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OZET

Bu ¢alisma inme tanili hasta yakinlarina verilen egitimin bakim vermeye hazir
olusluga etkisini belirlemek amaciyla yapildi. Aragtirma bir devlet hastanesi’nde Ocak -
Mayis 2019 tarihleri arasinda gerceklestirildi. Calismaya katilacak kisi sayis1 power
analizi ile belirlendi, 33 deney, 33 kontrol grubu olmak iizere toplam 66 hasta yakini
caligmaya goniilli olarak katildi. Veriler hasta yakinlarindan onam alindiktan sonra
“Tanitic1 Ozellikler Formu”, “Rush Medicus Hasta Siniflama Sistemi”, “Inmede Bakim
Vericiler i¢in Bilgi Testi” ve “Bakim Vermeye Hazir Olusluk Olgegi” kullanilarak,
orneklem segme kriterlerine uygun olan ve calismaya katilmayr kabul eden hasta
yakinlari ile yiiz yiize goriisme yontemi ile toplandi. Deney grubuna egitim verildi ve bu
sirada “Inme Geciren Hastanin Giinliik Gereksinimleri ve Bakimi Rehberi” verildi.
Kontrol grubu servisin standart akisina birakildi ve her zamanki rutin uygulamalar
devam etti. Egitim tamamlandiktan sonra her iki gruba da taburcu olmadan once
“Inmede Bakim Vericiler icin Bilgi Testi” sorular1 ve “Bakim Vermeye Hazir Olusluk

Olgegi” tekrar doldurtuldu.

Aragtirmada elde edilen veriler SPSS (Statistical Package for Social Sciences)
for Windows 21,0 programi kullanilarak analiz edildi. Verilerin degerlendirilmesinde
tanimlayict istatistiksel yontemleri olarak sayi, ylizde, ortalama, standart sapma
kullanildi. Kolmogorov-Smirnov test ile degiskenlerin normal dagilim gostermedigi
tespit edildi. Normal dagilmayan degiskenler icin Mann-Whitney U testi ve Wilcoxon
testi, kategorik verilerin karsilastirilmasinda ise Ki Kare testi uygulandi. Iki bagimsiz
grup arasinda niceliksel siirekli verilerin karsilastirilmasinda independent samples t testi

kullanilda.

Bu ¢alismada inme tanili, orta ve iist diizey bagimli olan hasta yakinlarindan
deney grubunun bilgi sontest puanlar1 kontrol grubuna kiyasla istatistiksel olarak
anlaml derecede yliksek bulundu. Kontrol grubunun bakim vermeye hazir olus ontest
puani deney grubundan yiiksek bulundu, sontest puaninda deney grubuna gore daha az
yiikselme goriildii. Hem deney hem de kontrol grubunda bakim vermeye hazir olusluk
Ontest puanina gore bakim vermeye hazir olusluk sontest puanindaki artis istatistiksel

olarak anlamli derecede yiiksektir.

Anahtar Kelimeler: Inme, Hemsire, Hasta yakini, Bakim vermeye hazir olus.



ABSTRACT

EVALUATION OF THE EDUCATION EFFICIENCY GIVEN TO
RELATIVES OF PATIENT WITH STROKE ON THE
PREPAREDNESS FOR CAREGIVING

The aim of this study was to determine the effect of education given to relatives
of patients with stroke diagnosis about readiness for care. Study was done in a
government hospital between January 2019 - May 2019. The number of participants
was determined by power analysis and a total of 66 relatives, 33 of whom were
experimental and 33 of the control group, participated in the study voluntarily. After
getting acquainted with the patient's relatives and obtaining their consent, the
“Descriptive Characteristics Form”, “Rush Medicus Patient Classification System”,
“Knowledge Test for Stroke Caregivers” and “Preparedness for Caregiving Scale” were
used to stroke patient caregivers. The patient relatives who agreed to participate in the
study were collected by face-to-face interview method. Education was given to the
experimental group and “Guide to the Daily Needs and Care of a Stroke Patient” was
given. The control group was left to the standard flow of service and the usual routine
continued. After the education was completed, both groups were re-filled the
“Knowledge Test for Caregivers in Stroke” and “Preparedness for Caregiving Scale”

again.

The study were analyzed by using SPSS for Windows version 21.0. Descriptive
statistical methods (number, percentage, mean, standard deviation) were used to the
evaluation of the data. Kolmogorov-Smirnov test revealed that the variables were not
normally distributed. Mann-Whitney U test and Wilcoxon test were used for non-
normally distributed variables, and Chi Square test was used for comparison of
categorical data. Independent samples t test was used to compare the quantitative

continuous data between two independent groups.

In this study, the knowledge posttest scores of the relatives of patients with
stroke who had moderate and high level dependence were found to be significantly
higher than the control group. The pre-test score of the control group was found to be
higher than the experimental group, and the posttest score was lower than the

experimental group. In both experimental and control groups, the increase in the



readiness for care; posttest scores was significantly higher than the pretreatment pretest

Score.

Keywords: Stroke, Nurse, Patient relative, Preparedness for caregiving.
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1. GIRIS

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan “Kronik hastaliklar, uzun siiren ve yavas
ilerleme gosteren hastaliklar” olarak tanimlanmaktadir. Giinlimiizde bulasic1 olmayan
hastaliklar olarak ele aliman kronik hastaliklar, bir enfeksiyon ajanindan
kaynaklanmayan ve genetik yatkinlik, ¢cevresel maruziyet veya yasam tarzi nedeniyle
ortaya c¢ikan hastaliklar olarak da tanimlanmaktadir. “Kronik hastaliklar; normal
fizyolojik fonksiyonlarda yavas ve ilerleyici bir sapmaya, geri doniisiimsiiz
degisikliklere neden olan, yasamin uzun bir dénemini kapsayan, siirekli tibbi bakim ve

tedavi gerektiren hastaliklardir” (1).

Bulagic1 olmayan hastaliklarin ana tipleri kardiyovaskiiler hastaliklar (kalp krizi
ve inme gibi), kanserler, kronik solunum yolu hastaliklar1 (kronik obstriiktif akciger
hastalig1 ve astim gibi) ve diyabettir. Bulasic1 olmayan hastaliklar her yi1l 41 milyon
insanm o6ldiirmekte olup, diinya genelinde tiim Oliimlerin %71'ini olusturmaktadir. Her
yil, 30 ve 69 yaslar arasindaki 15 milyon insanin hayati bulasic1 olmayan hastaliklar
nedeniyle son bulmaktadir; Bu “erken” oliimlerin %85'inden fazlasi, diisiik ve orta
gelirli {ilkelerde goriiliir. Kalp krizi ve inme gibi kardiyovaskiiler hastaliklar 6liimlerin
cogunlugunu olustururken yilda 17,9 milyon kisi kanser, solunum hastaliklar1 ve

diyabet gibi hastaliklarin gelisimi sonrasinda yasamlarini yitirmektedir (1).

Inme kronik bir durum olup, fiziksel, sosyal ve kognitif fonksiyonlar: ciddi
diizeyde etkileyebilmektedir. Inme ayrica “bir aile hastaligi” olarak da

tanimlanmaktadir (2).

Tiitlin veya alkol kullanimi, fiziksel hareketsizlik, sagliksiz beslenme bulasici
olmayan hastaliklar nedeniyle goriilen 6lim riskini artirmaktadir. Kalp hastaliklari,
inme ve, tip 2 diyabetin %80’1 ile kanser vakalarinin 1/3’ten fazlasi; bu ortak risk

faktorlerinin ortadan kaldirilmsiyla 6nlenebilir (1).

DSO verilerine gore her yil 15 milyon kisi inme gecirmekte, hastalardan iicte
biri yasamimi yitirmekte, licte biri ise engelli olarak yasamini siirdiirmek zorunda
kalmaktadir. Ayrica, Ingiltere ulusal istatistiklerine gore inme magdurlar1 ilk 30 giin
icinde tekrar inme gecirme riski ile kars1 karsiyadir ve inme sonrasi hayatta kalanlarin

dortte biri ilk bes yil i¢inde tekrar inme gegirmektedir (3).



Tiirkiye’de 2000 yilinda yapilan “ulusal hastalik yiikii ve maliyet-etkililik
caligsmasi”na gore “inme, ulusal diizeyde 6liime neden olan ilk 20 hastalik i¢inde ikinci
sirada (%]15) yer almaktadir” (4). 2012 yilinda ise 15 yas ve {izeri bireylerin %0,9’u
hekim tarafindan inme tanis1 almistir (5). 2013 yilinda Tiirkiye Istatistik Kurumu’nun
bildirdigi 6lim nedenleri arasinda sinir sistemi ve duyu organlar1 hastaliklar1 %4,1
oranla 6. sirada yeralmaktadir (6). ABD’de de her yil 795.000’in {izerinde inme vakasi
olmakla birlikte her 19 6liimden birinin nedeni inmedir (7). Ortalama yasam siiresi

uzadik¢a inme insidansinda da artis goriilmektedir (8).

Inme; vaskiiler olaylara bagli olarak gelisen ani baslangigh fokal nérolojik
sendrom bulgularin1 tanimlamakta ve kronik hastaliklar arasinda en sik hastaneye
bagsvurma nedenlerinden biridir (8-10). “Gorme sorunlari, duyu-motor bozukluklar,
biligsel bozukluk, toniis bozukluklari, konusma gii¢liigli, koordinasyon bozuklugu ve
yutma sorunu gibi fiziksel diizeyde yetersizliklerle seyreden norolojik problemler”
nedeniyle yataga bagimliliga yol acan inme, toplumda sik goriilmesi ve dliime yol
acmasi nedeniyle tiim diinyada oldugu gibi iilkemiz icin de maliyet ve hastanede kalig

stiresinin artmasina yol acan 6nemli bir saglik sorunudur (9,11).

Inmeli hastalarda bakimin siirekliligi; herhangi bir saglik kurumunda hizmet
alirken saglanan taburculuk planlamasi ve evde bakim hizmetleri ile saglanabilmektedir.
Gelismis tlkelerde, saglik hizmeti organizasyonlarin tedavi ve bakimin siirekliliginin
saglanmasina yonelik hizmetler gelistirilerek siirdiiriilmesine karsin iilkemizde kurum
bakimi sonras1 evde bakimin siirekliligini saglayacak uygun ve yeterli destek alabilmek

oldukca zordur (11,12).

Inmeden sonra hayatta kalan bireylerin yasamlarini baskalarma bagimli olarak
siirdiirebildikleri ve evde bakima gereksinimleri oldugu ic¢in hasta yakinlari 6énemli
gorevler lstlenmislerdir. “Genellikle bakim verenler; duygusal agidan giiclii, becerikli
veya istenilen bakimi vermeye en uygun bireyler olmalar1 nedeniyle degil; duygusal ve
ekonomik nedenlerden dolayr bakimin sorumlulugunu {istlenmek durumunda
kalmaktadirlar” (13). Bakimin niteligini etkileyen nedenler arasinda hastanin ve bakim
verenin kisisel 6zellikleri, bakim verme siiresi, hastanin giinliik yasam aktivitelerindeki
bagimlilik durumu ile tedavi ve bakimla ilgili bilgi alma durumu yer almaktadir. Bu
baglamda bakim vericilerin “hastanin durumuyla ilgili tibbi gergekleri, onerilen tibbi

girisimleri, girisimlerin se¢eneklerini, her girisimin olas1 risk ve yararlarini, tani ve



tedavinin gidisi, bakim icin gerekli el becerileri, hastanin giinliilk yasam aktivitelerini
yerine getirirken kolaylastirict yontemleri ve basit hemsirelik uygulamalar1 konularini
icerecek sekilde tam olarak bilgilendirilmesi, bakima katilmalarinin saglanmasi ve basa
ctkma yontemlerinin 6gretilmesi bakim vermeye hazir olmalarinda katki saglayacaktir”

(8,10,14).

Ugras ve arkadaglarimin (2011) evde bakim konusunda yaptiklar1 ¢alismada;
hastalarin %47’sine kullanilacak ilaglarin miktari, verilis zamani, etkileri ve yan etkileri
hakkinda bilgi verildigi bulunmustur (15). Cavus’un (2008) yapmis oldugu caligmada
kanser hastalarinin %96,4’1i hastaliklar1 ile ilgili olarak evde karsilasabilecekleri
sorunlar hakkinda hemsirelerin bilgi vermedigini belirtmislerdir (16). Tiirkoglu’nun
(2010) yaptig1 ¢alismada bakim verici bireylerin hastasina verecegi bakimin boyutlarina

iliskin bilgi gereksinimleri oldugu belirtilmistir (14).

King ve arkadaslarinin inmeli hasta yakinlariyla 2010 ve 2012 yillarinda
yaptiklar1 ¢aligmalarda hasta yakinlarinin  kendilerini  bakim vermeye hazir
hissetmediklerini ve bakim vermeye az hazir oluslugun depresyon ve olumsuz duygu

durum ve stresle iligkisi oldugunu belirtmislerdir (17,18).

Yapilan arastirmalar, hastaneden ayrilma siirecindeki hastalar ve yakinlarinin,
hastalik ile ilgili bilgi ve destek almalarinin anksiyete diizeylerini hafifletecegini,
hastaliga ve bakima uyum saglamalarinda yardimci olacagini gdéstermektedir (11,19).
Nurit ve arkadaslarmin (2009) yaptig1 calismada da, “hemsirelerin yaptig1 hasta
egitimlerinin, hastalarin tibbi tedavi ve bakimlarina uyumlarin1 saglamada diger saglik

ekip liyelerine oranla daha etkin olduklari”n1 belirtmislerdir (20).

Inmeli hasta yakinlarmin evde bakim vermeye hazir olma durumlar1 bakimim
siirekliligi ve uygun bi¢imde yiiriitilmesi acisindan Onemlidir. Hastaya bakim
verenlerin hazir olusluk durumlarinin belirlenerek, taburcu olmadan 6nce gereksinim

duyduklar1 konularda egitim ve destek verilmesi hemsirenin sorumluluklarindandir.

Inmeli hasta yakinlarmin evde bakim vermeye hazir olma durumlari bakimin
siirekliligi ve uygun bi¢imde yiiriitilmesi acisindan 6nemlidir. Hastaya bakim
verenlerin bakim vermeye hazir olusluk durumlarinin belirlenerek, taburcu olmadan

once ve gereksinim duyduklari konularda egitim, bakim, danismanlik verilmesi



hemsirenin sorumluluklarindandir. Evde hasta bakiminda hemsire ulasilabilir en iyi yol

gosterici olmalidir.

Bu calismada inmeli hasta yakinlarinin evde bakim vermeye hazir olusluk
durumlarinin  belirlenmesinde hasta yakinlarina verilecek egitimin etkinliginin

degerlendirilmesi amaglanmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. INME
2.1.1. inme Tanim

Diinya Saglik Orgiitii (DSO)’ne gore “Inme; vaskiiler nedenler disinda goriiniir
bir neden olmaksizin, fokal serebral fonksiyon kaybina ait belirti ve bulgularin hizla
yerlesmesi ile karakterize klinik bir sendrom” olarak tanimlanir. Viicut fonksiyonlarinda
kalic1 hasarlara neden olabildigi gibi, 6liimle de sonuglanabilir. Diinyada kalp hastaligi
ve kanserden sonra en sik goriilen 6liim nedeni olup, erigkin niifusta goriilen en 6nemli
sakatlik nedenidir (21). Bu tanimin; beyin kanamasi, subaraknoid kanama, arteryel ve
vendz tikanmalar sonucu gelisen klinik durumlarin tiimiinii kapsamakta oldugu
belirtilmelidir. Semptom aralig1, bir-iki giinde tam diizelme ya da kismi diizelme, agir

oziirliiliik ve 6liim olasiliklarini gosterir.

Inme; diinyada 6liim nedeni olarak {iciincii sirada yer alirken 6ziirliiliik nedeni
olarak birinci siradadir. Endiistrilesmis toplumlarda hastane bagvurularinda ve saglik

harcamalarinda ekonomik bir ylik olarak 6nemli bir yer tutmaktadir (22-25).
2.1.2. iInme Epidemiyolojisi

Epidemiyoloji; insan topluluklarinda goriilen hastaliklarin  dagiliminin
(prevalans, insidans, zaman igindeki degisiklikler, mortalite) ve belirleyicilerinin

(hazirlayict etkenler, risk faktorleri) incelendigi bir bilimdir (26).

Inme etkisinin biiyiikliigii inmeye 6zgii prevelans, insidans ve mortalite gibi halk
saghg terimleriyle olgiiliir. inme prevelansi belli bir popiilasyonda 6zel bir zaman
dilimindeki yeni ve eski olgularin toplam sayisidir ve binde alti civarindadir (26).
Ayrica 2005 yilinda 20 yas ve iistli yetigkinlerde inme prevelansinin 6.500.000 oldugu
belirtilmektedir (27). Inme insidansi, belli bir popiilasyonda belirli zaman aralig1 icinde
goriilmiis yeni inme olgularinin sayisidir (28). Her yil, yaklasik 795.000 kisinin inme
gecirdigi ve bunlarin 610.000’inin ilk defa inme deneyimledigi belirtilmektedir (27).
Mortalite verileri kolaylikla erisilebilirdir ancak inmeli hastalarin timii yasamini

kaybetmedigi i¢in, uzun siire yataga bagimli ya da bagimsiz hayatini siirdiirdiigii ig¢in



inmenin blyiikligii goz ardi edilebilir (28). ABD’de 2005 yil1 verilerine gore yaklasik

her 17 6liimden birinin inmeden kaynaklandigini gostermektedir (27).

Inme insidansy, iilkeden iilkeye farklilik gostermektedir. DSO verilerine gore her
yil diinyada on bes milyon kiside inme goriilmektedir. Bu bireylerin bes milyonunun
fonksiyonel kayiplar yasadigi ve bes milyonunun hayatin1 kaybettigi bildirilmistir. Bu
sonuclarin uzun donemde aile, toplum ve iilke ekonomilerine fazla yiik olusturdugu

belirtilmektedir (29).

Tiirkiye’de, 2004 yilinda tamamlanan “Ulusal Hastalik Yikii ve Maliyet
Etkinligi Calismas1” sonuglarina gore serebrovaskiiler hastalik insidansinin erkeklerde
yiiz binde 67,1 ve kadinlarda yiiz binde 72,1 olmak iizere toplamda yiiz binde 69,6
oldugu ifade edilmistir. Prevelanslarin ise her iki cinsiyette ve toplamda binde 3,19
oldugu bildirilmistir. Tiirkiye Cumhuriyeti Saglik Bakanligi, Temel Saglik Hizmetleri
Genel Miidiirliigii tarafindan 2010 yilinda “Kalp ve Damar Hastaliklarini Onleme ve
Kontrol Programi” kapsaminda eylem plan1 uygulamaya konmustur. Programda,
inmenin altmis yas ve iizerinde her iki cinsiyette ve toplamda hastalik yiikiine neden
olan ikinci hastalik oldugu, serebrovaskiiler hastaliklarin kentsel alanda 15-59 yas
grubunda %3.,4 ile altinct sirada yer alirken, kirsal alanda %35,5 ile iiclincii sirada
bulundugu aciklanmistir. Bolgesel dagilimda ise, toplamda bat1 bolgesinde ikinci sirada

yer alirken, dogu bolgesinde dordiincii sirada oldugu ifade edilmistir (29).
2.1.3. inme Etyolojisi ve Simflandirmasi

Inme smiflandirmasi klinik uygulamalar, epidemiyolojik calismalar, genetik
caligmalar, randomize akut klinik caligmalar gibi calismalar ile farkli alt tiplerin

Onlenmesinde yol gosterici olmalidir (30).

Inme etiyolojisine yonelik ilk siniflandirmalar, genellikle lezyon patolojisine
gore yapilmig, tiim inmeler iskemik inme ve hemorojik inme olarak iki ana grubu
ayrilmistir.  Daha sonraki calismalarda, lezyonun patolojisiyle birlikte, lezyon
lokalizasyonu ve olus mekanizmasi goz Oniine alinarak siniflandirilma ii¢ gruba

ayrilmagtir (31).



2.1.3.1. Subaraknoid Hemorayji (%3-10)

Subaraknoid hemoraji, beyni sarmalayan zar ve beyin-omurilik sivisi i¢ine olan
kanamadir. Subaraknoid hemorajinin baslica nedeni, anevrizmalar olup diger nedenleri
ise, arteriovendzmal formasyonlar, travma, antikoagiilasyon ve hemoraji diatezleridir

(32-34).

