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OZET

Baykal, D. (2018). Inmeli Hasta ve Yakimlarma Verilen Egitimin Giinlik Yasama
Adaptasyon, Ozyeterlilik, Yasam Kalitesi ve Bakim Verici Yiikii Uzerine Etkisi. Istanbul
Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii, I¢ Hastahiklar1 Hemsireligi Anabilim Dalu.
Doktora Tezi. Istanbul.

Bu arastirma Ocak-Haziran 2017 tarihleri arasinda I.U. Cerrahpasa T1p Fakiiltesi Noroloji
Klinigi’nde yatan inmeli hastalara ve onlarin yakinlarina verilen egitimin giinliik yasama
adaptasyon, Ozyeterlilik, yasam kalitesi ve bakim verici YUkl Uzerine etkisini
degerlendirmek amaciyla gergeklestirildi. Randomize kontrollii yontemle yapilan bu
calismada, dahil edilme kriterlerine uyan 59 hasta ve 59 bakim vericisi egitim grubu (web
ve kitapgik) ve kontrol grubu olmak iizere gruplara atanarak niceliksel ve niteliksel
yontemlerle egitim &ncesi ve sonrast degerlendirildiler. Orneklem grubundaki
katilimcilara; bilgi formu, fonksiyonel durum 6lgekleri, Genellestirilmis Ozyeterlilik
Olgegi, Yasam Kalitesi Kisa Formu (SF-12), Normal Yasama Yeniden Katilim Indeksi,
Bakim Vermeye Hazir Olusluk ve Zarit Bakim Verici Olgekleri uygulandi. Bu dlgekler,
calismanin basinda ve 3 ay sonrasinda uygulandi. Katilimcilarin sosyodemografik
Ozellikler agisindan benzer oldugu bulundu. Egitim alan hastalarin fonksiyonel
durumlarinda iyilesme olurken, 6zyeterlilik diizeylerinde farklilik bulunmadi. Kitapgikla
egitim alan hastalarin normal yasama katilimlarinin arttigi saptandi (p<0.05). Web’le
egitim alan hastalarin yasam kalitelerinin arttig1 goriildii. Egitim alan (web, kitapgik)
bakim vericilerin 6zyeterliklerinin arttig1 bulundu. Canlilik ve sosyal islevsellik boyutlar1
disinda kitapgikla egitim verilen bakim vericilerin yasam kalitelerinin arttig1 goriildii.
Bakim verici yiikleri ise web’le egitim alan grupta artarken, kitap¢ikla egitim alan grupta
azaldig1 goriildii ancak anlamlilik bulunmadi.

Calisma sonucunda inmeli hasta ve bakim vericilerine verilen egitim ve destekle
hastalarin giinliilk yasama adaptasyonlarinin ve yasam kalitelerinin artirildig1 goriilmiis;
bakim vericilerin ise 0zyeterlilikleri ve yasam kalitelerinin artirilirken, bakim verici ytikii
yasamamalarinmn saglanabilecegi bulunmustur. Inmeli hasta ve yakinlarina taburculuk
oncesinde egitim verilmesi Onerilebilir.

Anahtar Kelimeler: inme, egitim yontemleri, dzyeterlilik, yasam kalitesi, bakim verici
yuk



Xiii

ABSTRACT

Baykal, D. (2018). The Effects of Education Given to Stroke Patients and Caregivers,
on Reintegration to Normal Life, Self-efficacy, Quality of Life and Caregiver Burden.
Istanbul University Institute of Health Sciences, Department of Medical Nursing,

Doktoral Dissertation. Istanbul.

This research was performed among stroke patients and their caregivers in Istanbul
University Cerrahpasa Faculty of Medicine between January and June 2017, to assess the
effects of patient/family education on reintegration to normal life, self-efficacy, quality
of life and caregiver burden. Fifty nine patients and fifty nine their caregivers who met
the inclusion criteria were enrolled into this randomized, controlled, mix method, 3 arms
(Web training, booklet training and control arms) and pre-test/after-test study. Patient
information form, function scales, General Self-Efficacy Scale, Quality of Life Short
Form (SF-12), Reintegration to Normal Living Index, Preparedness to Caregiving Scale
and Zarit Burden Interview were applied to patients and caregivers. The scales were
applied at baseline and after 3 months follow-up period. Sociodemographic profiles of
participants were found to be similar. While functional outcome improved in patients who
received education, no difference was found in their self-efficacy levels. It was found that
reintegration to normal living improved in patients in booklet group (p<0.05). An increase
in quality of life of patients in Web group was observed. An increase in self efficacy of
caregivers who received education (Web and booklet), was found. Except for its vitality
and social function dimensions, an increase in the quality of life in caregivers that were
trained by booklet was observed. Caregiver burden increased in Web group, while
reducing in caregivers that were trained by booklet but no significance was detected.
Study results indicate that stroke patients’ reintegration to normal living and quality of
life improved as result of discharge education. Moreover, it was found that self-efficacy
and quality of life increased in caregivers and caregiver burden might be avoided by
education. Discharge education may be recommended to stroke patients and their
caregivers.

Key words: Stroke, education methods, self efficacy, quality of life, caregiver burden.



1. GIRIS VE AMAC

Inme, "Beyindeki kan damarlarinmn hasarlanmasi veya tikanmasiyla aniden ortaya ¢ikan
beynin kan dolagiminin, oksijenlenmesinin ve beslenmesinin etkilenmesiyle olusan doku hasar1"
olarak tanimlanmaktadir (WHO, 2014). Tirkiye’de inme Olim nedenleri arasinda {igiincii,

engellilik nedenleri arasinda ilk siralardadir (Oztiirk 2009).

Inme tipi, siddeti, rekiirrensi gibi faktorlere bagl olarak bireyde fiziksel, psikolojik ve
sosyal yonlerden yetersizliklere yol agabilmektedir. Norolojik etkilenmeyle motor, duyu, konusma,
duygudurum ve bilissel islev sorunlar1 ve barsak-mesane kontroliinde sorunlar gorilebilmektedir
(McBride ve ark. 2004). Bu sorunlar hasta ve yakinini psikolojik, sosyal ve ekonomik yonlerden
etkileyerek yasam kalitesini azaltir (McCullagh ve ark. 2005). Yasam kalitesi, hastalarin siiregiden
ve degisen bakim gereksinimleri nedeniyle de azalabilmektedir (Durna ve Tilek 2012). Artan
bakim gereksinimi, fiziksel, zihinsel engeller, sosyal ve is hayatindan uzaklagsma gibi nedenler
bakim verici yiikiinii artirirken (Watanabe ve ark. 2015) bakim vericinin kendisini bakim vermeye

hazir hissetmesi bakim verici yukinu azaltmaktadir (Pucciarelli ve ark. 2014).

Bakim verici yiikiiniin azaltilip yasam kalitesinin artirilmasi i¢in 6zyeterlilik diizeyleri
arttirilmalidir. Ozyeterlilik, olumlu saglik davramslarmin gelistirmesi i¢in énemlidir (Callaghan
2005). Eger birey uygun basetme mekanizmalar1 kullanabilirse 6zyeterlilik duzeyleri yikselir ve
Ozbakimlar1 artar (Sigurdardottir 2005).

Ozbakimlarm siirdiirme ve giinliik yasama adaptasyon konusunda hastalar ve yakmlar1
egitim/destege ihtiya¢ duymaktadirlar (Kirkevold ve ark. 2011; Celik 2014). Bu egitim/destek
olabildigince erken verilmelidir. Erken taburculuk egitimiyle hastane maliyetleri ve enfeksiyonlar

azaltilmaktadir (Cobley ve ark. 2013; Balgik ve Nangir 2016).

Hasta egitimi, hemsirenin bagimsiz ve onemli rollerinden biridir. Saghkli bireylerin
saghginin siirdiiriilmesi, hasta bireyin giinlik yasam aktivitelerinin desteklenmesi, sagligin ve
bagimsizligmin yeniden kazandirilmasida hemsire vazgegilmezdir (Yildirrm ve Ozkahraman
2011; Senyuva 2016). Hastalarin/yakinlarinin inme sonucunda ortaya ¢ikan yeni duruma
adaptasyonlarinda egitime ihtiya¢ duyduklar1 ve bu ihtiyaglarinin karsilanamadig bildirilmektedir
(Akdemir ve ark. 2011). inme sonras1 ortaya ¢ikan motor ve biligsel degisiklikler nedeniyle

hemsireler hasta egitimini ¢ok yonlii olarak ele almalidirlar (Kisabay ve ark. 2014). Uygulanacak



egitimin bireye 0zgl, ylz-yiize ya da telefonla uygulanmasi ve 5-9 seanstan olusmasi tavsiye

edilmektedir (Winstein ve ark. 2016).

Bu c¢alismayla inmeli bireylere ve bakim vericilerine verilecek erken taburculuk egitimiyle
hastalarmn hastaliklarinin yonetimi konusunda 6zyeterliklerinin, yasam kalitelerinin artirilmast,
giinlik yasamlarina adaptasyonlarmin hizlandirilmasi, bakim vericilerin ise bakim verici

yiiklerinin azaltilarak yasam kalitelerinin ve dzyeterliliklerinin artirilmas1 amaglanmustir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Inme Tanmimi ve Onemi

Inme Diinya Saglik Orgiitii (DSO; World Health Organization, WHO) tarafindan "beyindeki
kan damarlarinin hasarlanmasi veya tikanmasiyla aniden ortaya ¢ikan beynin kan dolasiminin,
oksijenlenmesinin ve beslenmesinin etkilenmesiyle olusan doku hasar1" olarak tanimlanmaktadir
(WHO 2014). Geligmis iilkelerde 6ziirliiliige neden olan hastaliklar arasinda ilk ve 6liime yol agan
hastaliklar arasinda ikinci sirada yer alir (Feigin ve ark. 2015). Tiirkiye’de de inme en 6nemli 6liim
nedenleri arasinda iiglincli sirada, engellilik nedenleri arasinda ilk siralardadir. Ayrica yaslanan
niifusumuz nedeniyle hasta sayisimin gelecek 10 yil iginde daha da artmas1 beklenmektedir (Basara

ve ark. 2006; Oztiirk 2009).

2.2. Inme Epidemiyolojisi

Epidemiyoloji prevelans, insidans, morbidite ve mortalite gibi parametrelerle 6lculdr.
Hastalikla ilgili prevelans cografi 6zelliklere gdre degisebilmektedir. Inme insidans1 en diisiik
olarak Japonya’da (43.4/1.000.000, kisi-yil), en yiiksek olarak da Mogolistan’da (222.6/100.000,
kigi-y1l) goriilmektedir (Venketasubramanian ve ark. 2017). Avrupa’da ise bu oran
290/100.000°dir. (Béjot ve ark. 2016). Ulkemizde Ulusal Hastalik Yiikii Calismas12017 verilerine
gore ise her yil yaklasik 132.000 yeni inme vakasiyla karsilasildigi ve 191.000 kisinin inme
komplikasyonlariyla yasamak zorunda oldugu bildirilmektedir (Ulusal hastahk yiikii calismasi
sonuclar ve ¢6ziim dnerileri. 2017). Inme acisindan bdlgesel farkliliklarm belirlenmesine yonelik
yapilan ¢alismada inme sikliginin %19 ile Karadeniz ve Giineydogu Anadolu’da en yiksek, %16
ile Marmara bdlgesinde en diisiik oldugu goriilmistir (Kabaker ve ark. 2006). Prevelansi
etkileyen cografi 6zellikler topografyadan degil, bolgedeki insanlarin beslenme, spor yapma gibi
aliskanliklarindan kaynaklanmaktadir. Kotlii beslenme aliskanliklar1 ve fiziksel inaktivite
hiperlipidemi, hipertansiyon ve obeziteye yol acarken inme igin de riski artirmaktadir (Mikdashi
ve ark. 2007).

Tim diinyaya bakildiginda ise inme tanisi alan hasta sayismin 25.7 milyon, Olen hasta
sayisinin 6.5 milyon ve yeni inme sayisinin 10.3 milyon kisi oldugu bildirilmektedir (Feigin ve
ark. 2015). Ayrica 5.2 milyon kisi 65 yas altinda ilk inmesini gegirmektedir. inmenin geng yaslarda
ortaya ¢ikmasiyla inme ve komplikasyonlariyla daha uzun yillar yasamak zorunda kalmmaktadir
(Benjamin ve ark. 2018). Gen¢ yaslardaki inmeli hastalarda sekellerin ortaya g¢ikmasi lilke

ekonomisine yuk getirmesinin yaninda kiside sosyal yasamdan uzaklagma ve yasam kalitesinde



azalmaya da sebep olabilmektedir (Kang ve ark. 2011; Mukherjee ve Patil 2011). Tiim bunlarin
onune gegilmesinde inmenin etiyolojilerinin bilinmesi 6nemlidir.
2.3. inme Tipleri ve Etiyolojisi
Inme, beyindeki kan damarlarmin yirtilmasi ya da kan pihtisinin damar1 tikamastyla ortaya
cikar. Tikanan/yirtilan kan damarimnin besledigi bolgeye oksijen ve besin maddelerinin ulagmamasi
sonucunda da hastalik belirtileri goriilmektedir (WHO, 2014).
Inme genel olarak iki kategoriye ayrilir:
a) Iskemik inme: Vaskiler hipoperfiizyon ve okliizyonla ortaya ¢ikar. Iskemik inmeye yol
acan en 6nemli neden atriyal fibrilasyondur (Jauch ve ark. 2013).
b) Hemorajik inme: Kan damarlarinin gesitli nedenlerle zayiflamasi ve yirtilmasi sonucunda
goralir. Hemorajik inmenin en dnemli sebebi kontrol altina alinamamis hipertansiyondur
(Feigin ve ark. 2015).

Gegici iskemik atak ise kan damarlarinin tikanmasmin birka¢ dakika veya saat iginde
kendiliginden agilmasidir. Mini inme olarak da adlandirilir. Mini inmeler biyik inmenin 6nclsi
olabilir (Meschia ve ark. 2014).

Diinya genelinde iskemik inme smiflandirilmasinda en yaygin kullanilan simiflandirma sistemi
TOAST (Trial of org 10172 in Acute Stroke Treatment)’dir. TOAST siniflandirmasina goére
iskemik inmenin etiyolojisinde 5 alt grup belirlenmistir. Bunlar;

a) Kardiyoembolizm

b) Genis arter aterotrombozu

c) Kigik damar okliizyonu

d) Inmenin nadir goriilen etiyolojileri

e) Etiyolojisi siniflandirilamayanlar (Adams ve ark. 1993)

TOAST disinda siniflandirmalar (ASCOD, SPARKLE) da kullanilmaktadir (Amarenco ve
ark. 2013; Bogiatzi ve ark. 2014).

Tiim bu smiflandirma sistemlerinin olugturulmasinda amag tani koyma ve tedavi uygulama
asamasinda ortak dil ve ortak kriterlerin kullanilabilmesinin saglanmasidir (Radu ve ark. 2017).

Hemorajik inme, iskemik inmeden daha nadir gorilmekle birlikte yuksek mortaliteye yol
acmaktadir. Hemorajik inme intraserebral kanama, subaraknoid kanama ve intraventrikiiler

kanama seklinde goriiliir (Jauch ve ark. 2013). Kontrol altina almamamis hipertansiyon digindaki



diger nedenleri arasinda serebral amiloid anjiopati ve antikoagulan tedavi sayilmaktadir (Uzuner
ve ark. 2016).

Inme yiiksek mortalite, morbidite ve tedavi maliyetlerine yol agmasi nedeniyle énemli bir
toplum saghgi sorunudur. Hastaligmm Onlenmesinde risk faktorlerinin bilinmesi, Onleyici
yontemlerin gelistirilmesi i¢in dnemlidir. inmeye ait risk faktorleri degistirilemeyen, degistirilebilir
risk faktorleri olarak iki ana baglik altinda ele alinmaktadir. Degistirilebilir risk faktorleri altinda
yapilan ¢aligmalarda kesinlesmis ve kesinlesmemis risk faktorleri yer almaktadir (Vangen-L@nne
ve ark. 2017).

l. Degistirilemeyen risk faktorleri
- Yas
- Cinsiyet
- Aile 6ykisu/Genetik
. Degistirilebilir risk faktorleri
a. Kesinlesmis faktorler
- Hipertansiyon
- Sigara
- Diabetes Mellitus
- Kardiyovaskiiler hastaliklar (kalp yetersizligi, periferik arter hastaligi)
- Asemptomatik karotis stenozu
- Atriyal fibrilasyon
- Dislipidemi
- Obezite
- Diyet ve beslenme aliskanlig1
- Fiziksel inaktivite
- Post menopozal hormon tedavisi
b. Kesinlesmemis faktorler
- Metabolik sendrom
- Alkol kullanim1
- Hiperhomosisteinemi
- llag kullanimi ve bagimlilig:
- Hiperkoagulopati

- Oral kontraseptif kullanim1



- 1nﬂamasyon (hs-CRP, IL-18)

- Enfeksiyon (CMV, periodontal hastaliklar)

- Migren

- Uyku solunum bozukluklar1 (Mikdashi ve ark. 2007; Midi ve Afsar 2010;
O’Donnell ve ark. 2016).

Inmeye yol acan risk faktorlerinin bilinmesi tekrarinin engellenmesi i¢in yasamsal dnem
tasimaktadir. Inme gegiren kisilerde, kesin olmamak kaydiyla, ikinci kez inme gecirme olasilig: iki
yil iginde % 10.8 civarinda artmaktadir (Callaly ve ark. 2016). Inme tekrarm etkileyen risk
faktorlerinde ilk sirada kontrolsiiz hipertansiyonun yer aldigi belirtilmektedir. Kadin olmak ve
atriyal fibrilasyon ise diger risk faktorlerindendir (Demirci ve ark. 2010).

2.4. Inme Belirti ve Bulgular

Inme belirti ve bulgular1 Amerikan Inme Dernegi tarafindan F-A-S-T olarak kodlanmistir.
Face (Yiiz): Inme gegiren bireyin yiiziiniin bir tarafinda, g6z ya da agzinda egrilme, uyusma
meydana gelir. Hastadan giiliimsemesi istendiginde egrilme daha belirgin hale gelir.

Arms (Kollar): Kollar kaldirilmaya calisildiginda kaldirmakta zorlanilir ya da kolda uyusma,
karmcalanma hissedilir.

Speech (Konusma): Duyduklarimi anlamakta zorluk veya konugmakta giicliik ¢ekilebilir. Kelime
bulma gicligli, hi¢ konusamama ya da telaffuzda bozulma gorilebilir. Anlamsiz sesler
cikarilabilir.

Time (Zaman): Belirtilerden herhangi birinin olmasi1 bile inmeyi akla getirmelidir. Zaman
kaybedilmeden hizl1 bir sekilde tam donanimli bir hastaneye hastanin sevki 6nemlidir. Kaybedilen
zaman kaybedilen beyin hiicresi anlamina gelmektedir (Edward ve ark. 2013; Saver ve ark.
2013).

Inme belirtileri serebral otoregiilasyon bozuldugunda ortaya ¢ikar. Beynin kan akimi 20 m1/100
gr’in altina diistiigiinde hiicrelerde elektrofizyolojik sessizlik gelisir. Bu durumda kisa bir siire i¢in
de olsa hiicre biitiinliigii korunur. Ancak hiicrenin iskemiye maruz kaldig: siire uzarsa hiicre 6liimii
gerceklesir. Akut iskemik olaylarda dokunun/bélgenin merkezinde en ¢ok zarar goren alan (infarkt)
ve bu bolgenin etrafinda elektriksel aktivitesini yiiriitemese de hiicre i¢i dis1 iyon dengesini
yiriitebilen bolge bulunur. Tamamen hiicre Oliimiiniin gergeklesmedigi bu bdlge “iskemik
penumbra” olarak adlandirilir. Iskemik penumbra bdlgesi potansiyel olarak kurtarilabilecek,

noronal islevleri yeniden kazandirilabilecek 6zellikte olmasi nedeniyle inmeli hastalarda mortalite



ve morbiditeyle dogrudan iliskilidir (Rha ve Saver 2007; Belayev ve ark. 2018). inme
belirtilerinin farkma varilmasi kapidan igneye (tedaviye) gecen zamani kisaltir ve inmeye bagh
ortaya ¢ikan komplikasyonlarin azaltilmasini saglar (Abdullah ve ark. 2008; Lin ve ark. 2012).
2.5. Prognoz

Hastaligin prognozunda goriilen belirtiler 6nemlidir. Belirtilerin fark edilmesinde ortaya ¢ikma
sekli de rol oynamaktadir. Ornegin; duyusal semptomlarla ortaya ¢ikan iskemik inmede hastalar
daha ge¢ hastaneye basvurmaktadir. Duyusal semptomlarda hastalar tek tarafli gecici uyusma,
karincalanma hissinden yakmirlar. Bunlar disinda tat alma degisiklikleri, duyma kayiplar1 goriilse
de ¢ogunlukla farkina varilmayabilir (Arboix ve ark. 2005). Duyusal semptomlarla ortaya ¢gikan
inmede goriilen semptomlar inme dis1 nedenlere baglanabilmektedir. Ancak motor semptomlar
yasayan hastalar hastaneye daha kisa siirede basvurur ve tedaviden yararlanma olasiliklar1 da
yiiksek olmaktadir (Mehdiyev 2016; Eren ve ark. 2017). inme agirligimni belirlemede yararlanilan
National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS) skorunun hastanin hastaneye kabuliinde diistik
olmas1 kotii prognoz gdstergesi olarak kabul edilmektedir (Ozer ve ark. 2016).

Bunlar disinda inmede prognozu etkileyen baska faktorler de vardir. Ornegin erkeklerde inme
kadinlara gore daha fazla gériillmesine ragmen inme gegiren kadmlarda 6ltim riski daha yuksektir
(Goldstein ve ark. 2006; Coban 2009). Geng yas, hastaneye yatis siirecinde hipertermi ve
hiperglisemi gelisimi kotii prognoz isareti olarak kabul edilmektedir (Cigsar 2011; Ozer ve ark.
2016).

Inme rekiirrensi morbidite ve mortaliteyi artiran bir durumdur. Risk faktorleri kontrol altma
alinmamis hastalarda prognoz olumsuz etkilenmektedir (Petty ve ark. 2000; Kernan ve ark.
2014).

Inme belirtileri goriilen hastada prognozun belirlenmesinde inmenin tipi de dnemlidir. iskemik
inmelerde sagkalim oran1 %85 iken hemorajik inmelerde bu oran %20-52’ye diismektedir. Oltim,
genelde lezyonun lokasyonu, siddeti ve altta yatan patolojilere bagli olarak gelisir (Glnduz 2006).
Inme tipinin belirlenme asamasindan sonra trombolitik tedavinin uygulanmasi ve rehabilitasyon
programlar1 prognozu olumlu yénde etkilemektedir (Topguoglu ve ark. 2015).
2.6.Tam

Inme tanisinda her hastalikta oldugu gibi ayrintili anamnez almmasi énemlidir. Anamnezde

ozellikle belirtilerin ortaya ¢iktig1 zamanm 6grenilmesi uygulanabilecek tedaviye karar vermek



icin gereklidir. Eger hastadan veya yakmindan bununla ilgili bilgi alinamiyorsa inme baslangici,
hastanin saglam olarak goriildiigli en son zaman olarak kabul edilmelidir (Uzuner ve ark. 2016).

Muayene esnasinda inmeyi taklit edebilecek diger hastaliklar (spontal epidural hematom,
somatik bozukluklar gibi) diglanmalidir (Segal ve ark. 2012; Kog ve ark. 2014). Vital bulgular,
rutin biyokimya tetkikleri istenerek damar yolu ve hava yolu agiklig1 saglanmahdir (Oge ve
Baykan 2015; Erol ve ark. 2016).

Inme tedavisine baslayabilmek i¢in hemorajik veya iskemik inme ayrimmin yapilmas: gerekir
(Saenger ve Christenson 2010). Bunun igin radyolojik yontemlerden yararlanilir. Goriintuleme
yontemleri inmeyi taklit eden intrakraniyal patolojilerin dislanmasini da saglar. Inme siiphesiyle
gelen tim hastalara BT ya da MR yapilmasi onerilmektedir (Adams ve ark. 2007). BT de
hiperakut donemde inme bulgularini gérebilmek zor olsa da kolay ulasilabilirligi yoniinden tercih
edilmektedir. Ayrica ilk 3 saat sonrasinda iskemiye ait bulgular daha kolay saptanabilmektedir
(Masdeu ve ark. 2006). BT anjiografi ve perfiizyon yontemleriyle ise iskemik penumbra dokusu
ve vaskiiler sistem hakkinda daha ayrmtili goriintiiler almak miimkiindiir (Eastwood ve ark. 2003).
MRI, kalp pili, protez, hemodinamik cihazlar, stent vb. var olan hastalarda kullanilmas1 sakincali
oldugundan ikincil olarak tercih edilmektedir (Dill 2008). Ancak erken donemde iskemik hasarin
saptanmasinda %100’e yakin bir sensitiviteye sahiptir (Lovblad ve Baird 2006).

Ozellikle iskemik inmede emboli siiphesini ekarte etmek icin karotid ultrasonu da
yapilmaktadir. Radyolojik tetkikler disinda inmeli hastalarda elektrokardiyogram, kan tetkikleri
(tam kan sayimi, kan sekeri, BUN, Kkaraciger enzimleri, PT/INR, aPTT, elektrolitler,
sedimantasyon, CRP, arteryal kan gazlar1 gibi) de yapilmaktadir (Caplan 2000; inme klinik
protokolti 2017).
2.7.Tedavi

Inme sonrasi tedavinin tam donammli inme fiinitelerinde gerceklestirilmesi tavsiye
edilmektedir. Inme iinitelerindeki multidisipliner ekip, bakim ve tedavinin uygulanmasi igin bir
araya gelmis hekim, hemsire ve terapistlerden olusmaktadir (Ince ve ark. 2008). inme iinitelerinde,
hastaligin tedavisi yaninda primer ve sekonder komplikasyonlarin 6nlenmesi ve rehabilitasyonun
saglanmas1 amaglanmaktadir (Topeuoglu ve ark. 2015). Inme iiniteleri alana 6zgii egitim almus
saglik profesyonellerinden olusturulmalidir. Inme {initelerinde bakim verilen hastalarm mortalite
oraninda ve hastane yatis sliresinde kisalma, evde normal yasama adaptasyonunda da artis

gorilmektedir (Krespi ve ark. 2003; Trialists’ Collaboration, S.U. 2013)



Inme fiinitesiyle ilgili kriterlerin olusturulmasinda National Stroke Association, American
Academy of Neurology, National institute of Neurological Disorders and Stroke, American Society
of Neuroradiology, Brain Attack Coalition, American Heart Association gibi kurumlarin
caligmalar1 esas alinmaktadir (Alberts ve ark. 2005; Aboderin ve Venables 1996).

Buna gore inme unitelerinin temel 6zellikleri;
Organizasyon

- Multidisipliner ekip ¢aligmasi

- Ekibin uzman hemsirelerle biitiinlestirilmesi

- Bakim vericilerin rehabilitasyon programlarina eslik etmesi

Ozellesme

- Ekibin serebrovaskiiler hastaliklar konusunda 6zellesmis olmasi

Egitim

- Saglik profesyonelleri i¢in

- Hasta ve bakim vericiler i¢in diizenli olarak saglanmalidir (Bakag 2010).

Spesifik tedaviler

Inmenin tedavisinde amag, saglam beyin dokusunu olabildigince korumak ve sekonder
gelisebilecek hasarlar1 en aza indirmektir. Inmenin tipine gdre uygulanacak tedavi degismektedir.
Iskemik inmenin tedavisinde kanlanmanm azaldig1 bdlgeye dolasimin yeniden saglanmasina
yonelik tedavilerden yararlanilirken hemorajik inmelerde kanamaya neden olan faktorlerin kontrol
altma alinmast amaglanr. Bu nedenle iskemik inmenin tedavisinde, antiagreganlar,
antikoagiilanlar, antiodem ve ndroprotektiflerden yararlanilmaktadir (Sterne ve ark. 2017; Ferro
ve ark. 2017).

Hemorajik inmelerde kanamaya neden olan faktorlerin kontrol altina alinmasi
onerilmektedir. Oral antikoagiilan kullanimina bagli kanama gergeklestigi diisliniiliiyorsa INR
diizeyinin hizla normal smirlara ¢ekilmesi, taze dondurulmus plazma replasmani ve K vitamini
siklikla kullanilmaktadir. Ancak artik giinlimiizde protrombin kompleks konsantreleri ve
rekombinant faktor tedavileriyle daha hizli yanit alindigindan tedavide oncelikli olarak yer alir
(Gungor ve ark. 2015).

Hemorajik inmenin ortaya ¢ikmasmin ilk nedenleri arasinda yer alan hipertansiyonun

kontrol altina alinmas1 kanama kontrolii acisindan gereklidir. Sistolik kan basincinin 140 mmHg
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seviyelerinde tutulmasi giivenli olarak kabul edilmektedir. Daha diisiik seviyelerdeki kan basinct
serebral dolasimi olumsuz etkileyeceginden 6nerilmemektedir (Steiner ve ark. 2014).

Inmelerde akut medikal tedavi ve altta yatan nedenin kontrol altma almmasi disinda
endovaskiiler girisimler de uygulanmaktadir.

Endovaskiiler girisimler

Iskemik inmede endovaskiiler girisim olarak IV trombolitik ajanlar, mekanik
revaskiilarizasyon, anjioplasti ve stent uygulamalari yer almaktadir. Rekombinant doku
plazminojen aktivatorii (rtPA), ilk ii¢ saatte hastaneye gelen akut iskemik inme hastalarinda
etkinligi kanitlanmis bir tedavi yontemidir. Ancak rtPA intravendz trombolitik tedavide ilk tercih
olarak uygulansa da proksimal damar okliizyonu saptanan hastalarda distal internal karotis arter
icin rekanalizasyon ancak %5-9 oraninda saglanabilmektedir (Bakag 2010; Ciccone ve ark. 2013).
Rekanalizasyon oranmin diisik olmasi nedeniyle rtPA yerine mekanik revaskilarizasyon
yontemlerinden yararlanilmaktadir. Amerikan Inme Birligi 2015 rehberi tarafindan uygun
hastalara (Inme 6ncesi mRS skoru <1, NIHSS skoru >6 gibi) geri toplanabilir stentler ve
endovaskiiler girisimlerin kullanilmasi 6nerilmektedir (Powers ve ark. 2015).

Serebral dolasimin bozulmasmin nedenleri arasinda yer alan karotis arter darlig1 ateroskleroza
bagli gelisir ve inmenin 1/3’tinden sorumlu tutulmaktadir. Karotis endartektomi, karotis arter
darliklarinda daralmaya veya tikanikliga neden olan parcanin endovaskiiler yontemlerle bolgeden
uzaklastirilmasiyla gerceklestirilir. Ayrica anjioplasti veya stent yerlesimiyle serebral perfiizyonun
artirtlmas1 semptomatik ve non-semptomatik hastalarda mimkin olabilmektedir (Adams 2008;
Koksal ve ark. 2010).

