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Bu çalışma, 18. Nöroşirurji Hemşireliği Kongresi’nde (18-21 Nisan 2024, Antalya) poster olarak sunulmuştur.

ÖZET Basınç yarası, deri ve deri altındaki dokularda basınç, friksiyon, yır-
tılma ve benzeri etkenlerin yol açtığı lokal doku zedelenmesidir. Günü-
müzde, bilim ve teknolojideki ilerlemelere rağmen basınç yaraları hâlâ 
önemli bir sorun olarak karşımıza çıkmaktadır. Özellikle yoğun bakımlarda, 
palyatif bakım merkezlerinde yaşam sonu bakım alan hastalar ile immobil 
hastalarda basınç yarası örneklerine daha sık rastlanmaktadır. Basınç yarası 
sıklıkla sakrum, koksiks, iskiyal tuberositler, büyük trokanter, dirsekler, diz 
kapağı çevresi, topuklar, skapulalar, krista iliyaka, lateral ve mediyal bölge-
lerde meydana gelmektedir. Özellikle kemik çıkıntılarının bulunduğu alan-
larda gelişebilen basınç yaraları; hasta sırt üstü pozisyonda ise sakrum, 
koksiks, oksipital, skapula ve topuklarda, sürekli lateral pozisyonda yatan has-
talarda ise omuz başları, trokanter, diz kapağı çevresi ve ayak bileklerinde, 
oturur pozisyonda ise gluteal bölümde ve skapulada daha sık görülmektedir. 
ABD’de en yaygın kabul gören sınıflandırma sistemi Amerikan Ulusal Basınç 
Yaralanması Danışma Paneli sistemine göre basınç yaraları “Evre 1, Evre 2, 
Evre 3, Evre 4, Evrelendirilemeyen Evre, Şüpheli Derin Doku Hasarı, Tıbbi 
Cihazlarla İlişkili Basınç Yaralanması, Mukozal Membran Basınç Yaralan-
ması” olarak sınıflandırılmıştır. Kullanılan bu sınıflandırma sistemi, basınç 
yaralarının ciddiyetini ve tedavi seçeneklerini değerlendirmede klinik uy-
gulamada önemli bir rol oynamaktadır. Basınç yarası önlenebilir bir durum 
olmasına rağmen önlenemediği ve oluşması durumunda; hastaların hasta-
nede yatış süreleri uzamakta, morbidite ve mortalite oranları yükselmekte, 
bakım veren profesyonellerin iş yükü ve bakımının maliyeti artmakta, ikin-
cil enfeksiyon riski gelişebilmekte ve komplikasyonlardan kaynaklanan 
ölümler de artmaya yol açabilmektedir. Bu nedenlerle özellikle hastalara 24 
saat bakım veren hemşirelerin ve diğer sağlık profesyonellerinin basınç ya-
rası hakkında bilgi ve bilinç farkındalığının artırılmasına ihtiyaç vardır. Ma-
kale basınç yarasını tanıma, evrelendirme hakkında görseller eşliğinde bilgi 
vermek ve basınç yarasından koruyucu bakım davranışlarına değinmek ama-
cıyla yazılmıştır. 
 
Anah tar Ke li me ler: Basınç yarası; yara evrelendirme;  

                sınıflama; koruyucu bakım; hemşirelik 

ABS TRACT Pressure injury is a local tissue damage occurring in the skin 
and underlying tissues due to factors such as pressure, friction, shear, and 
similar influences. Despite advancements in science and technology, pres-
sure injurys continue to pose a significant problem. Instances of pressure 
injurys are more frequently encountered, especially in intensive care units, 
palliative care centers, and in patients receiving end-of-life care, as well as 
in immobilized patients. Pressure injury often occur in the sacrum, coccyx, 
ischial tuberosities, greater trochanters, elbows, heels, scapulae, cristae, lat-
eral and medial regions. Pressure injury, which can develop especially in 
areas where bone protrusions are present; It is more common in the sacrum, 
coccyx, occipital, scapula and heels if the patient is in the supine position, 
in the shoulder heads, thorachanter, kneecap area and ankles in patients who 
always lie in the lateral position, and in the gluteal part and scapula in the 
sitting position. According to the National Pressure Injury Advisory Panel 
system, the most widely accepted classification system in the USA, pres-
sure injury are classified as Stage 1, Stage 2, Stage 3, Stage 4, Unstageable 
Pressure Injury, Suspected Deep Tissue Injury, Medical Device-Related 
Pressure Injury, Mucous Membrane Pressure Injury”. This classification 
system used plays an important role in clinical practice in assessing the 
severity of pressure injury and treatment options. While pressure injury are 
a preventable condition, their occurrence leads to prolonged hospital stays, 
increased morbidity and mortality rates, heightened workload and care costs 
for healthcare professionals, potential development of secondary infections, 
and a rise in deaths attributed to complications. Therefore, there is a need to 
enhance the knowledge and awareness of pressure injury, particularly among 
nurses providing 24-hour care and other healthcare professionals. This arti-
cle aims to provide information, accompanied by visuals, about recognizing 
and staging pressure injury, and discusses preventive care behaviors related 
to pressure injury. 
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Vücudun kemik çıkıntıları üzerinde daha yoğun 
olmak üzere uzun süreli ve tekrarlayan basınca maruz 
kalan bölgelerinde deri ve deri altı dokularda mey-
dana gelen dolaşım bozukluğu ve o bölgedeki kapil-
lerlerin tamamen kapanması sonucu oluşan yaralara 
basınç yarası denir.1 Bir başka tanıma göre; basınç 
yarası, deri ve deri altındaki dokularda, basınç, frik-
siyon, yırtılma ve benzeri etkenlerin etkisiyle mey-
dana gelen lokal doku zedelenmesidir.2 Avrupa 
Ulusal Basınç Yaralanması Danışma Paneli [Euro-
pean Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP)] ve 
Amerikan Ulusal Basınç Yaralanması Danışma Pa-
neli [National Pressure Injury Advisory Panel 
(NPIAP)] tarafından 2009’da yayımlanan ortak kıla-
vuzda, “Basınç ülserleri tek başına basınç ya da yır-
tılma ile basıncın bir arada sebep olduğu genellikle 
kemik çıkıntıları üzerinde ortaya çıkan lokalize deri 
veya deri altı doku hasarıdır.” şeklinde ifade edil-
miştir.3 NPIAP 2016 yılında bu tanımda revizyon ya-
parak “Basınç yarasını; genellikle belirgin bir kemik 
çıkıntısı üzerinde veya tıbbi ya da diğer cihazlarla 
ilişkili cilt veya alttaki yumuşak dokuda basınca bağlı 
oluşan lokalize yaralar.” şeklinde yayımlamıştır.4 Kı-
lavuzun ikinci baskısına Pan Pasifik Basınç Yaralan-
ması İttifakı [Pan Pacific Pressure Injury Alliance 
(PPPIA)] da dâhil olmuştur. Kılavuzun son baskısı 
2019 yılında yayımlanmıştır.5 Terminolojik olarak 
yatak yarası, dekübit ülserleri, bası yarası, bası ülser-
leri ve son olarak basınç yarası, hasarı olarak adlan-
dırılmıştır.5 

