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ÖZET 

Bu çalışma inme tanılı hasta yakınlarına verilen eğitimin bakım vermeye hazır 

oluşluğa etkisini belirlemek amacıyla yapıldı. Araştırma bir devlet hastanesi’nde Ocak - 

Mayıs 2019 tarihleri arasında gerçekleştirildi. Çalışmaya katılacak kişi sayısı power 

analizi ile belirlendi, 33 deney, 33 kontrol grubu olmak üzere toplam 66 hasta yakını 

çalışmaya gönüllü olarak katıldı. Veriler hasta yakınlarından onam alındıktan sonra 

“Tanıtıcı Özellikler Formu”, “Rush Medicus Hasta Sınıflama Sistemi”, “İnmede Bakım 

Vericiler için Bilgi Testi” ve “Bakım Vermeye Hazır Oluşluk Ölçeği” kullanılarak, 

örneklem seçme kriterlerine uygun olan ve çalışmaya katılmayı kabul eden hasta 

yakınları ile yüz yüze görüşme yöntemi ile toplandı. Deney grubuna eğitim verildi ve bu 

sırada “İnme Geçiren Hastanın Günlük Gereksinimleri ve Bakımı Rehberi” verildi. 

Kontrol grubu servisin standart akışına bırakıldı ve her zamanki rutin uygulamalar 

devam etti. Eğitim tamamlandıktan sonra her iki gruba da taburcu olmadan önce 

“İnmede Bakım Vericiler için Bilgi Testi” soruları ve “Bakım Vermeye Hazır Oluşluk 

Ölçeği” tekrar doldurtuldu. 

Araştırmada elde edilen veriler SPSS (Statistical Package for Social Sciences) 

for Windows 21,0 programı kullanılarak analiz edildi. Verilerin değerlendirilmesinde 

tanımlayıcı istatistiksel yöntemleri olarak sayı, yüzde, ortalama, standart sapma 

kullanıldı. Kolmogorov-Smirnov test ile değişkenlerin normal dağılım göstermediği 

tespit edildi. Normal dağılmayan değişkenler için Mann-Whitney U testi ve Wilcoxon 

testi, kategorik verilerin karşılaştırılmasında ise Ki Kare testi uygulandı. İki bağımsız 

grup arasında niceliksel sürekli verilerin karşılaştırılmasında independent samples t testi 

kullanıldı. 

Bu çalışmada inme tanılı, orta ve üst düzey bağımlı olan hasta yakınlarından 

deney grubunun bilgi sontest puanları kontrol grubuna kıyasla istatistiksel olarak 

anlamlı derecede yüksek bulundu. Kontrol grubunun bakım vermeye hazır oluş öntest 

puanı deney grubundan yüksek bulundu, sontest puanında deney grubuna göre daha az 

yükselme görüldü. Hem deney hem de kontrol grubunda bakım vermeye hazır oluşluk 

öntest puanına göre bakım vermeye hazır oluşluk sontest puanındaki artış istatistiksel 

olarak anlamlı derecede yüksektir. 

Anahtar Kelimeler: İnme, Hemşire, Hasta yakını, Bakım vermeye hazır oluş. 
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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 



iv 
 

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. GİRİŞ 
 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) tarafından “Kronik hastalıklar, uzun süren ve yavaş 

ilerleme gösteren hastalıklar” olarak tanımlanmaktadır. Günümüzde bulaşıcı olmayan 

hastalıklar olarak ele alınan kronik hastalıklar, bir enfeksiyon ajanından 

kaynaklanmayan ve genetik yatkınlık, çevresel maruziyet veya yaşam tarzı nedeniyle 

ortaya çıkan hastalıklar olarak da tanımlanmaktadır. “Kronik hastalıklar; normal 

fizyolojik fonksiyonlarda yavaş ve ilerleyici bir sapmaya, geri dönüşümsüz 

değişikliklere neden olan, yaşamın uzun bir dönemini kapsayan, sürekli tıbbi bakım ve 

tedavi gerektiren hastalıklardır” (1). 

Bulaşıcı olmayan hastalıkların ana tipleri kardiyovasküler hastalıklar (kalp krizi 

ve inme gibi), kanserler, kronik solunum yolu hastalıkları (kronik obstrüktif akciğer 

hastalığı ve astım gibi) ve diyabettir. Bulaşıcı olmayan hastalıklar her yıl 41 milyon 

insanı öldürmekte olup, dünya genelinde tüm ölümlerin %71'ini oluşturmaktadır. Her 

yıl, 30 ve 69 yaşları arasındaki 15 milyon insanın hayatı bulaşıcı olmayan hastalıklar 

nedeniyle son bulmaktadır; Bu “erken” ölümlerin %85'inden fazlası, düşük ve orta 

gelirli ülkelerde görülür. Kalp krizi ve inme gibi kardiyovasküler hastalıklar ölümlerin 

çoğunluğunu oluştururken yılda 17,9 milyon kişi kanser, solunum hastalıkları ve 

diyabet gibi hastalıkların gelişimi sonrasında yaşamlarını yitirmektedir (1). 

İnme kronik bir durum olup, fiziksel, sosyal ve kognitif fonksiyonları ciddi 

düzeyde etkileyebilmektedir. İnme ayrıca “bir aile hastalığı” olarak da 

tanımlanmaktadır (2). 

Tütün veya alkol kullanımı, fiziksel hareketsizlik, sağlıksız beslenme bulaşıcı 

olmayan hastalıklar nedeniyle görülen ölüm riskini artırmaktadır. Kalp hastalıkları, 

inme ve, tip 2 diyabetin %80’i ile kanser vakalarının 1/3’ten fazlası; bu ortak risk 

faktörlerinin ortadan kaldırılmsıyla önlenebilir (1). 

DSÖ verilerine göre her yıl 15 milyon kişi inme geçirmekte, hastalardan üçte 

biri yaşamını yitirmekte, üçte biri ise engelli olarak yaşamını sürdürmek zorunda 

kalmaktadır. Ayrıca, İngiltere ulusal istatistiklerine göre inme mağdurları ilk 30 gün 

içinde tekrar inme geçirme riski ile karşı karşıyadır ve inme sonrası hayatta kalanların 

dörtte biri ilk beş yıl içinde tekrar inme geçirmektedir (3). 
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Türkiye’de 2000 yılında yapılan “ulusal hastalık yükü ve maliyet-etkililik 

çalışması”na göre “inme, ulusal düzeyde ölüme neden olan ilk 20 hastalık içinde ikinci 

sırada (%15) yer almaktadır” (4). 2012 yılında ise 15 yaş ve üzeri bireylerin %0,9’u 

hekim tarafından inme tanısı almıştır (5). 2013 yılında Türkiye İstatistik Kurumu’nun 

bildirdiği ölüm nedenleri arasında sinir sistemi ve duyu organları hastalıkları %4,1 

oranla 6. sırada yeralmaktadır (6). ABD’de de her yıl 795.000’in üzerinde inme vakası 

olmakla birlikte her 19 ölümden birinin nedeni inmedir (7). Ortalama yaşam süresi 

uzadıkça inme insidansında da artış görülmektedir (8). 

İnme; vasküler olaylara bağlı olarak gelişen ani başlangıçlı fokal nörolojik 

sendrom bulgularını tanımlamakta ve kronik hastalıklar arasında en sık hastaneye 

başvurma nedenlerinden biridir (8-10). “Görme sorunları, duyu-motor bozukluklar, 

bilişsel bozukluk, tonüs bozuklukları, konuşma güçlüğü, koordinasyon bozukluğu ve 

yutma sorunu gibi fiziksel düzeyde yetersizliklerle seyreden nörolojik problemler” 

nedeniyle yatağa bağımlılığa yol açan inme, toplumda sık görülmesi ve ölüme yol 

açması nedeniyle tüm dünyada olduğu gibi ülkemiz için de maliyet ve hastanede kalış 

süresinin artmasına yol açan önemli bir sağlık sorunudur (9,11). 

İnmeli hastalarda bakımın sürekliliği; herhangi bir sağlık kurumunda hizmet 

alırken sağlanan taburculuk planlaması ve evde bakım hizmetleri ile sağlanabilmektedir. 

Gelişmiş ülkelerde, sağlık hizmeti organizasyonlarının tedavi ve bakımın sürekliliğinin 

sağlanmasına yönelik hizmetler geliştirilerek sürdürülmesine karşın ülkemizde kurum 

bakımı sonrası evde bakımın sürekliliğini sağlayacak uygun ve yeterli destek alabilmek 

oldukça zordur (11,12). 

İnmeden sonra hayatta kalan bireylerin yaşamlarını başkalarına bağımlı olarak 

sürdürebildikleri ve evde bakıma gereksinimleri olduğu için hasta yakınları önemli 

görevler üstlenmişlerdir. “Genellikle bakım verenler; duygusal açıdan güçlü, becerikli 

veya istenilen bakımı vermeye en uygun bireyler olmaları nedeniyle değil; duygusal ve 

ekonomik nedenlerden dolayı bakımın sorumluluğunu üstlenmek durumunda 

kalmaktadırlar” (13). Bakımın niteliğini etkileyen nedenler arasında hastanın ve bakım 

verenin kişisel özellikleri, bakım verme süresi, hastanın günlük yaşam aktivitelerindeki 

bağımlılık durumu ile tedavi ve bakımla ilgili bilgi alma durumu yer almaktadır. Bu 

bağlamda bakım vericilerin “hastanın durumuyla ilgili tıbbi gerçekleri, önerilen tıbbi 

girişimleri, girişimlerin seçeneklerini, her girişimin olası risk ve yararlarını, tanı ve 
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tedavinin gidişi, bakım için gerekli el becerileri, hastanın günlük yaşam aktivitelerini 

yerine getirirken kolaylaştırıcı yöntemleri ve basit hemşirelik uygulamaları konularını 

içerecek şekilde tam olarak bilgilendirilmesi, bakıma katılmalarının sağlanması ve başa 

çıkma yöntemlerinin öğretilmesi bakım vermeye hazır olmalarında katkı sağlayacaktır” 

(8,10,14). 

Uğraş ve arkadaşlarının (2011) evde bakım konusunda yaptıkları çalışmada; 

hastaların %47’sine kullanılacak ilaçların miktarı, veriliş zamanı, etkileri ve yan etkileri 

hakkında bilgi verildiği bulunmuştur (15). Çavuş’un (2008) yapmış olduğu çalışmada 

kanser hastalarının %96,4’ü hastalıkları ile ilgili olarak evde karşılaşabilecekleri 

sorunlar hakkında hemşirelerin bilgi vermediğini belirtmişlerdir (16). Türkoğlu’nun 

(2010) yaptığı çalışmada bakım verici bireylerin hastasına vereceği bakımın boyutlarına 

ilişkin bilgi gereksinimleri olduğu belirtilmiştir (14). 

King ve arkadaşlarının inmeli hasta yakınlarıyla 2010 ve 2012 yıllarında 

yaptıkları çalışmalarda hasta yakınlarının kendilerini bakım vermeye hazır 

hissetmediklerini ve bakım vermeye az hazır oluşluğun depresyon ve olumsuz duygu 

durum ve stresle ilişkisi olduğunu belirtmişlerdir (17,18). 

Yapılan araştırmalar, hastaneden ayrılma sürecindeki hastalar ve yakınlarının, 

hastalık ile ilgili bilgi ve destek almalarının anksiyete düzeylerini hafifleteceğini, 

hastalığa ve bakıma uyum sağlamalarında yardımcı olacağını göstermektedir (11,19). 

Nurit ve arkadaşlarının (2009) yaptığı çalışmada da, “hemşirelerin yaptığı hasta 

eğitimlerinin, hastaların tıbbi tedavi ve bakımlarına uyumlarını sağlamada diğer sağlık 

ekip üyelerine oranla daha etkin oldukları”nı belirtmişlerdir (20). 

İnmeli hasta yakınlarının evde bakım vermeye hazır olma durumları bakımın 

sürekliliği ve uygun biçimde yürütülmesi açısından önemlidir. Hastaya bakım 

verenlerin hazır oluşluk durumlarının belirlenerek, taburcu olmadan önce gereksinim 

duydukları konularda eğitim ve destek verilmesi hemşirenin sorumluluklarındandır. 

İnmeli hasta yakınlarının evde bakım vermeye hazır olma durumları bakımın 

sürekliliği ve uygun biçimde yürütülmesi açısından önemlidir. Hastaya bakım 

verenlerin bakım vermeye hazır oluşluk durumlarının belirlenerek, taburcu olmadan 

önce ve gereksinim duydukları konularda eğitim, bakım, danışmanlık verilmesi 
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hemşirenin sorumluluklarındandır. Evde hasta bakımında hemşire ulaşılabilir en iyi yol 

gösterici olmalıdır. 

Bu çalışmada inmeli hasta yakınlarının evde bakım vermeye hazır oluşluk 

durumlarının belirlenmesinde hasta yakınlarına verilecek eğitimin etkinliğinin 

değerlendirilmesi amaçlanmıştır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. İNME 

2.1.1. İnme Tanımı 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ)’ne göre “İnme; vasküler nedenler dışında görünür 

bir neden olmaksızın, fokal serebral fonksiyon kaybına ait belirti ve bulguların hızla 

yerleşmesi ile karakterize klinik bir sendrom” olarak tanımlanır. Vücut fonksiyonlarında 

kalıcı hasarlara neden olabildiği gibi, ölümle de sonuçlanabilir. Dünyada kalp hastalığı 

ve kanserden sonra en sık görülen ölüm nedeni olup, erişkin nüfusta görülen en önemli 

sakatlık nedenidir (21). Bu tanımın; beyin kanaması, subaraknoid kanama, arteryel ve 

venöz tıkanmalar sonucu gelişen klinik durumların tümünü kapsamakta olduğu 

belirtilmelidir. Semptom aralığı, bir-iki günde tam düzelme ya da kısmi düzelme, ağır 

özürlülük ve ölüm olasılıklarını gösterir. 

İnme; dünyada ölüm nedeni olarak üçüncü sırada yer alırken özürlülük nedeni 

olarak birinci sıradadır. Endüstrileşmiş toplumlarda hastane başvurularında ve sağlık 

harcamalarında ekonomik bir yük olarak önemli bir yer tutmaktadır (22-25). 

2.1.2. İnme Epidemiyolojisi 

Epidemiyoloji; insan topluluklarında görülen hastalıkların dağılımının 

(prevalans, insidans, zaman içindeki değişiklikler, mortalite) ve belirleyicilerinin 

(hazırlayıcı etkenler, risk faktörleri) incelendiği bir bilimdir (26). 

İnme etkisinin büyüklüğü inmeye özgü prevelans, insidans ve mortalite gibi halk 

sağlığı terimleriyle ölçülür. İnme prevelansı belli bir popülasyonda özel bir zaman 

dilimindeki yeni ve eski olguların toplam sayısıdır ve binde altı civarındadır (26). 

Ayrıca 2005 yılında 20 yaş ve üstü yetişkinlerde inme prevelansının 6.500.000 olduğu 

belirtilmektedir (27). İnme insidansı, belli bir popülasyonda belirli zaman aralığı içinde 

görülmüş yeni inme olgularının sayısıdır (28). Her yıl, yaklaşık 795.000 kişinin inme 

geçirdiği ve bunların 610.000’inin ilk defa inme deneyimlediği belirtilmektedir (27). 

Mortalite verileri kolaylıkla erişilebilirdir ancak inmeli hastaların tümü yaşamını 

kaybetmediği için, uzun süre yatağa bağımlı ya da bağımsız hayatını sürdürdüğü için 
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inmenin büyüklüğü göz ardı edilebilir (28). ABD’de 2005 yılı verilerine göre yaklaşık 

her 17 ölümden birinin inmeden kaynaklandığını göstermektedir (27). 

İnme insidansı, ülkeden ülkeye farklılık göstermektedir. DSÖ verilerine göre her 

yıl dünyada on beş milyon kişide inme görülmektedir. Bu bireylerin beş milyonunun 

fonksiyonel kayıplar yaşadığı ve beş milyonunun hayatını kaybettiği bildirilmiştir. Bu 

sonuçların uzun dönemde aile, toplum ve ülke ekonomilerine fazla yük oluşturduğu 

belirtilmektedir (29). 

Türkiye’de, 2004 yılında tamamlanan “Ulusal Hastalık Yükü ve Maliyet 

Etkinliği Çalışması” sonuçlarına göre serebrovasküler hastalık insidansının erkeklerde 

yüz binde 67,1 ve kadınlarda yüz binde 72,1 olmak üzere toplamda yüz binde 69,6 

olduğu ifade edilmiştir. Prevelansların ise her iki cinsiyette ve toplamda binde 3,19 

olduğu bildirilmiştir. Türkiye Cumhuriyeti Sağlık Bakanlığı, Temel Sağlık Hizmetleri 

Genel Müdürlüğü tarafından 2010 yılında “Kalp ve Damar Hastalıklarını Önleme ve 

Kontrol Programı” kapsamında eylem planı uygulamaya konmuştur. Programda, 

inmenin altmış yaş ve üzerinde her iki cinsiyette ve toplamda hastalık yüküne neden 

olan ikinci hastalık olduğu, serebrovasküler hastalıkların kentsel alanda 15-59 yaş 

grubunda %3,4 ile altıncı sırada yer alırken, kırsal alanda %5,5 ile üçüncü sırada 

bulunduğu açıklanmıştır. Bölgesel dağılımda ise, toplamda batı bölgesinde ikinci sırada 

yer alırken, doğu bölgesinde dördüncü sırada olduğu ifade edilmiştir (29). 

2.1.3. İnme Etyolojisi ve Sınıflandırması 

İnme sınıflandırması klinik uygulamalar, epidemiyolojik çalışmalar, genetik 

çalışmalar, randomize akut klinik çalışmalar gibi çalışmalar ile farklı alt tiplerin 

önlenmesinde yol gösterici olmalıdır (30). 