Aniden baglayan, siddeti daha once hi¢ olmadig1 kadar fazla ve dayanilmasi zor
basagrisi, biling bozuklugu, bulanti, kusma olup, genellikle fokal norolojik defisit
bulunmaz. Hastaliga bagl goriilen 6liim oran1 %30-70 olup, hayatta kalan hastalarda

ciddi sekeller (islev bozukluklar1) gozlenmektedir (33).
2.1.3.2. intraserebral Hemoraji (%10-15)

Intraserebral hemorajide kanama beyin parenkiminde olup, ¢ogunlukla kiigiik
penetran arterlerin kanamasiyla, bazal ganglion, talamus, pons gibi beynin derin
bolgelerinde kanama olusturur. Baslica neden hipertansiyon olmak iizere, diger nadir
nedenler arterio-vendz malformasyonlar, amiloidanjiopati, hemoraji diatezleri, timor
hemorajileri, travma, Moyamoya hastaligi, antikoagiilasyon ve sempatomimetik ilag
kullanimidir. Ani gelisen ¢ok siddetli basagrisi, biling bozuklugu, bulanti, kusma ve
fokal norolojik defisitlerle karakterizedir. Agir klinik bulgulara yol agmayan kiiciik
kanamalar disinda, mortalite orani oldukga yiiksek olup, %70’lere kadar ¢ikmaktadir
(33).

2.1.3.3. Serebral iskemi (%60-80)

Etiyolojisine bakildiginda tromboz ve emboli olmak iizere iki nedene baglh
olarak gelismekte oldugu goriilmektedir. Biiylik arter trombozlarinin neden oldugu
inmelerde arteroskleroz plaklarinin karotid arter ya da dallarindan birinde meydana
getirdigi tikanmaya bagl olarak bu bdlgede iskemi ya da infarktiis gelismektedir
(32,35). Genellikle pons, bazal ganglionlar ve talamus yakinindaki kii¢ciik damarlarda

meydana gelen tikanikliga bagl olarak gelisir (35).
2.1.4. inme Patofizyolojisi

Iskemik inmeli kiside bir arterin obstriiksiyonu durumunda, obstriiksiyonun

distalinde perfiizyon basinci diiserek bolgede kan akimi azalir. Serebral kan akimindaki



diisme ilk 10-30 saniye noronal membranda sodyum pompasint bozarak noronal islev
bozukluguna neden olur ve bir dakika i¢inde oksijen ve glikozdan yoksunluk sonucu
hipoksi ve laktik asit birikimi gerceklesir. Iskemi durumunun dért dakika devam etmesi
ile infarktiis ortaya c¢ikar. Beyin dokusunda olusan iskemi hiicrelerin Gliimiine,
infarktiisiine ve nekrotik dokularin olusmasina neden olur (35,36). Hemorajik inmede
kapiller, arterioller ve kiiciik damarlarin yirtilmasi1 gibi bir sebeple kanin beyin
parankimi i¢ine sizmasina yol agar. Olusan hematom lokal basingta artisa neden olur ve
basincin etkisiyle kapiller de doku i¢ine yirtilarak hematomun artmasina ve yayilmasina
yol acar. Artmis sistemik kan basinci ve azalmis kan pihtilasma hizi yayilma hizini
arttirir ve kanamanin bilylimesine yardim eder. Hematomlar ¢ogunlukla bu bolgeden
ilerleyen traktuslar1 kesintiye ugratir ve bu ndérolojik tabloyu olusturur. Hematomlar
ilerleyen donemlerde ventrikiil ya da beyin yiizeyindeki spinal siviya basi yapacak

derecede ¢ok genisleyebilmektedir (37).
2.1.5. Inme Risk Faktorleri

Inmenin onlenmesinde en &nemli adim, risk faktorleri yiiksek olan kisileri
belirlemek ve bu risk faktorlerini en aza indirmeye calismaktir. Ayrica ne kadar ¢ok
sayida risk faktorii varsa inme riski de o derecede yliksek olacaktir (38). Her ne kadar
risk faktorleri azaltilabilse de yas, cinsiyet, 1k, aile Oykiisii ve etnik kdken gibi
degistirilmesi miimkiin olmayan diger bir ifade ile degistirilemeyen risk faktorleri de
vardir. Bu durumda degistirilemeyen risk faktorlerinden ziyade degistirilebilen risk
faktorlerinin siki1 takibi ve gerekli tedavisinin saglanmasi da inme riskinin

azaltilmasinda yardimer olacaktir (31,39-42).
2.1.5.1. Degistirilemeyen Risk Faktorleri

Degistirilemeyen risk faktorlerine sahip olan kisiler en yiliksek riske sahip
olmaktadir, ancak degistirilebilen risk faktorlerinden korunmadan ve bu faktorlerin

tedavisinden fayda gorebilirler.

Yas: Yas inme icin tek basma en onemli risk faktoriidiir, yas ilerledik¢e inme
riski de artmaktadir. Bu risk 55 yasindan sonra her on yilda bir iki katina ¢ikmaktadir

(31,33,34,42-43).



Cinsiyet: Inme, erkeklerde kadinlara oranla daha fazla goriilmektedir, fakat
kadinlarda da 6liim orani daha yiiksektir. 35-44 yas aras1 ve >85 yasindaki kadinlarda
inme insidans1 erkeklere gore daha yiiksek oranlardadir. Gebelik durumu ve oral
kontraseptif kullanim1 gen¢ kadinlarda inme riskini attirirken, ileri yasta ise erkeklerin
kardiyovaskiiler hastaliklar1 nedeni ile daha erken yasta Oliimii kadin insidansinin

yiiksekligine neden olarak gosterilmektedir (33,36,43,44).

Irk: Afrika ve Hispanik kokenli Amerikalilarda, Avrupa kokenli Amerikalilara
gore inme insidansive 6liim oranmi1 daha yiiksektir. Zencilerde hipertansiyon, obezite ve
diyabet daha yaygin oranda bulunmaktadir. Baz1 Asya gruplarinda da inme insidans hizi
yiiksek oranlardadir. Sonug olarak da siyah ve sar1 irkta, beyaz irka gore inme insidansi

daha yiiksektir denebilir (7,43).

Aile oykiisii/genetik: Aile bireylerinin benzer kiiltiirel, ¢cevresel ve yasam stili
faktorlerini paylagmasi, bazi1 genetik 6zelliklerin bireyler arasinda tagimasi kiside inme
riskinin artmast ile iligkili saptanmistir. Monozigot ikizlerde inme riski dizigot ikizlere
gore daha ytksektir (33). Hipertansiyon, diyabet, hiperlipidemi gibi risk faktorleri de
hem genetik faktorleri hem de gevresel faktdrleri igermektedir (43). Inmede de genetik

faktorler goz ard1 edilemez 6neme sahiptir.

Ailede inme ya da gegici iskemik atak oykiisii: Daha 6nce inme geg¢irmis olan
bir kiside tekrardan inme gecirme riski, kendisi ya da ailesinde hi¢ hi¢ inme gegirmemis
kisiye gore daha fazladir (9). Gegici iskemik atak (GIA) yasanmas1 inme habercisi olup,
bir veya daha fazla sayida GIA geciren kisi, aym yas ve cinsiyetteki baska bir kisiye
oranla yaklastk 10 kat daha fazla inme gecirme riski tasir. GIA’larin tanmmasi ve

tedavisi ve kisinin tedaviye uyumu major inme riskini azaltir (25).
2.1.5.2. Degistirilebilen Risk faktorleri
2.1.5.2.1. Kesinlesmis Faktorler

Inmedeki risk faktdrleri kardiyovaskiiler hastaliklardaki risk faktorleri ile
benzerdir. Bu ortak risk faktorlerinin kontrol altina alinmasi vaskiiler hastaliklarin genel

olarak azalmasini saglayacaktir (45).

Hipertansiyon: Hipertansiyon hem iskemik, hem de hemorajik inme igin

oldukca 6nemli bir risk faktortidiir. Biiytlik arter tikanmasini ve embolizmi kolaylastirir;
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dogrudan obstruktif ateroskleroza neden olarak lakiiner infarkta yol acar. Hipertansiyon
idiyopatik atriyal fibrilasyon i¢inde bir risk faktoriidiir (36). Kan basincit ne kadar
yiiksekse, inme riski de o kadar artar (46). Hipertansiyon tedavisine iliskin ¢alismalar
sonucunda farkli antihipertansifler kullanilmis olmasina ragmen, hepsinin inme riskinde
azalma sagladigi goriilmiistiir (46,47,48). Bircok hastada iki ve iizeri antihipertansif
ilaglarla bu kontrol saglanabilmektedir (49). Tim antihipertansif tedaviler inme
insidansint  %35-44 oraninda azaltir (50). Diyastolik kan basinci 6 mm Hg
diisiiriildiiglinde inme insidansinda %42 azalma goriilmiistiir (51). Hipertansiyonun
kontrol altinda tutulabilmesi kalp hastaliklar1 ve inme riskinin azaltilmasinda anahtar

role sahiptir (52).

Sigara: Sigara i¢ilmesi iskemik inme i¢in 6nemli bir risk faktoriidiir. Hemorajik
inme riskini de 2 ile 4 kat arttirmaktadir (32,53-54). Sigara, diger inme risk faktorlerinin
de etkisini arttirabilir. Sigara ve oral kontraseptif kullanimi birlikte bulunduklarinda
iskemik inme riski 7,2’ye, hemorajik inme riski 3,7’ye ¢ikmaktadir (45). Sigaradaralmis
damarda trombiis olusumu {izerine akut, ateroskleroz yiikiinii arttiric1 olarak da kronik

etki sebebiyle 6nemli bir risk faktoriidiir (46).

Diyabetes Mellitus (DM), Hiperinsiilinemi, Glikoz intoleransi: Diyabet, inme
icin bagimsiz bir risk faktoriidiir ve diyabetli hastalarda insiilin direncinden dolay1
plazma insiilin diizeyi artarak ateroskleroza neden olabilir (36,40,46,55). iskemik inmeli
olgularin %37-42’si tek basina diyabete veya diyabet ile hipertansiyonun birlikte oldugu
hastalardir (56). DM ile iliskili inme, Ege Inme Veri Tabaninda %35 ve iilkemizde
yapilan diger ¢aligmalarda %13-28 arasinda saptanmistir (31,46,51).

Kardiyo-Vaskiiler Hastahiklar: Dilate kardiyomiyopati, valviiler kalp
hastaliklar1 ve intrakardiyak konjenital defektler kardiyovaskiiler hastaliklar arasinda
yer almaktadir (45). Serebral infarktlarin yaklasik olarak %30’unun kardiyak nedenli
oldugu diisiiniilmektedir. Iskemik nedenli inme ile koroner kalp hastaligi, benzer risk
faktorlerine ve benzer patogenetik Ozelliklere sahiptir. Koroner kalp hastaligi olan
hastalarda inme gelisme riski ¢ok daha fazladir (57,58). Ulkemizde aterosklerotik
kardiyovaskiiler hastaliklar %27,1 oraniyla en sik goriilen ikinci risk faktorii olarak

bulunmustur (43).
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Asemptomatik Karotis Arter Stenozu: 65 yas iizerindeki kisilerin %50’sinden
fazlasinda %4-5 oraninda asemptomatik karotis arter stenozu goriildiigii, bu hastalarda
inme riskinin %]1-2 oldugu ve stenozun artmasiyla inme riskinin de ytkseldigi ileri

stiriilmektedir (36).

Orak Hiicreli Anemi: Otozomal resesif olarak kalitsal bir hastaliktir, anormal
gen lrlinli degismis bir hemoglobin zinciridir. Homozigot olan hastalarda inme riski

yiiksektir ve 20’li yaslarda inme prevalansi en az %11 oranindadir (36).

Dislipidemi: Yiiksek kolesterol diizeyi ateroskleroz gelisimini hizlandirdigindan
dolay1 inme riskini de arttirir (9). “The Euro Stroke Project’te ise diisiik LDL’li erkek
hastalarda daha az iskemik inmeye rastlanirken, kadinlarda ise bu oran daha yiliksek

bulunmustur (59).

Obezite ve Viicut Yag Dagilimi: Son donemlerde abdominal obezite kavrami
icin bel ve kalca oran1 ya da bel cevresinin Olgiimii yaygin olarak bilinmekte ve
kullanilmaktadir. Erkeklerde bel c¢evresi 102 cm’den biiyiik, kadinlarda 88 cm.’den
bliyiik ise abdominal obezite olarak kabul edilmektedir. Artmis kilo ve abdominal yag
dokusu inme riskini arttirtyor (43). Kilo vermenin inme riskini azaltmadaki etkisi
kanitlanmamis olsa da kilo vermenin kan basincini diisiirdiigii ve yag oranini azalttig

ve indirekt olarak inme riskini azalttig1 gosterilmektedir (45).

Diyet ve Beslenme: Meyve ve sebze, diisiik yag tiiketiminin artmasi inme
riskinde azalma saglamakta etkilidir (60). Sodyum ve potasyum alimi ise kan
basincinda degisime yol actifindan inme riskini etkilemektedir. Yiiksek sodyum alimi

inme riskini arttirmakta ve yliksek potasyum alimi ise riski azaltmaktadir (45,61).

Fiziksel Inaktivite: Diizenli fiziksel aktivite kan basinci diismekte bu da
kardiyovaskiiler hastaliklar i¢in diger risk faktorlerinin kontroliinii etkilemektedir. Ayni1
zamanda fiziksel inaktivite plazma fibrinojen ve platelet aktivitesini azaltmakta, plazma

doku plazminojen aktivatorlerinin ve HDL kolesteroliiniin artmasini saglamaktir (43).

Post-Menopozal Hormon Tedavisi: Post-menapozal hormon tedavisinin
yapilan laboratuvar ve gozlemsek calismalarda kardiovaskiiler hastaliklardan korundugu
ve inme riskini azaltmada yararli etkilerinin oldugunu gostermesine ragmen bu konuda

yapilan randomize c¢alismalarda bu tedavilerin zararli oldugu sonucuna ulasmistir (62).
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Ikincil korumada ise estradiol ile hormon tedavisinin inmenin tekrarlamasi ve &lim
riskini azaltmadigy, ilk 6 ayda riskin daha yiiksek oldugu belirtilmistir (43). Onceden
histerektomi olup ve aktif Gstrojen tedavisi géren kadinlarda inme riskinin daha da

artt1g1 saptanmistir (63).

2.1.5.2.2. Kesinlesmemis Faktorler veya Potansiyel Olarak Degistirilebilen Risk

Faktorleri

Metabolik Sendrom: “The National Cholesterol Education Program” metabolik
sendromu; abdominal obezite, trigliserid seviyesinin 150 mg/dl’den yiiksek, HDL
kolesterol erkekler i¢in 40mg/dl’den diisiik, kadinlar i¢cin 50 mg/dl’den diisiik, kan
basinct 130/85 mmHg’dan yiiksek, aglik kan glukozunun 110 mg/dl’den yiiksek olmasi
durumlarindan ii¢ veya daha fazlasinin birlikte olmas1 olarak tanimlamistir (64). DSO
epidemiyolojik calismalar sonucunda bu tanimlamaya hiperinsiilinemiyi de eklemistir.
Obezite veya sedanter yasam tarzi, diyet ya da diger faktorlerle birlesince metabolik

sendromu olusturabilir (65).

Alkol Kullanimi: Hafif ve orta diizeyde alkol tiiketen kisilerde (kadinlar i¢in <I
kadeh, erkekler i¢cin <2 kadeh) alkoliin plazma fibrinojen konsantrasyonu ile platelet
agregasyonunu azaltici, HDL kolestrolii arttiric1 etkisinin oldugu sodylenebilir. Agir
alkol tliketimi ise hipertansiyona, hiperkoagiilabiliteye neden olup dolayisiyla da
serebral kan akimini azaltabilir. Gilinde bes kadehten fazla alkol tiiketenlerde inme
riskinin %69 oranlarindadir. Tiketilen alkol miktarinin yani sira alkoliin cinside inme
riskini etkini belirleyici etkiler. Copenhagen City Heart calismasinda, giinde 3-5 kadeh

sarap tilketmenin, inme ile iligkili olarak mortalite riskini azalttigin1 gostermistir (43).

Hiperhomosisteinemi: Homosistein yiiksekligi iskemik kalp hastaligi ve
ekstrakranialkarotisstenozuve inme ile iligkilidir. Diyetle alinan B6, B12 ve folik asit

orta derecede ylikselmis plazma homosistein diizeyini diizeltebilir (36,66).

flac Kullamm ve Bagmhh@: Kokain, amfetamin, eroin gibi ilag
bagimliliginininme riskini arttirdig1 bilinmektedir. Amfetamin ve psikostimiilan ilaglar
vaskiiliteyeyol agip inmeye neden olurken, kokain ise hemorajik inme ve iskemik

inmeye yol a¢ip kognitif bozulma ve beyin atrofisine neden olabilmektedir (36,66).
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Hiperkoagiilabilite: Hiperkoagiilabiliteye neden olan durumlar venoz
trombozlara yol agmakla birlikte, iskemik inmelere de neden olabilirler. Antifosfolipid
antikor sendromu, yiiksek fibrin D-dimer, von Willebrand faktor, t-pA ve faktor VIlic

inme riskini artiran faktorlerdir (67).

Oral kontraseptif (OK) kullanimi: Oral kontraseptifler, icerdikleri Ostrojen
miktar1 ile trombosit ve koagiilasyon faktorlerini etkileyerek tromboz riskini
artirmaktadirlar. Diisiik estradiollii kombine preparatlara gore, S0 mikrogramdan fazla
estradiol iceren ilaglarin inme riskini daha fazla artirdig1 ve bu ilacin birakilmasi ile

birlikte riskin azalacag belirtilmektedir (9,67).

Yiiksek Hematokrit ve Fibrinojen Diizeyi: Hematokrit ve fibrinojen diizeyinin
artmasi kanda hiperviskoziteye neden olmaktadir. Bu da ileri derecede stenozu olan
bliylik serebral arterlerde tikanmayi kolaylastirir. Fibrinojen, aterogenez ve arteryel
trombus olusumundan sorumludur ve literatiirde inme ve kardiyovaskiiler hastalik
insidansinda fibrinojenin bagimsiz bir risk faktorii oldugu gosterilmistir. Ayrica
fibrinojen; yas, hipertansiyon ve diyabetes mellitus, obezite, yiiksek hematokrit diizeyi

gibi risk faktorleri ile de pozitif bir iligski gostermektedir (68,69).

C-Reaktif Protein (CRP): CRP diizeyi ile inme arasindaki iliskiye bakilan
calismalarda iskemik dokuda CRP’nin belirgin olarak yiiksek seviyede oldugu
gbzlenmistir (70).

Migren: inme ve migren iliskisi konusunda ¢ok net bir sey sdylenemese de

inme hastalarinin %10’unda migren oykiisii oldugu saptanmaistir (68).

Hipotiroidi: Hipotiroidi kolesterol diizeyini yiikselttiginden ve kalpte aritmi
olusturdugundan iskemik inmeye yol agabilmektedir (71,72).