2.8. Inme Rehabilitasyonu

Hasta tedavi sonrasi gereksinimlerini karsilamak i¢in pek cok zorlukla karsi karsiya
kalabilmektedir (Amarenco ve ark. 2016). Bu zorluklarla bas edebilmek igin etkili bir
rehabilitasyon progranminm uygulanmasi onemlidir. Inme rehabilitasyonunda amag; hastanin
fiziksel ve biligsel yeterliligini artirmaktir. Boylelikle 6zbakim becerisi kazanacak ve bir an 6nce
topluma katilimi1 saglanacaktir. Rehabilitasyon uygulanmasi gerektigine dair goriis birligine
varilmig olsa da baslangi¢ zamani ile ilgili farkli goriisler bildirilmektedir (Bayramoglu 2003;
Adams ve ark. 2007; Polanowska ve ark. 2013). Buna ragmen genel olarak rehabilitasyona

hastanin hastaneye yatisindan itibaren baslanmasi ve taburculuk sonrasinda hasta yakimnini da
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kapsayacak sekilde devam ettirilmesi onerilmektedir (Gjelsvik ve ark. 2014; Winstein ve ark.
2016).

Rehabilitasyon programina baslarken hasta ve yakminin gereksinimlerinin saptanmasi i¢in
ayrintilt olarak degerlendirilmesi dnemlidir. Rehabilitasyon programi hastaligin sadece akut
donemini degil ilerleyen zamanlarda da devam edebilecek biligsel fonksiyonlarini, is ve sosyal
alanlarini da kapsayacak sekilde ele alinmalidir (Alim ve ark. 2016; Langhorne ve ark. 2017).

Inme rehabilitasyonu multidisipliner bir ekiple saglanabilir. Bu ekibe hastayla beraber
yakinlari, doktor, hemsire, is-ugrasi terapisti, fizyoterapist, beslenme uzmani, konusma terapisti
dahil olmalidir. Ayrica ekip tiyeleri birbirleriyle etkili iletisim kurarak koordinasyonu saglamalidir
(Winstein ve ark. 2016). Ekip i¢inde yer alan hemsire, hekim muayenesiyle baslatilan ve
fizyoterapist araciligiyla yiiriitiilen rehabilitasyon programinin siirdiiriilmesini saglar (Akdemir ve
AKKus 2006).

Inme rehabilitasyonunun amaci, kisinin fiziksel ve sosyal yonden maksimum bagimsizlik diizeyine
ulagmasini saglamak ve yasam kalitesini artirmaktir (Duncan 1994; Hizmeli ve ark. 2017).
Inme rehabilitasyonunun temel ilkeleri;

- Var olan hastaliklarina yonelik tedavilerin siirdiiriilmesi

- Inme tekrarinin 6nlenmesi

- Azalan motor fonksiyonun artirilmasi

- Duyusal kayiplara bagli sorun yasanmasinin engellenmesi

- Ambulasyonun saglanmasi

- Toplumsal ve sosyal yasama katilim

- Bagmmsizligin artirilmast

- Psikososyal adaptasyon

- Yasam kalitesinin artirilmasi

- Hasta ve bakim vericisine destek saglanmasi,

- Hastaligin yol ag¢tig1 uzun siireli sorunlara adaptasyonun saglanmasidir (Caker 2004;

Harvey ve ark. 2007).

Multidisipliner bir ekiple hasta ve yakini i¢in dogru planlanmis rehabilitasyon programiyla;
- Hastanin erken mobilizasyonu
- Hastanede yatis siiresinin kisalmasi

- Hastane enfeksiyonlarmin dnlenmesi
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- Komorbiditelerin azalmasi

- Bakim verici yiikiiniinii azalmasi

- Hasta ve hasta yakininin yasam kalitesinin artmasi saglanabilecektir. (Bernhardt ve ark.

2008; Greenwood ve ark. 2016; Villain ve ark. 2017).

Inme rehabilitasyon ekibinde yer alan hemsire 2011 yilinda yayinlanan 27910 sayili Hemsirelik

Yonetmeligi’ne gore;

- Hasta ve yakinlarini uygun degerlendirme araglarini kullanarak uyum-bag etme, bilissel ve
iletisim kurma diizeyi, sosyo-ekonomik kosullari, aile destegi, fonksiyonel durumu ve
giivenligi hakkinda bilgi toplar.

- Hasta ve yakinlarmi biitiinciil olarak ele alir. Giinliik yasaminda bagimsizliginin
kazandirilmasini destekler.

- Hasta ve yakinlarinin stresle basa ¢ikma ve problem ¢6zme davraniglarini degerlendirerek
beceri kazanmalarina yardimei olur.

- Gereksinim duyulan saglik bakimlarini almalarina ve mevcut kaynaklara ulagsmalarini
saglar (Hemsirelik yonetmeliginde degisiklik yapilmasina dair yonetmelik 2011.
Say1:27910).

Rehabilitasyon ekibinin vazgecilmez {iyesi hemsire, hastalarin fiziksel fonksiyonel
durumlarini, giinliik yasam aligkanliklarimi, emosyonel ve sosyal durumlarini belirleyerek hastanin
gereksinimlerini belirler. Boylelikle hasta ve yakini i¢in gerekli olan bakimin uygulanmasinda
kendisine yol haritas1 belirler (Akdemir ve Akkus 2006; Senocak ve ark. 2008).

2.9. inmeli Hastada Hemsirelik Bakimi

Inme pek ¢ok adimda hemsireye ihtiya¢ duyulan kompleks bir hastaliktir. Hemsire bu siiregte
hasta ve yakiniyla siirekli iletisim halinde olur, onlara destek ve rehberlik eder. inmeli hastada
hastane siirecinde baglayan bakim siireci taburculuk sonrasinda da devam ettirilmelidir (Robinson-
Smith ve Pizzi 2003; Summers ve ark. 2009).

Hemgsire, hastay: hastanede yatarken ayrintili olarak degerlendirir. Hastada var olan sorunlar1
ongoriir ve var olan sorunlarini gidermek iizere rol alir. Bu siiregte hastanin fiziksel ve ruhsal
gereksinimlerini karsilar, var olan bagimliliklarini optimal diizeye getirerek beceri kazandirir
(Burton ve Gibbon 2005; Durna ve Tulek 2012).

Inmeli hastada hemsirelik bakimi sadece hasta i¢in degil bakim verici i¢in de vazgegilmezdir.

Degisen diizeylerde bagimli olan hastanin bakiminda sorumluluk alan bakim verici fiziksel, sosyal



13

ve emosyonel acidan zorluk yasabilmektedirler (Grant ve ark. 2002; Pinquart ve Sérensen
2003). Bakim vericilerin yasadiklar1 zorluklarin azaltilmasinda hemsirelik bakimi 6nemlidir.
Hemsirenin etkili bakimi ve rehabilitasyonun koordinasyonuyla hastanin hastanede yatig siiresi
kisalir ve hastane maliyetleri azalir (Alberts ve ark. 2000). Ayrica hastalarin ve bakim vericilerin
yasam kaliteleri de artmaktadir (McCullagh ve ark. 2005).

Hastanin genel durumu stabil hale geldikten sonra taburcu edilmektedir. Ancak taburculuktan
sonra hastanin sosyal, fiziksel ve mental pek ¢ok problemi devam eder. Problemlerle basa ¢ikmak
icin hasta ve bakim vericinin siirekli olarak ¢aba sarf etmeleri gerekir (Doshi ve ark. 2003;
Denghan Nayeri ve ark. 2014). Tiim ¢abalarin amaci bir an 6nce giinliik yasama adaptasyonun
saglanmasidir.

2.10. Giinliik Yasama Adaptasyon ve Etkileyen Faktorler

Tim yasayan organizmalar siirekli olarak degiserek hoemostazisi korumaya calisirlar.
Hoemostazisin bozulmasina neden olan hastaliklar birer stres nedenidir. Ortaya ¢ikan stresorler,
limbik sistem, hippocampus, amigdala ve prefrontal kompleksi etkiler. Sempatik sinir sistemini
uyararak adrenal medulladan adrenalin salinimini uyarir (de Kloet ve ark. 2005). Salinan
kortikosteroidler dolasim sistemiyle her organa ulasabilecegi i¢cin bir an Once basa ¢ikma
stratejilerinin gelistirilmesi ve adaptasyonun saglanmasi 6nemlidir (Sapolsky ve ark. 2000). Eger
adaptasyon saglanamazsa beyin ve viicut fonksiyonlarinda sorunlar yasanmaya baslar, kisinin i¢
ve dis uyaranlara yanit vermesi giiclesir (Ozkaraman ve ark. 2012). Aymi sekilde saglig tehdit
eden bir hastalikla karsilasildiginda da fiziksel ve psikolojik cevaplarla yeni karsilagilan duruma
yanit olusturulur. Bu yanit Hans Selye tarafindan “genel adaptasyon sendromu” olarak
tanimlanmustir (Selye 1950; Yurdakos 2005).

Kisinin yasadigi duruma adapte olmasi bir an dnce normal yagamimi siirdiirmesi psikolojik,
fizyolojik sorunlarin yasanmamas: i¢in gereklidir. Normal yasama katilim, ancak kisinin aile ve
toplumda {istlendigi rolleri yerine getirebilmesiyle gergeklesir (Dijkers 1998). Rollerini yerine
getirebilmek icin oncelikle hasta ve ailenin ¢evreye, hastaliga adaptasyonu saglanmalidir (Wolfe
2000). Adaptasyon, adaptif cevaplar olusturarak sorunlarla basa ¢ikmak igin harcanan enerjiyi
azaltir, giivenlik duygusunun yasanmasmi saglar. Hastalarda ve bakim vericilerinde stres,
anksiyete duygularmi azaltir (Barusch 1988; Alimohammadi ve ark. 2015).

Her insanda normal yasama katilim bireye 6zgiidiir. Normal yagama katilimda bireyin yagama

katilimin1 engelleyen problemlere de dikkat edilmelidir; ayn1 demografik 6zelliklere sahip ayni
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saglik durumundaki bireylerde bile farkli olabilir. Kiside var olan problemlerin yaninda ¢evresel
faktorler de kisinin yasamina kisitliliklar getirebilir (Gogiis ve Kabaker 2004).

Hastaligin dogasi disinda kalan hastanin giinliik yasama katilimmi etkileyen faktorler 2001
yilinda Diinya Saglik Orgiitii tarafindan “International Classification of Functioning (ICF)” olarak
tanimlanmistir. Buna goére hastaligin getirdigi 6zellikler disinda;

- Bireysel olarak gergeklestirdigi aktiviteler, sosyal aktivitelere katilim diizeyi
- Bireyin etrafinda var olan fiziksel, sosyal ve davranigsal etmenler 6nemlidir (Stucki ve

ark. 2007).

Giinliik yasama adaptasyon inme gibi akut ortaya c¢ikan ve hasta/ailesini ¢ok yonlii olarak
etkileyen hastaliklarda daha 6nemli hale gelmektedir. Bu noktada hasta ve ailesi icin en énemli
konu, hastanin giinliik yasama katilimimnin saglanmasidir. Giinlik yasama katilim kisaca basit
giinliik islerin siirdiiriilmesi olarak tanimlanirken (Tooth ve ark. 2003) bilissel, psikolojik ve
sosyal yonii oldugu da savunulmaktadir. Gergekten de gilinliik hayati siirdiirlirken yapilan basit
olarak goriinen isler karmasik bir ndro-davranigsal iletisimin kurulmasini gerektirmektedir (Rybski
2009). Noro-davranissal iletisim inmede hasarlanan boélgeye bagl olarak etkilenir ve bazi
fonksiyonlar1 siirdiirmek daha zor hale gelir. Ornegin; dominant olmayan parietal lob lezyonlarinda
ihmal, subtalamik nukleus lezyonunda hemiballismus, orta beyindeki pedinkil tutulumunda ataksi,
sol hemisfer lezyonlarinda ise apraksi siklikla goriilmektedir. Ayrica biling degisiklikleri, disfazi,
inkontinans gibi sosyal sorunlar, immobilite, spastisite, dengesizlik, hemipleji gibi motor sorunlar
ortaya cikabilir (Doshi ve ark. 2003; Cake1 ve Aras 2004; Denghan Nayeri ve ark. 2014; Oge
ve Baykan 2015). Hastada ortaya ¢ikan bilissel-davranissal degisiklikler, fiziksel kisitliliklar
hastanin ve bakim vericisinin giinliik yasama adaptasyonunu zorlastirabilmektedir (Mayo ve ark.
1999).

2.11. inme Sonras1 Ozyeterlilik ve Etkileyen Faktorler

Ozyeterlilik, bireyin istenilen davraniglar gergeklestirmek icin gerekli olan eylemleri yapmada
kendine inancidir. Bu inang kisiyi eyleme ge¢gme konusunda motive edebilir ya da motivasyonunu
azaltabilir (Johnson ve ark. 1993; Bandura 1997). Ozyeterlilik kisinin ayn1 zamanda saghigma
zarar veren davraniglardan uzak durmasini, sagligini gelistiren olumlu davraniglar1 da kazanmasini
amaclar. Koruyucu saglik hizmetleri alaninda sorumlulugu olan hemsirelerin, bireyin
davraniglarmi gelistirecek biligsel-algisal faktorlere iliskin bilgiye sahip olmalar1 Snemlidir

(G6zUm ve Aksayan 1999).
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Bireydeki Ozyeterlilik algisi, yeni beceri kazanmasinda, yeni seyler 6grenmesinde, 0grenilen
becerilerin uygulamaya konulmasinda yasamsal rol oynar (McEwen ve ark. 2015). Bu roli yerine
getirirken kaynaklara ulasabilmeli, gerekli olan bilgileri toplamali ve organize etmelidir (Nahcivan
1993; Rimal 2000). Ozyeterliligin olusumunda 3 davranis boyutu séz konusudur.
a) Beklentilerin biiyiikliigii; kisinin bir igi yapip yapamayacagina dair inanci, beklentilerin
oldugundan biiytlik goriinmesine sebep olabilir.
b) Beklentilerin giicii; 6zyeterliligin eksikligi, kisinin zorlukla karsilastiginda ¢abuk
vazge¢mesine yol agabilir.
c) Beklentilerin genellenmesi; deneyimler ve olaylar karsisinda yasanilanlar ortalama bir
beklenti yaratabilir. Bu da kisinin organize etme becerisini etkileyebilir (Bandura
1989).

Inme sonrasinda hastanm ve yakmmin dzyeterliliginin artirilmasinda ulasilabilir hedeflerin
konulmasi ve etkili planlama yapilmasi énemlidir. Ornegin; inme sonrasinda kisiden beklenilen
yemek yeme, mobilizasyon gibi giinliik islevleri yerine getirmek hemipleji varsa zorlayici
olabilmektedir. Kisinin 6zyeterlili§i inmeye bagl olarak ortaya ¢ikan bu kisithiliklarla olumsuz
etkilenmektedir (Robinson-Smith ve Pizzi 2003). Ozyeterliligin azalmas1 hastada psikolojik
sorunlarin gelismesine yol agar. Var olan sorunlarin iizerine psikolojik problemlerin eklenmesi
fonksiyonel bagimlilik diizeylerinin daha da artmasina neden olmaktadir (Robinson-Smith ve ark.
2000). Oysa yiiksek Ozyeterlilige sahip hastalar basa ¢ikma becerilerinin, yasam kalitelerinin ve
fonksiyonel bagimsizlik diizeylerinin yiiksek oldugu belirtilmektedir (Hellstrom ve ark. 2003; Lo
Buono ve ark. 2017). Inmeli hasta ve ailesinin bir an énce normal yasamlarina donebilmeleri icin
ozyeterlilik algilar1 6nemlidir. Eger giiglii bir 6zyeterlilik algilarina sahiplerse daha fazla caba
harcarlar ve basar1 olasiliklar1 da yiiksek olur. Hastada Ozyeterliligin gelistirilmesi bagimsizlik
diizeyinin ve normal yasama katilimlarinin artmasina yardimci olurken, bakim vericilerin de yasam
kalitesini artirmaktadir (Robinson-Smith ve ark. 2000; Huijbregts ve ark. 2008).

2.12. inme Sonras1 Yasam Kalitesi ve Etkileyen Faktorler

Yasam kalitesi, DSO tarafindan 1950’11 yillardan itibaren sadece saglik ve hastalik kavramiyla
ele alinirken sonraki yillarda halk sagligi komiteleri tarafindan ¢ok yonlii olarak ele alinmaktadir

(Health-Related Quality of Life. CDC 2016).
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1960’11 yillardan itibaren literatiirde yasam kalitesi kavramindan bahsedilmeye baglandigi, bu yilda
sadece bir yayina rastlandigi ve 1975’lerden itibaren de popiiler hale geldigi bildirilmektedir (Post
2014).

Yasam kalitesi kavrami, yasam doyumu, memnuniyeti gibi farkli isimlerle kullanilsa da
genis anlamda bireyin genel iyilik halini ifade eder. Yasam memnuniyeti ilk olarak Neugarten ve
ark. (1961) tarafindan ele alinmis ve bireyde var olan durumla istek, beklenti ve gereksinimlerinin
karsilanmasi arasindaki iligki olarak tanimlanir. (Neugarten ve ark. 1961). Yasam doyumu da
benzer sekilde biligsel, davranigsal bir siiregte bireyin beklentileriyle elinde olanlarin
karsilastirilmasi olarak tanimlanmaktadir (Dagh ve Baysal 2016). Tanimlardan da anlasildig1 {izere
genel olarak bireyin yasamini degerlendirmesi sonucundaki doyumu o bireyin yasam kalitesi
diizeyini gostermektedir (Meral 2010).

Genel yasam kalitesi ve saglkla iligkili yasam kalitesi kavramlar1 benzer kavramlar
degildir. Genel yasam kalitesi daha 6nceki tanimlardan da anlasildigi {izere bireyi ¢cok boyutlu
olarak ele alir. Oysa saglikla iliskili yasam kalitesi, sadece bireyin saglik, hastalik, rehabilitasyon,
tedavi durumuna ve bu durumdan memnuniyetine odaklanir. (Malhan 2005; Eser 2006). Saglikla
iligkili yasam kalitesi, bireyin sagligmi 4 boyutta ele alir. Bu boyutlar, bilissel, fiziksel, sosyal ve
duygusal boyutlardir (Pinar 2005; Karimi ve Brazier 2016). Tiim bu boyutlar1 degerlendirmeye
-bireyin saglikla iliskili yasam kalitesini- 6lgmeye yonelik pek¢ok aractan yararlanilmaktadir. Bu
araclardan en basiti visual analog skala iken genel yasam kalitesi Ol¢ekleri (SF-36, SF-12,
WHOQOL), veya hastaliga 06zgii yasam kalitesi Olgeklerinden (QoL-AD, QOLIE) de
yararlanilabilmektedir (Cramer ve ark. 1996; Thomgrimsen ve ark. 2003). Yasam kalitesini
degerlendirmeye yonelik gelistirilmis 6lcekler bireyin fiziksel, mental, psikolojik yonleri, mesleki
ve sosyal etkilesimlerini kapsar (Ataoglu ve ark. 2017). Hastaliga 6zgii yasam Xkalitesi
Olceklerinde ise hastalikla ortaya ¢ikan semptomlara yonelik sorular da bulunmaktadir.

Yasam Kkalitesi Olgeklerinin klinikte kullanimma dair birbirlerine stiinligli olmadigi,
hastaya ve uygulayabilme kapasitesine gore tercih edilmesi gerektigi onerilmektedir (Hyland
2003).

Saglikla iliskili yasam kalitesi inme hastalarinda biraz daha 6zel ele almmalidir. inme
sonras1 hastanin yasam kalitesini etkileyen pekcok faktdr bulunmaktadir. Hastaligin akut ortaya
cikmasi, etkilenen bolgeye gore goriilen semptomlardaki farklhiliklar, altta yatan patolojiler bu
faktorlerden bazilaridir. Tiim bu nedenlerden dolay1 inme hastalarinda yasam kalitesi 6l¢iimii biraz

daha gug olabilmektedir (J6nsson ve ark. 2005).
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Inme sonrasinda hastalarm %75 inde orta-ciddi diizeyde engellilik gelismekte (CDC 2009)
ve tekrarlayan inmelerde fonksiyonel bagimlilik diizeyleri artmaktadir (Park ve Ovbiagele 2016).
Yasam kalitesini degerlendiren ¢aligmalarda fonksiyonel bagimlilig1 yiiksek olan hastalarin yasam
kalitesinin olumsuz etkilendigi bildirilmektedir (Patel ve ark 2006; Kwok ve ark. 2006).

Yasam kalitesi degerlendirmesinin ne zaman yapildig1 da dnemlidir. Akut ve kronik siirecte
degerlendirilen yasam kalitesi 6l¢iim sonuglar1 degisebilmektedir (van Mierlo ve ark. 2018).
Inmeden sonra 5 yila kadar hastalarin saglikla iligkili yasam kalitelerinin oldukca diisiik olduklar
belirtilmektedir (Paul ve ark. 2005).
Hastalarin yasam kalitelerinde etkili olan bir faktor de bakim vericileridir. Hastalar hastaneye yatis
ve sonrasindaki rehabilitasyon siirecinde bakim vericileri tarafindan desteklendiklerinde normal
yasamlarina geri donduikleri bildirilmektedir (Walsh ve ark. 2015). Hastalar i¢in olumlu sonuglar1
olsa da bakim vericiler bu siirecte destek alamadiklarindan dolay1 yasam kaliteleri azalmakta ve
bakim verici yiikleri artmaktadir (Watanabe ve ark. 2015).

Inme sonras1 bireyin topluma katilimi, rol ve iliskilerini siirdiirmesi, 6zyeterliligi ve psikolojik
durumu yasam kalitesini olumlu ya da olumsuz olarak etkilemektedir. Tiim bu faktorler hastanin
yasam kalitesiyle beraber bakim vericilerinin de yasam kalitesine yansir (Mavis ve ark. 2005).
Hastanin hastaligma bagli ortaya ¢ikan sorunlar1 bakim vericinin yasam kalitesini etkiledigi gibi
bakim vericiye ait bazi Ozellikler de yasam kalitesini olumsuz etkileyebilmektedir. Bakim
vericilerin duygusal durumu, egitim diizeyi ve algiladigi sosyal destek (McCullagh ve ark. 2005)
ve bakim verici yikiiniin (Morimoto ve ark. 2003) yasam kalitesini etkiledigi belirtilmektedir.

2.13. Inme Sonrasi Bakim Verme Yiikii ve Etkileyen Faktorler

Tip alanindaki gelismeler, yeni tetkik ve tedavilerin kullanimi nedeniyle inmeye bagli 6liim
oranlarmnin 2007-2008 yillarinda %8.98 iken 2013-2014 arasinda %7.34’e diistligl belirtilmektedir
(Afzal ve ark. 2018). Oliim oranlarinin diismesi sevindirici bir gelisme olmasma ragmen hastada
gorilen motor fonksiyonlarda bozulma, disfaji, duygu durum bozukluklar1 ve disfazi gibi
nedenlerle uzun siireli bakim gereksinimi ortaya ¢ikabilmektedir (Pinquart ve Sorensen 2003;
Nicholson 2018). Bakim, bakim verme gorevini tistlenen kiginin yaptig: tiim uygulamalar olarak
adlandirilmaktadir. Bu uygulamalar i¢ine ev islerini diizenleme, kisisel bakim, sosyal ve ekonomik
destek girer (Ugur 2006). Bakim verici, DSO tarafindan, bireyin gesitli aktivitelerini yerine
getirirken yardimc1 olan kisi olarak tanimlanmaktadir (Centre for Health Development Ageing
and Health Technical Report, WHO 2004). Bakim verme formal ve informal bakim verme

olarak iki sekilde gergeklestirilir. Formal bakim verme, profesyonel meslek gruplari tarafindan
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evde ya da saglik hizmeti sunulan kurumlarda saglanan uygulamadir. Cogunlukla hemsgireler
tarafindan gerceklestirilmesine ragmen fizyoterapist, sosyal hizmet uzmanlari da gérev almaktadir.
Formal bakim vericiler, verilen bakimdan dolay1 iicret alirlarken informal bakim vericiler herhangi
bir ticret almazlar (G6zim ve Tan 2003; Fadiloglu 2013).

Informal bakim vericiler genellikle bakima ihtiya¢ duyan bireyle birlikte yasayan es, ¢ocuk gibi
yakinlarindan olusmaktadir. Hastanin temel ihtiyaglarin1 karsilarken saglik hizmetlerinden
yararlanmasima da yardimei olurlar (Ozyesil ve ark. 2014, Gel ve Kesgin 2017).

Kronik hastalarin bakim gereksiniminin karsilanmasi genellikle es, cocuk, yakin akraba veya
arkadas gibi informal bakim vericiler tarafindan saglanmaktadir (Hasselkus 1988; Visser-Meily
ve ark. 2006; Ski ve ark. 2015). Informal bakim verici olmak bazen tercih degil zorunluluk da
olmaktadir. ABD’de yapilan calismada Afrika ya da Latin Amerika kdkenli olanlarin daha fazla
informal bakim verici roliinii tistlendikleri belirtilmektedir (Kemper 1992). Turk toplumunda da
bakim vericilerin ¢gogunlugu informal bakim vericilerden olusmaktadir (Karahan ve ark. 2014;
Em ve ark. 2017).

Bakim verme ytikii, bakim verme durumunda kalan kisinin zorlanmasi, kendini baski altinda
hissetmesi olarak tanimlanmaktadir (Dotchin ve ark. 2014; Hart 2015). Bakim verme YyiKki
informal bakim vericilerde formal bakim verenlere gore daha fazla olarak yasanmaktadir. Informal
bakim vericiler hastanin yakini olmalar1 nedeniyle tedavinin zorluklarindan ve yasanilanlardan
formal bakim vericilere gore daha fazla etkilenirler (Cheng ve Chau 2014). Ayrica hastaya bakim
vermeyi tercih etmis olmama, bakim verme yiikiinii etkileyen faktorlerden bir digeridir (Winter
ve ark. 2005; Schulz ve ark. 2012; Olivier ve ark. 2018).

Bakim vermeyi tercih etmek bazen sadece kisisel tercihlerle gerceklesmemektedir. Kilttrel
ve geleneksel 6gretiler de onemlidir. Tiirk toplumunda oldugu gibi Hollanda’da da yasayan Tiirk
ve Fas kokenli go¢menlerin evde bakimi giidiileyen etmenlerine yonelik yapilan arastirmada aileye
kars1 sorumluluk duygusunun baskin oldugu goriilmiistiir. Ayrica kiz ¢ocuklar1 ve gelinlerin bakim
vermede primer sorumlu olan kisiler olduklar1 da belirtilmektedir (Sit ve ark. 2004; Kuscu 2006).

Inmeli hastanm bakim vericisi olmak, yukaridaki faktérlere ilave baz1 giigliikleri igerir.
Inme akut olarak ortaya ¢ikarak hastay etkiledigi gibi bakim vericisi igin de sarsic1 olabilmektedir.
Bakim gereksinimlerinin yogunlugu ya da ihtiya¢ duyulma siiresi hastadan hastaya degisse de inme
hastalarinin %97.6’sinin bakim gereksinimi oldugu belirtilmektedir (Ferri ve ark. 2011). Ayrica

inme tiretken yaslarda ortaya ¢ikabilen bir hastalik olmasi ve engellilige yol agmasi bakimindan da
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hem hasta hem de bakim verici i¢in ekonomik zorluklar yasanmasina yol agabilmektedir (Ding ve
ark. 2016).

Inme gibi engellilige neden olan hastaliklarda, ailelerin, bitmek bilmeyen bir 1zdiraba
mahkum olduklarini ifade ettikleri goriilmistiir (TUzer 2001). Calismalar gostermektedir ki bakim
vericiler i¢in inme sonrasi ilk ay bilgi eksikligi, beceri gelistirme, problem ¢6zme, glnlik yasam
aktivitelerini surdiirmede yetersizlik nedenleriyle bakim verici yiikiiniin en fazla yasandigi
zamandir (Grant ve ark. 2004; Epstein-Lubow ve ark. 2009).

Calismalarda bakim verici yiikiinii artiran faktorler; hastayla ayni evde yasama, kadin olma,
destek alamama/almama, var olan hastaliklarinin bulunmasi, bakim verme siiresinin uzun olmasi,
bakim verdigi kisiye yakinligi, ekonomik zorluklar olarak belirtilmektedir (Kemper 1992; Arno
ve ark. 1999; Hurd ve ark. 2013; Watanabe ve ark. 2015; Gbiri ve ark. 2015).

Inme gibi bagimliliga yol agan hastaliklarda hastanim iginde bulundugu durumu kabullenmesi,
bakim veren bireyin bakim verici roliinii kabullenmesi ve adaptasyonlarinin saglanmasinda egitim
onemlidir. Hemsireler tarafindan verilen hasta egitimlerinin etkili oldugu bildirilmektedir (Aktas
2010; Mollaoglu ve ark. 2011; Kocak 2011; Topcu 2017).

2.14. Hasta ve Yakimi Egitimi ve Etkileyen Faktorler

Saglik alanindaki ilerlemelerin yasama aktarilmasinda hasta ve yakini egitimi onemlidir
(Gokkoca 2001). Hasta ve yakim egitimi, toplum sagligimi gelistirecek, hastalik yOnetimini
kolaylastirmay1 saglayacak bilgi, beceri ve aliskanlik kazandirmay1 amaglar (Rasura 2014).

Hasta egitiminde profesyonel hemsireler hastaligin engellenmesi, sagligin yeniden kazanilmasi
ve gelistirilmesinde egitici rol alirlar (Avsar ve Kasik¢1 2009).

Hasta ve yakini egitiminde hemsireler;

- Hastaya ve yakinina gereksinimi olan bilgi, tutum ve davranisi kazandirmayt,

- Hastanin bagimsizlik diizeyinin artirilmasina destek olmay,

- Hastanin olabildigince sagliginin yeniden kazanmasini ve hasta yakininmn var olan
sagligmin korunmasimi ve gelistirilmesini,

- Hastalik sonras1 yasamlariyla ilgili dogru kararlar almalariny,

- Rehabilitasyon siirecine katkida bulunmayn,

- Hasta ve yakinina psikolojik ve sosyal yonlerden de destek olmay1 amaglar (Rodgers ve
ark. 1999; Senyuva 2007; Tasocak 2007).
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Hemsirelerin egitim uygulamadan oOnce birtakim konular1 degerlendirmeleri gerekir.
Feinberg’e gore bakim verme siirecinde hasta yakmlar1 2 ayr1 sekilde degerlendirilmelidir. Ilkinde
bakim vericinin hastaya yonelik gereksinimleri g0z oniine alinmalidir: Hastayla iliski durumu (es
ya da diger), sosyal destek, taburculuk sonrasinda ev iginde karsilasacagi zorluklar (hastanin
yasayacag1 alan, merdiven bulunmasi) vb. Ikincisinde ise bakim vericiye ait bakim vericinin
gereksinimleri ve bakim vermenin kendisinde yaratacagi etkiler ele alinmalidir (Feinberg 2003).