İnme etiyolojisine yönelik ilk sınıflandırmalar, genellikle lezyon patolojisine 

göre yapılmış, tüm inmeler iskemik inme ve hemorojik inme olarak iki ana grubu 

ayrılmıştır. Daha sonraki çalışmalarda, lezyonun patolojisiyle birlikte, lezyon 

lokalizasyonu ve oluş mekanizması göz önüne alınarak sınıflandırılma üç gruba 

ayrılmıştır (31). 
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2.1.3.1. Subaraknoid Hemoraji (%3-10) 

Subaraknoid hemoraji, beyni sarmalayan zar ve beyin-omurilik sıvısı içine olan 

kanamadır. Subaraknoid hemorajinin başlıca nedeni, anevrizmalar olup diğer nedenleri 

ise, arteriovenözmal formasyonlar, travma, antikoagülasyon ve hemoraji diatezleridir 

(32-34). 

Aniden başlayan, şiddeti daha önce hiç olmadığı kadar fazla ve dayanılması zor 

başağrısı, bilinç bozukluğu, bulantı, kusma olup, genellikle fokal nörolojik defisit 

bulunmaz. Hastalığa bağlı görülen ölüm oranı %30-70 olup, hayatta kalan hastalarda 

ciddi sekeller (işlev bozuklukları) gözlenmektedir (33). 

2.1.3.2. İntraserebral Hemoraji (%10-15) 

İntraserebral hemorajide kanama beyin parenkiminde olup, çoğunlukla küçük 

penetran arterlerin kanamasıyla, bazal ganglion, talamus, pons gibi beynin derin 

bölgelerinde kanama oluşturur. Başlıca neden hipertansiyon olmak üzere, diğer nadir 

nedenler arterio-venöz malformasyonlar, amiloidanjiopati, hemoraji diatezleri, tümör 

hemorajileri, travma, Moyamoya hastalığı, antikoagülasyon ve sempatomimetik ilaç 

kullanımıdır. Ani gelişen çok şiddetli başağrısı, bilinç bozukluğu, bulantı, kusma ve 

fokal nörolojik defisitlerle karakterizedir. Ağır klinik bulgulara yol açmayan küçük 

kanamalar dışında, mortalite oranı oldukça yüksek olup, %70’lere kadar çıkmaktadır 

(33). 

2.1.3.3. Serebral İskemi (%60-80) 

Etiyolojisine bakıldığında tromboz ve emboli olmak üzere iki nedene bağlı 

olarak gelişmekte olduğu görülmektedir. Büyük arter trombozlarının neden olduğu 

inmelerde arteroskleroz plaklarının karotid arter ya da dallarından birinde meydana 

getirdiği tıkanmaya bağlı olarak bu bölgede iskemi ya da infarktüs gelişmektedir 

(32,35). Genellikle pons, bazal ganglionlar ve talamus yakınındaki küçük damarlarda 

meydana gelen tıkanıklığa bağlı olarak gelişir (35). 

2.1.4. İnme Patofizyolojisi 

İskemik inmeli kişide bir arterin obstrüksiyonu durumunda, obstrüksiyonun 

distalinde perfüzyon basıncı düşerek bölgede kan akımı azalır. Serebral kan akımındaki 
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düşme ilk 10-30 saniye nöronal membranda sodyum pompasını bozarak nöronal işlev 

bozukluğuna neden olur ve bir dakika içinde oksijen ve glikozdan yoksunluk sonucu 

hipoksi ve laktik asit birikimi gerçekleşir. İskemi durumunun dört dakika devam etmesi 

ile infarktüs ortaya çıkar. Beyin dokusunda oluşan iskemi hücrelerin ölümüne, 

infarktüsüne ve nekrotik dokuların oluşmasına neden olur (35,36). Hemorajik inmede 

kapiller, arterioller ve küçük damarların yırtılması gibi bir sebeple kanın beyin 

parankimi içine sızmasına yol açar. Oluşan hematom lokal basınçta artışa neden olur ve 

basıncın etkisiyle kapiller de doku içine yırtılarak hematomun artmasına ve yayılmasına 

yol açar. Artmış sistemik kan basıncı ve azalmış kan pıhtılaşma hızı yayılma hızını 

arttırır ve kanamanın büyümesine yardım eder. Hematomlar çoğunlukla bu bölgeden 

ilerleyen traktusları kesintiye uğratır ve bu nörolojik tabloyu oluşturur. Hematomlar 

ilerleyen dönemlerde ventrikül ya da beyin yüzeyindeki spinal sıvıya bası yapacak 

derecede çok genişleyebilmektedir (37). 

2.1.5. İnme Risk Faktörleri 

İnmenin önlenmesinde en önemli adım, risk faktörleri yüksek olan kişileri 

belirlemek ve bu risk faktörlerini en aza indirmeye çalışmaktır. Ayrıca ne kadar çok 

sayıda risk faktörü varsa inme riski de o derecede yüksek olacaktır (38). Her ne kadar 

risk faktörleri azaltılabilse de yaş, cinsiyet, ırk, aile öyküsü ve etnik köken gibi 

değiştirilmesi mümkün olmayan diğer bir ifade ile değiştirilemeyen risk faktörleri de 

vardır. Bu durumda değiştirilemeyen risk faktörlerinden ziyade değiştirilebilen risk 

faktörlerinin sıkı takibi ve gerekli tedavisinin sağlanması da inme riskinin 

azaltılmasında yardımcı olacaktır (31,39-42). 

2.1.5.1. Değiştirilemeyen Risk Faktörleri 

Değiştirilemeyen risk faktörlerine sahip olan kişiler en yüksek riske sahip 

olmaktadır, ancak değiştirilebilen risk faktörlerinden korunmadan ve bu faktörlerin 

tedavisinden fayda görebilirler. 

Yaş: Yaş inme için tek başına en önemli risk faktörüdür, yaş ilerledikçe inme 

riski de artmaktadır. Bu risk 55 yaşından sonra her on yılda bir iki katına çıkmaktadır 

(31,33,34,42-43). 
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Cinsiyet: İnme, erkeklerde kadınlara oranla daha fazla görülmektedir, fakat 

kadınlarda da ölüm oranı daha yüksektir. 35-44 yaş arası ve ≥85 yaşındaki kadınlarda 

inme insidansı erkeklere göre daha yüksek oranlardadır. Gebelik durumu ve oral 

kontraseptif kullanımı genç kadınlarda inme riskini attırırken, ileri yaşta ise erkeklerin 

kardiyovasküler hastalıkları nedeni ile daha erken yaşta ölümü kadın insidansının 

yüksekliğine neden olarak gösterilmektedir (33,36,43,44). 

Irk: Afrika ve Hispanik kökenli Amerikalılarda, Avrupa kökenli Amerikalılara 

göre inme insidansıve ölüm oranı daha yüksektir. Zencilerde hipertansiyon, obezite ve 

diyabet daha yaygın oranda bulunmaktadır. Bazı Asya gruplarında da inme insidans hızı 

yüksek oranlardadır. Sonuç olarak da siyah ve sarı ırkta, beyaz ırka göre inme insidansı 

daha yüksektir denebilir (7,43). 

Aile öyküsü/genetik: Aile bireylerinin benzer kültürel, çevresel ve yaşam stili 

faktörlerini paylaşması, bazı genetik özelliklerin bireyler arasında taşıması kişide inme 

riskinin artması ile ilişkili saptanmıştır. Monozigot ikizlerde inme riski dizigot ikizlere 

göre daha yüksektir (33). Hipertansiyon, diyabet, hiperlipidemi gibi risk faktörleri de 

hem genetik faktörleri hem de çevresel faktörleri içermektedir (43). İnmede de genetik 

faktörler göz ardı edilemez öneme sahiptir. 

Ailede inme ya da geçici iskemik atak öyküsü: Daha önce inme geçirmiş olan 

bir kişide tekrardan inme geçirme riski, kendisi ya da ailesinde hiç hiç inme geçirmemiş 

kişiye göre daha fazladır (9). Geçici iskemik atak (GİA) yaşanması inme habercisi olup, 

bir veya daha fazla sayıda GİA geçiren kişi, aynı yaş ve cinsiyetteki başka bir kişiye 

oranla yaklaşık 10 kat daha fazla inme geçirme riski taşır. GİA’ların tanınması ve 

tedavisi ve kişinin tedaviye uyumu major inme riskini azaltır (25). 

2.1.5.2. Değiştirilebilen Risk faktörleri 

2.1.5.2.1. Kesinleşmiş Faktörler 

İnmedeki risk faktörleri kardiyovasküler hastalıklardaki risk faktörleri ile 

benzerdir. Bu ortak risk faktörlerinin kontrol altına alınması vasküler hastalıkların genel 

olarak azalmasını sağlayacaktır (45). 

Hipertansiyon: Hipertansiyon hem iskemik, hem de hemorajik inme için 

oldukça önemli bir risk faktörüdür. Büyük arter tıkanmasını ve embolizmi kolaylaştırır; 
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doğrudan obstruktif ateroskleroza neden olarak laküner infarkta yol açar. Hipertansiyon 

idiyopatik atriyal fibrilasyon içinde bir risk faktörüdür (36). Kan basıncı ne kadar 

yüksekse, inme riski de o kadar artar (46). Hipertansiyon tedavisine ilişkin çalışmalar 

sonucunda farklı antihipertansifler kullanılmış olmasına rağmen, hepsinin inme riskinde 

azalma sağladığı görülmüştür (46,47,48). Birçok hastada iki ve üzeri antihipertansif 

ilaçlarla bu kontrol sağlanabilmektedir (49). Tüm antihipertansif tedaviler inme 

insidansını %35-44 oranında azaltır (50). Diyastolik kan basıncı 6 mm Hg 

düşürüldüğünde inme insidansında %42 azalma görülmüştür (51). Hipertansiyonun 

kontrol altında tutulabilmesi kalp hastalıkları ve inme riskinin azaltılmasında anahtar 

role sahiptir (52). 

Sigara: Sigara içilmesi iskemik inme için önemli bir risk faktörüdür. Hemorajik 

inme riskini de 2 ile 4 kat arttırmaktadır (32,53-54). Sigara, diğer inme risk faktörlerinin 

de etkisini arttırabilir. Sigara ve oral kontraseptif kullanımı birlikte bulunduklarında 

iskemik inme riski 7,2’ye, hemorajik inme riski 3,7’ye çıkmaktadır (45). Sigaradaralmış 

damarda trombüs oluşumu üzerine akut, ateroskleroz yükünü arttırıcı olarak da kronik 

etki sebebiyle önemli bir risk faktörüdür (46). 

Diyabetes Mellitus (DM), Hiperinsülinemi, Glikoz İntoleransı: Diyabet, inme 

için bağımsız bir risk faktörüdür ve diyabetli hastalarda insülin direncinden dolayı 

plazma insülin düzeyi artarak ateroskleroza neden olabilir (36,40,46,55). İskemik inmeli 

olguların %37-42’si tek başına diyabete veya diyabet ile hipertansiyonun birlikte olduğu 

hastalardır (56). DM ile ilişkili inme, Ege İnme Veri Tabanında %35 ve ülkemizde 

yapılan diğer çalışmalarda %13-28 arasında saptanmıştır (31,46,51). 

Kardiyo-Vasküler Hastalıklar: Dilate kardiyomiyopati, valvüler kalp 

hastalıkları ve intrakardiyak konjenital defektler kardiyovasküler hastalıklar arasında 

yer almaktadır (45). Serebral infarktların yaklaşık olarak %30’unun kardiyak nedenli 

olduğu düşünülmektedir. İskemik nedenli inme ile koroner kalp hastalığı, benzer risk 

faktörlerine ve benzer patogenetik özelliklere sahiptir. Koroner kalp hastalığı olan 

hastalarda inme gelişme riski çok daha fazladır (57,58). Ülkemizde aterosklerotik 

kardiyovasküler hastalıklar %27,1 oranıyla en sık görülen ikinci risk faktörü olarak 

bulunmuştur (43). 
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Asemptomatik Karotis Arter Stenozu: 65 yaş üzerindeki kişilerin %50’sinden 

fazlasında %4-5 oranında asemptomatik karotis arter stenozu görüldüğü, bu hastalarda 

inme riskinin %1-2 olduğu ve stenozun artmasıyla inme riskinin de yükseldiği ileri 

sürülmektedir (36). 

Orak Hücreli Anemi: Otozomal resesif olarak kalıtsal bir hastalıktır, anormal 

gen ürünü değişmiş bir hemoglobin zinciridir. Homozigot olan hastalarda inme riski 

yüksektir ve 20’li yaşlarda inme prevalansı en az %11 oranındadır (36).  

Dislipidemi: Yüksek kolesterol düzeyi ateroskleroz gelişimini hızlandırdığından 

dolayı inme riskini de arttırır (9). “The Euro Stroke Project”te ise düşük LDL’li erkek 

hastalarda daha az iskemik inmeye rastlanırken, kadınlarda ise bu oran daha yüksek 

bulunmuştur (59). 

Obezite ve Vücut Yağ Dağılımı: Son dönemlerde abdominal obezite kavramı 

için bel ve kalça oranı ya da bel çevresinin ölçümü yaygın olarak bilinmekte ve 

kullanılmaktadır. Erkeklerde bel çevresi 102 cm’den büyük, kadınlarda 88 cm.’den 

büyük ise abdominal obezite olarak kabul edilmektedir. Artmış kilo ve abdominal yağ 

dokusu inme riskini arttırıyor (43). Kilo vermenin inme riskini azaltmadaki etkisi 

kanıtlanmamış olsa da kilo vermenin kan basıncını düşürdüğü ve yağ oranını azalttığı 

ve indirekt olarak inme riskini azalttığı gösterilmektedir (45). 

Diyet ve Beslenme: Meyve ve sebze, düşük yağ tüketiminin artması inme 

riskinde azalma sağlamakta etkilidir (60). Sodyum ve potasyum alımı ise kan 

basıncında değişime yol açtığından inme riskini etkilemektedir. Yüksek sodyum alımı 

inme riskini arttırmakta ve yüksek potasyum alımı ise riski azaltmaktadır (45,61). 

Fiziksel İnaktivite: Düzenli fiziksel aktivite kan basıncı düşmekte bu da 

kardiyovasküler hastalıklar için diğer risk faktörlerinin kontrolünü etkilemektedir.  Aynı 

zamanda fiziksel inaktivite plazma fibrinojen ve platelet aktivitesini azaltmakta, plazma 

doku plazminojen aktivatörlerinin ve HDL kolesterolünün artmasını sağlamaktır (43). 

Post-Menopozal Hormon Tedavisi: Post-menapozal hormon tedavisinin 

yapılan laboratuvar ve gözlemsek çalışmalarda kardiovasküler hastalıklardan korunduğu 

ve inme riskini azaltmada yararlı etkilerinin olduğunu göstermesine rağmen bu konuda 

yapılan randomize çalışmalarda bu tedavilerin zararlı olduğu sonucuna ulaşmıştır (62). 
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İkincil korumada ise estradiol ile hormon tedavisinin inmenin tekrarlaması ve ölüm 

riskini azaltmadığı, ilk 6 ayda riskin daha yüksek olduğu belirtilmiştir (43). Önceden 

histerektomi olup ve aktif östrojen tedavisi gören kadınlarda inme riskinin daha da 

arttığı saptanmıştır (63). 

2.1.5.2.2. Kesinleşmemiş Faktörler veya Potansiyel Olarak Değiştirilebilen Risk 

Faktörleri  

Metabolik Sendrom: “The National Cholesterol Education Program” metabolik 

sendromu; abdominal obezite, trigliserid seviyesinin 150 mg/dl’den yüksek, HDL 

kolesterol erkekler için 40mg/dl’den düşük, kadınlar için 50 mg/dl’den düşük, kan 

basıncı 130/85 mmHg’dan yüksek, açlık kan glukozunun 110 mg/dl’den yüksek olması 

durumlarından üç veya daha fazlasının birlikte olması olarak tanımlamıştır (64). DSÖ 

epidemiyolojik çalışmalar sonucunda bu tanımlamaya hiperinsülinemiyi de eklemiştir. 

Obezite veya sedanter yaşam tarzı, diyet ya da diğer faktörlerle birleşince metabolik 

sendromu oluşturabilir (65). 

Alkol Kullanımı: Hafif ve orta düzeyde alkol tüketen kişilerde (kadınlar için ≤1 

kadeh, erkekler için ≤2 kadeh) alkolün plazma fibrinojen konsantrasyonu ile platelet 

agregasyonunu azaltıcı, HDL kolestrolü arttırıcı etkisinin olduğu söylenebilir. Ağır 

alkol tüketimi ise hipertansiyona, hiperkoagülabiliteye neden olup dolayısıyla da 

serebral kan akımını azaltabilir. Günde beş kadehten fazla alkol tüketenlerde inme 

riskinin %69 oranlarındadır. Tüketilen alkol miktarının yanı sıra alkolün cinside inme 

riskini etkini belirleyici etkiler. Copenhagen City Heart çalışmasında, günde 3-5 kadeh 

şarap tüketmenin, inme ile ilişkili olarak mortalite riskini azalttığını göstermiştir (43). 

Hiperhomosisteinemi: Homosistein yüksekliği iskemik kalp hastalığı ve 

ekstrakranialkarotisstenozuve inme ile ilişkilidir. Diyetle alınan B6, B12 ve folik asit 

orta derecede yükselmiş plazma homosistein düzeyini düzeltebilir (36,66). 

İlaç Kullanımı ve Bağımlılığı: Kokain, amfetamin, eroin gibi ilaç 

bağımlılığınıninme riskini arttırdığı bilinmektedir. Amfetamin ve psikostimülan ilaçlar 

vasküliteyeyol açıp inmeye neden olurken, kokain ise hemorajik inme ve iskemik 

inmeye yol açıp kognitif bozulma ve beyin atrofisine neden olabilmektedir (36,66). 
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Hiperkoagülabilite: Hiperkoagülabiliteye neden olan durumlar venöz 

trombozlara yol açmakla birlikte, iskemik inmelere de neden olabilirler. Antifosfolipid 

antikor sendromu, yüksek fibrin D-dimer, von Willebrand faktör, t-pA ve faktör VIIIc 

inme riskini artıran faktörlerdir (67). 