Basınç yaralanmalarının yaygınlığını ve sıklığını 
belirlemek, durumun kapsamını anlamak, karar veri-
cileri bilgilendirmek ve sağlık hizmetlerinin planlan-
ması ve sunumunu iyileştirmek açısından önemlidir. 
Basınç yarasının insidansı ve prevalansını belirlemek 
için küresel anlamda çalışmalar yapılmaktadır.6,7 
NPIAP’den elde edilen verilere göre basınç ülseri in-
sidansı akut bakım ünitelerinde %0,4-38 arasında, 
uzun dönem bakım ünitelerinde %2,2-23,9 arasında 
ve evde bakım birimlerinde ise %0-17 arasında de-
ğişmektedir. Prevalans oranları ise akut bakım ünite-
lerinde %10-18, uzun dönem bakım ünitelerinde 
%2,3-28 ve ev bakım birimlerinde ise %0-29 arasında 
farklılık göstermektedir.4 Basınç yarası prevalansı-
nın, mevcut verilerden daha yüksek olabileceği ön-
görülmektedir. Hemşire ve hekim notlarındaki eksik 

belgeleme ve bazı çalışmalarda evrelendirilemeyen 
ya da ilk evreye sahip yaraların çalışma gruplarına 
dâhil edilmemesi, gerçek prevalansı etkileyebilmek-
tedir.8,9 Konu hakkında uluslararası araştırmalar in-
celendiğinde; 25 hastanede 5.947 hastanın dâhil 
edildiği analizlerde basınç yarası ortalama prevalan-
sının %18-20 arasında olduğu görülmüştür.8 Yine İn-
giltere, Belçika, İtalya, Portekiz ve İsveç’te bir veya 
daha fazla basınç yarası gelişen 1.078 hasta ile ger-
çekleştirilen nokta prevalans çalışmasında basınç ya-
rası görülme oranı %18,2 olarak bildirilmiş ve 
İngiltere’de %21,9 oranında karşımıza çıkmaktadır.9 
Türkiye genelinde 12 farklı bölgedeki 13 hastanede 
gerçekleştirilen bir araştırmada, toplam 5.088 hasta-
nın basınç yarası prevalansı değerlendirilmiştir.10 Ak-
deniz bölgesinde bulunan hastanelerde basınç yarası 
prevalansı %15,6, Doğu Anadolu’da %13,1 ve 
Ege’de %13,8 olarak bildirilmiştir.10 Aynı araştır-
mada toplam basınç yarası prevalansının %9,5 ola-
rak bulgulandığı, en yaygın olarak ikinci evre yaranın 
(%36,2) görüldüğü, bu yaraların yaygın olarak sak-
rum çevresinde (%32,9) geliştiği tespit edilmiştir.10 
Basınç yaralarının %10,7’sinin tıbbi cihazlara bağlı 
olarak ortaya çıktığı da çarpıcı diğer bir sonuçtur.10 
Basınç yarası önlenebilir bir durum olmasına rağmen 
oluşması durumunda hastaların hastanede yatış süre-
leri uzamakta, morbidite ve mortalite oranı yüksel-
mekte, bakım veren profesyonellerin iş yükü ve 
bakımın maliyeti artmaktadır.5,8 

