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enlik ra orlama sistemi erinden bildirimi ya lan
bas n lserlerinin değerlendirilmesi
Evaluation of pressure ulcers reported from the safety 
reporting system

 Yasemin Aslan
BAU Göztepe Medical Park Hastanesi, Kalite Birimi, İstanbul, Türkiye

ÖZ

Ama : Sağlık kurumlarında en sık kar ıla ılan hasta g venliği
olaylarından biri basın lserleridir. Basın lserleri hastaların
ağrı ekmesine, tedavi s re lerinin u amasına, hastaların ya am
kalitesinde d meye, mortaliteye ve sağlık bakım maliyetlerinin
artmasına neden olmaktadır. Bu alı manın amacı bir niversite
hastanesinde g venlik raporlama sistemi erinden bildirimi
yapılan basın lserlerinin b t n bildirimler i erisindeki oranını
belirlemek, basın lserlerini evre, b lge ve hasta erindeki
arar derecelerine g re değerlendirmektir.

Gere ve Y ntem: Ara tırmanın evrenini İstanbul Anadolu
Yakası nda yer alan bir niversite hastanesinde 01.01.2015-
30.06.2017 tarihleri arasında g venlik raporlama sistemi
erinden elektronik olarak raporlanan basın lserleri

olu turmaktadır. Basın lseri arar dereceleri D nya Sağlık
Örg t Hasta G venliği Uluslararası Sını andırma arar
Dereceleri ne g re belirlenmi tir.

Bulgular: Ara tırma bulgularına g re toplam 165 basın
lseri bildirimi yapılmı tır. B t n bildirimler i erisinde basın
lseri bildirim oranının %11 olduğu g r lm t r. Bildirimlerin
%70,9 unun evre 2, %12,1 inin evrelendirilemeyen, %9,1 inin
evre 1 olduğu tespit edilmi tir. Basın lserlerinin %24,2 sinin
koksiks, %16,4 n n gluteal, %13,9 unun sakrum b lgelerinde
olduğu bulunmu tur. Basın lseri geli mesi sonucu hastaların
%90,91 inin orta derecede arar g rd ğ saptanmı tır.
Raporlanan basın lserlerinin %6,7 sinde b lge belirtilmediği
tespit edilmi tir.

Sonu : Sonu lar değerlendirildiğinde en fa la evre 2 basın
lserlerinin raporlandığı, en sık koksiks, gluteal ve sakrum
b lgelerinde basın lseri geli tiği tespit edilmi tir. Bu bulgular
nedeniyle olay raporlama sisteminin hasta g venliğini artırmak
i in nemli bir ara olduğu d n lmektedir.

AnahtarKelimeler: Basın lseri, g venlik raporlama, evre 1-4.

ABSTRACT

Aim: Pressure ulcers are one of the most common patient safety
events in healthcare institutions. Pressure ulcers cause patients
to suffer, prolong treatment, decrease patient s quality of life,
increase mortality and healthcare related costs. The aim of this
study is to determine the rate of pressure ulcers that reported in
a university hospital from the safety reporting system, and to
evaluate the pressure ulcers according to the degree of stage, site
and harm to the patients.

Material and Method: The universe of the research is pressure
ulcers that are reported electronically through the safety reporting
system between 01.01.2015-30.06.2017 in a university hospital
located on the Asian Side of Istanbul. Pressure ulcer harm degree
were determined according to the World Health Organi ation
International Classi�cation for Patient Safety Degree of Harm.

Results: According to the research �ndings a total of 165
pressure ulcers were reported. The rate of pressure ulcers was
about 11% among all samples. It was determined that 70.9% of
pressure ulcers were stage 2, and 12.1% were unstageable, and
9.1% were stage 1. It was found that 24.2% of pressure ulcers
were in the coccyx, and 16.4% were gluteal, and 13.9% were
sacrum areas. Due to the development of pressure ulcer, it was
stated that 90.91% of the patients were moderately harmed. The
area wasn t mentioned for %6.7 of the reported pressure ulcer.

Conclusion: When the results are evaluated, it was determined
that the stage 2 pressure ulcers were mostly reported, and
developed in the coccyx, gluteal and sacrum area. Due to the
result of research, it has been thought that the incident reporting
system is an important tool to increase patient safety.