Bakim vericilerin ¢ogu hastalarina gerekli bakimi verebilmek igin yeterli bilgi ve beceriye
sahip degildir. Bu nedenle tan1 agamasindan baglatilan taburculuk siiresince de devam ettirilen bir
egitim siirecine hasta ve yakininm dahil edilmesi 6nemlidir (Memis ve ark. 2003; Karaman
2014).

Bakim vericilerin hastaligin getirdigi sorunlarla basa c¢ikmalari, olas1 komplikasyonlar1
kontrol etmeyi basarabilmeleri i¢in bazi 6zel bilgiler kazanmalar1 gerekmektedir (Bakas ve ark.
2002). Bilgi sahibi olmalar1 ancak etkili bir egitimle saglanabilmektedir. Egitim verilirken hastanin
ve/veya bakim vericisinin 6grenmeye agik olup olmamasi, kendini hazir hissetmesi 6nemlidir
(Tasocak 2007; Orgun 2010). Hasta ve yakmi egitimi hastanin uzun sireli gereksinimlerini
kapsayacak sekilde diizenlenmelidir (Reeves ve ark. 2017).

Bu siliregte hemsirelerin yaptiklar1 egitimlerin hastalarin tibbi tedavi ve bakimlarma
uyumlarini artirmada diger saglik ¢alisanlarina gére daha etkili oldugunu belirtmislerdir (Nurit ve
ark. 2009). Hemsire egitim disinda danismanlik, organizasyon, rehberlik etme gibi rollerinden de
yararlanmalidir. Hemsirelerin, bakim vericinin becerilerini artirmaya ve giinlik yasam
aktivitelerini slirdliirmeye yonelik egitim vermesi bakim verici yiikiinii azaltir ve hasta/bakim
vericinin yasam kalitesini artirir (Asiret ve Kapucu 2012).

Inmeli hastanin bakim verenlerinin ihtiyaclarin1 karsilayacak kadar kapsamli egitim
uygulanmasiyla aile desteginin saglanmasi, aile igi iletigimlerinin, uyumlarin ve dayanma
gliglerinin artirilmasim miimkiin oldugu belirtilmektedir (van den Heuvel ve ark. 2000; van den
Heuvel ve ark. 2002; Schure ve ark. 2006). Boylelikle bakim verenlerin bakim verici yiikiiniin
azaltilacagi hastanin ve bakim vericisinin yasam kalitesinin artacagi belirtilmektedir (Visser-Meily
ve ark. 2005; Asiret ve Kapucu 2012).

Inme hastalar1 ve bakim vericileri 6zellikle taburculuk esnasinda pekgok konuda egitime
ihtiya¢ duymaktadirlar (Stein ve ark. 2012). Bakim vericilerin en ¢ok gereksinim duydugu konular
giivenligin saglanmasi, giinliik yasamu siirdiirme (eliminasyon ihtiyacinin karsilanmasi, beslenme,

uyku problemleri vb), ilag kullanimu, cilt biitiinliigiinii koruma, kullanilan yardimec1 malzemeler,
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hastanin davranigsal problemleriyle basa ¢ikma, cinsel fonksiyonlari siirdiirme gibi konulardir
(Pierce ve ark. 2006; Kapucu ve ark. 2009; Hafsteinsdottir ve ark. 2011; Temizer ve G6zUm
2012).

Inmeyle ilgili egitim verilirken uygun zamanda, yeterlilikte ve duruma &zgii olmasi gerektigi
tizerinde durulmaktadir (Wachters-Kaufmann ve ark. 2005; Smith ve ark. 2009). Ayni zamanda
egitim verilen grubun eriskin olmasi nedeniyle eriskinlere yonelik egitim stratejileri
uygulanmalidir (Arbour 2006). Egitim hastanin ve bakim vericisinin ihtiyaglarina uygun, dikkat
cekici, gorsel ve isitsel uyaranlarla zenginlestirilmis, bilgi ve beceriyi gelistirmeye yonelik
olmalidir (Cox ve Irby 2007; Karadakovan ve Eti 2017). Uygulanan egitim sonrasinda bireyin
egitimden yararlanip yararlanmadigi da degerlendirilmelidir (Evans ve ark. 1988).

Yeterli ve etkili bir egitim almama inmeli hasta/yakini1 i¢in koruyucu 6nlemlerden uzaklasma
ve uzun donemde psikolojik olumsuzluklarin yasanmasina yol agabilmektedir (Smith ve ark.
2009). Yapilan galismalarda hasta ve yakinina egitim vermenin anksiyete, depresyon, bakim verici
yiikiinii azalttig1l, yasam kalitesi, bakim memnuniyeti, hastaneye tekrar yatiglar1 engelledigi,

hastane masraflarini azalttig1 bildirilmektedir (Pierce ve ark. 2004).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Amaci

Bu arastirmayla inmeli bireylere ve bakim vericilerine verilen erken taburculuk egitimi ile
hastalarin hastaliklarmin yonetimi konusunda Ozyeterliliklerinin, yasam kalitelerinin artirilmasi,
giinliik yasamlarma adaptasyonlarmin hizlandirilmasi, bakim vericilerin ise bakim verici

yiiklerinin azaltilarak yasam Kalitelerinin ve dzyeterliliklerinin artirilmas1 amaglandi.

3.2. Arastirmanin Tiirii

Arastirmanin tasarimi niteliksel ve niceliksel yontemleri igerecek sekilde karma yontem
olarak gergeklestirildi. Arastirmanin niceliksel boliimii deneysel randomize kontrollii ¢alisma
olarak planlandi. Ayrica niteliksel yontemlerden derinlemesine goriisme yontemi kullanild.
Aragtirmada yanitlar1 aranan sorular sunlardir:

1. Egitim verilen hastalarin fonksiyonel bagimsizlik diizeyleri artmis midir?

2. Egitim verilen hastalarm normal yasama katilimlar1 artmig midir?

3. Verilen egitimle hastalarin ve bakim vericilerin 6zyeterlilikleri arasinda iliski var midir?
4. Verilen egitimle hastalarin ve bakim vericilerin yasam kaliteleri arasinda iliski var midir?
5

Verilen egitimle bakim vericilerin bakim verici yiikli azalmig midir?

3.3. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Arastirma Ocak 2017- Haziran 2017 tarihleri arasinda Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip

Fakiiltesi Noroloji Klinigi’nin yatan hasta servisinde gergeklestirildi.

3.4. Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini arastirmaya dahil edilme kriterlerini karsilayan ve Istanbul Universitesi
Cerrahpasa T1ip Fakiiltesi Noroloji Klinigi’'nde yatan inme tanist almis hastalar ve onlarin primer
bakim vericisi olan aile iiyeleri olusturdu. Arastirmaya dahil edilecek 6rneklem sayisi servise yatan
yillik inme hasta sayis1 géz oniinde bulundurularak %80 gii¢ ve %5 tip 1 hata ile her grup igin 18
kisi olarak hesaplandi. Arastrmaya katilacak hastalarn randomizasyonunun saglanmasi igin
rastgele sayilar tablosundan (http://www.graphpad.com/quickcalcs/randomize2/ Erisim tarihi:
27.01.2017) yararlanildi. Program kullanilarak hastalar web-kitap¢ik-kontrol olmak Uzere 3

gruptan birine randomize edildi.
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Hastalar i¢in arastirmaya dahil edilme kriterleri:

a) Okur -yazar olma

b) Inme tanis1 konmus olma

c¢) Bagimsiz veya tek yardimciyla mobil olma

d) Medikal olarak stabil durumda olma

e) Herhangi bir psikiyatrik bozuklugu olmama (Depresyon, anksiyete vb.)

f) Inme disinda nérolojik hastaligi olmama (Demans, MS vb.)

g) iletisim sorunu olmama (Tiirk¢e konusup anlayabilme, duyu, konusma-anlama sorunu

olmama)

Primer bakim verici i¢in arastirmaya dahil edilme kriterleri:

a) Okur -yazar olma

b) Iletisim sorunu olmama (Tiirkge konusup anlayabilme, duyu, konusma-anlama sorunu
olmama)

c) 18 yasmdan biiyiik olma

d) Ucretsiz olarak bakim verici gdrevini {istleniyor olma

Her bir gruba 20’ser kisi alinmas1 planlandi. Dahil edilme kriterlerine uymayan 3 afazik, 1
Tiirkge bilmeyen, 1 aktif TBC (+) olmak iizere toplam 5 hasta galismaya alinmadi. 11 hasta da
cesitli nedenlerle ¢alismaya katilmak istemedi. Bu hastalar;

- Bilgilerinin yeterli oldugunu diisiinme,

- Telefonla aranmak istememe,

- Yurt disina gitme,

- Kdye gitme (telefonu ¢gekmeyeceginden),

- Onemli bir hastalig1 olmadigin diisiinme,

- Yazili onam vermek istememe,

- Doktorundan onay almas1 gerektigi gerekgeleriyle caligmaya katilmadilar.

Arastirmaya kontrol grubuna 20 hasta ve 20 bakim verici, web grubuna 20 hasta ve 20 bakim
verici, kitap¢ik grubuna 20 hasta ve 20 bakim verici alinarak baslandi. Takip slresinde ¢alismadan

ayrilmak isteyen sadece 2 kisi oldu. Bu hasta ve yakinmna ¢alismaya katildiktan bir hafta sonra
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aranmasina ragmen ulasilamadi. Kisa siirede calismadan ayrildigi i¢in randomizasyon bozulmadan
yerine yine baska hasta ve bakim vericisi dahil edilebildi. Diger hasta alinmasi gereken son
hastaydi; arastirmaya katilmayi kabul ettikten sonra karar degistirdigini agiklad: ve 2 hafta sonra
caligmadan ayrildi, yerine yeni hasta dahil edildi. Bunlar disinda takip siiresinin (3 ay) son bir
haftasinda kitapgik grubundaki bir hastanin kaybedilmesi nedeniyle ¢alisma 19 hasta-19bakim
vericiyle bitirildi. Exitus olan hasta ve bakim vericisinin takibi tamamlanmadigi i¢in verileri
caligmaya dahil edilmedi. Calismanin niteliksel boliimii i¢inse, ¢alisma sonunda, toplam 6 bakim

vericiyle derinlemesine goriisme saglandi.

3.5. Arastirmanin Etik Boyutu

Arastirmada kullanilan 6l¢eklerin Tiirkge gegerligini yapan arastirmacilardan gerekli izinler
alind1 (Bakima Hazir Olusluk Olgegi-EK-14, Normal Yasama Katillm Indeksi-EK-15,
Genellestirilmis Ozyeterlilik Olgegi-EK-13, Zarit Bakim Verme Yiikii Olgegi-EK-16). Arastirma
icin etik kurul izni Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’ndan alind1 (No:395850). Arastirmaya katilmay1 kabul eden katilimcilardan s6zli ve yazili

onamlar1 alindi. Ayrica ses kaydi alinmasi esnasinda yeniden yazili onamlar1 alindi.

3.6. Arastirmanin Uygulanmasi

Arastirmaya baslamadan Once literatiir dogrultusunda hasta ve yakmi egitim kitapgigi
olusturuldu. Ayn1 zamanda igerigi ac¢isindan inme alaninda ¢alisan uzmanlardan goériis alindi.
Olusturulmus kitapcigin metni tibbi terminoloji agisindan herkesin anlayabilmesi i¢in ilkdgretim
mezunu kisilere okutuldu, anlasilabilirligi kontrol edildi. Daha sonra kitapgiklar basili hale
getirilerek hazirlandi.

Olusturulan kitapg¢ik 3 ana boliimden olugmaktadir. 1. Boliimde inme hakkinda genel bilgiler,
2. Bolimde inme rehabilitasyonu, 3. Boliimde giinliik yasama adaptasyonun saglanmasi igin

yapilmasi gerekenler yer almaktadir (Sekil 1).
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Sekil 1: Inmeli Hasta ve Hasta Yakim Bilgilendirme Kitapgig1

Web sayfasinda da kitapgik i¢in hazirlanan igerikten yararlanildi. Web sayfasinin
olusturulmasinda profesyonellerden yardim alindi. Web sayfasinin kullanimi konusunda yine farkli
egitim diizeylerindeki insanlardan goriis almarak bu dogrultuda diizenlemeler yapildi. Web
sayfasinda kitapcikta yer alan bilgiler disinda arastirmaciya ulagmak icin iicretsiz iiye olabilecekleri
bir linke de yer verildi (Sekil 2).
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Sekil 2. Inmeli Hasta ve Hasta Yakin1 Bilgilendirme Web Sayfas1

Hazirliklar yapildiktan sonra hastalar 3 gruba randomize edildi. Tum hastalara (hasta
odasinda) ve yakinlarina (hemsire odasinda) egitim Oncesinde veri toplama araglar1 uygulandi.
Verilerin toplanmasi yaklasik 30 dakika siirdli. Ardindan hasta ve yakilarma egitim uygulandi.
Kitapgik ve web grubundakilere, ihtiyaglari goz Oniine almmarak hasta ve yakinlarina ayni anda
egitim verildi. Egitim yaklasik 40-50 dk strdl. Egitim sonunda kitapgik grubundakilere kitapgik,
web grubundakilere web sayfasinin adresi (www.inmeliyim.com) verildi. Ayni zamanda
aragtirmacinin iletisim bilgileri hasta yakilariyla paylasilarak 3 ay boyunca her hafta aranacaklari
konusunda bilgilendirildiler. Bu siire boyunca web sayfasmna girmeleri, ihtiyaglari oldukga
okumalar1 istendi. Kontrol grubundakilere veri toplama araglar1 uygulandiktan sonra hastanenin
rutin prosediirii disinda herhangi bir girisim uygulanmadi. Hastanenin rutin prosediirii olarak
taburculuk ©ncesinde warfarin kullanan hastalarda dikkat edilmesi gerekenler konusunda 1

sayfadan olusan bilgilendirme formu hemsireler tarafindan verilmektedir.

Kitapg¢ik ve web grubundaki hastalarin yakinlar1 her hafta aranarak hasta ve kendileriyle
ilgili saglik gereksinimleri sorgulandi. Hastalarin genel olarak mobilizasyon ve giinliik yasama

katilim konularinda isteksiz oldugu goriilirken hasta yakinlarinin psikolojik (bas agrisi,
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uykusuzluk) sorunlar yasadigi goriildii. Her bir telefon goriismesi yaklagik 10 dakika surdl. Hasta
yakinlarmin miisait olmadig1 zamanlarda tekrar aranarak goriigmeler aksatilmadi.

3 ayin sonunda tiim hasta ve yakinlar1 yeniden aranarak veri toplama araglar1 uygulandi.
Kontrol grubundaki hasta ve yakinlar1 da 3 aymn sonunda degerlendirildikten sonra egitim
olanagindan onlarin da yararlanabilmesi amaciyla telefonda egitim verilerek kendileriyle web
sayfasinin adresi paylasildi.

Yine 3 ayin sonunda her gruptaki hasta yakimlariyla derinlemesine goriisme yapilmak
istendigi sOylendi. Gorliisme ve ses kaydi yapilmasmi kabul eden hasta yakinlariyla (web: 3,
kitapgik: 2, kontrol: 1) yazili izinleri alinarak onlarm uygun buldugu yer ve zamanda goriisme

saglandi. Goriismeler yaklasik 30 dakika stirdd.
3.7. Veri Toplama Araclari

3.7.1. Hasta ve Hasta Yakini Bilgi Formu

Hastalarin sosyodemografik ve hastaligina ait 6zelliklerine iligkin sorular soruldu. Formda
sosyodemografik olarak yas, cinsiyet, egitim ve ekonomik durum, hastaliga iliskin olarak gegirilen

inme tipi, sigara-alkol kullanimi, boy-kilo gibi 6zelliklere yer verildi.

3.7.2. Ulusal Saghk Enstitiisii Inme Skalas1 (NIHSS)

Inmeli hastanmn norolojik defisitinin agirligmi degerlendirmek amaciyla kullanilan,
hastanin prognozu hakkinda bilgi veren klinik &lgektir. Olgek biling diizeyi, emirlere verilen yant,
ekstraokiiler kas hareketleri, gérme alani, kol ve bacak motor hareketleri, ekstremite ataksisi, duyu
kaybi, afazi, dizartri ve norolojik ihmali arastran 11 maddeden olusmaktadir. Olcekten
alnabilecek en yiiksek puan 42'dir. Alman puan diistiikge hastanin durumunun iyiligi

anlasilmaktadir (Lyden ve ark. 2001; Uzuner ve ark. 2016).

3.7.3. Modifiye Barthel indeksi (MBI)

Modifiye Barthel Indeksi (MBI) 1965 yilinda Mahoney ve Barthel tarafindan gelistirilen
Barthel Indeksinin 1989 yilinda Shah ve arkadaslar1 tarafindan modifiye edilmesiyle
olusturulmustur. Modifiye edilmis sekliyle fonksiyonel bagimsizligin 6lgiilmesinde daha spesifik
hale gelmistir (Shah ve ark. 1989; Yarkony ve ark. 1990; Shah 1994). Hastalarin giinliik yasam
aktivitelerini degerlendirmede Tiirk hastalarda adaptasyonu yapilmistir (Yavuzer ve ark. 2000).

Inmeli hastalarda Barthel indeksi fonksiyonel degerlendirme &lgegi olarak kullanilmaktadir (Shah
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ve ark. 1989; Shah 1994). MBI ile transfer, hareket, merdiven ¢ikma, beslenme, giyinme, kisisel
bakim, banyo ve tuvalet, idrar-gaita inkontinansi gibi toplam 10 fonksiyonel durumla ilgili
bagimsizlik diizeyleri degerlendirilmektedir. Toplam skor 0-100 arasinda degismektedir. Olgekten

alinan sifir puan tam bagimliligi, 100 puan ise tam bagimsizlig1 gostermektedir (Yavuzer 2000).

3.7.4. Modifiye Rankin Skalas1 (mRS)

Fonksiyonel bagimliligi ve iyilesmeleri degerlendirmede kullanilan skalalardan biridir.
Toplam 6 kategoriden olusur. Bu kategoriler ile bireyin giinliilk yasamu siirdiiriirken ortaya ¢ikan
engellilige bagl olarak ne kadar yardima ihtiyac1 oldugu degerlendirilir. Modifiye Rankin
skalasina gore 1-2 puan alanlar bagimsiz, 3 ve iizerinde puan alanlar bagimli olarak kabul edilirler

(Rundek ve Sacco 2004).

3.7.5. Normal Yasama Yeniden Katihm Indeksi

Daneski ve ark. tarafindan gelistirilmis ve Demirdel ve Bayramlar tarafindan da Tiirkge
versiyonunun gecerligi ve giivenirligi yapilmistir. 10 maddeden olusan 6lgek 11-55 puan arasinda
degerlendirilmektedir. Olgekten alman yiiksek puan giinliik yasama adaptasyonunun iyi oldugunu

gostermektedir (Daneski ve ark. 2003; Demirdel ve Bayramlar 2014).

3.7.6. Genellestirilmis Ozyeterlilik Olcegi

Jerusalem ve Schwarzer tarafindan 1979 yilinda gelistirilmis ve Usta Yesilbalkan
tarafindan Tiirk toplumuna uyarlanmustir. Olcekten elde edilebilecek puan 10-40 arasinda

degismektedir. Alman puanin artmasi bireyin 6zyeterliliginin yliksek oldugunu gdstermektedir

(Yesilbalkan 2005).

3.7.7. Yasam Kkalitesi Kisa Formu (SF-12)

Ware ve arkadagslar1 tarafindan gelistirilen dlgek fiziksel islevsellik, fiziksel rol, agri, genel
saglik, duygusal rol, mental saglik, sosyal islevsellik ve canlilik alt bilesenlerinden olusmaktadir.
Yasam kalitesini degerlendirmek amactyla olusturulmustur. Her alt bilesenden ve 6zet skordan
alinabilecek puan 0-100 arasinda degismektedir. Olgekten alinan puanin yiiksek olmasi bireyin

yasam kalitesinin yiiksek oldugunu gostermektedir (Ware ve ark. 1996).
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3.7.8. Zarit Bakim Verme Yiikii Olcegi

Zarit, Reever ve Bach-Peterson tarafindan 1980 yilinda gelistirilen dlcek 2006 yilinda Inci
tarafindan Tiirkge'ye uyarlanmistir. 22 maddeden olusan likert tipi 6lcekten alinan puan 0 ile 88
arasmnda degismektedir. Olgekten alman puanin yiiksek olmasi bakim verme yiikiiniin fazla

oldugunu gostermektedir (Zarit ve ark. 1980; inci 2006).

3.7.9. Bakima Hazir Olusluk Olcegi

Bakima Hazir Olusluk Olgegi, Archbold ve Stewart tarafindan gelistirilen 9 maddeden
olusan bir dlcektir (Zwicker 2010). Olgegin, Tiirkce’ye uyarlamasi Karaman ve Karadakovan
tarafindan yapilmstir. Olcegin 8 maddesine ek olarak bakima daha iyi hazirlanmak istedikleri alan
sorgulayan agik uglu soru yer almaktadir. 5°li likert tipteki 6lgekten toplam alinacak puan 0-32
puan arasinda degismektedir. Olcekten yiiksek puan almak bakim vericilerin bakim vermeye

kendilerini hazir hissettiklerini gostermektedir (Karaman ve Karadakovan 2015).

3.7.10. Yan Yapilandirilmis Derinlemesine Goriisme Formu

Calismanm niteliksel béluminde inmeli hastalarin bakim vericileri ile goriismek igin Yari
Yapilandirilmig Goriisme Formu kullanildi. Bu formla bakim verici ve hastayla ilgili genel bilgiler,

bakim vericinin saglik durumu, beklentileri, duygu ve diisiinceleri ayrintili olarak irdelendi.

3.8. Verilerin Degerlendirilmesi

Tanimlayici istatistiklerde say1, %, ortalama ve standart sapma verildi. Gruplarin tanimlayict
ozelliklerin karsilastirilmasinda kategorik degiskenlerde Ki-kare testi kullanildi. Ug grubun bagimli
degiskenlerinin puan ortalamasinin (yasam kalitesi, 6zyeterlilik, normal yasama yeniden katilma,
ndrolojik defisit, fonksiyonel bagimsizlik diizeyi, bakim vermeye hazir olusluk, bakim verici yiikii)
karsilastirilmasinda Kruskal Wallis testi (ileri analizi Bonferroni diizeltmeli Mann Whitney U testi)
kullanildi. Her bir grubun yatista ve Uglincii aydaki bagimli degisken puan ortalamalarinin
karsilagtiriimasinda (grup ici farklar) Wilcoxon Signed rank testi kullamildi. Onemlilik diizeyi
p<.05 olarak kabul edildi. Derinlemesine goriigme yontemiyle toplanilan veriler tematik analiz

yontemiyle incelendi.
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3.9. Arastirmanmn kisithhklar

Arastirmanin tek bir klinikte gergeklestirilmesi, hasta ve bakim vericilerin takiplerinin 3. aym
sonunda sonlandirilmis olmasi ve fonksiyonel bagimlilik diizeyleri yliksek olan hastalarin

calismaya dahil edilmemesinin arastirmanin kisitliliklari oldugu diistiniilmektedir.
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4. BULGULAR

Inmeli hastalar ve yakinlarma verilen egitimin giinliik yasama katilim, 6zyeterlilik, yasam

kalitesi ve bakim verici yiikli lizerine etkisini degerlendirmek amaciyla gergeklestirilmis bu

arastirmada bulgular 7 baslik altinda sunulmustur.

1.

o o~ w

Hastalara ve yakinlarina iliskin tanimlayici bulgular
a. Tanmmlayici 6zellikler
b. Hastalarin inme skorlar1
c. Bakim vericilerin bakima hazir olusluk diizeyleri
Hastalarin fonksiyonel durumuna iliskin bulgular
a. Fonksiyonel bagimhilik diizeyleri
b. Normal yasama katilim diizeyleri
Hasta ve yakinlarinin genellestirilmis 6zyeterlilik diizeylerine iliskin bulgular
Hasta ve yakinlarinin yasam kalitesi diizeylerine iliskin bulgular
Hasta yakimlarmin bakim verme yiikiine iliskin bulgular
Hastalarin inme siddeti, fonksiyonel durum, normal yasama katilim, genellestirilmis
Ozyeterlilik ve yasam kalitelerinin birbiriyle iligkisi
Hasta yakinlarinin genellestirilmis 6zyeterlilik, bakim verme yiikii, bakima hazir olusluk

ve yagam kalitelerinin birbiriyle iliskisi
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4.1. Hastalara ve Yakinlarina iliskin Tanimlayic1 Bulgular

Calisma gruplarinda bulunan hastalarin tanimlayic1 6zellikleri Tablo 4-1-1’de verilmistir.

Tablo 4-1-1: Hastalara iligkin Tanimlayici Ozellikler

Kontrol Web Kitapcik
Ozellikler (n:20) (n: 20) (n: 19)
n % n % n % x> p
Cinsiyet
Erkek 14 70.0 9 45.0 8 42.1 3731 155
Kadmn 6 30.0 11 55.0 11 57.9 (sd: 2)
Egitim
Okur yazar 3 15.0 1 5.0 5 26.3
lkogretim 15 75.0 11 55.0 8 42.1 8294  .081
Lise ve tzeri 2 10.0 8 40.0 6 316 (sd: 4)
Medeni durum
Bekar 3 15.0 6 30.0 4 21.1 1.325 515
Evli 17 85.0 14 70.0 15 78.9 (sd: 2)
Cahisma durumu
Calistyor 2 10.0 4 20.0 7 36.8 4.159 125
Caligmuyor 18 90.0 16 80.0 12 63.2 (sd: 2)
Gelir durumu
Iyi 4 20.0 3 15.0 5 26.3 772 680
Orta/koti 16 80.0 17 85.0 14 737 (sd:2)
Sigara kullammm
Evet 5 25.0 4 20.0 8 42.1 2.536  .281
Hayir 15 75.0 16 80.0 11 57.9 (sd: 2)
Alkol kullanimi
Evet 1 5.0 1 5.0 4 21.1 3.634  .163
Hayir 19 95.0 19 95.0 15 78.9 (sd: 2)
Inmeden etkilenen bélge
Sag hemisfer 11 55.0 11 55.0 10 52.6 .029 .986
Sol hemisfer 9 45.0 9 45.0 9 474 (sd: 2)
Ek saghk sorunu
Var 18 90.0 15 75.0 16 84.2 1.625 444
Yok 2 10.0 5 25.0 3 15.8 (sd: 2)
X +5SS X +SS X +SS KW p
Hasta yas1 65.25+14.61 61.00+16.96 59.37+17.89 863  .650
Tam siiresi 7.25+3.71 6.65+4.63 6.47+4.19 1.605  .448
Hasta BKi 28.30+4.49 27.50+4.48 28.47+6.10 097  .953

AY: Gruplardaki 6rneklem sayisi analiz i¢in yetersizdir (n<5).

xz: Pearson Ki-kare analizi
KW: Kruskal Wallis testi (sd: 2)
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Calisma gruplarinda bulunan hastalarin cinsiyet, egitim, medeni durum, ¢aligma durumu,
gelir diizeyi, sigara ve alkol kullanimi, inmeden etkilenen bolge ve ek saglik sorunu dagilimlari ile
yas, tan1 siiresi ve BKI ortalamasi arasindaki fark incelendiginde, (i¢ grubun tanimlayic1 6zellikler

yonunden benzer/homojen oldugu belirlendi (Tablo 4-1-1).

Ug grupta bulunan hasta yakmlarmmn cinsiyet, calisma durumu, bakim verdigi hastasi
disinda baktig1 kisinin olmasi, hastaya yakmhgmna gore dagilimlari, yas ve BKI ortalamalar:
yoniinden benzer oldugu belirlendi (Tablo 4-1-2). Ancak egitim, medeni durum ve gelir durumu
acisindan gruplar arasinda fark oldugu saptandi. Hasta yakinlarmin egitim durumuna gore
dagilimlari incelendiginde, ii¢ ¢aligma grubu arasinda anlamli fark oldugu (p<.01) ve ileri analizde
farkin tiim gruplar arasmda oldugu (her ii¢ grubun birbirinden anlamli diizeyde farkli oldugu)
belirlendi (p<.05). Hasta yakinlarinin medeni duruma gore dagilimlari incelendiginde, ii¢ calisma
grubu arasinda anlaml diizeyde fark oldugu (p<.05), farkin Web grubundan kaynaklandigi
belirlendi (Tablo 4-1-2).

Tablo 4-1-2: Hasta Yakinlarina iliskin Tamimlayici Ozellikler

Kontrol Web Kitapcik
Ozellikler (n: 20) (n: 20) (n: 19)
n % n % n % x> p

Cinsiyet

Erkek 4 20.0 5 25.0 4 211 161 .923

Kadin 16 80.0 15 75.0 15 78.9 (sd: 2)
Egitim

Okur Yazar @ 2 10.0 1 5.0 - - 12.389  .002

[lkogretim 2 12 60.0 2 10.0 8 42.1 (sd: 2)

Lise ve Uzeri 6 30.0 17 85.0 11 57.9
Medeni durum

Bekar 3 15.0 10 50.0 4 21.1 6.795 .033

Evli 17 85.0 10 50.0 15 78.9 (sd: 2)
Calisma durumu

Calisiyor 6 30.0 12 60.0 7 36.8 4.037 133

Calismiyor 14 70.0 8 40.0 12 63.2 (sd: 2)
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Tablo 4-1-2: Hasta Yakinlarna iliskin Tammmlayic1 Ozellikler (devamn)

Gelir durumu

Iyi 2 10.0 3 15.0 8 421 6.718 .035
Orta/kotu 18 90.0 17 85.0 11 57.9 (sd: 2)

Hastas1 disinda baktig kisi
Yok 11 55.0 14 70.0 17 89.5 5.666 .059
Var 9 45.0 6 30.0 2 10.5 (sd: 2)

Bakim verdigi hastaya yakinhg:

Es 11 55.0 3 15.0 6 31.6
Cocuk 9 45.0 14 70.0 10 52.6 9.019 .061
Anne/baba/kardes - - 3 15.0 3 15.8

X £SS X £SS X £SS KW p
Yas 47.55+11.56 42.35+13.10 45.16+14.89 2.348 .309
BKi 25.70+4.14 25.15+4.36 27.74%6.04 2.480 .289

y%: Pearson Ki-kare analizi
AY: Analiz yapilamadi.
a: Gruplardaki 6rneklem sayisi az, beklenen say1 <1 oldugu i¢in gruplar birlestirilerek analiz yapildi.