Günümüzde, bilim ve teknolojideki ilerlemelere 
rağmen basınç yaraları ciddiyetini ve güncelliğini 
hâlâ korumaktadır. Özellikle yoğun bakımlarda 
ve/veya palyatif bakım merkezlerinde bakım alan 
hastalar ve immobil hastalarda basınç yarası örnek-
lerine daha sık rastlanmaktadır. Basınç yaralarının 
bakım ve tedavisi, hastaların daha uzun süre hasta-
nede yatmasına, artan iş gücü gereksinimine, bakım 
ile ilişkili maliyetlerin artmasına, ikincil enfeksiyon 
riskinin artmasına ve komplikasyonlardan kaynakla-
nan ölüm riskinin artmasına yol açabilir.6,11-14 Bu ne-
denlerle basınç yarası hakkında bilgi ve bilinç 
düzeyinde farkındalığın artırılmasına ihtiyaç vardır. 
Makale basınç yarasını tanıma, evrelendirme hak-
kında görseller eşliğinde bilgi vermek ve basınç ya-
rasında koruyucu bakım davranışlarını irdelemek 
amacıyla yazılmıştır. Basınç yarası görsellerinde kul-
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lanılan hasta fotoğrafları için hastalardan sözlü ve ya-
zılı gönüllü onam alınmıştır. Hastaların görsellerinin 
sadece bilimsel amaçla kullanılacağı ve hastaların 
kimlik bilgilerini ifşa edecek hiçbir verinin paylaşıl-
mayacağı bilgisi verilmiştir. 

 BASINÇ YARASININ EN SIK OLUŞTUĞU  
BÖLGELER 

Literatürde basınç yaralarının en sık oluştuğu bölge-
ler; sakrum, koksiks, gluteal bölge, trokanterler, dir-
sekler, topuklar, skapulalar, krista iliyaka, lateral ve 
mediyal bölgeler olarak karşımıza çıkmaktadır.10,15 
Vücudun özellikle kemik çıkıntılarının olduğu alan-
larda gelişebilen basınç yaraları; hasta sırt üstü po-
zisyonda ise sakrum, koksiks, oksipital bölgede, 
skapula ve topuklarda, sürekli lateral pozisyonda 
yatan hastalarda ise omuz başları, trokanter, diz ka-
pağı çevresi ve ayak bileklerinde, oturur pozisyonda 
ise gluteal bölümde, topuklarda ve skapulada daha 
sık görülmektedir (Resim 1).16 

 BASINÇ YARASININ EVRELENDİRİLMESİ 
Basınç yaraları ilk kez 1975 yılında Shea tarafından 
tanımlanmış ve daha sonra 1988 yılında “The 
Wound, the Ostomy and the Continence Nurses So-
ciety” tarafından evrelendirme sistemi oluşturulmuş-
tur. EPUAP ve NPIAP’nin 2009 yılında yapmış 
olduğu sınıflamada, basınç yaralarını Evre 1’den 
Evre 4’e kadar sınıflandırmış ve bu evrelendirme sis-
temine “Şüpheli Derin Doku Hasarı” ve “Evrelendi-
rilemeyen Evre” eklenmiştir.3 NPIAP tarafından 

2016 yılında yapılan güncelleme ile “şüpheli” ifadesi 
kaldırılmıştır ve tıbbi cihaza bağlı basınç yaralanması 
eklenmiştir.4 NPIAP 2016 yılında gerçekleştirdiği pa-
nelde, basınç yarasının tıbbi ya da farklı cihazlar ne-
deniyle de oluştuğu tartışılmış ve sonuç olarak 
panelde; basınç yaralanmalarının basınca maruziyet 
sonucunda herhangi bir cilt, doku, bölgede meydana 
gelebileceği ve tıbbi cihazların temasıyla da gerçek-
leştiği kabul edilmiştir. Tıbbi/diğer cihazlara bağlı ge-
lişen bası yaralanması kavramı, panelde basınç yarası 
tanımına eklenmiştir.4 

Evre 1: Özellikle kemik çıkıntılarının olduğu 
yerlerde basmakla solmayan kızarıklık olarak göz-
lenmektedir (Resim 2). Bu alan çevre dokulardan 
daha sıcak, ağrılı, daha yumuşak ya da daha soğuk, 
daha sert olabilir ve cilt bütünlüğü bozulmamıştır.17 
Evre 1 basınç yarasının koyu renge sahip kişilerde ta-
nılanması zor olabilir.18 Evre 1 basınç yarası tespit 
edildiğinde, basınçsız konumlandırma, sık pozisyon 
değiştirme ve sık muayeneler gibi basıncı azaltan ön-
lemler planlanmalıdır.4 

Evre 2: Bütünlüğü bozulmuş deri ile kısmi der-
mis kaybı mevcuttur. Yaranın yatağı, genellikle kır-
mızı ve/veya pembe renklerde, nemli ve sağlam ya 
da rüptüre serum dolu bül içerebilir (Resim 3). Yağ 
doku ve derin dokular görünmez.17 Granülasyon ve 
eskar özellikte doku yoktur. Hasta ağrı hisseder, his-
sedilen ağrı ikinci derece yanık ağrısına benzemek-
tedir.18 Artık açık bir yara mevcuttur ve sağlam 
derinin bariyer işlevi kaybolmuştur.19 Bu evre inkon-
tinansla ilişkili dermatit ve intertriginöz (katlantılı) 

RESİM 1: Basınç yaralarının en sık oluştuğu bölgeler.20
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ilişkili dermatit, flaster ile ilişkili cilt hasarı, travma-
tik yaralar (sıyrık, yanık vb.) ile karıştırılmamalıdır.  