Keywords: Pressure ulcer, safety reporting, stage 1-4.
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G R

Elektronik hasta g venliği olay raporlama sistemleri,
hatalardan ğrenmek ve hasta g venliğini artırmak
i in etkili bir mekani madır (1 . Basın lseri yoğun
ve u un s re basınca maru kalmanın ve s rt nmenin
etkisiyle ortaya ıkan, cilt ve cilt altı yumu ak doku-
larda genellikle kemik ıkıntıları erinde lokali e,
tıbbi ve/veya bir ciha la ili kili hasar eklinde tanım-
lanmı tır (2 . Basın lserleri hastaların ya am kali-
tesinde bo ulmaya, mortalite, morbidite ve maliyet
artı larına neden olduğu i in lkemi de ve d nyada
sağlık hi metleri i in nemli bir risk fakt r d r (2,3 .
Yumu ak dokunun basın ve s rt nmeye kar ı olan
toleransını etkileyen unsurlar arasında ayıf beslen-
me, mobili asyon durumu, doku perf yonu ve oksi-
jenlenmesi, yanda hastalıklar, derinin nem durumu,
ileri ya , inkontinans, mental durum, sedasyon uygu-
lanması gibi ba ı i ve dı fakt rler yer almaktadır
(2,4-6 . Ba ı basın lserleri hastanın klinik tablosu-
na bağlı ka ınılma olabilmektedir (7 .

Sağlık hi metlerinin kalitesi a ısından advers olayla-
rın sonu ları b y k bir endi e kaynağıdır (8,9 . Hasta
ararlarının, k resel hastalık y k n n ond rd nc
nedeni olduğu, en sık raporlanan, mortaliteye neden
olabilen ve maliyeti y ksek advers olaylar arasında
basın lserlerinin yer aldığı bilinmektedir (7-15 .

Bas n lseri Evreleri: Basın lserlerinin evre-
lendirilmesiyle ilgili en fa la kullanılan sını andır-
ma Ulusal Basın Ülseri Danı ma Paneli (NPUAP
tarafından nerilen sını andırmadır. 4 evreyi i eren
ilk tanımlama 1989 yılında yapılmı tır. Evre 1 basın
lserinde (eritem ; deri b t nl ğ bo ulmamı , loka-
li e, deride basmakla solmayan kı arıklık mevcuttur.
Koyu cilt rengine sahip bireylerde değerlendirme or
olabilir. Evre 2 basın lserinde deri b t nl ğ bo-
ulmu ve kısmi dermis kaybının olduğu y eyel ya-
ralardır. Yara yatağı canlı, pembe veya kırmı ı renkte
g r lebilir ve nemlidir. Cilt altı yağ dokusu g r lme .
Evre 3 basın lserinde tam kalınlıkta doku kay-
bı vardır. Cilt altı yağ dokusu g r lebilir fakat kas,
tendon ve kemikler etklenmemi tir. Evre 4 basın
lserinde kas, tendon ve kemikleri i eren tam doku
kaybı vardır. Yara i inde ligament, kıkırdak, kemik ve
tendon g r lebilir. Yukarıdaki d rt tanımlamaya 2007
yılında yeni iki evre daha eklenmi tir: Ş pheli derin
doku hasarında; altta yatan yumu ak dokuda meyda-
na gelen hasar nedeniyle cilt b t nl ğ bo ulmamı ,
mor/koyu kahverengi ya da bordo renkli bir g r n m
s konusudur. Bu alanda sert, ağrılı, bataklık hissi
veren, diğer alanlara g re daha sıcak ya da daha so-
ğuk bir doku bulunabilir. Evrelendirilemeyen basın
lserinde; nekrotik dokunun yaranın tam derinliğini

gi lemesi nedeniyle evrelendirilemeyen, dokunun
b t n tabakalarında kayıpların olduğu yaralardır.
2016 yılında medikal ciha ili kili basın lserleri
ile muko al membran basın yaraları da tanıma dahil
edilmi tir (4 .

