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GİRİŞ
Latince yatmak anlamına gelen “Decumbere” kelimesinden türetilmiş olan dekübitüs ülseri, yatak/basınç yaralanması ile eş anlamlı olarak da kullanılmaktadır (Ay, 2008). Ulusal Basınç Ülseri Danışma Paneli tarafından Nisan 2016’da basınç ülserleri ile ilgili terminolojinin değiştirildiği ve basınçlı yaralanmalarının evreleme sisteminin güncellendiğini ve bu güncellemede, "basınç ülseri"nin yerine basınç yaralanması ifadesinin sağlam ve ülserleşmiş deriye yönelik basınç yaralanmalarını daha doğru tarif ettiği bildirildi (www.Nursing2017.com). Her yaş döneminde görülebileceği gibi, çocukluk döneminde de sık görülen bir sorun olan basınç yaralanması / ülseri, tek başına, basınç ya da yırtılma ile basıncın bir arada sebep olduğu, genellikle kemik çıkıntılar üzerinde ortaya çıkan lokalize deri ve/veya deri altı doku hasarı şeklinde tanımlanmaktadır (NPUAP, 2016).


BASINÇ YARALANMALARININ ETKİLERİ 


Basınç yaralanmaları hastanede yatış süresini uzatan, mortalite ve morbidite riskini arttıran, enfeksiyon gibi çeşitli komplikasyonların gelişmesine neden olarak yoğun tedavi gerektiren önemli bir sağlık sorunudur. Basınç yaralanmalarının sağlık bakım sürecindeki olumsuz etkileri (Güneş&Törüner, 2012; Peterson et al., 2015); 
· Ağrı 

· Enfeksiyon ve sepsis riskinde artma
· Mortalite ve morbiditede artma
· Cerrahi müdahale gereksiniminin ortaya çıkması
· İyileşmede gecikme 

· Hastane kalış süresinde uzama
· Hasta ve ailede tükenmişlik duygularının ortaya çıkması
· Yaşam kalitesinde azalma
BASINÇ YARALANMALARININ NEDENLERİ VE OLUŞUMU
Basınç yaralanmalarının gelişmesinde basınç, sürtünme ve yırtılma olmak üzere üç temel etken tanımlanmaktadır. Bu etkenlerin yanında, basınç yaralanmalarının oluşumunda, hareketsizlik, nem, yaş, kötü beslenme, ödem, anemi, infeksiyon, bilinç durumunun değişmesi, kas atrofisi ve yarı oturur pozisyonda belli alanların basınç altında kalması gibi hazırlayıcı faktörlerde rol oynamaktadır (Alpar,2008; Çınar&Sevgi, 2001; Saçar, 2015).

Basınç: Basınç yaralanmalarının oluşmasındaki en önemli etken basınçtır. Doku üzerine uygulanan herhangi bir basıncın basınç yaralanmasına yol açıp açmaması basıncın yoğunluğu, süresi ve dokunun toleransı ile yakından ilişkilidir. Bir vücut yüzeyinin ortalama 1-2 saatten fazla süreyle, 17 mmHg olan kapiller basınç üzerinde bir basınca maruz kalması, kapillerde tromboza yol açarak doku anoksisine yol açmakta, kanlanması bozulan dokuda iskemi ve ardından nekroz gelişerek basınç yaralanması ortaya çıkmaktadır (Ay, 2008; Boucher et al., 2006; Karadağ,2003).

Sürtünme: Dokunun bir yüzey üzerinde hareket etmesi sonucunda ortaya çıkan sürtünme, yatakta aşağı ve yukarı doğru kaymaya bağlı olarak ortaya çıkar ve doğrudan basınçtaki gibi derin doku hasarına yol açabilir. Tek başına sadece dermis ve epidermiste zedelenmeye yol açarken, yerçekiminin etkisiyle birleştiğinde daha derin dokular zarar görür. Sürtünmeyle alttaki dokuların mikro dolaşımı bozulur ve dokuda oluşan anoksiye bağlı nekroz oluşur. Bunun yanında, sürtünme sonucu lenfatik damarlar ve kas lifleri derin basınç yaralanmalarını oluşturacak kadar yırtılabilir. Kas bütünlüğü bozulsa bile cildin iki hafta kadar sağlam kalabilmesi nedeniyle açık yaralanma oluşana kadar gözden kaçabilir (Özgen, 2015; Topçu, 2010).

