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oğun bakım, yaşam işlevlerini yitirmiş ya da yitirmekte olan birey-
lerin en üst düzeyde teknolojik araç-gereçlerle donatılmış bakım ve
tedavi yöntemleri ile desteklenmesidir. Yoğun bakım üniteleri

(YBÜ), travma, akut bir hastalık komplikasyonu, elektif cerrahi girişim vb.
nedenlerle yaşamı tehdit altında olan bireylerin organ işlevlerinin destek-
lenmesi ve yakından izlenmesi için kabul edildikleri; her türlü gelişmiş tek-
nolojik cihaz ve araçların kullanıldığı; disiplinlerarası ekip yaklaşımını
gerektiren, yetişmiş sağlık bakım ekibi üyelerinin bulunduğu özel üniteler-
dir.1,2

Yoğun bakım ünitelerinde sıklıkla uygulanan homeodinamik monitö-
rizasyon, mekanik ventilasyon tedavisi, vazoaktif ilaçlar ve sedasyon uygu-
laması, vb. faktörler ünitedeki hasta bireylerin immobilizasyonuna neden
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olmaktadır. Ayrıca YBÜ’deki hasta bireylerde sık-
lıkla görülen fekal-idrar inkontinas, diyare, yara
yerinden akıntı ve terleme, vb. gibi vücut bütün-
lüğünü bozan durumlar basınç yarası gelişime ris-
kini arttırmaktadır.3

Vücudun özellikle kemik çıkıntılarının bu-
lunduğu bölgelerinde uzun süreli ya da tekrarlanan
basınçlara bağlı olarak deri ve derialtı dokularında
kapillerin tamamen kapanması ve o bölgede dola-
şımın durması sonucu ortaya çıkan ülserasyonlar
veya nekroz durumuna “Basınç Yarası/Bası Ya-
rası/Dekübitüs Ülser” denir. Bir başka tanıma göre;
basınç yarası, basınç, friksiyon, yırtılma ve diğer
faktörlerin etkisiyle deri ve deri altındaki doku-
larda meydana gelen lokalize doku zedelenmesi-
dir.4,5 Basınç yaraları, hasta bireylerin hastanede
kalış süresini uzatarak mortalite ve morbidite ora-
nını önemli derecede etkilemekte ve hem bakım
verenlerin yükünü hem de bakımın maliyetini art-
tırmaktadır.6,7

Hemşirelik bakımının kalitesini ortaya koyan
en önemli indikatörlerden biri olan basınç yarası,
basit hemşirelik girişimleri ile önlenebilmesine
karşın tüm dünyada halen sorun olmaya devam et-
mektedir.8 Bu doğrultuda, YBÜ’de basınç yarası ge-
lişen hastaların özelliklerini incelemek ve yapıl-
ması planlanan hemşirelik bakımı indikatörlerini
iyileştirici bakım protokollerini geliştirmeye reh-
ber olmak amacı ile araştırma planlandı.

GEREÇ VE YÖNTEMLER

AMAÇ

Yoğun bakım ünitesinde bir yıl içinde yatan ve ba-
sınç yarası gelişen hastaların özelliklerini incele-
mektir.

ARAŞTIRMANIN TÜRÜ VE YAPILDIĞI YER

Retrospektif tanımlayıcı tipte olan araştırma İstan-
bul İli’ndeki bir tıp fakültesi hastanesinin yoğun
bakım ünitesinde gerçekleştirildi.

ARAŞTIRMANIN EVRENİ VE ÖRNEKLEMİ

1 Ocak 2008-1 Ocak 2009 tarihleri arasındayoğun
bakım ünitemizde yatan tüm hastalar araştırma kap-
samına alınarak toplam 1074 hastanın dosyası tarandı.

VERİ TOPLAMA ARAÇLARI
Verilerin toplanmasında araştırmacılar tarafından
hazırlanan “Hasta Tanılama Formu”, basınç yara-
sını değerlendirmede “Braden Risk Değerlendirme
Ölçeği”, Avrupa Basınç Ülseri Danışma Paneli
(EPUAP)’nin kullandığı evrelendirme ve hasta bi-
reylerin genel hastalık durumlarını değerlendir-
mek için “APACHE II” kullanıldı.