Oral kontraseptif (OK) kullanımı: Oral kontraseptifler, içerdikleri östrojen 

miktarı ile trombosit ve koagülasyon faktörlerini etkileyerek tromboz riskini 

artırmaktadırlar. Düşük estradiollü kombine preparatlara göre, 50 mikrogramdan fazla 

estradiol içeren ilaçların inme riskini daha fazla artırdığı ve bu ilacın bırakılması ile 

birlikte riskin azalacağı belirtilmektedir (9,67). 

Yüksek Hematokrit ve Fibrinojen Düzeyi: Hematokrit ve fibrinojen düzeyinin 

artması kanda hiperviskoziteye neden olmaktadır. Bu da ileri derecede stenozu olan 

büyük serebral arterlerde tıkanmayı kolaylaştırır. Fibrinojen, aterogenez ve arteryel 

trombus oluşumundan sorumludur ve literatürde inme ve kardiyovasküler hastalık 

insidansında fibrinojenin bağımsız bir risk faktörü olduğu gösterilmiştir. Ayrıca 

fibrinojen; yaş, hipertansiyon ve diyabetes mellitus, obezite, yüksek hematokrit düzeyi 

gibi risk faktörleri ile de pozitif bir ilişki göstermektedir (68,69). 

C-Reaktif Protein (CRP): CRP düzeyi ile inme arasındaki ilişkiye bakılan 

çalışmalarda iskemik dokuda CRP’nin belirgin olarak yüksek seviyede olduğu 

gözlenmiştir (70). 

Migren: İnme ve migren ilişkisi konusunda çok net bir şey söylenemese de 

inme hastalarının %10’unda migren öyküsü olduğu saptanmıştır (68). 

Hipotiroidi: Hipotiroidi kolesterol düzeyini yükselttiğinden ve kalpte aritmi 

oluşturduğundan iskemik inmeye yol açabilmektedir (71,72). 

İnflamasyon: Serebral kan damarlarının endotel yüzeyindeki hasar intralüminal 

tromboz ile inme için bir risk faktörüdür (43). Aterosklerotik bölgelerde, endotelinin 

transsellüler adezyon molekülleri eksprese etmesi, endarterektomi preparatlarında aktif 

T lenfositleri ve makrofajların bulunması, inme gelişiminde inflamasyonun rolünü 

düşündürür. Bu nedenle de iskemik inme geçirenlerde akut faz reaktanı olan C-reaktif 

protein ve serum amiloid A yüksek düzeyde bulunmaktadır (66). 
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Uykuda solunum bozuklukları: Horlama hipertansiyon, iskemik kalp hastalığı, 

obezite ve yaştan bağımsız olan iskemik inme için bir risk faktörüdür. İnmeye ya da 

inmeye sebep olan risk faktörlerine doğrudan etki gösterir. Uykuda horlama solunum 

bozukluklarının habercisidir ve bu da inme riskini arttırabilir. Uyku sırasında ortaya 

çıkan apnedurumu hipertansiyonu arttırır aynı zamanda noktürnal oksijen 

satürasyonunu düşürür. İleri derecede uykuda solunum bozukluğu olan hastalarda, 

oksijen satürasyonu <%65 olduğunda; kardiyak aritmiler, atriiyal fibrilasyon atakları ve 

atriyoventriküler bloklar görülebilir, bu durumlar da inme için çok ciddi risk faktörüdür 

(43). 

2.1.6. İnmenin Semptomları 

İnmede nörolojik semptomlar aniden ortaya çıkmaktadır. Nörolojik semptomlar 

inmenin büyüklüğünü yansıtabilirler ancak inmenin türünü ayırt etmede sıklıkla 

belirleyici değildir (73). İnmenin semptomları; motor semptomlar, duyusal semptomlar 

ve davranışsal semptomlar olarak ele alınabilir (73-76). 

Motor Semptomlar 

• “Vücudun bir yarısının tümü veya bir bölümünde kuvvet kaybı (hemiparezi, 

monoparezi) 

• Bilateral kuvvet kaybı (paraparezi, kuadriparezi)  

• Yutma güçlüğü (disfaji)  

• Dengesizlik (ataksi) Konuşma/lisan bozuklukları  

• Konuşulan dili anlamakta veya ifade etmekte güçlük (disfazi)  

• Okumada (disleksi) gülük veya yazmada (disgrafi) güçlük  

• Hesap yapmada güçlük (diskalkuli)  

• Peltek konuşma (dizartri)” 

Duyusal Semptomlar 

• “Vücudun bir yarısının tümünü ya da bir bölümünü farklı hissetme 

(hemisensoriyel bozukluk)  

• Görmeye ilişkin semptomlar 

• Bir gözde görme kaybı   

• Görme alanının yarısı veya çeyreğinde görme kaybı (hemianopsi, 

kuadrantanopsi)  
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• Bilateral körlük  

• Çift görme (diplopi)” 

Vestibüler Semptomlar 

• “Baş dönmesi (vertigo)” 

Davranışsal/Kognitif Semptomlar 

• “Giyinme, diş fırçalama ve saç tarama gibi aktivitelerde güçlük yaşama; mekan  

dezoryantasyonu 

• Unutkanlık (amnezi)” 

2.1.7. İnmenin Tanı ve Tedavisi 

İnmeli hastalarda acil tedavi uygulamaları hastaneye ilk girdikleri andan itibaren 

başlanmaktadır. İnme ilk 3-6 saat içerisinde acile başvurulduğu anda tedavi edilebilir bir 

hastalık olabilmektedir. İnmeli hastanın hastaneye yatırılmasındaki amaçlar aşağıdaki 

gibi özetlenebilir (74): 

• “Yaşam bulgularını stabilize etmek   

• Nörolojik hasarı durdurmak veya geriye dönüşümlü ise düzeltmek   

• İnmenin beraberinde veya seyrinde ortaya çıkacak nörolojik komplikasyonlarla 

mücadele etmek   

• Erken dönemden başlamak üzere rehabilitasyon girişimlerini başlatmak   

• Erken dönemde hasta ailesinin yeni duruma adaptasyonunu sağlamak için 

bilgilendirme ve destek sağlamaktır.” 

İnme hastasının izleminde tam kan sayımı, protrombin zamanı ve aktif 

parsiyeltromboplastin zamanı (PT ve aPTT), eritrosit sedimentasyon hızı, elektrolitler, 

kan şekeri, kan üre nitrojeni, serum kolesterolü, elektrokardiyografi ve bilgisayarlı 

tomografi (BT) ve manyetik rezonans görüntüleme yapılır (MRG). GİA’lı hastalarda 

karotis endarterektomisi adayları olabilir ve karotis arterlerinin doppler ve anjiyografi 

tetkikleri yapılmalıdır. Kalp içinde bir emboli odağı görebilmek için ekokardiyografi 

gerekebilir (75). 

Tedavi yaklaşımları inmenin tipine göre değişiklik göstermektedir. İskemik 

inmede; antitrombotik (antikoagülasyon ve antiplatelet), trombolitik, cerrahi girişim ve 

kafa içi basıncının yükselmesini önlemenin hedeflendiği tedavi uygulanır. Hemorajik 
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inmede ise; prognozu belirleyen hemorajinin bulunduğu lokalizasyonudur ve lezyonun 

büyüklüğü/genişliği önemlidir. Gerek intraserebral, gerekse subaraknoid hemorajilerde 

tıbbi tedavinin yanı sıra, kan basıncı ve kafa içi basıncının yükselmesini önlemeye 

yönelik olarak düzenlemeler yapılır. Gerekirse etiyolojiye ve kanamanın büyüklüğüne 

göre cerrahi girişim tercih edilebilir (77,78). 

2.1.8. İnmede Prognoz ve İyileşme 

İnmeli bireylerde iyileşme birden fazla faktöre bağlıdır. Neglect yaptığı 

çalışmalar sonucunda, 39 yaş üzerinde olma, erkek cinsiyet, sistemik hipertansiyon, 

inme sonrasında koma görülmesi ile eşlik eden diğer hastalıkların fonksiyonel iyileşme 

üzerinde negatif bir ilişkisi olduğu bildirilmiştir (79,80). 

İnme sonrası normal kognitif düzeye sahip bireylerin toplum içindeki 

ambulasyonlarının kognitif etkilenimi olan bireylere göre daha yüksek olduğu 

gösterilmiştir (81). 

Bilgi eksikliği, yalnız yaşama veya dul olma, üriner inkontinans ile bir yıl 

içindeki ölümler arasında anlamlı bir ilişki bulunmuştur. Yaşın da prognoz için önemli 

bir faktör olduğu bildirilmiştir (82). 

İnme sonrası yalnız yaşamak zorunda kalmak, bakım verenlerin yeterli zaman 

ayıramaması ya da ayırmaması ile sağlık hizmetlerinin yetersiz olması da prognoz 

açısından negatif faktörler olarak belirtilmiştir (83). 

Herhangi bir nedenle ortaya çıkan inme durumunda hastanın ileri yaşta olması, 

fiziksel bağımlılığının olması, yaşadığı çevredeki olanakların yetersizliği ve bakım 

verenin stres düzeyinin yüksek olması negatif prognoz belirtileri olarak 

tanımlanmaktadır (44). 

Sonuç olarak, inme tanılı bağımlı bireylerde görülen iyileşme seviyeleri farklılık 

göstermektedir. Hastalarda tekrar kazanılan pek çok fonksiyonun yanında, hastanın 

yaşı, motivasyonu, lezyon yeri ve şiddeti, tedaviye başlama zamanı ve diğer ilave 

bozukluklara bağlı olarak bazı yetenekler geri dönmeyebilir (84). Buna göre bir 

planlama yapmak gereklidir. 
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2.1.9. İnme Geçiren Bireyde Gelişebilecek Komplikasyonlar 

İnmenin; nörolojik ve fonksiyonel kayıplar sebebiyle hastaların hastanede yatış 

sürelerinin uzamasına yol açan, özellikle de ekonomik durum ve yaşam kalitesini 

olumsuz etkileyen önemli bir sağlık problemi olduğu bilinmektedir (25,85-87). İnme 

geçiren hastaların yaklaşık %30’u bir yıl içinde ölmekte olup bu grubun %20’si ise 

erken dönemde ölmektedir. Yaşayanların ise 1/3’ü günlük işlerinde yardıma muhtaç 

durumda ve birilerine bağımlı olarak hayatlarını sürdürebilmektedir (88). İnme 

etiyolojisinde etkili olan hipertansiyon, diyabetes mellitus, kalp hastalığı ve 

hiperlipidemi gibi değiştirilebilen risk faktörleri, inme sonrasındaki prognozda da 

etkilidir. Medikal ve destek tedaviyle serebral hasarın en aza indirilmesi, enfeksiyonun 

etkili ve hızlı kontrol altına alınıp tedavi edilmesi, yaşam fonksiyonlarının 

regülasyonunun sağlanması mortalitenin azaltılmasına katkı sağlayacaktır (89). İnme 

sonrası komplikasyon gelişme riski %40-96 oranları arasında değişiklik göstermektedir. 

Komplikasyon gelişimi, mortalite ve rehabilitasyon sürecini olumsuz yönde 

etkilemektedir. İlk günlerde görülen ölümler genellikle beyin ödemi ve transtenterioyal 

herniasyona bağlı gerçekleşmektedir. Subakut dönemdeki ölümler ise, genellikle 

inmeye bağlı komplikasyonlar nedeniyle meydana gelir. Bu nedenle inme sonrası 

gelişebilecek komplikasyonların bilinmesi ve erken dönemde tanınmasıkontrol altına 

alınması veerken tedavi edilmesi mortaliteyi düşürmek açısından oldukça önemlidir 

(23,33). 

Aspirasyon ve Pnömoni 

Bakteriyalpnömoni inme hastalarının en önemli komplikasyonlarından biridir 

(90). Genellikle disfajisi olan ve koopere olmayan hastalarda aspirasyona bağlı pnömoni 

gelişmektedir. Hastaların istendiğinde öksürebildiği veya az miktarda su yutabildiği ve 

öksürmediği ana kadar oral beslenme durdurulmalıdır. Sıvı gıdaların reflüsü, öksürük 

refleksinde azalma, hipostaz ve immobilizasyon gibi durumlar aspirasyon riskini 

arttırmaktadır. Buna karşılık, nazogastrik veya perkütan enteral gastrostomi ile 

beslenmenin sağlanması, hastanın yeterli beslenmesine ve aspirasyon pnömonisinin 

önlenmasine yardımcı olabilmektedir. Yatakta hasta pozisyonunun doğru şekilde ve sık 

değiştirilmesi ve pulmoner fizyoterapinin uygulanması aspirasyon pnömonisini 

önleyebilmektedir (91). 
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Malnütrisyon 

Oral alımın durdurulması veya kısıtlanması katabolik durumu daha da 

kötüleştirebilmektedir (91). Malnütrisyon kötü fonksiyonel prognoza ve mortalitede 

artışa sebep olabilir (92). Bilinç bozukluğu, çiğneme güçlüğü, disfaji, kol ve yüz 

kaslarında güçsüzlük, azalmış mobilite, duysal algılama bozukluğu, yeme isteğinde 

azalma, depresyon gibi nedenler malnütrisyona yol açabilir. Bu hastalara uygun 

beslenme seçenekleri değerlendirilip uygulanmalıdır.  Hastaların günlük bakımında 

önlemler açısından kilo takibi; aldığı ve çıkardığı sıvının tespiti; erken dönemde 

beslemeye başlama; protein, kalori, kan ve elektrolit takibi önemli olup, yetersizlik 

durumu söz konusu ise belirlenip en erken dönemde uygun şekilde destek tedavisi 

yapılmalıdır (90,93). 

Disfaji 

Disfaji inme sonrası çok sık karşılaşılan, yaşam kalitesini ve mortaliteyi 

etkileyen önemli bir komplikasyondur (94,95). Serebral ve beyin sapı lezyonlarının 

yutma fizyolojisini bozması sonucu oluşur. Aspirasyon pnömonisi gibi ciddi bir 

enfeksiyona ve malnütrisyona yol açma riski olduğu için kötü prognoz üzerinde etkilidir 

(46,55). İnme geçirmiş hastalarda disfajinin erken tanı ve erken tedavisi sadece 

komplikasyonları azaltmak da değil, aynı zamanda fonksiyonel durumu iyileştirmekte 

ve hastanede kalış süresini kısaltmaktadır (96). 

Kaslarda Katılık (Spastisite) 

Spastisite; üst motor nöron lezyonları nedeniyle hıza bağlı olarak tonik germe 

reflekslerinde artma, germe reflekslerinde hipereksitabilite nedeniyle artmış tendon 

refleksi ile karakterize bir durumdur. İnmeli hastalarda alt ve üst ekstremite kaslarında 

sık görülür. Spastisite, inmeli hastaların günlük yaşam aktivitelerinde zorlanmasına 

neden olur ve fonksiyonel iyileşmeyi geciktirir, sekonder komplikasyonlara ve ağrıya 

neden olur aynı zamanda da bakım sorunlarını arttırır. Spastisite; inmeli hastalarda 

omuzda addüksiyon; dirsek, el bileği ve el parmaklarda fleksiyon; kalça ve dizde 

ekstansiyon; ayak bileğinde plantar fleksiyon ile görülür (97). Sommerfeld ve 

arkadaşları (2004) inmeden sonraki üçüncü ayda %19 hastada spastisite saptamışlardır 

(98). İyi bir bakımla nosiseptif uyarılar önlenerek spastisite azaltılabilir. Enfeksiyondan 

koruma, ağrı kontrolü, bası yarası ve kontraktürlerin önlenmesi, tırnak batmasının 
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önlenmesi, bacakları sıkan veya vuran giysi veya atel kullanılmaması, vücut bakımı, iyi 

bir bağırsak ve mesane bakımı spastisitenin azaltılmasına yardımcı olabilir (99). 

Afazi ve Dizartri 

Afazi, dil fonksiyonlarını kontrol eden beyin alanlarında hasar gelişimine bağlı 

olarak gelişen; konuşamama ifade edememeye yönelik dil fonksiyonlarında sonradan 

oluşan fokal nörolojik bozukluktur (100). İnme geçiren hastaların yaklaşık üçte birinde 

afazi gelişmekte ve bunların %32 ile %50’sinde, inmeden 6 ay sonra da afazinin devam 

ettiği gözlenmektedir. Afazinin derecesi, klinik özellikleri, seyri ve iyileşmesi hastadan 

hastaya değişiklik göstermektedir (85). Afazi bireyin kişiliğini, sosyal yaşantısını 

engellediği gibi ailesi ve diğer bireylerle olan iletişimini ve yaşam kalitesini 

etkileyebilmekte ve buna bağlı hastalarda kendini ifade edememeye bağlı depresyon 

görülebilmektedir. Dizartri de inmede görülebilen bir konuşma bozukluğudur ve 

konuşmanın içeriğinden ziyade kas zayıflığı veya koordinasyonda güçlük sebebiyle 

konuşma şekli bozulmuştur ve anlaşılması zor bir konuşma şekli vardır (101). 

Basınç Yaralanması 

Hastanede yatış sürecindeki inme hastalarının %9’unda, bakım evlerindekilerin 

de %23’ünde basınç yaralanması gelişmektedir. Basınç yaralanması, ağrılı, tedavisi 

oldukça maliyetli ve uzun süreli yatış gerektiren bir komplikasyondur. Bu 

komplikasyon ağrıya, spastisitede artışa, enfeksiyona, ateşe ve hatta ileri derecede 

kontrol altına alınamadığında ölüme neden olabilir. İmmobilite, periferik vasküler 

hastalık, diyabetes mellitus, düşük beden kitle indeksi, inkontinans, terminal dönem 

hastası olması basınç yaralanması açısından değiştirilemeyen riskli durumlardır 

(33,46,93). Basınç yaralanması uzun süreli yatış gereksinimine yol açarak prognozu ve 

rehabilitasyon sürecini olumsuz yönde etkiler (46). Basınç yaralanması gelişme riski 

yüksek hastalarda; pozisyonun sık değiştirilmesi, destek yüzeylerin kullanımı, beslenme 

durumunun hastaya uygun olarak yeterli miktarda kalori alacak şekilde düzenlenmesi, 

cildin nemlendirilmesi, basıncın azaltılması yapılabilecek uygun önlemler arasındadır 

(102). İdrarını tutamayan ya da bezlenen hastaların cildinin kuru tutulması 

gerekmektedir. İnkontinansı olan hastalarda basınç yaralanması görülme oranı çok daha 

yüksektir. Basınç yaralanması riski yüksek olan hastalarda havalı yatak veya su 

yatakları kullanılması önerilmektedir (91). 