Yırtılma: Sürtünme yer çekiminin etkisiyle birleştiğinde bir makaslama etkisi yaratarak derin dokularda yırtılmalara yol açar. Cilt vücudu temas ettiği yüzeyde sabit tutmaya çalışırken, iskelet aşağıya doğru kaymaya eğilimlidir ve bu iki ters kuvvet arasında gerilen damarlar yırtılarak, doku perfüzyonunun bozulmasına ve doku hasarı gelişmesine yol açar. Örneğin, yaşlının dizlerinden kaldırılmadan ya da çarşaf kullanılmadan yatağın başucuna doğru çekilmesi sürtünmeye ve yatağın başucunun 30o’den fazla yükseltilmesi de yırtılmaya yol açar (Boucher et al., 2006; Özgen, 2015; Topçu, 2010).

BASINÇ YARALANMALARI/ÜLSERLERİ EVRELEME SİSTEMİ
NPUAP, önceki evreleme sisteminde, açık ülserler olarak tanımlanan evrelerdeki tanımlamalarla ilgili karışıklıklar olması nedeniyle Nisan, 2016’da evrelemede güncellemeye gidildiğini ve yeni evreleme sisteminde, basınç yaralanmalarının 6 evreye ayrıldığını bildirdi (NPUAP).

I. Evre: Bütünlüğü Bozulmamış Deride Basmakla Solmayan Kızarıklık
· Deri bütünlüğü bozulmamıştır. 

· Parmakla basmakla solmayan kızarıklık vardır. 

· Genellikle kemik çıkıntılar üzerindeki alanlarda sınırlıdır. 

· Çevresindeki alanla karşılaştırıldığında ağrılı, sert, yumuşak, daha sıcak ya da daha soğuk olabilir.

· Renk değişiklikleri mor veya bordo renk içermez. Bu renkler derin doku hasarını düşündürmelidir.

II. Evre: Dermisi Etkileyen Kısmi Kalınlıkta Deri Kaybı
· Kısmi kalınlıkta dermis kaybı vardır.
· Kırmızımsı pembe renkte, nemli yaralanma yatağı vardır.
· Sağlam ya da açık/rüptüre olmuş büller bulunabilir.

· Yağ dokusu ve daha derin dokular görünmez.

· Granülasyon dokusu, nekrotik doku ya da eskar yoktur.

· Bu yaralanmalar genellikle pelvis derisinde mikroklimatik sorunlar ve yırtılma nedeniyle, topuklarda da yırtılma nedeni ile ortaya çıkar. 

· İnkontinans ilişkili dermatit, maserasyon, deri travmaları, flaster yaralanmaları ile karıştırılmamalıdır.

III. Evre: Tam Kalınlıkta Deri Kaybı
· Tam kalınlıkta deri kaybı vardır.
· Yaralanma yatağında deri altı yağ dokusu ve granülasyon dokusu görülebilir. 

· Sıklıkla epibole vardır ve epitel göçü engeller.

· Derinliğini anatomik bölgeye göre değişir.

· Yaralanmada cepler ve tüneller bulunabilir.
· Önemli düzeyde yağ dokusu bulunan alanlarda derin yaralar olarak görülebilir.

· Fasya, kas, tendon, ligament, kıkırdak ya da kemik gibi daha derin dokular etkilenmemiştir.

· Nekrotik doku ya da eskar doku kaybının kapsamını gizliyorsa, evrelendirilemeyen basınç yarası olarak değerlendirilmelidir.
IV. Evre: Tam Kalınlıkta Deri ve Doku Kaybı
· Tam kalınlıkta doku kaybı vardır. 

· Fasya, kas, tendon, ligament, ve/veya kemik etkilenmiştir ya da doğrudan palpe edilir.

· Derinliği anatomik yere göre değişir. 

· Epibole, cepleşme ve tünelleşme sıktır. 

· Sarı nekrotik doku veya eskar bulunabilir. 

· Nekrotik doku ya da eskar nedeniyle doku kaybının kapsamı görülemiyorsa, evrelendirilemeyen basınç yarası olarak değerlendirilmelidir.

Sınıflandırılamayan Evre: Gizlenmiş Tam Kalınlıkta Deri ve Doku Kaybı
· Tüm doku tabakalarında kayıp vardır. ANCAK,
· Yaralanma yatağı nekrotik doku (sarı, bronz, gri, kahverengi) veya eskarla (bronz, kahverengi, siyah) kaplı olduğu için derinliği saptanamaz.

· Nekrotik doku ya da eskar kaldırıldığında, 3 ya da 4. derece olan bir basınç yaralanması ortaya çıkacaktır.

· Topuklarda görülen stabil eskarlar “vücudun doğal, biyolojik örtüsü” olarak düşünülmelidir.

· Fluktuasyon ve eritem olmayan kuru, yapışık ve bütünlüğü bozulmamış eskar stabil kabul edilir.