GEREÇ VE YÖNTEM

Ara tırma bir niversite hastanesinde 01.01.2015-
30.06.2017 tarihleri arasında g venlik raporlama
sistemi erinden elektronik olarak bildirimi yapılan
165 basın lserinin evre, b lge ve hastalar erin-
deki arar derecesine g re değerlendirilmesi temeline
dayanan tanımlayıcı tipte retrospektif bir ara tırma-
dır. Basın lserlerinin hastalar erindeki arar de-
receleri belirlenirken D nya Sağlık Örg t (WHO
tarafından geli tirilen Hasta G venliği Uluslararası
Sını andırma arar Dereceleri esas alınmı tır (16
(Tablo 1 .

Tablo 1. D nya Sa l k rg t Hasta G venli i Uluslara-
ras S n and rma Zarar Dereceleri

Zarar 
Derecesi Tan m

Zarar Yok Hastada tedavi ihtiyac duyulan bir semptom
yoktur.

Ha�f Zarar Hasta semptomlar ha�ftir. Fonksiyon kayb
/ zarar minimal veya orta d zeyde fakat k sa
s relidir; minimum d zeyde m dahale gerekir.

Orta
Dereceli
Zarar

Hasta semptomlar m dahale gerektirir.
Hastan n hastanede kal s resinin uzamas na
neden olur veya kal c ya da uzun s reli
fonksiyon kayb / zarara neden olur.

iddetli
Zarar

Hasta semptomlar hayat kurtar c m dahale
gerektirir. Ya ama s resinde k salma, kal c veya
uzun s reli fonksiyon kayb / zarara neden olur.

l m B t n ihtimaller de erlendirildi inde, hastan n
l m olaya ba l ger ekle mi tir.

Kaynak: WHO, 2009.

Etik Durum: Bu ara tırma kurum y netiminin i ni
ve etik kurul onayı (Marmara Üniversitesi Sağlık
Bilimleri Enstit s , Etik Kurulu, 14.10.2019-202
alınarak ger ekle tirilmi tir.

BULGULAR

Ara tırma bulgularına g re; g venlik raporlama
sistemi erinden toplam 165 basın lseri bildiri-
mi yapılmı tır. B t n bildirimler i erisinde (1496
adet basın lseri bildirim oranının %11 olduğu
tespit edilmi tir. Bildirimlerin %70,9 unun evre 2,
%12,1 inin evrelendirilemeyen, %9,1 inin evre 1,
%6,7 sinin evre 3 ve %1,2 sinin evre 4 grubunda yer
aldığı tespit edilmi tir (Tablo 2 .
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Tablo 2. Bas n lserlerinin evrelere g re da l m

Evre n %

Evre 2 117 70,9

Evrelendirilemeyen 20 12,1

Evre 1 15 9,1

Evre 3 11 6,7

Evre 4 2 1,2

Toplam 165 100,0

B gesel dağılıma bakıldığında; basın lserle-
rinin %24,2 sinin koksiks, %16,4 n n gluteal,
%13,9 unun sakrum, %9,1 inin e it oranda topuk,
b y k trokanter ve yaygın, %8,5 inin skapula,
%1,8 inin ayağın yan y , %0,6 sının e it oranda
kol ve omu b lgelerinde g r ld ğ tespit edilmi -
tir. Raporlanan basın lserlerinin %6,7 sinde b lge
belirtilmediği tespit edilmi tir (Tablo 3 .

Tablo 3. Bas n lserlerinin b lgelere g re da l m

B lge n %

Koksiks 40 24,2

Gluteal b lge 27 16,4

Sakrum 23 13,9

Topuk 15 9,1

B t k trokanter 15 9,1

Yayg n 15 9,1

Skapula 14 8,5

Aya n yan y z 3 1,8

Kol 1 0,6

Omuz 1 0,6

B lge belirtilmemi 11 6,7

Toplam 165 100,0

Basın lseri geli mesi sonucu hastaların
%90,91 inin orta derece arar, %9,09 unun ha�f a-
rar g rd ğ saptanmı tır (Gra�k .