20 
 

Derin Ven Trombozu (DVT) ve Pulmoner Emboli 

Venöz tromboembolizm akut iskemik inme sonrası yaygın görülen bir 

komplikasyondur. Hastanın uzun süreli immobilizasyonu tromboembolizm gelişme 

riskini arttırmaktadır. DVT hastaların %30’unda gelişir, çoğunlukla tutulan taraftadır ve 

alt ekstremitede daha fazla görülür (46). Asemptomatik DVT, ölümcül pulmoner 

emboliye yol açması nedeni ile önemlidir ve venöz tromboemboliye bağlı gelişen 

pulmoner emboli insidansı %10-13 bulunmuştur (103). 

Mesane ve Bağırsak Problemleri 

İnmeli hastaların yaklaşık olarak %50’sinde idrar inkontinansı görülmekte ve bu 

oran 6 ay sonrasında %20’lere kadar düşmektedir (94). Pettersen ve arkadaşları (2007) 

mesane fonksiyon bozukluğunun ilk bir yıl içerisinde mortalite ve prognoz ile ilgili 

önemli bir belirteç olduğunu ileri sürmüştür (104). Kuptniratsaikul ve arkadaşları (2009) 

çalışmalarında, mesane fonksiyon bozukluklarının inme geçirmiş hastalarda, hastanede 

kalma süresini uzattığını ve anksiyete düzeyini arttırdığını ileri sürmüşlerdir (105). 

Akçalı ve arkadaşları (2010) çalışmalarında, üriner ve fekal inkontinans, ihmal 

sendromu sıklığı ve depresyon düzeylerini sol hemiparezisi olan hastalarda, sağ 

hemiparezisi olan hastalara göre daha fazla olduğunu belirtmişlerdir (106). Üriner 

inkontinans; inme sonrasında özellikle daha ileri yaşlarda olan, bilişsel bozukluğu fazla 

olan hastalarda daha yaygın olarak görülmektedir (91). İnmeli hastalarda fekal 

inkontinans da zaman zaman görülebilmekte ve ortalama 2 haftada henüz düzelmemişse 

kötü prognoz ile ilişkili olabilirliği düşünülmektedir (94,106). Bağırsak fonksiyon 

bozuklukları fonksiyonel iyileşme üzerine negatif etkisi olan önemli bir 

komplikasyondur (107). Yine bu hastalarda konstipasyon da sıklıkla görülen bir 

problemdir ve yetersiz beslenme, nörojenik durum, inaktivite, immobilite, depresyon, 

kognitif bozukluklar gibi nedenlerle ilişkili olabileceği belirtilmiştir (93). 

Ağrı 

İnme sonrası ortaya çıkan ağrı, santral veya periferik kökenli olabilir. Periferik 

kökenli nosiseptif ağrıya oranla daha az görülen santral ağrının sebebi inmeye bağlı 

oluşan lezyon nedeniyle sinir sisteminin hasara uğramasıdır. İnmeli hastaların %38-

84’ünde nosiseptif ağrı bildirilmektedir (93). 
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Genellikle nosiseptif ağrılar etkilenen omuzda gelişmektedir. Hemiplejik omuz 

ağrısının yaş ve cinsiyetle ilişkili olmadığı ve inme sonrasında ikinci haftadan itibaren 

görüldüğü bildirilmektedir. Hemiplejik omuz ağrısı iskelet-kas, santral veya sempatik 

sinir sistemi disfonksiyonu sonucu oluşabilir (93). Nosiseptif omuz ağrısının nedeni, 

etkilenen taraftaki güçsüzlük ve pareziye bağlı dinamiklerin değişmesidir. Omuz kuşağı 

kaslarının uygun olmayan fiziksel egzersizler ve spastisite sonucu gelişen rotator kılıf 

yırtıkları, glenohumeral eklem subluksasyonu ve yumuşak doku yaralanmaları sonucu 

ortaya çıkar. 

İnme sonrasında ortaya çıkan diğer ağrı tipi de santral ağrıdır. Ağrı tipleri içinde 

tedavisi en zor olandır ve rehabilitasyonu güçleştiren bir komplikasyondur. İnme sonrası 

görülen santral ağrı, inme gelişiminden sonraki bir ay içinde hastaların %40-80’inde 

gelişebilmektedir. İnme sonrası santral ağrının bir yıllık izlem süresince görülme sıklığı 

yaklaşık %8 olup, özellikle ısı duyusunu kaybeden hastaların %18’inde inme sonrası 

santral ağrı gelişmektedir (93). 

Üst Ekstremite Komplikasyonları 

İnme sonrası omuz subluksasyonu sık yaşanan bir komplikasyon olup görülme 

sıklığı %17-81 arasındadır. Omuz subluksasyonu inme sonrasında ortaya çıkan tüm 

yönlerde skapula ve humerus arasındaki ilişkinin total ya da kısmi değişimidir (43). 

İnme sonrasında oluşan hemiplejik omuz ağrısı genellikle ilk haftalar içinde gelişmekte 

ve nörolojik hasardan daha ciddi sorun oluşturabilmektedir (108). Hemiplejik omuz 

ağrısı ile kol güçsüzlüğü, kol fonksiyonlarındaki kötü düzelme, uzamış hastanede yatış 

süresi ve günlük yaşam aktivitelerinde kısıtlanma arasında ilişki bulunmuştur. Ağrının 

kendisi aktiviteleri kısıtladığı gibi, kısıtlı hareket ve bağımlılığa bağlı depresyonla da 

ilişkilidir. Sol hemiplejiklerde omuz ağrısı daha fazladır ve ihmal ile de ilişkili olduğı 

bulunmuştur (109). Gamble ve arkadaşları (2002) inme sonrası izleme aldıkları 

hastaların %55’inde ilk iki haftada, %87’sinde ilk iki ayda, %16’sında ise sonraki dört 

ay içinde hemiplejik omuz ağrısının ortaya çıktığını bildirmişlerdir (110). 

Nöbetler 

İnme nöbetlere yol açan önemli nedenlerdendir. Erken nöbetler, beyin damar 

hastalıkları sonrası ilk iki hafta içinde nöronaliskemi, ödem, sitotoksik madde ve 

metabolitlerin birikimi gibi akut değişiklikler sonucunda ortaya çıkmaktadır. Geç 
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başlangıçlı nöbetler genellikle inmeden iki hafta sonra yapısal değişiklikler ve skar 

dokusu oluşumu sonrası ortaya çıkar (111). 

Ajitasyon 

Ajitasyon ve konfüzyon; akut inme sonucunda gelişebildiği gibi ateş, 

dehidratasyon veya enfeksiyon gibi komplikasyonlara bağlı da gelişebilmektedir (91). 

Enfeksiyon 

İnme geçirmiş bireylerde üriner sistem enfeksiyonları, solunum sistemi 

enfeksiyonları, bası yarası enfeksiyonları, enfekte olmuş kateter ya da intravenözkanül, 

infektif endokardit ve sepsis görülebilir. Enfeksiyonlar, mortaliteyi arttırmakla birlikte 

hastanede kalış sürecini uzatmakta olup subakut ve kronik dönemde morbiditeyi de 

arttırırlar. En sık olarak solunum sistemi enfeksiyonları ve üriner sistem enfeksiyonları 

görülmektedir. Üriner sistem enfeksiyonlerının en önemli nedeni mesaneyi boşaltmada 

yaşanılan güçlük sonrası sık idrar retansiyonun gelişmesi ve üriner kateter 

gereksiniminin olmasıdır. Solunum sistemi enfeksiyonu oluşmasında ise bilinç 

bozukluğu ve disfajisi olan hastalarda aspirasyon riskinin yüksek olması, 

immobilizasyona bağlı bronşlarda sekresyon birikiminin artmasıyla akciğerlerde 

atelektazi gelişmesi, hemiparetik hastalarda ise aynı tarafta göğüs duvarı hareketlerinde 

azalmanın olması etkilidir (33). 

Düşme 

İnme sonrasındaki ilk dönemlerde, hastane rehabilitasyonu sırasında düşmeler 

yaygın olabilmektedir (91). İnme geçirmiş bireylerin %46’sında düşme olayının 

gerçekleştiği ve büyük çoğunluğunun da taburculuktan sonraki ilk iki ay içinde hastane 

dışında gerçekleştiği belirtilmiştir (112). Düşmeler genellikle transferler sırasında ya da 

hasta yalnızken olmaktadır (43). İnme geçirmiş hastalarda düşmeye bağlı ciddi 

komplikasyonlar ortaya çıkabilmektedir (113). İnme geçirmiş hastalarda sağ hemisfer 

lezyonları, görme-algılama sorunları, bilateral inme, konfüzyon, günlük yaşam 

aktivitelerinde belirgin yetersizlik, üriner inkontinans, sedatif ve diüretik kullanımı, 

çoklu ilaç kullanımı, depresyon ve kognitif tutulum gibi faktörler düşme riskini 

arttırmaktadır (91,113). 
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Depresyon 

Depresyon, inme geçiren hastaların en önemli komplikasyonlardan biridir. 

Psikososyal sorunlar doğrultusunda gelişen duygudurum bozuklukları, anksiyete 

bozuklukları, psikoseksüel bozukluklar ve aynı zamanda hastalıkla yaşama uyum 

sağlayamama gibi ruhsal bozukluklar arasında en fazla görülen ise depresyondur (25). 

İlaç, ek hastalık, fonksiyonel kayıp, çevre, kişinin öz saygı ve beğenisinin zedelenmesi 

gibinedenlere bağlı olabilir. Depresyonu olan hastalarda, fonksiyonel iyileşmenin 

yavaşladığı ya da tedaviye cevap alınamadığı ve sosyal fonksiyonların olumsuz yönde 

etkilendiği görülmüştür (93,114). 

Yorgunluk 

Yorgunluk, inme sonrasında görülen önemli bir bozukluktur (115). İnme 

sonrasında ilk yıl yorgunluk oranları %39-72’dir. Azalmış enerji kapasitesi, artmış 

yürüme enerji ihtiyacı, uyku problemleri, beslenme, diğer hastalıklar ve ilaçlar, 

psikolojik faktörler tükenmişlik duygusu yorgunluğa neden olabilmektedir (94). 

2.2. HASTANIN TABURCU EDİLMESİ 

Hastaneden taburcu olma durumu hem hasta hem de hasta yakını için rahatlatıcı 

bir durum gibi olsa da oldukça korku ve anksiyete yaratan bir olay olabilmektedir. 

Taburculuk süreci sırasında hastanın ve ailesinin fiziksel, emosyonel ve 

psikososyal gereksinimleri göz önünde bulundurulmalı ve ihtiyaca yönelik taburculuk 

süreci oluşturulmalıdır. Hastanın hastaneden çıktıktan sonraki gereksinimlerinin 

tanılanması, hasta veailesi ile birlikte yapılabileceklerin planlanması, hasta-hemşire 

ilişkisinin eğitim ve danışmanlık ile sonlandırılması ve taburculuk sürecinin 

değerlendirilmesi gerekmektedir (116). 

2.3. EVDE BAKIM SÜRECİ 

İnme, tüm dünyada uzun dönem sakatlıkların ya da yatağa bağımlılığın en 

önemli sebebi olmaktadır. İnme, mortalite ve morbititeye neden olan önemli bir hastalık 

olup inme sonrası yaşamını sürdüren hastaların çoğunluğu kalıcı fiziksel yetersizlikler 

ve kısıtlı yaşamın yanında bir de anksiyete ve depresyon gibi psikolojik problemler de 

yaşamaktadırlar. İnme sonrası yaşamını devam ettiren hastaların üçte biri günlük 
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işlerinde başkalarına muhtaç, yani bağımlı olarak yaşamlarını sürdürebilmektedir. 

İnmede birey nörolojik defisitler nedeniyle çeşitli sorunlarla karşı karşıya olduğundan, 

akut tedavi sonrası taburculuk sürecinde hastanedeki bakımının sürekliliğinin 

sağlanabilmesi için taburculuk eğitimi ve mümkünse evde bakım hizmetlerinin bireye 

uygun şekilde planlanması oldukça önemlidir (116). 

Bakımın temel noktaları nörolojik değişikliklerin erken fark edilmesi ve 

komplikasyonların erken önlenmesidir (117). Bakım oluşabilecek komplikasyonları 

önlemek amacıyla uygulanmalıdır. Taburculuk sürecinde bu bilinç hasta ve yakınına da 

kazandırılmalıdır. Gerçekleşebilecek komplikasyonların da erken fark edilmesi hastanın 

erken tedavi şansını arttıracaktır. 

İnme sonrası hastaların yaşamında bağımlı olması sebebiyle uzun dönem bakım 

ihtiyacı artmakta ve toplumumuzda bakım genellikle aile üyeleri tarafından 

üstlenilmektedir (118). Ülkemizde de bireyin bakımı genellikle aileler tarafından 

karşılanmakta ve bakım verme aile içi bir sorumluluk olarak algılanmaktadır (116). 

Stone ve arkadaşlarının bir çalışmasında, tüm bakım veren hasta yakınlarından 

%23’ünün kadın, %13’ünün ise erkek eşler olduğunu belirtmişlerdir. Türkiye’de Altun 

ve arkadaşlarının yaptıkları başka bir çalışmada, bakım vericilerin %78’inin kadın 

olduğu ve hastaların %34’üne eşlerin bakmakta olduğu bulunmuştur (119). Kadınların 

bakım vermeyi mevcut sorumluluklarının devamı olarak gördükleri, erkeklerin ise 

bakım verme sorumluluklarına yabancı oldukları ve yapamayacaklarını düşündükleri 

için üstlenmedikleri bildirilmiştir (120). 

2.4. İNMELİ HASTAYA BAKIM VERME VE HEMŞİRENİN ROLÜ 

Dünyada kronik hastalığa sahip ve bakım gereksinimi olan yaşlı birey sayısında 

önemli artış olması ile gereksinimlerin karşılanması sorumluluğu ve bakımı; 

hastanelerden evlere, sağlık personelinden de ağırlıklı olarak hasta yakınlarına 

kalmaktadır (121). Son yıllarda inmeye bağlı ölüm oranlarındaki azalma, ortalama 

yaşam süresinin uzamasına ve inme sonrası bireyin birçok sakatlıkla yaşamına devam 

etmek zorunda kalmasına neden olmaktadır. Genellikle bu süreçte inmeli hastaların 

bakımını hasta yakınları üstlenmektedir (69). 

Türk Dil Kurumu (2010)’na göre “bakım; bakma işi, bir şeyin iyi gelişmesi ve 

iyi bir durumda kalması için verilen emek, emek verme biçimi, birinin beslenme, 
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giyinme vb. gereksinimlerini üstlenme ve sağlama işi” olarak tanımlanmaktadır (122). 

“Bakım vermek ise; bakım sunma faaliyetlerini üstlenme ve sorumluluklarını üstlenme 

süreci” olarak tanımlanmaktadır (123). “Hasta yakınları tarafından sağlanan bakım; tek 

bir yardım çeşidi ile sınırlı olmayıp, kişisel bakım (yıkanma, beslenme, tuvalete gitme, 

giyinme vb), sağlık bakımı (ilaç alımı, tedavisi, izleme vb.), alışveriş ve küçük ev 

işlerini yapma, aldığı sosyal hizmetleri koordine etme ve para yönetimi, maddi yardım 

ve aynı evi paylaşma”yı da kapsamaktadır. “Bakım; büyük oranda samimiyet ve 

sevginin artması, yakın ilişkilerin gelişmesi, kişisel gelişim, kişisel doyum sağlama, 

kendine saygı duyma, diğer bireylerden sosyal destek alma gibi olumlu özelliklerinin 

yanında birçok güçlüğün de yaşanmasına neden olabilen ve oldukça sabır isteyen zor bir 

süreçtir” (124). 

“Bakım yükü” kavramı ilk kez Grand ve Saisbury (1963) tarafından ortaya 

atılmış bir kavramdır (125). Cunningham, Zarit’in 1986 yılında bakım verme güçlüğünü 

tanımlarken, “yakınlarına bakım vermenin bir sonucu olarak, duygusal veya fiziksel 

sağlık, sosyal yaşam ve ekonomi ile ilgili durumlarda bakım verenin algıladığı sıkıntı” 

olarak belirttiğini ifade etmektedir (126). Bakım yükü “bakım verenin üstlendiği 

bakımın ortaya çıkardığı psikolojik sıkıntı, fiziksel sağlık problemleri, ekonomik ve 

sosyal problemler, aile ilişkilerinin bozulması ve kontrolün kendisinde olmadığı 

duygusu yaşama gibi olumsuz objektif ve subjektif sonuçlardır” şeklinde 

tanımlanmaktadır (127). Objektif olarak, bakım vermeyi üstlenen kişinin bakım verme 

sonuçlarında; “bakım verenin ve ailenin yaşamındaki değişim ve engellenmeleri 

kapsamakta olup, bakım verme nedeniyle yorgunluk yaşanması, aile rutinlerinin 

engellenmesi, bakım verenin fiziksel hastalığı gibi fiziksel sorun ve sıkıntıları” 

kapsamaktadır. Subjektif olarak bakım vermeyi üstlenen kişinin bakım verme sonuçları 

ise; “bakım verenin bu rol ile ilişkili emosyonel duygu ve tutumları (ekonomik sıkıntı, 

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

Montgomery ve arkadaşları bakım verme yükünün iki şekli olduğunu 

belirtmiştir. Bunlardan birincisi: “ev halkının ve bakım verenin yaşamının çeşitli 

yönlerindeki değişiklikleri veya aksaklıkları içine alan nesnel yük, ikincisi ise: bakım 

verenin bakım sunma yaşantısına yönelik davranışını ya da duygusal tepkiyi içeren 

öznel yük” olarak tanımlamışlardır (118). “Nesnel yük çoğunlukla ailenin yaşantısında 

hastanın hastalığının, buna bağlı olarak aktivite kısıtlılıklarının, yardım ve görev 
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tiplerinde harcanan zamanın ve bu süreçte sarf edilen finansal kaynakların sebep olduğu 

aksaklıklarla ilgilidir”. “Öznel yük duygusal durum, fiziksel durum, finansal ve çalışma 

ortamları gibi alanlarda aile bireyinin yaşadığı gerginliğin miktarıyla ilgilidir.” Özellikle 

öznel yükün başarılı bir bakımın ve rehabilitasyonun sürdürülmesinde önemli bir ölçüt 

olduğu düşünülmektedir (131). 