Derin Doku Yaralanması: Israrlı, solmayan derin kırmızı, bordo ya da mor renk değişimi
· Deri bütünlüğü tam ya da bozulmuş olabilir.

· Deri rengi mor, koyu kahverengi/bordo olabilir. Renk hastanın deri rengine göre farklılaşabilir.

· Bu yaralanmalar, kas ve kemik arayüzünde oluşan uzun süreli ve yoğun basınç ve yırtılma etkisi ile ortaya çıkar.

· Lokalize bir alanda veya alttaki dokuların basınç ve/veya yırtılma/sürtünme/ayrılma kuvvetleriyle hasar görmesine bağlı olarak içi kan dolu büller bulunabilir.
· Renk değişiminden önce ağrılı, sert, peltemsi, sıcak ya da soğuk bir alan mevcuttur.
· Yaralanma giderek ilerleyebilir veya doku kaybı olmadan iyileşebilir.

· Nekrotik doku, subkutan doku, granülasyon dokusu, fasya kas ve alttaki diğer dokular gözüküyorsa, tam kalınlıkta bir basınç yaralanması olduğunu gösterir (Evre3 ya da Evre 4).

· Vasküler, travmatik, nöropatik ya da diğer dermetolojik sorunları derin doku yaralanması ile karıştırılmamalıdır.

PEDİATRİK HASTALARDA BASINÇ YARALANMALARI

Yenidoğan ve çocukların basınç ülseri için riskli olduğu konusunda gelişmekte olan bir farkındalık olmasına rağmen klinik uygulamalar için temel alınan rehberlerde deneysel verilerin çok az olduğu dikkati çekmektedir.  Pediatrik yoğun bakım hastalarında basınç yaralanması insidansı %10,2-%27 bildirilmektedir (Cohen et al., 2017). Ülkemizde yapılan çalışmalarda ise insidansın pediatrik yoğun bakımlarda %3,3,  pediatrik servislerde de %11,9 olduğu bildirilmektedir (Özgen, 2015; Yıldırım ve ark., 2014).
PEDİATRİK HASTADA CİLT BÜTÜNLÜĞÜNÜ ETKİLEYEN FAKTÖRLER
Özellikle bebeklerde epidermis ve dermis arasındaki bağın yetişkinler kadar iyi olmaması nedeniyle epidermis tabakası dermis tabakasından kolaylıkla ayrılabilmektedir. Dermisteki elastik liflerin tamamiyle olgunlaşması 2. yaşta gerçekleşir. Derinin viskoelastik özelliğinin 2. yaştan itibaren gelişmesiyle birlikte mekanik direnci giderek artar ve bu nedenle derinin mekanik travmaya karşı yaralanma riski giderek azalır. Derinin ince, elastikiyetinin az olması ve epidermis ve dermis arasındaki bağlantının zayıf olması yenidoğan bebeklerde derinin iritasyona daha yatkın olmasına ve büllerin daha kolay gelişmsine neden olmaktadır. Ayrıca,  sebase bezlerin işlevlerinin tam gelişmemiş olması, yenidoğan ve bebeklerde deri yüzey pH’nın yüksek olması, serbest yağ asidi konsantrasyonunun az olması, ter bezlerinin 2-3 yaşta olgunlaşmaya başlaması ve epidermal bariyerin tam gelişmemiş olması gibi nedenler deriyi enfeksiyon, iritasyon ve maserasyona eğilimli hale getirmektedir (Güneş, 2012; Sarı, 2014). 
Tuvalet alışkanlığı kazanmamış çocuklarda bez bölgesinin dışkı ve idrarla temas etmesi doku bütünlüğünde bozulma riskini artırmaktadır. Sebum 8-10 yaşında sekrete edilmeye başlar. Sebum kuruma ve maserasyonu önlemeye yardımcı olur. Terin buharlaşmasıyla deri üzerinde asidik bir örtü oluşması bakteri ve mantar enfeksiyonlarının oluşumunu önlemeye yardımcı olur. Ter bezlerinin 2-3 yaşa kadar olgunlaşmamış olması aynı zamanda bu dönemde immün sistemin de yeterli olgunlukta olmaması 2-3 yaştan önce çocukları enfeksiyona daha yatkın hale getirmektedir (Güneş, 2012; Sarı, 2014; Törüner ve ark., 2011).
PEDİATRİK HASTALARDA BASINÇ YARALANMALARI/ÜLSERLERİ İÇİN RİSK FAKTÖRLERİ