Inflamasyon: Serebral kan damarlarinin endotel yiizeyindeki hasar intraliiminal
tromboz ile inme i¢in bir risk faktoriidiir (43). Aterosklerotik bolgelerde, endotelinin
transselliiler adezyon molekiilleri eksprese etmesi, endarterektomi preparatlarinda aktif
T lenfositleri ve makrofajlarin bulunmasi, inme gelisiminde inflamasyonun roliinii
diisiindiiriir. Bu nedenle de iskemik inme gegirenlerde akut faz reaktani olan C-reaktif

protein ve serum amiloid A yiiksek diizeyde bulunmaktadir (66).
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Uykuda solunum bozukluklari: Horlama hipertansiyon, iskemik kalp hastaligi,
obezite ve yastan bagimsiz olan iskemik inme igin bir risk faktoriidiir. Inmeye ya da
inmeye sebep olan risk faktdrlerine dogrudan etki gosterir. Uykuda horlama solunum
bozukluklarinin habercisidir ve bu da inme riskini arttirabilir. Uyku sirasinda ortaya
cikan apnedurumu hipertansiyonu arttirir aynt zamanda noktiirnal oksijen
satiirasyonunu diisiiriir. ileri derecede uykuda solunum bozuklugu olan hastalarda,
oksijen satiirasyonu <%65 oldugunda; kardiyak aritmiler, atriiyal fibrilasyon ataklar1 ve
atriyoventrikiiler bloklar goriilebilir, bu durumlar da inme i¢in ¢ok ciddi risk faktoriidiir

(43).
2.1.6. inmenin Semptomlari

Inmede nérolojik semptomlar aniden ortaya ¢ikmaktadir. Norolojik semptomlar
inmenin biiylikliiglinii yansitabilirler ancak inmenin tlriinii ayirt etmede siklikla
belirleyici degildir (73). inmenin semptomlar1; motor semptomlar, duyusal semptomlar

ve davranigsal semptomlar olarak ele alinabilir (73-76).
Motor Semptomlar

*  “Viicudun bir yarisinin tiimii veya bir boliimiinde kuvvet kaybi (hemiparezi,
monoparezi)

+ Bilateral kuvvet kaybi (paraparezi, kuadriparezi)

*  Yutma giicliigii (disfaji)

*  Dengesizlik (ataksi) Konusma/lisan bozukluklari

*  Konusulan dili anlamakta veya ifade etmekte giicliik (disfazi)

*  Okumada (disleksi) giiliikk veya yazmada (disgrafi) giicliik

*  Hesap yapmada giicliik (diskalkuli)

»  Peltek konusma (dizartri)”

Duyusal Semptomlar

*  “Viicudun bir yarisinin timiinii ya da bir bolimiini farkli hissetme
(hemisensoriyel bozukluk)

*  Gormeye iligkin semptomlar

*  Bir gozde gérme kayb1

* GoOrme alanmin yaris1 veya g¢eyreginde gorme kaybi (hemianopsi,

kuadrantanopsi)
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»  Bilateral korlik

*  Cift gérme (diplopi)”
Vestibiiler Semptomlar

*  “Bas donmesi (vertigo)”
Davranmigsal/Kognitif Semptomlar

*  “Giyinme, dis fircalama ve sa¢ tarama gibi aktivitelerde giicliik yagama; mekan
dezoryantasyonu

*  Unutkanlik (amnezi)”
2.1.7. inmenin Tam ve Tedavisi

Inmeli hastalarda acil tedavi uygulamalar1 hastaneye ilk girdikleri andan itibaren
baslanmaktadir. inme ilk 3-6 saat icerisinde acile basvuruldugu anda tedavi edilebilir bir
hastalik olabilmektedir. inmeli hastanin hastaneye yatirilmasindaki amagclar asagidaki

gibi 6zetlenebilir (74):

*  “Yasam bulgularini stabilize etmek

* Norolojik hasar1 durdurmak veya geriye doniisiimlii ise diizeltmek

+  Inmenin beraberinde veya seyrinde ortaya ¢ikacak norolojik komplikasyonlarla
miicadele etmek

*  Erken donemden baglamak iizere rehabilitasyon girisimlerini baglatmak

* Erken donemde hasta ailesinin yeni duruma adaptasyonunu saglamak igin

bilgilendirme ve destek saglamaktir.”

Inme hastasinin izleminde tam kan sayimi, protrombin zamam ve aktif
parsiyeltromboplastin zamani (PT ve aPTT), eritrosit sedimentasyon hizi, elektrolitler,
kan sekeri, kan iire nitrojeni, serum kolesterolii, elektrokardiyografi ve bilgisayarl
tomografi (BT) ve manyetik rezonans goriintiilleme yapilir (MRG). GIA’l1 hastalarda
karotis endarterektomisi adaylar1 olabilir ve karotis arterlerinin doppler ve anjiyografi
tetkikleri yapilmalidir. Kalp i¢inde bir emboli odagi gorebilmek icin ekokardiyografi
gerekebilir (75).

Tedavi yaklasimlar1 inmenin tipine gére degisiklik gostermektedir. Iskemik
inmede; antitrombotik (antikoagiilasyon ve antiplatelet), trombolitik, cerrahi girisim ve

kafa i¢i basincinin yiikselmesini 6nlemenin hedeflendigi tedavi uygulanir. Hemorajik
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inmede ise; prognozu belirleyen hemorajinin bulundugu lokalizasyonudur ve lezyonun
biiyiikliigii/genisligi 6nemlidir. Gerek intraserebral, gerekse subaraknoid hemorajilerde
tibbi tedavinin yani sira, kan basinct ve kafa i¢i basincinin yiikselmesini dnlemeye
yonelik olarak diizenlemeler yapilir. Gerekirse etiyolojiye ve kanamanin biiyiikliigline

gore cerrahi girisim tercih edilebilir (77,78).
2.1.8. inmede Prognoz ve lyilesme

Inmeli bireylerde iyilesme birden fazla faktdre baglidir. Neglect yaptigi
caligmalar sonucunda, 39 yas iizerinde olma, erkek cinsiyet, sistemik hipertansiyon,
inme sonrasinda koma goriilmesi ile eslik eden diger hastaliklarin fonksiyonel iyilesme

tizerinde negatif bir iligkisi oldugu bildirilmistir (79,80).

Inme sonrasit normal kognitif diizeye sahip bireylerin toplum icindeki
ambulasyonlarinin  kognitif etkilenimi olan bireylere gore daha yiiksek oldugu

gosterilmistir (81).

Bilgi eksikligi, yalniz yasama veya dul olma, iiriner inkontinans ile bir yil
icindeki Oliimler arasinda anlamli bir iliski bulunmustur. Yasin da prognoz igin énemli

bir faktor oldugu bildirilmistir (82).

Inme sonras! yalniz yasamak zorunda kalmak, bakim verenlerin yeterli zaman
ayrramamasi ya da ayirmamasi ile saglik hizmetlerinin yetersiz olmasi da prognoz

acisindan negatif faktorler olarak belirtilmistir (83).

Herhangi bir nedenle ortaya ¢ikan inme durumunda hastanin ileri yasta olmasi,
fiziksel bagimliliginin olmasi, yasadigi ¢evredeki olanaklarin yetersizligi ve bakim
verenin stres diizeyinin yiikksek olmasi negatif prognoz belirtileri olarak

tanimlanmaktadir (44).

Sonug olarak, inme tanili bagimli bireylerde goriilen iyilesme seviyeleri farklilik
gostermektedir. Hastalarda tekrar kazanilan pek ¢ok fonksiyonun yaninda, hastanin
yasi, motivasyonu, lezyon yeri ve siddeti, tedaviye baglama zamani ve diger ilave
bozukluklara bagli olarak bazi yetenekler geri donmeyebilir (84). Buna gore bir

planlama yapmak gereklidir.
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2.1.9. inme Geciren Bireyde Gelisebilecek Komplikasyonlar

Inmenin; nérolojik ve fonksiyonel kayiplar sebebiyle hastalarin hastanede yatis
siirelerinin uzamasina yol acan, 6zellikle de ekonomik durum ve yasam kalitesini
olumsuz etkileyen 6nemli bir saglik problemi oldugu bilinmektedir (25,85-87). Inme
geciren hastalarin yaklagik %30°u bir yil icinde 6lmekte olup bu grubun %?20’si ise
erken donemde Olmektedir. Yasayanlarin ise 1/3’1 gilinliik islerinde yardima muhtag
durumda ve birilerine bagimli olarak hayatlarini siirdiirebilmektedir (88). Inme
etiyolojisinde etkili olan hipertansiyon, diyabetes mellitus, kalp hastalig1 ve
hiperlipidemi gibi degistirilebilen risk faktorleri, inme sonrasindaki prognozda da
etkilidir. Medikal ve destek tedaviyle serebral hasarin en aza indirilmesi, enfeksiyonun
etkili ve hizli kontrol altina alinip tedavi edilmesi, yasam fonksiyonlarinin
regiilasyonunun saglanmasi mortalitenin azaltilmasina katki saglayacaktir (89). Inme
sonrast komplikasyon gelisme riski %40-96 oranlari arasinda degisiklik gostermektedir.
Komplikasyon gelisimi, mortalite ve rehabilitasyon siirecini olumsuz yonde
etkilemektedir. ilk giinlerde goriilen dliimler genellikle beyin ddemi ve transtenterioyal
herniasyona bagli gerceklesmektedir. Subakut donemdeki Oliimler ise, genellikle
inmeye bagli komplikasyonlar nedeniyle meydana gelir. Bu nedenle inme sonrasi
gelisebilecek komplikasyonlarin bilinmesi ve erken donemde taninmasikontrol altina
alinmasi veerken tedavi edilmesi mortaliteyi diisiirmek acisindan oldukc¢a Onemlidir

(23,33).
Aspirasyon ve Pnomoni

Bakteriyalpndmoni inme hastalarinin en 6nemli komplikasyonlarindan biridir
(90). Genellikle disfajisi olan ve koopere olmayan hastalarda aspirasyona bagli pnémoni
gelismektedir. Hastalarin istendiginde oksiirebildigi veya az miktarda su yutabildigi ve
Oksiirmedigi ana kadar oral beslenme durdurulmalidir. S1vi gidalarin refliisii, oksiiriik
refleksinde azalma, hipostaz ve immobilizasyon gibi durumlar aspirasyon riskini
arttirmaktadir. Buna karsilik, nazogastrik veya perkiitan enteral gastrostomi ile
beslenmenin saglanmasi, hastanin yeterli beslenmesine ve aspirasyon pndmonisinin
Onlenmasine yardimci olabilmektedir. Yatakta hasta pozisyonunun dogru sekilde ve sik
degistirilmesi ve pulmoner fizyoterapinin uygulanmasi aspirasyon pndmonisini

onleyebilmektedir (91).
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Malniitrisyon

Oral almin durdurulmasi1 veya kisitlanmasi katabolik durumu daha da
kotiilestirebilmektedir (91). Malniitrisyon kotii fonksiyonel prognoza ve mortalitede
artisa sebep olabilir (92). Biling bozuklugu, cigneme giicliigii, disfaji, kol ve yiiz
kaslarinda gili¢siizliilk, azalmis mobilite, duysal algilama bozuklugu, yeme isteginde
azalma, depresyon gibi nedenler malniitrisyona yol acabilir. Bu hastalara uygun
beslenme secenekleri degerlendirilip uygulanmalidir. Hastalarin giinliikk bakiminda
Oonlemler acisindan kilo takibi; aldig1 ve c¢ikardigi sivinin tespiti; erken donemde
beslemeye baslama; protein, kalori, kan ve elektrolit takibi énemli olup, yetersizlik
durumu s6z konusu ise belirlenip en erken donemde uygun sekilde destek tedavisi

yapilmalidir (90,93).
Disfaji

Disfaji inme sonrasi ¢ok sik karsilagilan, yasam kalitesini ve mortaliteyi
etkileyen Onemli bir komplikasyondur (94,95). Serebral ve beyin sap1 lezyonlarinin
yutma fizyolojisini bozmasi sonucu olusur. Aspirasyon pnomonisi gibi ciddi bir
enfeksiyona ve malniitrisyona yol agma riski oldugu i¢in kotii prognoz iizerinde etkilidir
(46,55). Inme gec¢irmis hastalarda disfajinin erken tam1 ve erken tedavisi sadece
komplikasyonlar1 azaltmak da degil, ayn1 zamanda fonksiyonel durumu iyilestirmekte

ve hastanede kalis siiresini kisaltmaktadir (96).
Kaslarda Katihik (Spastisite)

Spastisite; list motor ndron lezyonlar1 nedeniyle hiza bagli olarak tonik germe
reflekslerinde artma, germe reflekslerinde hipereksitabilite nedeniyle artmis tendon
refleksi ile karakterize bir durumdur. Inmeli hastalarda alt ve iist ekstremite kaslarinda
sik goriiliir. Spastisite, inmeli hastalarin gilinlilk yasam aktivitelerinde zorlanmasina
neden olur ve fonksiyonel iyilesmeyi geciktirir, sekonder komplikasyonlara ve agriya
neden olur ayni zamanda da bakim sorunlarini arttirir. Spastisite; inmeli hastalarda
omuzda addiiksiyon; dirsek, el bilegi ve el parmaklarda fleksiyon; kalga ve dizde
ekstansiyon; ayak bileginde plantar fleksiyon ile goriiliir (97). Sommerfeld ve
arkadaslar1 (2004) inmeden sonraki ii¢lincii ayda %19 hastada spastisite saptamiglardir
(98). Iyi bir bakimla nosiseptif uyarilar dnlenerek spastisite azaltilabilir. Enfeksiyondan

koruma, agr1 kontrolii, basi yarasi ve kontraktiirlerin onlenmesi, tirnak batmasinin
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onlenmesi, bacaklar1 sikan veya vuran giysi veya atel kullanilmamasi, viicut bakimai, iyi

bir bagirsak ve mesane bakimui spastisitenin azaltilmasina yardimci olabilir (99).
Afazi ve Dizartri

Afazi, dil fonksiyonlarmi kontrol eden beyin alanlarinda hasar gelisimine bagh
olarak gelisen; konusamama ifade edememeye yonelik dil fonksiyonlarinda sonradan
olusan fokal norolojik bozukluktur (100). Inme geciren hastalarmn yaklasik {igte birinde
afazi gelismekte ve bunlarin %32 ile %50’sinde, inmeden 6 ay sonra da afazinin devam
ettigi gdzlenmektedir. Afazinin derecesi, klinik 6zellikleri, seyri ve iyilesmesi hastadan
hastaya degisiklik gostermektedir (85). Afazi bireyin kisiligini, sosyal yasantisini
engelledigi gibi ailesi ve diger bireylerle olan iletisimini ve yasam kalitesini
etkileyebilmekte ve buna bagl hastalarda kendini ifade edememeye bagli depresyon
goriilebilmektedir. Dizartri de inmede goriilebilen bir konusma bozuklugudur ve
konusmanin igeriginden ziyade kas zayifligi veya koordinasyonda giigliik sebebiyle

konusma sekli bozulmustur ve anlasilmasi zor bir konusma sekli vardir (101).
Basin¢ Yaralanmasi

Hastanede yatis siirecindeki inme hastalarinin %9’unda, bakim evlerindekilerin
de %23’linde basing yaralanmasi gelismektedir. Basing yaralanmasi, agrili, tedavisi
olduk¢a maliyetli ve uzun siireli yatis gerektiren bir komplikasyondur. Bu
komplikasyon agriya, spastisitede artisa, enfeksiyona, atese ve hatta ileri derecede
kontrol altina almamadiginda 6liime neden olabilir. Immobilite, periferik vaskiiler
hastalik, diyabetes mellitus, diisiik beden kitle indeksi, inkontinans, terminal donem
hastas1 olmasi basing yaralanmasi agisindan degistirilemeyen riskli durumlardir
(33,46,93). Basing yaralanmasi uzun stireli yatis gereksinimine yol agarak prognozu ve
rehabilitasyon siirecini olumsuz yonde etkiler (46). Basing yaralanmasi gelisme riski
yiiksek hastalarda; pozisyonun sik degistirilmesi, destek yiizeylerin kullanimi, beslenme
durumunun hastaya uygun olarak yeterli miktarda kalori alacak sekilde diizenlenmesi,
cildin nemlendirilmesi, basincin azaltilmas1 yapilabilecek uygun onlemler arasindadir
(102). Idrarmi tutamayan ya da bezlenen hastalarin cildinin kuru tutulmasi
gerekmektedir. Inkontinansi olan hastalarda basing yaralanmasi goriilme oran1 ¢ok daha
yiiksektir. Basin¢ yaralanmasi riski yiiksek olan hastalarda havali yatak veya su

yataklar1 kullanilmas1 6nerilmektedir (91).
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Derin Ven Trombozu (DVT) ve Pulmoner Emboli

Vendz tromboembolizm akut iskemik inme sonrasi yaygmn goriilen bir
komplikasyondur. Hastanin uzun siireli immobilizasyonu tromboembolizm gelisme
riskini arttirmaktadir. DVT hastalarin %30’unda gelisir, ¢ogunlukla tutulan taraftadir ve
alt ekstremitede daha fazla goriiliir (46). Asemptomatik DVT, o6liimciil pulmoner
emboliye yol acmasi nedeni ile dnemlidir ve vendz tromboemboliye bagli gelisen

pulmoner emboli insidans1 %10-13 bulunmustur (103).
Mesane ve Bagirsak Problemleri

Inmeli hastalarin yaklasik olarak %50’sinde idrar inkontinans1 goriilmekte ve bu
oran 6 ay sonrasinda %?20’lere kadar diismektedir (94). Pettersen ve arkadaslari (2007)
mesane fonksiyon bozuklugunun ilk bir yil icerisinde mortalite ve prognoz ile ilgili
onemli bir belirte¢ oldugunu ileri siirmiistiir (104). Kuptniratsaikul ve arkadaslar1 (2009)
caligsmalarinda, mesane fonksiyon bozukluklarinin inme gecirmis hastalarda, hastanede
kalma siiresini uzattigin1 ve anksiyete diizeyini arttirdigini ileri stirmiislerdir (105).
Akgali ve arkadaslar1 (2010) calismalarinda, iiriner ve fekal inkontinans, ihmal
sendromu siklig1 ve depresyon diizeylerini sol hemiparezisi olan hastalarda, sag
hemiparezisi olan hastalara gére daha fazla oldugunu belirtmislerdir (106). Uriner
inkontinans; inme sonrasinda 6zellikle daha ileri yaslarda olan, biligsel bozuklugu fazla
olan hastalarda daha yaygin olarak goriilmektedir (91). Inmeli hastalarda fekal
inkontinans da zaman zaman goriilebilmekte ve ortalama 2 haftada heniiz diizelmemisse
kotii prognoz ile iliskili olabilirligi disiiniilmektedir (94,106). Bagirsak fonksiyon
bozukluklar1 fonksiyonel iyilesme iizerine negatif etkisi olan Onemli bir
komplikasyondur (107). Yine bu hastalarda konstipasyon da siklikla goriilen bir
problemdir ve yetersiz beslenme, norojenik durum, inaktivite, immobilite, depresyon,

kognitif bozukluklar gibi nedenlerle iliskili olabilecegi belirtilmistir (93).
Agn

Inme sonrasi ortaya ¢ikan agri, santral veya periferik kokenli olabilir. Periferik
kokenli nosiseptif agriya oranla daha az goriilen santral agrinin sebebi inmeye bagl
olusan lezyon nedeniyle sinir sisteminin hasara ugramasidir. Inmeli hastalarin %38-

84’linde nosiseptif agr bildirilmektedir (93).
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Genellikle nosiseptif agrilar etkilenen omuzda gelismektedir. Hemiplejik omuz
agrisinin yas ve cinsiyetle iligkili olmadigi ve inme sonrasinda ikinci haftadan itibaren
gortldiigli bildirilmektedir. Hemiplejik omuz agris1 iskelet-kas, santral veya sempatik
sinir sistemi disfonksiyonu sonucu olusabilir (93). Nosiseptif omuz agrisinin nedeni,
etkilenen taraftaki gii¢siizliik ve pareziye bagli dinamiklerin degigsmesidir. Omuz kusagi
kaslarinin uygun olmayan fiziksel egzersizler ve spastisite sonucu gelisen rotator kilif
yirtiklari, glenohumeral eklem subluksasyonu ve yumusak doku yaralanmalar1 sonucu

ortaya cikar.

Inme sonrasinda ortaya ¢ikan diger agr1 tipi de santral agridir. Agr tipleri iginde
tedavisi en zor olandir ve rehabilitasyonu giiclestiren bir komplikasyondur. inme sonrasi
goriilen santral agri, inme gelisiminden sonraki bir ay icinde hastalarin %40-80’inde
gelisebilmektedir. Inme sonrasi santral agrinm bir yillik izlem siiresince goriilme siklig
yaklasik %8 olup, 6zellikle 1s1 duyusunu kaybeden hastalarin %18’inde inme sonrasi

santral agr1 gelismektedir (93).
Ust Ekstremite Komplikasyonlar

Inme sonras1 omuz subluksasyonu sik yasanan bir komplikasyon olup goriilme
sikligr %17-81 arasindadir. Omuz subluksasyonu inme sonrasinda ortaya ¢ikan tiim
yonlerde skapula ve humerus arasindaki iliskinin total ya da kismi degisimidir (43).
Inme sonrasinda olusan hemiplejik omuz agris1 genellikle ilk haftalar icinde gelismekte
ve norolojik hasardan daha ciddi sorun olusturabilmektedir (108). Hemiplejik omuz
agrisi ile kol giicsiizligii, kol fonksiyonlarindaki kétii diizelme, uzamis hastanede yatis
stiresi ve giinlilk yasam aktivitelerinde kisitlanma arasinda iligki bulunmustur. Agrinin
kendisi aktiviteleri kisitladig1 gibi, kisitli hareket ve bagimliliga bagl depresyonla da
iliskilidir. Sol hemiplejiklerde omuz agris1 daha fazladir ve ihmal ile de iligkili oldugi
bulunmustur (109). Gamble ve arkadaslari (2002) inme sonrast izleme aldiklari
hastalarin %55’inde ilk iki haftada, %87 sinde ilk iki ayda, %16’sinda ise sonraki dort
ay icinde hemiplejik omuz agrisinin ortaya ¢iktigini bildirmislerdir (110).

