BATES-JENSEN YARA DEĞERLENDİRME ARACI

Yara durumunu değerlendirmek için puanlama sayfasını doldurunuz. Her maddeyi, yarayı en iyi tanımlayan cevabı seçerek puanlayınız ve puanı, uygun tarih için olan madde kolon puanına giriniz. Eğer yara iyileşirse/kapanırsa, maddeleri 1,2,3, ve 4 = 0 olarak puanlayınız. 

Yeri: Anatomik bölge.  Beden şeması üzerinde alanı işaretlemek için  “X” işaretini kullanınız, bölgeyi tanımlamak için sağ (sğ) ya da solu (sl) daire içine alınız.                                                                                                                                  [image: image1.png]



               Sakrum & Koksiks                             Ayak bileği laterali                                         

               Torakanter                                         Ayak bileği mediali              

               İskial tuberositler                                Topuk                        Diğer Alan:  …………..
Biçimi: Tamamen yara örüntüsünde; çevresini ve derinliğini gözleyerek değerlendiriniz.

Uygun tanımı yuvarlak içine alınız ve tarih yazınız:


Düzensiz


Dikey ya da yatay


Oval/ daire


kayık/ kase şeklinde


Kare/ dikdörtgen


Kelebek  şeklinde       Diğer Biçim:

	Öğe
	Değerlendirme
	Tarih

Puan
	Tarih

Puan
	Tarih

Puan

	1. Büyüklük*
	*0= İyileşmiş/kapanmış yara.

1= Uzunluk x genişlik  (4 cm2
2= Uzunluk x genişlik   4 - 16 cm2
3= Uzunluk x genişlik  16.1 - 36 cm2
4= Uzunluk x genişlik  36.1 - (80 cm2
5= Uzunluk x genişlik (80 cm2  
	
	
	

	2. Derinlik*
	*0= İyileşmiş/kapanmış yara.

1= Sağlam deride beyazlaşmayan/solmayan eritem bulunur

2= Epidermis ve/ya da dermisi içeren kısmi kalınlıkta deri kaybı vardır

3= Subkutan dokunun hasarını ya da nekrozunu içeren tam kalınlıkta deri kaybı; derinlemesine ilerleyebilir ancak fasiayı içermez; ve/veya kısmi ve tam kalınlıkta deri kaybı vardır ve/veya doku tabakaları  granulasyon dokusuyla örtülmüştür. 

4= Nekrotik dokularla örtülmüştür.

5=Geniş yıkımlı, doku nekrozu ya da kas, kemik/destek yapılar ile birlikte tam kalınlıkta deri kaybı vardır
	
	
	

	3.Kenarlar*
	*0= İyileşmiş/kapanmış yara.

1= Belli belirsiz, yaygın,  net olarak görülmez.

2= Belirgin, sınırları açıkça seçilir, yara tabanıyla bağlantılıdır.

3= Sınırları oldukça belirgindir, yara tabanıyla bağlantılı değildir.  

4= Sınırları oldukça belirgindir, yara tabanı ile bağlantılı değildir, kalınlaşmıştır ve alta kıvrılmıştır

5= İyi bir biçimde tanımlanır, fibrotik, skarlaşmış ya da hiperkeratotiktir.
	
	
	

	4. Tünelleşme (alta)


	*0= İyileşmiş/kapanmış yara.

1= Yoktur

2= Her hangi bir alanda  2 cm den az tünelleşme vardır.

3= Yara kenarlarının %50’ sinden daha azını kapsayan  2-4 cm  tünelleşme vardır.

4= Yara kenarlarının  %50’ sinden daha fazlasını kapsayan  2-4 cm tüneleşme vardır.

5= 4 cm. den fazla  ya da her hangi bir alanda tünelleşme vardır.
	
	
	


	5. Nekrotik Doku Tipi

	1= Görülmez

2= Yapışkan olmayan sarı balçık kıvamında  ve/ veya beyaz/gri, cansız doku vardır.

3= Yara tabanına gevşek olarak tutunmuş, sarı balçık kıvamında dokudur.

4= Yara tabanına yapışık, yumuşak, siyah eskardır.

5= Yara tabanına sıkıca yapışık, sert, siyah eskardır.
	
	
	

	6. Nekrotik Doku Miktarı

	1= Görülmez   

2= Yaranın %25 inden daha azını kapsamaktadır.

3= Yaranın  %25 – %50’sini kapsamaktadır.

4= Yaranın %50’sinden daha fazlasını ve  %75’inden azını kapsamaktadır.

5=Yaranın % 75-% 100’ünü kapsamaktadır.
	
	
	


	Öğe
	Değerlendirme
	Tarih

Puan
	Tarih

Puan
	Tarih

Puan

	7. Eksuda Tipi

	1=Yoktur.    

