagimsiz hareket

SURTUNME VE AN RIS e o MO SRS e edelivor. Kendini kaldirabilmek
TAHRIS olanaksiz. Siklikla sandalyeden va da sandalveve va da diger malzemelers icin, }-‘éterli kas giicil var. Yatak va
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Ek 3. NRS 2002 Beslenme Riski Degerlendirme Olgegi

1- Viicut Kitle indeksi <20.5 kg/m? Evet Hayir
2- Son 3 ay icinde kilo kaybi var mi?
3- Gegen hafta icinde besin aliminda azalma var mi?

4- Siddetli hir hastalik var mi? {yogun bakim vh)

Evet: Eger herhangi bir sorunun yanmiti evet ise, tablo 2'ye gecilir.
Hayir: Tamami hayirsa, hasta her hafta taranir. Major operasyon yapilacaksa,
olasi risk durumlarina karsi “Gnlem niteliginde” bir nitrisyon tedavi plani gelistirilir.

MNitrisyon Durumundaki Bozulma Hastahgin Siddeti (gereksinimlerde artis)

Yok Normal nitrisyon durumu Yok Mormal besinsel gereksinimler

Skor 0 Skor O

Hafif 3 ayda > %5 kilo kaybi ya da Hafif Kalca Kemiginde Kirik* Ozellikle

skor 1 gecen haftaki besin alimi normal skor 1 akut komplikasyonlari olan
gereksinimlerin %50-75'inin kronik hastalar: siroz*, KOAH*,
altinda kronik hemodiyaliz, diabet,

onkoloji

Orta 2 ayda > %5 kilo kaybi ya da BKi Orta Major abdominal cerrahi¥,

Skor2 18.5-20.5+ genel durum skor 2 Inme#*, Siddetli pndmaoni,
bozuklugu ya da gegen haftaki hematolojik malignite

besin alimi normal
gereksinimlerin %25-60"

Siddetli 1 ayda > %S5 kilo kayb Siddetli Kafa travmasi*, Kemik iligi

skor 3 (3 ayda > %15) ya da BKi < 18.5 + Skor 3 transplantasyonu®, Yogun Bakim

genel durum bozuklugu ya da hastalar (APACHE = 10)
gecen haftaki besin alimi normal
gereksinimlerin %0-25

Skor: + Skor: = Toplam skor
Yas >70 yas ise toplam skora 1 ekle = yasa uyarlanmis toplam skor

Skor =3: Hasta nitrisyon riski altindadir ve bir nitrisyon plani yapilmahidir,
Skor <3: haftada bir taranmali. Majér operasyon plani varsa yine bir ndtrisyon
plam gelistirilmelidir
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Ek 4. GKS

Yanit Yok

Goz Yaniti (E) Motor Yanit (M) Verbal Yanit (V)
Spontan 4 | Komutlara Uyuyor 6 | Oryante 5
Sozel Uyaranla 3 | Uyarani Lokalize Ediyor 5 | Konflizyonel | 4

| Agnih Uyaranla 2 | Uyaran Kaginma (Normal Fleksiyon) 4 | Kelimeler 3
Yok 1 | Global Fleksér Yanit (Anormal Fleksiyon) 3 | Sesler 2
Global Ektensor Yanit 2 | Yok 1

1
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Ek 5. Aphache IT Skorlamasi

16.05.2019

T.C.SAGLIK BAKANLIGI

Kalite

APACHE 11 SAPS 11

Viicut Isisi (°C)
v o

Solunum Hizi

v

0

AKG yok ise
Serum HCO3 (mmol/L)
v

0

Serum Potasyum (mmol/L)
v

0
Ht (%)
L 4

0

Yas

SAGLIKTAKALITEVE AKREDITASYON DAIRE BASKANLIGI

PRISM SN

APACHE

0

Serum Kreatin

Yogun Bakim Hastalik Siddeti Skorlama Sistemi

APII-SNAP_PEII

Ortalama Kan Basinci (mmHg) Kalp Hizi
v )
0 0
F102 >=.0,5Ise.(A-a) 02 FIO2 < 0,5 ise Pa02
(Yardim) =
v
o 0
Arterial pH Serum Sodyum (mmol/L)
v v

0

Serum Kreatin

Akut Bébrek Yetmezligi Var Akut Bobrek Yetmezligi Yok
v k
0 0
Glasgow Koma Skore
W.B.C (x103/ mm3) ¢ (Yardim)
h
v