Nobetler

Inme nobetlere yol acan 6nemli nedenlerdendir. Erken nobetler, beyin damar
hastaliklar1 sonrasi ilk iki hafta i¢inde noéronaliskemi, 6dem, sitotoksik madde ve

metabolitlerin birikimi gibi akut degisiklikler sonucunda ortaya c¢ikmaktadir. Geg
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baslangicli nobetler genellikle inmeden iki hafta sonra yapisal degisiklikler ve skar

dokusu olusumu sonrasi ortaya ¢ikar (111).
Ajitasyon

Ajitasyon ve konfiizyon; akut inme sonucunda gelisebildigi gibi ates,

dehidratasyon veya enfeksiyon gibi komplikasyonlara bagli da gelisebilmektedir (91).
Enfeksiyon

Inme gecirmis bireylerde {iriner sistem enfeksiyonlar, solunum sistemi
enfeksiyonlari, basi yarasi enfeksiyonlari, enfekte olmus kateter ya da intravendzkaniil,
infektif endokardit ve sepsis goriilebilir. Enfeksiyonlar, mortaliteyi arttirmakla birlikte
hastanede kalis siirecini uzatmakta olup subakut ve kronik déonemde morbiditeyi de
arttirirlar. En sik olarak solunum sistemi enfeksiyonlar1 ve {iriner sistem enfeksiyonlari
goriilmektedir. Uriner sistem enfeksiyonlermin en énemli nedeni mesaneyi bosaltmada
yasanilan giiclilk sonrasi sik idrar retansiyonun gelismesi ve Tlriner kateter
gereksiniminin olmasidir. Solunum sistemi enfeksiyonu olusmasinda ise biling
bozuklugu ve disfajisi olan hastalarda aspirasyon riskinin yiiksek olmasi,
immobilizasyona bagli bronglarda sekresyon birikiminin artmasiyla akcigerlerde
atelektazi gelismesi, hemiparetik hastalarda ise ayn1 tarafta gogiis duvari hareketlerinde

azalmanin olmas etkilidir (33).
Diisme

Inme sonrasindaki ilk dénemlerde, hastane rehabilitasyonu sirasinda diismeler
yaygin olabilmektedir (91). Inme gecirmis bireylerin %46’sinda diisme olaymin
gerceklestigi ve biiyiik cogunlugunun da taburculuktan sonraki ilk iki ay i¢inde hastane
disinda gergeklestigi belirtilmistir (112). Diismeler genellikle transferler sirasinda ya da
hasta yalnizken olmaktadir (43). Inme gecirmis hastalarda diismeye bagl ciddi
komplikasyonlar ortaya cikabilmektedir (113). Inme gegirmis hastalarda sag hemisfer
lezyonlari, gorme-algilama sorunlari, bilateral inme, konfiizyon, gilnliikk yasam
aktivitelerinde belirgin yetersizlik, iiriner inkontinans, sedatif ve diiiretik kullanimu,
coklu ilag kullanimi, depresyon ve kognitif tutulum gibi faktorler diisme riskini

arttirmaktadir (91,113).
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Depresyon

Depresyon, inme geciren hastalarin en onemli komplikasyonlardan biridir.
Psikososyal sorunlar dogrultusunda gelisen duygudurum bozukluklari, anksiyete
bozukluklari, psikoseksiiel bozukluklar ve ayni zamanda hastalikla yasama uyum
saglayamama gibi ruhsal bozukluklar arasinda en fazla goriilen ise depresyondur (25).
Ilag, ek hastalik, fonksiyonel kayip, ¢evre, kisinin 6z sayg1 ve begenisinin zedelenmesi
gibinedenlere bagli olabilir. Depresyonu olan hastalarda, fonksiyonel iyilesmenin
yavasladigi ya da tedaviye cevap alinamadigi ve sosyal fonksiyonlarin olumsuz yonde

etkilendigi goriilmiistiir (93,114).
Yorgunluk

Yorgunluk, inme sonrasinda goriilen onemli bir bozukluktur (115). Inme
sonrasinda ilk yil yorgunluk oranlart %39-72°dir. Azalmis enerji kapasitesi, artmis
yirlime enerji ihtiyaci, uyku problemleri, beslenme, diger hastaliklar ve ilaglar,

psikolojik faktorler tiikenmislik duygusu yorgunluga neden olabilmektedir (94).
2.2. HASTANIN TABURCU EDILMESI

Hastaneden taburcu olma durumu hem hasta hem de hasta yakini i¢in rahatlatici

bir durum gibi olsa da oldukc¢a korku ve anksiyete yaratan bir olay olabilmektedir.

Taburculuk siireci sirasinda hastanin ve ailesinin fiziksel, emosyonel ve
psikososyal gereksinimleri goz onlinde bulundurulmali ve ihtiyaca yonelik taburculuk
siireci olusturulmalidir. Hastanin hastaneden c¢iktiktan sonraki gereksinimlerinin
tanilanmasi, hasta veailesi ile birlikte yapilabileceklerin planlanmasi, hasta-hemsire
iligkisinin egitim ve danigmanlik ile sonlandirilmasi ve taburculuk siirecinin

degerlendirilmesi gerekmektedir (116).
2.3. EVDE BAKIM SURECI

Inme, tiim diinyada uzun dénem sakatliklarm ya da yataga bagimliligin en
onemli sebebi olmaktadir. Inme, mortalite ve morbititeye neden olan énemli bir hastalik
olup inme sonras1 yasamini siirdiiren hastalarin ¢ogunlugu kalic1 fiziksel yetersizlikler
ve kisith yasamin yaninda bir de anksiyete ve depresyon gibi psikolojik problemler de

yasamaktadirlar. Inme sonrasi yasamini devam ettiren hastalarm {icte biri giinliik
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islerinde baskalarina muhtag, yani bagimli olarak yasamlarini siirdiirebilmektedir.
Inmede birey nérolojik defisitler nedeniyle gesitli sorunlarla kars: karsiya oldugundan,
akut tedavi sonrast taburculuk siirecinde hastanedeki bakimimin siirekliliginin
saglanabilmesi i¢in taburculuk egitimi ve miimkiinse evde bakim hizmetlerinin bireye

uygun sekilde planlanmasi oldukca dnemlidir (116).

Bakimim temel noktalar1 norolojik degisikliklerin erken fark edilmesi ve
komplikasyonlarin erken Onlenmesidir (117). Bakim olusabilecek komplikasyonlari
Oonlemek amaciyla uygulanmalidir. Taburculuk siirecinde bu biling hasta ve yakinina da
kazandirilmalidir. Gergeklesebilecek komplikasyonlarin da erken fark edilmesi hastanin

erken tedavi sansini arttiracaktir.

Inme sonrasi hastalarin yasaminda bagimli olmasi sebebiyle uzun dénem bakim
ihtiyact artmakta ve toplumumuzda bakim genellikle aile tiyeleri tarafindan
iistlenilmektedir (118). Ulkemizde de bireyin bakimi genellikle aileler tarafindan
kargilanmakta ve bakim verme aile i¢i bir sorumluluk olarak algilanmaktadir (116).
Stone ve arkadaslarimin bir caligmasinda, tiim bakim veren hasta yakinlarindan
%23 linlin kadin, %13 liniin ise erkek esler oldugunu belirtmislerdir. Tiirkiye’de Altun
ve arkadaglarinin yaptiklart baska bir ¢alismada, bakim vericilerin %78’inin kadin
oldugu ve hastalarin %34’iine eslerin bakmakta oldugu bulunmustur (119). Kadinlarin
bakim vermeyi mevcut sorumluluklarinin devami olarak gordiikleri, erkeklerin ise
bakim verme sorumluluklarina yabanci olduklar1 ve yapamayacaklarii diistindiikleri

icin iistlenmedikleri bildirilmistir (120).
2.4. INMELI HASTAYA BAKIM VERME VE HEMSIRENIN ROLU

Diinyada kronik hastaliga sahip ve bakim gereksinimi olan yash birey sayisinda
onemli artis olmasi ile gereksinimlerin karsilanmasi sorumlulugu ve bakimi;
hastanelerden evlere, saglik personelinden de agirlikli olarak hasta yakinlarina
kalmaktadir (121). Son yillarda inmeye bagli 6lim oranlarindaki azalma, ortalama
yasam siiresinin uzamasina ve inme sonrasi bireyin bir¢ok sakatlikla yasamina devam
etmek zorunda kalmasmma neden olmaktadir. Genellikle bu siirecte inmeli hastalarin

bakimini hasta yakinlari iistlenmektedir (69).

Tiirk Dil Kurumu (2010)’na gore “bakim; bakma isi, bir seyin iyi gelismesi ve

iyl bir durumda kalmasi i¢in verilen emek, emek verme bigimi, birinin beslenme,
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giyinme vb. gereksinimlerini iistlenme ve saglama isi” olarak tanimlanmaktadir (122).
“Bakim vermek ise; bakim sunma faaliyetlerini listlenme ve sorumluluklarin tistlenme
stireci” olarak tanimlanmaktadir (123). “Hasta yakinlar tarafindan saglanan bakim; tek
bir yardim ¢esidi ile sinirli olmayip, kisisel bakim (yikanma, beslenme, tuvalete gitme,
giyinme vb), saglik bakimi (ila¢ alimi, tedavisi, izleme vb.), aligveris ve kiiciik ev
islerini yapma, aldig1 sosyal hizmetleri koordine etme ve para yonetimi, maddi yardim
ve ayni evi paylasma”yr da kapsamaktadir. “Bakim; biiyiikk oranda samimiyet ve
sevginin artmasi, yakin iligkilerin gelismesi, kisisel gelisim, kisisel doyum saglama,
kendine saygi duyma, diger bireylerden sosyal destek alma gibi olumlu 6zelliklerinin
yaninda bir¢ok gii¢liigiin de yasanmasina neden olabilen ve oldukga sabir isteyen zor bir

stirectir” (124).

“Bakim yiikii” kavrami ilk kez Grand ve Saisbury (1963) tarafindan ortaya
atilmis bir kavramdir (125). Cunningham, Zarit’in 1986 yilinda bakim verme giicliiglinii
tanimlarken, “yakinlarina bakim vermenin bir sonucu olarak, duygusal veya fiziksel
saglik, sosyal yasam ve ekonomi ile ilgili durumlarda bakim verenin algiladig: sikint1”
olarak belirttigini ifade etmektedir (126). Bakim yiikii “bakim verenin iistlendigi
bakimin ortaya c¢ikardigi psikolojik sikinti, fiziksel saglik problemleri, ekonomik ve
sosyal problemler, aile iliskilerinin bozulmasi ve kontroliin kendisinde olmadigi
duygusu yasama gibi olumsuz objektif ve subjektif sonucglardir” seklinde
tanimlanmaktadir (127). Objektif olarak, bakim vermeyi iistlenen kisinin bakim verme
sonuglarinda; “bakim verenin ve ailenin yasamindaki degisim ve engellenmeleri
kapsamakta olup, bakim verme nedeniyle yorgunluk yasanmasi, aile rutinlerinin
engellenmesi, bakim verenin fiziksel hastaligi gibi fiziksel sorun ve sikintilar1”
kapsamaktadir. Subjektif olarak bakim vermeyi iistlenen kisinin bakim verme sonuglari
ise; “bakim verenin bu rol ile iligkili emosyonel duygu ve tutumlar1 (ekonomik sikinti,

sucluluk duygusu vb.)” olarak belirtilmektedir (128-130).

Montgomery ve arkadaglar1 bakim verme yikiiniin iki sekli oldugunu
belirtmistir. Bunlardan birincisi: “ev halkinin ve bakim verenin yasaminin g¢esitli
yonlerindeki degisiklikleri veya aksakliklar1 i¢ine alan nesnel yiik, ikincisi ise: bakim
verenin bakim sunma yasantisina yonelik davranigini ya da duygusal tepkiyi iceren
Oznel yiik” olarak tanimlamislardir (118). “Nesnel yiik ¢ogunlukla ailenin yasantisinda

hastanin hastaliginin, buna bagl olarak aktivite kisithliklarinin, yardim ve gorev
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tiplerinde harcanan zamanin ve bu siiregte sarf edilen finansal kaynaklarin sebep oldugu
aksakliklarla ilgilidir”. “Oznel yiik duygusal durum, fiziksel durum, finansal ve ¢alisma
ortamlar1 gibi alanlarda aile bireyinin yasadig1 gerginligin miktariyla ilgilidir.” Ozellikle
0znel yiikiin basarili bir bakimin ve rehabilitasyonun siirdiiriilmesinde 6nemli bir 6l¢iit

oldugu diistiniilmektedir (131).

Bakimin olusturdugu sorumluluk ve bu sorumlulugun olumsuz etkileri nedeni ile
“hastalara bakim veren aile {iyeleri, gizli hastalar ve risk altindaki topluluklar” olarak
tanimlanmaktadirlar (132). Bakim yiikiinii etkileyen bir¢ok faktér bulunmaktadir. Bu
faktorler (128,133-136);

+  “Bakim verenin ve hasta bireyin kisisel 6zellikleri,

* Hasta bireyin ek hastalig1 var olma durumu,

e Hastanin hafiza durumu veimmobil olma durumu,

* Hasta ile bakim verenin bakim vermeye baslamadan onceki iligkisi ve bakim
verme sirasindaki iligkisinin niteligi,

* Hasta birey ile ayn1 evi paylasma durumu,

e Bakim verme siiresi,

* Bakimla ilgili bilgi alma durumu,

*  Bakim verenlerde rol degisikliklersi,

* Birden fazla kisiye bakim verme durumu,

*  Hastanin bakimina karar verilirken bakim verenin fikirlerinin alinip alinmamasi,

*  Bakim veren kisinin saglik sorunlarinin olmasi,

*  Hastanin bakim verene giinliik yasam aktivitelerinde bagimlilik derecesi,

*  Bakimda yardimci olacak bireyin olma durumu,

*  Bakim verenin ekonomik durumdur.”

Bakim ytikiinii etkileyen biitiin bu faktorlerin yaninda, “tiim aile bireylerinin
hasta ile iligkileri, aralarindaki duygusal baglar1 ve bu duygularin karsilikli olarak ne
kadar paylasilabildigi, sorumluluklarin paylasilmasi, kisileraras: iligkileri, sorunlarla
basa c¢ikma stratejileri ve sorun ¢ozme yetenekleri gibi degiskenler bu durumu

etkilemektedir” (134).

Hartford Enstitiisii, bakim vermenin olumsuz sonu¢lanmasinin sebepleriyle ilgili

risk faktorlerini tanimlamistir. Bunlar (137);
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*  “Bakim veren kisiler arasinda kadinlardaha fazla sorumluluk almakta ve
kadinlarda depresyon oraninin daha fazla oldugu goriilmektedir.

* Egitim diizeyi diisiik olan bakim veren kisilerde depresyon goriilme orani1 daha
yiiksektir.

* Bakim veren hasta eslerinde bakim veren diger kisilerden daha fazla oranda
depresyon goriilmektedir.

* Bakim alan kisi ile iletisimi daha 6nceden de kotii olan bakim veren kisi daha
fazla sikint1 ve zorluk yasamaktadir.

* Bakim veren kisinin daha once bakim vermemesi ve bakim vermeye hazir

olmayis1 sikint1 ve zorluk yasamasina neden olmaktadir.”

Bakim veren bireylerin bakim verme sorumluluklarindan dolayr kendilerine
ayiracak zamanlarinin kalmadigi ve kendilerini cogunlukla yorgun hissettikleri, hasta ile
iletisimde zaman zaman ya da siirekli sorun yasadiklari ve ekonomik giicliikkler
yasadiklar belirlenmistir (132). Torti ve ark. (2004) kadin bakim verenlerin daha fazla
sosyal izolasyona maruz kaldiklar1 ve daha fazla depresyon yasadiklarini bildirmistir
(138). Schulz ve Beach 1999 yilinda yaptiklari ¢alismada, bakim verenlerin bakim
vermeyenlere gore dort yillik siirede mortalite oranlarinin %63 daha fazla oldugunu

bildirmislerdir (139).

Uzun stire bakim gerektiren inme gibi kronik hastaliklarda hastalarin kisitliliklar
nedeni ile bakim verenler bakim siirecinde ¢ok O6nemli yere sahiptirler. Etkin saglik
hizmeti sunumunda hemsirelerin, hastanin hastaligina uyumunu ve bakiminin
stirekliliginin saglanmasi i¢in; hasta yakinlarinin bakim hakkinda dogru bilgiye sahip
olmast ve dogru kararlar vermesi, birlikte sorumluluk iistlenmeleri igin etkili
planlanmalar yapmasi ve uygulamasi gerekmektedir. Profesyonel saglik ekibinin iiyesi
olan hemsireler bakim verenlere hastaligin tan1 asamasindan taburculuk siiresince evde
bakim i¢in gerekli destegi saglamali ve onlar1 evde bakim vermeye hazirlamalidir.
Ozellikle hemsirelerin bu siirecte bakim, egitim, danigsmanlik, siireci organize etme, yol
gostermek gibi rollerini gergeklestirmesi gerekmektedir. Hemsireler ayni zamanda
bakim verecek kisilerin ihtiya¢ duyulan bakimin devamini saglarken kendi fiziksel ve
psikolojik sagliklarini tehlikeye atmamalar1 ve bakim yiikiinii daha az yasamalar i¢in
gerekli destegi saglamali ve uygun destek gruplarini devreye sokmalidir. Hemsirelerin,

bakim verecek kisilere bakim vermeye iliskin egitim vermeleri, hastalarin giinliilk yagam
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aktivitelerini yerine getirmelerine yardimi olacak kolaylastirici yontemleri 6gretmeleri
ve basit hemsirelik uygulamalari hakkinda taburculuk egitimi vermelerinin bakim
verenlerin yagadigi bakim yiikiinii azaltabilecegi, evdeki bakim siirecine hazir oluslugu
arttirabilece8i ve hem hastanin hem de bakim verenin yasam kalitelerini artirabilecegi

distiniilmektedir (26).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi

Bu aragtirma, inmeli hasta yakinlarina verilen egitimin bilgi diizeyi ve bakim
vermeye hazir olusluk iizerine etkisini inceleyen, prospektif, on test ve son test igeren,

yar1 deneysel, basit randomize kontrollii bir ¢aligsmadir.

HO: Inmeli hasta yakinlarma verilen egitim, bilgi diizeyi ve bakim vermeye hazir

olusluk tizerine etkili degildir.

H1: Inmeli hasta yakinlarina verilen egitim, bilgi diizeyi ve bakim vermeye hazir

olusluk tizerine etkilidir.
3.2. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Zaman

Arastirma Istanbul ili smirlant icinde bulunan; tani, tedavi ve bakim
hizmetlerinin sunuldugu Prof. Dr. Mazhar Osman Bakirkdy Ruh ve Sinir Hastaliklar
Hastanesi Noroloji Servislerinde yiiriitiildii. Arastirmanin verileri, etik kurul onay1 ve

kurum izinleri alindiktan sonra, Ocak-Mayis 2019 tarihleri arasinda toplandi.
3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklem Se¢imi

Aragtirmanin evrenini belirlemek i¢in, son bir yilda noéroloji servislerine inme
tedavisi i¢in yatan hasta kayitlar1 incelenmis, inme gegiren toplam hasta sayisinin 500
oldugu belirlenmistir. Orneklem sayisin1 belirlemek i¢in giic (power) analizi yapilmis,
testin giicii, G*Power 3,1 programi ile hesaplanmistir. Caligmanin giliciinlin
belirlenmesinde %90 degerini gegmesi icin; %5 anlamlilik diizeyinde ve 0,8 etki

biiyiikliigiinde gruplarda 33’er olmak iizere iki grupta toplam 66 kisiye ulasilmistir.