KW: Kruskal Wallis testi (sd: 2)

Tablo 4-1-3. Hastalarin NIHSS’e gore inme Skorlan

Grup n X+ SS KW p
Kontrol 20 3.30+2.15

Web 20 2.05£1.79 3.611 164
Kitapgik 19 2.89+2.00

KW: Kruskal Wallis

Aragtirmadaki hastalarin NIHSS’e gore norolojik defisitleri degerlendirildi, gruplar
arasinda anlamli fark bulunmadi (p=.164, Tablo 4-1-3).
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Tablo 4-1-4. Hasta Yakinlarinin Bakima Hazir Olusluk Diizeyleri

Grup n X +SS KW p
Kontrol 20 24.2516.32

Web 20 24.35+4.27 1.665 435
Kitapgik 19 25.68+5.13

KW: Kruskal Wallis testi (sd: 2)

Kontrol grubu (24.25+6.32), web (24.35%4.27) ve kitapgikla (25.68+5.13) taburculuk egitimi
verilen {i¢ grupta bulunan hasta yakinlarmin bakim vermeye hazir olugluk puan ortalamasi arasinda

anlamli fark bulunmad: (p>.05, Tablo 4-1-4).

4.2. Hastalarin Fonksiyonel Durumlarina iliskin Bulgular

Kontrol grubu (2.35%.75), web (2.00+.86) ve kitapgik (2.11+.74) ile taburculuk egitimi
verilen U¢ gruptaki hastalarin yatistaki fonksiyonel bagimsizhk puan ortalamasi incelendiginde,
gruplar arasinda anlamli fark olmadigi saptandi (p>.05, Tablo 4-2-1). Yatis ile tiglincii ay arasinda

olusan farklar agisindan ti¢ grup karsilastirildiginda, gruplar arasinda fark goriilmedi (p=0.564).

Tablo 4-2-1: Hastalarin Modifiye Rankin Skalasina Gore Fonksiyonel Durum Puan
Ortalamalarimin Karsilastirilmasi

Yatista Ug Ay Sonra Fark
Grup _ _ _
X +SS X +SS X +SS z p
Kontrol (n: 20) 2.35+.75 .95+.89 -1.40 3.938 .000*
Web (n: 20) 2.00+.86 .35+.59 -1.65 4.005 .000*
Kitapgik (n: 19) 2.11+.74 .63+.68 -1.47 3.938 .000*
KW 2.035 5.882 1.144
p 361 053 564

Z: Wilcoxon Signed rank testi
KW: Kruskal Wallis testi (sd: 2)
*p<.001
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Uclincli ayda, ui¢ grubun fonksiyonel durum puan ortalamas: (kontrol: .95+.89, web:
.35+.59, kitapgik: .63%.68) arasinda, istatistiksel olarak sinirda da olsa fark oldugu saptandi
(p=.053, Tablo 4-2-1).

Her bir grupta yatista ve tgiincli aydaki fonksiyonel durum puanlari arasindaki fark

incelendiginde;

- Kontrol grubundaki hastalarin ti¢iincii ayda fonksiyonel bagimsizlik puan ortalamasmin (.95%.89)

yatigtakine (2.35+.75) gore ¢ok ileri diizeyde anlamli olarak diistiigii (p<.001),

- Web ile taburculuk egitimi verilen gruptaki hastalarn ii¢iincii ayda fonksiyonel bagimsizlik puan
ortalamasmin (.35+.59) yatistakine (2.00+.86) gore cok ileri diizeyde anlamli olarak diistiigii
(p<.001),

- Kitapgik ile taburculuk egitimi verilen gruptaki hastalarn da Gcuncli ayda fonksiyonel

bagimsizlik puan ortalamasmin (.63+.68) yatistakine (2.11+.74) gore distiigii (p<.001) belirlendi
(Tablo 4-2-1).

Diisiisiin hangi grupta daha fazla oldugunu belirlemek tizere puan farklar1 incelendiginde;
Uclincu ayda fonksiyonel durum puan ortalamasi kontrol grubunda -1.40 puan, web ile egitim
grubunda -1.65 puan, kitapgik ile egitim grubunda ise -1.47 puan azaldi. Gruplarin igiincii aydaki
fonksiyonel durum puanlarindaki diisiis farkinin benzer oldugu ve gruplar arasinda anlamli
diizeyde fark olmadigi bulundu (p>.05, Tablo 4-2-1).

Kontrol grubu (72.75+16.51), web (81.00+14.81) ve Kitapgik (75.79+14.18) ile taburculuk
egitimi verilen hastalarin yatistaki MBI’ye gore bagimsizlik puan ortalamalari incelendiginde,
gruplar arasinda anlaml fark olmadigi saptandi (p>.05, Tablo 4-2-2). Yatis ile tiglincii ay arasinda

olusan farklar agisindan ti¢ grup karsilastirildiginda, gruplar arasinda fark gdriilmedi (p=0.552).
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Tablo 4-2-2: Hastalarin Modifiye Barthel indeksine Gore Bagimsizhik Puan Ortalamalarinin
Karsilastirilmasi

Yatista Ug Ay Sonra Fark
Grup _ _ _
X £SS X £SS X £SS Z p
Kontrol (n: 20) 72.75+16.51 92.50+9.86 19.75+13.09 3.785 .000*
Web (n: 20) 81.00+14.81 97.45+4.80 16.45+13.02 3.623 .000*
Kitapeik (n: 19) 75.79+14.18 95.47+7.82 19.68+10.31 3.725 .000*
KW 3.028 5.145 1.187
p 220 076 552

Z: Wilcoxon Signed rank testi.
KW: Kruskal Wallis testi (sd: 2)
*p<.001

Uclincli ayda, Gi¢ grubun Barthel puan ortalamasi (kontrol: 92.50+9.86, web: 97.45+4.80,
kitapgik: 95.4747.82) arasinda, istatistiksel olarak anlamli olmasa da fark oldugu saptandi (p=.076,
Tablo 4-2-2).

Her bir grupta yatista ve iiglincii aydaki fonksiyonel durum puanlar1 arasindaki fark

incelendiginde;

- Kontrol grubundaki hastalarin tiglinci ayda bagimsizlik puan ortalamasmin (92.50+9.86)

yatistakine (72.75£16.51) gore ileri dlizeyde anlamli olarak arttig1 (p<.001),

- Web grubundaki hastalarn ti¢iincii ayda bagimsizlik puan ortalamasinin (97.4544.80) yatistakine
(81.00+14.81) gore ¢ok ileri diizeyde anlaml olarak arttig1 (p<.001),

- Kitapgik ile taburculuk egitimi verilen gruptaki hastalarm da tigiincli ayda bagimsizlik puan
ortalamasinin (95.47+7.82) yatistakine (75.79+14.18) gore ¢ok ileri diizeyde anlamli olarak arttig1
(p<.001) belirlendi (Tablo 4-2-2).

Puan artigmnin hangi grupta daha fazla oldugunu belirlemek iizere puan farklar:
incelendiginde; hastalarda li¢ilincii ayda bagimsizlik puan ortalamasi kontrol grubunda 19.75 puan,
Web ile egitim grubunda 16.45 puan, kitapgik ile egitim verilen grupta 19.68 puan artti. Gruplarin
liciincli aydaki bagimsizlik puanlarindaki artis farki ortalamasmnin benzer oldugu ve gruplar

arasinda anlamli diizeyde fark olmadig1 goriildi (p>.05, Tablo 4-2-2).
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Tablo 4-2-3: Hastalarin Normal Yasama Yeniden Katim Indeksi Puan Ortalamalarinn
Karsilastirilmasi

Yatista Ug Ay Sonra Fark
Grup _ _ _
X £SS X £SS X £SS z p
Kontrol (n: 20) 35.95+7.89 44.3515.46 8.40 3.326 .001**
Web (n: 20) 40.95+6.81 48.85+4.98 7.90 3.641 .000%***
Kitapgik (n: 19) 37.4746.70 48.05+5.90 10.58 3.826 .000***
KW 4.993 6.291 2.240
p .082 .043* .326
Kontrol <web
Fark Kontrol-kitap p:

.099(1)

Z: Wilcoxon Signed rank testi.
KW: Kruskal Wallis testi (sd: 2)
*p<. 05 **p< .01 ***p< 001

Kontrol grubu (35.95+7.89), web (40.95+6.81) ve kitap¢ik (37.47+6.70) ile taburculuk
egitim verilen ti¢ grubun yatistaki normal yasama yeniden katilma indeksi puan ortalamalari
incelendiginde, gruplar arasinda anlamli fark olmadigi saptandi (p>.05, Tablo 4-2-3). Yatis ile

iiclincli ay arasinda olusan farklar acisindan ii¢ grup karsilastirildiginda, gruplar arasinda fark

gorilmedi (p=0.326).

Ucgiincii ayda, ii¢ grubun normal yasama yeniden katilma indeksi puan ortalamalar1 arasinda
anlamli diizeyde fark oldugu saptand1 (p=.043). ileri analizde farkin kontrol grubu (44.35+5.46) ile
web grubu (48.8544.98) arasinda oldugu saptandi (Tablo 4-2-3).

Her bir grupta yatista ve liclincii aydaki normal yasama yeniden katilim puanlar1 arasindaki

fark incelendiginde;

- Kontrol grubundaki hastalarin {igiincii aydaki puan ortalamasmin (44.35+5.46) yatistakine

(35.95+7.89) gore anlamli diizeyde yiiksek oldugu (p<.01),

- Web grubunda iigiincii aydaki puan ortalamasinin (48.85+4.98) yatistakine (40.95+6.81) gore
anlamli duzeyde yuksek oldugu (p<.01),

- Kitapg¢ik grubunda tigiincii aydaki puan ortalamasinin (48.0545.90) yatistakine (37.47+6.70) gore
anlaml1 diizeyde yiiksek oldugu (p<.01) saptand1.
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4.3. Hasta ve Yakinlarinin Genellestirilmis Ozyeterlilik Diizeylerine fliskin Bulgular

Kontrol grubu (19.45+5.22), web (20.35+5.26) ve kitap¢ik (20.05+5.33) ile taburculuk
egitimi verilen ii¢ gruptaki hastalarin yatistaki genellestirilmis 6zyeterlilik puan ortalamalari
incelendiginde, gruplar arasinda anlamli fark olmadig1 saptandi (p>.05, Tablo 4-3-1). Uguincii
ayda da, ¢ grubun genellestirilmis 6zyeterlilik puan ortalamalar1 (Kontrol: 17.75+3.48, Web:
20.60£5.43, Kitapgik: 19.84+4.05) arasinda anlamli fark bulunmadi (p>.05, Tablo 4-3-1). Yatis
ile ticlincii ay arasinda olusan farklar agisindan ti¢ grup karsilastirildiginda, gruplar arasinda fark

gOrulmedi (p=0.513).

Hastalarin yatista ve tgilincii aydaki genellestirilmis 6zyeterlilik puan ortalamalari
arasidaki grup i¢i fark incelendiginde, U¢ grupta da anlamli fark olmadigi belirlendi (p>.05, Tablo
4-3-1).

Tablo 4-3-1: Hastalarin Genellestirilmis Ozyeterlilik Puan Ortalamalarimin Karsilastiriimasi

Yatista Ug Ay Sonra Fark
Grup _ _ _
n X £SS X £SS X £SS Z p
Kontrol 20 19.4545.22 17.75+3.48 -1.70+4.87 1.418 .156
Web 20 20.35+5.26 20.60+5.43 0.25+5.21 .169 .866
Kitapgik 19 20.05+5.33 19.84+4.05 -0.2145.26 171 .864
KW .097 3.422 1.336
D 953 181 0.513

Z: Wilcoxon Signed rank testi.
KW: Kruskal Wallis testi (sd: 2)

Kontrol grubu, web ve Kkitapc¢ik ile taburculuk egitimi verilen i¢ gruptaki hasta yakinlarmin
yatistaki genellestirilmis 6zyeterlilik puan ortalamalar1 incelendiginde, gruplar arasinda anlaml
fark olmadig1 belirlendi (p>.05, Tablo 4-3-2). Uclincli ayda, U¢ gruptaki hasta yakimlarmin puan
ortalamalar1 arasmda anlamli diizeyde fark saptandi (p=.033). Ileri analizde gruplar ikili olarak
karsilastirildiginda, Web ve kitapgik ile taburculuk egitimi alan hasta yakinlarinin genellestirilmis
Ozyeterlilik puan ortalamasinin kontrol grubuna goére anlamlh diizeyde yiiksek oldugu belirlendi
(p<.05). Web ve kitap¢ik grubundaki hasta yakinlar1 arasinda genellestirilmis 6zyeterlilik puan
ortalamalarinda anlamli diizeyde fark bulunmadi (p>.05, Tablo 4-3-2). Yatis ile iiglincii ay arasinda

olusan farklar agisindan ti¢ grup karsilastirildiginda, gruplar arasinda fark goriilmedi (p=0.513).
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Tablo 4-3-2: Hasta Yakinlarmmin Genellestirilmis Ozyeterlilik Puan Ortalamalarinin
Karsilastirilmasi

Yatista Ug Ay Sonra Fark
Grup n X =SS X +SS X +SS z p

Kontrol? 20 21.75+4.23 19.55+4.54 -2.20+£3.48 2472 .013
Web" 20 25.05+4.62 22.85+3.57 -2.20+£3.98 2.250 .024
Kitapgik® 19 23.16+4.83 23.32+£3.77 0.15+2.73 .383 .702

KW 4,799 6.840 1.336

p .091 .033 0.513

a<b,c

Fark
Kontrol<web, kitap¢ik

Z: Wilcoxon Signed Rank testi.
KW: Kruskal Wallis testi (sd: 2)

Gruplara gore ayr1 olarak, hasta yakimlarmin yatista ve ligilincli aydaki genellestirilmis

Ozyeterlilik puan ortalamasi arasindaki fark incelendiginde;

- Kontrol grubundaki hasta yakinlarmnin t¢iincii aydaki genellestirilmis Ozyeterlilik puan

ortalamasimin yatisa gére anlamli diizeyde diisiik oldugu (p=.013),

- Web ile taburculuk egitimi verilen gruptaki hasta yakinlarinin Uglinct aydaki genellestirilmis

Ozyeterlilik puan ortalamasinin yatisa gore anlamli diizeyde diisiik oldugu (p=.024),

- Kitapgikla egitim verilen gruptaki hasta yakinlarinin yatista ve U¢tinct aydaki genellestirilmis
Ozyeterlilik puan ortalamasi arasinda fark olmadigi (p>.05) bulundu (Tablo 4-3-2).



4.4. Hasta ve Yakinlarimin Yasam Kalitesi (SF-12) Diizeylerine Iliskin Bulgular
Tablo 4-4-1: Hastalarin SF-12 Alt Boyut Puan Ortalamalarimin Karsilastirilmasi
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Grup Yatista Ug Ay Sonra
Olgek Alt Boyutlar1  n: 20/20/19 X +SS X +SS z p
Kontrol 2 38.75+18.98 38.75+17.16 .000 1.000
Web P 35.00+14.96 51.2549.85 3.127 .002
Kitapgik © 38.16+£12.82 51.32421.20 2.500 .012
Genel saglik
KW 781 6.838
p 677 .033
Fark a<ba-c:,071
Kontrol? 37.50£35.82 37.50£22.21 179 .858
WebP 60.00£39.24 66.25+£23.33 1.227 .220
Fiziksel islevscllik Kitapgik® 46.05+33.61 63.16+£25.51 2.037 .042
KW 3.692 14.097
p .158 .001
Fark a<b,c
Kontrol? 42.50+49.40 20.00£37.70 1.809 .070
Web? 70.00+41.04 75.00+41.36 .263 .793
Fiiksel rol Kitapgik® 63.16+43.60 57.89+47.91 439 .660
KW 3.545 13.854
p 170 .001
Fark a<b,c
Kontrol? 37.50+42.53 22.50+41.28 1.473 141
Web? 70.00£37.70 62.50+42.53 553 .580
Kitapgik® 63.16+43.60 55.26+46.83 426 .670
Duygusal rol
KW 6.196 8.651
p .045 .013
Fark a<ba-c:,071 a<b,c
Kontrol? 73.75%28.65 57.50+21.61 2.175 .030
Web? 81.25+26.75 88.75+20.64 1.897 .058
Agn Kitapgik® 67.11+33.39 72.37+32.16 Jg71 441
KW 1.817 17.032
p 403 .000 (p<.001)
Fark a<c<b
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Tablo 4-4-1: Hastalarin Yasam Kalitesi Olcegi (SF-12) alt boyut puan ortalamalarinin

karsilastirilmasi (devami)

Kontrol? 48.50£20.59 47.00£15.59 .330 741

WebP 57.50+24.03 67.00+£21.30 1.411 .158

Kitapgik® 54.74+25.25 53.16+27.50 1.157 .875
Mental saglik

KW 1.672 8.871

p 433 .012

Fark a<b

Kontrol? 40.00£30.44 26.00+21.62 1.711 .087

WebP 36.00+29.45 45.00£25.03 1.177 .239

Kitapgik® 32.63+26.00 43.16£27.70 1.845 .065
Canlilik

KW 435 6.915

p .805 .032

Fark a<b,c

Kontrol? 55.00+32.04 50.00+31.41 744 457

Web? 80.00+26.41 76.25+26.25 482 .630

) ) Kitapgik® 76.32+24.26 67.11+33.39 1.236 217

Sosyal islevsellik

KW 7.724 6.494

p 021 .039

Fark a<b,c a<b

Z: Wilcoxon Signed rank testi. (Grup ici 6ntest-sontest fark analizi)

KW: Kruskal Wallis testi (sd: 2) (gruplar arasi fark analizi)

Farkli yontemlerle egitim verilen {i¢ gruptaki hastalarn yasam kalitesi 6l¢eginin alt boyut

puanlari incelendiginde;

Hastalarin genel saghk alt boyut puan ortalamalari incelendiginde, yatistaki puan
ortalamalar1 agisindan gruplar arasinda anlamli fark olmadig: (p>.05, Tablo 4-4-1), G¢lincl ayda
ise fark oldugu saptandi (p<.05). Farkin hangi gruplar arasinda oldugunu belirlemek i¢in yapilan
ileri analizde, web ile egitim alan hasta grubunun (51.25+9.85) puan ortalamasmnin kontrol grubuna
(38.75£17.16) gore yiiksek oldugu belirlendi (p<.05). Kitapg¢ik ile egitim alan hasta grubunun
(51.32421.20) puan ortalamasinin kontrol grubuna gore yiiksek olmakla birlikte, anlamlilik
diizeyinin smirda oldugu (p: .071) belirlendi (p>.05). Web ve kitapgik ile egitim verilen gruplarin

puan ortalamasi arasinda anlamli fark bulunmad (p>.05, Tablo 4-4-1).
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Hastalarin fiziksel islevsellik alt boyut puan ortalamalar1 incelendiginde, yatistaki puan
ortalamalari agisindan gruplar arasinda anlamli fark olmadigi (p>.05), Giglinct ayda ise fark oldugu
saptandi (p<.01). Ileri analizde, web ve kitap¢ikla taburculuk egitimi alan gruplardaki hastalarin
puan ortalamalarinin kontrol grubuna gore anlamli diizeyde yiiksek oldugu belirlenmistir (p<.05).
Web ve kitapgik ile egitim verilen gruplarin puan ortalamasi arasinda anlamli fark bulunmadi
(p>.05, Tablo 4-4-1).

Hastalarin fiziksel rol alt boyut puan ortalamalar1 incelendiginde, yatistaki puan
ortalamalar1 agisindan gruplar arasinda anlamli fark olmadig: (p>.05, Tablo 4-4-1), liclincu ayda
ise fark oldugu saptand1 (p<.01). ileri analizde, Web ve kitap¢ikla taburculuk egitimi alan ¢alisma
gruplarindaki hastalari puan ortalamasinin kontrol grubuna gore anlaml diizeyde yliksek oldugu
belirlendi (p<.05). Web ve kitapgik ile egitim verilen gruplarin puan ortalamasi arasinda anlaml
diizeyde fark bulunmadi (p>.05, Tablo 4-4-1).

Hastalarin duygusal rol alt boyut puan ortalamalar1 incelendiginde, yatistaki puan
ortalamalar1 acismndan gruplar arasinda anlamli fark oldugu (p=.045) saptandi. Ileri analizde,
kontrol grubundaki hastalarin puan ortalamasinin web grubuna gore anlamh diizeyde diisiik oldugu
(p<.05), diger ikili gruplar arasinda anlaml1 diizeyde fark olmadig1 bulundu (p>.05). Uclincii ayda
da puan ortalamalar1 arasinda anlaml fark oldugu saptandi (p=.013). ileri analizde, web ve
kitapcikla taburculuk egitimi alan gruplarm puan ortalamalarmin kontrol grubuna goére anlamli
diizeyde yiiksek oldugu belirlendi (p<.05). Web ve kitapgik ile egitim verilen gruplarm puan

ortalamalar1 arasinda anlamli fark bulunmadi (p>.05, Tablo 4-4-1).

Hastalarin agn alt boyut puan ortalamalar1 incelendiginde, yatistaki puan ortalamalari
agisindan gruplar arasinda anlamli fark olmadigi (p>.05), UglncU ayda ise fark oldugu saptandi
(p<.001). ileri analizde, Web ile egitim alan hastalarin puan ortalamalarmin hem kitapgik hem
kontrol grubuna gore anlamli diizeyde yiliksek oldugu (p<.05), ayrica kitap¢ik grubunun puan
ortalamasinin da kontrol grubuna gore anlamli diizeyde yiiksek oldugu belirlendi (p<.05, Tablo 4-
4-1).

Hastalarin mental saghk alt boyut puan ortalamalari incelendiginde, yatistaki puan
ortalamalar1 agisindan gruplar arasinda anlamli fark olmadigi (p>.05), Ugunci ayda ise fark oldugu
saptand1 (p<.012). Ileri analizde, Web ile egitim alan gruptaki hastalarin puan ortalamasinin kontrol

grubuna gore anlaml diizeyde yiiksek oldugu belirlendi (p<.05). Diger ikili gruplarin (Web ve
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kitapgik grubu arasinda, kitapgik grubu ile kontrol grubu arasinda) puan ortalamasi arasinda

anlamli fark bulunmadi (p>.05, Tablo 4-4-1).

Hastalarin canhilik alt boyut puan ortalamalar1 incelendiginde, yatistaki puan ortalamalar1
acisindan gruplar arasinda anlamli fark olmadigi (p>.05), l¢iincii ayda ise fark oldugu saptandi
(p<.032). lleri analizde, Web ve kitapgik gruplarmin puan ortalamasinm kontrol grubuna gdre
yiiksek oldugu saptand1 (p<.05). Web ve kitapgik gruplarinin puan ortalamalari arasinda ise anlaml
fark bulunmadi (p>.05, Tablo 4-4-1).

Hastalarin sosyal islevsellik alt boyut puan ortalamalar1 incelendiginde, yatistaki puan
ortalamalar1 agisindan gruplar arasinda anlamli fark bulundu (p=.021). ileri analizde, Web ve
kitapcik gruplarinin puan ortalamasinin kontrol grubuna gore yiiksek oldugu saptandi (p<.05). Web
ile kitap¢ik grubunun puan ortalamasi arasinda fark bulunmad: (p>.05). Hastalarin sosyal
islevsellik alt boyut puan ortalamalar1 incelendiginde, t¢uncl ayda da gruplar arasinda fark oldugu
saptand1 (p<.039). Ileri analizde, Web ve kitapgikla taburculuk egitimi alan gruplarm puan
ortalamasmin kontrol grubuna gore yiiksek oldugu saptandi (p<.05). Web ve kitapg¢ik grubundaki
hastalarin sosyal islevsellik puan ortalamasi arasinda ise anlamli fark bulunmadi (p>.05, Tablo 4-
4-1).

Her bir grupta yatista ve li¢giincli aydaki yasam kalitesi 6l¢cegi genel saghk alt boyut puan

ortalamasi arasindaki fark incelendiginde;

- Kontrol grubundaki hastalarin yatista (38.75+18.98) ve ii¢lincii aydaki (38.75+17.16) puan
ortalamasi arasinda anlamli fark olmadigi (p>.05),

- Web grubundaki hastalarin {iglincii aydaki (51.25+£9.85) puan ortalamasmin yatisa
(35.00£14.96) gore anlaml diizeyde yiiksek oldugu (p<.01),

- Kitapgik grubundaki hastalarin  tgiincti  aydaki (51.32+£21.20) puan ortalamasinin
(38.16+12.82) yatiga gore anlaml diizeyde yiiksek oldugu (p<.05) belirlendi (Tablo 4-4-1).

Her bir grupta yatista ve liglincii aydaki yasam kalitesi 6l¢egi fiziksel islevsellik alt boyut puan

ortalamasi arasindaki fark incelendiginde;

- Hemkontrol grubu, hem de Web ile egitim verilen gruptaki hastalarin yatista ve tig¢lincii aydaki

puan ortalamasi arasinda anlamli fark olmadigi (p>.05),
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- Kitapgik grubundaki hastalarin {igiincii aydaki puan ortalamasinin yatisa gore yiiksek oldugu
belirlendi (p<.05).

Her bir grupta yatista ve tgilincii aydaki yasam Kkalitesi 6l¢egi fiziksel rol alt boyut puan

ortalamasi arasindaki fark incelendiginde;

- Kontrol grubundaki hastalarin iigiincii aydaki puan ortalamalarinin yatistakine gore diistigi
ve anlamlilik diizeyinin sinira yakm oldugu (p>.05),

- Web ve kitapgik grubundaki hastalarm yatis ve liglincii aydaki puan ortalamasi arasinda
anlamli fark olmadig1 belirlendi (p>.05).

Her bir grupta yatista ve tigiincii aydaki yasam kalitesi 6lgegi duygusal rol alt boyut puan

ortalamasi arasindaki fark incelendiginde;

- Hasta gruplarinda yatista ve Uglincu aydaki puan ortalamalari arasinda anlamli fark olmadig:
belirlendi (p>.05).

Her bir grupta yatista ve iiglincii aydaki yasam kalitesi 6lcegi agrn alt boyut puan ortalamasi

arasindaki fark incelendiginde;

- Kontrol grubundaki hastalarin {i¢lincii aydaki puan ortalamalarinin yatistakine gore anlamli
diizeyde diistik oldugu (p<.05),

- Web grubundaki hastalarmn yatista ve ti¢iincii aydaki puan ortalamasi arasinda anlamli fark
olmadigi (p>.05),

- Kitapgik grubundaki hastalarin yatista ve tiglincii aydaki puan ortalamasi arasinda anlamli fark

olmadig1 (p>.05) belirlendi.

Her bir grupta yatista ve ligiincii aydaki yasam kalitesi 6l¢egi mental saghk alt boyut puan

ortalamasi arasindaki fark incelendiginde;

- Hasta gruplarinda yatista ve tiglincii aydaki puan ortalamalar1 arasinda fark olmadigi belirlendi

(p>.05).

Her bir grupta yatista ve tiglincii aydaki yasam kalitesi 61¢cegi canhlik alt boyut puan ortalamasi

arasindaki fark incelendiginde;
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- Kontrol grubundaki hastalarin {i¢iincii aydaki puan ortalamasinin yatistakine gore diistiigi,
ancak aradaki farkin anlamli olmadig1 (p>.05),
- Web ve kitapg¢ik grubundaki hastalarin yatista ve Gglincl aydaki puan ortalamalar1 arasinda

anlamli fark olmadig1 belirlendi (p>.05).

Her bir grupta yatista ve ticlincii aydaki yasam kalitesi 6l¢egi sosyal islevsellik alt boyut puan

ortalamasi arasindaki fark incelendiginde;

- Hasta gruplarinda yatista ve Uglincu aydaki puan ortalamalari arasinda anlamli fark olmadigi
belirlendi (p>.05, Tablo 4-4-1).

Tablo 4-4-1-1: Hastalarin Yasam Kalitesi Olcegi (SF-12) Ana Boyut Puan Ortalamalarinin
Karsilastirilmasi

) Fark
SF 12 Ana Grup Yatista Ug Ay Sonra X+SS
Boyutlar: n: 20/20/19 X+ SS X+ SS Z p
Kontrol? 48.13+21.37 38.44+16.13 -9.68+24.87 1.713 .087
WebP 61.56+22.79 70.31+18.01 8.75+21.40 1.541 123
Kitapgik® 53.62+18.90 61.18+26.81 7.56+28.07 1.272 .203
Fiziksel Boyut KW 4.106 18.080 7.796
p 128 .000 0.02
Fark a<b,c
Kontrol? 45.25+23.81 36.38+20.35 -8.87+25.22 1.587 112
WebP 60.88+20.23 62.69+23.83 1.81+30.94 414 .679
Mental Boyut Kitapgik® 56.71+20.54 54.67+28.44 -2.03+38.12 141 .888
KW 4,722 10.455 1.811
p .094 .005 0.404
Fark a<b,c

Z: Wilcoxon Signed rank testi.

KW: Kruskal Wallis testi (sd: 2)

Kontrol (48.13+21.37), Web (61.56+22.79) ve kitapgik (38.44+16.13) ile egitim verilen
hastalarin yatistaki fiziksel boyut puan ortalamalar1 arasinda anlamli fark olmadigi saptandi
(p>.05). Ugiincti ayda ise, tim gruplardaki hastalarin fiziksel boyut puan ortalamalar: arasinda
anlamli fark oldugu saptand1 (p<.001). ileri analizde, Web (70.31+18.01) ve kitap¢ik grubundaki
hastalarin (61.18+26.81) fiziksel boyuttaki puan ortalamasmin kontrol grubuna (38.44+16.13) gore
anlamli diizeyde yiiksek oldugu belirlendi (p<.05). Web ve kitap¢ik gruplarinin puan ortalamalar1
arasinda anlamli fark bulunmadi (p>.05, Tablo 4-4-1-1).

Kontrol (45.25+23.81), Web (60.88+20.23) ve kitapgik ile (56.71+£20.54) egitim verilen

hastalarin yatistaki mental boyut puan ortalamalar1 arasinda anlamli fark olmadig1 saptandi (p>.05).
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Ug gruptaki hastalarin iigiincii aydaki mental boyut puan ortalamalar1 arasinda anlamli fark oldugu
saptand1 (p<.01). Yapilan ileri analizde, Web (62.69£23.83) ve kitapg¢ik grubundaki hastalarin
(54.67£28.44) cuncil ayda mental boyut puan ortalamasinin kontrol grubuna (36.38+20.35) goére
anlamli diizeyde yiiksek oldugu belirlendi (p<.05). Web ve kitap¢ik ile egitim verilen gruplarin
puan ortalamasi arasinda anlamli fark bulunmadi (p>.05, Tablo 4-4-1-1).