Evre 3: Epidermisi, dermisi ve hipodermisi içe-
ren tam katmanlı doku kaybı mevcuttur. Deri altı yağ 
dokusu görülebilir.17 Yara kenarları genellikle yağ 
dokusu kaybına bağlı yuvarlanır. Kabuklanmış deri 
ve eskar doku da görülebilir.18 Hasarın ciddiyeti ve 
derinliği oluştuğu alana göre değişir (Resim 4, Resim 
5). Yarada tünelleşme görülebilir. Kemik, kıkırdak, 
kas doku ve tendonlar hasara maruz kalmamıştır.4 

Evre 4: Epidermis, dermis, hipodermisi içeren 
tam kat deri ve doku kaybı mevcuttur. Yara bölge-

sinde direkt görülebilen ya da palpasyon ile hissedi-
lebilen fasya, kas, tendon, kıkırdak, ligament ya da 
kemik hasarı mevcuttur (Resim 6, Resim 7). Sarı ne-

RESİM 2: Evre 1 basınç yarası görseli (NPIAP, E.T. 20.12.2023) ve Evre 1 basınç yarası görseli.

RESİM 3: Evre 2 basınç yarası görseli (NPIAP, E.T. 20.12.2023) ve Evre 2 basınç yarası görseli.

RESİM 4: Evre 3 basınç yarası görseli (NPIAP, E.T. 20.12.2023) ve Evre 3 basınç yarası görseli.

RESİM 5: Evre 3 basınç yarası görseli (diğer).
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krotik doku veya eskar doku görülebilir.17 Cepleşme 
ve tünelleşme görülebilir. Derinlik oluştuğu anato-
mik bölgeye göre değişir.4 Sarı nekrotik doku ya da 
eskar doku nedeniyle oluşan doku kaybı gizlenirse, 
bu durumda yara evrelendirilemeyen basınç yarasına 
dâhil edilmelidir.17 

Evrelendirilemeyen Evre Basınç Yarası: Tam 
kalınlıkta deri ve doku kaybı mevcuttur. Fakat üzeri 
tamamen sarı nekrotik doku (sarı, sarımsı kahverengi, 
gri, yeşil ya da kahverengi) ve/veya eskar (sarımsı 
kahverengi, kahverengi veya siyah) ile kaplı olduğu 
için gerçek derinliği bilinmeyen basınç yarasıdır 
(Resim 8).17 Bu örtü kaldırıldığında yara evresi or-
taya çıkar.4 Evrelendirilemeyen evre basınç yarasının 
evrelendirilebilmesi için ölü dokular debride edilmeli 
ve yaranın derinliği belirlenmelidir.18 

Şüpheli Derin Doku Hasarı Basınç Yarası: Sı-
nırları belirli bir alanda sağlam ya da bütünlüğü bo-
zulmuş koyu kırmızı, kahverengi ya da mor şeklinde 
renk değişikliği ya da koyu bir yara yatağı ya da kan 
dolu keselerin oluştuğu epidermal ayrılmadır. Ağrı 
ve ısı değişikliği sıklıkla deride renk değişikliğinden 
önce görülür. Hasar gören bu alan çevre dokularla 
karşılaştırıldığında ağrılı, daha sert, peltemsi, batak-

RESİM 6: Evre 4 basınç yarası görseli (NPIAP, E.T. 20.12.2023) ve Evre 4 basınç yarası görseli.

RESİM 7: Evre 4 basınç yarası görseli (diğer).

RESİM 8: Evrelendirilemeyen evre basınç yarası görseli (NPIAP, E.T. 20.12.2023) ve evrelendirilemeyen evre basınç yarası görseli.
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lık hissi verir ve daha sıcak ya da daha soğuk olabi-
lir. Yara hızla gelişip, gerçek doku hasarı ortaya çı-
kabilir ya da doku kaybı olmaksızın düzelebilir 
(Resim 9).17,18 

Tıbbi Cihazlarla İlişkili Basınç Yaralan-
ması: Nazogastrik sonda, solunum maskeleri, entü-
basyon tüpleri ve bağları, oksijen saturasyon 
probları, tansiyon manşonları, idrar sondası ve tor-
bası, göğüs tüpleri, drenler, alçı, atel gibi hastanın 
tedavi ve bakımında kullandığımız invaziv olan 
veya olmayan hastanın cildi ile temas eden her şey 
dikkat edilmediğinde basınç yaralarına sebep olabi-
lir (Resim 10). Bu yaralarda nedeni bilmek önemli-
dir. Ortaya çıkan basınç yarası görüntüsü cihazın 
şekline ve yapısına uygundur. Basınç yarası evreleri 
ile evrelendirilebilir.17,18 

Mukozal Membran Basınç Yaralanması: Mu-
kozal membran basınç yaralanması, vücuttaki muko-
zal yüzeylerin (örneğin ağız, burun, gastrointestinal 
sistem, ürogenital sistem gibi iç organların iç yüzey-
leri) uzun süreli basınç, sürtünme veya yara oluşturan 
diğer faktörlere maruz kalması sonucu meydana 
gelen dokusal zedelenmeyi ifade eder. Bu tür yara-
lanmalar genellikle hastaların uzun süreli yatışı, en-
tübasyon (solunum tüpü kullanımı), endotrakeal tüp 
kullanımı, beslenme tüpleri veya diğer tıbbi cihazlar 
nedeniyle mukozal yüzeylere uygulanan basınçtan 
kaynaklanabilir (Resim 11).18 Mukoz membranda 
oluştuğu için evrelendirme yapılamamaktadır.3 

