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AMAGC: Bu talimatin amaci, basi yaralarinin tedavisine yonelik standart bir yontem belirlemektir.
KAPSAM: Bu talimat basi yaralarinin tedavisine yonelik tim faaliyetleri kapsar.
SORUMLULAR: Bu protokoliin uygulanmasindan ilgili birim hemsireleri sorumludur.
TANIMLAR:

e FEksuda: Zararh etkenlerin canli dokuda uyardigi, ates, agri, sicaklik, siskinlik ve islev bozukluguyla belirgin,
damar, sivi ve hiicre reaksiyonlarinin tumdu.

¢ Seroz: Viicudun seroz katlarinda bulunan, yangi aninda miktar: artan protein yapisinda duru sivi.

e Hemorojik: Kanamali

e Piiriilan: irin iceren, cerahatli

e Serohemorojik: Hem serum hem de kandan olusmus, bu niteligi gosteren.

¢ Seropiiriilan: Hem seréz hem de cerahatli olan.

¢ Graniilasyon: Yaralarin iginde olusan ve onlarin iyilesmesini saglayan ufak, yuvarlak kabarciklardan olusan
bag doku iiremesi.

« Epitelizasyon: Zedelenmeye ugramis yiizeyin epitel hiicrelerinin cogalmasiyla olusan iyilesmesi.

e Sar1 nekroz: Canli organizmada doku veya hiicrelerin yerel 6limii.

e Masere: Yumusayarak soyulma

¢ Frajil: Kirilgan

e Eritem: Deri lizerinde olusan kizariklik, kizarti.

e Kaviteli tilser: Deri ya da mukoza alt1 dokulari meydanda birakan kronik yaralardir.

UYARILAR ve ONERILER
Basi Yarasi Degerlendirme

e Basi yarasiyla ilk karsilastiginizda ilk degerlendirme yapilmali ve basi yarasini haftada en az bir kez
degerlendirmeli ve bulgular kaydedilmelidir.

e Her pansuman degisiminde basi yarasi, tedavinin degistirilmesi gerektiren belirti ve bulgular acisindan
gbzlemlenmeli. (6rn; yaranin iyilesmesi, yaranin kotiillesmesi, eksudanin azligi veya fazlaligi, enfeksiyon
belirtileri veya diger komplikasyonlar)

¢ Basi yarasinin yeri, evresi, boyutlari, doku tipi/tipleri, yara yatagi ve yara ¢evresinin durumu, yara kenarlari,
ceplesme, tiinellesme, eksuda, nekrotik doku, koku, graniilasyon dokusunun bulunup bulunmadigi ve
epitelizasyon gibi fiziksel 6zellikleri degerlendirilmeli ve degerlendirmeleri dogru bir bicimde kayit edilmelidir.

e Basi yarasinin viicut atiklariyla ve enfekte materyallerle kontamine olmasi onlenmelidir.

e Tum bakim uygulamalarinda hastanin mahremiyeti korunmali. Yara pansumanlarinda asepsi, antisepsi kurallar
uygulanmali. Basi yarasinin bulundugu boélge dikkate alinarak uygun pozisyon verilmelidir.

Basi Yarasi Evrelendirme:
I. EVRE:

¢ Deri butunliginde bozulma yok.

¢ Deride, bastirmakla veya 30 dk basincin kaldirilmasiyla gegmeyen kizariklik var.

¢ Koyu tenli kisilerde renk agilmasi belirgin olmayabilir. Ancak dokunun rengi ¢cevre dokulardan farkhdir.
e Cevre doku ile karsilastirildiginda bolge, agrili, sert, daha soguk ya da sicak olabilir.

II. EVRE:

e Kismi kalinlikta doku (dermis) kaybi var.

¢ Yara derin olmayan cukur seklindedir.

e Yara yatag: pembe renklidir ve slough (sari, bronz, gri ya da kahverengi fibrinli) doku yoktur.
¢ Klinik olarak derinin siyrilmasi ya da i¢ci serum dolu biiller seklinde g6zlenebilir.

III. EVRE:

e Tam kalinlikta doku kaybi var (derin ¢ukur).

e Subkutan doku ve/veya lst fasyaya kadar uzanan doku hasari ya da nekroz var.

e Yarada subkutan yag goruliir. Ancak kemik, tendon ya da kaslar etkilenmemistir.
e Slough doku olabilir.
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IV. EVRE:

e Tam kalinlikta doku kaybi (derin gukur) var.
e Kemik, tendon ya da kaslar etkilenmistir. Yarada kemik ve tendonlar gorilebilir ya da palpe edilebilir.
e Yaranin bazi boélimlerinde slough ya da eskar (bronz, kahverengi, siyah) doku vardair.

e Siklikla tiinel ve cepler vardir.