TARTI MA

G venlik raporlama sistemleri, organi asyonel ğ-
renmeyi ve hasta g venliğini sağlamak i in ramak
kala ve advers olayların raporlandığı uygulamalar-
dır. Pek ok geli mi lke, advers olayların rapor-
lanmasını ve bir u man grubu tarafından anali
edilmesini sağlayan g n ll , anonim ve gi li rapor-
lama sistemleri geli tirmi tir. Bildirimler sayesinde
y neticiler ve alı anlar olayların sıklığı ve ciddiyeti
hakkında veri elde edebilir, performanslarını diğer
kurumlarla kar ıla tırabilir, insan ve sistem fakt r -
ne ili kin iyile tirici unsurları tespit edebilir (17,18 .

Basın lserleri sağlık kurulu larında en sık g r len
advers olaylar arasında yer almaktadır. alı mamı -
da basın lseri kaynaklı olay bildirimlerin b t n
olay bildirimler i erisindeki oranı %11 bulunmu -
tur. Hindistan Sağlık Bakanlığı na bildirimi yapılan
olayların anali edildiği alı mada, raporlanan olay-
ların %34,09 unun bakım y netimi ile ilgili olduğu
ve bunların %100 n basın lserlerinin olu tur-
duğu tespit edilmi tir (19 . İngiltere de Ulusal Ra-
porlama ve Öğrenme Sistemi ne (NRLS 2011-2012
yılları arasında raporlanan ve hastanın l m veya
ciddi ekilde arar g rmesiyle sonu lanan advers
olayların değerlendirildiği alı mada b t n raporla-
rın %19 unu olu turan en b y k hasta g venliği ola-
yının basın lserleri olduğu tespit edilmi tir (20 .
ABD (Amerika Birle ik Devletleri New Hampshire
Eyaleti nin 2017 yılı ciddi advers olay raporunda
bildirimi yapılan olayların %24 n basın lser-
lerinin olu turduğu tespit edilmi tir (21 . ABD nin
Maine Eyaleti 2017 yılı sentinel olay raporunda
(22 , basın lserlerinin son yedi yıl i erisinde en
sık bildirimi yapılan ilk olay arasında yer aldı-
ğı, 2017 yılı i in %31 oranıyla birinci sırada geldiği
tespit edilmi tir. Abadi ve ark. (8 İran da yapmı
oldukları alı mada, son 6 ay i erisinde bildirimi en
fa la yapılan ikinci olayın %66,2 oranıyla basın l-
serleri olduğu saptanmı tır. Hogan ve ark. (23 olay
bildirimlerin %50 sini d me ve basın lserlerinin
olu turduğunu raporlamı lardır. Danimarka Hasta
G venliği Ajansı na (24 raporlanan olaylar arasın-
da basın lseri oranının %13-%43 arasında olduğu
belirtilmi tir.

alı mamı da basın lserleri geli en hastaların
%9,09 unun ha�f, %90,91 inin orta derecede a-
rar g rd ğ tespit edilmi tir. Parra ve ark. (25
Kolombiya da yapmı oldukları alı mada bildiri-
mi en sık yapılan advers olayların %52,2 oranıyla
basın lserleri olduğunu ve alı mamı la uyumlu
bir ekilde hastaların %81,25 inin orta derecede,Gra�k. Bas n lseri zarar dereceleri

 