Bakımın oluşturduğu sorumluluk ve bu sorumluluğun olumsuz etkileri nedeni ile 

“hastalara bakım veren aile üyeleri, gizli hastalar ve risk altındaki topluluklar” olarak 

tanımlanmaktadırlar (132). Bakım yükünü etkileyen birçok faktör bulunmaktadır. Bu 

faktörler (128,133-136); 

• “Bakım verenin ve hasta bireyin kişisel özellikleri,   

• Hasta bireyin ek hastalığı var olma durumu,   

• Hastanın hafıza durumu veimmobil olma durumu,   

• Hasta ile bakım verenin bakım vermeye başlamadan önceki ilişkisi ve bakım 

verme sırasındaki ilişkisinin niteliği,   

• Hasta birey ile aynı evi paylaşma durumu,   

• Bakım verme süresi,   

• Bakımla ilgili bilgi alma durumu,   

• Bakım verenlerde rol değişiklikleri,  

• Birden fazla kişiye bakım verme durumu,   

• Hastanın bakımına karar verilirken bakım verenin fikirlerinin alınıp alınmaması,   

• Bakım veren kişinin sağlık sorunlarının olması,  

• Hastanın bakım verene günlük yaşam aktivitelerinde bağımlılık derecesi,  

• Bakımda yardımcı olacak bireyin olma durumu,   

• Bakım verenin ekonomik durumdur.” 

Bakım yükünü etkileyen bütün bu faktörlerin yanında, “tüm aile bireylerinin 

hasta ile ilişkileri, aralarındaki duygusal bağları ve bu duyguların karşılıklı olarak ne 

kadar paylaşılabildiği, sorumlulukların paylaşılması, kişilerarası ilişkileri, sorunlarla 

başa çıkma stratejileri ve sorun çözme yetenekleri gibi değişkenler bu durumu 

etkilemektedir” (134). 

Hartford Enstitüsü, bakım vermenin olumsuz sonuçlanmasının sebepleriyle ilgili 

risk faktörlerini tanımlamıştır. Bunlar (137);  
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• “Bakım veren kişiler arasında kadınlardaha fazla sorumluluk almakta ve 

kadınlarda depresyon oranının daha fazla olduğu görülmektedir.  

• Eğitim düzeyi düşük olan bakım veren kişilerde depresyon görülme oranı daha 

yüksektir.  

• Bakım veren hasta eşlerinde bakım veren diğer kişilerden daha fazla oranda 

depresyon görülmektedir. 

• Bakım alan kişi ile iletişimi daha önceden de kötü olan bakım veren kişi daha 

fazla sıkıntı ve zorluk yaşamaktadır.  

• Bakım veren kişinin daha önce bakım vermemesi ve bakım vermeye hazır 

olmayışı sıkıntı ve zorluk yaşamasına neden olmaktadır.” 

Bakım veren bireylerin bakım verme sorumluluklarından dolayı kendilerine 

ayıracak zamanlarının kalmadığı ve kendilerini çoğunlukla yorgun hissettikleri, hasta ile 

iletişimde zaman zaman ya da sürekli sorun yaşadıkları ve ekonomik güçlükler 

yaşadıkları belirlenmiştir (132). Torti ve ark. (2004) kadın bakım verenlerin daha fazla 

sosyal izolasyona maruz kaldıkları ve daha fazla depresyon yaşadıklarını bildirmiştir 

(138). Schulz ve Beach 1999 yılında yaptıkları çalışmada, bakım verenlerin bakım 

vermeyenlere göre dört yıllık sürede mortalite oranlarının %63 daha fazla olduğunu 

bildirmişlerdir (139). 

Uzun süre bakım gerektiren inme gibi kronik hastalıklarda hastaların kısıtlılıkları 

nedeni ile bakım verenler bakım sürecinde çok önemli yere sahiptirler. Etkin sağlık 

hizmeti sunumunda hemşirelerin, hastanın hastalığına uyumunu ve bakımının 

sürekliliğinin sağlanması için; hasta yakınlarının bakım hakkında doğru bilgiye sahip 

olması ve doğru kararlar vermesi, birlikte sorumluluk üstlenmeleri için etkili 

planlanmalar yapması ve uygulaması gerekmektedir. Profesyonel sağlık ekibinin üyesi 

olan hemşireler bakım verenlere hastalığın tanı aşamasından taburculuk süresince evde 

bakım için gerekli desteği sağlamalı ve onları evde bakım vermeye hazırlamalıdır. 

Özellikle hemşirelerin bu süreçte bakım, eğitim, danışmanlık, süreci organize etme, yol 

göstermek gibi rollerini gerçekleştirmesi gerekmektedir. Hemşireler aynı zamanda 

bakım verecek kişilerin ihtiyaç duyulan bakımın devamını sağlarken kendi fiziksel ve 

psikolojik sağlıklarını tehlikeye atmamaları ve bakım yükünü daha az yaşamaları için 

gerekli desteği sağlamalı ve uygun destek gruplarını devreye sokmalıdır. Hemşirelerin, 

bakım verecek kişilere bakım vermeye ilişkin eğitim vermeleri, hastaların günlük yaşam 
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aktivitelerini yerine getirmelerine yardımı olacak kolaylaştırıcı yöntemleri öğretmeleri 

ve basit hemşirelik uygulamaları hakkında taburculuk eğitimi vermelerinin bakım 

verenlerin yaşadığı bakım yükünü azaltabileceği, evdeki bakım sürecine hazır oluşluğu 

arttırabileceği ve hem hastanın hem de bakım verenin yaşam kalitelerini artırabileceği 

düşünülmektedir (26). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Araştırmanın Tipi 

Bu araştırma, inmeli hasta yakınlarına verilen eğitimin bilgi düzeyi ve bakım 

vermeye hazır oluşluk üzerine etkisini inceleyen, prospektif, ön test ve son test içeren, 

yarı deneysel, basit randomize kontrollü bir çalışmadır. 

H0: İnmeli hasta yakınlarına verilen eğitim, bilgi düzeyi ve bakım vermeye hazır 

oluşluk üzerine etkili değildir. 

H1: İnmeli hasta yakınlarına verilen eğitim, bilgi düzeyi ve bakım vermeye hazır 

oluşluk üzerine etkilidir. 

3.2. Araştırmanın Yapıldığı Yer ve Zaman 

Araştırma İstanbul ili sınırları içinde bulunan; tanı, tedavi ve bakım 

hizmetlerinin sunulduğu Prof. Dr. Mazhar Osman Bakırköy Ruh ve Sinir Hastalıkları 

Hastanesi Nöroloji Servislerinde yürütüldü. Araştırmanın verileri, etik kurul onayı ve 

kurum izinleri alındıktan sonra, Ocak-Mayıs 2019 tarihleri arasında toplandı. 

3.3. Araştırmanın Evreni ve Örneklem Seçimi 

Araştırmanın evrenini belirlemek için, son bir yılda nöroloji servislerine inme 

tedavisi için yatan hasta kayıtları incelenmiş, inme geçiren toplam hasta sayısının 500 

olduğu belirlenmiştir. Örneklem sayısını belirlemek için güç (power) analizi yapılmış, 

testin gücü, G*Power 3,1 programı ile hesaplanmıştır. Çalışmanın gücünün 

belirlenmesinde %90 değerini geçmesi için; %5 anlamlılık düzeyinde ve 0,8 etki 

büyüklüğünde gruplarda 33’er olmak üzere iki grupta toplam 66 kişiye ulaşılmıştır. 

Çalışmanın örneklemini Ocak-Mayıs 2019 tarihleri arasında Nöroloji 

Servislerine ilk kez inme (SVO) tanısı ile yatışı yapılan, hastalığın başlangıcının ilk 24 

saatinde olan, orta ve üst düzey bağımlı olan (Rush Medicus Hasta Sınıflama 

Sistemi’nden 49 ve üzerinde puan almış olan), herhangi bir kurum bakımı almayan 

hastaların bakımında en fazla aktif rol alan ve bakımdan doğrudan sorumlu olan, daha 

önce inmeli hastaya bakım verme deneyimi olmayan, araştırmaya gönüllü olarak 

katılmayı kabul eden, okur-yazar hasta yakınları oluşturmuştur. Çalışmaya 33 deney, 33 
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kontrol grubu olmak üzere toplam 66 hasta yakını katılmıştır. Araştırmaya dahil edilme 

kriterlerini karşılayan hasta yakınlarının, ardışık sırayla bir hafta yatışı yapılanlar eğitim 

ve “İnme Geçiren Hastanın Günlük Gereksinimleri ve Bakımı Rehberi”nin verildiği 

deney grubunu (n=33); bir hafta yatışı yapılanlar ise eğitim ve rehber verilmeyerek 

servisin standart akışına bırakılmış kontrol grubunu (n=33) oluşturmuş olup bu şekilde 

basit rastgele randomizasyonu sağlanmıştır. Toplam 8 hasta ise, genel durumlarındaki 

değişiklik nedeniyle yoğun bakıma transfer edilmek zorunda kalındığı için eğitim 

sonrası değerlendirmeler yapılamadığından çalışma dışı bırakılmıştır. 

3.4. Verilerin Toplanması 

Hasta yakını ile tanışıp onayı alındıktan sonra “Hasta Yakını Bilgi Formu” (Ek-

1), “Hasta Bilgi Formu” (Ek-2), “Rush Medicus Hasta Sınıflama Sistemi” (Ek-3), 

“İnmede Bakım Vericiler için Bilgi Testi” (Ek-4) ve “Bakım Vermeye Hazır Oluşluk 

Ölçeği” (Ek-5) kullanılarak, örneklem seçme kriterlerine uygun olan ve çalışmaya 

katılmayı kabul eden hasta yakınları ile yüz yüze görüşme yöntemi ile anketler 

toplanmıştır. Deney grubuna eğitim verilmiş ve bu sırada “İnme Geçiren Hastanın 

Günlük Gereksinimleri ve Bakımı Rehberi” (Ek-6) verilmiştir. Kontrol grubu servisin 

standart akışına bırakılmış ve her zamanki rutin uygulamalar devam etmiştir. Bu rutin 

uygulamalar sırasında yapılan açıklamalar: kliniğin tanıtılması; yutma güçlüğünün 

değerlendrilerek uygun beslenme yönteminin öğretilmesi ve braden ölçeği puanına göre 

riskli olan hastalarda basınç yaralanmasının önlenmesi için cildin kuru tutulması, krem 

ile nemlendirilmesi ve personelden destek alınarak iki saatte bir pozisyonun 

değiştirilmesi şeklindedir. Eğitim tamamlandıktan sonra her iki gruba da taburcu 

olmadan önce “İnmede Bakım Vericiler için Bilgi Testi” ve “Bakım Vermeye Hazır 

Oluşluk Ölçeği” tekrar doldurulmuştur. 

Hasta Yakını Bilgi Formu: Araştırmacılar tarafından literatür bilgisi 

doğrultusunda oluşturulmuştur. Hastaya bakım verecek yakınının sosyo-demografik 

özellikleri ile ilgili bilgilerini içeren 14 sorudan oluşmaktadır. Soru formu; bakım verici 

ile ilgili yaş, medeni durum, eğitim durumu, çalışma durumu, meslek, gelir durumu, 

yakınlık derecesi, bakım verme sürecinde destek alınıp alınmadığı, destek alınan 

kişilerin kimler olduğu, bakım verenin bir hastalığı olup olmadığını içeren sorulardan 

oluşmaktadır. 
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Hasta Bilgi Formu: Araştırmacılar tarafından literatür bilgisi doğrultusunda 

oluşturulmuştur. Hastanın sosyo-demografik özellikleri ile ilgili bilgilerini içeren 9 

sorudan oluşmaktadır. Soru formu; hasta ile ilgili yaş, medeni durum, eğitim durumu, 

çalışma durumu, meslek, gelir durumu, inmenin süresi, inme dışında başka hastalığının 

olup olmadığını içeren sorulardan oluşmaktadır. 

Rush Medicus Hasta Sınıflama Sistemi: Dieter Haussmann ve arkadaşları 

tarafından 1974 yılında geliştirilmiştir (140). Türkçeye uyarlaması 2003 yılında Dilek 

Yıldırım (Ekici) tarafından yapılmıştır (141). Hastanın bakım gereksinimlerini 

belirlenmesinde kullanılan bağımlılık düzeyinin değerlendirildiği formdur. En az bakım 

gerektiren hastadan en çok bakım gerektiren hastaya kadar, hemşirelik bakım 

gereksinimleri çok çeşitli olan hastaların sınıflandırılması ve her bir kategorideki 

hastanın 24 saatte ne kadar (kaç saat) hemşirelik bakımına gereksinimi olduğu 

belirlenerek bu hastaların optimal bakım ihtiyaçlarını karşılamak üzere bakım 

standartları oluşturulmuştur. Ölçekte hastanın hemşireye olan bağımlılığını tanımlayan 

29 parametre bulunmaktadır. 

Her bir parametre hastanın hemşireye olan bağımlılık düzeyine göre 

puanlandırılmıştır. Rush Medicus hasta sınıflandırma modelinde her hasta aldığı puana 

göre bağımlılık düzeyi sınıflarına ayrılmaktadır. Hasta için doldurulan formda hastanın 

aldığı puanlar toplanarak hangi bağımlılık grubuna girdiği bulunmaktadır Rush Medicus 

Hasta Sınıflama Sistemi, Rush Medicus Hasta Sınıflandırma Kriterleri (RMHSK)’nden 

oluşmaktadır. Hastanın yemek yeme, banyo yapma (hijyen), hareket durumu, mental 

durumu, tedavi girişimleri gibi bakım rutinlerini ve hastanın yeterlilik düzeyini 

tanımlamaktadır. Hastanın hemşireye olan bağımlılık durumunu ölçmede kullanılan 

günlük yaşam aktiviteleri, genel sağlık durumu, beslenme, giyinme, bakım, boşaltım, 

rahatlık ve hareket durumudur. Her bakım tanımıyla ilgili hastaya yardım etmede en az 

zaman gerektirenden (kendi kendine beslenebilir/ kendi kendine yemek yiyebilir), en 

fazla zaman gerektiren uygulamaya (4 saatte bir nazogastrik tüp ile besleme) kadar alt 

tanımlar yapılmaktadır. Hastanın bağımlılık düzeyini, işaretlenen toplam bakım puanı 

belirler. Hasta bağımlılık düzeyinin değerlendirilmesi: 0-24 puan: Bağımsız, 25-48 

puan: Alt düzey bağımlı, 49-120 puan: Orta düzey bağımlı, 121-160↑: Üst düzey 

bağımlı şeklinde yapılmaktadır. 
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İnmede Bakım Vericiler için Bilgi Testi: Bilgi soruları Hülya Temizer ve 

Sebahat Gözüm tarafından 2009 yılında oluşturulmuştur (142). Bakım veren aile 

üyesinin inmeli hastanın bakımında karşılaşacağı sorunları dikkate alarak hazırlanan tek 

doğru yanıtlı, çoktan seçmeli 20 sorudan oluşmaktadır. Soru formu; inmenin haberci 

belirtisini, konuşamayan hastayla iletişim kurabilmeyi, antikoagülan kullanımını, 

inmede hareket durumunu, rehabilitasyonun önemini, ağız bakımını, cilt bakımını, 

ilaçların düzenli kullanımını, görme alanı kaybında yapılacakları, konuşma 

rehabilitasyonunu, sorun çözme ve karar verme yetisini, pozitif beden imajı 

kazandırmayı, iyilik duygusunu arttırmayı,  depresyon belirtilerini, inme tekrarının 

önlenmesi için dikkat edilmesi gerekenleri, ilacın hangi yolla verileceğini, hastada 

kanama olmaması için dikkat edilecekleri, yatak banyosu verirken dikkat edilecekleri, 

disfajisi olan hastada yapılacakları içeren sorulardan oluşmaktadır. 

Ancak araştırmanın kurum izni alınması sürecinde hastanenin “Tıpta Uzmanlık 

Eğitim Kurulu” tarafından çelişkili olduğu görüşü nedeniyle bazı soruların çıkarılması 

istenmiştir. Bu doğrultuda, bilgi testinde yer alan 20 sorudan 10 tanesi çıkarılmış, 1, 3, 

6, 7, 11, 12, 16, 17, 19. ve 20. sorular olmak üzere toplam 10 soru üzerinden veriler 

toplanmış ve değerlendirme yapılmıştır. Bu sorular; inmenin haberci belirtisini, 

antikoagülan kullanımını, ağız bakımını, cilt bakımını, konuşma rehabilitasyonunu, 

sorun çözme ve karar verme yetisini, inme tekrarının önlenmesi için dikkat edilmesi 

gerekenleri, hastada kanama olmaması için dikkat edilecekleri, yatak banyosu verirken 

dikkat edilecekleri, disfajisi olan hastada yapılacakları içeren sorulardır. Tek doğru 

yanıtlı çoktan seçmeli sorulardan oluşan formda her sorunun değeri 10 puandır. 