Grup i¢i yatista ve iiciincii aydaki yasam kalitesi olceginin iki ana bilesen (fiziksel ve mental

boyut) puan ortalamasinin karsilastirimasi (Z testi sonuglary)

Gruplara gore ayr1 olarak, hastalarin yatista ve tigiincll ayda fiziksel boyut puan ortalamasi
arasindaki fark incelendiginde; tiim gruplarin (kontrol, web ve kitap¢ik) yatista ve ticlincii aydaki

mental boyut puan ortalamasi arasinda anlaml fark olmadigi saptandi (p>.05).

Gruplara gore ayr1 olarak, hastalarin yatista ve tigiincll ayda mental boyut puan ortalamasi
arasindaki fark incelendiginde, tiim gruplarin (kontrol, web ve kitap¢ik) yatista ve iigiincii aydaki

mental boyut puan ortalamasi arasinda da anlamli fark olmadigi saptandi (p>.05, Tablo 4-4-1-1).



48

Tablo 4-4-2: Hasta Yakinlarimn Yasam Kalitesi Olcegi (SF-12) Alt Boyut Puan
Ortalamalarinin Karsilastirilmasi

Gruplar Yatista 3 Ay Sonra
Olgek Ara Boyutlar1  n: 20/20/19 X +SS X +SS z p
Kontrol? 40.00+£17.01 33.75£18.63 1.387 .166
WebP® 42.50£16.42 36.25+18.98 1.387 .166
Genel saglik Kitapgik® 50.00£14.43 47.37+11.47 707 .480
KW 3.778 3.602
P 151 .034
Fark a,b<c
Kontrol? 78.75+£24.70 57.50£27.02 2.846 .004
Web® 77.50£21.31 73.75+£34.86 464 .643
Fiziksel islevsellik Kitapgik® 78.95+27.97 85.53+28.03 1.095 373
KW .394 10.488
p 821 .005
Fark a<ca-b:.056
Kontrol? 92.50+24.47 47.50+47.23 2.646 .008
Web? 85.00+28.56 52.50+44.35 2.516 012
o Kitapgik® 50.00450.00 81.58+38.04 2.107 .035
Fiziksel rol
KW 10.700 6.750
p .005 .034
Fark a,b>c a,b<c
Kontrol? 62.50+39.32 32.50+43.75 2.049 .040
WebP 60.00+44.72 57.50+43.75 237 .813
Kitapgik® 65.79+44.26 78.95+38.43 1.406 .160
Duygusal rol
KW 234 10.174
p .890 .006
Fark a<ca-b:.075 b-c: .091
Kontrol? 67.50+32.55 58.75+31.70 1.114 .365
Web? 78.75+21.88 66.25+24.70 1.798 072
3 Kitapgik® 84.21+20.77 82.89+26.42 137 .891
Agn KW 2911 7.482
p 233 024
Fark a,b<c
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Tablo 4-4-2: Hasta Yakinlarnmn Yasam Kalitesi Olcegi (SF-12) alt boyut puan

ortalamalarinin karsilastirilmasi (devami)

Kontrol? 57.50+24.68 42.50£25.52 2.181 .029

WebP 57.50+24.47 51.50£23.23 1.074 .283

Kitapgik® 60.00+21.34 63.16+27.17 499 .618
Mental saglik

KW .229 6.144

p .892 .046

Fark a<c

Kontrol? 46.00£27.61 34.00+26.83 1.643 .100

Web? 45.00+25.03 50.00+22.94 .852 .394
Canlilik Kitapgik® 55.79+28.74 45.26+32.55 .990 322

KW 1.458 3.440

p 482 179

Kontrol? 80.00+25.13 47.50£35.26 3.145 .002

Web? 70.00+29.91 57.50+32.55 1.505 132
Sosyal islevsellik Kitapgik® 71.05+31.47 61.84+39.41 .673 .501

KW 1.122 1.556

p 571 459

Z: Wilcoxon Signed rank testi.
KW: Kruskal Wallis testi (sd: 2)

Farkli yontemlerle egitim verilen ti¢ gruptaki hasta yakinlarinin yasam kalitesi 6lgeginin alt

boyut puanlar1 incelendiginde;

Hasta yakinlarinin genel saghk alt boyut puan ortalamalar1 incelendiginde, yatistaki puan
ortalamalar1 acisindan anlamli fark olmadigi saptand1 (p>.05). Uglincli ayda ise fark oldugu
saptand1 (p=.034). lleri analizde, kitapgik ile egitim alan hasta yakinlarmin puan ortalamasinin
(47.37£11.47), kontrol (33.75+18.63) ve Web (36.25+18.98) gruplarina gore yiiksek oldugu
belirlendi (p<.05). Kontrol ve Web ile egitim verilen gruplarin puan ortalamasi arasinda anlamli
fark bulunmadi (p>.05, Tablo 4-4-2)

Hasta yakinlariin fiziksel islevsellik alt boyut puan ortalamalar1 incelendiginde, yatistaki
puan ortalamalar1 agisindan gruplar arasinda anlamli fark olmadigi (p>.05), tglincl ayda ise fark
oldugu saptandi (p=.005). Ileri analizde kitapgik ile egitim verilen hasta yakinlarmin puan

ortalamasinin kontrol grubuna gore yiiksek oldugu belirlendi (p=.004). Web ile egitim verilen hasta
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yakinlarimin puan ortalamasmin kontrol grubuna goére yiiksek olmakla birlikte, farkin anlamli
olmadig1 ancak anlamlilik diizeyinin sinira oldugu bulundu (p=.056). Web ve kitapcik ile egitim

verilen gruplarin puan ortalamasi arasinda anlamli fark bulunmadi (p>.05, Tablo 4-4-2).

Hasta yakmlarinim fiziksel rol alt boyut puan ortalamalar1 incelendiginde, yatistaki puan
ortalamalar1 agisindan gruplar arasinda anlamli fark oldugu saptandi (p=.005). Ileri analizde
kitapgik ile egitim alan hasta yakimlarinin puan ortalamalarinin hem kontrol hem de Web grubuna
gore diisilk oldugu belirlendi (p=.034). Kontrol ve Web grubundaki hasta yakimlarmin puan
ortalamalar1 arasinda anlamli fark bulunmadi (p>.05). Uglincli ayda, puan ortalamalarinda fark
oldugu saptandi (p<.05). lleri analizde, kitap¢ik ile egitim verilen hasta yakmlarinin puan
ortalamasinin hem kontrol hem de Web grubuna gore yiiksek oldugu saptandi (p<.05). Kontrol ve

Web ile egitim verilen gruplari puan ortalamasi arasinda fark bulunmadi (p>.05, Tablo 4-4-2).

Hasta yakinlariin duygusal rol alt boyut puan ortalamalar1 incelendiginde, yatistaki puan
ortalamalar1 agisindan gruplar arasinda fark olmadigi saptandi (p>.05). Uclincii ayda puan
ortalamalar1 arasinda fark oldugu saptandi (p=.006). Ileri analizde, kitap¢ik ile egitim alan hasta
yakinlarinin puan ortalamasinin kontrol grubuna gore yiiksek oldugu saptandi (p=.006). Kitapgik
ile egitim verilen gruplarin puan ortalamasinin Web grubuna gore yiiksek oldugu, Web grubunun
kontrol grubuna gore puan ortalamasinin yiiksek oldugu, ancak aradaki farkin anlamli olmadigi

ancak anlamlilik siirinda oldugu bulundu (p>.05, Tablo 4-4-2).

Hasta yakinlarinin agrn alt boyut puan ortalamalar1 incelendiginde, yatistaki puan
ortalamalar1 agisindan gruplar arasinda fark olmadig1 saptandi (p>.05). Uclincui ayda ise fark
oldugu saptandi (p=.024). Ileri analizde, kitapcik ile egitim alan hasta yakinlarnin puan
ortalamasiin hem kontrol grubu hem de Web egitim grubuna gore yliksek oldugu belirlendi

(p<.05). Kontrol ve Web grubundaki hasta yakinlarinin puan ortalamasi arasinda fark bulunmadi

(p>.05, Tablo 4-4-2).

Hasta yakimlarmin mental saghk alt boyut puan ortalamalar1 incelendiginde, yatistaki
puan ortalamalar1 agisindan gruplar arasinda fark bulunmadi (p>.05). Uglincti ayda ise fark oldugu
saptand1 (p=.046). Ileri analizde, kitap¢ik ile egitim alan gruptaki hasta yakmlarmin puan
ortalamasmin kontrol grubuna gore yiiksek oldugu saptand1 (p<.05). Diger ikili gruplarda (Kitapgik
ile Web, kontrol ile Web) puan ortalamalarinda fark bulunmadi (p>.05, Tablo 4-4-2).
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Hasta yakmlarinin canhlik alt boyut puan ortalamalar1 incelendiginde, yatistaki puan
ortalamalar1 agisindan gruplar arasinda anlaml diizeyde fark saptanmadi (p>.05). Uglincii ayda da

puan ortalamalar1 arasinda fark bulunmadi (p>.05).

Hasta yakmlarmin sosyal islevsellik alt boyut puan ortalamalar1 incelendiginde, yatistaki
puan ortalamalari incelendiginde, gruplar arasinda fark bulunmadi (p>.05). Uglincti ayda da puan

ortalamalar1 arasinda fark bulunmadi (p>.05, Tablo 4-4-2).

Gruplara gore ayri1 olarak, hasta yakinlarinin yatista ve tiglincii ayda genel saghk alt boyut

puan ortalamalar1 arasindaki grup i¢i farklar1 incelendiginde anlamli fark bulunmadi (p>.05).

Gruplara gore ayr1 olarak, hasta yakinlarinin yatista ve ti¢iincii ayda fiziksel saghk alt boyut puan

ortalamasi arasindaki grup i¢i farklar1 incelendiginde;

- Kontrol grubundaki hasta yakinlarinin {igiincii aydaki puan ortalamasinin yatisa gore diisiik
oldugu (p<.01),
- Web ve kitapgik grubundaki hasta yakinlarinin yatista ve tigiincii aydaki puan ortalamasi

arasinda fark olmadig1 bulundu (p>.05).

Her bir grupta yatista ve ticlincii aydaki yasam kalitesi Ol¢eginin fiziksel rol alt boyut puan

ortalamasi arasindaki farklar1 incelendiginde;

- Kontrol grubundaki hasta yakinlarinin iigiincii aydaki puan ortalamasinin yatisa gore diisiik
oldugu (p<.01),

- Web grubundaki hasta yakinlarmm igiincli aydaki puan ortalamasmin yatisa gore diisiik
oldugu (p<.05),

- Kitapgik ile egitim alan hasta yakinlarinmn ti¢iincii aydaki puan ortalamasmm yatisa gore

yiksek oldugu belirlendi (p<.05).

Her bir grupta yatista ve liglincii aydaki yasam kalitesi 6l¢eginin duygusal rol alt boyut puan

ortalamasi arasindaki farklar1 incelendiginde;

- Kontrol grubundaki hasta yakinlarmin ii¢lincii aydaki puan ortalamasmin yatisa gore diisiik
oldugu (p<.05),

- Web ve kitapg¢ikla grubundaki hasta yakimlarmin puan ortalamasinda fark olmadig1 belirlendi
(p>.05).
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Her bir grupta yatista ve iiclincii aydaki yasam kalitesi 6l¢ceginin agri alt boyut puan ortalamasi

arasindaki farklar1 incelendiginde; li¢ grupta da fark bulunmadi (p>.05).

Her bir grupta yatista ve {iglincii aydaki yasam kalitesi 6lgeginin mental saghk alt boyut puan

ortalamasi arasindaki farklar1 incelendiginde;

- Kontrol grubundaki hasta yakinlarinm ii¢lincii aydaki puan ortalamasinin yatistakine gore
diisiik oldugu (p<.05),
- Web ve kitapgik grubundaki hasta yakimlarmin puan ortalamasi arasinda fark olmadigi

saptandi (p>.05).

Her bir grupta yatista ve tigiincii aydaki yasam kalitesi 6l¢eginin canhlik alt boyut puan ortalamasi

arasindaki farklar1 incelendiginde; ti¢ grupta da fark olmadigi belirlendi (p>.05).

Her bir grupta yatista ve {iglincii aydaki yasam kalitesi 6lgeginin sosyal islevsellik alt boyut puan

ortalamasi arasindaki farklar1 incelendiginde;

- Kontrol grubundaki hasta yakilarinin {igiincii aydaki puan ortalamasinin yatisa gore diisiik

oldugu (p<.01),

- Web ve kitap¢ik grubundaki hasta yakimlarmin tigiincii aydaki puan ortalamasmin yatisa gore

diistik oldugu, ancak her iki grupta da fark olmadigi belirlendi (p>.05, Tablo 4-4-2).
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Tablo 4-4-2-1: Hasta Yakmlarmm Yasam Kalitesi Olcegi (SF-12) Ana Boyut Puan
Ortalamalarinin Karsilastirilmasi

Olgek Ana Gruplar Yatista 3 Ay Sonra Fark
Boyutlar: n: 20/20/19 X +SS X +SS X +SS Z p
Kontrol? 69.69+15.35 49.38+25.24 -20.31+27.04 2.816 .005
Web® 70.94+15.08 57.19+£21.77 -13.75425.37 2.097 .036
Fiziksel Kitapgik® 65.79+22.08 74.34+19.31 8.55+23.40 1.501 133
Boyut KW 227 10.921 11.132
p .893 .004 .004
Fark a,b<c a=b<c
Kontrol? 61.50+17.06 39.13+£29.75 -22.37+27.62 2.838 .005
Web® 58.13+21.67 54.13+24.78 -4.004+24.96 .785 433
Mental Kitapgik® 63.16+26.05 62.30+30.46 -0.85+32.48 483 .629
Boyut KW .679 7.119 6.332
p 712 .028 .042
Fark a<c a<b=c

Z: Wilcoxon Signed rank testi.
KW: Kruskal Wallis testi (sd: 2)

Kontrol (69.69+£15.35), Web (70.94+15.08) ve kitapcik (65.79+£22.08) ile egitim verilen
hasta yakinlarinin yatistaki fiziksel boyut puan ortalamalari arasinda anlamli fark olmadigi saptandi
(p>.05). Ugiincii ayda ise, hasta yakimlarmin fiziksel boyut puan ortalamalar1 arasinda anlamli fark
oldugu saptand1 (p<.01). Yapilan ileri analizde, kitap¢ik grubundaki hasta yakmlarinin fiziksel
boyuttaki puan ortalamasinin hem kontrol grubu hem de Web grubuna gore anlamli diizeyde
yiiksek oldugu saptand1 (p<.05). Kontrol ve Web ile egitim verilen hasta yakinlarinin fiziksel boyut

puan ortalamalari arasinda anlamli fark bulunmadi (p>.05).

Kontrol (61.50+17.06), Web (58.13+£21.67) ve kitapgik (63.16+26.05) ile egitim verilen
hasta yakilarinin yatistaki mental boyut puan ortalamalar1 arasinda anlamli fark olmadig1 saptandi
(p>.05). Her ti¢ gruptaki hasta yakinlarinin tiglincii aydaki mental boyut puan ortalamalar1 arasinda
ise anlamli fark oldugu saptandi (p<.05). Yapilan ileri analizde, kitap¢ikla egitim verilen hasta
yakinlarmin tiglincii ayda mental boyuttaki puan ortalamasmin kontrol grubuna gore yiiksek oldugu
belirlendi (p<.05). Diger ikili gruplar (kontrol ile web grubu, web ile kitap¢ik grubu) arasinda
anlamli fark bulunmadi (p>.05, Tablo 4-4-2-1).
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Hasta yakinlarimin grup ici yatista ve iigiincii ayda yasam kalitesi olceginin iki ana bilesen

(fiziksel ve mental boyut) puan ortalamasinin karsilagtirilmasi (Z testi sonuglari)

Gruplara gore ayri olarak, hasta yakinlarinin yatista ve {igiincii aydaki fiziksel boyut puan

ortalamasi arasindaki fark incelendiginde;

- Kontrol grubundaki hasta yakimnlarmin tiglincii aydaki fiziksel boyut puan ortalamasinin

(49.384+25.24) yatisa (69.69+£15.35) gore diistik oldugu (p<.01),

- Web grubundaki hasta yakimlarmin tiglincii aydaki fiziksel boyut puan ortalamasinin

(57.19421.77) yatisa (70.94+15.08) gore diisiik oldugu (p<.05),

- Kitapeik grubundaki hasta yakinlarmnin {i¢ilincli aydaki fiziksel boyut puan ortalamasinin
(74.34+19.31) yatisa (65.794+22.08) gore yiiksek oldugu, ancak aradaki farkin anlamli olmadigi
(p>.05) bulundu.

Gruplara gore ayri1 olarak, hasta yakinlarinin yatista ve ligiincii aydaki mental boyut puan

ortalamasi arasindaki fark incelendiginde;

- Kontrol grubundaki hasta yakinlarmin {i¢ilincii aydaki mental boyut puan ortalamasinin

(39.134£29.75) yatisa (61.50+£17.06) gore anlamli diizeyde diistik oldugu (p<.01),

- Web (yatis: 58.13+21.67, iiclincii ay: 54.13+24.78) ve kitapgik (yatis: 63.16£26.05, ligiincii
ay: 62.304+30.46) ile egitim verilen iki gruptaki hasta yakinlarmnin yatista ve tiglincli aydaki mental
boyut puan ortalamasi arasinda anlamli fark olmadigi belirlendi (p>.05, Tablo 4-4-2-1).

4.5. Hasta Yakinlarimin Bakim Verme Yiikiine Iliskin Bulgular

Kontrol grubu, Web ve kitap¢ik ile taburculuk egitim verilen hasta yakinlarmimn yatistaki
bakim verici yiikii puan ortalamalar1 incelendiginde, gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi
(p>.05). Ug gruptaki hasta yakmlarmm ¢lincti ayda da bakim verici yiikii puan ortalamalar1
arasinda anlaml fark bulunmadi (p>.05). Yatis ile tiglincii ay arasinda olusan farklar agisindan ii¢

grup karsilastirildiginda, gruplar arasinda fark bulundu (p=0.064, Tablo 4-5-1).
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Tablo 4-5-1: Hasta Yakinlarimin Zarit Bakim Verme YUklU Puan Ortalamasinin
Karsilastirilmasi
Yatista Uc Ay Sonra Fark
Grup n X £ SS X £ SS X £ SS 4 p
Kontrol 20 30.55+18.57 30.15+19.53 -0.4+10.58 .168 .866
Web 20 25.50+15.48 30.50+17.92 5.00+8.74 2.457 014
Kitapgik 19 28.63+15.39 24.74+19.87 -3.89+£13.73 1.168 243
KW 1.052 1.524 5.483
p 501 467 0.064

Z: Wilcoxon Signed rank testi.
KW: Kruskal Wallis testi (sd: 2)

Calisma gruplarina gore ayr1 olarak, hasta yakinlarinin yatista ve liciincii aydaki bakim verici yiki

puan ortalamas1 arasindaki fark incelendiginde;

- Kontrol grubundaki hasta yakinlarinin puan ortalamasi arasinda anlamli fark olmadigi (p>.05),

- Web ile egitim verilen gruptaki hasta yakimlarmin {igiincii aydaki puan ortalamasmin yatisa

gore anlamli diizeyde yiiksek oldugu (p<.05),

- Kitapgik ile egitim verilen gruptaki hasta yakinlarmnin {i¢iincti aydaki puan ortalamasinin yatisa

gore diisiik oldugu, ancak aradaki farkin anlamli olmadigi (p>.05) saptandi (Tablo 4-5-1).

4.6. Hastalarin Iinme Siddeti, Fonksiyonel Durum, Normal Yasama Katihm, Genellestirilmis

Ozyeterlilik ve Yasam Kalitelerinin Birbiriyle Iliskisi

Hastalarin inme siddeti, fonksiyonel durum, normal yasama katilim, genellestirilmis

ozyeterlilik ve yagam kalitelerinin iligkisine bakildiginda tiim degiskenler arasinda orta derecede

gliclii anlamli korelasyonlar bulundu (p<.05, Tablo 4-6-1).
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Tablo 4-6-1: Hastalarin inme Siddeti, Fonksiyonel Durum, Normal Yasama Katihm,

Genellestirilmis Ozyeterlilik ve Yasam Kalitelerinin Birbiriyle iliskisi

SF-12 SF-12
Olgekler NIHSS Rankin Barthel NYK GOY Fiziksel Mental
NIHSS r 1.000 .666™ -.684™ -515™ -.381™ -.370™ -.409™
p . .000 .000 .000 .003 .004 .001
Rankin r .666 1.000 -.847 -.603 -.375 -.528 -.479
P .000 . .000™ .000™ .003™ .000™ .000™
Barthel r -.684 -.847 1.000 .701 .553 .508 460
P .000 .000 . .000 .000 .000 .000
NYK r -.515 -.603™ 701 1.000™ .590™ .376™ .405™
P .000 .000 .000 . .000 .003 .001
GOY r -.381 -.375 553 .590 1.000 .509 .385
P .003 .003™ .000™ .000 . .000™ .003™
SF-12 Fiziksel " -.370 -.528 .508 376 .509 1.000 122
P .004 .000 .000 .003 .000 . .000
SF-12 Mental " -.409 -479 460™ .405™ .385 7227 1.000™
P .001 .000 .000 .001 .003 .000

Spearman’s Rho testi

NIHSS harig diger tiim dl¢eklerin 3. Ayin sonuglariyla test yapilmistir.
NYK: Normal yasama katilim indeksi

GOY: Genellestirilmis 6zyeterlilik dlcegi

4.7. Hasta Yakinlarimin Genellestirilmis Ozyeterlilik, Bakim Verici Yiikii, Bakima Hazr
Olusluk ve Yasam Kalitelerinin Birbiriyle Tliskisi

Hasta yakinlarinin, genellestirilmis 6zyeterlilik, bakima hazir olusluk, bakim verici yiikii ve
yasam kalitelerinin birbiriyle iligskisine bakildiginda bakima hazir olusluk genellestirilmis
ozyeterlilik, zarit bakim verici yiikiiyle iliskili bulundu. Zarit bakim verici yiikii bakima hazir

olusluk ve yasam kalitesinin her iki boyutuyla da iligkili bulundu (p<.05, Tablo 4-7-1).
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Tablo 4-7-1: Hasta Yakinlarinin, Genellestirilmis (")zyeterlilik, Bakim Verici Yiikii, Bakima
Hazr Olusluk Ve Yasam Kalitelerinin Birbiriyle iliskisi

Olgekler GOY Zarit Hazr Olusluk  SF-12 Fiziksel SF-12 Mental

GOY r 1.000 042 246 042 149
D . 750 060 754 261

ZARIT r 042 1.000 -.386 -373 -376
D 750 . 003 004 003

Hazir Olusluk r 246 -.386 1.000 154 119
p 060 003 . 243 368

SF-12 Fiziksel r 042 -373 154 1.000 746
D 754 004 243 . 000

SF-12 Mental r 149 -376 119 746 1.000
D 261 003 368 000

Spearman Rho testi

Bakima hazir olusluk dlgegi harig diger tiim Slgeklerin 3.ay sonuglari dikkate alinmustir.
GOY:: Genellestirilmis 6zyeterlilik dlcegi

Hazr olusluk: Bakima hazir olusluk 6lgegi
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5. TARTISMA

Inme yiiksek mortalite, morbidite ve tedavi maliyetlerine neden olmasiyla hasta ve bakim
vericisinin yasamini etkileyen bir hastaliktir. Inme beynin etkilenen bolgesine gore degisen
derecelerde norolojik defisite yol agabilmektedir. Motor sorunlar, duyu sorunlari, afazi, biligsel-
davranigsal ve emosyonel sorunlar1 iceren bu defisitler hastalarda islev kaybma ve 6zyeterlilik
diizeylerinin ve yasam kalitelerinin bozulmasina sebep olabilmektedir. Bu siire¢ sadece hastay1
etkilemekle kalmayip hastanin bakim vericilerini de etkiler. Hastalarin 6zyeterlilik diizeylerinin
artirilmas1 normal yasama katilimlarmin saglanmasma ve bakim vericilerin yasam kalitelerinin
artmasina, bakim verici yiikiiniin azalmasma yardimci olmaktadir. inme gibi akut gelisen
hastaliklarda tiim bu siireclerde basarili olmak i¢in bir an 6nce hastaliga adaptasyonun saglanmasi
gereklidir. Bu ancak egitim ve destekle miimkiin olmaktadir. Etkili bir egitim programiyla hasta ve
bakim vericisinin aile i¢i iletisimlerinin, uyumlarinin saglanmasi ve dayanma gii¢lerinin artmasi
mumkin olabilmektedir.

Bu arastrmada taburculuk egitimiyle inmeli hastalarmn giinlik yasamlarina
adaptasyonlarinin hizlandirilmasi, hastaliklarinin yonetimi konusunda 6zyeterliliklerinin ve yasam
kalitelerinin artirilmasi, bakim vericilerin ise 0zyeterlilikleri artirilarak bakim verici yiiklerinin
azaltilmasi1 ve yasam kalitelerinin yiikseltilmesi amaglanmistir. Ayrica egitim Oncesinde bakim
vericilerin bakima hazir olusgluk diizeylerinin etkisi de degerlendirilmek istenmistir.

Arastirma, hasta ve yakinlarma ait bulgulardan yola ¢ikilarak asagidaki basliklar altinda
tartisilacaktir.

- Hasta ve yakinlarmin tanitict 6zelliklerinin tartigilmasi

- Hastalarin fonksiyonel durumlarinin tartisilmasi

- Hastalarin normal yasama katilimlarinin tartigilmasi

- Hasta ve yakinlarmin genellestirilmis 6zyeterlilik diizeylerinin tartigilmasi

- Hasta ve yakinlarinin yasam kalitelerinin tartigilmasi

- Hasta yakinlarinin bakim verme yiiklerinin tartigilmasi
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Hasta ve Yakinlarinin Tanitic1 Ozelliklerinin Tartisilmasi

Erkek cinsiyet orani kontrol grubunda %70 (n=14), web grubunda %45 (n=9) ve kitapgik
grubunda %42.1°dir (n=8). U¢ grubun genel toplamina bakildiginda erkek hastalarin cogunlukta
(n=31) oldugu goriilmektedir Arastirma sonuglarimizla uyumlu olarak inmenin erkek cinsiyette
daha fazla goriildigii literatiirde de bildirilmektedir. (Barker-Collo ve ark. 2015; O’Donnel ve
ark. 2016).

Kontrol grubundaki hasta yas ortalamasi 65.25+14.61, web grubu 61.00£16.96, kitapgik
grubu 59.37£17.89 wyildir. Tim gruplara bakildiginda hastalarin gen¢ Yyaslarda oldugu
goriilmektedir. Inmenin son yillarda genglerde goriilme sikliginm arttig1 bildirilmektedir (Giroud
ve ark. 2014; Feigin ve ark. 2015). Calisma sonuglar1 literatiirle uyumlu goriilmektedir.

Hastalarin BKI ortalamasinin kontrol grubunda 28.30+4.49, web grubunda 27.50+4.48,
kitapcik grubunda 28.47+6.10 oldugu goriilmiistiir. CDC’nin yayinladig: skalaya gére BKI: 25.0-
29.9 kilolu ve 30 ve (izeri ise obez olarak tanimlanmaktadir (About adult BMI, CDC 2017). CDC
verilerine gore ti¢ gruptaki hastalarin kilolu sinifina girdigi anlasilmaktadir. Saglik Bakanligi’nin
yaptig1 Tirkiye Beden Agirhigi Algis1 Arastirmasi’na gore de kadin cinsiyet, diisiik egitim diizeyi
ve ileri yaslarda olan bireylerin daha fazla obez olduklar1 agiklanmistir (Tiirkiye Beden Agirhg:
Algis1 Arastirmasi 2012). Calismamizda hasta grubunun ileri yasta ve Tiirkiye popiilasyonunu
yansitmasi nedeniyle hastalarin kilolu-obez olmasi beklenilen bir durumdur. Ayrica obezitenin
geng eriskinlerde dahi inme riskini artirdig: bilinmektedir (Mitchell ve ark. 2015).

Yasam tarzi degiskenlerinden sigara ve alkol kullanimlarina bakildiginda, kontrol ve web
grubundaki hastalarin %95°1, kitapgik grubundakilerin %78.9’u alkol kullanmamaktadir. Yine
kontrol grubundaki hastalarn %75’i, web grubundakilerin %80°1, kitap¢ik grubundakilerin
%57.9’u sigara kullanmamaktadir. Sigara ve yogun alkol tiiketimi inme riskini artiran bir neden
olarak bilinmesine ragmen (Sultan ve Elkind 2013; Feigin ve ark. 2015; Kadlecova ve ark.
2015) aragtirmaya katilan hastalarin ¢ogunlukla kullanmadiklar1 anlagilmaktadir. Sigara ve yogun
alkol tiiketmenin ilk inmenin 45 yastan Once ortaya ¢ikmasinda etkili oldugu bildirilmektedir.
Ozellikle giinde 1 paket ve daha fazla sigara tiiketenlerde geng yaslarda inme gelisme riski
artmaktadir (Patra ve ark. 2010; Barber ve ark. 2013). Bu ¢alismadaki hastalarin sigara ve alkol
tilkketimi fazla olmasa da bu faktorlerin inme riskini artirdigi unutulmamalidir.

Ek saglk sorunlarma bakildiginda, kontrol grubundaki hastalarm %90’inda, web
grubundakilerin %75’inde, kitapgik grubunun %84.2’sinde komorbidite oldugu goriilmektedir.

Kronik hastaliklar genellikle ileri yaslarda ortaya ¢ikar. Inme hastalarinin yas ortalamalarinin



60

yiiksek olmasi nedeniyle komorbiditeleri bulunmaktadir (Ergul ve ark. 2016). iskemik inme
geciren hastalarin yaklasik %90°1 degistirilebilir risk faktorii (HT, DM, Hiperlipidemi vb.) olarak
tanimlanan bir kronik hastaliga sahiptir (O’Donnell ve ark. 2010). Kronik hastaliklar kronik bir
inflamatuar cevabin olusmasina yol agarlar. Bu inflamatuar cevap sadece inmeye neden olmakla
kalmaz, sonrasinda da graniilositlerin beyin dokusuna infiltrasyonu ve pro-inflamatuar cevapla
hastanin prognozunu olumsuz etkiler (Herz ve ark. 2014). Komorbiditelerin azaltilmasi inme
rekirrensinin engellenmesi i¢in 6nemli oldugu kadar inme sonrasindaki prognozu iyilestirmek i¢in
de 6nemlidir (Koton ve ark. 2014).

Erken taburculuk egitimi uygulanacagindan gruplarin homojenliginin kontrolii i¢in hastalarin
sosyodemografik ve klinik 6zellikleri karsilastirilmistir. Gruplar arasinda yas, cinsiyet, egitim,
medeni durum, ¢alisma durumu, gelir diizeyi, yasam tarz1 degiskenleri (sigara-alkol kullanimi, BKi
ortalamalar1), tani siiresi, inmeden etkilenen bolge ve ek saglik sorunlar1 agisindan anlamli fark
olmadig1r (p>0.05), ii¢ grubun tanimlayic1 Ozellikler yoniinden benzer/homojen oldugu
belirlenmistir.