Pediatrik hastalarda deri bütünlüğünü bozabilen birçok risk faktörü bildirilmesine rağmen bunların hangilerinin değiştirilebilir veya azaltılabilir olduğunu belirleyebilmede yeterli sayıda kanıt yoktur (Baharestani ve Ratliff, 2007). Pediatrik hastalarda basınç yaralanmaları/ülserleri için risk faktörleri arasında basıncın miktarı ve süresi, sürtünme, yırtılma, nem gibi faktörlerin yanında ciddi prematürite, kritik hastalık (myelomeningosel ve spinal omurilik hasarı da dahil) ve nörolojik bozulma yer almaktadır (Baharestani ve Ratliff, 2007; Kottner ve ark., 2010; Özgen, 2015; Saçar, 2015; Wu ve ark., 2009). Öte yandan, Ventilatör desteğine gereksinim duyulması, yoğun bakım yatış süresinin 4 gün veya daha fazla olması, inotropik ajan kullanımına ihtiyaç duyulması, yenidoğanlarda ECMO kullanımı, beslenme yetersizliği ve kilo kaybı olması ve ödem bulunması gibi faktörlerde varolan risk faktörlerine basınç yarası oluşum sürecinde katkı sağlamaktadır (Güneş, 2012; Özgen, 2015; Saçar, 2015; Yıldırım ve ark., 2014).
PEDİATRİK HASTALARDA BASINÇ YARALANMALARININ / ÜLSERLERİNİN EN SIK GÖRÜLDÜĞÜ ALANLAR

Pediatrik hastalarda basınç ülserinin en sık görüldüğü bölgeler sakrum/kalça, topuk, uyluk, kulak, oksipital bölge, malleus ve omurga olarak bildirilmekte ve özellikle bebeklerde ve küçük çocuklarda basınç ülserlerinin en sık topuk ve baş bölgesinde oluştuğu belirtilmektedir (Güneş&Törüner, 2014; Güneş, 2012; Kottner ve ark., 2010).
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Şekil 1. Pediatrik basınç yaralanmalarının en sık geliştiği bölgeler

Burun, çene ve boyun ve yüz bölgesinde gelişen basınç yaralanmaları sıklıkla medikal araçlarla ilişkili olarak ortaya çıkmakta ve en yaygın (%50) yenidoğan yoğun bakım ünitelerinde görülmektedir (Fujii ve ark., 2010; Saçar, 2015). 

PEDİATRİK HASTALARDA BASINÇ YARALARI/ÜLSERLERİ İÇİN RİSK DEĞERLENDİRMESİ

Hasta güvenliği kapsamında ele alınan basınç yaralanmalarını önlemenin temelinde, basınç yaralanmalarının gelişme riskinin değerlendirilmesi ilk sırada yer almaktadır. Bunun için de klinik kullanımı kolay, geçerlik ve güvenirliliği olan bir ölçeğin kullanılması ve kullanılan ölçeğin gelişmiş bir bakım kalitesi göstererek, hasta sonuçlarını geliştirmesinin yanında basınç yaralanması insidansını azaltmaya yardımcı da olması gerekmektedir (Güneş&Törüner, 2014; Kılıç, 2017; Özgen, 2015; Schlüer, 2013). İlk yatışta, tüm yenidoğan ve çocuklar basınç yaralanması için ayrıntılı bir şekilde değerlendirilmeli ve değerlendirme süreci en az günlük olarak, baştan ayağa olacak şekilde sürdürülmelidir. Değerlendirme sırasında, atellerin altı, askılar, trakeostomi plakaları, kol askıları, traksiyon askıları gibi yüksek riskli alanların değerlendirilmesi önemlidir ve sürekli pozitif hava basıncına maruz kalan hastalarda (CPAP) burun ve septum yakından izlenmelidir (Baharestani ve Ratliff, 2007; Saçar, 2015).
PEDİATRİK HASTALARDA BASINÇ YARALARI/ÜLSERLERİ RİSK DEĞERLENDİRMEDE KULLANILAN ÖLÇEKLER

Pediatrik basınç yaralanmalarının değerlendirilmesi amacıyla geliştirilmiş birçok ölçek bulunmakla birlikte bunlardan Çocuklarda Braden Q Basınç Yarası Risk Değerlendirme Ölçeği’nin dünyada en çok geçerlilik ve güvenilirlik yapılan ölçek olduğu görülmektedir (Güneş&Törüner, 2014; Kılıç, 2017; Özgen, 2015). Ülkemizde ise, pediatrik basınç yaralarının değerlendirilmesinde geçerlilik ve güvenilirliği yapılmış 4 ölçeğe rastlanmaktadır (Güneş, 2012; Saçar, 2015; Sarı, 2014; Yıldırım ve ark., 2014). Bu ölçekler aşağıda yer almaktadır.
ÇOCUKLAR İÇİN BRADEN Q BASINÇ ÜLSERİ RİSK DEĞERLENDİRME ÖLÇEĞİ – Güneş, 2012