Bakım verenler bilgi testinden en az 0 en fazla 100 puan alabilirler. Puanın 

yükselmesi bilginin yeterli olduğu anlamı taşımaktadır. Yanlış cevap verilen sorular 

eğitimde öncelik verilecek konular olarak değerlendirilmiştir. 

Bakım Vermeye Hazır Oluşluk Ölçeği: “Preparedness for Caregiving Scale” 

kronik hastalıkların akut alevlenmeleri, yaşlı bireyler, bakımın farklı bir boyutuna geçiş 

veya evde bakımdan önce veya toplumda kronik hastalıklı olanlara bakım sağlayan 

bakım vericilerin bakım vermeye hazır olma durumlarını belirlemeyi amaçlayan bir 

ölçektir. Ölçek, 1986 yılında Archbold ve Stewart tarafından geliştirilmiştir ve ölçekte 9 

madde bulunmaktadır (143-146). Ölçekte 8 madde ve ek olarak bakım vericilere özel 

daha iyi hazır olmak istedikleri alanı sorgulayan bir madde daha vardır. Ölçekte “hiç 



33 
 

hazır değilim”, “yeterince hazır değilim”, “kısmen hazırım”, “oldukça hazırım”, 

“tamamen hazırım” şeklinde 0’dan başlayıp 4’e kadar değişen 5 dereceli Likert tipi 

değerlendirme kullanılarak her soruya verilen cevapların hepsinin ortalamaları 

hesaplanır. Toplam puan minimum 0, maksimum 32 arasındadır. Ölçekten alınan 

yüksek puanlar bakım vericilerin bakım vermeye daha çok hazır hissettiklerini, düşük 

puanlar daha az hazır hissettiklerini gösterir (147) Carter et. al.. Ölçeğin Türkçeye 

uyarlaması Seçil Karaman (Gümüş) ve Ayfer Karadakovan (116) tarafından 2015 

yılında yapılmıştır. 

İnme Geçiren Hastanın Günlük Gereksinimleri Ve Bakımı Rehberi: Deney 

grubuna uygulanan eğitim sırasında hasta yakınına verilen ve yazılı bilgilendirmeyi 

içeren bilgileri kapsayan rehberdir. Araştırmacı tarafından literatür bilgisi doğrultusunda 

hazırlanmıştır (142,148-150). Beslenme, banyo yapma, ağız bakımı, genital bölge 

bakımı (alt bölge bakımı), ayak bakımı, giyinme, boşaltım, postural drenaj, yatak 

istirahati, hareket ve deri bütünlüğünün korunması, basınç yaralanmasının önlenmesi, 

inmeli hastada iletişim sorunları ve çözüm yolları ile ilgili konuları içermektedir. 

3.5. Araştırmanın Değişkenleri 

Bağımlı Değişkenler: Bilgi düzeyi ve bakım vermeye hazır oluşluk puan 

ortalamaları bağımlı değişkenlerdir. 

Bağımsız Değişkenler: Hasta yakınlarının sosyo-demografik özellikleri ve hasta 

yakınlarına verilecek eğitim bağımsız değişkenlerdir. 

3.6. Verilerin Analizi 

Araştırmada elde edilen veriler SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for 

Windows 21,0 programı kullanılarak analiz edilmiştir. Eğitim verilen deney grubu ile 

eğitim verilmeyip servisin standart akışına bırakılan kontrol grubu karşılaştırıldı. 

Verilerin değerlendirilmesinde tanımlayıcı istatistiksel yöntemler (ortalama, standart 

sapma, frekans, oran) kullanıldı. Kolmogorov-Smirnov test ile değişkenlerin normal 

dağılım göstermediği tespit edildi. Normal dağılmayan değişkenler için Mann-Whitney 

U testi ve Wilcoxon testi, kategorik verilerin karşılaştırılmasında ise Ki Kare testi 

uygulandı. İki bağımsız grup arasında niceliksel sürekli verilerin karşılaştırılmasında 
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independent samples t testi kullanıldı. Sonuçlar %95 güven aralığında, anlamlılık p<0,05 

düzeyinde değerlendirildi. 

3.7. Araştırmanın Sınırlılıkları ve Genellenebilirliği 

Bu araştırma, T.C. Sağlık Bakanlığı İstanbul Bakırköy Prof. Dr. Mazhar Osman 

Ruh Sağlığı ve Sinir Hastalıkları Eğitim ve Araştırma Hastanesi’nde nöroloji 

kliniklerinde yapılmıştır. Elde edilen sonuçlar, uygulanan zaman aralığı ve belirli bir 

bölge ile sınırlıdır. 

3.8. Araştırmanın Etik İlkeleri 

Veriler toplanmadan önceİstanbul Okan Üniversitesi’nden Etik Kurul Onayı 

(Ek-7) ve T.C. Sağlık Bakanlığı İstanbul Bakırköy Prof. Dr. Mazhar Osman Ruh Sağlığı 

ve Sinir Hastalıkları Eğitim ve Araştırma Hastanesi’nden kurum izni (Ek-8) alınmıştır. 

Etik kurul onayı ve kurum izni alındıktan sonra, araştırma kapsamına gönüllülük ile 

alınan hasta yakınlarına araştırma ile ilgili bilgi verilerek istedikleri zaman araştırmadan 

ayrılabilecekleri açıklanmış ve çalışma öncesinde yazılı onamları (Ek-9) alınmıştır. 
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4. BULGULAR 

Bu bölümde, araştırmaya katılan hasta yakınları ve hastalardan elde edilen 

verilerin analiz sonuçları yer almaktadır. İncelemede sosyo-demografik özelliklerin 

karşılaştırılması, bilgi ve hazır oluşluk düzeylerinin değerlendirilmesi ile ilgili bulgular 

yer almaktadır. Araştırmaya deney grubu (eğitim verilen) 33, kontrol grubu (eğitim 

verilmeyip servisin standart akışına bırakılan) 33 gönüllü katılmıştır. 

Araştırmada ki kare testi, independent samples t testi, Mann-Whitney U testi, 

Wilcoxon testi kullanıldı. Değişkenlerin Kolmogorov-Smirnov test ile normal dağılım 

göstermediği tespit edildi. 

4.1. Sosyo-Demografik Özelliklerin Karşılaştırılması 

Bu bölümde hasta yakınlarının deney ve kontrol grubunun sosyo-demografik 

özelliklerine ilişkin karşılaştırmalar bulunmaktadır. 
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Tablo 1. Hasta Yakınlarına İlişkin Sosyo-Demografik Özellikler (N=66) 

Sosyo-Demografik  Özellikler 
Deney 
(n=33) 

Kontrol 
(n=33) 

Toplam 
(n=66) χ² p 

n % n % n % 

Hasta 
Yakınının 
Yaşı 

50 yaş ve altı 19 57,6 23 69,7 42 63,6 1,048 0,306 

51 yaş üzeri 14 42,4 10 30,3 24 36,4 

Cinsiyet Kadın 27 81,8 27 81,8 54 81,8 0,001 1,000 

Erkek 6 18,2 6 18,2 12 18,2   

Medeni 
durum 

Evli 26 78,8 26 78,8 52 78,8 0,001 1,000 

Bekar 7 21,2 7 21,2 14 21,2   

Çocuk 
sayısı 

Yok 11 33,3 11 33,3 22 33,3 1,676 0,433 

1-2 13 39,4 17 51,5 30 45,5   

3 ve üzeri 9 27,3 5 15,2 14 21,2   

Eğitim 
durumu 

Ortaokul ve altı 20 60,6 19 57,6 39 59,1 0,63 0,802 

Lise ve üzeri 13 39,4 14 42,4 27 40,9   

Çalışma 
durumu 

Çalışıyor 10 30,3 13 39,4 23 34,8 0,601 0,438 

Çalışmıyor 23 69,7 20 60,6 43 65,2   

Meslek Emekli 5 15,6 2 6,9 7 11,5 4,749 0,314 

Memur 3 9,4 1 3,4 4 6,6   

İşçi 3 9,4 4 13,8 7 11,5   

Ev hanımı 17 53,1 13 44,8 30 49,2   

Diğer 4 12,5 9 31 13 21,3   

Algılanan 
gelir 
düzeyi 

Gelir giderden 
fazla 

11 33,3 9 27,3 20 30,3 0,368 0,832 

Gelir ve gider 
eşit 

19 57,6 20 60,6 39 59,1   

Gelir giderden 
az 

3 9,1 4 12,1 7 10,6   

Yaşadığı 
yer 

İl 19 57,6 22 66,7 33 50 0,580 0,447 

İlçe ve köy 14 42,4 11 33,3 33 50   

Kiminle 
birlikte 
yaşandığı 

Yalnız 3 9,1 1 3 4 6,1 1,095 0,778 

Eş 8 24,2 8 24,2 16 24,2   

Çocuk 2 6,1 2 6,1 4 6,1   

Diğer 20 60,6 22 66,7 42 63,3   

Hasta ile 
yakınlık 
derecesi 

Eş 6 18,2 12 36,4 18 27,3 6,721 0,081 

Çocuk 23 69,7 13 39,4 36 54,5   

Akraba 3 9,1 4 12,1 7 10,6   

Diğer 1 3 4 12,1 5 7,6   

Hasta ile 
birlikte 
yaşama 
durumu 

Birlikte yaşıyor 20 60,6 24 72,7 33 50 1,091 0,296 

Birlikte 
yaşamıyor 

13 39,4 9 27,3 33 50   

Yardımcı 
olacak kişi 
varlığı 

Yok 16 48,5 20 60,6 36 54,5 0,978 0,323 

Var 17 51,5 13 39,4 30 45,5   

Ki kare testi (p>0,05) 

 



37 
 

Hasta yakınlarının yaş dağılımına bakıldığında deney grubunun 57,6’sı (n=19), 

kontrol grubunun 69,7’si (n=23) 50 yaş ve altında olduğu saptandı. Araştırmaya katılan 

hem deney ve hem de kontrol grubu hasta yakınlarının %81,8’i (n=27) kadın, %18,2’si 

(n=6) erkektir. Hem deney ve hem de kontrol grubu hasta yakınlarının %78,8’i (n=26) 

evlidir. Deney grubunun %39,4’ünün (n=13), kontrol grubunun ise %51,5’inin (n=17) 

çoğunlukla 1-2 çocuk sahibi olduğu belirlendi. Eğitim durumu incelendiğinde, deney 

grubu hasta yakınlarının %60,6’sı (n=20) kontrol grubu hasta yakınlarının ise %57,6’sı 

(n=19) ortaöğretim ve altındadır. 

Araştırmaya katılan hasta yakınlarının deney grubunda %69,7’si (n=23), kontrol 

grubunda %60,6’sı (n=20) çalışmamaktadır. Hasta yakınlarının deney grubunda %53,1’i 

(n=17), kontrol grubunda %44,8’i (n=13) ev hanımıdır. Hasta yakınlarının algınan gelir 

düzeyleri deney grubunda %57,6 (n=19), kontrol grubunda ise %60,6 (n=20) gelir 

gidere eşit olduğu belirlendi. Deney grubunun %57,6’sı, (n=19), kontrol grubunun 

%66,7’si (n=22) ilde yaşamaktadır. Hem deney ve hem de kontrol grubu hasta 

yakınlarının %24,2’si (n=8) eşleriyle birlikte yaşamaktadır. Hasta ile yakınlık derecesi 

deney grubunun %69,7’si (n=23), kontrol grubunun %39,4’ü (n=13) hastanın 

çocuğudur. Deney grubunun %60,6’sı (n=20), kontrol grubunun %72,7’si (n=24) hasta 

ile birlikte yaşamaktadır. Yardımcı olacak kişi varlığı incelendiğinde, deney grubunun 

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

Deney ve kontrol grubu hasta yakınları arasında sosyo-demografik özellikler 

yönünden anlamlı bir fark yoktur. Deney ve kontrol grubu hasta yakınları sosyo-

demografik yönden homojendir. 
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Tablo 2. Hastalara İlişkin Sosyo-Demografik Özellikler (N=66) 

Sosyo-Demografik Özellikler 
Deney 
(n=33) 

Kontrol 
(n=33) 

Toplam 
(n=66) χ² p 

n % n % n % 

Hastanın yaşı 30-50 yaş arası 2 6,1 4 12,1 6 9,1 4,969 0,083 

51-71 yaş arası 11 33,3 18 54,5 29 43,9 

72-92 yaş arası 20 60,6 11 33,3 31 47 

Cinsiyet Kadın 18 54,5 10 30,3 28 42,4 3,970 0,046 

Erkek 15 45,5 23 69,7 38 57,6   

Medeni 
durum 

Evli 11 33,3 19 57,6 30 45,5 4,946 0,084 

Bekar 2 6,1 3 9,1 5 7,6   

Eğitim 
durumu 

Ortaokul ve 
altı 

31 93,9 28 84,8 59 89,4 1,438 0,230 

Lise ve üzeri 2 6,1 5 15,2 7 10,6   

Çalışma 
durumu 

Çalışıyor 2 6,1 5 15,2 7 10,6 1,548 0,230 

Çalışmıyor 31 93,9 28 84,8 59 89,4   

Meslek Emekli 12 40 17 53,1 29 46,8 4,602 0,331 

Memur 1 3,3 - - 1 1,6   

İşçi 1 3,3 1 3,1 2 3,2   

Ev hanımı 15 50 10 31,3 25 40,3   

Diğer 1 3,3 4 12,5 5 8,1   

Kronik 
hastalık 
varlığı 

Yok 5 15,2 7 21,2 12 18,2 0,407 0,523 

Var 28 84,8 26 78,8 54 81,8   

         

Kronik 
hastalıklar*  
 

Diyabetes 
Mellitus 

27 81,8 24 72,7 51 77,33 0,776 0,378 

Hipertansiyon 14 42,4 19 57,6 33 50 1,515 0,218 
Astım 4 12,1 2 6,1 6 9,1 0,733 0,392 

 KOAH** 4 12,1 4 12,1 8 12,1 1,000 0,646 
 KAH 5 15,2 8 24,2 13 19,7 0,862 0,353 
 KBY** 4 12,1 2 6,1 6 9,1 0,672 0,336 
 Diğer 7 21,1 9 27,3 16 24,2 0,330 0,566 

İnme sonrası gelişen yetersizlikler       
Yüz-ekstremitede güçsüzlük, 
uyuşma, karıncalanma 

27 81,8 26 78,8 53 80,3 0,096 0,757 

Ekstremite hareket ettirmede 
güçlük 

21 63,6 21 63,6 42 63,6 0,001 1,000 

Konuşma güçlüğü 19 57,6 26 78,8 45 68,2 3,422 0,064 
Yürüme güçlüğü 13 39,4 20 60,6 33 50 2,970 0,085 
Yutma güçlüğü 10 30,3 9 27,3 19 28,8 0,074 0,786 
Denge kaybı 6 18,2 9 27,3 15 22,7 0,776 0,378 
Bilinç bulanıklığı, kişilik 
değişiklikleri 

5 15,2 9 27,3 14 21,2 1,451 0,228 

Anlama güçlüğü 4 12,1 11 33,3 15 22,7 4,227 0,040 
Konuşamama 3 9,1 1 3 4 6,1 0,613 0,307 
Görme sorunu, çift görme** 1 3 3 9,1 4 6,1 0,613 0,307 
Diğer**  5 15,2 3 9,1 8 12,1 0,569 0,451 
Ki kare testi (p>0,05) **Fisher’s exact test (p>0,05) 

*Birden fazla seçenek işaretlenmiştir      
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Hastaların yaş dağılımına bakıldığında deney grubunun 60,6’sının (n=20) 72-92 

yaş arasında; kontrol grubunun ise 54,5’inin (n=18) 51-71 yaş arasında olduğu saptandı 

(Tablo2). Araştırmaya katılan deney grubu hastaların %54,5’i (n=18) kadın iken, 

kontrol grubu hastaların %69,7’si (n=23) erkektir. Deney grubu hastaların %33,3’ü 

(n=11), ve kontrol grubu hastaların %57,6’sı (n=19) evlidir. Eğitim durumu 

incelendiğinde, deney grubu hastaların %93,9’u (n=31) kontrol grubu hastaların ise 

%84,8’i (n=28) ortaöğretim ve altındadır. 

Araştırmaya katılan hastaların deney grubunda %93,9’u (n=31), kontrol 

grubunda %84,4’ü (n=28) çalışmamaktadır. Hastaların deney grubunda %50’si (n=15) 

ev hanımı iken, kontrol grubunda %53,1’i (n=17) emeklidir. Deney grubu hastaların 

%84,8’ünde (n=28), kontrol grubunda ise %78,8’inde (n=26) kronik hastalık olduğu 

belirlendi. Deney grubunda en sık görülen kronik hastalıklar incelendiğinde; 

%81,8’inde (n=27) Diyabetes Mellitus, %42,4’ünde (n=14) Hipertansiyon olduğu; 

kontrol grubunda en sık görülen kronik hastalıklar incelendiğinde; %72,7’inde (n=24) 

Diyabetes Mellitus, %57,6’sında (n=19) Hipertansiyon olduğu belirlendi. Hastalarda 

inme sonrası görülen yetersizlikler incelendiğinde, deney grubunun %81,8’inde (n=27) 

yüz-ekstremitede güçsüzlük, uyuşma, karıncalanma; %63,6’sında (n=21) ekstremite 

hareket ettirmede güçlük; %57,6’sında (n=19) konuşma güçlüğü olduğu belirlendi. 

Hastalıkla ilgili belirtiler, kontrol grubunun %78,8’inde (n=26) yüz-ekstremitede 

güçsüzlük, uyuşma, karıncalanma ve konuşma güçlüğü; %63,6’sında (n=21) ekstremite 

hareket ettirmede güçlük olduğu belirlendi (Tablo 2). 