HHaassttaa  TTaannııllaammaa  FFoorrmmuu:: Yaş, cinsiyet, vb. sos-
yodemografik özellikler ile hastanın YBÜ’ye yatış
sırasındaki tıbbi tanısı, YBÜ’de kalış süresi, sedas-
yon kullanımı, beslenme durumu, vazopressör ilaç
alma durumu, pozisyon verilme sıklığı, vb. hastalık
ve uygulanan bakım ve tedavi girişimlerini sorgu-
layan sorulardan oluşmaktadır. Bu form, ünite-
mizde kullanılan, günlük olarak doldurulan izlem
ve hemşirelik bakım formundan alınan bilgiler
doğrultusunda dolduruldu.

BBrraaddeenn  RRiisskk  DDeeğğeerrlleennddiirrmmee  ÖÖllççeeğğii::  Bergstorm
ve ark. (1987) tarafından hastaların basınç yarası
risk faktörleri göz önüne alınarak geliştirilen ölçe-
ğin Türkçe geçerlilik ve güvenirliliği Oğuz ve
Olgun (1997) tarafından gerçekleştirilmiştir. Ölçek,
19 risk değerlendirme ölçeği ve 6 alt boyuttan oluş-
maktadır. Uyaranın algılanması, aktivite, hareket,
nem, beslenme maddeleri 1-4 puan arasında; sür-
tünme-yırtılma ise 1-3 puan arasında değerlendi-
rilmektedir. Ölçek alt boyutlarının her birinden
alınan puanlar toplanarak ölçek toplam puanı elde
edilmekte ve toplam puan 6-23 puan arasında de-
ğişmektedir. Ölçekten alınan puanlar düştükçe ba-
sınç yarası gelişme riski artmakta, ölçek puanı
13-14 puan olan bireyler basınç yarası gelişmesi
açısından orta riskli ve 15-16 puan alanlar düşük
riskli olarak kabul edilmektedir.Ölçeğin geçerliliği
çeşitli örneklem grupları ile yapılan pek çok araş-
tırma ile desteklenerek Cronbach’s alfa değeri
kabul edilebilir düzeyde (0,98) bulunmuştur.5,9,10 Bu
nedenle bu araştırmada basınç yarası riskini değer-
lendirmede kullanıldı.

BBaassıınnçç  YYaarraassıınnıınn  EEvvrreelleennddiirriillmmeessii:: EPUAP’ın
yayınladığı evreler kullanıldı; Evre 1- Genellikle
kemik çıkıntılar üzerindeki sınırlı bir alanda ortaya
çıkan, deri bütünlüğü bozulmamış olan, parmakla
basmakla solmayan kızarıklık. Evre 2- Kırmızımsı
pembe renkte yara yatağına sahip kısmi kalınlıkta
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dermis kaybıdır. Evre 3- Tam kalınlıkta doku kaybı
vardır. Evre 4- Kemik, tendon veya kasların etki-
lendiği tam kalınlıkta doku kaybı vardır. Evrelen-
dirilemeyen Evre (Evre 5)- Ülserin gerçek derin-
liğinin, yara yatağının sarı nekrotik doku ile tama-
men kapanmış olması nedeniyle bilinemediği, tüm
tabakalardaki doku kaybının yer aldığı evredir.
Şüpheli Derin Doku Hasarı Şüphesi (Evre 6)- Sağ-
lam derili mor ya da koyu kahverengi/bordo olarak
rengi değişmiş, içi kan dolu vezikül.4,11