EVRELENDIRILEMEYEN BASINC ULSERI (EBU):

e Tam kalinlikta doku kaybi var. Ancak tlser slough doku ile ve/veya eskar dokusu ile kapldir.
e Olu doku uzaklastirilincaya kadar yaranin gercek evresi belirlenemez.

Basi Yarasinda Eksudanin
Degerlendirilmesi
¢ Eksudanin Miktari
Yok

Az

Orta

Cok

¢ Eksudanin Rengi
Seroz

Hemorojik

Purilan
Serohemorojik
Seropiriilan

ARAC VE GERECLER
e Steril eldiven

e Muayene eldiveni
e Steril spang ve ya ped

Basi Yarasinda Yara Yataginin
Degerlendirilmesi

e Nemli

* Kuru

« Islak

* Granilasyon

* Epitelizasyon

e Sar1 nekroz

¢ Siyah nekroz

* Tendon- kemik

* % 0,9’luk Serum Fizyolojik ve ya Laktath Ringer

¢ Perde ve ya paravan
e Flaster

e Steril yara ortisi

e Atik poseti

ISLEM BASAMAKLARI

Bakima Yonelik Uygulamalar

e Immobil hastalarda kontrendikasyonu yoksa en az 2 saatte bir planl sekilde pozisyon degistirilmelidir (Haval

yatakta da 2 saatte bir planlh sekilde pozisyon verilmelidir).
¢ Hastaya, dogrudan basing ilserinin bulundugu bélge iizerine pozisyon verilmemelidir.
¢ Yatagin bas kismi 30 derece veya daha diisiikk derecede tutulmalidir.

e Surtinme ve yirtilma kuvvetlerini azaltmak icin transfer araglar1 kullanilmahdir. Hastaya pozisyon verilirken

Basi Yarasi Etrafindaki Cildin
Degerlendirilmesi
* Saglikli

* Islak

» Odemli

* Masere

* Kabuklasma

» Hipergraniilasyon
* Frajil

e Kuru

* Eritem

 Bil

* Seliilit

e Siutur

cekip stiriiklenmemeli, kaldirilmalidir. Kullanilan araglar hastanin altinda birakilmamalidir.

e Tekerlekli sandalyeye bagimli kisilerde anatomiye uygun pozisyon saglanmalidir. Agirlhik uygun sekilde

dagitilmali, ayaklar desteklenmeli, tekerlekli sandalyenin yiiksekligi ayarlanmalidir.
e Carsaflarin ve kiyafetlerin kirisik ve 1slak olmamasina 6zen gosterilmelidir.
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e Yataklarin ve tekerlekli sandalyelerin olusturdugu basinci azaltmaya yardimci olan araclar (yastiklar, kopiikli
pedler, haval yataklar) kullanilmalidir.

e Terleme, yara drenaji ve inkontinans degerlendirilmeli ve viicudun kuru kalmasina yonelik 6nlemler alinmalidir.
Cildi temizlemeli, digk: ve idrar1 toplayici aracglar kullanilmalhidir.

¢ 15 dakikada bir basinci azaltan egzersizler yaptirilmali, bu yapilamiyorsa saat basi pozisyon degistirilmelidir.

e Hastanin aktivite diizeyi tolere edebildigi 6lciide arttirilmalidir.

e Hasta gerektiginden uzun siire siirgt Gistiinde tutulmamalidir.

e Hastada halka ya da simit seklinde araclar kullanilmamalidir.

e Basing ilserleri lizerine dogrudan i1sitici ara¢ ve cihaz ( sicak su sisesi, isitici pedler, yatak isiticilari)
uygulanmamalidir.
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Tedaviye Yonelik Uygulamalar

e Hastaya yapilacak tiim girisimlerden once ve sonra eller “El Hijyeni Talimati1”na gore yikanir
¢ Fldiven giyilmelidir.
e Hastaya islem hakkinda bilgi verilir.

I.Derece Bas1 Yaras: Bakimai:

¢ Pozisyon verme protokoliine gore pozisyonu iki saatte bir degistirilip, cilt basi yarasi yoniinden gozlenir.

e Basi yarasinin olustugu bolgeye gore uygun pozisyon verilerek basi yarasi degerlendirilmeli ve yara bakimi
uygulanmalidir.