	Basıncın Yoğunluk ve Süresi
	Puan

	Hareketlilik Vücut pozisyonunu değiştirebilme ve kontrol edebilme 
	1.Tamamen Hareketsiz: Yardımsız, vücut ya da ekstremite pozisyonunda hafif değişiklikler bile yapamaz. 
	2. Oldukça Sınırlı: Vücut ya da ekstremite pozisyonunda ara sıra hafif değişiklikler yapabilir, ancak bağımsız olarak kendi başına tam dönemez. 
	3. Hafif Sınırlı: Bağımsız olarak vücut ya da ekstremite poziyonunda sık, ancak hafif değişiklikler yapabilir. 
	4.Sınırlılık Yok: Yardımsız sık ve majör pozisyon değişiklikleri yapar 
	

	Aktivite Fiziksel aktivite seviyesi 
	1.Yatağa Bağımlı: Yatağa bağımlıdır. 
	2.Sandalyeye Bağımlı: Yürüme becerisi çok sınırlıdır ya da hiç yoktur. Kendi ağırlığını taşıyamaz ve/veya sandalyede ya da tekerlekli sandalyede desteklenmelidir. 
	3.Ara Sıra Yürüyor: Gün boyunca yardımsız ya da yardımla ara sıra, ancak çok kısa mesafeli yürür. Her şiftte zamanın çoğunu sandalyede ya da yatakta geçirir. 
	4.Sık Sık Yürüyor ya da Yürüme için Çocuk Çok Küçük: Oda dışında günde en az iki kere yürür ve oda içinde, uyanık olduğu saatlerde en az her iki saatte bir yürür. 
	

	Duyusal Algılama Basınçla ilişkili bir uyarana gelişimsel olarak uygun bir şekilde yanıt verebilme 
	1.Tamamen Sınırlı: Bilinç düzeyinde azalma ya da sedasyon nedeniyle ağrılı uyaranlara tepkisi yoktur (inleme, kaçınma, kavrama yok) ya da vücudunun büyük bir kısmında ağrıyı hissetme becerisi sınırlıdır. 
	2.Oldukça Sınırlı: Yalnızca ağrılı uyaranlara tepki verir. İnleme ya da huzursuzluk dışında rahatsızlığını ifade edemez ya da vücudunun yarısından fazlasında ağrıyı ya da rahatsızlığı hissetmesini sınırlayan duyusal algılama bozukluğu vardır. 
	3.Hafif Sınırlı: Sözel uyaranlara tepki verir, ancak rahatsızlığını ya da pozisyon verilmesi gerektiğini her zaman ifade edemez ya da bir ya da iki ekstremitesinde ağrı ya da rahatsızlığı hissetme becerisini sınırlayan bazı duyusal algılama bozukluğu vardır. 
	4.Bozulma Yok: Sözel uyaranlara tepki verir. Ağrı ya da rahatsızlığı hissetmesini ya da ifade etmesini engelleyen herhangi bir duyusal yetersizliği yoktur. 
	

	Destekleyici Yüzey ve Derinin Toleransı
	

	Nem Cildin neme maruz kalma düzeyi 
	1.Sürekli Nemli: Deri ter, idrar, drenaj vb. nedenlerle hemen her zaman nemlidir. Hasta her hareket ettirildiğinde ya da çevrildiğinde ıslaklık fark edilir. 
	2.Sıklıkla Nemli: Deri sıklıkla nemlidir, ancak sürekli nemli değildir. Yatak çarşaflarının en az 8 saatte bir kez değiştirilmesi gereklidir. 
	3.Ara Sıra Nemli: Deri ara sıra nemlidir ve yatak çarşaflarının 12 saatte bir değiştirilmesi gerekir.. 
	4.Nadiren Nemli: Deri genellikle kurudur; çocuğun alt bezleri rutin olacak şekilde, yatak çarşaflarının ise 24 saatte bir değiştirilmesi gerekir. 
	