AAkkuutt  FFiizzyyoolloojjii  vvee  KKrroonniikk  SSaağğllııkk  DDeeğğeerrlleennddiirr--
mmeessii  FFoorrmmuu  ((AAccuuttee PPhhyyssiioollooggyy AAnndd CChhrroonniicc HHee--
aallttyy EEvvoolluuaattiioonn--AAPPAACCHHEE  IIII)):: Knaus ve ark.
tarafından ilk olarak 1981 yılında geliştirilen
APACHE skor formu, yoğun bakım ünitelerinde
hayatta kalmayı tahmin etmek ve hastalık şiddetini
belirlemek amacı ile yaygın olarak kullanılmakta-
dır. APACHE I revize edilerek ve sadeleştirilerek
APACHE II oluşturulmuştur. APACHE II, 12 fiz-
yolojik parametreyi (rektal sıcaklık, ortalama arter
basıncı, kalp hızı, solunum hızı, PO2, arteryal pH,
serum sodyumu, serum potasyumu, kan kreatinin,
hematokrit ve beyaz küre değerleri, nörolojik
puan), yaşı ve diğer sağlık sorunlarını belirlemeye
yönelik maddelerden oluşmaktadır. Bu maddeler
değerlendirilerek elde edilen puan, mortalite riski-
nin belirlenmesini sağlamaktadır. Hastaların
YBÜ’ye kabul edildikten sonra ilk 24 saatteki fiz-
yolojik ölçümlerinin en kötü değerleri alınarak,
APACHE II puanı hesaplanmaktadır. APACHE
II’den elde edilebilecek maksimum puan 71 olup,
yüksek puan mortalite riskinin yüksek olduğunu
göstermektedir.1,12,13 Geçerli ve güvenilir bir ölçüm
aracı olması ve YBÜ’de yaygın olarak kullanılması
nedenleri ile bu çalışmada, hastaların sağlık du-
rumlarının değerlendirilmesinde APACHE II kul-
lanıldı.

ARAŞTIRMANIN ETİK YÖNÜ

Araştırmanın yürütüldüğü anabilim dalının akade-
mik kurulundan ve hastane etik kurulundan yazılı
izinler alındı.

VERİLERİN ANALİZİ

Verilerin değerlendirilmesinde SPSS paket prog-
ramı kullanılarak sayı ve yüzdelik dağılımları he-
saplandı.

BULGULAR

Araştırmanın sonucunda 1074 hastanın 113’ünde
basınç yarası olduğu saptandı (Şekil 1). Basınç ya-
rası olan hastaların yaş ortalamasının 62.4 yıl
(min:16, max:101) %61’inin erkek olduğu belir-
lendi. Basınç yaralarının %59 (n=67)’unun YBÜ’de
oluştuğu; hastaların %90 (n=101)’ında sepsis ol-
duğu; %75 (n=85)’inin sedasyon altında olduğu; ba-
sınç yarası olan hastaların %91 (n=103)’ine düzenli
olarak iki saatte bir pozisyon verilmediği; %71
(n=80)’inin beslendiği belirlendi (Tablo 1).

Hastaların YBÜ’ye ilişkin özellikleri incelen-
diğinde; YBÜ’de yatış süresi ortalamasının 16,8 gün
(min: 2, max: 107), Braden risk puanı ortalaması-
nın 9,5: yüksek risk (min: 6, max: 14), APACHE II
puanı ortalamasının 17,9 puan (min: 5, max: 37),
mekanik ventilasyonda kalma süresi ortalamasının
11,4 gün (min: 1, max: 67), Hb düzeyi ortalaması-
nın 7,6 g/dl (min: 2, max: 13), Albumin düzeyi or-
talamasının 1,9 mg/dl (min: 0, max: 3) olduğu
saptandı (Tablo 2).

Basınç yaralarının lokalizasyonu ve evreleri
incelendiğinde; en fazla sakrum bölgesinde basınç
yarası geliştiği (Şekil 2) ve bu bölgedeki basınç ya-
ralarının en çok Evre II düzeyinde olduğu görüldü
(Şekil 3).

Hastaların prognozu incelendiğinde; %54
(n=61)’ünde basınç yaralarının iyileşmediği ve bu
hastaların %38 (n=23)’inin yaşamını yitirdiği belir-
lendi (Tablo 1).

TARTIŞMA

Basınç yaralarının değiştirilebilir ve değiştirileme-
yen olmak üzere çeşitli risk faktörleri vardır. De-
ğiştirilemeyen risk faktörlerinden birisi de yaştır.

ŞEKİL 1: Basınç yarası olan ve olmayan hastalar.
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Basınç ülseririsk oranının 65 yaş üstü hastalarda
daha yüksek olduğu, 51 yaş üzeri risk faktörlerinin
arttığı ve yaş yükseldikçe basınç yarası gelişme ris-

kinin yükseldiğibelirtilmektedir.4,14 Çalışmada
YBÜ’de yatan ve basınç yarası gelişen hastaların yaş
ortalamasının 62,4 yıl olduğu bulundu. 