0

Apache II
0

Temizle

Beklenen Oliim Orani

0

Beklenen 6liim orani
(Diizeltilmis)

0

Nonoperatif
Solunum Yetmezligi:

Astim / Alerji

KOAH

_ Pulmoner
Odem(Kardiyak
Olmayan)

Solunum Arresti

Aspirasyon /
Zehirlenme

Pulmoner Emboli

ybs.saglik.gov.tr/apache.html

Logit = -3,517+( Apache II) * 0,

0

Kronik Organ Yetmezilgi

(Yardim)

v

0

146

Beklenen Oliim Orani =el09it/(1+elogit)

Logit = -3,517+( Apache II) * 0,146 + Tamisal

kategori agirhg:
Beklenen Olim Orani=el09it/(
Tanisal Kategori Agirhid (y)= o

Yy Postoperatif hasta
Coklu travma
-2.108 Kronik Kardiyovaskuler
Hastaliga Bagl Yatis

-0.367 Periferal Vaskdler Cerrahi
-0.251 Kalp Kapak Cerrahisi
-0.168 Neoplazi igin kraniotomi
-0.142 Neoplazi igin renal cerrahi
-0.128 Renal Transplant

1 +eLogit)
Hesapla

Y
(acil
ise )
-1.684 -1.081

y

-1.376-0.773

=1.315.20.712

-1.261 -0.658

-1.245-0.642

-1.204 -0.601

-1.042 -0.439
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Ek 6. Perfiizyon Indeksi Ol¢iim Cihazi (Web_11)
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Ek 7. Aydin Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurul izin Yazis1

Evrak Tarih ve Sayisi: 15/09/2017-E.50322

T.C.
ADNAN MENDERES UNIVERSITESI REKTORLUGU
Tip Fakiiltesi Dekanlig
Girisimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu

Say1  :53043469-050.04.04
Konu : Kararlar

Saym Yrd. Dog. Nurdan GEZER
Ogretim Uyesi

Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik
Kurulu'nun 14.09.2017 tarihinde yapilan olagan toplantisinda ¢aligmanizla ilgili aliman 7 nolu karar asagida
sunulmustur.

Bilgilerinize sunarim.

e-imzahdir
Prof.Dr. Mustafa Selim OZKOK
Kurul Baskani

KARAR 7
Protokol No :2017/1234
Sorumlu Yiiriitiicii  : Yrd.Dog¢.Dr. Nurdan GEZER
Hems. Fak./ Cerrahi Hast. Hems. AD

Hemgirelik Fakiiltesi Cerrahi Hastaliklari Hemgireligi Anabilim Dali Ogretim Uyesi Yrd.Dog.Dr.
Nurdan GEZER’in “Yogun bakim hastalarinda braden basing yarasi risk degerlendirme olcegi ile
perfiizyon indeksi ol¢iimlerinin karsilastirllmas” baghkli klinik arastirmasmin 24.08.2017 tarihli kurul
kararinda eksiklikler saptanmusti. 12.09.2017 tarihli gelen dilekgesi ve ekleri goristildi.

Sonugta, klinik aragtirma basvuru dosyasi ile ilgili belgeler arastirmanin gerekge, amag, yaklasim ve
yontemleri dikkate alinarak incelenmis ve uygun bulunmus olup, g¢alismanin bagvuru dosyasinda belirtilen
merkezlerde gergeklestirilmesinde etik ve bilimsel sakinca bulunmadigma oy birligiyle karar verilmistir.

Yine sorumlu arastiriciya; _Form 2’nin 14.1."in son boliimiinde taahhiit edilen calisma bittikten
sonra nihai raporun, [Sonu¢ Raporu (web’te), BGOF (Bilgilendirilmis Goniilli  Olur Formu-goniilliiler
tarafindan bizzat kendilerinin kendi adi-soyadim1 yazmasi ve imzalamasinin saglanmasi ile adreslerinin
eksiksiz olarak formlara yazilmasma dikkat edilmelidir.) ve ORF (Olgu Rapor Formu/Anket)] gonderilmesi
gerektiginin _hatirlatilmasina ve sorumlu yiiriitiiciilerinin bu hususa 6zen gostermesi gerektiginin bir kez
daha vurgulanmasina oy birligiyle karar verilmistir.