	Sürtünme – Yırtılma Sürtünme Cilt destek yüzeyine karşı hareket ettiğinde oluşur. Yırtılma: Cilt ve yakın kemik yüzeyler birbirne zıt yönde hareket ettiğinde oluşur. 
	1.Önemli Sorun: Spasite, kontraktür, kaşıntı ya da ajitasyon neredeyse sürekli sürtünme ve darbe almaya yol açar. 
	2.Sorun: Hareket ederken hafiften maksimuma kadar yardıma gereksinim duyar. Çarşaf üzerinde kaydırmadan tam olarak kaldırılması olanaksızdır. Yatak ya da sandalyede sık sık aşağı doğru kayar ve maksimum düzeyde yardımla pozisyon değişikliğine gereksinim duyar. 
	3.Potansiyel Problem: Bağımsız hareket eder ya da mimimum yardıma gereksinimi vardır. Hareket sırasında deri, büyük olasılıkla çarşaf, sandalye ve diğer araçlarla üzerinde bir miktar zıt yöne kayabilir. Sandalye ya da yatakta nispeten iyi bir pozisyonda kalabilir ancak bazen aşağı doğru kayar. 
	4.Görünen Problem Yok: Pozisyon değişimi sırasında hasta tamamen kaldırılabilecek durumdadır. Yatakta ve sandalyede bağımsız hareket eder ve hareket sırasında tamamen kalkmak için yeterli kas gücü vardır. Yatakta ya da sandalyede uygun pozisyonu sürdürür. 
	

	Beslenme Genel Besin Alım Örüntüsü 
	1.Çok Kötü: 5 günden daha uzun süredir oral alamaz ya da berrak sıvılar alır ya da intravenöz (IV) sıvı alır veya albümin <2.5 mg/dl‟dir veya öğünlerinin tamamını hiçbir zaman bitirmez. Verilen öğünün çok nadir yarısından fazlasını tüketir. Günde 2 porsiyon ya da daha az protein tüketir (et ya da süt ürünleri). Sıvı alımı kötüdür. Destekleyici sıvı alamaz. 
	2.Yetersiz: Yaşa göre yetersiz kalori ve mineral sağlayan tüple veya TPN ile beslenir ya da albumin <3 mg/dl. den az ya da öğünlerinin tamamını nadiren bitirir, genellikle verilen besinlerin yaklaşık yarısını yer. Protein olarak günde 3 porsiyon et ve süt ürünleri tüketir. Bazen destekleyici diyet ürünü alır. 
	3.Yeterince: Yaşa göre yeterli kalori ve mineral sağlayan tüple veya TPN ile beslenir ya da öğünlerin çoğunda besinlerin yarısından fazlasını yer. Günde 4 porsiyon protein (et, süt ürünleri) tüketir. Bazen yemeyi reddeder fakat önerilirse genellikle gıda desteği alır. 
	4.Mükemmel: Yaşa göre yeterli kaloriyi sağlayan normal diyet ile beslenir. Örneğin her öğününün çoğunu yer. Asla öğün reddetmez. Genel olarak günde 4 porsiyon ya da daha fazla et ve süt ürünleri tüketir. Bazen öğün aralarında yer. Gıda desteğine ihtiyaç duymaz. 
	

	Doku Perfüzyonu ve Oksijenasyon 
	1.Çok Yetersiz: Hipotansiftir (MAP<50 mm/hg.; yenidoğanda <40 mm/hg.) ya da hasta fizyolojik olarak pozisyon değişimini tolere edemez. 
	2.Yetersiz: Normotensif oksijen saturasyonu <%95‟den, hemoglobin <10 mg/dl‟den, kapiller geri dolum süresi >2 saniyeden fazla olabilir, serum pH <7.40‟dır. 
	3.Yeterli: Normotensif oksijen saturasyonu <%95‟den, hemoglobin <10 mg/dl‟den olabilir, kapiller geri dolum süresi 2 saniyeden fazla olabilir, serum pH‟sı normaldir. 
	4.Mükemmel: Normotensif oksijen saturasyonu >%95, hemoglobin düzeyi normaldir, kapiller geri dolum süresi <2 saniyedir. 
	

	(16-23 orta derecede risk),(13-15 ciddi risk), (10-12 yüksek risk), (9 ve altı çok yüksek risk) Total Puan 


YENİDOĞAN CİLT RİSK DEĞERLENDİRME ÖLÇEĞİ – Sarı, 2014

	Kategori
	4. 
	3.
	2.
	1.

	Genel fiziksel durum 
	Gestasyon yaşı < 28 hafta 
	28 hafta <Gestasyon yaşı < 33 hafta 
	33 hafta <Gestasyon yaşı < 38 hafta 
	Gestasyon yaşı > 38 hafta, posterm 

	Mental Durum 
	4. Tamamen sınırlı
	3. Oldukça sınırlı
	2. Hafif sınırlı 
	1. Bozulma yok 

	
	Bilinç düzeyinde azalma ya da sedasyon nedeniyle ağrılı uyarana yanıt vermeme (kaçınma, kavrama, inleme olmaması, kan basıncı ya da kalp atımında artma olmaması). 
	Sadece ağrılı uyarana yanıt verme (kaçınma, kavrama, inleme, kan basıncı ya da kalp atımında artma).
	Letarjik 
	Uyanık ve aktif

	Kategori
	4. Tamamen hareketsiz 
	3. Oldukça sınırlı 
	2. Hafif sınırlı 
	1. Sınırlama yok 

	Hareketlilik
	Yardım olmadan vücutta ya da ekstremite pozisyonunda hafif değişiklikler bile yapamaz.
	Vücutta ya da ekstremitede nadiren hafif değişiklikler yapar ancak bağımsız olarak sık sık değişiklik yapamaz. 
	Bağımsız olarak vücutta ya da ekstremite pozisyonunda sık ama hafif değişiklikler yapar. 
	Yardım olmadan pozisyonda büyük ve sık değişiklikler yapar. 