 BASINÇ YARASI FİZİKSEL MUAYENESİ VE  
KORUYUCU BAKIM DAVRANIŞLARI 

Basınç yaralarının önlenmesi hasta ile ilk kez temas 
edildiğinde başlar. Hastanın tüm vücudu ve cildi 

herhangi bir görünür kızarıklık, lezyon veya eritem 
varlığı açısından inspeksiyon yöntemi ile incelenir. 
Hastanın hareketlilik derecesi değerlendirilir. Mo-
bilitesi sınırlı, aktivitesi kısıtlı ve sürtünme ile yır-
tılma potansiyeli yüksek olan bireylerde basınç 
yarası gelişme riski yüksek olacaktır.17 Ayrıca, bir 
basınç yarasına sahip olan bireylerin ek basınç ya-
rası gelişimi üzerindeki potansiyel etkisi göz önünde 
bulundurulmalıdır. Basınç yarası riski olan birey-
lerde bu riski değerlendirilirken, Evre 1 basınç ya-
rasına sahip olan bireylerin Evre 2 veya daha üst 
düzeyde basınç yarası gelişme durumuna dikkat 
edilmelidir. Geçmişteki bir basınç yarasının, yeni 
bir basınç yarası gelişimi üzerindeki potansiyel et-
kisi de değerlendirilmelidir.17 Ulusal Basınç Yara-
lanması Danışma Paneli (NPIAP) bu yaralanmaların 
üzerinden geçen süreye bağlı olarak “yeniden açıl-
mış, tekrarlayan veya yeni” olarak sınıflandırılma-
sını önermektedir.5 

RESİM 9: Derin doku basınç yarası görseli (NPIAP, E.T. 20.12.2023) ve derin doku basınç yarası görseli.

RESİM 10: Tıbbi cihazlarla ilgili basınç yarası.
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Basınç yarası riskini belirlemek için özellikle 
risk taşıyan bireylerin bakımına başlandıktan sonra 
en kısa sürede ve düzenli aralıklarla basınç yarası 
risk taraması yapılmalıdır. Bu tarama sonuçlarına 
dayanarak, bireylere bakım hizmetine kabul sonrası 
ve herhangi bir durum değişikliğinin ardından tam 
bir basınç yarası risk değerlendirmesi yapılmalıdır.1 
Koyu pigmentli ciltte basınç yaralanmalarının sı-
nıflandırılması, derinin ve açık yaranın görsel mua-
yenesi, cilt sıcaklığı ve subepidermal nemin 
değerlendirilmesiyle anlaşılabilir. Doku değerlen-
dirmesinde, koyu pigmentli ciltlerde eritemli bölge-
lerin tanımlanması ve ayırt edilmesi daha zordur. Bu 
durum da koyu tenli bireylerde Kategori/Evre 1 ba-
sınç yaralanmalarının tespit edilmesi oldukça zorla-
şabilir, hatta gözden kaçabilir. Dolayısı ile koyu 
tenli bireylerin muayenesinde daha dikkatli olun-
ması gerekir.5 Basınç yarası risk değerlendirmesinde 
kullanılmak üzere birçok ölçek geliştirilmiştir. Bu 
ölçeklerden en çok kullanılanları; Braden, Norton, 
Waterlow, Gosnell ve Knoll ölçekleridir.21 Ölçekle-
rin ortak özelliği ise bir hekimin veya deneyimli bir 
hemşirenin profesyonel değerlendirmesinin yerini 
almamasıdır.21 

Braden Ölçeği: Bergstrom ve ark. tarafından 
1987 yılında geliştirilmiş olup, Türkiye’de geçerlik 
ve güvenirlik çalışması 1997 yılında yapılmıştır.22,23 
Ölçek dış basınca maruz kalma süresi ve yoğunlu-
ğuna odaklanarak (duyusal işlev, aktivite, hareketli-
lik) aynı zamanda cildin potansiyel zararlı faktörlere 

(nem, beslenme durumu, sürtünme, kesme kuvvet-
leri) toleransını değerlendiren bir ölçek olarak tasar-
lanmıştır.23 Braden Risk Değerlendirme Ölçeği, 6 alt 
boyuttan oluşmaktadır. Duyusal algılama boyutu, 
nem derecesi, aktivite durumu, hareketlilik hâli- ba-
ğımlılık düzeyi, beslenme durumu, sürtünme olu-
şumu ve pozisyon değiştirme sıklığı. Ölçekten 
alınacak toplam puan 6-23 arasındadır ve düşük top-
lam puan, bası yarası gelişimi için büyük bir risk ta-
şıdığını göstermektedir. Toplamda 15-16 puan düşük 
risk (75 yaş üstü kişilerde ise 15-18 puan düşük risk), 
13-14 puan risk, 12 puan ve altı yüksek risk olarak 
kabul edilmektedir.23 