2= Kanlıdır  

3= Serosangienöz,  seyrek, sulu, soluk kırmızı/pembedir.  

4= Seröz: Seyrek, sulu, temizdir.

5= Pürülan: Seyrek ya da kalın, opak, bronz/sarı renkli, kokulu ya da kokusuzdur.


	
	
	

	8. Eksuda Miktarı

	1= Yoktur, yara kurudur.

2= Çok az eksuda vardır ya da yara nemli fakat gözle görülen eksuda yoktur. 

3=Azdır.   

4= Biraz vardır.           

5=Fazladır.
	
	
	

	9. Yaranın Etrafındaki Deri Rengi

	1= Pembe ya da etnik grup için normaldir.

2= Parlak kırmızı ve/ ya da dokunmakla beyazlaşan renktedir.

3= Beyaz ya da gri soluk ya da hipopigmentedir.

4= Koyu kırmızı ya da mor ve/veya beyazlaşmayan renktedir.

5= Siyah ya da hiperpigmentedir.
	
	
	

	10. Periferik Doku Ödemi 

	1= Ödem ya da şişme yoktur.

2= Yara etrafında 4 cm’den  az, çukur oluşturmayan ödem vardır.

3= Yara etrafında 4 cm’den fazla, çukur oluşturmayan ödem vardır.

4=Yara etrafında   4 cm’den  az,  çukur oluşturan ödem vardır.

5= Yara etrafından 4 cm  fazla, çukur oluşturan ödem ve/ veya krepitus (hışırtı) vardır.
	
	
	

	11. Periferik Doku Endurasyonu 
	1= Yoktur.

2= Yara çevresinde  2 cm’den  az sertleşme vardır.

3= Yaranın çevresinin %50’sinden  az, 2-4 cm. genişliğinde sertleşme vardır. 

4= Yara çevresinin  %50’sinden fazla,  2-4 cm genişliğinde sertleşme vardır.

5= Yaranın çevresinde herhangi  bir bölgede  4 cm’den fazla genişlikte sertleşme vardır.
	
	
	

	12. Granülasyon Dokusu

	1= Deri bütünlüğü bozulmamıştır ya da kısmi kalınlıkta yara vardır.

2= Parlak, biftek renginde; yaranın %75 - %100’ünü dolduran ve/ veya aşırı büyüyen doku vardır.

3= Parlak, kırmızı renginde; yaranın %25’inden fazlasını ve %75’inden azını dolduran doku vardır.

4= Pembe, ve/ veya  mat, koyu  kırmızı, ve/ veya yaranın %25’ine eşit ya da daha azını  dolduran doku vardır.

5= Granülasyon dokusu yoktur
	
	
	

	13. Epitelizasyon

	1=  Yaranın %100’ ü kaplanmıştır, yara yüzeyi sağlamdır.

2= Yaranın %75- %100’ünü kaplar ve/veya epitel doku 0.5 cm’den daha fazla yara yatağı içine uzanır.

3= Yaranın %50-75’i epitelyum doku ile kaplanmıştır ve/veya yara yatağı içine epitel doku 0.5 cm.’den daha az ilerlemiştir.

4= Yaranın %25 ile %50’ sinden daha azı epitel doku ile kapanmıştır.

5=Yaranın  %25’inden azı epitel doku ile kapanmıştır. 
	
	
	

	TOPLAM PUAN


	
	
	

	Yarada İnfeksiyon varlığı
	
	
	

	Pansuman Çeşidi ve Sıklığı (Pansuman değiştirme sayısı ve saati)
	
	
	

	Yara bakımında kullanılan solüsyon
	
	
	

	Yara bakımında kullanılan pansuman malzemesi
	
	
	

	Yara tedavisinde kullanlıan topikal ajan
	
	
	

	ADI-SOYADI/İMZA
	


YARA DURUMU DOĞRUSU
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Sağlıklı       İyileşmiş      Yara                                           




                                 Yara       

Doku                               Rejenerasyonu                                                                                                             Dejenerasyonu

Toplam puanı “Yara Durumu Doğrusu” üzerinde X işareti koyarak belirtiniz ve tarihi de çizginin altına yazınız. Birden fazla olan puanları ise  yaranın rejenarasyonu veya dejenerasyonunu  bir bakışta görmek için tarihleri ile birlikte işaretleyiniz.