Deney ve kontrol grubu hastalar arasında cinsiyet değişkeni açısından 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu (χ²=3,970; p=0,046<0,05). Kontrol grubunda 

erkek cinsiyetteki hastalar kadınlara oranla daha fazladır. Anlama Güçlüğü açısından 

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulunmuştur (χ²=4,227; 

p=0,040<0,05). Deney grubunda anlama güçlüğü “Evet” olma oranı kontrol grubuna 

göre yüksektir. 
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Tablo 3. Yaşların ve Tanı Sürelerinin Deney ve Kontrol Grubuna Göre Karşılaştırılması 

(N=66) 

Sosyo-
Demografik 
Özellikler 

Deney Grubu 
n=33 

Kontrol Grubu 
n=33 t p 

x̄±SD Min-Maks x̄±SD Min-Maks 

Hasta 
yakınının 
yaşı 

48,52±9,311 34-66 45,18±10,394 30-72 1,372 0,175 

Hastanın 
yaşı 

71,91±13,227 30-92 66,55±10,854 35-88 1,801 0,076 

Tanı süresi 
(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 incelendiğinde deney grubu hasta yakınlarının yaş ortalaması 

48,52±9,311; kontrol grubu hasta yakınlarının yaş ortalaması ise 45,18±10,394’tür. 

Deney grubu hastaların yaş ortalaması 71,91±13,227; kontrol grubu hastaların yaş 

ortalaması ise 66,55±10,854’tür. Veriler toplanmaya başlandığında hastaya tanı konma 

süreleri belirlenmiş ve deney grubunda 4-24 saat arasında ortalama 15,090±4,726; 

kontrol grubunda 7-23 saat arasında 15,580±3,632 olarak saptanmıştır. Hasta yakınının 

yaşı, hastanın yaşı, tanı süresi saat ortalamaları açısından deney ve kontrol grupları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır (p>0,05). 

4.2. Ölçek Puanlarının Karşılaştırılması 

Bu bölümde hasta yakınlarının ölçek puanlarına ilişkin karşılaştırmalar 

bulunmaktadır. 

 

Tablo 4. Rush Medicus Hasta Bağımlılık Düzeyi Puan Ortalamalarının Deney ve 
Kontrol Grubuna Göre Karşılaştırılması (N=66) 

Gruplar 
Deney (n=33) Kontrol (n=33) 

t p 
x̄±SD x̄±SD 

Rush Medicus 96,06±26,237 100,55±25,071 -0,710 0,480 
Independent samples t test (p>0,05) 

 

Hastaların Rush Medicus hasta bağımlılık düzeyi puan ortalamaları 

incelendiğinde (Tablo 4), grup değişkenlerine göre istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

saptanmamıştır (p>0,05). 
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Tablo 5. Rush Medikus Hasta Bağımlılık Düzeylerinin Deney ve Kontrol Grubuna 

Göre Karşılaştırılması (N=66) 

 
Deney Kontrol 

p 
n % n % 

Hasta Bağımlılık Düzeyi 

Orta Düzey 
49-120 puan 

27 %81,8 26 %78,8 
χ²=0,096 
p=0,757 Üst Düzey 

121-160↑ 
6 %18,2 7 %21,2 

 

Hasta Bağımlılık Düzeyine göre gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark bulunmamıştır (χ²=0,096; p=0,757>0,05). Araştırmaya katılan hastaların bağımlılık 

düzeyleri değerlendirildiğinde deney grubunun %81,8’i (n=27) kontrol grubunun 

%78,8’i (n=26) orta düzey bağımlı hastalardır (Tablo 5). 

 

Tablo 6. Bakım Vermeye İlişkin Bilgi Düzeylerinin Gruplara Göre 
Karşılaştırılması (N=66) 

Değişkenler 
Deney (n=33) Kontrol (n=33) 

Zmwu
 p 

x̄±SD x̄±SD 

Bilgi Düzeyi 
Öntest Puanı 

42,73±17,901 53,33±18,653 379,500 0,032 

Bilgi Düzeyi 
Sontest Puanı 

78,79±15,157 67,88±17,986 346,000 0,010 

Z -4,958 -4,712   

p 0,001 0,001   
Wilcoxon; Mann Whitney U 
 

Gruplara göre bilgi sontest puan ortalamaları (Deney grubu: x̄=78,79±15,157; 

Kontrol grubu: x̄=67,88±17,986) bilgi öntest puan ortalamalarına göre (Deney grubu: 

x̄=42,73±17,901 Kontrol grubu: x̄=53,33±18,653) istatistiksel olarak anlamlı derecede 

yüksek bulunumuştur (p<0,001). Ayrıca deney grubunun bilgi sontest puan ortalamaları 

(x̄=78,79±15,157), kontrol grubunun bilgi sontest puan ortalamalarına kıyasla 

(x̄=67,88±17,986) istatistiksel olarak anlamlı derecede (Zmwu=346,000; p=0,010<0,01) 

yüksek bulunmuştur (Tablo 6). 
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Tablo 7. Bakım Vermeye Hazır Oluşluk Düzeylerinin Gruplara Göre 
Karşılaştırılması (N=66) 

Değişkenler 
Deney (n=33) Kontrol (n=33) 

Zmwu
 p 

x̄±SD x̄±SD 

Hazır Oluş 
Öntest Puanı 

10,24±6,119 14,12±7,262 378,000 0,032 

Hazır Oluş 
Sontest Puanı 

16,55±4,521 15,27±7,277 468,000 0,326 

Z -4,945 -2,949   

p 0,001 0,003   
Wilcoxon; Mann Whitney U 
 

Gruplara göre bakım vermeye hazır oluşluk öntest puanları anlamlı farklılık 

göstermektedir (Zmwu=378,000; p=0,032<0,05). Kontrol grubunun bakım vermeye hazır 

oluşluk öntest puanları (x̄=14,12±7,262), deney grubunun bakım vermeye hazır oluşluk 

öntest puanlarından (x̄=10,24±6,119) yüksek bulunmuştur (Tablo 7). 

Bakım vermeye hazır oluşluk sontest puanları grup değişkenine göre anlamlı 

farklılık göstermemektedir (p>0,05). 

Deney grubunda; bakım vermeye hazır oluşluk öntest puan ortalamasına göre 

(x̄=10,24±6,119) bakım vermeye hazır oluşluk sontest puan ortalaması (x̄=16,55±4,521) 

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

bakım vermeye hazır oluşluk öntest puan ortalamasına göre (x̄=14,12±7,262) bakım 

vermeye hazır oluşluk sontest puan ortalaması (x̄=15,27±7,277) istatistiksel olarak 

anlamlı derecede yüksektir (Z=-2,949; p=0,01). 
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5. TARTIŞMA 

Hasta yakınlarının yaş dağılımına bakıldığında %63,6’sının (n=42) 50 yaş ve 

altında olduğu saptandı. Karaman ve Karadakovan’ın (116) çalışmasında 53 yaş altında 

bulunan bakım vericilerin %65 (n=65) olduğu belirlenmiştir. Aşiret ve Kapucu’nun 

(151) çalışmasında da %27,1’i 50-59 (n=19) yaş arasında olduğu belirtilmektedir. 

Bilgili’nin çalışmasında ise yaşlı bireylere bakım verenlerin %90’ının (n=54) 50 yaş 

altında olduğu belirtilmektedir (152). Bu çalışma literatürle benzerlik göstermektedir. 

Araştırmaya katılan hasta yakınlarının %81,8’inin (n=54) kadın olduğu 

bulunmuştur. İnme tanılı hastalara bakım vericilerin incelendiği Karaman ve 

Karadakovan’ın (116) çalışmasında bakım vericilerin %76’sının (n=76), Aşiret ve 

Kapucu’nun (151) çalışmasında da bakım vericilerin %85,7’sinin (n=60) kadın olduğu 

belirtilmektedir. Bilgili’nin (152) yaşlı bireylere bakım verenlerin incelendiği 

çalışmasında ise bakım vericilerin %61,6’sının (n=37) kadın olduğu bildirilmektedir. Bu 

araştırma literatürle benzerdir. Bilgili’nin çalışmasında (152), kadınların bakım verici 

rolünü daha fazla üstlenmelerinin nedenleri: kadınların daha şefkatli ve daha duyarlı 

olmalarına; yakın ve güçlü ilişkiler kurabilmelerine; problemlerle başa çıkmada daha 

becerili olmalarına bağlanmaktadır (152). 

Karaman ve Karadakovan’ın (116) çalışmasında da bakım vericilerin %84’ünün 

(n=84) evli olduğu belirlenmiştir. Bu çalışma bu literatür bilgisi ile benzerlik 

göstermektedir. 

Hasta yakınlarının %45,5’inin (n=30) çoğunlukla 1-2 çocuk sahibi olduğu 

belirlendi. Karaman ve Karadakovan’ın (116) çalışmasında da bakım vericilerin 

%55’inin (n=55) çoğunlukla 1-2 çocuk sahibi olduğu belirlenmiştir. Bu çalışma bu 

literatür bilgisi ile benzerlik göstermektedir. 

Eğitim durumu incelendiğinde, hasta yakınlarının %59,1’i (n=39) (n=19) 

ortaöğretim ve altındadır. Karaman ve Karadakovan’ın (116) çalışmasında da bakım 

vericilerin %81’inin (n=81) eğitim durumunun ortaöğretim ve altında olduğu 

belirlenmiştir. Bu çalışma bu literatür bilgisi ile benzerlik göstermektedir. 

Araştırmaya katılan hasta yakınlarının deney grubunda %69,7’si (n=23), kontrol 

grubunda %60,6’sı (n=20) çalışmamaktadır. Karaman ve Karadakovan’ın çalışmasında 
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da bakım vericilerin %65’inin (n=65) çalışmadığı belirlenmiştir. Bu çalışma bu literatür 

bilgisi ile benzerlik göstermektedir (116). 

Hasta yakınlarının %49,3’ü (n=30) ev hanımıdır. Karaman ve Karadakovan’ın 

çalışmasında da bakım vericilerin %41’inin (n=41) ev hanımı olduğu belirlenmiştir 

(116). Bu çalışma bu literatür bilgisi ile benzerlik göstermektedir. 

Deney ve kontrol grubu hasta yakınları arasında sosyo-demografik özellikler 

yönünden anlamlı bir fark yoktur (p>0,05). 

Hastaların yaş dağılımına bakıldığında deney grubunun 60,6’sının (n=20) 72-92 

yaş arasında; kontrol grubunun ise 54,5’inin (n=18) 51-71 yaş arasında olduğu saptandı 

(Tablo 2). Ülkemizde inme ile ilgili kayıt yapılan Ege İnme Veri Tabanı’nda ortalama 

yaş 62,3±12 bulunmuş olup erkek hastaların sayısı daha fazladır. Karaman ve 

Karadakovan’ın çalışmasında da benzer olarak hastaların %55’i (n=55) 66 yaş ve üzeri 

olarak bulunmuştur (116). Araştırmaya katılan deney ve kontrol grubunun %57,6’sını 

(n=38) erkek hastalar oluşturdu. Dünyada inme erkeklerde kadınlara göre daha fazla 

görülmektedir, fakat kadınlarda ölüm hızı daha yüksektir. Bu çalışma cinsiyet ve yaş 

açsından literatürle uyumludur (31,33,153). 

Deney ve kontrol grubu hastaların toplamda %78,8’i (n=52) evlidir. Hastaların 

%84’ünün evli olduğu saptanan Karaman ve Karadakovan’ın (116) çalışması ile 

paralellik göstermektedir. 

Hastalarda inme sonrası görülen yetersizlikler incelendiğinde, %80,3’ünde 

(n=53) yüz-ekstremitede güçsüzlük, uyuşma, karıncalanma; %63,6’sında (n=42) 

ekstremite hareket ettirmede güçlük; %68,2’sinda (n=45) konuşma güçlüğü olduğu 

belirlendi. (Tablo 2). Karaman ve Karadakovan’ın çalışmasında motor güçsüzlük 

%44,40 (n=123), konuşma güçlüğü %15,52 (n=43), denge kaybı %14,45 (n=40), bilinç 

değişiklikleri %11,91 (n=33), yutma güçlüğü %5,06 (n=14) bulunmuştur. Bazı sonuçlar 

Karaman ve Karadakovan’ın çalışmasıyla benzerlik gösterse de, örneklem sayısı 

nedeniyle farklılıklar ortaya çıkmış olabilir (116). 

Deney ve kontrol grubu hastaları arasında sosyo-demografik özellikler yönünden 

anlamlı bir fark yoktur (p>0,05). 

Gruplara göre bilgi sontest puan ortalamaları (deney grubu: x̄=78,79±15,157; 

kontrol grubu: x̄=67,88±17,986) bilgi öntest puan ortalamalarına göre (deney grubu: 
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x̄=42,73±17,901; kontrol grubu: x̄=53,33±18,653) istatistiksel olarak anlamlı derecede 

(p<0,001) yüksek bulunmuştur (Tablo 6). Temizer ve Gözüm’ün çalışmasında da bakım 

vericilerin inmeli hastaya bakım verme konusundaki bilgi düzeyleri 

değerlendirildiğinde; benzer şekilde bilgi sontest puan ortalamaları (deney grubu: 

x̄=91,1±8,1; kontrol grubu: x̄=55,4±13,8) bilgi öntest puan ortalamalarına göre (deney 

grubu: x̄=58,1±14,3; kontrol grubu: x̄=54,4±14,1) istatistiksel olarak anlamlı derecede 

yüksek bulunmuştur (p<0,001). 

Ayrıca bu çalışmada deney grubunun bilgi sontest puan ortalamaları 

(x̄=78,79±15,157), kontrol grubunun bilgi sontest puan ortalamalarına kıyasla 

(x̄=67,88±17,986) istatistiksel olarak anlamlı derecede (p<0,01) yüksek bulunmuştur 

(Tablo 6). Yine benzer şekilde Temizer ve Gözüm’ün çalışmasında da deney grubunun 

bilgi sontest puan ortalamaları (x̄=91,1±8,1), kontrol grubunun bilgi sontest puan 

ortalamalarına kıyasla (x̄=55,4±13,8) istatistiksel olarak anlamlı derecede (p<0,001) 

yüksek bulunmuştur. Bu çalışma literatürle uyumludur. 

İnme sonrasında, hastanın evde bakımında güçlükler yaşanmaktadır. Bu süreçte hastaya 

bakım verenlerin üstlendikleri önemli rolleri sürdürebilmeleri için yeterli bilgi ve beceri 

kazanabilmiş olmaları son derecede önemlidir. Çünkü bakım verenlerin bakım verme 

konusundaki bilgilerinin yetersiz olması, evde bakılan kişilerin yaşam sürelerinde kısalmaya 

neden olmaktadır (154). Feldman ve arkadaşlarının bir çalışmasında bakım verenlerin 

%36’sının bakım verme konusunda yetersiz kaldıkları belirlenmiştir (155). Dramalı ve 

arkadaşlarının çalışmalarında da, bakım verenlerin %84’ünün evde hasta bakımına ilişkin eğitim 

almadıkları belirlenmiştir (156). İnmeli hastaya bakım verecek hasta yakınlarının bakıma ilişkin 

bilgi düzeyleri değerlendirilmeli; bakım gereksinimleri belirlenmeli; bilinmeyen, eksik veya 

yanlış bilinen konularda becerileri de kapsayacak şekilde eğitimler verilmelidir. 

Gruplara göre bakım vermeye hazır oluşluk öntest puanları arasında anlamlı 

farklılık bulunmaktadır (Zmwu=378,000; p=0,032<0,05). Kontrol grubunun bakım 

vermeye hazır oluşluk öntest puanları (x̄=14,12±7,262), deney grubunun bakım 

vermeye hazır oluşluk öntest puanlarından (x̄=10,24±6,119) yüksek bulunmuştur (Tablo 

7). Bunun nedeninin tesadüfi olabileceği düşünülmektedir. 

Bakım vermeye hazır oluşluk sontest puanları grup değişkenine göre anlamlı 

farklılık göstermemektedir (p>0,05). Bunun nedeni, her iki grupta da hasta yakınlarının 
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bilgilendirilmeleri ve bakım konusunda deneyim kazanmalarından kaynaklanmış 

olabilir. 

Deney grubunda; bakım vermeye hazır oluşluk öntest puan ortalamasına göre 

(x̄=10,24±6,119) bakım vermeye hazır oluşluk sontest puan ortalaması (x̄=16,55±4,521) 

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

da; bakım vermeye hazır oluşluk öntest puan ortalamasına göre (x̄=14,12±7,262) bakım 

vermeye hazır oluşluk sontest puan ortalaması (x̄=15,27±7,277) istatistiksel olarak 

anlamlı derecede yüksektir (Z=-2,949; p=0,01). Her iki grupta da bilgilendirmenin etkili 

olduğu görülürken, deney grubunda daha planlı ve kapsamlı eğitim verilmesi ve yazılı 

rehber ile desteklenmesinin öntest ile sontest puan ortalamaları arasındaki farkın daha 

fazla olmasını sağladığı belirlenmiştir. Pucciarelli ve arkadaşlarının 2014 yılında inmeli 

hasta yakınları ile yaptıkları çalışmada bakım vermeye hazır oluş puan ortalamaları  

x̄=15,42±6,6 olarak bulunmuştur (157). Çalışma literatürle benzerlik göstermektedir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Sonuçlar 

Deney ve kontrol grubu hasta yakınları arasında sosyo-demografik özellikler 

yönünden anlamlı bir fark yoktur. Deney ve kontrol grubu hasta yakınları sosyo-

demografik yönden homojendir: 

 Hasta yakınlarının yaş dağılımına bakıldığında deney grubunun 57,6’sı 

(n=19), kontrol grubunun 69,7’si (n=23) 50 yaş ve altındadır. 

 Hem deney ve hem de kontrol grubu hasta yakınlarının %81,8’i (n=27) kadın, 

%18,2’si (n=6) erkektir. 

 Hem deney ve hem de kontrol grubu hasta yakınlarının %78,8’i (n=26) 

evlidir.  

 Deney grubunun %39,4’ünün (n=13), kontrol grubunun ise %51,5’inin 

(n=17) çoğunlukla 1-2 çocuk sahibidir. 