Bu c¢alismaya hastalarla birlikte bakim vericileri de dahil edilmistir. Bu nedenle bakim
vericilerin de tanitic1 6zellikleri 6nemlidir. Bakim vericilerin cinsiyet dagilimlarina bakildiginda
kontrol grubunun %80’i (n=16), web grubunun %75’i (n=15), kitap¢ik grubunun ise %78.9’u
(n=15) kadmdir. U¢ grubun genel toplamina bakildiginda cogunlugun (n=46) kadm bakim
vericilerden olustugu anlasilmaktadir. Diinyada informal bakim vericilerle yapilmis ¢alismalara
bakildiginda genellikle kadinlarin bu rolii istlendikleri anlasilmaktadir (Grigorovich ve ark.
2015; Pucciarelli ve ark. 2017). Tiirkiye gibi gelismekte olan toplumlarda kadinin bakim verici
roli Gstlenmesi dogal olarak goriilmektedir (Banerjee ve Das 2016). Kadmlar, tarihin ilk
zamanlarindan beri her zaman sefkatli, koruyucu, bakim verici rollerini iistlenmislerdir. Bu
rollerinden 6tiirti zor durumda olan bireye dini ya da vicdani gerekgelerle iyilestirme girisiminde
bulunmuslardir (Turan ve ark. 2011). Literatiirle uyumlu olarak bu ¢alismada da kadinlarin bakim
verici roliinii tistlendikleri diistiniilmektedir.

Bakim verdigi kisiye yakinligina bakildiginda, ii¢ grupta da hastalarin neredeyse tamaminin
es veya ¢ocuklari tarafindan bakildigi goriilmektedir. Arastirmalarda primer bakim verici gérevinin
cocuk ya da es tarafindan gergeklestirildigi bildirilmektedir (Torregosa ve ark. 2018; Qiu ve ark.
2018). Ozellikle kiz ¢ocuklarinmn (Bastawrous ve ark. 2015) ya da evin biiyiik ¢ocugunun bakim
verici roliinii Gstlendigi anlasilmaktadir (Camak 2015). Caligma sonuglar1 literatiirle parallellik

gostermektedir.
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Bakim vericilerin yas ortalamalar1 kontrol grubunda 47.55£11.56, web grubunda
42.35+13.10, kitapgik grubunda 45.16+14.89 yildir. Literatiire bakildiginda bakim vericilerin yas
ortalamalarinin bu ¢aligmanin ortalamasindan daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Ayn1 zamanda
bu ¢aligmalardaki inmeli hastalarin yas ortalamalarin da yiiksek oldugu anlagilmaktadir (Jaracz
ve ark. 2015; Bergstrom ve ark. 2015). Bakim vericilerin ¢ogunlugunu eslerin olusturdugu
calismalarda bakim vericilerin yaslarinin da yiliksek olmasi kacmilmazdir. Bu c¢aligmadaki
hastalarin yas ortalamalarinin diisiik olmasi ve bakim vericilerin ¢ogunlugunu ¢ocuklarin
olusturmasi nedeniyle bakim vericilerinin de yas ortalamalarmin diisiik oldugu diistiniilmektedir.
Ayrica Tiirkiye’de yapilmis tarama ¢alismalarinda inme hastalarinin yaslarinin bizim ¢alismamizla
benzer olarak daha diisiik oldugu anlasilmaktadir. Orta ve kuzey iilkelerine kiyasla Tiirkiye’nin de
icinde bulundugu giliney Avrupa bolgesinde inmenin daha gen¢ yaslarda ortaya ¢iktigi
belirtilmektedir (Putaala ve ark. 2012).

Gruplarin homojenliginin kontrolii i¢in bakim vericilerin sosyodemografik 6zellikleri
karsilagtirilmigtir. Egitim, medeni durum ve gelir durumu agisindan gruplar arasinda fark oldugu
gOrulmiistiir. Lise ve iizeri egitim diizeyine sahip bakim verici oraninin kontrol grubunda %30, web
grubunda %385, kitapg¢ik grubunda %58 oldugu bulunmustur (p=0.002). Kontrol (%85) ve kitapgik
(%78.9) grubunda evlilik oranlar1 yiiksek iken web grubunda %50 oraninda idi (p=0.033). Gelir
durumu ac¢isindan bakildiginda orta/koétii gelir kontrol grubunda %90, web grubunda %85, kitapgik
grubunda ise %57.9 olarak saptanmistir. Yas, cinsiyet, calisma durumu, hastas1 disinda bakim
verdigi kisi olmasi ve hastaya yakimlik derecesi acisindan ise gruplarin benzer/homojen oldugu
belirlenmistir.

Hastalarin Fonksiyonel Durumlarinin Tartisiilmasi

Hastalar NIHSS ile degerlendirilen norolojik defisit agisindan karsilastirildiginda, yatista
NIHSS puan ortalamasi diisiik olup kontrol grubunda 3.30+2.15, web grubunda 2.05+1.79, kitapgik
grubunda 2.89+2.00°dir. Gruplarin nérolojik defisit agisindan yatigta benzer oldugu saptanmistir
(p>0.05). Diger goriismeler telefon araciligiyla yapildigimdan NIHSS 3. ayda
degerlendirilmemistir.

Hastalar MBI ve mRS ile degerlendirilen fonksiyonel durum agisindan karsilastirildiginda,
yatista (¢ grubun fonksiyonel durumunun benzer oldugu saptanmustir (p>0.05). Ug grupta da
egitimden 3 ay sonra yapilan degerlendirmelerde fonksiyonel durumun iyiye dogru gittigi

goriilmiistiir. Zaman iginde fonksiyonel durumda meydana gelen iyilesme agisindan gruplar
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arasinda fark bulunmasa da, liglincii ayin sonunda web grubunun kitap¢ik grubuna gore, kitapeik
grubunun da kontrol grubuna gore fonksiyonel durumunun daha iyi oldugu saptandi.

Inmede fonksiyonel diizelmenin &zellikle ilk 3-6 ay iginde gergeklestigi bilinmektedir.
Twitchell’in normal motor iyilesme modeli’ne gore hastada etkilenen tarafta aktif hareket yoktur
ve derin tendon refleksi (DTR) alinamaz. 48 saat iginde DTR daha aktif hale gelir ve istemli
hareketler 6-33 giinde geri doner (Twitchell 1965). Ayni sekilde Brunnstom tarafindan da motor
iyilesmenin ilk 3 ay i¢inde hizli oldugu vurgulanmaktadir (Brunnstrom 1966). Arastirmaya
katilan hastalarin fonksiyonel kapasitelerini artirmaya yonelik bir girisim uygulanmamis olmasina
ragmen i¢ grupta da 3. aym sonunda ilerleme goriilmiis olmasinin Twitchell ve Brunsstom’un
modelleriyle agiklanabilecegi gibi telefon takiplerinin motive edici etkisinden de kaynaklanmig
olabilecegi diisiiniilmektedir.

Yapilan ¢alismalarda inmede fonksiyonel iyilesmenin ndrolojik defisit siddetiyle de orantili
oldugu belirtilmektedir (Cooray ve ark. 2015; Janardhan ve ark. 2015; Choi ve ark. 2016; Ozer
ve ark. 2015). Calisma grubumuzdaki hastalarin inme siddeti diisiik oldugundan fonksiyonel
bagimsizliklarmi daha kolay kazandiklar1 diisiiniilmektedir.

Hastalarin Normal Yasama Katilimlarinin Tartisiimasi

Hastalar normal yasama yeniden katilim agisindan karsilastirildiginda, yatista ii¢ grubun
benzer oldugu saptanmistir (p>0.05). Uc¢ grupta da egitimden 3 ay sonra yapilan
degerlendirmelerde normal yasama katilimin arttig1 goriilmiistiir. Zaman i¢inde meydana gelen
artis acisindan gruplar arasinda fark bulunmasa da, en yiliksek puan artis1 kitapg¢ik grubunda
saptanmustir. Ugiincii ayin sonunda web ve kitapgik gruplarmm kontrol grubuna gére normal
yasama katiliminin daha yiiksek oldugu saptanmustir.

Inmenin giinliik ve sosyal yasama katilimi1 kisitlayan bir hastalik oldugu bilinmektedir (Pang
ve ark. 2007). Hastane siirecinde saglik ¢alisanlari tarafindan siirekli takip altinda olan hastalarin
taburculuk sonrasinda kendilerini yalniz ve terkedilmis hissedebildigi ve bunun giinliik yasama
adaptasyonu zorlastirabilecegi belirtilmektedir (Tholin ve Forsberg 2014; Werheid 2016).
Yapilan bir ¢aligmada 6 aydan uzun siire hastanede yatirilan hastalarin daha kisa siirede taburcu
edilenlere gore normal yasama katilimlarinin ¢ok daha diisiik oldugu goriilmiistiir (Bethoux ve
ark. 1999). Terkedilmislik hissinin yaganmamasi ve normal yagama katilimin saglanmasinda erken
taburculuk egitimi onemlidir. Ancak uygulanan egitimde karsilasilabilecek engelleri agma, hastalik
stireci, risk ve tedavi konusunda bilgilenme, hastanin desteklenmesi, rehabilitasyonu ve uzun siireli

takibi konular1 ele alinmalidir (Juntura ve ark. 2018). Bu ¢alismanin da temelini olusturan hasta-
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bakim vericiye yonelik taburculuk Oncesi egitimin, hasta-bakim vericinin ihtiyaclarinin
belirlenmesi, basa ¢ikma yoOntemlerinin gelistirilmesi, topluma yeniden katilimlarinin ve
adaptasyonlarinin saglanmasina yardimci oldugu belirtilmektedir (Tielemans ve ark. 2014;
Cameron ve ark. 2016; Dean ve ark. 2018). Calismamizda egitim grubundaki (web ve kitapgik)
hastalarm kontrol grubuna kiyasla normal yasama katilimlarinin artmasi literatiirle benzerlik
gostermektedir.

Amputasyon gibi tam bir uzuv kaybidan sonra bile hastalara ¢ok yonli bir egitim programi
uygulandiginda giinliik yasama adaptasyonlar1 artmaktadir (Demirdel ve Bayramlar 2014).
Egitim giinliik yasama adaptasyonun artirilmasi i¢in sadece hastalar icin degil aileler i¢in de
gereklidir. Aileler bakim verici roliinii {istlenmeyecek bile olsalar mutlaka egitime dahil edilmeleri
onerilmektedir (Cameron ve ark. 2016). Inme sonrasinda hastaya ve bakim vericiye normal
yasama katilimlarinin saglanmasi amaciyla verilen destegin 6 aya kadar siirdiiriilmesi
onerilmektedir (Volz ve ark. 2018).

Giinliik yasama adaptasyonu etkileyen birgok faktor s6z konusudur. Hastanim egitim diizeyi,
genel saglik algisi, fonksiyonel bagimsizlig1 giinliik yasama adaptasyonu olumlu etkilerken, dul
olmak, bakim evinde kalmak, BKI’nin yiiksek olmasi, agir norolojik defisit olumsuz etkilemektedir
(Demirdel ve Bayramlar 2014; Lisabeth ve ark. 2015). Literatirle paralel olarak
arastirmamizdaki hastalarin evli, NIHSS skorlar1 diisiik, kendi evlerinde kaliyor olmalarmin
giinliik yasama katilimlarmi artirdig1 diisiiniilmektedir.

Hastalarin inmeden once calisiyor olmalar1 ve sonrasinda da calismaya devam etmeleri
giinlik yasama katilimlarini etkilemektedir (Marsh ve ark.2018). Ancak ¢alismamizdaki
hastalarm cogunlukla calismadig1 goriilmektedir. Inme sonras: hastalar ise donmek istemelerine
ragmen fiziksel giicliik ya da norolojik defisit nedeniyle (disfazi, biligsel sorunlar gibi) islerine
donememektedirler (Wang ve ark. 2014). Calisma grubundaki hastalarm inme Oncesinde
calismiyor oldugu i¢in inme sonrasinda da ise donme stresi yasamadiklar1 diisiiniilmektedir.
Azalmig stres diizeyinin giinliik yagama katilimi artirdigi bildirilmektedir (Ezekiel ve ark. 2018).

Ote yandan hastalarm geng yaslarda olmalar1 ve {i¢ grubun ¢ogunlugunun gelir diizeyini
orta/kotii olarak ifade etmesinden yola c¢ikarak calismak isteyebilecekleri de gbéz Oniinde
bulundurulmalidir. Basarili bir sekilde ise donme ekonomik sartlarin gelismesine, yasam
kalitesinin ve tim yasam memnuniyetinin artmasma yardimci olur (Ntsiea ve ark. 2015).

Hastalarin ise doniis siireglerinde egitim diizeylerinin de 6nemlidir. Egitim diizeyi yiiksek olan
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insanlar daha az fiziksel gii¢c gerektiren isler yapmaktadirlar ve inme sonrasi islerine donmeleri
daha kolay olabilmektedir (Bonner ve ark. 2016).

Geng inmeli hastalarda yapilan bir ¢alismada hastalarin %85’den fazlasinin ise dondigii ve
patronlarmim da kendilerini ige aldigi bildirilmistir (Neau ve ark. 1998). Ancak hastalarin ise
dontisleriyle ilgili diisiincelerinin de 6nemli oldugu anlagilmaktadir. Hastalarin benzer isleri
yapabilecek glcte ve yeterlilikte olmalarina ragmen daha kisa siireli islerde ¢aligmayi tercih
ettikleri, kendilerini dayaniksiz ve yorgun hissettikleri belirtilmektedir (Andersen ve ark. 2012).
Bu ¢aligmada takip siirecinde hasta ise donerken patronunun “yeniden felg gecirebilir korkusuyla”
ise donmesini istemedigine ve hastanin da bundan dolayi kendisini eksik hissettigine tanik
olunmustur.

Hastalarin gilinlilk yasama adaptasyonlarmi degerlendirirken hastalarin belirttigi normal
yasama katilim puanlariyla bakim vericilerin hastay1 degerlendirme puanlar1 arasinda anlamli
dizeyde farkhilik oldugu bildirilmistir (Tooth ve ark. 2003). Bu literatiir bilgisinden yola ¢ikarak
kontrol grubundaki hastalarin genellestirilmis 6zyeterlilik diizeylerinde ve yasam kalitesinde artis
olmaksizin normal yasama adaptasyonlarinin artmis olmasi hastalarin kendi durumlarini

oldugundan daha iyi degerlendirmis olma ihtimalini diisiindiirmektedir.

Hasta ve Yakinlarinin Genellestirilmis Ozyeterlilik Diizeylerinin Tartisilmasi

Ozyeterlilik, kisinin kendi yasaminin sorumlulugunu iistlenmesi ile iliskili kompleks bir
yapidir (Fryer ve ark. 2016). Ozyeterlilik problem ¢dzme, karar verme, alman planlar1 uygulama
gibi asamalar1 icermektedir. Ozellikle kronik hastaliklarda énem kazanan bu kavram hastalik
yonetiminde rol oynar. Zaman i¢inde kotiilesen kronik hastaliklarda (diyabet, kalp yetersizligi,
demans, Parkinson vb) hastalifa adaptasyon ile 6zyeterlilik gelistirilebilmektedir. Astim gibi akut
hastaliklarda girisimler daha kisithh alana odaklanip uygulanmasi daha kolay oldugundan
ozyeterliligi artrmak miimkiin olurken inmede siire¢ ani baslayip kronik hale geldiginden
ozyeterlilige yonelik girisimlerin sonucunu almak daha zor olmaktadir (Parke ve ark. 2015).
Onceleri yasamlan katastrofik olayr kabullenme zorludu yasayan hasta ve ailesi daha sonra
rehabilitasyon siirecini iyilesme /diizelme beklentisiyle ge¢irmektedir. Eve taburcu olundugunda
yetiyitimi ile yasamanin giigliikleri daha derinden hissedilir, tim sure¢ boyunca miicadele etmeye

calisan hasta evde gergeklerle yiizlesir (Jones ve ark. 2008).
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Inmede taburculuk esnasinda yiiksek olan Ozyeterlilik diizeylerinin daha sonra diistiigii
belirtilmektedir (Kahraman ve Hammond 2015). Bu calismada da hastalarin 6zyeterlilik
diizeylerinin verilen egitimle azalmamis olmasinin énemli oldugu diisiiniilmektedir.

Hasta ve bakim vericisinin Ozyeterlilik diizeyi artirilamadiginda saglik masraflarinin
artmasi, saglik durumuyla ilgili bilgisiz kalma, zayif saglik 6z yonetimi ortaya g¢ikmaktadir
(Mackey ve ark. 2016). Diisiik 0zyeterlilik, yasam kalitesinin azalmasina, acil servise daha sik
basvurmaya, mortalite riskinin, bakim verici ylkiiniin ve ekonomik yiikiin artmasina yol
agmaktadir (Eichler ve ark. 2009; Wu ve ark. 2013). Literatiir dogrultusunda Ozyeterlilik
diizeyini artirmaya yonelik taburculuk 6ncesi egitimin 6nemli oldugu diistiniilmektedir.

Hastalar Ozyeterlilik agisindan karsilastirildiginda, yatista ii¢ grubun benzer oldugu
saptanmistir (p>0.05). Zaman ig¢inde meydana gelen artis agisindan gruplar arasinda fark
bulunmasa da, egitim grubu (web ve kitapgik) 6zyeterlilik puanini korurken kontrol grubunun
puaninda diisme oldugu saptanmistir. Bakim vericiler 6zyeterlilik agisindan karsilastirildiginda,
yatista ii¢ grubun benzer oldugu saptanmustir (p>0.05). Ug grupta egitimden 3 ay sonra yapilan
degerlendirmelerde kontrol grubunun 6zyeterlilik puanlarinin egitim (web ve kitapgik) grubuna
gore diisiik oldugu saptanmastir.

Bireyin genellestirilmis 0z yeterliligin artmasini engelleyen faktorler s6z konusudur. Bu
faktorler, kisinin inme Oncesindeki 6z yeterliliginin diisiik olmasi, komorbiditeler, iletisim kurma
bicimi, sosyal destek, karar verme mekanizmalari, yardim kaynaklarmi belirleme, kullanma diizeyi
ve motivasyon yetersizligidir (Hart 2001; Hellstrom ve ark. 2003; Quinn ve ark. 2014; Boger
ve ark. 2015). Literatiirde belirtilen 6zelliklerin hastalarda bulunma ihtimali goz Oniine alinarak
Ozyeterliliklerinin egitime ragmen ayni kaldig1 diisiiniilmektedir.

Inme ile iligkili faktorler de 6z yeterliligi etkileyebilmektedir. Hastaligin baslangicindaki
norolojik defisit ve fonksiyonel durumun 6zyeterlilik dizeyinde etkili oldugu bildirilmektedir
(Frost ve ark. 2015). Ote yandan fiziksel olarak bagimsiz olmanin 0zyeterlilik diizeyini artirsa da
tek bagina yeterli olmadig1 anlagilmaktadir. Kisinin 6zyeterlilik dizeyi inme agirligi, mRS ve MBI
puanlarindan bagimsiz olarak kendisini nasil hissettigiyle de ilgilidir. Mindr inmeli 151 hastayla
yapilan bir ¢alismada, 3 aylik takiple hastalarin mRS puanlarinin diisiik olmasima ragmen yiiksek
dizeyde fiziksel ylk, depresyon ve yorgunluk hissettikleri sonucuna ulasilmistir (Marsh ve ark.
2018). Yapilan bagka bir ¢aligmada hafif inme gegiren ve herhangi bir yetiyitimi olmayan hastalarin
ozyeterliliklerinde azalma oldugu gorUlmiis ve bu sonu¢ hastanin karsilanmayan istekleri ile

aciklanmistir (Dale Stone 2005). Hastalarin karsilanmayan istekleri ya da goézardi edilen
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gereksinimleri duygudurum, agri, giinliik yasam aktivitelerini siirdiirmede zorluk ve spastisite
olarak tanimlanmustir (losa ve ark. 2018).

Calismamizdaki hastalarin da fonksiyonel bagimsizlik diizeyleri artmasina ragmen 3. ayimn
sonunda genellestirilmis Ozyeterlilik dizeylerinde artis olmadigi goriilmektedir. Bunun altinda
yatan nedenin, hastalarin ifade etmedikleri gereksinimleri oldugu diistiniilmektedir. Kisinin
gereksinimlerini ifade edememesi yasadigi psikososyal sorunlara bagli olabilmektedir. Hasta ve
bakim vericilerin taburculuk sonrasi bilgiye sahip olmadiklar1 ve bu nedenle uzun sireli
psikososyal sorunlar yasadiklar1 goriilmiistir (McKevitt ve ark. 2011). Ozyeterliliginin
artirilmasina yonelik taburculuk sonrasi egitimle bilgi sahibi olmasi saglanarak karsilasabilecegi
sorunlarla basa ¢ikma ihtimali artmasina ragmen verilen egitimin sadece bilgi duzeyi Uzerinde
etkili oldugunu ancak 6z yeterliligi artirmak i¢in yeterli olmadigi belirtilmektedir (Forster ve ark.
2012). Ozyeterliligi artirmak igin kisinin bilgi ve becerilerini artrmanm yaninda psikososyal
acidan da desteklenmesi gerektigi belirtilmektedir (Fryer ve ark. 2016). Ozellikle inmenin ilk 3
ay1 gecmesine ragmen kendi hedefledigi rehabilitasyon sonucuna ulasamayan hastalarda, topluma
yeniden katilim sorunlarinin devam etmesi ve yasanan hayal kirikligi, zaten var olan depresyonu
artirmaktadir (Paul ve ark. 2013; Volz ve ark. 2016; Volz ve ark. 2018). Depresyon, hastada
zaman iginde 6zyeterlilik diizeyini azaltmaktadir. Bunlarin yanisira yetersiz basetme becerileri,
caresizlik depresyonu artirrken Ozyeterliligin azalmasina ve hastanin bir kisir dongi igine
girmesine neden olur (van Mierlo ve ark. 2018). Bu ¢alismada Olglilmemesine ragmen
Ozyeterliligin yeterince artmamasmin altinda yatan nedenin psiko-sosyal faktorler oldugu
diistiniilmektedir.

Ozyeterlilik, ayn1 zamanda saglikli bakim davranislarin gelistirme yontemidir (Dickson ve
ark. 2013). Saglikli davranis bicimleri kazandirilmasiyla hasta ve bakim vericisinin inmeye ait
semptomlar1 yonetmesi daha kolay olmaktadir (Riazi ve ark. 2014). Kisinin kendine inanc1 ve
ozyeterliligi artirildiginda normal yasama katilim diizeyleri de artar (Lewin ve ark. 2013; Frost
ve ark. 2015). Oz yeterliligin artmas1 hastalarla birlikte bakim vericilerinin de normal yasama
katilim diizeyini artirir. (Sarre ve ark. 2014; Volz ve ark. 2018). Profesyoneller tarafindan verilen
egitimde ozyeterlilik, yasam kalitesi ve giinliik yasama katilim artar, depresyon azalir (Robinson-
Smith ve ark. 2000; Huijbregts ve ark. 2008; Jones ve Riazi 2011; Korpershoek ve ark. 2011).
Egitim uygulanan hastalarm genellestirilmis Ozyeterlilik puanlar1 artmasa da normal yasama
katilim puanlar1 artmustir. Literatiire paralel olarak verilen egitimle normal yasama katilimlarinin

artirilarak girisimimizin etkili oldugu disiiniilmektedir.
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Bakim vericilerin egitim ve takip programi sonrasinda Ozyeterliliklerinin arttigr ve
yorgunluklarinin azaldig: bildirilmektedir (Van Den Berg ve ark. 2016). Ayni zamanda bakimla
ilgili korkularinin azaldig1 ve evde basa ¢ikma becerilerinin arttigi goriilmiistiir (Kalra ve ark.
2004). Hasta ve bakim vericilerin dahil edildigi ¢alismalarda da egitimin hastalarm ve bakim
vericilerin fiziksel ve psikolojik sagliklarmi olumlu etkiledigi sonucuna varilmistir (Galvin ve ark.
2011). Bir bagka ¢alismada verilen egitimle 8 ve 12 haftalik siirelerde hastalarin giinlik yasama
katilimlar1 ve bakim vericilerin 6zyeterliliklerinin arttig1 ve bakim vericilerin yiiklerinin azaldigi
bildirilmektedir (Van Den Berg ve ark. 2016). Calismamizda oldugu gibi birebir egitimlerin daha
etkili oldugu bilinmesine (Bastable ve Bastable 2017) ragmen grup olarak gergeklestirilen
egitimlerin bile 0zyeterliliklerinin, fiziksel bagimsizliklarinimn, kisisel rollerinin gelisimine katkida
bulundugu ve normal yasama katilimi artirdig1 saptanmistir (Bertilsson ve ark. 2015). Ancak
Ozyeterlilik egitim programlarinin sonuglarinin uzun siireli olarak ele alinmasi gerektigi, kisa siireli
yapilmis ¢aligsmalarm sonuglarmin genellenmesinin dogru olmadigi belirtilmektedir (Bury ve ark.
2005). Yaptigimiz ¢alismanin siiresinin, hasta ve yakininin 6zyeterlilik diizeylerini etkilemek i¢in
yeterli olmayabilecegi ihtimali de g6z ard1 edilmemelidir. Tiim bu literatiir bilgisinden yola ¢ikarak
hasta ve bakim vericiye yoOnelik taburculuk egitiminin uygulanmasinin gerekli oldugu

diistiniilmektedir.

Hasta ve Yakinlarimin Yasam Kalitelerinin Tartisilmasi

Inmeli hastalarin %25 inin ilk 3 ayda yasam kalitelerinin azaldig1 bildirilmektedir (Leach
ve ark. 2011). Hastalarin yasam kalitesinin azalmas1 bakim vericinin yasam kalitesini de azaltir
(Simeone ve ark. 2016). inme sonrasinda ilk 3 ay hasta ve bakim verici i¢in yasamsal 6neme
sahip bir toparlanma siirecidir. Hastaliga odaklanma, komorbiditelerin belirlenip kontrol altina
alinmasi, hasta-bakim vericinin ihtiyaclarina yonelik egitim verilmesi inmeye bagl ortaya ¢ikan
sorunlarin azaltilmasini saglamaktadir (Mayo ve ark. 2015). Verilen egitimle aile i¢in giivenli
ortam saglanirken yasam kalitesi de artar (Cameron ve ark. 2016). Literatiirde de belirtildigi izere
hastalar ve bakim vericileri i¢in ilk ii¢ ay olduk¢a dnemlidir ve yasam kaliteleri akut ortaya ¢ikan
hastalikla azalmaktadir. Bu ¢alismada hasta heniiz taburcu edilmeden baslatilan erken taburculuk
egitiminin hasta ve yakinlarmimn yasam kalitesinin artirilmasinda etkili oldugu diisiiniilmektedir.

Caliymamizda hastalarin ve yakinlarinin yatista fiziksel ve mental boyutta yasam kaliteleri
acisindan benzer olduklar1 bulunmustur. Uglincii ay sonunda egitim grubundaki (Web ve kitapgik)

hastalarin yasam kalitesinin tim alt boyutlarinda kontrol grubuna gore anlaml bir fark oldugu
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goruldi (p<0.05). Benzer sonug, canlilik ve sosyal islevsellik alt boyutlar: harig, bakim vericilerde
de goruldi (p<0.05). Zaman iginde gruplarda meydana gelen degisiklige bakildiginda, egitim (web
ve kitapcik) grubunda fiziksel yasam kalitesinde artis saglanirken mental yasam kalitesinde
degisiklik olmadig1r bulundu. Hasta ve yakimlarinin mental boyutunda degisiklik olmamasinin
nedeni, bu ¢aligmada psikolojik girisimlerin uygulanmamis olmasidir.

Bu ¢alismada bakim vericilerin es ve ¢ocuklardan olustugu anlasilmaktadir. Ozellikle es
bakim vericiler fiziksel yiikten sikayet etseler de aslinda psikolojik, sosyal ve ekonomik yonlerden
de yik yasadiklari, yasam kalitelerinin azaldig1 belirtilmistir (Rigby ve ark. 2009; Sumathipala
ve ark. 2012; Pucciarelli ve ark. 2017). Evde gecirdikleri zamanm uzamasi, bos zaman
aktivitelerine katilamamak sosyal izolasyonun yasanmasina yol agar ve yasam kalitesi azalir
(Baumann ve ark. 2011). Eslerin bakim verme siirecinde yasadiklari mental sagliklarmi da etkiler.
Bunun sonucunda kendi sagliklarin1 6nemseme ve var olan hastaliklariyla ilgili basa ¢ikma
becerileri azalir (Visser-Meily ve ark. 2005; Opara ve Jaracz 2010). Bakim verme yiikiiniin
artmas1 ve yasam Kalitelerinin azalmasiyla kalp hastaliklarina yakalanma ve erken 6liim riskinin
de arttig1 belirtilmektedir (Haley ve ark. 2010; Perkins ve ark. 2012). Ancak hastanin ve bakim
vericisinin desteklenmesiyle yasam kalitesi ve genel iyilik hali artirilabilir (Pan ve ark. 2008; Lo
Buono ve ark. 2017). Ailenin egitimle desteklenmesi 6zellikle giinliik yasama adaptasyon,
emosyonel destek ve rehabilitasyon siliresince bakim vermede 6nemlidir (Sumathipala ve ark.
2012).

Bu c¢alismada yasam Kkalitesi (¢ ay boyunca degerlendirilmis olsa da inmeli hastalarla
yapilan uzun siireli ¢alismalarda da inmenin yasam kalitesi tizerinde olumsuz etkileri oldugu
anlagilmaktadir. Bes Avrupa lilkesinde yasam kalitesi inme sonrasi 1 yila kadar arastirildiginda
hastalarin yaklasik yarisinda aktivite kisithligi, %70’inde agr1 veya rahatsizlik hissi nedeniyle
yasam kalitesinde bozulma belirtilmektedir. Ayrica yasam Kkalitesinin azalmasi 6lim riski ile
iliskili bulunmustur (Cassidy ve ark. 2014; Ayis ve ark. 2015). inme sonrasinda hastalarin daha
uzun sure (10 yil) degerlendirildigi bir caligmada da dizabilite, biligsel degisiklikler ve depresyona
bagli olarak yasam kalitesinin azaldig1 belirtilmektedir (Ayerbe ve ark. 2011; Ayerbe ve ark.
2014). Hastalik siireci boyunca degisen gereksinimlere uygun egitim ve psikososyal destek
programu ile hastalarin ve ailelerinin desteklenmesi 6nemlidir.