( 2001Barbara Bates-Jensen

BATES-JENSEN YARA DEĞERLENDİRME ARACI

Kullanım Talimatı 

Genel Rehber:

Aşağıda açıklanmış olan değerlendirme yöntemleri ve tanımları okuduktan sonra bir yaranın durumunu değerlendirmek için ekteki derecelendirme sayfasını doldurunuz. Haftada bir ve yaranın durumunda değişiklik olması halinde değerlendiriniz. Her maddeyi, yarayı en iyi tanımlayan cevabı seçerek puanlayınız ve puanı, uygun tarih için olan madde kolon puanına giriniz. Yarayı, bütün maddelere göre puanladıktan sonra, 13 maddenin puanını toplayarak, toplam puanı belirleyiniz. Toplam puan yükseldikçe, yaranın durumu daha çok kötüleşir. Gidaşatı belirlemek için Yara Durum Doğrusu üzerine toplam puanı işaretleyiniz. Eğer yara iyileşirse/kapanırsa, maddeleri 1,2,3, ve 4 = 0 olarak puanlayınız. 

Özel Talimatlar: 

1. Büyüklük: Yara yüzeyinin en uzun ve en geniş yönünü  cm. olarak ölçmek için cetvel kullanınız, uzunlukla genişliği çarpınız. Yara iyileşirse/kapanırsa, 0 olarak puanlayınız. 

2. Derinlik: Bu ek tanımları kullanarak yarada en uygun kalınlığı, derinliği seçiniz. Yara iyileşirse/kapanırsa, 0 olarak puanlayınız.

1=   Doku hasarı oluşmuştur, fakat deri yüzeyinde bozulma yoktur.

2=   Yüzeysel, sıyrık, su dolu kese ya da yüzeysel krater. Hatta deri yüzeyine ve/veya deri yüzeyinden kabarık (Örn. hiperplazi)

3=   Bitişiğindeki dokunun tünelleşmesi ya da tünelleşme olmaksızın derin krater 

4=   Nekroza bağlı doku katmanlarının görülmesi mümkün değildir

5=    Tendon ve eklem kapsülü dahil destekleyici yapılar 

3. Kenarlar: Yara iyileşirse/kapanırsa, 0 olarak puanlayınız. Şu rehberi kullanınız:

	Belirsiz, yaygın                   
	=   Yaranın sınırları net olarak ayrılamaz

	Birleşik/Kaynamış                
	=   Yara tabanında kızarıklık olsun ya da olmasın, kenarlar ve duvarlar yok; düz. 

	Birleşik/Kaynamış değil  
	=   Kenarları ve duvarları vardır. Zemin ya da yara yatağı kenarından daha derindedir.

	Alta kıvrılmış, Kalınlaşmış  
	=   Yumuşaktan serte ve dokunmakla esnek

	Hiperkeratozis   
	=   Yaranın etrafında ve  kenarlarında nasıra benzer doku oluşumu

	Fibrotik skarlaşmış               
	=   Dokunmakla sert, katı 



4. Tünelleşme: Yara iyileşirse/kapanırsa, 0 olarak puanlayınız. Yara kenarının altına pamuklu bir aplikatör yerleştirilerek değerlendiriniz; herhangi bir güç uygulamadan yaranın içine doğru ilerleyebildiği kadar ilerletiniz; aplikatörün ucunu kaldırınız böylece derinin yüzeyinden görülebilir ya da hissedilebilir; yüzeyi bir kalemle işaretleyiniz, deri üzerinde işaretlenilen yerden yaranın kenarına kadar olan mesafeyi ölçünüz. İşleme, yara etrafı boyunca devam ediniz. Sonra yaranın yüzde kaçını kapsadığına karar vermeye yardım için pasta şeklinde 4 (%25) kadrana/parçaya bölünmüş, iç içe geçmiş  dairelerden oluşan transparan metrik ölçüm rehberini kullanınız.

5. Nekrotik Doku Tipi: Bu rehberi kullanarak renk, yoğunluk ve yapışıklığa göre yarada baskın olan nekrotik doku tipini seçiniz:

	Beyaz /Gri, cansız doku           
	=  Yara açılmadan önce görülebilir. Deri yüzeyi beyaz ya da gridir. 

	Yapışık olmayan, sarı balçık kıvamında    
	=  İnce, mükinöz madde.Yara yatağı boyunca yayılmış; Yara dokusundan kolaylıkla ayrılabilir.

	Gevşekçe tutunmuş, sarı balçık kıvamında   
	=  Kalın, ayrı ayrı/tel tel, debris kümeleri; yara dokusuna  tutunmuş. 

	Yapışık, yumuşak,  siyah eskar              
	= İyice ıslanmış doku; yara yatağı ya da merkezinde  dokuya kuvvetlice tutunmuş.

	Sıkıca yapışık, sert/ siyah eskar            
	= Sert, kabuklu doku; yaranın yatağına ve kenarlarına kuvvetlice bağlanmıştır. (sert kabuk gibi)


6. Nekrotik Doku Miktarı: Yaranın yüzde kaçını kapsadığını belirlemek için pasta şeklinde 4 (%25) kadrana/parçaya bölünmüş, iç içe geçmiş dairelerden oluşan transparan metrik ölçüm rehberini kullanınız.