Adnan Menderes Universitesi Merkez Kampiis Tip Fakiiltesi Merkez Kampiis Kepez Bilgi I¢in: Tiilay Sahin
Mevki 09010 Efeler/Aydin
Telefon No: 0256 225 31 66 / 4506 Faks No: 0256 212 31 69 Unvan: Saglik Teknikeri

E-Posta: goetik@adu.edu.tr internet Adresi:
http://www.akademik.adu.edu.tr/fakulte/med/
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Ek 8. Aydin Adnan Menderes Universitesi Uygulama ve Arastirma Hastanesi izin Yazisi

Adnan Menderes Universitesi Uygulama ve Arastirma Hastanesi Bashekimlik

Makamina

Sorumlu yiiriitiictisit  oldugum Yogun Bakim Hastalarinda Braden Basing Yarast

Risk Degerlendirme Olgegi lle Perfizyon Indeksi Olgumlerinin Kargilastirdmast isimli

calisma Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Girigimsel ~Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’na sunulacaktir,

Bu arastirmanin hastanemizde yapilabilmesi igin gereken iznin verilmesini arz

ederim.

18/08/2017

: ;av}.:a‘\"‘f\‘l KAPCH Yrd. Dag/Dr. Nurdan GEZER
Lekim Sorumlu Yirutiicti

Cerrahi Hastaliklar Hemgireligi ABD.

ASLI GiBIDIR.

BASHEKIM
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Ek 9. Bilgilendirilmis Giiniillii Olur Formu

LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ !!!

Bu ¢alismaya katilmak iizere davet edilmis bulunmaktasiniz.Bu ¢alismada yer
almay1 kabul etmeden 6nce ¢alismanin ne amagla yapilmak istendigini
anlamaniz ve kararinizi bu bilgilendirme sonras1 6zgiirce vermeniz
gerekmektedir. Size 6zel hazirlanmis bu bilgilendirmeyi liitfen dikkatlice

CALISMANIN AMACI NEDIiR?

“Yogun Bakim Hastalarinda Braden Basing Yarasi Risk Degerlendirme Olgegi Ile
Perfiizyon Indeksi Olgiimlerinin Karsilastirilmasi” adli bu arastirmanm amaci, uzun siire
yogun bakimda yatan hastalarda olusabilecek basing yaralarinin riskini 6lgmek i¢in kullanilan
Braden Basing Yarasi Risk Degerlendirme 6lgegi ile viicuttaki dokularin yeterli kanlanip
kanlanmadigin1 gosteren ve parmaga takilan bir alet ile 6l¢iimii yapilan perfiizyon indeksi
Ol¢iimlerinin arasinda bir baglanti olup olmadiginin arastiriimasidir.

KATILMA KOSULLARI NEDiR?

Bu caligmaya dahil edilebilmeniz i¢in ¢alismaya katilmay1 kabul etmeniz ve temas izolasyonu
uygulaniyor olmamaniz gerekir.

NASIL BiR UYGULAMA YAPILACAKTIR?
Calisma 3 asamada yapilacaktir.

1. Asamada; Yogun bakima yatisinizin ilk 24 saati icerisinde arastirici tarafindan
onceden hazirlanmis veri toplama formu size uygulanacaktir. Veri toplama formunda
ilk olarak yas, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu gibi sosyodemografik
verileriniz ile yatis tanis1 ve mevcut hastalik bilgileriniz kayit edilecektir. Sonrasinda
hemsire kayitlar1 ve hastane bilgi yonetim sisteminden vital bulgulariniz (ates, nabiz,
tansiyon vb.), laboratuvar bulgulariniz, almakta oldugunuz ilag tedavisi verileri kayit
edilecektir. Genel durumunuzun degerlendirmesi ve biling durumunuzun tespiti igin
sistem verileri ve hemsire gozlem yardimi ile yogun bakimlarda rutin kullanilan
Olcekleri doldurulacaktir. Yine arastirici tarafindan beslenme durumunuzun tayini i¢in
beslenme 6l¢egi ile beslenme taramasi yapilacaktir.

Yara bakim hemsireligi sertifikasi almis olan aragtirmaci tarafindan servise yatisiniz
yapildiktan hemen sonrasinda daha o©nceden viicudunuzda basing yarast olup

olmadigina bakilacaktir.