Yoğun bakım ünitesinde tedavi amacıyla se-
dasyon, vazopresör ve steroid vb. ilaç uygulamaları
hastaların periferik doku perfüzyonunda ve kapil-
ler kan akımında azalmaya neden olmaktadır.3,15,16

Araştırma bulgularına göre basınç yarası gelişen
hastaların çoğunluğuna bu tür ilaçların kullanıldığı
(%75 sedasyon, %70 vazopresör ve %45 steroid)
görülmektedir.

Yoğun bakım ünitesinde kalış süresi ve meka-
nik ventilasyonda kalma süresi de basınç yarası ge-
lişme riski de artmaktadır.3,4,5,17 Çalışmada basınç
yarası gelişen hastaların YBÜ’de ortalama 16,8 gün
kaldıkları ve bu hastalara YBÜ’de kaldıkları sürece
11,4 gün boyunca mekanik ventilasyon tedavisi uy-
gulandığı saptandı. Tokgöz ve ark.nın yaptığı çalış-
mada; nöroloji YBÜ’deki basınç yarası gelişen
hastaların YBÜ’de kalış süresinin ortalama 70 gün;
Gül ve ark.nın yaptığı başka bir çalışmada da ba-
sınç yarası olan hastaların YBÜ’de kalış süresinin
ortalama 25.14 gün olduğu belirtilmektedir.15,18

Araştırma sonuçlarına bakıldığında, hastaların hem
YBÜ’de yatış sürelerinin uzun olduğu hem de bu
hastalarda basınç yarası geliştiği görülmektedir.

Basınç yarası gelişen hastaların APACHE II
puan ortalamalarının 17,9 olduğu bulunmasına
karşın; Gül ve ark.nın yaptığı çalışmada APACHE
II puanı ile basınç yarası gelişmesi arasında anlamlı
bir ilişki olmadığı belirtilmektedir.15 Öte yandan
bazı literatürde YBÜ’lerde hastalık şiddetini belir-
lemek için sıklıkla kullanılan APACHE II ve SAPS
II skorlarının basınç yarası ile ilişkili olduğu ve bu
skorların basınç yarası ile ilişkili olduğu gelişme ris-
kinin arttığı vurgulanmaktadır.3

Literatürde albumin düzeyi düşük (<3,5 g/dl)
olan hastalarda basınç yarası görülme oranının
yüksek olduğu albumin düzeyi yüksek (>3,5 g/dl)
olanlarda bu oranın düştüğü ifade edilmekte-
dir.3,15,18,19 Araştırmamızda çalışma sonuçlarına ben-
zer şekilde basınç yarası olan hastaların albumin
düzeyinin ortalama 1,9 g/dl olduğu bulundu.
Yoğun bakımda artmış katabolizma, inflamasyon
gibi nedenlerle hipoalbuminemi gelişmektedir.

Özellikler Sayı (n) Yüzde (%)

Cinsiyet

Erkek 69 61

Kadın 44 39

Yaş                                               Ort: 62,4 yıl (min: 16, max: 101)

Tıbbi Tanı*

Solunum Yetmezliği 40 35

Diabetes Mellitus 25 22

Hipertansiyon 44 39

Obezite 40 35

İskemik Kalp Hastalığı 42 37

Sepsis 101 90

Basınç Yarasının Oluşum Yeri

Dış merkez 46 41

YBÜ 67 59

Uygulanan İlaç Tedavisi**

Sedasyon 85 75

Vazopresör 79 70

Steroid 51 45

İki Saatte Bir Pozisyon Verme

Evet 10 9

Hayır 103 91

Beslenme Durumu***

Evet 80 71

Hayır 33 29

Bakım ve Tedavi Sonucu

Basınç yarası iyileşti 52 46

Basınç yarası iyileşmedi 61 54

TABLO 1: Hastaların sosyo-demografik, 
hastalık ve tedavi özellikleri (n=113).

* Bir hastada birden fazla tıbbi tanı yer almaktadır.
** Birden fazla ilaç tedavisi uygulanmıştır.
*** Hastalar enteral/parenteral yolla beslenmiş ya da hiç beslenmemiştir.

Minimum Maximum Mean

YBÜ’de Yatış Süresi   (Gün) 2 107 16.8

Braden  Risk Puanı 6 14 9.5

APACHE II Puanı 5 37 17.9

Mekanik Ventilasyon Süresi (Gün) 0 67 11.4

Hemoglobin Düzeyi (g/dl) 2 13 7.6

Albumin Düzeyi (g/dl) 0 3 1.9

TABLO 2: Hastaların YBÜ ve MV’de kalış süresi,
Braden risk puanı, APACHE II puanı ile 

hemoglobin ve albumin düzeyleri (n=113).