7. Eksuda Tipi: Bazı pansumanlar likid içerdiğinden ya da jel oluşturduğundan yara drenajı ile etkileşebilir. Eksuda tipini belirlemeden önce yarayı normal SF ya da su ile nazikçe temizleyiniz. Bu rehberi kullanarak, renk ve yoğunluğa göre yarada  baskın olan eksudayı seçiniz:

Kanlı

= Seyrek, parlak kırmızı

Serosangienöz 
= Seyrek, sulu, soluk kırmızıdan pembeye  

Seröz

= Seyrek, sulu, berrak

Pürülan            
= Seyrek ya da kalın/yoğun, mat sarımsı-kahverenginden sarıya

Kirli pürülan    
= Kalın, kötü  koku ile birlikte mat sarıdan yeşile 

8. Eksuda Miktarı: Eksudanın, pansumanın yüzde kaçını içerdiğini belirlemek için pasta şeklinde 4 (%25) kadrana/parçaya bölünmüş, iç içe geçmiş dairelerden oluşan transparan metrik ölçüm rehberini kullanınız. Bu rehberi kullanınız:

	Yoktur
	 =  Yara dokuları  kurudur.

	Çok az
	 =  Yara  dokuları nemlidir; ölçülebilir eksuda yoktur

	Az 
	 = Yara dokuları ıslaktır, yarada nemlilik eşit oranda dağılmıştır; pansumandaki drenaj/akıntı < %25   (eşit ya da daha az)’ini kapsar.

	Biraz
	 = Yara dokuları tamamen ıslaktır; yarada drenaj eşit ya da eşit olamayan oranda dağılmıştır. Pansumandaki drenaj/akıntı (%25’ den <%75’i  (26’da 75’e kadar) kapsar

	Fazla 
	= Yara dokuları sıvıda yıkanmıştır; drenaj rahatça izlenebilir; yarada drenaj eşit ya da eşit olamayan oranda dağılmıştır; pansumandaki drenaj %75’inden >  (fazlasını) kapsar.



9. Yaranın Etrafındaki Deri Rengi: Yara kenarında 4 cm içindeki dokuları değerlendiriniz. Mor ton ya da normal etnik deri renginin koyulaşmasına bağlı, koyu derili kişiler  “parlak kırmızı” ve “koyu kırmızı” renkleri gösterir.  Koyu derili kişilerde iyileşme olduğunda, yeni deri pembedir ve hiç koyu olmayabilir.  

10. Periferik Doku Ödemi ve Endurasyon: Yara kenarında 4 cm içindeki dokuları değerlendiriniz. Gode bırakmayan (çukurlaşmayan) ödem deride parlak ve gergin olarak ortaya çıkar. Dokulara bir parmakla aşağıya doğru kuvvetlice bastırarak ve 5 sn bekleyerek gode bırakan ödemi tanımlayınız, baskının kaldırılmasıyla, doku önceki pozisyonuna gelmez ve çukurluk oluşur. Endurasyon; dokuların sınırlarında anormal sertliktir. Nazikçe doku sıkıştırılarak/çimdiklenerek değerlendirilir. Endürasyon sonucunda dokular sıkıştırılamaz . Ödem ya da endürasyonun yaranın ne kadar ötesine uzadığını belirlemek için transparan metrik ölçüm rehberini kullanınız.. 

11. Granülasyon Dokusu: Granülasyon dokusu, küçük kan damarlarının ve tam kalınlıktaki yaraları doldurmak için konnektif doku gelişimidir. Doku; berrak, kırmızı, parlak, kadife görünümünde granüler olduğunda sağlıklıdır. Zayıf vasküler destek, soluk pembe ya da solukluktan  donuklaşmaya kadar değişen, koyu kırmızı renk gibi görünür. 

12. Epitelizasyon: Epitelizasyon, epidermal yüzeyin yeniden oluşması sürecidir ve deri pembe ya da kırmızı gibi görünür. Kısmi kalınlıktaki yaralarda, yara kenarlarında olduğu kadar yara yatağı boyunca da oluşabilir. Tam kalınlıktaki yaralarda sadece kenarlarda oluşur. Yara içine epitelyal dokunun uzadığı mesafeyi ölçmek ve yarada kapladığı yüzdeyi  belirlemek için pasta şeklinde 4 (%25) kadrana/parçaya bölünmüş, iç içe geçmiş dairelerden oluşan transparan metrik ölçüm rehberini kullanınız. 
( 2001Barbara Bates-Jensen                                       