Calismanin  6rneklemini  Ocak-Mayis 2019 tarihleri arasinda Noroloji
Servislerine ilk kez inme (SVO) tanisi ile yatis1 yapilan, hastaligin baslangicinin ilk 24
saatinde olan, orta ve st diizey bagimli olan (Rush Medicus Hasta Siniflama
Sistemi’nden 49 ve ilizerinde puan almig olan), herhangi bir kurum bakimi almayan
hastalarin bakiminda en fazla aktif rol alan ve bakimdan dogrudan sorumlu olan, daha
once inmeli hastaya bakim verme deneyimi olmayan, arastirmaya goOniillii olarak

katilmay1 kabul eden, okur-yazar hasta yakinlar1 olusturmustur. Calismaya 33 deney, 33
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kontrol grubu olmak iizere toplam 66 hasta yakini katilmigtir. Arastirmaya dahil edilme
kriterlerini karsilayan hasta yakinlarinin, ardisik sirayla bir hafta yatig1 yapilanlar egitim
ve “Inme Gegiren Hastanin Giinlilk Gereksinimleri ve Bakimi1 Rehberi’nin verildigi
deney grubunu (n=33); bir hafta yatis1 yapilanlar ise egitim ve rehber verilmeyerek
servisin standart akigina birakilmis kontrol grubunu (n=33) olusturmus olup bu sekilde
basit rastgele randomizasyonu saglanmistir. Toplam 8 hasta ise, genel durumlarindaki
degisiklik nedeniyle yogun bakima transfer edilmek zorunda kalindigi igin egitim

sonrasi degerlendirmeler yapilamadigindan ¢alisma dis1 birakilmistir.
3.4. Verilerin Toplanmasi

Hasta yakini ile tanisip onay: alindiktan sonra “Hasta Yakini Bilgi Formu” (Ek-
1), “Hasta Bilgi Formu” (Ek-2), “Rush Medicus Hasta Siniflama Sistemi” (Ek-3),
“Inmede Bakim Vericiler igin Bilgi Testi” (Ek-4) ve “Bakim Vermeye Hazir Olusluk
Olgegi” (Ek-5) kullanilarak, &rneklem secme kriterlerine uygun olan ve calismaya
katilmay1r kabul eden hasta yakinlari ile yiiz yiize gorlisme yoOntemi ile anketler
toplanmistir. Deney grubuna egitim verilmis ve bu sirada “Inme Gegiren Hastanin
Giinliik Gereksinimleri ve Bakimi Rehberi” (Ek-6) verilmistir. Kontrol grubu servisin
standart akigina birakilmis ve her zamanki rutin uygulamalar devam etmistir. Bu rutin
uygulamalar sirasinda yapilan aciklamalar: klinigin tanitilmasi; yutma gii¢liigliniin
degerlendrilerek uygun beslenme yonteminin 6gretilmesi ve braden 6lgedi puanina gore
riskli olan hastalarda basing yaralanmasinin 6nlenmesi i¢in cildin kuru tutulmasi, krem
ile nemlendirilmesi ve personelden destek alinarak iki saatte bir pozisyonun
degistirilmesi seklindedir. Egitim tamamlandiktan sonra her iki gruba da taburcu
olmadan 6nce “Inmede Bakim Vericiler igin Bilgi Testi” ve “Bakim Vermeye Hazir

Olusluk Olgegi” tekrar doldurulmustur.

Hasta Yakimi Bilgi Formu: Arastirmacilar tarafindan literatiir bilgisi
dogrultusunda olusturulmustur. Hastaya bakim verecek yakininin sosyo-demografik
ozellikleri ile ilgili bilgilerini igeren 14 sorudan olugmaktadir. Soru formu; bakim verici
ile ilgili yas, medeni durum, egitim durumu, ¢alisma durumu, meslek, gelir durumu,
yakinlik derecesi, bakim verme siirecinde destek alinip alimmadigi, destek alinan
kisilerin kimler oldugu, bakim verenin bir hastalig1 olup olmadigini igeren sorulardan

olusmaktadir.
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Hasta Bilgi Formu: Arastirmacilar tarafindan literatiir bilgisi dogrultusunda
olusturulmustur. Hastanin sosyo-demografik ozellikleri ile ilgili bilgilerini iceren 9
sorudan olugmaktadir. Soru formu; hasta ile ilgili yas, medeni durum, egitim durumu,
caligma durumu, meslek, gelir durumu, inmenin siiresi, inme disinda baska hastaliginin

olup olmadigini i¢eren sorulardan olugmaktadir.

Rush Medicus Hasta Siniflama Sistemi: Dieter Haussmann ve arkadaglar
tarafindan 1974 yilinda gelistirilmistir (140). Tiirk¢eye uyarlamasi 2003 yilinda Dilek
Yildirrm (Ekici) tarafindan yapilmistir (141). Hastanin bakim gereksinimlerini
belirlenmesinde kullanilan bagimlilik diizeyinin degerlendirildigi formdur. En az bakim
gerektiren hastadan en ¢ok bakim gerektiren hastaya kadar, hemsirelik bakim
gereksinimleri ¢ok c¢esitli olan hastalarin smiflandirilmasit ve her bir kategorideki
hastanin 24 saatte ne kadar (kac¢ saat) hemsirelik bakimina gereksinimi oldugu
belirlenerek bu hastalarin optimal bakim ihtiyaclarin1 karsilamak {izere bakim
standartlar1 olusturulmustur. Olcekte hastanin hemsireye olan bagimliligini tanimlayan

29 parametre bulunmaktadir.

Her bir parametre hastanin hemgireye olan bagimlilik diizeyine gore
puanlandirilmistir. Rush Medicus hasta siniflandirma modelinde her hasta aldig1 puana
gore bagimlilik diizeyi siniflarina ayrilmaktadir. Hasta i¢in doldurulan formda hastanin
aldig1 puanlar toplanarak hangi bagimlilik grubuna girdigi bulunmaktadir Rush Medicus
Hasta Siniflama Sistemi, Rush Medicus Hasta Siniflandirma Kriterleri (RMHSK)’ nden
olusmaktadir. Hastanin yemek yeme, banyo yapma (hijyen), hareket durumu, mental
durumu, tedavi girisimleri gibi bakim rutinlerini ve hastanin yeterlilik diizeyini
tanimlamaktadir. Hastanin hemsireye olan bagimlilik durumunu 6lgmede kullanilan
giinliik yasam aktiviteleri, genel saglik durumu, beslenme, giyinme, bakim, bosaltim,
rahatlik ve hareket durumudur. Her bakim tanimiyla ilgili hastaya yardim etmede en az
zaman gerektirenden (kendi kendine beslenebilir/ kendi kendine yemek yiyebilir), en
fazla zaman gerektiren uygulamaya (4 saatte bir nazogastrik tiip ile besleme) kadar alt
tanimlar yapilmaktadir. Hastanin bagimlilik diizeyini, isaretlenen toplam bakim puani
belirler. Hasta bagimlilik diizeyinin degerlendirilmesi: 0-24 puan: Bagimsiz, 25-48
puan: Alt diizey bagimli, 49-120 puan: Orta diizey bagimli, 121-1601: Ust diizey
bagimli seklinde yapilmaktadir.
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Inmede Bakim Vericiler icin Bilgi Testi: Bilgi sorulart Hiilya Temizer ve
Sebahat Gozliim tarafindan 2009 yilinda olusturulmustur (142). Bakim veren aile
tiyesinin inmeli hastanin bakiminda karsilasacagi sorunlar1 dikkate alarak hazirlanan tek
dogru yanith, ¢oktan se¢cmeli 20 sorudan olugmaktadir. Soru formu; inmenin haberci
belirtisini, konusamayan hastayla iletisim kurabilmeyi, antikoagiilan kullanimini,
inmede hareket durumunu, rehabilitasyonun 6nemini, agiz bakimini, cilt bakimini,
ilaglarin ~ diizenli kullanimini, gorme alam1 kaybinda yapilacaklari, konusma
rehabilitasyonunu, sorun c¢O6zme ve karar verme yetisini, pozitif beden imaji
kazandirmay1, iyilik duygusunu arttirmayi, depresyon belirtilerini, inme tekrarinin
onlenmesi i¢in dikkat edilmesi gerekenleri, ilacin hangi yolla verilecegini, hastada
kanama olmamas1 i¢in dikkat edilecekleri, yatak banyosu verirken dikkat edilecekleri,

disfajisi olan hastada yapilacaklari igeren sorulardan olusmaktadir.

Ancak arastirmanin kurum izni alinmas siirecinde hastanenin “Tipta Uzmanlik
Egitim Kurulu” tarafindan celiskili oldugu goriisii nedeniyle bazi sorularin ¢ikarilmasi
istenmistir. Bu dogrultuda, bilgi testinde yer alan 20 sorudan 10 tanesi ¢ikarilmuis, 1, 3,
6,7, 11, 12, 16, 17, 19. ve 20. sorular olmak iizere toplam 10 soru iizerinden veriler
toplanmis ve degerlendirme yapilmistir. Bu sorular; inmenin haberci belirtisini,
antikoagiilan kullanimini, agiz bakimini, cilt bakimini, konusma rehabilitasyonunu,
sorun ¢ozme ve karar verme yetisini, inme tekrarinin onlenmesi i¢in dikkat edilmesi
gerekenleri, hastada kanama olmamasi i¢in dikkat edilecekleri, yatak banyosu verirken
dikkat edilecekleri, disfajisi olan hastada yapilacaklari iceren sorulardir. Tek dogru

yanitli ¢goktan se¢meli sorulardan olusan formda her sorunun degeri 10 puandir.

Bakim verenler bilgi testinden en az 0 en fazla 100 puan alabilirler. Puanin
yiikselmesi bilginin yeterli oldugu anlami tagimaktadir. Yanlis cevap verilen sorular

egitimde oncelik verilecek konular olarak degerlendirilmistir.

Bakim Vermeye Hazir Olusluk Olgegi: “Preparedness for Caregiving Scale”
kronik hastaliklarin akut alevlenmeleri, yagh bireyler, bakimin farkli bir boyutuna gegis
veya evde bakimdan 6nce veya toplumda kronik hastalikli olanlara bakim saglayan
bakim vericilerin bakim vermeye hazir olma durumlarini belirlemeyi amaglayan bir
olgektir. Olgek, 1986 yilinda Archbold ve Stewart tarafindan gelistirilmistir ve lcekte 9
madde bulunmaktadir (143-146). Olgekte 8 madde ve ek olarak bakim vericilere 6zel

daha iyi hazir olmak istedikleri alan1 sorgulayan bir madde daha vardir. Olgekte “hig
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hazir degilim”, “yeterince hazir degilim”, “kismen hazirim”, “olduk¢a hazirim”,
“tamamen hazirim” seklinde 0’dan baslayip 4’e kadar degisen 5 dereceli Likert tipi
degerlendirme kullanilarak her soruya verilen cevaplarin hepsinin ortalamalari
hesaplanir. Toplam puan minimum 0, maksimum 32 arasindadir. Olcekten alinan
yiiksek puanlar bakim vericilerin bakim vermeye daha ¢ok hazir hissettiklerini, diigiik
puanlar daha az hazir hissettiklerini gosterir (147) Carter et. al.. Olgegin Tiirkceye
uyarlamasi Se¢il Karaman (Gilimiis) ve Ayfer Karadakovan (116) tarafindan 2015
yilinda yapilmistir.

Inme Geciren Hastamin Giinliik Gereksinimleri Ve Bakimi Rehberi: Deney
grubuna uygulanan egitim sirasinda hasta yakinina verilen ve yazili bilgilendirmeyi
iceren bilgileri kapsayan rehberdir. Arastirmaci tarafindan literatiir bilgisi dogrultusunda
hazirlanmistir (142,148-150). Beslenme, banyo yapma, agiz bakimi, genital bolge
bakimi (alt bolge bakimi), ayak bakimi, giyinme, bosaltim, postural drenaj, yatak
istirahati, hareket ve deri biitiinliigiiniin korunmasi, basing yaralanmasinin 6nlenmesi,

inmeli hastada iletisim sorunlar1 ve ¢6ziim yollar ile ilgili konular1 igermektedir.
3.5. Arastirmanin Degiskenleri

Bagimh Degiskenler: Bilgi diizeyi ve bakim vermeye hazir olusluk puan

ortalamalar1 bagimli degiskenlerdir.

Bagimsiz Degiskenler: Hasta yakinlarinin sosyo-demografik 6zellikleri ve hasta

yakinlarina verilecek egitim bagimsiz degiskenlerdir.
3.6. Verilerin Analizi

Arastirmada elde edilen veriler SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for
Windows 21,0 programi kullanilarak analiz edilmistir. Egitim verilen deney grubu ile
egitim verilmeyip servisin standart akisina birakilan kontrol grubu karsilastirildi.
Verilerin degerlendirilmesinde tanimlayici istatistiksel yontemler (ortalama, standart
sapma, frekans, oran) kullanildi. Kolmogorov-Smirnov test ile degiskenlerin normal
dagilim gostermedigi tespit edildi. Normal dagilmayan degiskenler i¢in Mann-Whitney
U testi ve Wilcoxon testi, kategorik verilerin karsilastirilmasinda ise Ki Kare testi

uyguland1. ki bagimsiz grup arasinda niceliksel siirekli verilerin karsilastirilmasinda
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independent samples t testi kullanildi. Sonuglar %95 giiven araliginda, anlamlilik p<0,05
diizeyinde degerlendirildi.

3.7. Arastirmanin Simirhiliklar: ve Genellenebilirligi

Bu arastirma, T.C. Saglik Bakanlhig Istanbul Bakirkdy Prof. Dr. Mazhar Osman
Ruh Saghg ve Sinir Hastaliklari Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde noroloji
kliniklerinde yapilmistir. Elde edilen sonuclar, uygulanan zaman aralig1 ve belirli bir

bolge ile sinirhidir.
3.8. Arastirmanin Etik ilkeleri

Veriler toplanmadan 6ncelstanbul Okan Universitesi'nden Etik Kurul Onay:
(Ek-7) ve T.C. Saglik Bakanlig1 Istanbul Bakirkdy Prof. Dr. Mazhar Osman Ruh Saglig
ve Sinir Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi’nden kurum izni (Ek-8) alinmistir.
Etik kurul onay1r ve kurum izni alindiktan sonra, arastirma kapsamina gontlliiliik ile
alinan hasta yakinlarina arastirma ile ilgili bilgi verilerek istedikleri zaman arastirmadan

ayrilabilecekleri agiklanmis ve ¢alisma dncesinde yazili onamlar (Ek-9) alinmistir.
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4. BULGULAR

Bu béliimde, arastirmaya katilan hasta yakinlar1 ve hastalardan elde edilen
verilerin analiz sonuglar1 yer almaktadir. Incelemede sosyo-demografik ozelliklerin
karsilagtirilmasi, bilgi ve hazir olusluk diizeylerinin degerlendirilmesi ile ilgili bulgular
yer almaktadir. Aragtirmaya deney grubu (egitim verilen) 33, kontrol grubu (egitim

verilmeyip servisin standart akisina birakilan) 33 goniilli katilmistir.

Arastirmada ki kare testi, independent samples t testi, Mann-Whitney U testi,
Wilcoxon testi kullanildi. Degiskenlerin Kolmogorov-Smirnov test ile normal dagilim

gostermedigi tespit edildi.
4.1. Sosyo-Demografik Ozelliklerin Karsilastirllmasi

Bu béliimde hasta yakinlarinin deney ve kontrol grubunun sosyo-demografik

ozelliklerine iliskin karsilastirmalar bulunmaktadir.
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Tablo 1. Hasta Yakinlarna iliskin Sosyo-Demografik Ozellikler (N=66)

Deney Kontrol Toplam
Sosyo-Demografik Ozellikler (n=33) (n=33) (n=66) e p
n % n % n %
Hasta 50 yas ve alti 19 576 23 69,7 42 63,6 1,048 0,306
Yakininin 51 yas Uzeri 14 42,4 10 303 24 364
Yas!
Cinsiyet Kadin 27 81,8 27 81,8 54 81,8 0,001 1,000
Erkek 6 182 6 18,2 12 18,2
Medeni Evli 26 788 26 788 52 788 0,001 1,000
durum Bekar 7 21,2 7 212 14 21,2
Cocuk Yok 11 33,3 11 333 22 333 1,676 0,433
sayisi 1-2 13 394 17 51,5 30 455
3 ve lzeri 9 273 5 15,2 14 21,2
Egitim Ortaokulvealtt 20 606 19 576 39 591 0,63 0,802
durumu Lise ve lzeri 13 394 14 42,4 27 40,9
Calisma Calisiyor 10 30,3 13 394 23 348 0,601 0438
durumu Calismiyor 23 69,7 20 60,6 43 65,2
Meslek Emekli 5 156 2 69 7 11,5 4,749 0,314
Memur 3 9,4 1 3,4 4 6,6
Isci 3 9,4 4 138 7 115
Ev hanimi 17 53,1 13 44,8 30 49,2
Diger 4 12,5 9 31 13 213
Algilanan Gelir giderden 11 33,3 9 27,3 20 30,3 0,368 0,832
gelir fazla
dizeyi Gelir ve gider 19 576 20 606 39 59,1
esit
Gelir giderden 3 91 4 12,1 7 10,6
az
Yasadigi il 19 57,6 22 66,7 33 50 0,580 0,447
yer iige ve kdy 14 424 11 333 33 50
Kiminle Yalniz 3 91 1 3 4 6,1 1,095 0,778
birlikte Es 8 242 8 24,2 16 24,2
yasandigi  Cocuk 2 6,1 2 6,1 4 6,1
Diger 20 60,6 22 66,7 42 63,3
Hastaile Es 6 182 12 36,4 18 27,3 6,721 0,081
yakinhk Cocuk 23 69,7 13 394 36 545
derecesi Akraba 3 9,1 4 12,1 7 10,6
Diger 1 3 4 121 5 76
Hasta ile Birlikte yasiyor 20 60,6 24 72,7 33 50 1,091 0,296
birlikte Birlikte 13 394 9 273 33 50
yasama yasamiyor
durumu
Yardimci Yok 16 485 20 606 36 545 0,978 0,323
olacak kisi  Var 17 51,5 13 39,4 30 455
varligi

Ki kare testi (p>0,05)
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Hasta yakinlarinin yas dagilimina bakildiginda deney grubunun 57,6’s1 (n=19),
kontrol grubunun 69,7’si (n=23) 50 yas ve altinda oldugu saptandi. Arastirmaya katilan
hem deney ve hem de kontrol grubu hasta yakinlarinin %81,8’1 (n=27) kadin, %18,2’si
(n=6) erkektir. Hem deney ve hem de kontrol grubu hasta yakinlarinin %78,8’1 (n=26)
evlidir. Deney grubunun %39,4’iinilin (n=13), kontrol grubunun ise %51,5’inin (n=17)
cogunlukla 1-2 cocuk sahibi oldugu belirlendi. Egitim durumu incelendiginde, deney
grubu hasta yakinlarinin %60,6’s1 (n=20) kontrol grubu hasta yakinlarinin ise %57,6’s1

(n=19) ortadgretim ve altindadir.

Arastirmaya katilan hasta yakinlarinin deney grubunda %69,7’si (n=23), kontrol
grubunda %60,6’s1 (n=20) ¢alismamaktadir. Hasta yakinlarinin deney grubunda %53,1°1
(n=17), kontrol grubunda %44,8’1 (n=13) ev hanimidir. Hasta yakinlarinin alginan gelir
diizeyleri deney grubunda %57,6 (n=19), kontrol grubunda ise %60,6 (n=20) gelir
gidere esit oldugu belirlendi. Deney grubunun %57,6’s1, (n=19), kontrol grubunun
%66,7’si (n=22) ilde yasamaktadir. Hem deney ve hem de kontrol grubu hasta
yakinlarinin %24,2’si (n=8) esleriyle birlikte yasamaktadir. Hasta ile yakinlik derecesi
deney grubunun %69,7°si (n=23), kontrol grubunun %39,4’ii (n=13) hastanin
cocugudur. Deney grubunun %60,6’s1 (n=20), kontrol grubunun %72,7’si (n=24) hasta
ile birlikte yasamaktadir. Yardimci olacak kisi varligi incelendiginde, deney grubunun

%51,5’inde (n=17) var iken, kontrol grubunun %39,4’tinde (n=13) vardir (Tablo 1).