Ebru KIRANER ve ark. YOĞUN BAKIM ÜNİTEMİZDEKİ BASINÇ YARASI İNSİDANSI VE RİSK FAKTÖRLERİNİN BELİRLENMESİ

Yoğun Bakım Hemşireliği Dergisi 2016;20(2)82

Düşük albümin düzeyi interstisyel ödeme neden
olarak yara iyileşmesini olumsuz yönde etkilemek-
tedir.19

Basınç yaralarının oluştuğu bölgeler görülme
sıklığına göre sırasıyla; sakrum, ayak topukları, is-
kium, torakenter, skapula, oksipital bölge, omuz baş-
ları ve dirsekler sayılmaktadır.3 Çalışmamızda basınç
yaralarının en fazla sakrumda geliştiği belirlendi.
Yapılan çalışmalarda da en sıklıkla sakral bölgede
basınç yaralarının gözlendiği belirtilmektedir.15,18-21

Başka bir çalışmada ise basınç yarası açısından ayak
topuklarının ilk sırada yer aldığı sakral bölgenin
ikinci sırada geldiği ifade edilmektedir.8 Basıncın
şiddeti ile birlikte basıncın süresi de yara oluşu-
munda önemli bir faktördür. Doku 60-70 mmHg’lık
basıncı ancak 3-5 dakika tolere edebilirken bu süre
1-2 saatin üzerine çıktığında dokuda patolojik deği-
şiklikler ortaya çıkmaktadır.20,21 Basınç yaralarının
daha sıklıkla sakral bölgede görülmesinin nedeni
YBÜ’lerde aspirasyon pnömonisi ve ventilatör iliş-
kili pnömoniyi engellemek amacıyla tüm hastaların

yatak başlarının en az 30-45 derece yükseltmek ola-
bilir.2,3,19 Bu şekilde eğer olması gerekenden daha
fazla yükseltilirse sakral bölgeye uygulanan basınç
daha da artmaktadır ve o bölgede doku perfüzyonu
engellenmektedir. Bu nedenle YBÜ’lerde mekanik
ventilasyon tedavisi altında olan immobilize, derin
sedatize ve bilinci kapalı hastalarda düzenli olarak
en fazla iki saatte bir pozisyon değişikliklerinin ya-
pılması lateral olarak fawler ya da semi fawler po-
zisyon verilmesi sağlanmalıdır.

Basınç yaralarının tanılanması ve yara tipine
göre uygun bakım girişimlerinin ve malzemeleri-
nin kullanılması açısından evrelendirme yapmak
çok önemlidir. Ancak bu evrelendirme, yaraların
gelişme şekillerinin farklılaşması nedeniyle hiç de
kolay bir iş değildir. Bunun için bir yoğun bakım
ya da yara bakım hemşiresinin uzun deneyime ve
donanıma sahip olması gerekir. Çalışmamızda sak-
ral bölgedeki yaraların en fazla Evre II düzeyinde
olduğu görülmektedir. Bu sonuç yara gelişimine
yönelik alınan önlemlerin yeterli olmadığını ya da
Evre I’deki yaraların gözden kaçırıldığını göster-
mektedir.

SONUÇ

Yoğun bakım ünitelerinde gerek hastaların klinik
özellikleri gerekse ünitede uygulanan bakım ve te-
davi girişimleri nedeniyle basınç yarası gelişme
riski diğer yerlere göre daha yüksektir. Bu nedenle
YBÜ’deki özellikle risk grubundaki hastaların be-
lirlenip yakından izlenmesi oldukça önemlidir. Öte
yandan hemşirelik bakımının en önemli kalite gös-
tergelerinden biri olduğuna göre basınç yaralarının
önlenmesi tüm hemşirelerin birincil hedefi olmalı-
dır. Bu doğrultuda her kurumun YBÜ’leri kendi
bakım protokollerini geliştirerek hemşirelerin bu
konudaki bilgilerini güncellemelerine destek ol-
malıdır.

ŞEKİL 2: Basınç yaralarının lokalizasyonu.

ŞEKİL 3: Sakrumdaki yaraların evrelendirmesi.
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