Orta dereceli zarar
%90,91

,ĂĮĨ�ǌĂƌĂƌ
%9,09
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%18,75 inin ha�f derecede arar g rd ğ n bulmu -
lardır. Ara tırmamı da, bildirimi en fa la yapılan
basın lserlerinin evre 2 (%70,9 olduğu ve el-
likle koksiks (%24,2 , gluteal (%16,4 ve sakrum
(%13,9 , b lgelerinde g r ld ğ tespit edilmi tir.
Akdeni Üniversitesi Hastanesi klinikleri ve yoğun
bakım nitesinde yapılan alı mada, evre 2-3 basın
lseri oranı %70 bulunmu tur (26 . Ülkemi de bir
niversite hastanesinde yapılan diğer bir alı mada,
basın lserlerinin en fa la evre 2 ve glutel ile topuk
b lgelerinde g r ld ğ saptanmı tır (27 . Hacettepe
Üniversitesi Tıp Fak ltesi Hastanesi yoğun bakım
kliniklerinde yapılan alı mada, yoğun bakıma ka-
bulde basın lseri olan hastaların %74,1 inin sak-
rum, %14,8 inin gluteal ve %11,1 inin ise yaygın ol-
duğu tespit edilmi tir (28 . Dı kapı Yıldırım Beya ıt
Eğitim ve Ara tırma Hastanesi nde yapılan alı -
mada evre 2 yaraların iskial, evre 3 yaraların sakral
ve evre 4 yaraların trokanterik b lgede g r ld ğ
raporlanmı tır (29 . in de yapılan bir alı mada
basın lserlerinin en yaygın evre 1-2 ile sakrum,
topuk ve iliak b lgelerde geli tiği tespit edilmi tir
(30 . Norve te yapılan bir ara tırmada evre 1-4 ba-
sın lseri prevelansı %18,2 olarak bulunmu ve en
fa la evre 1 basın lseri g r ld ğ tespit edilmi tir
(31 .

alı mamı da bildirimi yapılan basın lserlerinin
%6,7 sinde b lge belirtilmediği tespit edilmi tir.
Ba ı alı malar olay raporlama kalitesinin insan
fakt r nden doğruluk, tamlık ve amanında rapor-
lanması a ısından b y k l de etkilendiğini g s-
termi tir. Etkili ve verimli bir elektronik raporlama
sistemi kullanıcıların ek aba g stermesine gerek
duymadan adım adım onları y nlendirebilmeli ve
ihtiya duyulan b t n bilgileri sağlayabilmelidir
(1,32 .

Moore (9 Avrupa daki hastanelerde yatan hasta-
ların %23 n kapsayacak derecede basın lseri
geli ebildiğini, etkili nleyici stratejilerle basın
lserlerinin %73 oranında a altılmasının m mk n
olabileceğini belirtmi tir. Basın lserleri nlene-
bilir advers olaylar arasında yer aldığı i in tedavi-
deki ilk yakla ım yara olu umunun nlenmesidir
(5,31 . Bunun i in; multidisipliner basın lseri risk
değerlendirme protokol olu turulması, derinin de-
ğerlendirilmesi ve bakımının yapılması, po isyon
deği imlerinin sağlanması, hastaların beslenme du-
rumlarının değerlendirilmesi, sağlık alı anlarına
eğitim verilmesi, yatı s resince hastaların basın
noktası b lgeleri i in destek y eylerin kullanıl-
ması, erken mobili asyon ve basın a altma uygu-
lamaları, el hasta gruplarına (ameliyathane, ileri

ya vb y nelik risk fakt rlerinin değerlendirilerek
gerekli nlemlerin alınması nerilmektedir (1,33 .
Hem ire ba ına d en hasta sayısıyla basın lseri
geli mesi arasında anlamlı bir ili ki bulunduğu i in
(13,34 hasta bağımlılık d eylerine g re i g c
anali i yapılarak hasta-hem ire oranının planlanma-
sının s rece olumlu katkı sağlayacağı d n lmek-
tedir.

SONUÇ

alı mamı da en fa la evre 2 basın lseri raporlan-
dığı ve en sık koksik, gluteal ve sakrum b lgelerinde
basın lserlerinin geli tiği saptanmı tır. G venlik
raporlama sistemi erinden hasta g venliği ile il-
gili olayları raporlamak, hasta g venliğini artırmak
i in nemli bir yakla ımdır. İyi tasarlanmı bir elekt-
ronik g venlik raporlama sistemi iyile tirme fırsat-
ları i in y ksek kalitede veri retme fırsatı sağlar.
Raporlama sistemlerinin bu y nde tasarlanması ve
alı anlara olayların raporlanması konusunda eğitim
verilmesi faydalı olabilir. Kullanıcı dostu sistemler
sayesinde kurumlarda hasta g venliği s re lerinin
iyile tirilmesi amacıyla ihtiya duyulan veriler tam
ve doğru bir ekilde toplanabilir.

MADD DESTEK VE IKAR L K S

alı mayı maddi olarak destekleyen ki i/kurulu
yoktur ve ya arların herhangi bir ıkara dayalı ili -
kisi yoktur.
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