Servise yattiginizda basing yarasi olusma riskinizi degerlendirmek i¢in Braden Basing
Yarasi Risk Degerlendirme 6l¢egi uygulanacaktir.

Basing yarasi olusma riskinizi degerlendirmede ikinci olarak Massimo SET ad1 verilen
bir cihaz ile baskin kullanmadiginiz elinizin orta parmagindan takilan bir aparat ile —
herhangibi bir invaziv —kesici,delici- islem icermemektedir- perfiizyon indeksi 6l¢timii
yapilacaktir.
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Arastirmaci tarafindan viicudunuzdaki 6dem varligin1 kontrol etmek i¢in diz ile ayak
bileginiz arasindaki 6n bolgeye bagparmagi ile basi uygulayacak ve o bolgedeki 6dem
durumu tespit edilerek kayit edilecektir. Size yapilacak uygulamalar herhangibi bir
invaziv —kesici, delici- islem igermemektedir.

2. Asamada; Arastirmacinin birinci asamay1 uygulamasindan 48 saat (iki giin) sonra ayni
uygulama basamaklari tekrar edilecektir.

3. Asamada; arastiricinin ikinci agsamay1 uygulamasindan 48 sonra yani ilk asamadan 96
saat (dort giin) sonra tiim uygulama basamaklari tekrar edilecektir.

SORUMLULUKLARIM NEDIiR?

Aragtirma ile ilgili olarak baskin elinizi dogru belirtmeniz sizin sorumlugunuzdadir. Bu
kosullara uymadiginiz durumlarda arastirici sizi uygulama dis1 birakabilme yetkisine sahiptir.

KATILIMCI SAYISI NEDiR?

Arastirmada yer alacak goniilliilerin sayis1 44°diir.
CALISMANIN SURESI NE KADAR?

Bu arastirma i¢in dngoriilen siire 4 aydir.

GONULLUNUN BU ARASTIRMADAKI TOPLAM KATILIM SURESI NE
KADAR?

Bu aragtirmada yer almaniz i¢in 6ngoriilen zamaniniz 1 giin i¢in yaklasik 20 dakikadir.
CALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI YARAR NEDIiR?

Bu aragtirmada sizin i¢in beklenen yararlar; basing yaralarinin risk degerlendirmesini daha
pratik ve hizli yapabilmek, bu sayede basin¢ yaralarinin olugmamas: i¢in uygulanacak
hemsirelik girisimlerinin daha erken ve etkin uygulayabilmektir.

CALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI RISKLER NEDIiR?

Size bu arastirmada Massimo SET cihazi ile perflizyon indeksi 6l¢iimii yapilacaktir. Tek cihaz
olmasi1 sebebi ile her hastaya ayni cihazla ol¢lim yapilacaktir. Temas ile bulasan hastaliklar
acisindan bu risk teskil etmektedir. Fakat hastane Enfeksiyon Kontrol Komitesinin 6nerisi ile
uygulanan Tibbi Cihaz Dezenfeksiyon Yonergesi hastadan hastaya geciste uygulanacak ve
cihazin uygun sekilde temizlenmesi saglanacaktir. Bunun haricinde risk olusturacak bir islem
yoktur.

Olasi bir soruna kars1 gerekli tedbirler tarafimizdan alinacaktir.
ARASTIRMA SURECINDE BIRLIKTE KULLANILMASININ SAKINCALI

OLDUGU BILINEN iLACLAR/BESINLER NELERDIR?

Caligsma siiresince birlikte kullaniminin sakincali oldugu ilag ve besinler yoktur.

94



HANGI KOSULLARDA ARASTIRMA DISI BIRAKILABILIRIM?

Primer hekiminizin talebi ve yogun bakimda yatisiniz esnasindaki rutin taramalarda temas ile
bulasan bir hastaliginizin tespit edilmesi durumunda ¢aligsma dis1 birakilirsiniz.

DiGER TEDAVILER NELERDIR?
Bu c¢alismada herhengibi bir tedavi yapilmayacaktir.

HERHANGI BiR ZARARLANMA DURUMUNDA YUKUMLULUK/SORUMLULUK
KiMDEDIR VE NE YAPILACAKTIR?