Norton Ölçeği: Bası yarası riskini değerlendir-
mek için ilk ölçek olarak 1962’de önerildi.24 Litera-
türde yer alan ilk basınç yarası risk değerlendirme 
ölçeğidir.25 Türkiye’ de geçerlik ve güvenirlik çalış-
ması nöroloji servisinde yatan hastalar üzerinde ya-
pılmıştır.26 İleri yaş, zayıf iş birliği yeteneği/zihinsel 
durum bozukluğu, cilt durumu, ek hastalıklar ve 
genel tıbbi durumun yanı sıra hareketlilik ve idrar ka-
çırma gibi faktörler göz önünde bulundurulmaktadır. 
Her risk faktörü, 1-4 arasında puanlanır ve toplam 
puan 5-20 arasında değişir. Bireyin toplam puanı 
12’nin altında ise yüksek risk, 18 ve üzerinde ise 
düşük risk seviyesini gösterir.26 

Waterlow Ölçeği: İngiltere’de Musgrove Park 
Üniversitesi Hastanesinde yapılan çalışmalar sonu-
cunda dâhili ve cerrahi alanlarda kullanılmak üzere 
Judy Waterlow tarafından 1985 yılında geliştirilmiş-

RESİM 11: Mukozal membran basınç yaralanması. (NPIAP, E.T. 20.12.2023) ve mukozal membran basınç yarası görseli.
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tir.27 Türkiye’deki geçerlilik ve güvenirlik çalışması 
Avşar ve Karadağ tarafından 2016 yılında yapılmış-
tır.28 Ölçek hem hastayla ilgili risk faktörlerini (boy, 
iştah, cilt tipi, cinsiyet, yaş, kontinans, hareketlilik, 
nörolojik bozukluklarla ilişkili vücut alışkanlığı ve 
ağırlık gibi) hem de bazı iyatrojenik risk faktörlerini 
(majör cerrahi, akut hastalık, ilaç tedavisi) ele alarak 
basınç yarası riskini değerlendirerek kapsamlı bir risk 
değerlendirmesi sunar. Toplam puanı 15 ve üzerinde 
olan bireyler yüksek risk taşırken, 10 puandan az 
olanlar düşük risk kategorisindedir.28 

Yoğun bakım sürecinde geçirilen zaman, me-
kanik ventilasyonun uygulanması, vazopresörlerin 
kullanımı ve Akut Fizyoloji ve Kronik Sağlık De-
ğerlendirmesi (APACHE II) skoru gibi klinik fak-
törler, basınç yaraları riski üzerinde önemli etkiler 
taşımaktadır. Bu faktörlerin değerlendirilmesi, özel-
likle yoğun bakım sürecindeki hastaların bakımında 
dikkate alınmalıdır.16 Basınç yarası gelişimi riski ta-
şıyan bireyler için riske dayalı bir önleme planı ge-
liştirilip uygulanmalıdır. Bu plan, bireyin özel 
ihtiyaçlarına ve klinik durumuna yönelik olarak ta-
sarlanmalıdır. Bu şekilde, etkili önlemler alınarak ba-
sınç yarası gelişimi minimize edilebilir ve hastaların 
sağlıklı cilt bütünlüğü korunabilir.  

Basınç yarasını önlemede bireyin pozisyon de-
ğişimi, beslenme yönetimi, yüzey kontrolü, konsti-
pasyon yönetimi gibi koruyucu bakım davranışlarının 
olumlu etkisinin olduğu EPUAP, NPIAP ve PPPIA 
tarafından bildirilmektedir.3-5 

Pozisyon Değişimi: EPUAP, NPIAP ve PPPIA 
tarafından yayımlanan ortak rehberde, hastaların vü-
cutlarında basınç yoğunluğunu ve süresini azaltmak 
amacıyla düzenli pozisyon değişiklikleri yapılması 
gerektiği vurgulanmıştır.15 Risk grubundaki hastala-
rın, yatağa bağımlı hastaların pozisyonu 20 dakikada 
bir değiştirilirse riskler elimine edilmiş olur. İmkân 
yok ise hastanın pozisyonu iki saatte bir ya da hasta-
nın bireysel gereksinimleri doğrultusunda belirlenen 
sıklıkta değiştirilmeli ve kaydedilmelidir. Sandalye 
ile mobilize olabilen hastalarda ise basınç yüzey alanı 
daraldığı için 15-30 dk bir hareket etmesi sağlanıp 
doku perfüzyonu artırılmalıdır.29 Pozisyon değişik-
liği sırasında, hastaya sırt üstü veya 90 derece lateral 
pozisyon verilirken, sakrum ve trokanter bölgelerinde 

basınç miktarının arttığı göz önünde bulundurulmalı-
dır. Bu nedenle, hastaya 30 derece lateral pozisyon 
verilerek, yatak başının 30 dereceden daha yüksek 
olmamasına özen gösterilmelidir. Bu yönergeler, 
basınç yarası oluşumunu en aza indirgemek ve has-
taların konforunu artırmak amacıyla uygulanan etkili 
bir bakım stratejisinin bir parçasını oluşturur.4 
EPUAP, NPIAP, PPPIA tarafından yayımlanan reh-
berde “Basınç yarası gelişimi yönünden risk altındaki 
hastalarda, pozisyon değişikliğinin kontrendike ol-
madıkça kişiselleştirilmiş bir programla yapılmasını 
(Kanıt düzeyi B1, Kanıt gücü ↑↑)” önermektedir. Her 
hasta için eşlik eden sağlık sorunları ve risk faktörleri 
de göz önünde bulundurularak değerlendirme yapıl-
malıdır (Kanıt düzeyi A). Pozisyon değiştirme sıklı-
ğına karar verirken; cilt ve doku toleransı, genel 
durumu, tüm tedavi bileşenleri, ağrı yaşama duru-
muna bakılması” önerilmektedir.4,5 