	Kategori
	4. Tamamen yatağa bağlı
	3. Sınırlı yatağa bağlı 
	2. Hafif sınırlı 
	1. Sınırsız Açık 

	Aktivite
	Nemli giraffe küvöz içinde. 

 
	Nemli olmayan giraffe küvöz içinde. 
	Çift duvarlı bir küvöz içinde. 
	Bir beşik/ kot/ bebek yatağı içinde.

	Beslenme
	4. Çok zayıf 
	3. Yetersiz
	2. Yeterli 
	1. Mükemmel 

	
	Oral alım olmadan sadece intravenöz sıvılarla.
	Büyüme için gereken miktardan az sıvı besin (mama/anne sütü) alır ve intravenöz sıvılar ile desteklenir. 
	Büyüme için besin gereksinimleri tüple karşılanır. 
	Büyüme için besin gereksinimi her öğünde biberonla /anne sütüyle karşılanır. 

	Kategori
	4. Sürekli nemli 
	3. Nemli 
	2. Bazen nemli 
	1. Nadiren nemli 

	Nem
	Cildin bebek her hareket ettiğinde ya da döndüğünde nemli/ıslak olması. 
	Cilt sık sık nemli /ıslak ancak her zaman değil; çarşaf her şiftte en az bir kez değiştirilmelidir. 
	Cilt bazen nemli/ıslak. Günde yaklaşık bir kez ekstra bir çarşaf değişimi gerekir. 
	Cilt genellikle kuru.

Çarşafın sadece her yirmi dört saatte bir değişmesi gerekir.

	Puanın 13’den yüksek olması yenidoğanın cilt bütünlüğünde bozulma riskinin arttığını göstermektedir.


Glamorgan Pediatrik Basınç Ülseri Risk Tanılama Ölçeği – Saçar, 2015
	Risk Faktörü
	Puan

	Hareketlilik (Mobilite) 
	

	Çocuk durumunda zorluk yada bozulma olmadan hareket ettirilemez/genel anestezide
	20

	Yardımsız kendi pozisyonunu değiştiremez/vücut hareketlerini kontrol edemez 
	15

	Biraz hareketlilik var ancak yaşına göre azalmış 
	10

	Yaşına göre normal hareketlilik
	0

	Belirgin anemi (Hb <9 g/dl) 
	1 (bilinmiyorsa 0)

	İnatçı ateş (4 saatten uzun süreli >38 oC) 
	1

	Zayıf periferik dolaşım (soğuk ekstremite/kapiller dolum zamanı >2 sn/soğuk alacalı deri) 
	1

	Beslenme yetersizliği (Şüphe halinde diyetisyene danışın) 
	1

	Düşük albümin düzeyi (<3.5 g/dl)
	1 (bilinmiyorsa 0)

	Vücut ağırlığı <10 persantil 
	1

	İnkontinans (yaşına göre uygun olmayan) 
	1

	Deride ekipmanların /cihazların /nesnelerin sert bir yüzeyin basması veya sürtünmesi
	10

	Risk puanı 
	Kategori
	Önerilen girişim

	10 +
	Risk var
	Günde en az 2 kez derinin kontrolü

En az her 2 saatte bir çocuğa hareket etmesinde yardım ederek basıncın azaltılması

Oturması/yatması için yaşına ve kilosuna uygun basıncı dağıtan yüzeyler kullanılması

En az her 2 saatte bir ekipman/cihazların pozisyonunun değiştirilmesi 

	15 +
	Yüksek Risk
	Her pozisyon verişte derinin kontrolü

En az her 2 saatte bir çocuğa pozisyon verilmesi

Deride herhangi bir kızarıklık gelişmeden önce basıncın azaltılması

Oturması/yatması için yaşına ve kilosuna uygun basıncı dağıtan yüzeyler kullanılması. Deriye basınç yapmayacak ekipmanlar/nesneler kullanılması 

	20 +
	Çok Yüksek Risk
	Saatte bir derinin kontrolü

Deride kızarıklık oluşmadan önce mümkünse hareket ettirilmesi veya döndürülmesi Özel basınç giderici ekipman kullanımının düşünülmesi

Deriye basınç yapmayacak ekipmanlar/nesneler kullanılması. 