Deney ve kontrol grubu hasta yakinlar1 arasinda sosyo-demografik ozellikler
yoniinden anlamli bir fark yoktur. Deney ve kontrol grubu hasta yakinlari sosyo-

demografik yonden homojendir.
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Tablo 2. Hastalara iliskin Sosyo-Demografik Ozellikler (N=66)

Deney Kontrol Toplam
Sosyo-Demografik Ozellikler (n=33) (n=33) (n=66) . p
n % n % n %

Hastanin yasi  30-50 yas arasi 2 6,1 4 12,1 6 9,1 4,969 0,083
51-71yasarast 11 33,3 18 545 29 439
72-92yasarast 20 60,6 11 33,3 31 a7

Cinsiyet Kadin 18 545 10 30,3 28 42,4 3,970 0,046
Erkek 15 455 23 69,7 38 57,6
Medeni Evli 11 33,3 19 57,6 30 455 4,946 0,084
durum Bekar 2 6,1 3 9,1 5 7,6
Egitim Ortaokul ve 31 939 28 848 59 894 1,438 0,230
durumu alti
Lise ve lizeri 2 6,1 5 152 7 10,6
Calisma Calisiyor 2 6,1 5 152 7 10,6 1,548 0,230
durumu Calismiyor 31 939 28 848 59 89,4
Meslek Emekli 12 40 17 53,1 29 46,8 4,602 0,331
Memur 1 3,3 - - 1 1,6
isci 1 33 1 31 2 3,2
Ev hanimi 15 50 10 31,3 25 403
Diger 1 33 4 125 5 8,1
Kronik Yok 5 152 7 21,2 12 18,2 0,407 0,523
hastalik Var 28 84,8 26 788 54 81,38
varligi
Kronik Diyabetes 27 818 24 72,7 51 77,33 0,776 0,378

hastaliklar* Mellitus
Hipertansiyon 14 424 19 57,6 33 50 1,515 0,218

Astim 4 121 2 61 6 91 0733 0,392
KOAH** 4 121 4 12,1 8 12,1 1,000 0,646
KAH 5 152 8 242 13 19,7 0,862 0,353
KBY** 4 121 2 61 6 91 0672 0,336
Diger 7 21,1 9 273 16 242 0,330 0,566

inme sonrasi gelisen yetersizlikler

Yiiz-ekstremitede giigsuzliik, 27 81,8 26 788 53 80,3 0,096 0,757
uyusma, karincalanma

Ekstremite hareket ettirmede 21 63,6 21 63,6 42 63,6 0,001 1,000

glicliik

Konusma giigliigi 19 576 26 788 45 68,2 3,422 0,064
Yirime giicliigu 13 394 20 60,6 33 50 2,970 0,085
Yutma giicligii 10 303 9 273 19 28,8 0,074 0,786
Denge kaybi 6 182 9 27,3 15 22,7 0,776 0,378
Biling bulanikhgi, kisilik 5 152 9 273 14 21,2 1,451 0,228
degisiklikleri

Anlama giiglugii 4 12,1 11 33,3 15 22,7 4,227 0,040
Konusamama 3 91 1 3 4 6,1 0,613 0,307
Gorme sorunu, ¢ift gorme** 1 3 3 9,1 4 6,1 0,613 0,307
Diger** 5 152 3 91 8 12,1 0,569 0,451

Ki kare testi (p>0,05) **Fisher’s exact test (p>0,05)
*Birden fazla secenek isaretlenmistir



Hastalarin yas dagilimina bakildiginda deney grubunun 60,6’sinin (n=20) 72-92
yas arasinda; kontrol grubunun ise 54,5’inin (n=18) 51-71 yas arasinda oldugu saptandi
(Tablo2). Arastirmaya katilan deney grubu hastalarin %54,5’1 (n=18) kadin iken,
kontrol grubu hastalarin %69,7’si (n=23) erkektir. Deney grubu hastalarin %33,3’1
(n=11), ve kontrol grubu hastalarin 9%57,6’s1 (n=19) evlidir. Egitim durumu
incelendiginde, deney grubu hastalarin %93,9’u (n=31) kontrol grubu hastalarin ise

%84,8’1 (n=28) ortadgretim ve altindadir.

Arastirmaya katilan hastalarin deney grubunda %93,9’u (n=31), kontrol
grubunda %84,4’1 (n=28) calisgmamaktadir. Hastalarin deney grubunda %50’si (n=15)
ev hanimi iken, kontrol grubunda %53,1’1 (n=17) emeklidir. Deney grubu hastalarin
%84,8’iinde (n=28), kontrol grubunda ise %78,8’inde (n=26) kronik hastalik oldugu
belirlendi. Deney grubunda en sik goriilen kronik hastaliklar incelendiginde;
%81,8’inde (n=27) Diyabetes Mellitus, %42,4’linde (n=14) Hipertansiyon oldugu;
kontrol grubunda en sik goriilen kronik hastaliklar incelendiginde; %72,7’inde (n=24)
Diyabetes Mellitus, %57,6’sinda (n=19) Hipertansiyon oldugu belirlendi. Hastalarda
inme sonrast goriilen yetersizlikler incelendiginde, deney grubunun %81,8’inde (n=27)
yiiz-ekstremitede gii¢siizliik, uyusma, karincalanma; %63,6’sinda (n=21) ekstremite
hareket ettirmede giicliik; %57,6’sinda (n=19) konusma giicliigii oldugu belirlendi.
Hastalikla 1ilgili belirtiler, kontrol grubunun %78,8’inde (n=26) yiiz-ekstremitede
giicsiizliik, uyusma, karincalanma ve konusma gii¢liigii; %63,6’sinda (n=21) ekstremite

hareket ettirmede gli¢liik oldugu belirlendi (Tablo 2).

Deney ve kontrol grubu hastalar arasinda cinsiyet degiskeni agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (¥*=3,970; p=0,046<0,05). Kontrol grubunda
erkek cinsiyetteki hastalar kadinlara oranla daha fazladir. Anlama Gii¢liigli agisindan
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmustur (¥*=4,227;
p=0,040<0,05). Deney grubunda anlama gii¢liigii “Evet” olma orani kontrol grubuna

gore yiiksektir.

39



Tablo 3. Yaslarin ve Tani Siirelerinin Deney ve Kontrol Grubuna Gére Karsilagtiriimasi

(N=66)
Sosyo- Deney Grubu Kontrol Grubu
Demografik n=33 n=33 t p
Ozellikler %£SD Min-Maks 24SD Min-Maks
Hasta
yakininin 48,52+9,311 34-66 | 45,18+10,394 30-72 1,372 | 0,175
yasi
;f‘;‘a“‘“ 71,91£13,227 | 30-92 | 66,55+10,854 | 35-88 | 1,801 | 0,076
Tam siiresi -
(saat) 15,090+4,726 4-24 15,580+3,632 7-23 0.467 0,642

Independent samples t test (p>0,05)

Tablo 3 incelendiginde deney grubu hasta yakinlarinin yas ortalamasi
48,5249,311; kontrol grubu hasta yakinlarinin yas ortalamasi ise 45,18+10,394’tiir.
Deney grubu hastalarin yas ortalamasi 71,91£13,227; kontrol grubu hastalarin yas
ortalamasi ise 66,55+10,854 tiir. Veriler toplanmaya baslandiginda hastaya tan1 konma
sireleri belirlenmis ve deney grubunda 4-24 saat arasinda ortalama 15,090+4,726;
kontrol grubunda 7-23 saat arasinda 15,580+3,632 olarak saptanmistir. Hasta yakininin
yasli, hastanin yasi, tani siiresi saat ortalamalar1 acisindan deney ve kontrol gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamaistir (p>0,05).
4.2. Olgek Puanlariin Karsilastiriimasi

Bu boliimde hasta yakinlarinin 6lgek puanlarina iligkin  karsilastirmalar

bulunmaktadir.

Tablo 4. Rush Medicus Hasta Bagimhilik Diizeyi Puan Ortalamalarimin Deney ve
Kontrol Grubuna Gore Karsilastirilmasi1 (N=66)

Deney (n=33) | Kontrol (n=33)
x£SD x+SD
Rush Medicus 96,06+26,237 | 100,55+25,071 | -0,710 | 0,480

Independent samples t test (p>0,05)

Gruplar

Hastalarin Rush Medicus hasta bagimhilik diizeyi puan ortalamalar
incelendiginde (Tablo 4), grup degiskenlerine gore istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptanmamustir (p>0,05).
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Tablo 5. Rush Medikus Hasta Bagimhilik Diizeylerinin Deney ve Kontrol Grubuna
Gore Karsilastirilmasi (N=66)

Deney Kontrol
n % n % P
Orta Dizey 7100818 |26 | %78.8
. .. 49-120 puan ¥*=0,096
Hasta Bagimlilik Diizeyi = - _
Ust Diizey 6 l%is2 | 7 | w212 p=0,757
121-1601 o oo

Hasta Bagimlilik Diizeyine gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunmamistir (3*=0,096; p=0,757>0,05). Arastirmaya katilan hastalarin bagimlilik

diizeyleri degerlendirildiginde deney grubunun %81,8’1 (n=27) kontrol grubunun
%78,8’1 (n=26) orta diizey bagiml1 hastalardir (Tablo 5).

Tablo 6. Bakim Vermeye iliskin Bilgi Diizeylerinin Gruplara Gore
Karsilastirilmasi (N=66)

.. Deney (n=33) Kontrol (n=33)
Degiskenler —iSD 225D Zwu p
Bilgi Dizeyl | ) 73, 17901 | 5333418653 | 379.500 |0,032
Ontest Puani
Bilgi Diizeyl | 0 59,15 157 | 67.88£17.986 | 346,000 |0,010
Sontest Puani
Z 24,958 4712
> 0,001 0,001

Wilcoxon; Mann Whitney U

Gruplara gore bilgi sontest puan ortalamalar1 (Deney grubu: X=78,79+15,157;
Kontrol grubu: x=67,88+17,986) bilgi Ontest puan ortalamalarina gore (Deney grubu:
x=42,73+£17,901 Kontrol grubu: x=53,33+18,653) istatistiksel olarak anlamli derecede
yiiksek bulunumustur (p<<0,001). Ayrica deney grubunun bilgi sontest puan ortalamalari
(x=78,79£15,157), kontrol grubunun bilgi sontest puan ortalamalarina kiyasla
(x=67,88+17,986) istatistiksel olarak anlamli derecede (Zywy=346,000; p=0,010<0,01)
yiiksek bulunmustur (Tablo 6).
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Tablo 7. Bakim Vermeye Hazir Olusluk Diizeylerinin Gruplara Gore

Karsilastirilmasi (N=66)

Deney (n=33)

Kontrol (n=33)

Degiskenler 25D 225D Ly p
Hazir Olus
- 10,24+6,119 14,12+7,262 378,000 |0,032
Ontest Puam
Hazir Olus

16,55+4,521 15,277,277 468,000 | 0,326
Sontest Puani
Z -4,945 -2,949
p 0,001 0,003

Wilcoxon; Mann Whitney U

Gruplara gore bakim vermeye hazir olusluk ontest puanlar1 anlamli farklilik

gostermektedir (Zmy,=378,000; p=0,032<0,05). Kontrol grubunun bakim vermeye hazir

olusluk Ontest puanlar1 (x=14,12+7,262), deney grubunun bakim vermeye hazir olugluk

ontest puanlarindan (X=10,24+6,119) yiiksek bulunmustur (Tablo 7).

Bakim vermeye hazir olusluk sontest puanlari grup degiskenine gore anlamli

farklilik gostermemektedir (p>0,05).

Deney grubunda; bakim vermeye hazir olusluk dntest puan ortalamasina gore

(x=10,24+6,119) bakim vermeye hazir olusluk sontest puan ortalamasi (x=16,55+4,521)

istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksektir (Z=-4,945; p=0,001). Kontrol grubunda;

bakim vermeye hazir olusluk Ontest puan ortalamasina gore (X=14,12+7,262) bakim

vermeye hazir olusluk sontest puan ortalamasi (X=15,27+7,277) istatistiksel olarak

anlamli derecede yiiksektir (Z=-2,949; p=0,01).
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5. TARTISMA

Hasta yakinlarinin yas dagilimina bakildiginda %63,6’sinin (n=42) 50 yas ve
altinda oldugu saptandi. Karaman ve Karadakovan’in (116) ¢alismasinda 53 yas altinda
bulunan bakim vericilerin %65 (n=65) oldugu belirlenmistir. Asiret ve Kapucu'nun
(151) calismasinda da %27,1°1 50-59 (n=19) yas arasinda oldugu belirtilmektedir.
Bilgili’nin calismasinda ise yasl bireylere bakim verenlerin %90’ min (n=54) 50 yas

altinda oldugu belirtilmektedir (152). Bu ¢alisma literatiirle benzerlik géstermektedir.

Arastirmaya katilan hasta yakinlarimmin %@81,8’inin (n=54) kadin oldugu
bulunmustur. Inme tamli hastalara bakim vericilerin incelendigi Karaman ve
Karadakovan’in (116) c¢alismasinda bakim vericilerin %76’sinin (n=76), Asiret ve
Kapucu’nun (151) ¢alismasinda da bakim vericilerin %85,7’sinin (n=60) kadin oldugu
belirtilmektedir. Bilgili’'nin (152) yash bireylere bakim verenlerin incelendigi
calismasinda ise bakim vericilerin %61,6’siin (n=37) kadin oldugu bildirilmektedir. Bu
arastirma literatiirle benzerdir. Bilgili’nin ¢alismasinda (152), kadinlarin bakim verici
roliinii daha fazla iistlenmelerinin nedenleri: kadinlarin daha sefkatli ve daha duyarh
olmalarina; yakin ve giiclii iliskiler kurabilmelerine; problemlerle basa ¢ikmada daha

becerili olmalarina baglanmaktadir (152).

Karaman ve Karadakovan’in (116) calismasinda da bakim vericilerin %84’ {iniin
(n=84) evli oldugu belirlenmistir. Bu calisma bu literatiir bilgisi ile benzerlik

gostermektedir.

Hasta yakimlarinin %45,5’inin (n=30) cogunlukla 1-2 c¢ocuk sahibi oldugu
belirlendi. Karaman ve Karadakovan’in (116) c¢alismasinda da bakim vericilerin
%55’inin (n=55) cogunlukla 1-2 ¢ocuk sahibi oldugu belirlenmistir. Bu calisma bu

literatiir bilgisi ile benzerlik gostermektedir.

Egitim durumu incelendiginde, hasta yakinlarmin %59,1’1 (n=39) (n=19)
ortadgretim ve altindadir. Karaman ve Karadakovan’in (116) calismasinda da bakim
vericilerin  %81’inin (n=81) egitim durumunun ortadgretim ve altinda oldugu

belirlenmistir. Bu ¢alisma bu literatiir bilgisi ile benzerlik gostermektedir.

Arastirmaya katilan hasta yakinlarinin deney grubunda %69,7’si (n=23), kontrol

grubunda %60,6’s1 (n=20) ¢alismamaktadir. Karaman ve Karadakovan’in ¢alismasinda
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da bakim vericilerin %65’inin (n=65) calismadig1 belirlenmistir. Bu ¢alisma bu literatiir

bilgisi ile benzerlik gostermektedir (116).

Hasta yakinlarinin %49,3’1 (n=30) ev hanimidir. Karaman ve Karadakovan’in
calismasinda da bakim vericilerin %41’inin (n=41) ev hanimi oldugu belirlenmistir

(116). Bu ¢alisma bu literatiir bilgisi ile benzerlik gostermektedir.

Deney ve kontrol grubu hasta yakinlar arasinda sosyo-demografik o6zellikler

yoniinden anlamli bir fark yoktur (p>0,05).

Hastalarin yas dagilimina bakildiginda deney grubunun 60,6’sinin (n=20) 72-92
yas arasinda; kontrol grubunun ise 54,5’inin (n=18) 51-71 yas arasinda oldugu saptandi
(Tablo 2). Ulkemizde inme ile ilgili kayit yapilan Ege inme Veri Tabani’nda ortalama
yas 62,3£12 bulunmus olup erkek hastalarin sayis1 daha fazladir. Karaman ve
Karadakovan’in ¢aligmasinda da benzer olarak hastalarin %55°1 (n=55) 66 yas ve iizeri
olarak bulunmustur (116). Arastirmaya katilan deney ve kontrol grubunun %57,6’sin1
(n=38) erkek hastalar olusturdu. Diinyada inme erkeklerde kadinlara gére daha fazla
gorilmektedir, fakat kadinlarda 6liim hiz1 daha yiiksektir. Bu ¢alisma cinsiyet ve yas

acsindan literatiirle uyumludur (31,33,153).

Deney ve kontrol grubu hastalarin toplamda %78.,8’1 (n=52) evlidir. Hastalarin
%84’linlin evli oldugu saptanan Karaman ve Karadakovan’in (116) calismasi ile

paralellik gostermektedir.

Hastalarda inme sonrasi goriilen yetersizlikler incelendiginde, 9%80,3’iinde
(n=53) yiiz-ekstremitede gii¢siizliikk, uyusma, karincalanma; %63,6’sinda (n=42)
ekstremite hareket ettirmede giigliik; %68,2’sinda (n=45) konusma gii¢liigii oldugu
belirlendi. (Tablo 2). Karaman ve Karadakovan’in caligmasinda motor glicsiizliik
%44,40 (n=123), konusma gii¢liigii %15,52 (n=43), denge kayb1 %14,45 (n=40), biling
degisiklikleri %11,91 (n=33), yutma gii¢liigii %5,06 (n=14) bulunmustur. Baz1 sonuglar
Karaman ve Karadakovan’in c¢alismasiyla benzerlik gosterse de, orneklem sayisi

nedeniyle farkliliklar ortaya ¢ikmis olabilir (116).

Deney ve kontrol grubu hastalar1 arasinda sosyo-demografik 6zellikler yoniinden

anlamli bir fark yoktur (p>0,05).

Gruplara gore bilgi sontest puan ortalamalar1 (deney grubu: X=78,79+15,157;
kontrol grubu: x=67,88+£17,986) bilgi Ontest puan ortalamalarma gore (deney grubu:
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x=42,73£17,901; kontrol grubu: X=53,33+18,653) istatistiksel olarak anlamli derecede
(p<0,001) yiiksek bulunmustur (Tablo 6). Temizer ve G6ziim’iin ¢alismasinda da bakim
vericilerin ~ inmeli  hastaya bakim verme konusundaki bilgi  diizeyleri
degerlendirildiginde; benzer sekilde bilgi sontest puan ortalamalar1 (deney grubu:
x=91,1+£8,1; kontrol grubu: X=55,4+13,8) bilgi Ontest puan ortalamalarina gore (deney
grubu: X=58,1+14,3; kontrol grubu: X=54,4+14,1) istatistiksel olarak anlamli derecede
yiiksek bulunmustur (p<0,001).

Ayrica bu c¢alismada deney grubunun bilgi sontest puan ortalamalar
(x=78,79£15,157), kontrol grubunun bilgi sontest puan ortalamalarina kiyasla
(x=67,88+17,986) istatistiksel olarak anlamli derecede (p<0,01) yiiksek bulunmustur
(Tablo 6). Yine benzer sekilde Temizer ve Goziim’iin ¢aligmasinda da deney grubunun
bilgi sontest puan ortalamalar1 (X=91,1£8,1), kontrol grubunun bilgi sontest puan
ortalamalarina kiyasla (Xx=55,4+13,8) istatistiksel olarak anlamli derecede (p<0,001)

yiiksek bulunmustur. Bu ¢alisma literatiirle uyumludur.

Inme sonrasinda, hastanin evde bakiminda giicliikler yasanmaktadir. Bu siiregte hastaya
bakim verenlerin Ustlendikleri 6nemli rolleri siirdiirebilmeleri igin yeterli bilgi ve beceri
kazanabilmis olmalar1 son derecede Onemlidir. Ciinkii bakim verenlerin bakim verme
konusundaki bilgilerinin yetersiz olmasi, evde bakilan kisilerin yasam siirelerinde kisalmaya
neden olmaktadir (154). Feldman ve arkadaslarinin bir calismasinda bakim verenlerin
%36’sinmm bakim verme konusunda yetersiz kaldiklar1 belirlenmistir (155). Dramali ve
arkadaslarinin ¢aligmalarinda da, bakim verenlerin %84 iiniin evde hasta bakimina iligkin egitim
almadiklar belirlenmistir (156). Inmeli hastaya bakim verecek hasta yakimlarmin bakima iliskin
bilgi diizeyleri degerlendirilmeli; bakim gereksinimleri belirlenmeli; bilinmeyen, eksik veya

yanlig bilinen konularda becerileri de kapsayacak sekilde egitimler verilmelidir.

Gruplara gore bakim vermeye hazir olusluk Ontest puanlari arasinda anlamli
farklilik bulunmaktadir (Z,w,=378,000; p=0,032<0,05). Kontrol grubunun bakim
vermeye hazir olusluk Ontest puanlart (x=14,12+7,262), deney grubunun bakim
vermeye hazir olusluk ontest puanlarindan (x=10,24+6,119) yiiksek bulunmustur (Tablo

7). Bunun nedeninin tesadiifi olabilecegi diisliniilmektedir.

Bakim vermeye hazir olusluk sontest puanlari grup degiskenine gore anlamli

farklilik géstermemektedir (p>0,05). Bunun nedeni, her iki grupta da hasta yakinlarinin
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bilgilendirilmeleri ve bakim konusunda deneyim kazanmalarindan kaynaklanmis

olabilir.