Hastalarin rehabilitasyonu saglanamadiginda bakim vericilerine bagimliliklar1 artar. Bakim
vericinin bakim verme siiresi arttikga bakim vericilerin ve hastalarin yasam kalitesi daha fazla

olumsuz etkilenmektedir (Rigby ve ark. 2009; Persson ve ark. 2015). Rehabilitasyon strecinde
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motor, bilissel ve duyusal islevlerin basarili bir sekilde evde diizenlenmesiyle yasam kalitesi artar
(Hillier ve Inglis-Jassiem 2010). Bilissel ve fiziksel sorunlarla bas etmek i¢in inme sonrasi
rehabilitasyonunda uygulanacak girisimlere aile iiyeleri de dahil edilmelidir. Boylelikle bakim
verici yikil azalir ve yasam Kkalitesi artar (Caro ve ark. 2017). inme sonrasinda hemsireler
tarafindan verilen egitim saglikli davranis bigimlerini gelistirilmesine, bagimsizliklarmin ve yasam
kalitelerinin artmasina yardimci olmaktadir (Hagedoorn ve ark. 2017; Michael ve D’silva 2017).

Hastada ve bakim vericisinde yasam kalitesini etkileyen bir diger etken de saglik sistemi
iligkili problemlerdir. Saglik ¢alisanlarinin i memnuniyetinin, saglik politikalarinin hastalarin
yasam Kalitelerini ve saghigini etkiledigi belirtilmektedir (Bankauskaite ve Jakusovaite 2006). Bu
durumu bakim vericiler (BV) su sekilde agiklamiglardir. “Yani devlet gercekten boyle durumlarda
(evde bakima ihtiyaci olan hastasi oldugunda) birisini gondermeli. Saghk calisanlarindan birisi
olmas1 lazim. Hadi ben sagliktan anliyorum biraz ama sagliktan anlamayan ¢ok insan var. Yani
onlara destek olarak bir bakici, bir yardim. (BV-55).”, “Seyyy simdi sdyle sdyleyeyim her hafta
kan aldiriyoruz, INR’lerimizi...cok bekliyoruz orada...hani bir kolaylik olsaydi. Yani bir
sikintimiz bu, ¢ok bekliyoruz. Cok yogun oluyor. Sadece benim i¢in degil. Diger hastalar i¢in de
INR’yi takip agisindan daha kolaylik olabilirdi. (BV-56).”, Sistemle ilgili sorunlar yasadigini
belirten bir baska hasta yakini: “Bu kadar test yapiliyor, o kadar ¢ok oluyor ki. Bunlarin bir sekilde
paket halde gittigi yere de gitmesi lazim, ben kocaman dosya tasiyorum yanimda. Yani bunun
takibinin butiin dokiminin goriinmesi lazim. Bunun kimlik numarasmi girince bunlar1 birbirine
baglayamiyor musun? Diinya birbirine baglanmis siz mi surdan iki tane baglayamiyorsunuz. Niye
bu kadar zor yani.” (BV-4). Saglik kurumlarmin kosullar1 da yagam kalitesini etkileyebilmektedir
(McKevitt ve ark. 2004). Yapilan ¢aligmalarda bu kosullar genel saglik sigortasi olmamasi,
biirokratik iglemlerin uzun stirmesi, eksik bilgilendirme, yardimei cihazlara ulasimda zorluk olarak
belirtilmektedir (Cecil ve ark. 2011; Simeone ve ark. 2016; Adler ve ark. 2016). Bu sorunu
bakim verici su sekilde agiklamistir “Ilk hastaneye yattigimiz zaman bir oda verildi. Inme gegiren
bir hastaya uygun bir oda degildi. Ne etrafindan gegebiliyorsunuz ¢ok dar. Sandalye alip oturmak
istediginiz zaman miimkiin degil. Kapali kutu gibi bir yer. Adamin psikolojisini daha da bozacak
bir yer.” (BV-36). Saglik sistemiyle ilgili sorunlar yasam kalitesini azaltirken bakim verici yiikiinii
de artirmaktadir.

Bu ¢aligma sonucunda yasam kalitesinin 3.ayda erken taburculuk egitimi (web ve kitapgik)

verilen hastalarda ve bakim vericilerinde arttig1 goriildii. Literatiir ve c¢alisma sonuclarina
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dayanarak yasam kalitesinin ¢ok yonlii ve uzun siireli etkileri nedeniyle inmeli hastalara ve bakim

vericilerine erken taburculuk egitimi verilmesinin faydali olacag: diistiniilmektedir.

Hasta Yakinlarinin Bakim Verme Yiiklerinin Tartisiimasi

Calismamizda egitim sonunda bakim verici yiikiiniin kitap¢ik grubunda azalirken kontrol
grubunda ayni kaldig1 saptandi. Egitim Oncesinde tiim gruplarin bakima hazir olusluk agisindan
benzer durumda olduklar1 bilindiginden, bakim verme yiikiindeki azalmanin egitimin etkisine bagh
oldugu diisiiniildii. Ancak ilging bir bulgu olarak web grubunun bakim yiikiiniin arttig1 gorildi.

Inmede bakim verici yiikii kanser, alzheimer gibi kronik hastaliklardan farkl ele
alinmaktadir (Glasdam ve ark. 2010). Bu kronik hastaliklarda genelde tani konulduktan sonra
yavas bir ilerleme s6z konusudur. Oysa inme akut olarak gelisir (Simeone ve ark. 2016). Ayrica
son yillarda saglikta degisen bakis acis1 nedeniyle inmeli hastalar erken taburcu edilmektedirler
(Morris ve ark. 2014). Bu nedenlerle bakim vericiler hizli bir sekilde hastalikla bas etme yollarini
kavramali ve bakim verici roliinii iistelenebilmelidir (Lutz ve Young 2010; Kumar ve ark. 2015).

Bakim vericiler, aniden karsilarina ¢ikan hastalia ve tistlenmeleri gereken bakim verici
roliine kars1 hazirliksizdirlar (Danzl ve ark. 2016). Hastalik ve bakim vermeyle ilgili bilgide
eksiklik, yararlanabilecegi toplumsal kaynaklara ulasamama, problem ¢6zme becerilerinde
yetersizlik yasarlar (Cobley ve ark. 2013; Tunney ve Ryan 2014). Bakim vericiler taburculuktaki
bakim hakkinda yetersiz bilgilendirildiklerini ifade ederler (Mackenzie ve ark. 2007). Yetersiz
bilgilenmenin yaninda bireysel ihtiyaclar1 kisiye ve zamana gore de degisebilmektedir. Erken
taburcu edilen hastalarin ve bakim vericilerinin evlerine adaptasyonunda bireye 6zgii egitim
uygulanmasi 6nerilmektedir (Tsai ve ark. 2015; Rodgers ve Price 2017). Kisi bazinda uygulanan
egitimle bakim vericilerin istekleri karsilanirken yasam kaliteleri artar, bakim verici yiikleri azalir
(Reeves ve ark. 2017). Informal bakim vericiler, diger bakim vericilere gore daha fazla yiik altinda
olduklarindan fiziksel, biligsel ve psikolojik yonlerden desteklenmeleri daha onemlidir (Lum
2011). Bu caligmanmn da amaci olan bireye 6zgii erken taburculuk egitiminin literatiirde de
onerildigi anlagilmaktadir. Inmeli hasta ve bakim vericisinin ihtiyaglarinin zamanla degisimini 2
yillik siireyle izlediklerinde verilen egitim seklinin dnemli oldugu bildirilmektedir (McReynolds
ve ark. 2001; Kim ve Moon 2007). Zamanla degisen ihtiyaglarin kargilanmasi igin esnek,
ulasilabilir, herkese hitap eden web bazli teknolojilerin kullanilmasi dnerilmektedir (Cameron ve
Gignac 2008; Yonaty ve Kitchie 2012). Ancak bu caligmada diger gruplarin bakim verici yiikiinde

degisiklik olmazken web grubunda anlamli diizeyde artis olmustur. Bu durumu Web grubundaki
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bakim vericilerin web sayfasmi etkili kullanmamasina baglanabilecegi diisiiniilmektedir.
Tiirkiye’de mobil teknolojilerin ve internet kullanimina yonelik yapilmis bir ¢alismada internet
kullanimmin “faydasiz, zararli, ilging degil” olarak tanimlandigi belirtilmektedir (Guler ve ark.
2017). Ozellikle ¢alismamizda oldugu gibi orta ve yash grubundaki bireylerin internet kullanimma
yonelik yapilmig calismada da %58.5’inin internet kullanmay1 bilmedikleri, %80.6’min da
ogrenmeyi bile istemedikleri belirtilmistir (Tekedere ve Arpact 2016). Gergekten de
derinlemesine goriisme yapilan web grubundaki bir bakim verici web sayfasimi kullanmak yerine
giivenilirligi net olmayan baska yerlerden bilgi aldigin1 su sekilde ifade etmistir: “Ilk baslarda
nolucak falan ama sonra bilgilendirildim. Okudum bazi seyler, paylastim. Yok yani eksik bilgim
oldugunu diisiinmiiyorum (BV-56).” Kitap¢ik grubundaki bir baska bakim verici ise “Inme tabii
simdi kaymvalidem gecirdigi i¢in daha ilgi alanimiza girdi. Ben daha oOnce babamin
rahatsizliklarindan dolay1 hep kalp iizerine ilgileniyordum hep TV programlar1 dinliyordum. (BV-
25).” Bakim vericilerin sdyleminden de anlasildigi {izere inmeyle ilgili hazirlanmis 6zel bir web
sayfasina girmeyi ya da kendilerine verilen kitapg¢ig1 okumak yerine TV programlariyla bilgilenme
yolunu segtikleri anlagilmaktadir. Bunu kitapgik grubundaki bir bagska bakim verici kendisinin
kitapcig1 okumasina ragmen etrafindaki insanlarin yaklagimini su sekilde agiklamistir. “Mesela siz
kitapcik veriyorsunuz ya, ben kitabr okudum baktim. Abime dedim ki bak kitap var ¢ok giizel,
hersey yaziyor. Neler neler yapmamiz lazzimmis. Aaa ¢ok gilizelmis, slipermis dedi. Bak dedim
annem sizde de kaliyor. Kimse okumadi. Okumuyorlar yani. Belki gorsel video olabilir bir sey
olabilir. Insanlar izledigi bos bos baktig1 seye kolay sey yapiyor ya da resimli olacak o gorselli
olacak 0. Okumuyor kimse ¢linkii.. (BV-4).” Avrupa topluluklarini kapsayan ¢alismada 6zellikle
Avrupa disinda yasayan insanlarm yogunlukla internet iizerinden saglik uygulamalarini
kullandiklar1 bildirilmektedir (Torrent-Sellens ve ark. 2016). Amerika Birlesik Devletleri’nde
yapilmig ¢aligmalarda da saghik alaninda aktif internet kullantmimnin oldugu bildirilmektedir
(Kontos ve ark. 2010). Tiirkiye’de web sayfasina girmek ya da verilen kitapgigi kullanmak
konusunda istekli davranmazlarken yurt disinda yapilmis ¢aligmalara bakildiginda hasta egitim
programlarmin aktif kullanildigi, hasta ve bakim verici i¢in sagliklarini gelistirmede pozitif yonde
etkilerinin oldugu bildirilmektedir (Denny ve ark. 2016; Stenberg ve ark. 2016; Musekamp ve
ark. 2016). PROSPER (Patient-centered research into outcomes stroke patients’ prefer and
effectiveness research) calismasinda hasta ve bakim vericilerin hastalikla/bakimla ilgili bilgiyi web
sayfasini kullanarak edindikleri sonucuna ulagsmislardir. Ayrica “my story” bloglarinda konugmay,

deneyimlerini paylagmay1 tercih ettiklerini bildirmislerdir (Xian ve ark. 2015). Bu ¢alismadaki
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web grubu bakim vericilerinin yiikiiniin artmasmin nedeninin, bilgisayar kullanmayi tercih
etmemeleri oldugu diistiniilmektedir.

Web grubundaki bakim vericilerin bakim verici yliklerinin artmasinin bir diger nedeninin
de egitim diizeyleri oldugu diisiiniilmektedir. Web grubumuzdaki bakim vericilerin egitim diizeyi
diger gruplara kiyasla yiiksektir (lise ve iizeri %85). Yasam kalitesinin sosyal iglevsellik alt
boyutunda taburculuk dncesi puan ortalamasinin 70.00+£29.91 iken 3. aym sonunda 57.50+32.55’e
distligii ve taburculuk oncesine gore bakim verici yiiklerinin arttigi anlasilmaktadir (p=0.014).
Avrupa’da yapilan 15 iilke 15239 kisinin dahil edildigi bir ¢aligmada, egitim diizeyi yiiksek olan
kisilerin sosyal olarak daha aktif olduklar1 belirtilmektedir (Martinez-Gonzalez ve ark. 2001).
Yapilan caligmalarda bakim verici yiikiinii ve psikolojik yiikii azaltmak i¢in sosyal aktivitelere
katilmanin gerekli oldugu o6ne siiriilmektedir (Wakui ve ark. 2012). Bu ¢alismada da yasam
kalitesinin sosyal islevsellik alt boyutuna bakildiginda kontrol grubunda anlamli oranda olmak
Uzere U¢ grubun 3. ayda yasam kalitesinin azaldigi bulunmustur. Sosyal aktivitelere zaman
ayiramama, sosyal izolasyon duygusunun yasanmis olmasma yol agarak bakim verici ylkiini
artirmaktadir (Baumann ve ark. 2011). Literatiire paralel olarak egitim diizeyi yiiksek web grubu
bakim vericilerinin benzer nedenlerle bakim verici yiikiiniin artmis olabilecegi diistiniilmektedir.

Bakim verme, her zaman bakim vericiler i¢in olumsuz anlamlar icermez. Yapilan bir
calismada bakim verme, aile iiyeleri tarafindan “aile iliskilerinin yeniden kurulmasi” olarak
tanimlanmaktadir. Yapilan bir ¢alismada bakim verici kadmin “Babamin inmesi ona inanilmaz
sevgi hissetmeme sebep oldu. Daha 6nceden sevmiyor muydum, tabii ki seviyordum ama simdi
duygusal olarak ¢ok daha yakin hissediyorum” seklinde goriislerini agikladigi belirtilmektedir
(Simeone ve ark. 2016). Literatiire benzer sekilde bu ¢alismada da bakim verici goriislerini su
sekilde paylasmistir: “Daha ¢ok sanki sevdigimi hissettim, hani eskiden yasadiklarim bir ¢irpida
siliniverdi sanki. Hastaliklar insana kotii seyleri unutturuyor. Eskiden yasanmisliklari. Her serde
bir hayir vardir derler ya. Bu inme biraz bizi birbirmize bagladi. Clnku ben ¢ok ¢zenirdim bir
yerlere beraber gidelim en azindan simdi bir pazarimz var birlikte gidiyoruz. O ylizden yani bu
hastalik bizi birazcik daha kaynastirdi (BV-25).

Inme gibi akut ortaya ¢ikan hastaliklarda bakim vericinin bakim vermeye hazir olma diizeyi
onemlidir. Calismada kullanilan bakim vermeye hazir olusluk 6lgeginden alinacak en yiiksek puan
32°dir. Olgekten alinan puanin yiiksek olmasi bireyin kendini bakim vermeye hazir hissettigini
gostermektedir (Karaman 2014). Calisma grubundaki bakim vericilerin bakim vermeye hazir

olusluk 6l¢eginden aldiklar1 puanlarin yliksek oldugu goriilmektedir (Kontrol: 24.25+6.32; Web:
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24.35+4.27; Kitapgik: 25.68+5.13). Bakima hazir olusluk diizeylerinin yiliksek olmasmnin
nedeninin kiiltiirel 6zelliklerden kaynaklandig1 diistiniilmektedir. Tiirkiye gibi geleneklerine bagh
toplumlarda yasliya ya da hastaya bakmak kiiltiirel olarak dogal kabul edilmektedir. Ornegin
Cin’de hastaya ve yasliya mutlaka aile tiyeleri tarafindan bakildigi ve kendilerine verilen bir onur
olarak gorildiigii bildirilmektedir (Xie ve ark. 2016). Yine Cin’de yapilmis bir ¢alismada bakim
vericiler hastalarina bakmay1 yasamlarinin bir pargasi olarak gordiiklerini ve hastalarma bakim
vermek i¢in kendi yasamlarindan severek 6diin verdikleri belirtilmektedir (Qiu ve ark. 2018).
Degisik etnik (Asyali, Hint, Pakistanli, Ingiliz, beyaz, siyah irka sahip) gruplarin birarada
bulundugu baska bir ¢alismada bakim vericiler, inmeli hastalar1 i¢in en i1yi bakim vericilerin
kendileri oldugunu, bakim verdikleri kisi aileleri oldugu igin bu gorevi seve Seve yerine
getirdiklerini belirtmislerdir (Greenwood ve ark. 2016). Malay, Cin ve Hintlilerden olusan bir
bakim verici grubunda ise Malay bakim vericilerin bakim verme yiiklerinin daha az oldugu ve
bakim vermekten sikayet etmedikleri sonucuna ulasmuslardir (Vaingankar ve ark. 2017). Benzer
sekilde bu caligmadaki bakim vericilere hastalarina bakma nedenleri soruldugunda su sekilde
goriislerini ifade etmiglerdir. “Babamin sagligmin iyilesmesi i¢in. O siirecin hizlanmasi i¢in. Bakim
gereksinimlerini karsilamak i¢in. Motivasyonunu yiksek tutmak icin en dnemlisi 0. Motivasyonu
iyi oldugu zaman ¢ok daha hizli ilerleyebiliyoruz. (BV-36).”, “Bana ihtiyaci var, ihtiyaci oldugu
icin. Kimsenin onunla benim kadar hassas ilgilenecegini sanmiyorum. Giivenmiyorum yani diger
insanlara. Yani en iyi ben bakabilirim, en iyi ben takip edebilirim gibi geliyor. (BV-4)”, “Insanlar
bunu hani zulmus ya da gérevmis gibi sey yapiyor ama ben dyle diisiinmiiyorum. Biz aile olarak
birbirimize bagli bir aileyiz. Bazi aileler goriiyorum babasi ¢ocugunu umursamiyor, Gocugu
babasini umursamiyor hi¢ dyle birseyle biiyiimedim yani. Hani babam ka¢ yasinda halen annesine
bakiyor. (BV-27).” Bakim vericilerin ifadelerinden de anlasildig1 {izere hastalarina bakmay1 dogal
bir gorev olarak gérmektedirler. Bundan dolay1 bakima hazir olusluk diizeylerinin yiiksek, bakim
verme yiiklerinin az oldugu diistiniilmektedir.

Bakim verici i¢in bakim vermenin etkileri ¢cok yonli ve kompleks olabilir. Emosyonel,
fiziksel, psikolojik ve ekonomik yoni disinda bakim vericilerin kendini suglu hissetme/suglama,
utanma gibi farkli duygular yasadiklari bildirilmistir (Woodford ve ark. 2018; Torregosa ve ark.
2018). Calismaya katilan bakim vericiler ise hastalaria bakarken yasadiklar1 duygulari su sekilde
ifade etmislerdir. Bir yakinini ayn1 hastanede kaybetmis olan bir hasta yakini: “Ge¢miste de ben
hastalikla ilgili bir durum yasadigim i¢in 6zellikle bu hastanede yatinca flashback olay1 oluyor,

hastanede gerilme olay1. Kendi kendime eglence yaratmaya calisiyorum orada, iste kitaplarmu
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y1gdim yine, o yatarken kitap okudum o benim kendi kendime tedavi yontemimdir. Yalniz kalip
kitap okumak, kitapla biitiinlesmek falan. Hastanedeyken kitap okudum, yurudim.” (BV-27). Bir
baska bakim verici “Daha bdyle baba kiymeti bilmeye basladik, ilgi géstermeye basladik, mesela
bir sey olacak mi1 korkusu yasiyoruz, olabilir mi tekrardan, bunlar bize duygusal olarak etki ediyor
tabii. Diigiindiiriiyor. Biz hep iyi yanlarini diisliniiyoruz tabii ama kotii yant da var. Elimizden
geldigi kadar moral motivasyon hersey.” (BV-26), “Onceden daha seydim anneme karsi. Biraz
bencil bir kadin oldugunu diisiiniiyordum. Yani hala da diisiiniiyorum yani (guliyor). Annem, ne
derler, ben merkezlidir. Kendini diisiiniir her zaman ama artik yani daha muhtag bir kadin. Onunla
ilgili hi¢ negatif birseyim yok.” (BV-25). Literatiire paralel olarak bakim verme surecinde karmasik
emosyonel duygular i¢inde olduklar1 anlasilmaktadir.

Literatiir bilgilerinden yola ¢ikarak bakim vericilere verilen egitimin bakim verici yiikii
yasamalarini onledigi diisiiniilmektedir. Web yoluyla uygulanan egitimin gézden gecirilerek

egitimden yararlanmalarinin saglanabilecegi diisiiniilmektedir.
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SONUC VE ONERILER

Inmeli hastalara ve bakim vericilerine verilen erken taburculuk egitimiyle hastalarm

hastaliklarinin yonetimi konusunda 6z yeterliklerinin, yasam kalitelerinin artirilmasi, giinliik

yasamlarina adaptasyonlarinin hizlandirilmasi, bakim vericilerin ise bakim verici yiklerinin

azaltilarak yasam kalitelerinin ve 0zyeterliliklerinin arttirilmas1 amaglanan bu ¢alismada asagidaki

sonuglara ulasilmistir.

Hastalarmn cinsiyet, egitim, medeni durum, calisma durumu, gelir diizeyi, sigara ve alkol
kullanimi, inmeden etkilenen bolge ve ek saglik sorunu dagilimlari ile yas, tani siiresi ve
BKI ortalamasi arasindaki fark incelendiginde, ii¢ grubun tanimlayici dzellikler yoniinden
benzer/homojen oldugu belirlendi. Hasta yakimlarmnin cinsiyet, ¢alisma durumu, bakim
verdigi hastasi diginda baktig1 kisinin olmasi, hastaya yakinlhigina gore dagilimlari, yas ve
BKI ortalamalar1 yoniinden benzer oldugu belirlendi. Ancak egitim, medeni durum ve gelir
durumu agisindan gruplar arasinda fark oldugu saptandi. Hasta yakmlarmin egitim
durumuna gore dagilimlari incelendiginde, ii¢ ¢alisma grubu arasinda anlamh fark oldugu
(p<.01) ve ileri analizde farkin tiim gruplar arasinda oldugu (her ii¢ grubun birbirinden
anlaml diizeyde farkli oldugu) belirlendi (p<.05).

Hastalarin NIHSS’ e gore norolojik defisitleri degerlendirildi, gruplar arasinda anlamli fark
bulunmadi (p>.05).

Hastalarin fonksiyonel bagimsizlik diizeylerine bakildiginda, yatistaki fonksiyonel
bagimsizlik puan (MRS) ortalamasinda gruplar arasinda anlaml fark olmadigi saptandi
(p>.05). Uciinci ayda, Uc¢ grubun fonksiyonel durum puan ortalamalar1 arasinda,
istatistiksel olarak anlamli fark oldugu saptandi (p<.05).

Hastalarin yatistaki MBI’ye gore bagimsizlik puan ortalamalari incelendiginde, gruplar
arasinda anlamh fark olmadig1 saptandi (p>.05). Uclincii ayda, ti¢c grubun MBI puan
ortalamalar1 arasinda anlamli fark oldugu saptandi (p<.05).

Hastalarin yatistaki normal yasama yeniden katilma indeksi puan ortalamalari
incelendiginde, gruplar arasinda anlamli fark olmadig1 saptand1 (p>.05). Uglincti ayda, U
grubun normal yagama yeniden katilma indeksi puan ortalamalar1 arasinda anlaml diizeyde
fark oldugu saptandi (p<.05).

Hastalarin yatistaki genellestirilmis 6zyeterlilik puan ortalamalar1 incelendiginde, gruplar
arasmda anlamli fark olmadig1 saptand1 (p>.05). Uglincti ayda, G¢ grubun genellestirilmis

Ozyeterlilik puan ortalamalari arasinda anlamli fark bulunmadi (p>.05). Hasta yakinlarinin
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yatistaki genellestirilmis 0zyeterlilik puan ortalamalar1 incelendiginde, gruplar arasinda
anlaml fark olmadig1 belirlendi (p>.05). Uglinci ayda, Ui¢ gruptaki hasta yakimlarinm puan
ortalamalar1 arasinda anlamli diizeyde fark saptandi (p<.05).

Hastalarin yasam Kkalitelerinin {iglincli ayda tiim alt boyutlarda arttigi bulundu (p<.05).
Hasta yakmlarmin sosyal islevsellik ve canlilik alt boyutlar1 harig tiim alt boyutlarda yasam
kalitelerinin arttig1 bulundu (p<.05).

Hasta yakinlarinin yatistaki bakima hazir olusluk diizeylerine bakildiginda ii¢ grup arasinda
anlamli farklilik goriilmedi (p>.05). Yatistaki bakim verici yiikii puan ortalamalari
incelendiginde, gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi (p>.05). Ugiincii ayda, kontrol
grubunun bakim verici yiiklerinde farklilik olmazken, web grubunun bakim vericilerinin
yiiklerinde artma, kitapc¢ik grubundakilerin bakim verici yiiklerinde anlamli olmasa da

azalma oldugu gortlda.

Bu sonuglar dogrultusunda oneriler;

Taburculuk 6ncesinde hasta ve yakinlarina egitim uygulanmasi ve uygun egitim (web ya
da kitap¢ik) kanalia yonlendirilmesi,

Okumay1 tercih etmeyen hasta ve yakinlari i¢in egitim yontemlerinin gorsel unsurlarla
zenginlestirilmesi,

Taburculuk egitiminin hastalarin rehabilitasyonuna baslamadan 6nce hemsireler tarafindan
verilmesi,

Hasta ve yakini egitimlerinin grup ya da bireysel olarak uygulanmasi,

Inmeli hasta ve yakinlarina 6zel paylasim toplantilarmin yapilmasi,

Hasta ve yakinma uygulanacak egitim programlarinin multidisipliner ekiple organize
edilmesi,

Kurulmus olan web sayfasmin tiim iilkeye duyurulmasmm ve farkindaliginin artirilmasi,
Bu caligmanin daha biiyiik 6rneklemde ve daha uzun siireli uygulanarak sonug¢larmin
degerlendirilmesi,

Bu ¢alismada degerlendirilmemis olan farkli parametrelerin ele alinmasi, egitimi etkileyen
diger faktorlerin tespitinin yapilmasi,

Olusturulmus olan kitap¢ik ve web sayfalarmnin revizyonlarinin saglanarak hasta ve

yakinlarmin daha fazla kullanmalarinin saglanmasidir.
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EK-1: Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

Calisma inmeli hastalara ve primer bakim vericilerine taburculuk egitimleri verilmesinin
hastalikla ilgili basa ¢ikma stratejileri konusunda bakis agilarini ayrintili olarak
degerlendirebilmek, normal yasama adaptasyona etki eden faktorlerin tespitini yapabilmek, ayni
zamanda da bu faktorlerin yasam kaliteleri tizerine ne kadar etkili olduklarimni belirlemek i¢in
yapilacaktir. Etkili olan faktorlerin belirlenmesinde 6zyeterlilikleri ve fiziksel fonksiyonlar1 da
ele almacaktir. Bakim vericilerin ise bakim verme siirecinde yasadiklari, yasam kaliteleri ve
bakim yiikii boyutlar1 hakkinda bilgi edinilecektir. Bu amagla 6ncelikle sosyodemografik
ozellikler (yas, cinsiyet, egitim vb.) ve hastaya-size ait bilgiler alindiktan sonra hastaligin sosyal-
psikolojik-fizyolojik etkilerine yonelik formlar uygulanacaktir. Bakim verici ile bakim verme
konusunda yasadiginiz giigliikleri anlayabilmek i¢in ¢esitli soru formlar1 uygulanacaktir. Bu
sorularm dogru ya da yanlis cevabi yoktur. Sizin i¢in hangi cevap uygunsa bu dogrultuda
cevaplayabilirsiniz

Bu caligmaya katilmaya karar verirseniz arastirma protokoliinde belirlenmis 3 gruptan birisine
dahil olacaksmiz. Hangi grupta olacaginiz arastirmacimnin dahili olmaksizin bilgisayar programi
aracilifiyla rastgele belirlenecektir. 1.grupta hasta ve hasta yakini bilgilendirme kitapgigi
araciligiyla egitim verilecek, 2.grupta yine bilgilendirmeye yonelik olusturulmus internet
sayfasmi kullanmaniz beklenecek, 3.grupta ise aktif olarak bir sey yapmaniz beklenmeyecektir.
Gruplara uygulanacak girisimlerin hangisinin daha faydali oldugu arastirmanin siirdiiriildiigi
tarihte netlik kazanmamustir. Arastirmanm amaclarindan biri de bunun belirlenmesinin
saglanmasidir.

Yapacagimiz goriismeyle hastanin taburculuk sonrasi normal yagama adaptasyonu, 6zyeterliligi,
yasam kalitesi, bakim verme siirecinin yonetilmesi ya da bakim verme konusundaki
diisiinceleriniz belirlenecektir. Elde ettigimiz veriler ileride yapilacak ¢aligmalara ve egitim
programlarina 151k tutacaktir. Bu arastirmaya katilma konusunda kararinizi verirken gerek
duydugunuz bilgileri istemeye, dogru, anlasilir ve doyurucu yanitlar almaya hakkiniz vardir.
Arastirmaya katilip katilmamakta tamamen 6zgiirsiiniiz. Eger katilmama yoniinde karar alirsaniz
burada size verilen hizmette hi¢bir degisiklik olmayacaktir. Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla
ilgili herhangi bir parasal sorumlulugunuz bulunmamakla birlikte size de bu ¢aligma ile ilgili herhangi
bir 6deme yapilmayacaktir. Bu ¢alismanin tamaminda sizden elde edilecek bilgiler 6zenle korunacak
ve gizli tutulacaktir.

Arastirmanin sonuglari bilimsel amagla kullanilacaktir; ¢alismadan ¢ekilmeniz ya da arastirmaci

tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda sizle ilgili tibbi veriler gerekirse bilimsel amagla
kullanilabilecektir.

Yukarida yazili olan bilgileri okudum ve anladim. Arastirma hakkinda sozli olarak bilgilendirildim.
Biitiin sorularima cevap aldim. Bana verilen hizmeti etkilemeksizin ve arastirmanin herhangi bir
asamasinda ¢ekilebilmek ve o ana kadar sahsimda elde edilen bilgiler tizerindeki haklarimdan
vazgegmemek kosulu ile aragtirmaya hi¢bir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmay1
kabul ediyorum.