¢ Cildin temiz ve kuru olmasi saglanir.

e Yatak takimlar kontrol edilip temiz, gergin, kuru olmasi saglanir.

¢ Giysilerinin temiz, kuru, kirisiksiz olmasi saglanir.

e 1. derece basi yarasinda koruyucu onlemler devam ettirilmelidir.

II. Derece Basi Yarasi1 Bakimai:

e Hastanin mahremiyeti i¢cin perde veya paravan cekilir. Oda sicakliginin en az 22 -25 derece olmasi saglanir.

e 2. derece basi yarasinda koruyucu 6nlemler devam ettirilmelidir, pansuman malzemeleri kullanilabilir.

e Hastaya islem i¢cin uygun pozisyon verilir ve basi yarasi bolgesi acilir.

e Tim malzemeler onceden steril bir sekilde acilarak hazirlanir.

e Yara ustinde daha onceden kapatilmis pansuman varsa pansumani tespit eden flaster %0,9 NaCl ile 1slatilip
cikartilir. Bolge enfeksiyon ve nekrotik doku yoniinden gozlenir.

e Muayene eldiveni ¢ikartilip steril eldiven giyilir.

* % 0,9 NaCl ile basi1 yarasi yikanir. Yaranin istu steril spang ile kapatilip flasterle sabitlenir.

III. - IV. Derece Basi Yarasi Bakima:

e II. Derece Bas1 Yarasi Bakim protokolleri uygulanir.

e 3. ve 4. derece basi yaralarinda koruyucu 6nlemler devam ettirilmelidir. Ayn1 zamanda yara bolgesi buyukliugi,
nekrotik durumu, drenaj olup olmadi@i, yara gevresi cilt bitinligi degerlendirilmelidir.

¢ Antiseptik solisyon kullanilmas: gereken akintili, enfekte yaralarda oncesinde ve sonrasinda serum fizyolojik
veya Laktath Ringer ile temizlenmelidir.

e Kaviteli Ulserlerde irrigasyon yapilmalidir.

e Akintilh yaralarda, fazla eksudayr emecek ancak yarayr kurutmayacak pansuman malzemesi kullanilmalidir.
Yara, serum fizyolojik ile temizlendikten sonra uygun yara bakim uriini veya kuru steril gazli bez/ped ile
kapatilmalidir.

e Akintis1 olmayan yaralarda yaray:r nemli tutacak pansuman malzemesi kullanilmalidir. Yara, serum fizyolojik
veya Laktathh Ringer ile temizlendikten sonra uygun yara bakim urini veya nemli steril gazli bezle
kapatilmalidir.

¢ Basi yarasini temizlerken mimkiin oldugunca az miktarda mekanik gii¢ kullanilmaldir.

¢ Debridman, enfeksiyon ortamini kaldirmak, iyilesmeyi hizlandirmak ve yaranin derinligini degerlendirmek icin
doktor tarafindan yapilmasi gerekebilir. Debridman yara tizerindeki o6li dokular kaldirilarak, canli doku ortaya
cikana kadar yapilmalidir.

e Operasyon planlanirsa hasta preop hazirlanir.

¢ Yara uygun steril yara ortusu ile kapatilir.

e Basi yarasi iyilesmesini desteklemek amaciyla uygun beslenmesi saglanmalidir. Oral aliminin az ya da hig
olmamasi1 durumlarinda hekimin oOnerisi dogrultusunda enteral ya da parenteral beslenme ile hastalar
desteklenmelidir.

e Hasta taburcu edilirken hasta ve yakinlarina yatak yarasi olusumunu Onleme ve bakim ve tedavisi ile ilgili
gerekli olan egitimler verilmelidir.

e Eldiven gikartilip “El Hijyeni Talimati1”na uygun eller yikanir.

e Bakim sonrasinda olusan atiklar “Tibbi Atik Yonetimi Talimati1”na gore toplanmalidir.

e Hemsire tarafindan her giin dizenli olarak ginde bir defa hastanin basi yarasi bakiminin yapilmasi,
derecelendirilmesi ve kayit isleminin yapilmasi icin bakim plani hazirlanir ve yapilan biitin degerlendirme ve
uygulamalar “Hemsire Gozlem Formuna” kaydedilmelidir.

Ilgili Dokiimanlar:

e Tibbi Atik Yonetimi Talimat1
e El Hijyeni Talimat1
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e Hemsire Gozlem Formu