Uygulama siiresi boyunca, arastirmadan kaynaklanan bir sorunla karsilasmaniz
beklenmemektedir. Ancak, aragtirma hakkinda ek bilgiler almak i¢in ya da ¢aligma ile ilgili
sorulariniz  i¢in 05348252541 no.lu telefondan hemsire Hiiseyin Emre YASAR’a
bagvurabilirsiniz

ARASTIRMA  SURESINCE CIKABILECEK SORUNLAR ICIN KiMi
ARAMALIYIM?

Uygulama siiresi boyunca, zorunlu olarak arastirma dis1 ilag almak durumunda kaldiginizda
Sorumlu Arastiriciyr 6nceden bilgilendirmek i¢in, aragtirma hakkinda ek bilgiler almak i¢in
ya da ¢alisma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diger rahatsizliklariniz igin
05348252541 no.lu telefondan Hemsrie Hiiseyin Emre YASAR’ a bagvurabilirsiniz.

CALISMA KAPSAMINDAKI GIDERLER KARSILANACAK MIDIR?

Calisma kapsamindaki giderler arastirmacilar tarafindan karsilanacaktir. Sizden para talep
edilmeyecektir

CALISMAYI DESTEKLEYEN KURUM VAR MIDIR ?

Caligmay1 destekleyen kurum yoktur.
CALISMAYA KATILMAM NEDENIYLE HERHANGI BiR ODEME YAPILACAK
MIDIR?

Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size hi¢cbir 6deme yapilmayacaktir.

ARASTIRMAYA KATILMAYI KABUL ETMEMEM VEYA ARASTIRMADAN
AYRILMAM DURUMUNDA NE YAPMAM GEREKIR?

Bu aragtirmada yer almak tamamen sizin isteginize baglidir. Arastirmada yer almayi
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; reddetme veya
vazge¢cme durumunda bile sonraki bakiminiz garanti altina alinacaktir. Arastirici, uygulanan
tedavi semasinin gereklerini yerine getirmemeniz, ¢alisma programini aksatmaniz veya
tedavinin etkinligini artirmak vb. nedenlerle isteginiz disinda ancak bilginiz dahilinde sizi
arastirmadan ¢ikarabilir. Bu durumda da sonraki bakiminiz garanti altina alinacaktir.
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Aragtirmanin sonuglar1 bilimsel amagla kullanilacaktir; ¢alismadan ¢ekilmeniz ya da
arastirict tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda, sizle ilgili tibbi veriler bilimsel amagla
kullanilmayacaktir.

KATILMAMA iLiSKIiN BIiLGILER KONUSUNDA GiZLiLiK SAGLANABILECEK
MIDIR?

Size ait tim kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yaymlansa bile kimlik
bilgileriniz verilmeyecektir, ancak aragtirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve
resmi makamlar gerektiginde arastirma bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde kendinize
ait bilgilere ulasabilirsiniz.

Caliymaya Katilma Onayr:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan Once goniilliiye verilmesi gereken
bilgileri gosteren 3 sayfalik metni okudum ve sozlii olarak dinledim. Aklima gelen tim
sorular1 arastirictya sordum, yazili ve sozlii olarak bana yapilan tiim aciklamalar ayrintilariyla
anlamis bulunmaktayim. Calismaya katilmay1 isteyip istemedigime karar vermem icin bana
yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda,bana ait tibbi bilgilerin gdozden gegirilmesi, transfer
edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma yiiriitiiclistine yetki veriyor ve sdz konusu
arastirmaya iligskin bana yapilan katilim davetini hi¢gbir zorlama ve baski olmaksizin biiyiik bir
goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum. Bu formu imzalamakla yerel yasalarin bana sagladigi
haklar1 kaybetmeyecegimi biliyorum.

Bu formun imzal1 ve tarihli bir kopyas1 bana verildi.

GONULLUNUN IMZASI
ADI
&SOYADI

ADRESI

TEL. & FAKS

TARIH

VELAYET VEYA VESAYET ALTINDA BULUNANLAR iCIN VELI VEYA

VASININ IMZASI
ADlI &
SOYADI

ADRESI

TEL. & FAKS

TARIH
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ARASTIRMA EKIiBINDE YER ALAN VE YETKIN BiR ARASTIRMACININ

IMZASI

ADI &
SOYADI

TARIH

GEREKTIGI DURUMLARDA TANIK

IMZASI

ADI &
SOYADI

GOREVi

TARIH
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