 Eğitim durumu incelendiğinde, deney grubu hasta yakınlarının %60,6’sı 

(n=20) kontrol grubu hasta yakınlarının ise %57,6’sı (n=19) ortaöğretim ve 

altındadır. 

 Araştırmaya katılan hasta yakınlarının deney grubunda %69,7’si (n=23), 

kontrol grubunda %60,6’sı (n=20) çalışmamaktadır. 

 Hasta yakınlarının deney grubunda %53,1’i (n=17), kontrol grubunda 

%44,8’i (n=13) ev hanımıdır. 

 Hasta yakınlarının algınan gelir düzeyleri deney grubunda %57,6 (n=19), 

kontrol grubunda ise %60,6 (n=20) gelir gidere eşit olduğu belirlendi. 

 Deney grubunun %57,6’sı, (n=19), kontrol grubunun %66,7’si (n=22) ilde 

yaşamaktadır. 

 Hem deney ve hem de kontrol grubu hasta yakınlarının %24,2’si (n=8) 

eşleriyle birlikte yaşamaktadır. 

 Hasta ile yakınlık derecesi deney grubunun %69,7’si (n=23), kontrol 

grubunun %39,4’ü (n=13) hastanın çocuğudur. 

 Deney grubunun %60,6’sı (n=20), kontrol grubunun  %72,7’si (n=24) hasta 

ile birlikte yaşamaktadır. 
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 Yardımcı olacak kişi varlığı incelendiğinde, deney grubunun %51,5’inin 

(n=17) var iken, kontrol grubunun %39,4’ünün (n=13) vardır. 

Deney ve kontrol grubu hastaları arasında sosyo-demografik özellikler yönünden 

anlamlı bir fark yoktur. Deney ve kontrol grubu hastalar sosyo-demografik yönden 

homojendir. 

 Hastaların yaş dağılımına bakıldığında deney grubunun 60,6’sının (n=20) 72-

92 yaş arasında; kontrol grubunun ise 54,5’inin (n=18) 51-71 yaş arasındadır. 

 Araştırmaya katılan deney grubu hastaların %54,5’i (n=18) kadın iken, 

kontrol grubu hastaların %69,7’si (n=23) erkektir. Kontrol grubunda erkek 

cinsiyetteki hastalar kadınlara oranla daha fazladır. 

 Deney grubu hastaların %33,3’ü (n=11), ve kontrol grubu hastaların %57,6’sı 

(n=19) evlidir. 

 Eğitim durumu incelendiğinde, deney grubu hastaların %93,9’u (n=31) 

kontrol grubu hastaların ise %84,8’i (n=28) ortaöğretim ve altındadır. 

 Araştırmaya katılan hastaların deney grubunda %93,9’u (n=31), kontrol 

grubunda %84,4’ü (n=28) çalışmamaktadır. 

 Hastaların deney grubunda %50’si (n=15) ev hanımı iken, kontrol grubunda 

%53,1’i (n=17) emeklidir. 

 Deney grubu hastaların %84,8’ünde (n=28), kontrol grubunda ise %78,8’inde 

(n=26) kronik hastalıkbulunmaktadır. 

 Deney grubunda en sık görülen kronik hastalıklar incelendiğinde; %81,8’inde 

(n=27) Diyabetes Mellitus, %42,4’ünde (n=14) Hipertansiyon olduğu; kontrol 

grubunda en sık görülen kronik hastalıklar incelendiğinde; %72,7’inde (n=24) 

Diyabetes Mellitus, %57,6’sında (n=19) Hipertansiyon olduğu belirlendi.  

 Hastalarda görülen inme sonrası görülen yetersizlikler incelendiğinde, deney 

grubunun %81,8’inde (n=27) yüz-ekstremitede güçsüzlük, uyuşma, 

karıncalanma; %63,6’sında (n=21) ekstremite hareket ettirmede güçlük; 

%57,6’sında (n=19) konuşma güçlüğü olduğu belirlendi. 

 İnme sonrası gelişren yetersizlikler incelendiğinde, kontrol grubunun 

%78,8’inde (n=26) yüz-ekstremitede güçsüzlük, uyuşma, karıncalanma ve 

konuşma güçlüğü; %63,6’sında (n=21) ekstremite hareket ettirmede güçlük 

olduğu belirlendi. 
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 Deney ve kontrol grubu hastalar arasında cinsiyet değişkeni açısından 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu (χ²=3,970; p=0,046<0,05). 

 Anlama Güçlüğü açısından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki 

bulunmuştur (χ²=4,227; p=0,040<0,05). 

 Deney grubunda anlama güçlüğü “Evet” olma oranı kontrol grubuna göre 

yüksektir. 

 Deney grubu hasta yakınlarının yaş ortalaması 48,52±9,311; kontrol grubu 

hasta yakınlarının yaş ortalaması ise 45,18±10,394’tür. 

 Deney grubu hastaların yaş ortalaması 71,91±13,227; kontrol grubu hastaların 

yaş ortalaması ise 66,55±10,854’tür. 

 Veriler toplanmaya başlandığında hastaya tanı konma süreleri belirlenmiş ve 

deney grubunda 4-24 saat arasında ortalama 15,090±4,726; kontrol grubunda 

7-23 saat arasında 15,580±3,632 olarak saptanmıştır. 

 Hasta yakınının yaşı, hastanın yaşı, tanı süresi saat ortalamaları açısından 

deney ve kontrol grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

saptanmamıştır (p>0,05). 

 Hastaların Rush Medicus puanları incelendiğinde (Tablo 4), grup 

değişkenlerine göre istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır 

(p>0,05). 

 Hasta Bağımlılık Düzeyi ile gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark bulunmamıştır (χ²=0,096; p=0,757>0,05). 

 Araştırmaya katılan hastaların bağımlılık düzeyleri değerlendirildiğinde 

deney grubunun %81,8’i (n=27) kontrol grubunun %78,8’i (n=26) orta düzey 

bağımlı hastalardır (Tablo 5). 

 Deney ve kontrol gruplarına göre bilgi sontest puanları öntest puanlarına göre 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir (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 puanları (x̄=78,79), kontrol grubunun bilgi 

sontest puanlarına kıyasla (x̄=67,88) istatistiksel olarak anlamlı derecede 

(Zmwu=346,000; p=0,010>0,01) yüksek bulunmuştur (Tablo 6). 

 Deney ve kontrol gruplarına göre bakım vermeye hazır oluşluk öntest 

puanları anlamlı farklılık göstermektedir (Zmwu=378,000; p=0.032<0,05). 
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 Kontrol grubunun bakım vermeye hazır oluşluk öntest puanları (x̄=14,12), 

deney grubunun bakım vermeye hazır oluşluk öntest puanlarından (x̄=10,24) 

yüksek bulunmuştur (Tablo 7). 

 Bakım vermeye hazır oluşluk sontest puanları grup değişkenine göre anlamlı 

farklılık göstermemektedir (p>0,05). 

 Deney grubunda; Bakım vermeye hazır oluşluk öntest değerine (x̄=10,24) 

göre bakım vermeye hazır oluşluk sontest değerindeki (x̄=16,55) artış 

istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksektir (Z=-4,945; p=0,001<0,05). 

 Kontrol grubunda; Bakım vermeye hazır oluşluk öntest değerine (x̄=14,12) 

göre bakım vermeye hazır oluşluk sontest değerindeki (x̄=15,27) istatistiksel 

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

 

Öneriler 

 Hemşirelik mesleğinin eğitimci yönünün daha sistematik hale getirilmesi ve 

geliştirilmesi 

 Uzun süreli ve evde bakımı gerektiren hastalara bakacak hasta yakınlarının 

hazır oluşluğunun değerlendirilerek planlı bir şekilde bilgilendirilmesinin 

sağlanması, 

 Taburculuğu planlanan hastaların yakınlarına verilen eğitimin sonuçlarının 

değerlendirilmesi, gerekiyorsa eğitimin tekrarlanması önerilebilir. 
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EKLER 

Ek 1 

HASTA YAKINI BİLGİ FORMU 

1. Yaşınız ……….. 

2. Cinsiyetiniz          a. Kadın          b. Erkek 

3. Medeni durumunuz a. Evli          b. Bekar 

4. Çocuk sayınız a. Yok           b. 1-2          c. 3-4          d. 5 ve üstü 

5. Eğitim durumunuz 

a. Okur-yazar     b. İlköğretim     c. Ortaöğretim     d. Lise     e. Üniversite 

6. Çalışma durumunuz a. Çalışıyorum          b. Çalışmıyorum 

7. Çalışıyorsanız mesleğiniz 

a. Emekli     b. Memur     c. İşçi     d. Ev hanımı     e. Diğer (Lütfen belirtiniz) ………… 

8. Gelir durumunuzu nasıl değerlendiriyorsunuz? 

a. Gelir giderden fazla          b. Gelir ve gider eşit          c. Gelir giderden az 

9. Nerede oturuyorsunuz? a. İl          b. İlçe          c. Köy 

10. Kiminle birlikte yaşıyorsunuz? 

a. Yalnız          b. Eş          c. Çocuklar          d. Diğer (Lütfen belirtiniz) ………… 

11. Hastaya yakınlık dereceniz 

a. Eş          b. Çocuk          c. Akraba          d. Diğer (Lütfen belirtiniz) ………… 

12. Hastayla birlikte yaşama durumunuz 

a. Hastayla birlikte yaşıyorum          b. Hastayla birlikte yaşamıyorum 

13. Daha önce hasta bakımına ilişkin deneyiminiz a. Yok   b. Var (belirtiniz) ……… 

14. Hastaya bakım verirken bakım yükünüzü azaltacak, size destek veya yardımcı 

olabilecek kişi veya kişiler var mı? 

a. Hayır          b. Evet (Kimlerden ve nasıl belirtiniz) ………………. 
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Ek 2 

HASTA BİLGİ FORMU 

1. Hastanın yaşı ……….. 

2. Cinsiyeti          a. Kadın          b. Erkek 

3. Medeni durumu a. Evli          b. Bekar 

4. Eğitim durumu 

a. Okur-yazar     b. İlköğretim     c. Ortaöğretim     d. Lise     e. Üniversite 

5. Çalışma durumu a. Çalışıyor          b. Çalışmıyor 

6. Çalışıyorsa mesleği 

a. Emekli     b. Memur     c. İşçi     d. Ev hanımı     e. Diğer (Lütfen belirtiniz) ………… 

7. Hastanın ne kadar süre önce inme tanısı aldığı ……….. 

8. Hastada var olan kronik hastalıklar 

(   ) Yok    (   ) Hipertansiyon 

(   ) Diyabetes Mellitus  (   ) Astım 

(   ) KOAH    (   ) Koroner Arter Hastalığı 

(   ) Kronik Böbrek Yetmezliği (   ) Diğer (Lütfen belirtiniz) …………………. 

9. Hastada inme sonrası gelişen yetersizlikler 

(   ) Yüz, kol veya bacakta özellikle vücudun bir tarafında güçsüzlük uyuşma veya 

karıncalanma 

(   ) Kolları ve bacakları hareket ettirmede güçlük 

(   ) Denge kaybı 

(   ) Yürüme güçlüğü 

(   ) Yutma güçlüğü 

(   ) Bir veya iki gözde görme sorunu veya çift görme 

(   ) Bilinç bulanıklığı veya kişilik değişiklikleri 

(   ) Anlama güçlüğü 

(   ) Konuşma güçlüğü 

(   ) Konuşamama 

(   ) Diğer (Lütfen belirtiniz) …………………. 
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Ek 3 

RUSH MEDİCUS HASTA SINIFLAMA SİSTEMİ 

TARİH        

Servise kabul edilme (3 puan)        

Taburcu edilme (2 puan)        

Bilinci kapalı (24 puan)        

İnkontinans (18 puan)        

Oryantasyon bozuk (15 puan)        

Tam görme kaybı ya da ileri derecede 

görme bozukluğu (12 puan) 
       

İzolasyon (9 puan)        

Kısmi hareketsizlik (9 puan)        

Tam hareketsizlik (24 puan)        

Monitöre bağlı (24 puan)        

Respiratöre bağlı (24 puan)        

Kapsamlı yara/deri bakımı (24 puan)        

Trakeostomi (6 puan)        

Yatak istirahati (10 puan)        

Yardımla kalkar (5 puan)        

Yardımla banyo yapar (3 puan)        

Total banyo gereksinimi (4 puan)        

Beslenme sondası ile beslenme (3 puan)        

Total beslenme (oral) gereksinimi (10 

puan) 
       

Aldığı-çıkardığı sıvı takibi (2 puan)        

Numune toplanması (2 puan)        

Tüp bakımı (8 puan)        

Kısmi yara/deri bakımı (8 puan)        

Oksijen terapi (6 puan)        

İki saat arayla ya da daha sık vital bulgu 

takibi (12 puan) 
       

IV Girişimler (12 puan)        

Özel eğitim gerekli (12 puan)        

Özel emosyonel destek (12 puan)        

Tanı testi hazırlığı (3 puan)        

TOPLAM PUAN        

Hastanın bağımlılık düzeyi: 

a. Bağımsız        b. Alt düzey        c. Orta düzey        d. Üst düzey 
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Ek 4 

İNMEDE BAKIM VERİCİLER İÇİN BİLGİ TESTİ 

Aşağıdaki sorular inme konusundaki bilgi düzeyinizi değerlendirmek amacıyla 
hazırlanmıştır. Alacağımız yanıtlar bu konuda yapacağımız eğitim programının içeriğini 
oluşturmada önemlidir. Her sorunun tek bir doğru cevabı vardır. Tek seçenek 
işaretlenmelidir. 

1. Aşağıdakilerden hangisi “inmenin haberci belirtisi”dir? 
a. Kol, bacak veya yüzde ani uyuşukluk, güçsüzlük 
b. Basit cümleleri anlama ve konuşmada güçlük 
c. Bir gözde görme kaybı, çift görme 
d. Şiddetli baş ağrısı 
e. Hepsi 

2. Hastanız aspirin, coumadin ve benzeri bir ilaç kullanıyorsa sizin dikkat 
etmenizgereken en önemli konu nedir? 
a. Konuşamaması   d. Kanamasının olması 
b. Altını ıslatıyor olması  e. Gaita kaçırması 
c. Kusması 

3. (Ağız bakımı sorusu) Hastanın ağzında mantar enfeksiyonu olduğunda 
kullanılabilecek uygun solüsyon aşağıdakilerden hangisidir? 
a. Karbonatlı su        b. Kolalı su        c. Tuzlu su        d. Şekerli su        e. Oksijenli su 

4. Yaşlı, cildi kuru olan, zayıf kişilerde cilt bakımı yaparken aşağıdakilerden hangisini 
kullanmamız gerekir? 
a. Nemlendirici solusyon        b. Alkol        c. Kolonya        d. Pudra        e. Hepsi 

5. “Konuşma” problemi olan hastanızla iletişim kurarken yapmamanız gereken 
aşağıdakilerden hangisidir? 
a. Kısa ve basit cümlelerle konuşmak 
b. Cümleleri tekrar tekrar söylemek 
c. Bağırarak konuşup, çocuk gibi davranmak 
d. Hastayı dudak okumaya teşvik etmek 
e. Jest, mimik, resim ve yazı tahtasından yararlanmak 

6. “Karar verme yetisini kaybeden” hastanıza, hangi davranışınız katkı sağlamaz? 
a. Güvenliği için işlerini yavaşça ve zamana yayarak yapmasını öneririm. 
b. Bir işi yaparken adım adım yapmasını sağlarım 
c. İşi doğru yapıncaya dek sürekli sabırla tekrar etmesini sağlarım 
d. Bütün işlerini ben yaparım 
e. Aceleden kaçınmasını ve zamanla başarabileceğine inandığımı söylerim 

7. İnmenin tekrarlamaması için hastanızın dikkat etmesi gereken konular hangisidir? 
a. Düzenli ilaç kullanımı ve düzenli kan testi yaptırmalıyız 
b. Planlanmış randevularımıza inme polikliniğinde düzenli olarak gitmeliyiz 
c. Diş doktoruna gittiğimizde hastamın kullandığı ilaçları söylemeliyiz 
d. Yeni inme belirtileri ortaya çıktığında derhal hekime başvurmalıyız 
e. Hepsi 
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8. “Dişeti kanaması, ciltte morarma, kırmızı noktalar, idrar renginde kırmızılık, mide 
kanaması, katran rengi dışkı, balgamda kan” gibi belirtilerde aklınıza ilk gelen 
hangisidir? 
a. Kullandığı ilacın yan etkisidir 
b. İnme geçiriyordur 
c. Nöbet geçiriyordur 
d. Bilincini kaybediyordur 
e. Hepsi 

9. Hastanıza yatak banyosu verirken aşağıdakilerden hangisi doğrudur? 
a. Genital bölgenin arkadan öne doğru temizlenmesi 
b. Hastanın yıkanacağı küvetin ağzına kadar su ve köpükle doldurulması 
c. Oda ısısının 46°C- 43°C arasında olması 
d. Hastanın vücut bölümlerinin baştan ayağa ve uzaktan yakına doğru sabunlanıp, 
durulanıp, kurulanması 
e. Yatak banyosu sonrası alkolle masaj yapılması 

10. Hastanız yutkunma güçlüğü yaşıyorsa, yediklerinin yemek borusu yerine, solunum 
yoluna kaçmasını engellemek için ne yaparsınız? 
a. Gıdalar ağzın felçten etkilenen tarafından yedirilir. 
b. Yutmayı yeniden öğrenmesi için dil üstüne buz koyarak emmesi sağlanır. 
c. Beslenme sırasında başı dik ve öne doğru pozisyon verilir. 
d. Yemek sonrası ağız bakımı verilir. 
e. Su gibi likitler yerine daha kıvamlı sıvılar tercih edilir. 
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Ek 5 
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Ek 6 
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Ek 7 ETİK KURUL İZNİ 
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Ek 8 KURUM İZNİ 
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Ek 9 
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