Deney grubunda; bakim vermeye hazir olusluk ontest puan ortalamasina gore
(x=10,24+6,119) bakim vermeye hazir olusluk sontest puan ortalamasi (x=16,55+4,521)
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksektir (Z=-4,945; p=0,001). Kontrol grubunda
da; bakim vermeye hazir olusluk dntest puan ortalamasina gore (x=14,12+7,262) bakim
vermeye hazir olusluk sontest puan ortalamasi (x=15,27+7,277) istatistiksel olarak
anlaml derecede yiiksektir (Z=-2,949; p=0,01). Her iki grupta da bilgilendirmenin etkili
oldugu goriiliirken, deney grubunda daha planli ve kapsamli egitim verilmesi ve yazili
rehber ile desteklenmesinin Ontest ile sontest puan ortalamalar1 arasindaki farkin daha
fazla olmasii sagladigi belirlenmistir. Pucciarelli ve arkadaslarinin 2014 yilinda inmeli
hasta yakinlari ile yaptiklari c¢alismada bakim vermeye hazir olus puan ortalamalari

x=15,42+6,6 olarak bulunmustur (157). Calisma literatiirle benzerlik gostermektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Sonuglar

Deney ve kontrol grubu hasta yakinlar arasinda sosyo-demografik o6zellikler
yoniinden anlamli bir fark yoktur. Deney ve kontrol grubu hasta yakinlari sosyo-

demografik yonden homojendir:

e Hasta yakinlarinin yas dagilimina bakildiginda deney grubunun 57,6’s1
(n=19), kontrol grubunun 69,7’si (n=23) 50 yas ve altindadir.

e Hem deney ve hem de kontrol grubu hasta yakinlarinin %81,8’1 (n=27) kadin,
%18,2’s1 (n=6) erkektir.

e Hem deney ve hem de kontrol grubu hasta yakinlarinin %78,8’i (n=26)
evlidir.

e Deney grubunun %39.4’linlin (n=13), kontrol grubunun ise %51,5’inin
(n=17) ¢ogunlukla 1-2 ¢ocuk sahibidir.

e Egitim durumu incelendiginde, deney grubu hasta yakinlarinin %60,6’s1
(n=20) kontrol grubu hasta yakinlarinin ise %57,6’s1 (n=19) ortadgretim ve
altindadir.

e Arastirmaya katilan hasta yakinlarinin deney grubunda %69,7°si (n=23),
kontrol grubunda %60,6’s1 (n=20) ¢alismamaktadir.

e Hasta yakinlarinin deney grubunda 9%53,1°1 (n=17), kontrol grubunda
%44,8’1 (n=13) ev hanimidur.

e Hasta yakinlarinin alginan gelir diizeyleri deney grubunda %57,6 (n=19),
kontrol grubunda ise %60,6 (n=20) gelir gidere esit oldugu belirlendi.

e Deney grubunun %57,6’s1, (n=19), kontrol grubunun %66,7’si (n=22) ilde
yasamaktadir.

e Hem deney ve hem de kontrol grubu hasta yakinlarinin %24.,2’si (n=8)
esleriyle birlikte yasamaktadir.

e Hasta ile yakinlik derecesi deney grubunun %69,7’si (n=23), kontrol
grubunun %39,4°1i (n=13) hastanin ¢ocugudur.

e Deney grubunun %60,6’s1 (n=20), kontrol grubunun %72,7’si (n=24) hasta
ile birlikte yasamaktadir.
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e Yardimci olacak kisi varligi incelendiginde, deney grubunun %51,5’inin

(n=17) var iken, kontrol grubunun %39,4 {iniin (n=13) vardir.

Deney ve kontrol grubu hastalar1 arasinda sosyo-demografik 6zellikler yoniinden
anlamli bir fark yoktur. Deney ve kontrol grubu hastalar sosyo-demografik yonden

homojendir.

e Hastalarin yas dagilimina bakildiginda deney grubunun 60,6’sinin (n=20) 72-
92 yag arasinda; kontrol grubunun ise 54,5’inin (n=18) 51-71 yas arasindadir.

e Arastirmaya katilan deney grubu hastalarin %54,5’1 (n=18) kadin iken,
kontrol grubu hastalarin %69,7’si (n=23) erkektir. Kontrol grubunda erkek
cinsiyetteki hastalar kadinlara oranla daha fazladir.

e Deney grubu hastalarin %33,3’1i (n=11), ve kontrol grubu hastalarin %57,6’s1
(n=19) evlidir.

e Egitim durumu incelendiginde, deney grubu hastalarin %93,9’u (n=31)
kontrol grubu hastalarin ise %84,8’1 (n=28) ortadgretim ve altindadir.

e Arastirmaya katilan hastalarin deney grubunda %93,9’u (n=31), kontrol
grubunda %84,4’1 (n=28) ¢alismamaktadir.

e Hastalarin deney grubunda %50’si (n=15) ev hanimi iken, kontrol grubunda
%53,1’1 (n=17) emeklidir.

e Deney grubu hastalarin %84,8’linde (n=28), kontrol grubunda ise %78,8’inde
(n=26) kronik hastalikbulunmaktadir.

e Deney grubunda en sik goriilen kronik hastaliklar incelendiginde; %81,8’inde
(n=27) Diyabetes Mellitus, %42,4’inde (n=14) Hipertansiyon oldugu; kontrol
grubunda en sik goriilen kronik hastaliklar incelendiginde; %72,7’inde (n=24)
Diyabetes Mellitus, %57,6’sinda (n=19) Hipertansiyon oldugu belirlendi.

e Hastalarda goriilen inme sonrasi goriilen yetersizlikler incelendiginde, deney
grubunun  %81,8’inde (n=27) yliz-ekstremitede giigsiizlikk, uyusma,
karincalanma; %63,6’sinda (n=21) ekstremite hareket ettirmede glicliik;
%57,6’sinda (n=19) konusma giicliigli oldugu belirlendi.

e Inme sonrasi gelisren vyetersizlikler incelendiginde, kontrol grubunun
%78,8’inde (n=26) yiiz-ekstremitede giigsiizliikk, uyusma, karincalanma ve
konusma giicliigli; %63,6’sinda (n=21) ekstremite hareket ettirmede giicliik
oldugu belirlendi.
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Deney ve kontrol grubu hastalar arasinda cinsiyet degiskeni agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (¥*=3,970; p=0,046<0,05).

Anlama Giicliigii acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki
bulunmustur (¥*=4,227; p=0,040<0,05).

Deney grubunda anlama gii¢liigii “Evet” olma orani kontrol grubuna gore
yiiksektir.

Deney grubu hasta yakinlarinin yas ortalamasi 48,52+9,311; kontrol grubu
hasta yakinlarinin yas ortalamasi ise 45,18+10,394 tiir.

Deney grubu hastalarin yas ortalamasi 71,91+13,227; kontrol grubu hastalarin
yas ortalamasi ise 66,55+10,854 tiir.

Veriler toplanmaya baglandiginda hastaya tani konma siireleri belirlenmis ve
deney grubunda 4-24 saat arasinda ortalama 15,090+4,726; kontrol grubunda
7-23 saat arasinda 15,580+3,632 olarak saptanmaistir.

Hasta yakininin yasi, hastanin yasi, tani siiresi saat ortalamalar1 agisindan
deney ve kontrol gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamustir (p>0,05).

Hastalarin Rush Medicus puanlart incelendiginde (Tablo 4), grup
degiskenlerine gore istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir
(p>0,05).

Hasta Bagimlilik Diizeyi ile gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmamistir (%>=0,096; p=0,757>0,05).

Arastirmaya katilan hastalarin bagimlilik diizeyleri degerlendirildiginde
deney grubunun %381,8’1 (n=27) kontrol grubunun %78,8’1 (n=26) orta diizey
bagimli hastalardir (Tablo 5).

Deney ve kontrol gruplarina gore bilgi sontest puanlar1 6ntest puanlarina gore
istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermektedir (Deney grubu: Z=4,958;
p=0,001>0,01 ve Kontrol grubu: Z=4,712; p=0,001>0,01).

Deney grubunun bilgi sontest puanlar1 (X=78,79), kontrol grubunun bilgi
sontest puanlarina kiyasla (X=67,88) istatistiksel olarak anlamli derecede
(Zimwu=346,000; p=0,010>0,01) yiiksek bulunmustur (Tablo 6).

Deney ve kontrol gruplarina gore bakim vermeye hazir olusluk Ontest

puanlar1 anlaml farklilik gostermektedir (Zmw,=378,000; p=0.032<0,05).
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e Kontrol grubunun bakim vermeye hazir olusluk ontest puanlart (x=14,12),
deney grubunun bakim vermeye hazir olusluk ontest puanlarindan (X=10,24)
yiiksek bulunmustur (Tablo 7).

e Bakim vermeye hazir olusluk sontest puanlar1 grup degiskenine gére anlami
farklilik gostermemektedir (p>0,05).

e Deney grubunda; Bakim vermeye hazir olusluk ontest degerine (x=10,24)
gore bakim vermeye hazir olusluk sontest degerindeki (X=16,55) artig
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksektir (Z=-4,945; p=0,001<0,05).

¢ Kontrol grubunda; Bakim vermeye hazir olusluk ontest degerine (x=14,12)
gore bakim vermeye hazir olusluk sontest degerindeki (x=15,27) istatistiksel

olarak anlamli derecede yiiksektir (Z=-2,949; p=0,01<0,05).

Oneriler

e Hemsirelik mesleginin egitimci yoniiniin daha sistematik hale getirilmesi ve
gelistirilmesi

e Uzun siireli ve evde bakimi gerektiren hastalara bakacak hasta yakinlarinin
hazir oluslugunun degerlendirilerek planli bir sekilde bilgilendirilmesinin
saglanmast,

e Taburculugu planlanan hastalarin yakinlarina verilen egitimin sonug¢larinin

degerlendirilmesi, gerekiyorsa egitimin tekrarlanmasi 6nerilebilir.
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EKLER
Ek1

HASTA YAKINI BiLGi FORMU

1. Yasmiz ...........

2. Cinsiyetiniz a. Kadin b. Erkek

3. Medeni durumunuz a. Evli b. Bekar

4. Cocuk sayiniz a. Yok b. 1-2 c.3-4 d. 5 ve iistii

5. Egitim durumunuz

a. Okur-yazar  b. [lkdgretim c. Ortadgretim d. Lise e. Universite
6. Calisma durumunuz a. Calistyorum b. Calismiyorum

7. Calistyorsaniz mesleginiz

a. Emekli b.Memur c.Is¢i d.Evhammi e. Diger (Liitfen belirtiniz) .......

8. Gelir durumunuzu nasil degerlendiriyorsunuz?

a. Gelir giderden fazla b. Gelir ve gider esit c. Gelir giderden az
9. Nerede oturuyorsunuz?  a. il b. Ilge c. Koy

10. Kiminle birlikte yasiyorsunuz?

a. Yalniz b. Es c. Cocuklar d. Diger (Liitfen belirtiniz) ............

11. Hastaya yakinlik dereceniz

a. Es b. Cocuk c. Akraba d. Diger (Liitfen belirtiniz) ............

12. Hastayla birlikte yasama durumunuz

a. Hastayla birlikte yagiyorum b. Hastayla birlikte yasamiyorum

13. Daha 6nce hasta bakimina iligkin deneyiminiz a. Yok b. Var (belirtiniz) .......

14. Hastaya bakim verirken bakim yiikiiniizii azaltacak, size destek veya yardimci
olabilecek kisi veya kisiler var m1?

a. Hayr b. Evet (Kimlerden ve nasil belirtiniz) ...................
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Ek 2

8. Hastada var olan kronik hastaliklar

( ) Yok () Hipertansiyon

( ) Diyabetes Mellitus () Astim

( ) KOAH () Koroner Arter Hastalig

() Kronik Bobrek Yetmezligi () Diger (Litfen belirtiniz) ......................
9. Hastada inme sonras1 gelisen yetersizlikler

() Yiiz, kol veya bacakta 6zellikle viicudun bir tarafinda gii¢siizliik uyusma veya
karincalanma

() Kollar1 ve bacaklar1 hareket ettirmede gligliik

() Denge kayb1

() Yiiriime glicligi

() Yutma giigligt

() Bir veya iki gbzde gérme sorunu veya ¢ift gorme

() Biling bulaniklig1 veya kisilik degisiklikleri

() Anlama gii¢ligi

() Konusma giicligii

() Konusamama

() Diger (Liitfen belirtiniz) ......................

HASTA BiLGi FORMU

. Hastanin yasi ...........

. Cinsiyeti a. Kadin b. Erkek
. Medeni durumu  a. Evli b. Bekar
. Egitim durumu

. Okur-yazar b. Ilkdgretim c. Ortadgretim d. Lise e. Universite
. Calisma durumu  a. Calisiyor b. Calismiyor

. Calistyorsa meslegi

.Emekli b.Memur c.Is¢i d.Evhanmm e. Diger (Liitfen belirtiniz) ........

. Hastanin ne kadar siire 6nce inme tanis1 aldigi ...........
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Ek 3

RUSH MEDICUS HASTA SINIFLAMA SISTEMIi

TARIH

Servise kabul edilme (3 puan)

Taburcu edilme (2 puan)

Bilinci kapal1 (24 puan)

Inkontinans (18 puan)

Oryantasyon bozuk (15 puan)

Tam gorme kaybi ya da ileri derecede
gorme bozuklugu (12 puan)

Izolasyon (9 puan)

Kismi hareketsizlik (9 puan)

Tam hareketsizlik (24 puan)

Monitdre bagl (24 puan)

Respiratore bagli (24 puan)

Kapsamli yara/deri bakimi (24 puan)

Trakeostomi (6 puan)

Yatak istirahati (10 puan)

Yardimla kalkar (5 puan)

Yardimla banyo yapar (3 puan)

Total banyo gereksinimi (4 puan)

Beslenme sondasi ile beslenme (3 puan)

Total beslenme (oral) gereksinimi (10
puan)

Aldigi-gikardigi s1vi takibi (2 puan)

Numune toplanmasi (2 puan)

Tip bakimi (8 puan)

Kismi yara/deri bakimi (8 puan)

Oksijen terapi (6 puan)

Iki saat arayla ya da daha sik vital bulgu
takibi (12 puan)

IV Girigimler (12 puan)

Ozel egitim gerekli (12 puan)

Ozel emosyonel destek (12 puan)

Tani testi hazirlig (3 puan)

TOPLAM PUAN

Hastanin bagimlilik diizeyi:

a. Bagimsiz b. Alt diizey c. Orta diizey

d. Ust diizey
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Ek 4
INMEDE BAKIM VERICILER ICIN BILGI TESTI

Asagidaki sorular inme konusundaki bilgi diizeyinizi degerlendirmek amaciyla
hazirlanmistir. Alacagimiz yanitlar bu konuda yapacagimiz egitim programinin igerigini
olusturmada oOnemlidir. Her sorunun tek bir dogru cevabi vardir. Tek secenek
isaretlenmelidir.

1. Asagidakilerden hangisi “inmenin haberci belirtisi”’dir?
a. Kol, bacak veya yiizde ani uyusukluk, gii¢siizliik

b. Basit ciimleleri anlama ve konusmada giicliik

c. Bir gézde gbérme kaybu, ¢ift gorme

d. Siddetli bas agris1

e. Hepsi

2. Hastaniz aspirin, coumadin ve benzeri bir ilag kullaniyorsa sizin dikkat
etmenizgereken en dnemli konu nedir?

a. Konusamamasi d. Kanamasinin olmasi
b. Altini 1slatiyor olmasi e. Gaita kacirmasi
c. Kusmasi

3. (Ag1z bakimi sorusu) Hastanin agzinda mantar enfeksiyonu oldugunda
kullanilabilecek uygun soliisyon asagidakilerden hangisidir?
a. Karbonath su b. Kolal1 su c. Tuzlu su d. Sekerli su e. Oksijenli su

4. Yasl, cildi kuru olan, zayif kisilerde cilt bakimi yaparken asagidakilerden hangisini
kullanmamiz gerekir?
a. Nemlendirici solusyon b. Alkol c. Kolonya d. Pudra e. Hepsi

5. “Konusma” problemi olan hastanizla iletisim kurarken yapmamaniz gereken
asagidakilerden hangisidir?

a. Kisa ve basit ciimlelerle konusmak

b. Ciimleleri tekrar tekrar sdylemek

. Bagirarak konusup, ¢cocuk gibi davranmak

. Hastay1 dudak okumaya tesvik etmek

. Jest, mimik, resim ve yazi tahtasindan yararlanmak

o o6

. “Karar verme yetisini kaybeden” hastaniza, hangi davranisiniz katki saglamaz?
. Glivenligi i¢in iglerini yavas¢a ve zamana yayarak yapmasini oneririm.

. Bir isi1 yaparken adim adim yapmasini saglarim

. Isi dogru yapincaya dek siirekli sabirla tekrar etmesini saglarim

. Biitiin islerini ben yaparim

. Aceleden kagimmmasini ve zamanla bagarabilecegine inandigimi sdylerim

-l =)

. Inmenin tekrarlamamas: i¢in hastanizin dikkat etmesi gereken konular hangisidir?
. Diizenli ilag¢ kullanimi ve diizenli kan testi yaptirmaliy1z

. Planlanmis randevularimiza inme polikliniginde diizenli olarak gitmeliyiz

. Dis doktoruna gittigimizde hastamin kullandigi ilaglar1 sdylemeliyiz

. Yeni inme belirtileri ortaya ¢iktiginda derhal hekime basvurmaliy1z

. Hepsi

o0 o

(¢
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8. “Diseti kanamasi, ciltte morarma, kirmizi noktalar, idrar renginde kirmizilik, mide
kanamasi, katran rengi digki, balgamda kan” gibi belirtilerde akliniza ilk gelen
hangisidir?

a. Kullandig1 ilacin yan etkisidir

b. inme gegiriyordur

c. Nobet geciriyordur

d. Bilincini kaybediyordur

e. Hepsi

9. Hastaniza yatak banyosu verirken asagidakilerden hangisi dogrudur?

a. Genital bolgenin arkadan 6ne dogru temizlenmesi

b. Hastanin yikanacagi kiivetin agzina kadar su ve koptikle doldurulmasi

c. Oda 1s1s1nin 46°C- 43°C arasinda olmast

d. Hastanin viicut boliimlerinin bastan ayaga ve uzaktan yakina dogru sabunlanip,
durulanip, kurulanmasi

e. Yatak banyosu sonrasi alkolle masaj yapilmasi

10. Hastaniz yutkunma giigliigii yasiyorsa, yediklerinin yemek borusu yerine, solunum
yoluna kagmasini engellemek i¢in ne yaparsiniz?

a. Gidalar agzin felgten etkilenen tarafindan yedirilir.

b. Yutmay1 yeniden 6grenmesi icin dil iistiine buz koyarak emmesi saglanir.

c. Beslenme sirasinda basi dik ve 6ne dogru pozisyon verilir.

d. Yemek sonrasi agiz bakimi verilir.

e. Su gibi likitler yerine daha kivamli sivilar tercih edilir.
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Ek S

BAKIM VERMEYE HAZIR OLUSLUK OLCEGI
BAKIM VERMEYE HAZIR OLMA DURUMUNUZ

Hastaniza bakim vermeve hazr olma durumunuzu bilmek icin asagidakd sorulara cevap
vermeniz istivoruz. Su an hastaniza siz bakim vermivor olsaniz bile, taburcu olduktan
sonra evde bakim vermeve hazr olma durumunuzu asagidaki secencklerden size uygun
olan1 segerek cevaplavmniz.

Hig Yetennce Eizmen | Olduk¢a | Tamamen
hazir hazir hazimm | hazinm hazimm
deglim degihm

1. Hastanizimn fiziksel bakim ihtivacini
karsilamava haziwr misimz?

2. Hastanizin duvgusal
gereksinimlerini karsilamava hazir
mismiz?

3. Hastanmizm ithtivac: olan bakmum
neler oldugunu bilmeve/anlamava ve
bu ihtivaclar karsilamayva hazir
mismiz?

4. Bakim verme stresivle bas etmeve
hazwr mismiz?

5. Hastava evde vereceginiz bakimdan
sizin ve hastamzm memnun olacag
konusunda nekadar hazwsimiz?

6. Hastanizla ilgili gelisebilecek acil
durumlarm énemini kavramaya ve
basa pikmava hazir mismiz?

7. Gerektiginde saglik kurumlarnmdan
bilgi ve vardim istemeve hazir

8. Hastaniza balum verme konusuna
kapsamli olarak hazir mismiz?

9. Bakmm verme konusunda daha ivi hazirlanmak istediginiz §zel bir konu varmi?
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Ek 6

INME GECIREN HASTANIN GUNLUK GEREKSINIMLERI
VE BAKIMI REHBERI

AGIZDAN BESLENME

Agizdan beslenme swasmda: oOncelikle hastava cigneme ve vutma islemine
odaklanmasi icin sessiz ve dikkatinin dagilmavacag1 bir ortam saglanmalidir.

