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1.AMAC
Basi yaralarinin Onlenmesi ve gelistigi zaman bakim ve tedavisisnin saglanmasi konusunda prensipleri

belirlemektir.

2.KAPSAM
Basi yaralarinin 6nlenmesi ve basi yarasinin bakim ve tedavisindeki uygulamalari, hemsireler, hekimler ve hastaya

bakim veren diger saglik personellerini kapsamaktadir.

3.TANIMLAR / KISALTMALAR
Basi / Basing Yarasi/ Ulseri: Tek basina basing ya da siirtiinme ile basincin birlikte sebep oldugu, genellikle
kemik ¢ikintilar Gzerinde ortaya ¢ikan deri ve/veya deri alti doku hasaridir. Bir bélgenin uzun sireli veya araliksiz

basinca maruz kalmasi nedeniyle olustugu icin basi yarasi olarak adlandirilir.

Braden Skalasi (Braden Scale for Predicting Pressure Ulcer Risk): Basing yarasi énlenmesinde risk gruplarini
saptanarak, riskli hastalara yonelik eylem plani hazirlanmasi ile sorunun olusmasinin 6nlenmesi ve

¢6zimlenmesine katki saglamak igin gelistirilen basi yarasi risk degerlendirme 6lgeklerinden biridir.

4. UYGULAMA
4.1. Servise yatan her hasta basi yarasi riski agisindan Braden Skalasi kullanilarak degerlendirilir. Yapilan
degerlendirme "Hemsirelik Hizmetleri Hasta On Degerlendirme Formu” na kaydedilir.
4.2. Braden Skalasi’'nda 18 puan ve altinda kalan hastalar riskli kabiil edilir ve hergiin degerlendirilir. “Basi Ulseri
Tanilama ve Risk Degerlendirme Formu’na kaydedilir.
4.3. Skala ile tanimlanan ve ylksek riskli bulunan hastada yatak yarasi olugsabilecek basing bolgeleri tespit edilir.
4.4. Riskli hastalarin bakiminda, basi yarasini 6nlemek igin asagidaki uygulamalar yer alir:

e Her pozisyon degisiminde riskli bolgeler kizariklik, siyrik, bll, catlak ve lezyon agisindan degerlendirilir.

o Riskli hastalarda, antidekiibutik ve antipoliliretan yatak kullanilir.

o Cilt bakiminda alkali olmayan sabunlar kullanilir.

e Cilt bakiminda pudra kullaniimaz.

e Hassas ve kuru cilt Gzerine masaj yapiimaz.

e Her 4 saatte bir pozisyon degistirilir.

e Daima cildin kuru ve temiz olmasi saglanir.

e Banyo ve bakimlardan sonra cilde nemlendirici stralir.

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

e Surgu verirken cildin tahris olmamasina dikkat edilir.

e Sakral bolge daima temiz ve kuru tutulur.

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

o Tibbi bir kontrendikasyonu yoksa, gunlik 2500cc sivi alimi saglanir.

o 24 saatlik aldigi-gikardigi takibi yapilir, ,“Hemsire Takip ve Tedavi Formu‘“na kaydedilir.

e Hastanin diyeti diizenlenir.
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e Hasta ve hasta yakinlarina basi yarasinin énemi, korunma yontemleri ve yapilan islemler hakkinda
bilgilendirme yapilir. Hastaya “Hasta Bakiminda Temel Hijyen Talimati” dogrultusunda temizlik uygulanir.
4.5. Basi yarasi bakim uygulamalari:
1.Derece Basi Yarasi;
e  Cilt butinligu bozulmamistir, ciltte kizariklik, agri, hassasiyet vardir.
e 1.derece basi yarasinin 2. dereceye dénismemesi igin koruyucu tedbirler uygulanir.
2. Derece Basi Yarasi;
e Dermisin icine yayilan yiizeysel Ulserasyon ile birlikte agri ve hassasiyet vardir, enfeksiyon olabilir.
e Koruyucu tedbirlerin timu uygulanir.
e Basi yarasinin bulundugu bélge dikkate alinarak uygun pozisyon verilir.
e Serum fizyolojik ile sulandiriimig steril ped ile, nemli-emici (1slak) pansuman uygulanir.
e Beden imaji bozulan hasta icin psikolojik destek saglanir.
3. ve 4. Derece Basi Yarasi;
e 3. derece basi yarasi subkutan dokuyu igine alirken, 4.derece basi yarasi kas ve hatta kemige kadar
ulasmis olabilir. Her ikisinde de nekroz ve ates mevcuttur.
e ikinci derece basi yarasindaki girisimlerin hepsi uygulanir.
¢ Yara serum fizyolojik ile yikanip, 1slak pansuman uygulanir.
e Enfeksiyon varsa nekrotik doku izlenir.
o Nekrotik alan gelisirse genel cerrahi uzmani ile igbirligi yapilir.
5.Derece Basi Yarasi;
o Eklemlere kadar ya da vicut bosluklarina yayilmis genis Ulserasyonlar vardir, enfeksiyon, koku ve akinti
vardir.
e Koruyucu tedbirler devam eder.
e  Steril yara bakimi yapilir.
e Cerrahi onarim igin hasta hazirlanir.
e Hasta ve ailesine psikolojik destek saglanir.
4.6. Basl yarasi bakim uygulamalarinda hastanin mahremiyeti korunur.
4.7. Basl yaralarinda simit uygulanmaz.
4.8. Pozisyon degistirme araligi 4 saatten fazla olmamalidir.
4.9. Hastanin cildin surtinme ile tahris olmasina izin verilmez, pozisyon verirken ara cargafi kullanilir.
4.10. Yara yalnizca serum fizyolojik ile yikanmalidir.
4.11. Yara pansumanlarinda asepsi-antisepsi kurallari uygulanir.
4.12. Gerekli durumlarda yara bakimi konusunda uzman kisilerden yardim alinabilir.
4.13. Basing yarasi gelisen hastalarda “Basi Ulseri Bildirim Formu” doldurularak kalite birimine ulastirilir.
Hastanemizde yatisi yapilan tim hastalarda basi yarasi gelisme orani gésterge olarak takip edilmektedir.

4.14. Basing yarasi gelisme durumunda iyilestirici faaliyetleri planlanarak uygulanir.
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5. ILGILi DOKUMANLAR

KLN.FR.02 Hemsire Takip ve Tedavi Formu

KLN.TL.13 Hasta Bakiminda Temel Hijyen Talimati

KLN.FR.01 Hemsirelik Hizmetleri Hasta On Degerlendirme Formu
YB.FR.06 Basi Ulseri Tanilama ve Risk Degerlendirme Formu
IND.FR.238 Basi Ulseri Bildirim Formu