Beslenme Yönetimi: Basınç yarasının patofiz-
yolojisi tam olarak anlaşılamamış olmasına rağmen 
gelişiminde malnütrisyonun önemli bir faktör ol-
duğu bilimsel olarak kanıtlanmıştır.30 Besin alımın-
daki yetersizlik, basınç yaralarının büyük bir 
kısmının temel nedeni olarak düşünülen albumin 
düşüklüğüne (<3,5 g/dL) yol açmaktadır.31 Karbon-
hidrat, yağlar, protein, mineraller, kalori, vitamin-
ler ve su gibi vücudun ihtiyaç duyduğu temel besin 
öğelerinin yeterli alımı, basınç yaralarının oluşu-
munu önlemek açısından kritik öneme sahiptir. Bu 
bağlamda, hemşire, basınç yarası riski taşıyan has-
taların beslenme durumunu dikkatle takip etmelidir. 
Kula Şahin’in çalışmasında, malnütrisyonlu hasta-
larda yara iyileşmesinin geciktiği, cilt bariyerinin 
azaldığı ve basınç yaralarının oluşumu ile gelişimi-
nin daha hızlı gerçekleştiği bildirilmiştir.32 

Düşük albumin düzeyi, yetersiz beslenmenin 
önemli bir göstergesi olarak kabul edilmektedir. Bu 
nedenle tedavi gören hastalarda albumin seviyesinin 
düzenli olarak izlenmesi ve normalden sapma duru-
munda bu bilginin hekim ve diğer sağlık profesyo-
nelleri ile paylaşılması önerilmektedir.33 Hastanın 
yeterli enerji alımını (30-35 kcal/kg), besin, mineral, 
vitamin ve sıvı alımını (1 mL/kcal/gün) sağlamak 
önemlidir. Basınç yarası riski taşıyan ve böbrek fonk-
siyonları normal olan hastaların diyetine, protein iç-



eriği yüksek besinlerin (1,25-1,5 g/kg) eklenmesi 
önerilir (Kanıt Düzeyi A).21 Ayrıca, kollajen sente-
zini artıran ve epitelizasyonu destekleyen A, C ve E 
vitaminleri gibi vitaminlerin verilmesi önerilir. Has-
taların beslenme durumu düzenli olarak değerlendi-
rilmeli ve yetersiz beslenmeyi önlemek amacıyla 
gerektiğinde öğün aralarında oral beslenme destek-
leri uygulanmalıdır (Kanıt Düzeyi C).21,30,34 

Basınç yarası olan 65 yaş ve üstü hastaların ye-
terli kalori ve protein alımı sağlandıktan 3 hafta 
sonra, basınç yarasındaki eksuda miktarının ve ne-
krotik dokunun azaldığı, yaranın küçüldüğü ve de-
rinliğinin azaldığı belirlenmiştir.31 Cereda ve ark. 
tarafından yapılan bir çalışmada, arjinin, çinko ve an-
tioksidanlarla zenginleştirilmiş beslenmenin basınç 
yaralarında iyileşmeyi hızlandırıcı etkisi olduğu bil-
dirilmiştir.30 

Yüzey Kontrolü: Basınç yarası oluşma riski 
yüksek olan hastalarda en kısa sürede özel yataklar, 
yaygılar ve şilteler gibi destek yüzeyler kullanılmalı-
dır ve hastanın ağırlığını taşıyan vücut yüzeyleri des-
teklenmelidir.35 Bu destek yüzeylerin kullanılması 
sayesinde basıncın vücut yüzeyine eşit olacak şekilde 
dağıtılması sağlanmış olur. Bu da deri yüzeyine daha 
az basınç yüklenmesi sonucu demektir. Sonuç olarak 
destek yüzey kontrolü iyi yapılmış riskli hastalarda 
basınç yarası gelişme riski bu yöntemler ile azaltıla-
bilir. Erişkin immobil hastalarda basınç yaralanma-
sını önlemek için pozisyon değiştirme sıklığı ile ilgili 
araştırmaları inceleyen bir çalışmada; basınç dağıtan 
destek yüzeyi kullanılmasının, pozisyon değişikliği 
ihtiyacını ortadan kaldırmayacağını ancak pozisyon 
değişikliği sıklığını azaltmayı mümkün kıldığı sonu-
cuna varılmıştır.36 Başka bir çalışmada, bir viskoe-
lastik köpük şilte üzerinde 4 saatte bir pozisyon 
değişikliği, standart bir şilte üzerinde 2-3 saatte bir 
pozisyon değişikliği ile karşılaştırıldığında Evre 2 ve 
daha yüksek basınç yarası insidansının düştüğü be-
lirtilmiştir.28 