Hasta vatakta olabildigince dik (60-90 derece) oturmalidir.

Beslenme &ncesinde: kullanivorsa hastava gizliik, isitme cihazi va da takma digleri
takdmalidw.

Hasta beslenme aninda basini gerive atabilir, bu nedenle kasik va da catal agiz
sevivesinden vukari tutulmamalidir.

Hastanm kolavca gignevip vutabilecegi vumusak sulu gidalar va da wari kati gidalar
tercih edilmeli ve gidalar gerekirse ezilerek va da piire halinde verilmelidir.

Hastava wivecekler her defasinda lkiiciik lokmalar ve kiiciikk porsivonlar (1/2-1
vemek kasig1) halinde verilmelidir.

Beslenme sirasmda acele edilmemeli, hastanm gignevip yuttugfundan emin olmadan
veni bir lokma verilmemelidir.

Bir égiinde cok fazla vemek verine az ve sik beslenmesi tercih edilmelidir.

Besinin kolav yutulmasmna vardimci olmak icin arada bir vudum su verilmelidir.
Hasta vemekten sonra 30 dk dik oturtulmali ve sonrasmda 2 saat siiresince sit Gisti
vatmilmalidir.

Hastada ani baglavan hirilti, nefes almada zorluk, balgamda artig olursa beslenmeye
devam edilmemelidir.

Hastanm giinliik vediklerinin ve cikardiklarmm ne kadar oldugu kontrol
edilmelidir.

Hastanm giinde 2 litre su almasi saglanmalidir.

Yeterli beslenip beslenmedigini &grenmek igin diizenli olarak kilosu tartilarak
kontrol edilmedir.

HASTANIN SONDA (BESLENME TUPTU) ILE BESLENMESI

* Beslenme Tiipi: hastanm bumunda veva agzindan mideye ulasan tiipe denir.
* Tiip ile beslenen hastanin basi viiksekte tutulmali ve sirt1 vastikla desteklenmelidir.
* Verilecek besin oda 1sismda olmalidr.

ISLEM:

* Beslenme sisesine set takilwr ve setten besin gecirilerek setin havasi cikartir.

Hastava hava verilmemesine Szen gisterilmelidir.

* Besinin gidecegi miktar ve zaman avarlanarak set sondava takidmalidr.

* Sondanin tikanmamasi icin her beslenme sonrasi 50-100 ml ik su verilmelidir.

Hasta siirekli beslenivorsa 2 saatte bir su verilmesi sondanm tikanmasi
tnlemeltedir.
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Beslenme swrasinda hastanin nefes alip vermesi vakmdan takip edilmelidir. Hastada
ani baglavan harity, nefes almada zorluk, balgamda artis olursa beslenmeye devam
edilmemelidir.

Bulanti, kusma, karmda sislik, ishal, kabizlik gibi durumlarda beslenmeye ara
verilmeli ve bir saglik kurumuna bagvurulmalidir.

HASTAYA SONDA (BESLENME TUPU) ILE ILAC VERILMESI

Ilag¢ vermeden &énce ve sonra 50 ml su verilmelidir.

Iaglar déwviiliip sulandirilarak enjektére gekilmelidir.

Enjektér sondanm ucuna (enjektére uvgun bilimiine) talalip basme uyvgulamadan
wvavas olarak verilmelidir.

[lacm sonda icerisinde kalmamasi ve sondavi tikamamasi icin hemen sonrasmda 350
ml su verilmelidir.

Hastanm burun kenarmda vara olusmamasma &zen gosterilmeli ve sondanm
buruna girigi nemlendirilmelidir (vazelin va da nemlendinici krem ile)

AGIZ BAKIMI
BILINCSIZ HASTADA AGIZ BAKIMI:

Tiim ag1z ici tabakasmm silinerek temizlenmesi esasma davanir.

Ciinkii bu hastalarm agiz ici tabakasi kurumava ve enfeksivona vatkmdar.
Agiz balkimmmn verilis siklifi agiz ici tabakasmm durumuna baglidar.

2-8 saatte bir agiz bakmmi verilmelidir.

AGIZ TEMIZLEME SOLUSYONU:

Kaynatdmis sogurulmus bir ¢cav bardagi suva bir ¢av kasifi karbonat konulur.
Hasta van vatmilarak islem vapan kisive yiiziiniin déniik olmas: saglanmalidir.

Gazli bez hazrlanan agiz temizleme solisvonuna batwridmali ve soliisyon gazli beze
ivice emdirilmelidir.

Silme iglemine dnce diglerden baglanmali; daha sonra vanak igi, damak, dil iizeri ve
alt1 olmak iizere tiim agiz igerisi silinmelidir.

Bir bélgeden digerine gegerken gazli bez wveva temizleme gubugu mutlaka
degistirilmelidir.

Dudaklarda kuwruma we catlamawvi &nlemek icin  dudaklara nemlendirici
stirilmelidir.

Protez diy varsa gece yatmadan &nce ¢ikartilmali cikartilan protezler ik su ile
fircalanip su dolu kap iginde saklanmalidir.

BOSALTIM SISTEMI

Uzun siireli vataga bagmmli hastalarda idrar vapmada veva diskilamada zorluklar
meydana gelebilir. Idrar vapmada zorluk varsa sicak su torbasi konulabilir.

Musluk agilip su sesi dinletilebilir.

Dislalama aliskanlifs degisen hastanm diskisinm rengine kiwamma ve sikligma
bakilmalidwr. Digkilama en gec 3 giinde bir olmalidir.
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GENITAL BOLGE BAKIMI (ALT BOLGE BAKIMI)

Uwgun bir kabm igine ik sabunlu su hazrlanmalidir.

Islemden énce eller vikanmali ve eldiven givilmelidir.

Hazurlanan sabunlu su ile islatilmis ped vardmma ile perine bélgesi énden arkava
dogru silinmeli, islem 3 kez teloar edilmeli, her seferinde aym pamuk
lollanimalidr.

Hastanm durumu uvgun ise altma sirgi verlestirilmeli, sabunlu su perine bélgesine
dékiilerek pamuk vardimi ile vikanmalidir.

Perine biélgesi su ile islatilmis ped ile durnlanmali, kigi havlu veva pamukla
kurulanmalidw. Sabunlu birakilan bélge tahris olabilir Kurulama vapimadigmda
mikroplar kolaylikla iirevebilir.

POSTURAL DRENAJ

Postural drenaj; hastanm akcigerdeld balgami atmasma vardmmci olmak amacivla
sirt bolgesine uvgulanan masaj bigimidir.

Postural drenaj hastanm kendi basma balgammi atamadigi va da zorladig:
durumlarda uvgulanir.

Hasta oturur pozisvona getirilir, gégiis kismi dne dofru egdirilir ve sut balgesine
postural drenaj masajlar: uvgulanwr.

Islem swasmda &ksirme ve balgam cikartma kusmava neden olacagmdan
vemeklerden sonra vapilmamalidir.

Uvwgulama vemekten 30-43 dk énce bitirilmelidir.

Giinde 34 kez uvgulanmalidir.

Perkiisvon (Vurma): El avast iginde herhangi bir sev tutuvormus gibi fincan
seklinde qukurlagtmilmis olarak tutulmali Kisa ve ani vuruslarla valkdasik 1 dakika
st bilgesine uvgulanidmalidir.

WVibrasyon (Sarsma): Perkiisvondan sonra hastava derin bir nefes almasi
sivlenmeli, nefes verirken balon sigirtilmeli, hasta dksiirtiilmeve tegvik edilmeli ve
sarsma hareketlerl uvgulanmalidir.

HAREKET VE DERIi BUTUNLUGUNUN KORUNMASI

Hastanm giivenligi we rahatligmi saglavarak bagmsizlifmin en iist dizevde
siirdiirilebilmesi icin hareket etmesine vardmmet olunmalidr.

Hareket swasmda asm vormaktan kagmidmali, vorulup vorulmadig: sorularak
devam edilmelidir.

Yavag ve nazik olunmalidir.

Yapilacak hareket konusunda hastavla konusulmali, agiklama vapidmalidir.

Hasta st iistii vatar pozisvonda iken felcli taraftaki kol wve bacak wastiklarla
desteklenmelidir.

Hasta oturur pozisvonda iken etkilenen tarafindaki elinin ve kolunun altma vastik
vs_ verlegtirerek desteklenmelidir.

Etkilenmeven elivle etkilenen taraftaki parmaklarini nazikce acmasi ve kivirmasi
sivlenmelidir.
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Katilagmis eklemleri agmak icin zorlanmamalidir.

Yumusak kauguk toplar vb. malzemeler avucg icinde sikmasi saglanarak el wve
parmaklarm kas giiciinii kazanmasma vardmmci olunmalidar.

Etkilenen tarafindaki avak derisinde duvu kusuru nedenivle olusabilecek kizarklik,
ddem (5islik) ve deri biitiinliginde bozulma olup clmadigi kontrol edilmelidir.
Odemi azaltmak icin avagm vikseltilmesi ve uzatarak oturulmasma dikkat
edilmelidir.

Hastanm derisi her giin diizenli olarak kontrol edilmelidir.

Deri temizliginde sabun kullandmalidsr.

Derinin nemliligi saglanmalidir.

Yeterli beslenme ve sivi alimi saglanmalidir

YATAK ISTIRAHATI
YATAK YARASININ ONLENMESI

Hastanimn tizerine vatt1g1 carsaflar kuru ve gergin olmalidir.

Hastanm diskn ve idrar tutmamasi nedeni ile carsaflarm islanmasi derinin
islanmasma ve vumusamasma vol agar, bivlelikle vatak varasi1 acilmasi: kolavlas.
Basmci azalttifi ve dolagmi hizlandwrdigi icin havali vatak kullanilabilir.

Kemik cikntilart ve basmc bilgelerine vagli krem siiriilebilir.

Yataga bagmli hastalara 2 saatte bir pozisvon degisimi uvgulanarak waralarm
olugmasi dnlenmelidir.

BANYO YAPMA

Hasta; islak zeminin kawvgan olmasi, disme riski ve denge sorunlari nedeni ile
banvo wapmaktan korkabilir. Banvoda giivenli we kolavlastirici bazi gereglerin
temin edilmesi hastanm giivenini arttirr, bu gerecler;

o Tasmabilir banvo kiiveti

o Bas vikamak icin el duslari

o Banyo taburesi, iskemlesi

o Tutunma kollart

o UUzun sapli banvo siingeri, fircast

o Kolav kavranabilen sabun

o Eldiven seklinde vikanma liflen

o Kavmavan banvo paspast

GIYINME

Hastava vapacaklan swravla agiklanmali, beklentiler sévlenmelidir.

Hasta iskemle va da vatagm arkalifma davandmrilarak oturtulmalidar.

Hasta givsilerini kendisi givecekse, kisa ve basit ciimlelerle ne vapmasi ve nasil
wvapmasi gerektigi sévlenmelidir.

Givsi segiminde &nden agtk, belden lastikli va da wapigkanli bol ve wviicuda
wvapigmavan givsiler tercih edilmelidir.

Goémlek vewva bliiz hastanm satima kovulup Snce felgli taraf givilmeli ve daha sonra
diger taraftaki kol givilmelidir.

(orap ve pantolon givilirken felgli taraf bacagmni diger bacak tizerine atarak nce

felcli bacak givdirilip, daha sonra diger bacak givdirilmelidir.
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¢ Givsilerin hastanm viicudunda diizenli ve kirigiksiz olmasma &zen g&sterilmelidir.

AYAK BAKIMI

* Avaklar her giin diizenli olarak ik su wve sabunla wvikanmali, deride sabun

kalmamalidir.

¢ Her vikamadan sonra parmak aralarinda mantar slugmamasi igin havlu ile ivice

kurulanmali, avaklara vazelin ve nemlendirici krem siiriilmelidir.
¢ (oraplarin pamuklu olmasi tercih edilmelidir.
¢ (oraplar temiz olmali ve giinliik olarak degistirilmelidir.
*  Avak timaklan diiz kesilmelidir.

¢ Nasali avak ik sabunlu su iginde bekletilip vumusadilktan sonra avak térpiileni va

da ponza tasiile temizlenmelidir.
* Naswrlar kesinlikle kesilmemelidir.

INMELI HASTADA ILETISIM SORUNLARI

o Inmeli birey diger bireylerle nasil iletisim kuracag: konusunda fiziksel olarak

vetersiz olabilir.

o Iletisim sorunlarnmn giderilmesi icin vardmer hareket gerecler, tekerlekli iskemle,

gagmma zili. telefon. iletisim kartlari, kagyt ve kalem gibi gerecler kullanmalidm.

o Inmeli hastanin vanitlari vavaslamis olabilir. Hasta ile konusuldugunda cevap

vermesi igin zaman tanmmali ve gz temast kurulmalidar.

o Iletisimde hastavi cesaretlendirmek igin uygun vollar denenmelidir: Omegin
hastaya ait objeler va da resimlerle ilgilenip bunlar haklimda konusmak icin firsat

varatidmalidir.

o Inmeli hasta kontrolsiiz olarak giilebilir va da aglayabilir. Hastaya mutluluk va da

iiziintii gibi duvgular vasavip vasamadigi sorulmalidir.

¢ Hasta duvgularimi dogru olarak ifade edemivorsa inmeden sonra bu tir duvgularm

vaganmasmm vayvgm oldugu unutulmamalidar.

¢ Bu durumu tetikleven etkenler &grenilerek, olabildigince hastanin etkilenmesi

dnlenmelidir.
ILETISIM KURARKEN:

* Sessiz bir ortamda iletigim kurulmalidr.
* Alcak ses tonuvla konusulmalidir.

o Hastanm sdvlediklerinden anlasdanlar telrarlanmali ve anlasidmawvan bir sev olup

olmadig1 sorulmalidir.
¢ Gerekli durumlarda hastanm istediklerini vazili olarak iletmesi istenmelidir.

¢ Hastanm vanit vermesi i¢in zaman tanmmalidir.

¢+ Hasta ile konusurken basit sdzciikler kullanilmali, “evet-hayve™ biciminde wvanit

verebilecegi bicimde sorular sorulmalidir.

¢ Sakin ve saboli olunmalidmr.

* Yer ve zamanla ilgili konusmalarda takvim, saat, harita gibi vardime:r araglardan

vararlanilmalidir.
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Ek 7 ETiK KURUL iZNi

OKAN UNIVERSITESI

Etik Kurul Karan
Toplant Tarihi: 01.11.2018
Toplanu Sayisi; 99
Toplantiva Katilanlar:
Prof. Dr. Mithat Kivak (Bagkan)
Prof. Dr. Mazhor Semih Baskan {Uye)
Prof. Dr. Dilek Ozturk (Uye) (Katlmads)
Prof. Dr. Dilek Sirvanh Ozen Uve)
Prof. Dr. Ali Tayfun Atay {Uye)
Drog.Dir, Kerime Derva Bevdag {Uye)
Dr, Opr. Uvesi. Nermin Bolikbas {Uve)
Drr. Ogr. Uyesi Erding Unal Uve)
Dr. Ogr. Uyesi Nihat Ozaydin (Uye)

Okan Universitesi Etik Kurulu 01.11.2018 tarihinde Prof. Dr. Mithat Kiyak Baskanlifinda toplands.
Yapilan gorismeler sonucunda;
Karar 7. Universitemiz Saghk Bilimleri Enstitist-Hemsirelik bolaminden Merve USLU nun “Inmeli

Hasta Yakinlarna Verilen Egitimin Balom Vermeye Hanr Olusluga Etkisinin Incelenmesi®
baghkli ¢aligmas: iin bagvuru talebi uvgun goellip oy birigi ile onaylanmgtr,
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Prof. Dr. Mithat Kiyak

(Baskan) .
==
A
Prof, Dr. Mazhar Seglih Baskan Prof. Dr. Dilek Ouuick Prof, Dr. Ali Tayfun Atay
(Uve) (Uve) { Kanrlmad) (Ove)
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Ek 8 KURUM iZNi

TC,
Y ISTANBUL VALILIGH 2
¥ IL SAGLIK MODURLOGO J
< 5,80, BAKIRKOY PROF. DR. MAZHAR OSMAN
I RUH SAGLIGI VE SINIR HASTALIKLARI
SUAM
08.01.2019

TIPTA UZMANLIK EGITIMI KURULU KARARI

ligi :Merve USLU nun 10.12.2018 tarih ve E.41239 sayih dilekgesi.

Hastanemizin Tipta Uzmanhk Egitim Kurulu Hastane Yonetici Bashekimi Dog. Dr.
Murat  ERKIRAN,  Hastane  Egitim  Koordinatbri  Prof. Dr.  Nesrin
KARAMUSTAFALIOGLU ve iiyeler Dog. Dr. Bekir TUGCU, Dog. Dr. H. Dilek ATAKLI
ve Diog. Dr. Gill KARACETIN'in katthmlan ile 08.01.2019 tarihinde toplanms;

Hastanemizin noroloji kliniginde hemgire olarak grev yapan Merve USLU nun Okan
Universitesi Saghk Bilimleri Enstitisi Hemgirelik Yiksek Lisans tezi olan "Inmeli Hasta
Yakmlanna Verilen Egitimin Bakim Vermeye Hazmr Olusluluga Etkisinin Incelenmesi”
baglikh galigmasini hastanemizde uygulama talebine istinaden, arastirma protokol ve ekleri
kurulumuzca deferlendirilmig, ad gegen qaligmamn hastanemizde yapilmasi oy birligi ile
uygun pirilmilgtir,

Dog. Dr. Nlurat KRKIRAN

I
Prof. Dr. Nesrin AFALIOGLU Dog. Dr. Bekir TUGCU /=
Egitpf Koordi Beyin ve Sinir Cerrahisi Klin) M

Uye

taliklar
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Ek 9

GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

BILGILENDIRILMIS ONAM FORMU

Sizi Dr. Osr. Uvesi Ozlem YAZICT danismanligmda Merve USLU tarafmdan
viiriitilen “Inmeli hasta yakinlarma verilen egitimin bakim vermeve hazir olusluga
etkisinin incelenmesi” baslikli arastirmava davet edivoruz. Bu arastrmanm amaci,
inmeli hasta wakmlarma egitim wverilerek bakim vermeve hazwr olusluga etkisini
belirlemektir. Arastrmada sizden tahminen 20 dakika kadar siire avmmaniz
istenmektedir. Bu caligmaya katidmak tamamen gomiilliilik esasma davanmaktadm.
Calismanin amacma ulagmasi igin sizden beklenen, biitiin sorulari eksiksiz, kimsenin
baskisi veva telkini altmda olmadan, size en uvgun gelen cevaplan igtenlikle
vermenizdir. Bu formu okuvup onavlamaniz, aragtumava katdmavi kabul ettiginiz
anlamma gelecektir. Ancak, calismava katdmama veva katddiktan sonra herhangi bir
anda calismavi brakoma haklina da sahipsiniz. Bu calismadan elde edilecek bilgiler

tamamen aragtoma amact ile kullanidacak olup kisisel bilgileriniz gizli tutulacaktir:

ancak verileriniz vavmn amaci ile kullandabilir. Eger aragtumanm amac ile ilgili verilen
bu bilgiler dismda simdi veva sonra daha fazla bilgive ihtivag duvarsaniz arastirmaciva

simdi sorabilir wveva uslumervemi(@gmail.com e-posta adresinden ulagabilirsiniz.

Arastrma tamamlandigmda size &zel sonuglarm sizinle pavlasimasmi istivorsaniz

litfen aragtumaciva iletiniz.

Arastrmacinin Katilmmcinm

Adi-Sovadi: Merve USLU Ad-Sovade oo
Imzas:: Imzasi:

Iletisim Bilgileri: Iletisim Bilgileri:

e-posta: uslumervemi@gmail com  e-posta:
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Adi MERVE Soyada: USLU

Dog. Yeri Zeytinburnu Dog. Tar: 20.04.1992

Uyrugu T.C.

E-mail: uslumervemi@gmail.com

Egitim Diizeyi

Mezun Oldugu Kurum Mezuniyet

Yih

Lisans Namik Kemal Universitesi Saglik Bilimleri 2015

Fakiiltesi Hemsirelik Yiiksek Okulu

Is Deneyimi

Gorevi Kurum Siire

Hemsire Prof. Dr. Mazhar Osman Bakirkdy Ruh ve 4 yil

Sinir Hastaliklar1 Hastanesi

Yabancai Dil: ingilizce (Orta)

Bilgisayar Bilgisi: Microsoft Office Programlari (iyi)
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