BUÇH PEDİATRİK BASI YARASI RİSK TANILAMA ARACI- Yıldırım ve ark., 2014
	Kategori
	5
	4
	3
	2
	1

	Hareket
	Pozisyon verilemez (Kardiyovasküler cerrahi, sternum kesisi sonrası, KİBAS, Osteogenezis).
	Vücut ya da ekstremite pozisyonunu değiştiremez. 
	Yatak içinde vücut ve ekstremitelere pozisyon verilebilir.
	Yatak içinde kendi kendine hareket edebilir. 
	Tamamen hareketli 

	Hastalık
	Çoklu Organ Yetmezliği
	Kardiyovasküler hastalıklar 
Enfeksiyon
	Tek Organ Yetmezliği 
	Kronik hastalık (Diabet, nörolojik hast., kanser vb.)
	Diğer (akut batın, intoksikasyon vb.

	Kategori
	4
	3
	2
	1

	Yaş
	1ay - 24 ay 
	25 ay-36 ay
	4-8 yaş
	8 yaş üzeri

	Kategori
	3
	2
	1
	0

	Bilinç Düzeyi 
	Sedasyon ya da bilinçte bozulma nedeniyle ağrılı uyaranlara cevap vermez.
	Ağrılı uyarana cevap verir. 
	Sözel uyarana cevap verir. 
	Bilinci açık 

	Kategori
	3
	2
	
	0

	Ödem
	Jeneralize ödem var 
	Lokal ödem 
	
	Ödem yok 

	Kategori
	2
	1
	0

	Dehidratasyon
	Dehidratasyon var. 
	Dehidratasyon riski var. 
	Dehidratasyon yok. 

	Yatış süresi
	4 gün ve üstünde
	2-3 Gün 
	0-1 Gün 

	Mekanik Ventilasyon 
	Entübe/mekanik ventilatöre bağlı
	Maske ya da kanülle O2 tedavisi 
	Spontan solunum 

	Beslenme
	Paranteral mayi/TPN
	Yaşına uygun kaloride, NG, Gastrostomi 
	Oral beslenme 

	İnkontinans
	Yaşına uygun değil/inkontinans var 
	Yaşına uygun (bebek) 
	İnkontinans yok 

	İlaç Tedavisi 
	Sedatif, analjezik, küralize ilaçlardan birinin ya da birkaçının kullanımı
	Diğer ilaçlardan (inotropik ilaçlar, steroidler, sitotoksik, antibiyotik) birinin yada birkaçının kullanımı 
	İlaç kullanımı yok 

	Kategori
	1
	0

	Doku Perfüzyonu 
	Kapiller geri dolum 2 saniyeden fazla
	Kapiller geri dolum 2 saniye ve altı

	Operasyon Durumu 
	Cerrahi müdahale geçirdi.
	Cerrahi müdahale yok 

	Anemi
	Hemoglobin 9 gr ve altı 
	Hemoglobin 9 gr üstü 

	Araç - Gereç 
	Deri yüzeyine basınç yapan eksternal araçlar (Entübasyon tüpü, sonda, tüp, katater, dren, alçı, traksiyon, monitör kablosu, pulse oksimetre probu, elektrot vb.) 
	Herhangi bir araç yok 

	Nem 
	Deri nemli (Deri ter, idrar, drenaj vb. nedenlerle hemen her zaman nemlidir.)
	Kuru 

	Vücut sıcaklığı
	38 0C ve üzerinde 
	38 0C altında 

	19 puan ve altı DÜŞÜK RİSK, 19 puan ve üzeri YÜKSEK RİSK



SONUÇ

Yetişkin hasta popülasyonunda olduğu kadar pediatrik hastalarda da önemli bir sorun olan basınç yaralanmalarının tanılamasında, hasta popülasyonuna uygun, geçerli bir risk değerlendirme aracının kullanılması önemlidir. Özellikle pediatrik hastalara sunulan bakımın etkinliği ve kalitesinin arttırılması için hemşirelik bakımına basınç yaralanması riskinin değerlendirilmesine ilişkin girişimler eklenmelidir. Hemşirelere pediatrik hastalarda basınç yaralanmaları riskinin tanılanması ve önlenmesi konularında kurumsal eğitimler düzenlenmeli ve hemşirelik bakım kalitesinin önemli bir göstergesi olan basınç yaralanmalarının önlenmesinde, tanılamanın yapılacak ilk uygulama olduğu unutulmamalıdır.
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