Kontinans Yönetimi: Basınç yarası gelişme ris-
kini yüksek oranda taşıyan hastalarda üriner inkonti-
nans ve fekal inkontinans kontrol altına alınmalı ve 
cildin ıslaklıktan, nemden uzak tutulması gerekmek-
tedir. Sızmış idrarın ya da dışkının deri ile uzun süre 

temas etmesini engellemek gerekir. Bunun için poli-
merik cilt koruyucular, bariyer kremler kullanılarak 
anılan nedenlerle oluşabilecek dermatit önlenebile-
cektir. I ̇nkontinanstan sonra bölgenin temizliği hız-
lıca yapılmalı, bekletilmemeli, cilt kesinlikle ıslak 
bırakılmamalıdır.3 Bununla birlikte ileri düzey basınç 
yarası olan vakalarda gerekli görülürse kateterizas-
yon yapılarak inkontinansı olan hastanın cildi koru-
nabilir.37 Ayrıca, bariyer krem kullanımının Yoğun 
bakım ünitelerindeki hastalarda basınç yarası oluşu-
munu azalttığı gözlemlenmiştir.37 

Basınç noktalarındaki deri durumundaki deği-
şikliklerin basınç yarası riski üzerindeki potansiyel 
etkisi, özellikle dikkate alınmalıdır. Diabetes melli-
tusun, dolaşım bozukluğunun ve doku oksijenlenme-
sinin bozulmasının basınç yarası riski üzerindeki 
etkileri titizlikle değerlendirilmelidir.38 Bozulmuş 
beslenme durumunun da basınç yarası riski üzerin-
deki etkileri incelenerek, bireyin bütüncül sağlık du-
rumu gözetilerek uygun önlemler alınmalıdır. Bu 
faktörlerin anlamlı bir şekilde değerlendirilmesi, ba-
sınç yarası oluşumunu önleme ve mevcut durumları 
iyileştirme konusunda etkili stratejiler geliştirmeyi 
destekleyecektir.38  

Tüm bu önlemlere rağmen diğer faktörlere bağlı 
basınç yarası gelişmesi durumunda, yaranın tedavi ve 
bakım planının her hastaya özgü, bireyselleştirilmiş 
bakımı benimseyen şekilde titizlikle uygulanması ge-
rekir. Yara bakım yönetiminde, basınç yaralarının ba-
kımında bilim ve teknoloji ile birlikte birçok yeni 
yöntem ve ürün geliştirilmiştir. Bu ürünlerden bazı-
ları Tablo 1’de verilmiştir. 

Basınç yarası pansumanında kullanılan örtülerin 
yanı sıra farklı tedavi yöntemlerine de başvurulabil-
mektedir. Bu tedavi yöntemleri arasında; biyofizik-
sel ajanlar (elektrik stimülasyonu, elektromanyetik 
ajanlar), infrared tedavisi, lazer, ultraviyole ışın te-
davisi (akustik enerji-ultrason, negatif basınçla yara 
tedavisi, hidroterapi-girdaplı-whirlpool ve vakumlu 
pulsatil lavaj), kronik yaraların tedavisinde oksijen 
tedavisi (hiperbarik oksijen tedavisi, topikal oksijen 
tedavisi) sayılabilir.5 Tedavi ve bakımda biyolojik 
yara örtülerini takiben cerrahi tedavi yöntemleri de 
diğer tedavi yöntemleri arasındadır.5  
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 SONUÇ 
Bu makalede, basınç yarasını tanıma, gör-
seller eşliğinde evrelendirme ve koruyucu 
bakım davranışları üzerine odaklanılmış-
tır. Basınç yarası hakkında yapılan insi-
dans çalışmaları kadar, basınç yarası 
hakkında bilgi düzeyini artırıcı çalışma-
lara da ihtiyaç vardır. Özellikle hastanın 
24 saat bakımını gerçekleştiren hemşire-
lerin, gözlem ve bakım farkındalıklarını 
artırmak, bakımda yüksek kaliteyi bera-
berinde getirecektir. Hemşirelerin basınç 
yarası hakkında güncel bilgiye sahip ol-
maları, eğitim ve sertifikasyon program-
larına katılım sağlayarak konu hakkında 
uzmanlaşmaları, bu sayede uygun bakım 
yöntemlerini uygulayabilmeleri gerek-
mektedir. Basınç yaralarını tanıma ve 
doğru şekilde evrelendirme, koruyucu 
bakım davranışlarının uygulanması, ba-
sınç yarası insidansını azaltacak, mevcut 
yaraların iyileşme sürecini hızlandıracak-
tır. Makalenin ve dâhilinde sunulan basınç 
yarası görsellerinin tüm bu amaçlar doğ-
rultusunda sağlık profesyonellerine ve li-
teratüre katkı sunacağı kanaatindeyiz.  

Finansal Kaynak 
Bu çalışma sırasında, yapılan araştırma konusu ile 
ilgili doğrudan bağlantısı bulunan herhangi bir ilaç 
firmasından, tıbbi alet, gereç ve malzeme sağlayan 
ve/veya üreten bir firma veya herhangi bir ticari fir-
madan, çalışmanın değerlendirme sürecinde, çalışma 
ile ilgili verilecek kararı olumsuz etkileyebilecek 
maddi ve/veya manevi herhangi bir destek alınma-
mıştır. 

Çıkar Çatışması 
Bu çalışma ile ilgili olarak yazarların ve/veya aile bi-
reylerinin çıkar çatışması potansiyeli olabilecek bi-
limsel ve tıbbi komite üyeliği veya üyeleri ile ilişkisi, 
danışmanlık, bilirkişilik, herhangi bir firmada ça-
lışma durumu, hissedarlık ve benzer durumları yoktur. 

Yazar Katkıları 
Bu çalışma hazırlanırken tüm yazarlar eşit katkı sağ-
lamıştır.
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