Tarih:

Arastirmacinin adi soyadi: Imza
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Goniilliiniin ad1 soyadi: Imza

GOnullii veli ya da vasisinin ad1 soyada: Imza

Tlgililere ulasilabilecek iletisim bilgileri:
Dilek Baykal: 0 538 650 97 64
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Dilek Baykal tarafindan I.U. Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Noroloji A.B.D. Néroloji Servisi’nde arastirma
yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra
bdyle bir arastirmaya “katilime1” olarak davet edildim. Eger bu aragtirmaya katilirsam hekim ile
aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi
ile yaklasilacagina inaniyorum. Arastirma sonuclarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanim1
sirasinda kigisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli gliven verildi.

Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gdstermeden arastirmadan ¢ekilebilirim. (Ancak
arastirmacilar1 zor durumda birakmamak i¢in aragtirmadan ¢ekilecegimi 6nceden bildirmemim uygun
olacagiin bilincindeyim). Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla
arastirmaci tarafindan arastirma dis1 da tutulabilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana
da bir 6deme yapilmayacaktir.

Bu aragtirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Aragtirmaya katilmam konusunda
zorlayici bir davranisla karsilasmis degilim. Eger katilmay1 reddedersem, bu durumun tibbi bakimima
ve hekim ile olan iligkime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi bagima belli bir diistinme
siiresi sonunda adi gegen bu arastirma projesinde “katilime1” olarak yer alma kararint aldim. Bu
konuda yapilan daveti biiylik bir memnuniyet ve goniilliiliik i¢erisinde kabul ediyorum.

Isim ve telefon numarasi



EK-2: Hasta Bilgi Formu
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A. KISISEL OZELLIKLER

Ad Soyad:

Tel (Ev veya cep):

Yas:
Cinsiyet: 11 Erkek o[ 1 Kadin
BKI: ..o Kilotoioiiiiiiieenn, Boyiiiiiiii
Egitim durumu: 1] Okur-yazar degil ~ ,[] Okur-yazar 3] Ilkokul
(Bitirdiginiz okul) 41 Ortaokul s[1 Lise s[1 Universite ve Ustl
Calisma durumu: 101 Calistyor  o[1 Emekli 3l] Ev hanimi 4[] Diger:
Gelir duzeyi: 10 Tyi »[J Orta s Kot
Sosyal guvence: 11 Var o[1Yok
Medeni durum:; 11 Bekar o1 Evli 3] Bosanmus /dul
Birlikte yasadigi kisiler: 11 Es 200 Cocuk 31 Es ve ¢ocuk 4[] Anne ve baba
sL1 Diger
Sigara kullaniyor mu? 10 Evet ..ol paket /hafta
ol | Hayir .................. Biraktiysa tarihi:.....................
Alkol kullaniyor mu? 1LV Evet oo /hafta
>[I Hayir
Hastayla  primer ilgilenen | 1[1Es 2[1Cocuk sLJAnne/baba s IKardes
kisi/kisiler: 5] Akraba L] Diger:
Gegirilen inme tipi: 11 Iskemik 2 Hemorajik

Inme tanisi konulan siire:

Inmeden etkilenen bolge:

11 Sag hemisfer
2L Sol hemisfer

Bagka bir saglik sorunu\hastalig

var mi?

Diizenli kullandig: ilaglar:

Hastaneye/Acile basvurmasi

gerekti mi?




EK-3: Hasta Yakim Bilgi Formu
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A. KISISEL OZELLIiKLER

Ad Soyad:

Tel (ev veya cep):

Yas:

Cinsiyet: 1L Erkek 2] Kadin

BKI:.ooo Kilo:.oooeiiiiniin. Boyioooiiii

Egitim durumu: (bitirdiginiz | 1[J Okur-yazar degil .1 Okur-yazar s0 Tlkokul

okul) 40 Ortaokul s[] Lise 6] Universite ve Ustil

Calisma durumu: 11 Calisiyor o1 Emekli 3] Ev  hanimi
s Diger: ............

Gelir diizeyi: 1 1yi o1 Orta 3] Kot

Sosyal glivence: 1L Var oL Yok

Medeni durum: 11 Bekar 2LTEVl 3] Bosanmuis /dul

Birlikte yasadig1 kisiler: 1L1 Es 200 Cocuk 300 Es ve cocuk 4[] Anne ve baba
sL1Diger...........

Hastas1  disinda  bakmak

zorunda oldugu kisi var mi?

Herhangi bir saglik |0 Var.....ooooviiii

sorunu/hastaligi var mi? >0 Yok

Diizenli kullandigi ilaglar:




EK-4: Ulusal Saghk Enstitiisii iInme Skalas1 (NTHSS)
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Amerikan Ulusal Saghk Enstitiisii Inme Skalas1 (NTHSS)

1. Biling duzeyi
la. Biling durumu
0: Uyanik

1: Hafif uyarana hemen cevap var.
2: Israrh veya giiclii veya agrili uyarana cevap var.
3: Cevapsiz veya sadece refleks cevap var.

1b. Sorular (Ka¢ yasindasimiz? Hangi aydayiz?)
0: iki soruya dogru cevap

1: Bir soruya dogru cevap (veya entlibe, dizartri)
2: iki soruya yanlis cevap (veya afazi, veya koma)

1c. Emirler (Gozlerini a¢ kapa, Saglam eli a¢ kapa)
: Ikisini de yapryor.

: Birisini yap1yor.

. Higbirini yapamuyor.

. Bakis

: Normal

: Parsiyel bakis parezisi, bir veya iki gozde bakis parezisi
: Gozlerde forse deviasyon, total parezi

. Gorme alani

: Kayip yok

: Parsiyel hemianopsi.

: Komplet hemianopsia

: Bilateral hemianopsi veya korlik

. Fasyal Paralizi

: Yok

. Hafif paralizi, nazolabial oluk silik, fasyal asimetri

: Alt ylizde parsiyel paralizi (tam veya tama yakin)

: Yiiziin Uist veya altinda tek veya ¢ift tarafli tam veya tam paralizi, koma

Gl W N P O BRI WNPFP O WIN—ONIDN~—~ O

. Motor kol

5a. Motor kol sag

0: Normal (Oturarak 90 derece, yatarak 45 derece olarak 10 sn havada tutulur)
1: Tutuyor ama yataga ¢arpmadi.

2: Yercekimine direnemedi (tutabilse de yataga carpar).

3: Minimal hareket var (tam kaldiramaz).

4: Hig hareket yok.
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X: Amputasyon veya diger nedenlerle degerlendirilemedi.

5b. Motor kol sol

: Normal (Oturarak 90 derece, yatarak 45 derece olarak 10 sn havada tutulur)
: Tutuyor ama yataga carpmadi.

: Yergekimine direnemedi (tutabilse de yataga garpar).

: Minimal hareket var (tam kaldiramaz).

. Hig hareket yok.

: Amputasyon veya diger nedenlerle degerlendirilemedi.

X B~ WD~ O

. Motor bacak

6a. Motor bacak sag

0: Normal (Oturarak 90 derece, yatarak 45 derece olarak 10 sn havada tutulur)
1: Tutuyor ama yataga carpmadi.

2: Yergekimine direnemedi (tutabilse de yataga ¢arpar).

3: Minimal hareket var (tam kaldiramaz).

4: Hig hareket yok.

x: Amputasyon veya diger nedenlerle degerlendirilemedi.

6b. Motor bacak sol
: Normal (Oturarak 90 derece, yatarak 45 derece olarak 10 sn havada tutulur)
: Tutuyor ama yataga carpmadi.
: Yercekimine direnemedi (tutabilse de yataga carpar).
: Minimal hareket var (tam kaldiramaz).

: Amputasyon veya diger nedenlerle degerlendirilemedi.

. Ataksi
: Yok (Afazik veya hemiplejik)
: Tek ekstremitede var.
2: Ust ekstremitede var.
X: Amputasyon veya diger nedenlerle degerlendirilemedi.

0
1
2
3
4: Hig hareket yok.
X
7
0
1

8. Duyu
0: Normal
1: Hafif/orta tek tarafli kayip (dokunuldugunu hisseder) veya afazik/uyaniklik bozuklugu

2: Tam tek tarafli kayip (dokunuldugunu hissedemiyor) veya iki tarafli duyu kaybi1 veya yanit
vermiyor veya kuadriplejik

9. Konusma

0: Normal

1: Hafif-orta siddette afazi (ama kismen de olsa iletigimi var)

2: Agrr afazi (Hig iletisim kurulamiyor veya bilgi aligverisi saglanamiyor)
3: Sozel ifade veya anlama yok, komada

10. Dizartri
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0: Yok

1: Hafif-orta siddette (ama anlasilabiliyor)

2: Anlagilamaz artikiilasyon veya anartri veya mutism
X: Enttibasyon veya mekanik engel

11. ihmal

0: Normal veya degerlendirilemedi.

1: Es zamanh iki uyariy1 bir modaliyetede sondiiriiyor (taktil veya viziiel)
2: Birden fazla modalitede ihmal.




EK-5: Modifiye Barthel indeksi (MBI)
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Modifiye Barthel indeksi Kodlarmin Aciklanmasi

I: Is yapmak i¢in yetersizdir.

II: Cok bagimhidir, is yapmay1 dener fakat emniyetsizdir.
III: Orta derecede yardima gereksinimi vardir.

IV: Minimal yardima gereksinimi vardir.

V: Tamamen bagimsizdir.
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EK-6: Modifiye Rankin Skalas1 (mRS)

Hastane

Bulgular yatisinda

3. ayda

0 Hig semptom yok.

Belirgin defisit yok, semptomlara ragmen hasta giinlik
aktivitelerini ve gOrevlerini yerine getiriyor.

Hafif defisit, ge¢miste yaptig1 biitiin olagan aktiviteleri ve
2 gorevleri yapamiyor ama yardim olmaksizin kendi islerini

yapabiliyor.

Orta derecede defisit; kismen yardima ihtiyact var ama kendi

3 basina yardimsiz yliriiyebiliyor.

4 Agir defisit; yardimsiz yiirliyemiyor ve yardimsiz bedensel
ihtiyag¢larini karsilayamiyor.

5 Cok agir defisit; yataga bagimli, inkontinan ve stirekli hemsirelik

bakimina ve dikkatine muhtag

6 Olim




EK-7: Normal Yasama Yeniden Katihm Indeksi
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Kesinlikle
katilmiyor-

um

Katilmiyor-

um

Kararsizim

Katiliyor-

um

Kesinlikle

katiliyyorum

1.Gerekli oldugunu hissettigimde yasadigim

¢evrede dolagirim.

2.Gerekli oldugunu hissettigimde toplum

iginde dolasirim.

3.Gerekli oldugunu hissettigimde sehir disina
yolculuk yapabilirim.

4.Kendime bakim ile ilgili ihtiyaglarimin
(giyinme,  beslenme, tuvalet, banyo
aktiviteleri) karsilanmasi ile ilgili sikintim

yok.

5.Giinlerimin ¢ogunu gerekli ya da bana gore
onemli bir isle mesgul olarak geciririm (Bu is
maasli olabilir, ev igleri veya goniillii yapilan
isler veya okula gitmek gibi aktiviteler

olabilir).

6. Bos zaman aktivitelerine (hobiler, el
sanatlari, spor, kitap okuma, televizyon
izleme, oyun, bilgisayarla ugrasma vs.)

istedigim sekilde katilabilirim.

7. Benim i¢in gerekli ve cazip oldugu siirece
ailem, arkadaglarim ve/veya is arkadaglarim

ile sosyal aktivitelere katilirim.

8. Aile i¢inde kendi ihtiyaglarimi ve diger aile
iyelerinin ihtiyaglarim1 karsilamada rol
alabilirim (Aile; birlikte yasadiginiz kisiler
ve/veya diizenli olarak  goriistiigliniiz

akrabalar anlamindadir).
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9. Genel olarak kigisel iligskilerimden
memnunum.

10. Genel olarak insanlarla beraber

oldugumda kendimden memnunum.

11. Hayattaki olaylarla basa ¢ikabilecegimi
hissediyorum.




EK-8: Genellestirilmis Ozyeterlilik Olcegi
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Dogru
degil

Biraz

dogru

Daha
dogru

1.Yeni bir durumla karsilagtigimda ne yapmam gerektigini

biliyorum.

2.Beklenmedik durumlarda nasil davranmam gerektigini her

zaman bilirim.

3. Bana karsi ¢ikildiginda kendimi kabul ettirecek care ve yollar

ararim.

4. Ne olursa olsun Gstesinden gelirim.

5. Gii¢ sorunlarin ¢Oziimiinii gayret etsem her zaman

basarabilirim.

6.Tasarilarimi gergeklestirmek ve hedeflerime erismek bana giic

gelmez.

7.Bir sorunla karsilastigim zaman onu halletmeye yonelik

birgok fikrim vardir.

8.Guglukleri sogukkanlilikla kargilarim, ¢iinkii yeteneklerime

her zaman giivenebilirim.

9. Ani olaylarm hakkindan gelebilecegimi santyorum.

10. Her sorun i¢in bir ¢oziimiim vardir.




EK-9: Yasam Kalitesi Kisa Formu (SF-12)

1. Genel olarak sagliginiz

[ 11 Mukemmel  []2 Cokiyi [ ]31yi  []4 Fenadegil (orta) [ |5 Kot

2. Asagidaki maddeler, olagan bir giinde yapabileceginiz aktivitelerle ilgilidir. Saghgimz
bu aktivitelerde bulunmamzi engelliyor mu? Eger dyleyse, ne kadar? Oncelikle orta
diizeydeki aktiviteler sirasinda (6rnegin masay1 ¢ekerken, elektrik stipiirgesi kullanirken,
yiirliylis yaparken) saglhiginiz sizi ne dl¢iide engelliyor?

[ 11 Cok engelliyor [ ]2 Az engelliyor [ ]3 Hig engellemiyor

3. Merdiven ¢ikarken saglhiginiz sizi ne 6lciide engelliyor?

[ 11 Cok engelliyor  [_]2 Az engelliyor [ 13 Hig engellemiyor

4. Son 4 hafta boyunca fiziksel saghginiza bagh olarak, beklenenden daha az is

yaptiginiz oldu mu?

[ 11 Hayrr [ ]2 Evet

5. Son 4 hafta boyunca fiziksel saghgimza bagh olarak, diizenli aktiviteleriniz veya

isinizde kisitlandigmiz oldu mu?

[ 1 Hayir [ ]2 Evet

6. Son 4 hafta boyunca, duygusal sorunlariniza (6rnegin ¢okkiinliik, keder veya kaygr)

bagli olarak beklenenden daha az i yaptiginiz oldu mu?

[ 1 Hayir [ ]2 Evet

7. Son 4 hafta boyunca, duygusal sorunlariniza (6rnegin ¢okkiinliik, keder veya kaygr)

bagli olarak diizenli aktiviteleriniz veya isinizde her zamanki kadar dikkatli olamadigimiz
oldu mu?
[]1 Hayir [ ]2 Evet
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8. Son 4 hafta boyunca, agri, normal isinizi (hem ev islerinizi hem ev dis1 iginizi) ne kadar
etkiledi?

[J1Hic [J2Hafif []30rta [ ]4Oldukcafazla [ ]5 Asir1derecede

Asagidaki sorular sizin son 4 hafta boyunca kendinizi nasil hissettiginizle ilgilidir. Her soru igin

sizin duygularinizi en iyi karsilayan yaniti, son 4 haftadaki sikligin1 géz oniine alarak se¢iniz.

9. Son 4 hafta boyunca, ne siklikla kendinizi sakin ve huzurlu hissettiniz?

[ 11 Herzaman [ ]2 Coguzaman [ |3 Oldukca [ ]4Bazen [ ]5Nadiren [ ]
6 Hicbir zaman

10. Son 4 hafta boyunca, ne siklikla kendinizi enerjik hissettiniz?
[ 11 Herzaman [ ]2 Coguzaman [ |3 Oldukca [ ]4Bazen [ ]5Nadiren [ ]

6 Hicbir zaman

11. Son 4 hafta boyunca, ne siklikla kendinizi ¢okkin hissettiniz?
[ 11 Herzaman [ ]2 Coguzaman [ |3 Oldukca [ ]4Bazen [ ]5Nadiren [ ]

6 Hicbir zaman

12. Son 4 hafta boyunca, fiziksel sagliginiz ve duygusal sorunlariniz, arkadas veya akraba
ziyareti gibi sosyal aktivitelerinizi ne siklikla olumsuz etkiledi?

[ ]1 Herzaman [ ]2 Coguzaman [ ]3Bazen [ ]4 Nadiren [ ]5 Hichir zaman



EK-10: Zarit Bakim Verme Yiikii Olcegi
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Hicbir
zaman

Nadiren

Bazen

Sik sik

Hemen her|
Zzaman

1.Yakinmnizim ihtiyaci oldugundan daha fazla
yardim istedigini diistiniiyor musunuz ?

2.Yakminiza harcadigmniz zamandan dolay1
kendinize yeterince zaman ayramadiginizi
diisiiniiyor musunuz?

3. Yakinmiza bakim verme ile aile ve is
sorumluluklarimiz1 yerine getirme arasinda
zorlandiginizi diisiiniiyor musunuz?

4.  Yakmmizin davraniglar1  nedeniyle
rahatsizlik duyuyor musunuz?

5. Yakminizin yakinindayken kendinizi
kizgm hissediyor musunuz?

6. Yakmmizin diger aile Uyeleri ya da
arkadaslarinizla iliskinizi olumsuz ydnde
etkiledigini diisliniiyor musunuz?

7.Gelecegin yakininiza getirebileceklerinden
korkuyor musunuz?

8. Yakmmizin size bagmmli oldugunu
diisiiniiyor musunuz?

9. Yakinmizin yakmindayken kendinizi
gergin hissediyor musunuz?

10. Yakinmizla ilgilenmenin saglhiginizi
bozdugunu diisliniiyor musunuz?

11. Yakminiz nedeni ile 6zel hayatinizi
istediginiz gibi yasayamadiginiz1 diisiiniiyor
musunuz?

12. Yakinmiza bakmanin sosyal yasaminizi
etkiledigini diisiiniiyor musunuz?

13. Yakminizin bakimini iistlendiginiz i¢in
rahatca/kolay  arkadas  edinemediginizi
diisiiniiyor musunuz?

14. Yakmmizin sizi tek dayanagi olarak
gorlip sizden ilgi bekledigini diisiiniiyor
musunuz?

15. Kendi harcamalarinizdan kalan paranin
yakinmizin bakimi i¢in yeterli olmadigm
diisiiniiyor musunuz?

16. Yakinmiza bakmayr daha fazla
stirdliremeyeceginizi hissediyor musunuz?
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17. Yakininiz hastaligin zaman yasaminizin
kontroliinii kaybettiginizi diistiniiyor
musunuz?

18. Yakminizin bakimimi bir bagkasinin
ustlenmesini ister miydiniz?

19. Yakininiz i¢in yapilmasi gerekenler
konusunda kararsizlik yasiyor musunuz?

20. Yakinmiz i¢in daha fazlasini yapmak
zorunda oldugunuzu diisiiniiyor musunuz?

21. Yakminizin bakiminda yapabileceginiz
isin en 1iyisini yaptigmzi diisiiniiyor
musunuz?

22. Yakminiza bakarken genellikle ne kadar
giicliik yasiyorsunuz?

Hic

Biraz

Orta

Oldukca

Asiri




EK-11: Bakim Vermeye Hazir Olusluk Olcegi

Bakim vermeye hazir olma durumunuz
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Hastaniza bakim vermeye hazir olma durumunuzu bilmek i¢in asagidaki sorulara cevap vermenizi

istiyoruz. Su an hastaniza bakim vermiyor olsaniz bile, taburcu olduktan sonra evde bakim vermeye

hazir olma durumunuzu disiinerek asagidaki seceneklerden sizin i¢in uygun olani secerek

cevaplaymiz.

Yeterince
Hi¢ hazir Kismen |Olduk¢ca |Tamamen
hazir
degilim hazirrm | hazirim hazirim

degilim

1.Hastanizin  fiziksel =~ bakim

ihtiyacim1 ~ karsilamaya  hazir

misiniz?

2.Hastanizin duygusal

gereksinimlerini karsilamaya

hazir mismiz?

3. Hastanmizin ihtiyac1 olan

bakimin neler oldugunu

bilmeye/anlamaya ve bu

ihtiyaclar1  karsilamaya  hazir

misiniz?

4.Bakim verme stresiyle bas

etmeye hazir misiniz?

5.Hastaya evde  vereceginiz

bakimdan sizin ve hastanizin

memnun olacagr konusunda ne

kadar hazirsiniz?
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6. Hastanizla ilgili geligsebilecek
acil durumlarm 6nemini kavrama

ve basa ¢ikmaya hazir misiniz?

7.Gerektiginde saglik
kurumlarmdan bilgi ve yardim

istemeye hazir misiniz?

8.Hastaniza bakim verme
konusunda kapsamli olarak hazir

mismiz?

9. Bakim verme konusunda daha iy1 hazirlanmak istediginiz 6zel bir konu var m1?
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EK-12: Yan Yapilandirilmis Derinlemesine Goriisme Formu

BOLUM 1: Bakim vericiyle ilgili genel bilgiler

- Giinliik ev isleriyle kim ilgileniyor?

- Giinliik ev isleriyle ilgili yardim aliyor mu?

- Evdeki diger bireylerden — kolaylikla- yardim isteyebilir mi?

- Giinliik yasaminda en zorlandig1 is, neden?

- Giinliikk yasaminda en keyif alarak yaptigi is, neden?

- Daha 6nce hastas1 disinda baska birine bakt1 mi?

- Hastaniza bakma nedeniniz nedir?

- Sizce hastaniz kendisine verdiginiz bakimdan memnun mudur?
- Su an hastas1 disinda bakmakla sorumlu oldugu biri var mi1?

BOLUM 2: Hastasiyla ilgili genel bilgiler

- Inme hastasi neyiniz oluyor?

- Hastaniz daha 6nce hastane de yatt1 mi1?

- Hastaniz inme tanis1 almadan 6nce nerede, kiminle yasiyordu?
- Hastaniz sadece sizin yaninizda mi kaliyor?

- Hastanizin inme diginda baska saglik problemleri var mi?

BOLUM 3: Bakim vericinin saghk durumuyla ilgili genel bilgiler

- Var olan bir hastaliginiz var m?

- Diizenli kullanmak zorunda oldugu ilaglariiz var mi1?

- Daha 6nce hastaneye yatmanizi gerektiren bir saglik probleminiz oldu mu?

- Hastaniza bakmaya bagladiktan sonra ortaya ¢ikan bir saglik probleminiz oldu mu?

BOLUM 4: Bakim vericinin beklentileri

- Hastanizla ilgili beklentileriniz neler?

- Aile bireylerinden beklentileriniz nelerdir?

- Siz inme hastas1 olsaydiniz ailenizden beklentiniz ne olurdu?

- Oniimiizdeki/ilerleyen yillarda hayattan beklentileriniz nelerdir?

- Daha once saglikla ilgili herhangi bir egitim programina katildi mi1?
- Inme hastalariyla ilgili egitim programlarma katilmak ister mi?

- Bu egitim programlarinda hangi tiir konularin olmasini ister?

BOLUM 5: Bakim vericinin duygu ve diisiinceleri

- Hastaniza bakarken yasadiginiz duygular?
- Aile bireylerinin size karsi tutum ve davraniglar1 hakkinda ne diisiiniiyorsunuz?
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Hastanizin size kars1 tutum ve davranislar1 hakkinda ne diistiniiyorsunuz?

Hastaniza bakmaya basladiktan sonra duygu ve diisiincelerinizde degisiklik oldu mu?
Sizce aile bireyleriniz duygularmizi anliyor mu?

Hastaniza bakmaya basladiktan sonra etrafinizdaki insanlarin davraniglarinda degisiklik
oldu mu, nasil?

Hastanizla ilgilenirken saglik calisanlarinin size karsi davraniglari nasildi, siz nasil
olmasin1 beklerdiniz?

Hastanizla ilgili saglik/devlet kurumlarindan beklentileriniz nedir?



IZINLER
EK-13: Genellestirilmis Ozyeterlilik Olgegi Kullanim Izni
EK-14: Bakima Hazir Olusluk Ol¢egi Kullanim izni
EK-15: Normal Yasama Yeniden Katilim indeksi Kullanim Izni
EK-16: Zarit Bakim Verme Yiikii Olgegi Kullanim Izni



EK-13: Genellestirilmis Ozyeterlilik Olcegi Kullanim izni

Gdnderen: oznur usta yesilbalkan <oznurustayesilbalkan@hotmail.com>
Gonderildi: 28 Mart 2018 Carsamba 08:56:41
Kime: Dilek Baykal

Konu: Ynt: Genel oz yeterlik olcegi hakkinda

Sevgili Dilek
Caligmanizda atif yapmak kosuluyla "Genel 6z yeterlilik "6lgegini kullanabilirsiniz.

Iyi calismalar.

Dog.Dr.Oznur USTA YESILBALKAN
Ege Universitesi Hemsirelik Fakiiltesi
Ic Hastaliklart Hemsireligi ABD

e-mail: oznurustayesilbalkan@hotmail.com

o.u.yesilbalkan@ege.edu.tr
Tel: 0(232) 3115564
Fax: 0(232) 38863 74
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EK-14: Bakima Hazir Olusluk Olcegi Kullanim izni

From: ayfer karadakovan <ayfer karadakovan@ege.edu.tr>
Date: 11 April 2017 at 11:34:09 GMT+3

To: Dilek Baykal <dbaykal@hotmail.com>

Cc: SEGIL KARAMAN <secil karaman@windowslive.com>
Subject: Re: dlgek hakkinda

Sevgili Dilek,
Bu dlcek calismasi yuksek lisans égrencim Secil Karaman'in tez calismasiydi. Tezinde kullanabilirsin, sonuglarinizi paylasirsaniz

memnun oluruz.

lyi calimlar dileklerimle
Ayfer Karadakovan
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EK-15: Normal Yasama Yeniden Katihm indeksi Kullanim izni

From: SENEM DEMIRDEL <fzt_sb@hotmail.com>

Date: 11 July 2016 at 15:52:06 GMT+3

To: Dilek Baykal <dbaykal@hotmail.com>

Subject: ilt: Ynt: normal yagama yeniden katim indeksi hakkinda

Sayin Dilek Baykal;
inmeli hastalarda hasta egitimi konusunda yapacaginiz doktora tezinizde kullaniimak iizere Normal Yasama Yeniden Katilim Endeksinin Tiirkge

versiyonu ektedir.

Skorlama 5 seviyeli likert skoru ile yapilmaktadir. Kesinlikle katilmiyorum-1, kesinlikle katiliyorum 5. ilk 8 soru giinliik fonksiyonlar alt skalasi, son 3
soru kendisiyle ilgili algilar alt skalasi olarak skorlanabilmektedir. 11 sorunun toplam puani toplam dlgek puanidir. Skorlama ile ilgili bilgilere

fizyoterapi rehabilitasyon dergisi 2014 aralik sayisindaki makaleden de ulasabilirsiniz.

Basarilar dilerim...
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EK-16: Zarit Bakim Verme Yiikii Ol¢egi Kullanim Izni

From: FADIME HATICE INCI <hemel@pau.edu.ir>
Date: 27 March 2018 10:53:21 GMT+3

To: <dbaykal@hotmail.com>

Subject: Re: BAKIM VERME YUKU 6LCEGi

Sayin Baykal,

Tiirkce gecerlik ve giivenilirlik calismasini yaptigimiz “Bakim Verme Yiiki
Olgegi'ni" kullanma isteginiz bizi ok memnun etti. tesekkiir eder,
calismalarinizda basarilar dileriz.

kaynak olarak asagidaki makaley1 gosterebilirsiniz.

Inci FH. , & Erdem M. (2008). Bakim Verme Yiikii Olceginin Tiirkceye
Uyarlanmasi Gegerlilik ve Giivenilirligi. Atatiirk Universitesi Hemsirelik
Yiiksekokulu Dergisi, 11(4): 85-95

Yrd. Dog. Dr. Fadime Hatice INCI Yrd Dog. Dr. Mityesser ERDEM

Yrd. Dog. Dr. Fadime Hatice INCI
Pamukkale Universitesi,

Saglik Bilimleri Fakiiltesi

Halk Saghg: Hemsireligi ABD.

Denizli
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Enstitiniz I¢ Hastaliklar Anabilim Dali ogretim iiyesi Yard.Do¢.Dr.Zeliha
TULEK'in damsmanhgmda Doktora Ogrencisi Dilek BAYKAL'm viiriitiiciiliginde "Inmeli
Hasta Yakimlarma Verilen Egitimin Giinlik Yasam adaptasyon, Ozyeterlilik, Yasam
Kalitesi ve Bakim Verici Yiikii Uzerine Etkisi" baghkli Doktora Tezi (Anket) hakkinda ilgi
yazimz ve ekleri 01 Kasim 2016 tarihinde toplanan Fakiiltemiz Klinik Arastumalar Etik
Kurulunca miizakere edilmis olup; etik agidan uygun olduguna karar verilmistir.

Bilgilerinizi rica ederim.

e-Imzah e-Imzali
Prof. Dr. Ozgiir KASAPCOPUR Prof. Dr. Feray SAVRUN
Bagkan Dekan a.

Dekan Yardimecisi
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1 dosya elden teslim edilecektir.
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OZGECMIS
Kisisel Bilgiler

Adi Dilek Soyadi Baykal
Dog.Yeri |Eskisehir Dog.Tar. 30.05.1976
Uyrugu |(T.C. TC Kim No (44983102764
Email dbaykal@hotmail.com Tel 5386509764

Egitim Duzeyi

Mezun Oldugu Kurumun Adi Mez. Yili

Doktora Istanb}ll UEI.IVGI'SIteSl Saglik Bilimleri Enstitlisu/I¢ Hastaliklar1 Devam
Hemgireligi

Yk Lis. Hali¢ 'Un'ly'erSIteSI Saglik Bilimleri Enstitiisii/I¢ Hastaliklari 2013
Hemsireligi

Lisans Hali¢ Universitesi Hemsirelik Yiiksekokulu 2011

Lise H. Ahmet Kanatli Lisesi 1993

Is Deneyimi (Sondan gecmise dogru siralayin)

| Gorevi Kurum Siire (Y1l - Y1)
1. Ogretim Gorevlisi Hali¢ Universitesi 2014-Devam
2. H?mslfel.l k Hizmedo Osmanoglu Hastanesi 2013-2014
Direktoru
3. Yogu no Bakim Sorumlu Osmanoglu Hastanesi 2000-2013
Hemsiresi
Yabana |Okudugunu | oy KPDS/UDS YDS
Dilleri Anlama* d Puani Puam
Ingilizce |Iyi Orta Orta 66.25
Italyanca |Orta Zayif Zayif
*Cok iyi, iyi, orta, zayif olarak degerlendirin
Sayisal Esit Agirhk Sozel
ALES Puam 70.46923 68.90055 60.41797

Bilgisayar Bilgisi

Program Kullanma becerisi
Microsoft Office (World, excel, power point) Iyi
SPSS Orta

Yaynlari/Tebligleri Sertifikalary/Odiilleri




